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RESUMO

A ultra-sonografia obstétrica € um método diagndstico tradicionalmente
utilizado na rotina do atendimento pré-natal, tendo sido estudados de forma
ampla suas vantagens e limitagdes. O advento do diagnéstico intra-uterino de
cardiopatias congénitas e de arritmias através da ecocardiografia fetal modificou
completamente o progndstico perinatal dessas afecgdes, por permitir planejar o
adequado manejo cardiolégico no periodo neonatal imediato e, em algumas
situacdes, o tratamento e sua resolugdo in utero. Sendo muito elevada a
prevaléncia de cardiopatias congénitas durante a vida fetal, sua detecgao torna-
se fundamental. Considerando a inviabilidade operacional de realizar
rotineiramente ecocardiografia fetal em todas as gestagdes, levando-se em
conta as condig¢des locais do sistema de saude, 0 encaminhamento para exame
por especialista passa a ser otimizado com a possibilidade da suspeita de
alteracbes estruturais ou funcionais do coragcdo e do sistema circulatério

durante o exame ultra-sonografico obstétrico de rotina.

Nao sao conhecidos, em nosso meio, dados que avaliem de forma
sistematica a acuracia da ultra-sonografia obstétrica no que se refere a suspeita

pré-natal de cardiopatias. A partir deste questionamento, este trabalho foi



delineado com o objetivo de avaliar o papel da ultra-sonografia obstétrica de
rotina na suspeita pré-natal de cardiopatias congénitas ou arritmias graves e os

fatores envolvidos na sua efetividade.

A amostra foi constituida de 77 neonatos ou lactentes internados no
Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul / Fundacédo Universitaria de
Cardiologia (IC/FUC) no periodo de maio a outubro de 2000, com diagndstico
pods-natal confirmado de cardiopatia estrutural ou arritmia grave, que tenham
sido submetidos, durante a vida fetal, a pelo menos uma ultra-sonografia
obstétrica apds a 18% semana de gestagdo. Para a coleta de dados, foi utilizado
um questionario padronizado, respondido pelos pais ou responsaveis, apos
consentimento informado. As variaveis categéricas foram comparadas pelo
teste do qui-quadrado ou pelo teste de Fisher, com um alfa critico de 0,05. Um
modelo de regressao logistica foi utilizado para determinar variaveis

independentes eventualmente envolvidas na suspeita pré-natal de cardiopatia.

Em 19 pacientes (24,7%), a ultra-sonografia obstétrica foi capaz de
levantar suspeita de anormalidades estruturais ou de arritmias. Ao serem
consideradas apenas as cardiopatias congénitas, esta prevaléncia foi de 19,2%
(14/73). Em 73,7% destes, as cardiopatias suspeitadas eram acessiveis ao
corte de 4-camaras isolado. Observou-se que 26,3% das criangas com suspeita
pré-natal de cardiopatia apresentaram arritmias durante o estudo ecografico,
enquanto apenas 3,4% dos pacientes sem suspeita pré-natal apresentaram

alteragdes do ritmo (P=0,009). Constituiram-se em fatores comparativos



significantes entre o grupo com suspeita pré-natal e o sem suspeita a paridade
(P=0,029), o parto cesareo (P=0,006), a internagdo em unidade de tratamento
intensivo (P=0,046) e a escolaridade paterna (P=0,014). Nao se mostraram
significativos o numero de gestacdes, a histéria de abortos prévios, o estado
civil, o sexo dos pacientes, o tipo de servico e a localidade em que foram
realizados o pré-natal e a ultra-sonografia obstétrica, a indicagao da ecografia, o
numero de ultra-sonografias realizadas, a renda familiar e a escolaridade
materna. A analise multivariada, apenas a presenca de alteragdo do ritmo
cardiaco durante a ultra-sonografia obstétrica mostrou-se como variavel

independente associada a suspeita pré-natal de anormalidade cardiaca.

Este trabalho demonstra que a ultra-sonografia obstétrica de rotina ainda
tem sido subutilizada no rastreamento pré-natal de cardiopatias congénitas,
levantando a suspeita de anormalidades estruturais em apenas um quinto dos
casos. Considerando a importancia prognéstica do diagndstico intra-uterino de
cardiopatias congénitas e arritmias graves, todos os esforgos devem ser
mobilizados no sentido de aumentar a eficacia da ecografia obstétrica de rotina
para a suspeita de anormalidades cardiacas fetais. O treinamento dirigido dos
ultra-sonografistas e a conscientizagdo do meio obstétrico e da propria

populagao sao instrumentos para esta agao.



SUMMARY

Obstetrical ultrasound scan is a diagnostic method traditionally used in
routine prenatal care, its advantages and limitations having been widely
discussed. The advent of intrauterine diagnosis of congenital heart diseases and
arrhythmias by means of fetal echocardiography has dramatically changed the
perinatal prognosis of these disorders, allowing adequate planning of the
cardiological approach in the immediate neonatal period, and even, in special
situations, “in utero” treatment and resolution. Since the prevalence of
congenital heart disease during fetal life is high, its prenatal detection turns out
to be of utmost importance. Considering the operational difficulty in performing
routinely fetal echocardiography in every gestation, taking in account the local
conditions of the health system, the referral to a specialist for a detailed
examination would be optimized if structural or functional abnormalities of the
fetal heart and the circulatory system could be suspected during standard

obstetrical ultrasound scan.

Systematic local data evaluating accuracy of routine obstetrical
ultrasound in suspecting cardiac abnormalities in the fetus are scarce. For this

reason, this study was designed with the purpose of evaluating the role of



routine obstetrical ultrasound scan in suspecting the presence of fetal congenital
heart diseases and severe arrhythmias, as well as the factors involved in its

effectivity.

The sample was made up by 77 neonates and infants hospitalized at the
Institute of Cardiology of Rio Grande do Sul from May to October of 2000, with
confirmed postnatal diagnosis of structural heart disease or severe arrhythmia,
whose mothers had been submitted to at least one obstetrical ultrasound scan
after 18 weeks of gestation. The parents or responsible persons were asked to
answer a customized standard questionnaire, after informed consent.
Categorical variables were compared using chi-square test or Fisher's exact
test, with a significance level of 0.05. A logistic regression model was used to
determine independent variables possibly involved in the prenatal suspicion of

cardiac abnormalities.

In 19 patients (24.6%), obstetrical ultrasound was able to rise prenatal
suspicion of structural or rhythm abnormalities. Considering only congenital
heart diseases, this prevalence was 19.2% (14/73). In 73.7% of these cases, the
cardiac disorder was accessible by the four-chamber view alone. Arrhythmias
during obstetrical scan were observed in 26.35 of the babies with prenatal
suspicion of a heart abnormality, while only 3.4% of the patients without prenatal
suspicion showed a rhythm alteration (P=0.009). Significant differences between
the groups with and without prenatal suspicion of cardiac abnormalities were

observed in relation to parity (P=0.029), delivery by cesarean section (P=0.006),



need for intensive therapy (P=0.046) and school education level of the father
(P=0.014). There was no significance associated to number of gestations,
history of previous fetal losses, marital status, sex of the patients, type of facility
and local where prenatal care and ultrasonographic evaluation were performed,
indication for obstetrical echography, number of ultrasound scans performed,
family income and school education level of the mother. At multivariate analysis,
only the presence of a rhythm alteration during ultrasound scan was shown to
be an independent variable associated to prenatal suspicion of cardiac

abnormalities.

This study demonstrates that routine obstetrical ultrasound has been sub-
utilized in prenatal screening of congenital heart diseases, rising the suspicion of
structural abnormalities only in one fifth of the cases. Considering the prognostic
importance of intrauterine diagnosis of congenital cardiac diseases and severe
arrhythmias, every effort should be mobilized in order to increase the efficacy of
routine obstetrical ultrasound in rising the suspicion of fetal cardiac
abnormalities. Adequate training directed to those performing ultrasound
examinations and conscientization of the obstetrical caregivers and of the very

population are instruments for this action.



1 INTRODUCAO

1.1 A ULTRA-SONOGRAFIA OBSTETRICA

Durante os anos 70, com a introdugdo e o desenvolvimento de aparelhos de
ecografia cada vez menores e mais portateis, podendo inclusive estarem presentes nos
consultorios obstétricos, a ultra-sonografia obstétrica tornou-se um dos procedimentos
diagndsticos mais comuns e usados nos dias de hoje. Ainda naquela década, a ultra-
sonografia rapidamente se desenvolveu, passando a ocupar um espaco importante no
arsenal médico, no que diz respeito aos meios diagnosticos para a deteccdo de
malformagdes, em todos os o6rgdos e sistemas (GARRET et al., 1970; CAMPBELL et

al., 1972; TAJIK et al., 1978).

Virios estudos controlados e prospectivos, com o objetivo de avaliar os possiveis
beneficios da ultra-sonografia obstétrica de rotina, foram realizados nos ultimos anos,

com as mais variadas formas, respostas ou interpretacdes dos resultados.

Bronshtein e Zimmer, em 1997, também questionaram a necessidade de se

realizar estudo ultra-sonografico obstétrico de rotina em todas as gestantes, e sugeriram



2
que se fizesse um protocolo para determinar quais as gestantes que deveriam ser

submetidas a este exame (BRONSHTEIN e ZIMMER, 1997).

A aparente falta de evidentes beneficios clinicos da ultra-sonografia levou o
Departamento Americano de Satde, em 1984 ¢ 1986, na conferéncia de consenso em
Oslo, a também concluir que ndo havia evidéncia suficiente para sustentar o conceito
existente de que a ultra-sonografia  obstétrica de rotina  tivesse impacto no
acompanhamento perinatal, tanto na redu¢do da morbidade quanto da mortalidade de

recém nascidos.

Por outro lado, outras correntes recomendam a ultra-sonografia obstétrica como

rotina pré-natal.

Num estudo produzido por DeVore (DEVORE, 1994) ficou claramente
evidenciado que o custo para se detectar uma anomalia, pela ultra-sonografia obstétrica,
ndo ¢ maior do que o custo de dosar a alfa-feto-proteina no soro materno. Se for
considerado que esta dosagem ¢ rotineiramente feita e facilmente justificada, entdo a
ultra-sonografia obstétrica de rotina, pelos mesmos motivos, estaria absolutamente

justificada.

A sensibilidade da ultra-sonografia obstétrica, realizada antes da 20° semana
gestacional, como arma detectora de anomalias fetais, estd em torno de 25% se realizada
em consultérios privados de obstetricia, enquanto que, se realizada em hospitais de
referéncia para gestagdes de alto risco, sobe para 71% (CHITTY et al., 1991; CRANE et

al., 1994).



Uma meta andlise de 4 estudos controlados e randomizados entre ultra-
sonografias obstétricas de rotina e ultra-sonografias obstétricas seletivas mostrou uma
importante reducdo no indice de mortalidade perinatal naqueles grupos de pacientes que
fizeram ecografia obstétrica de rotina (BUCHER e SCHMIDT, 1993). Mesmo em
lugares onde a ultra-sonografia obstétrica ndo ¢ feita rotineiramente, constata-se que
aproximadamente 80% dos pacientes terdo sido submetidos a pelo menos uma

sonografia obstétrica.

A idade gestacional e a presenca ou nao de fetos multiplos ja podem ser
determinados durante o primeiro trimestre da gestagdo, enquanto que presenga ou nao
da maioria das anomalias ou malformagdes fetais ndo poderia ser diagnosticada neste
periodo gestacional. Uma ecografia realizada durante o segundo trimestre de gestacdo
poderia ndo detectar problemas do crescimento e do desenvolvimento do feto, ou
alteracdes do liquido amnidtico, que poderiam determinar dificuldades futuras,
acarretando em aumento da morbidade perinatal. Entdo, parece logico que sejam feitas

varias ultra-sonografias durante a gestagao.

Ainda ¢ recente o receio de que a ultra-sonografia pudesse causar algum dano ao
feto, porém esta hipotese nunca foi confirmada. Ao contrario, varios estudos de longo
prazo falharam em demonstrar qualquer tipo de déficit no desenvolvimento neuroldgico
das criancas que haviam sido submetidas a um ou mais exames ultra-sonograficos

durante a vida intra-uterina (TAILOR et al., 1997).



12 PREVALENCIA DAS CARDIOPATIAS CONGENITAS

A prevaléncia clinicamente descrita de cardiopatias congénitas esta na ordem de
8 para cada 1000 nascidos vivos (8/1000) (ACHIRON et al., 1992; HOFFMAN e
CHRISTIAN, 1978; MITCHELL et al., 1971; BROMLEY et al., 1992; BRONSHTEIN
et al., 1993; STUMPFLEN A. et al., 1996; ZIELINSKY, 1994; ZIELINSKY et al.,
1997). Cerca de 50% destas sdo consideradas cardiopatias simples, com alteragdes
cardiacas de pequena repercussao ou facilmente corrigiveis cirurgicamente (ACHIRON
et al, 1992). A outra metade dos casos sdo aqueles considerados mais graves
(cardiopatias complexas), que sdo responsaveis por cerca de 50% das mortes entre as
malformagdes letais na infancia (HOFFMAN e CHRISTIAN, 1978; KEITH et al.,
1978). Em um estudo realizado com criangas maiores de 1 ano de idade, todas
portadoras de cardiopatia congénita, foi encontrada uma prevaléncia de 3,5 por 1000
(FERENCZ et al., 1985). A menos que um rigoroso rastreamento seja feito durante a
gestacdo, as cardiopatias congénitas ndo serdo identificadas até que o recém nascido
nasca. A importancia de se fazer o diagnostico precocemente, ainda na vida intra-
uterina, deve-se ao fato de que 20% a 32% das mortes perinatais sdo devidas a doencas
congénitas do coragdo (ACHIRON et al., 1992; CRANE et al., 1994; DEPARTMENT
OF HEALTH AND HUMAN RESOURCES, 1985; ZIELINSKY et al., 1997), mas este
nimero provavelmente estd subestimado durante o periodo gestacional, principalmente
se considerarmos o fato de que muitas cardiopatias congénitas sdo responsdveis por um
nimero expressivo de mortes fetais (ACHIRON et al., 1992). Estima-se que 15 a 20%

dos abortos espontaneos sejam decorrentes de anomalias cardiacas, superando em muito,



a prevaléncia de cardiopatias congénitas na vida fetal em relagdo com os nascidos vivos.

(ZIELINSKY, 1997).

As cardiopatias congénitas sdo consideradas as anomalias estruturais mais
comuns dentre as malformagdes congénitas encontradas em criangas nascidas vivas.
Como foi descrito acima, ocorrem com uma freqiiéncia de 8 por 1000 nascidos vivos e
esta incidéncia € 4 a 5 vezes mais freqiiente em natimortos, 5 a 6 vezes mais freqiiente
do que as anormalidades cromossdmicas e 4 vezes mais freqiiente do que as alteragdes
do tubo neural.(ACHIRON et al., 1992). Segundo Bromley e colaboradores, 1992, e
Vergani e colaboradores, 1992, de 17 a 40% das cardiopatias congénitas estdo
associadas a anomalias cromossomicas (BROMLEY et al., 1992; VERGANI et al.,
1992). As cardiopatias congénitas sdo a terceira causa de morte no periodo neonatal ¢ a
terceira causa especifica de mortalidade infantil no Rio Grande do Sul (coeficiente de
mortalidade especifica: 94, 6/1000) (SECRETARIA DE SAUDE — RS, 1993).
Surpreendentemente, estas mesmas anomalias cardiacas estdo entre as lesdes que menos
freqlientemente sdo diagnosticadas nas triagens durante o periodo pré-natal.(HORGER
e TSAIL 1989).Um trabalho feito com criangas nascidas no Saint John's Mercy Medical
Center durante os anos de 1990 e 1991 também evidencia muito bem esta afirmativa. De
um universo de 183 crian¢as examinadas, foram encontradas 287 malformacdes, ¢

destas, 80 (27,8%) eram anomalias do coragao (OTT, 1995).

Segundo dados do Ministério da Satude, no Rio Grande do Sul hd uma taxa anual
em torno de 180.000 nascimentos, levando a uma estimativa de 2000 casos novos de

cardiopatia por ano neste estado (HAGEMANN, 2001). Segundo Fixler, em 1990, as
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criangas com cardiopatias congénitas utilizam de 25% a 30% dos leitos nas unidades de
tratamento intensivo pediatricas e neonatais, consumindo grande parte dos recursos

existentes, destinados a assisténcia desta faixa etaria, para todas as outras patologias

(FIXLER, 1990).

1.3 A ECOCARDIOGRAFIA FETAL

Apesar do grande desenvolvimento da ultra-sonografia obstétrica, o sistema
cardiovascular permaneceu relativamente desconhecido, em parte pela péssima
qualidade das imagens dos primeiros equipamentos existentes e em parte pela grande
complexidade das malformacdes anatdmicas do coracdo. Este paradigma comegou a se
modificar no final dos anos 70 e inicio dos anos 80, quando as imagens ultra-
sonograficas do coragdo comecaram a ser mais conhecidas e melhor interpretadas. Nesta
época, os cardiologistas pediatricos passaram a contar com equipamentos capazes de
estabelecer diagndsticos cada vez mais corretos das cardiopatias congénitas, no periodo
pos-natal (TAJIK et al, 1978). Simultaneamente a este aprendizado, houve um
importante avango na qualidade das imagens, obtidas com o advento de aparelhos ultra-
sonograficos mais modernos e com mais recursos, permitindo o desenvolvimento de
uma nova metodologia e de uma sistematica para realizar exames ecocardiograficos no
periodo pré-natal (GARRET et al., 1970; KLEINMAN et al.,1980; ALLAN et al., 1980).
Nos anos que vieram a seguir, ficou bem sedimentado o conceito de que a anatomia
normal do cora¢do do feto e o diagnostico de anormalidades estruturais, bem como a

avaliacdo da ritmicidade dos batimentos cardiacos do feto, também seria possivel



(BROMLEY et al., 1992; KLEINMAN et al., 1980; ALLAN et al., 1984; CULLEN et
al., 1992; MARTIN e RUCKMAN, 1990; GERLIS, 1985). Desde entdo, a
ecocardiografia fetal desenvolveu-se tanto, que parece inadmissivel, nos dias atuais, o
nascimento de uma crianga cardiopata, sem que se tenha ao menos tentado afastar
previamente a possibilidade de uma malformacdo cardiaca. Existem, entretanto,
potenciais riscos dos exames serem realizados com baixa qualidade, principalmente se
considerarmos que muitos ecografistas ainda estdo trabalhando de forma isolada, em
locais pouco acessiveis para as trocas de experiéncias ou de conhecimentos, tio
necessarios quando se trata de melhorar a curva de aprendizado. Para que estes fatores
adversos diminuam em importancia, ¢ necessario que sejam criados bons programas de

treinamento e de controle de qualidade destes servicos (HARTNELL, 1994).

Algumas instituicdes, com o objetivo de normatizar o atendimento ao feto,
criaram grupos multidisciplinares com o propdsito de rever cada caso de malformacgao
fetal e estabelecer os planos de acompanhamento destes casos, tornando mais facil e

seguro o nascimento destes pacientes (PORTER et al., 1988).

Embora tecnologias recentes permitam acuradas avaliagdes do feto, com precoce
detecgdo de anomalias ainda dentro das 17-18 semanas de gestagdo, ou até mais
precocemente através da ultra—sonografia transvaginal, o diagnostico pré-natal das
cardiopatias tem sido realizado quase exclusivamente pelos cardiologistas pediatricos,

em exames dirigidos.

A deteccdo de alteragcdes do ritmo cardiaco, com o adequado e especifico

tratamento, ainda durante a vida fetal, ¢ nos dias de hoje uma realidade inconteste e



constitui-se num dos grandes avancos da cardiologia fetal (ZIELINSKY, 1994;
ZIELINSKY, 1996). Assim como as arritmias benignas, tais como as extra-sistoles
supraventriculares ou mesmo extra-sistoles ventriculares sdo facilmente diagnosticadas e
acompanhadas pela ecocardiografia fetal, as alteragdes mais graves do ritmo cardiaco,
como a taquicardia atrial, o flutter atrial, o bloqueio atrioventricular total e a taquicardia
ventricular, também sdo facilmente detectaveis através da ecocardiografia fetal

(ZIELINSKY, 1991a; KLEINMAN e COPEL, 1991; CASE et al., 1989).

Tem sido recomendado que o estudo ecocardiografico fetal seja realizado a partir
das 20 semanas de gestacdo (ZIELINSKY, 1992a), mas a partir da 18° semana ja é
possivel o diagndstico da maior parte das anormalidades cardiacas estruturais e

funcionais.

Nao ha controvérsias no que se refere a elevada prevaléncia de anormalidades
cardiacas fetais em gestacdes com risco aumentado, seja por fatores maternos ou fetais

(Tabela 1).



Tabela 1 - Fatores de risco maternos e fetais para cardiopatia congénita

Fatores de Risco Maternos Fatores de Risco Fetais

, o . Translucéncia nucal aumentada no

e Doenga cardiaca congénita familiar 0. .
1" trimestre

e Exposi¢do a teratdgenos cardiacos e Anomalias extracardiacas

e Exposi¢do a drogas que causem
sofrimento fetal

e Arritmia cardiaca
e Distirbios metabdlicos maternos e Hidropisia fetal ndo-imune

e Idade > 35 anos e Retardo de crescimento intrauterino

e Suspeita de anomalia cardiaca ao
exame ecografico prévio

e Infecgdes virais
e Colagenose

e Polidrimnio

e Oligodramnio

e Doenca cardiaca congénita familiar

E bem descrito o aumento da incidéncia de cardiopatias congénitas quando existe
uma histéria familiar positiva de cardiopatia, isto ¢, quando a gestante ja teve um outro
filho portador de anomalia cardiaca, ou quando ela mesma ¢ portadora de doenga
congénita do coracdo (ALLAN et al., 1986a; BERG et al., 1989; BOGHMAN et al,

1987; BRENNER et al., 1989; ZELLERS et al., 1990).

Parentes em 1° grau de portadores de cardiopatia congénita tem este risco

aumentado para 2-4% (NORA J. e NORA A., 1988; BROMLEY et al., 1992;
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BRONSHTEIN et al., 1993; COOPER et al., 1995). Entretanto, em alguns trabalhos, nos
ecocardiogramas indicados por haver uma histdoria familiar positiva para cardiopatia, a
taxa de recorréncia para anomalias congénitas do coracao foi baixa (1,3%) (MARTIN e
RUCKMAN, 1990). As chances de recorréncia sdo maiores quando se trata de doencas
obstrutivas do coragdo esquerdo, mas qualquer cardiopatia pode recorrer. De um modo
geral, as doengas recorrentes tem base fisiopatoldgica semelhante. O encaminhamento
destes casos para estudo ecocardiografico fetal ¢ importante no sentido de confirmar ou
afastar uma cardiopatia congénita, tranqiiilizando os pais, ou preparando-os para

enfrentar a situacao (ALLAN et al., 1986a; ALLAN, 2000).

e Exposicao a Teratéogenos Cardiacos

O carbonato de litio, conhecido anti-depressivo, ¢ causador da doenca de Ebstein.
(LANG, et al., 1991; COHEN et al., 1994). Exposicdo materna a drogas como, alcool,
acido valproico, acido retindico, durante as 6° - 8° semanas de gestacdo, podem causar
alteracdes no desenvolvimento do coragdo do feto (ALLAN, 2000). Outros
medicamentos, como a fenitoina e a trimetadiona também apresentam efeitos
teratogenicos para o coracdo do feto (WARD, 1992; WARD, 1989), o que faz com que a
indicacdo de ecocardiografia fetal, se torne obrigatdria, nos casos de gestantes que

usaram estes medicamentos durante a gestagdo, ou os usam de forma cronica.

e Exposicdo a Drogas que Causem Sofrimento Fetal

A indometacina, usada com muita freqiiéncia pelos obstetras com o objetivo de

inibir o trabalho de parto prematuro, ou para o tratamento do poliidrimnio, ndo ¢
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considerada uma droga teratogénica, mas causa constricao prematura do canal arterial
em 50% dos casos, levando a disfungdo do ventriculo direito do feto, com consequente

quadro de hipertensdo pulmonar grave no periodo neonatal (HUHTA et al., 1990;

KLUJSZO et al., 1991).

Outras drogas com efeito semelhante, como a aspirina e outros anti-inflamatorios

nao esteroides, também podem causar o mesmo efeito (ALLAN, 2000).

o Infecgdes Virais

Infec¢des maternas como a rubéola, quando acometem a mae antes da décima
segunda semana de gestacdo, alteram a histologia do canal arterial fetal, mantendo-o
aberto ap6s o nascimento (GREGG, 1941), situagdo que ndo pode ser reconhecida
durante a vida pré-natal. Outra situagdo comumente diagnosticada no periodo pds-natal,
freqlientemente associada a rubéola congénita, ¢ a estenose das artérias pulmonares
periféricas, que também podem ndo ser reconhecidas durante a vida intra-uterina.
Também estd muito bem documentado o fato de que outras viroses podem comprometer
o coracdo do feto, ocasionando o aparecimento de miocardites fetais, com progressao

para miocardiopatia dilatada (ZIELINSKY e ROSSI F°, 1988).

e Disturbios Metabolicos Maternos

O diabetes prévio a gravidez estd intimamente relacionado com alguns tipos de
anomalias cardiacas congénitas. Entre elas, as mais freqlientes sdo as anomalias cono-
truncais, como a transposi¢ao dos grandes vasos, o truncus arteriosus ¢ a dupla via de

saida do ventriculo direito.
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A comunicagdo interventricular também ¢ freqiiente, mas qualquer cardiopatia

pode ser conseqiiéncia de diabetes (FERENCZ et al., 1990; BROMLEY et al., 1992).
Muito bem descrito, também, é o fato de que, tanto o diabetes prévio como o gestacional
podem ser responsaveis pela miocardiopatia hipertréfica septal, que ocorre em cerca de
25% dos casos (GUTGESELL et al., 1980; LESLIE et al., 1982; ZIELINSKY, 1989;
ZIELINSKY, 1990; ZIELINSKY et al., 1990b; ZIELINSKY ¢ HAGEMANN, 1990;

ZIELINSKY et al., 1990a; ZIELINSKY, 1991b).

e Alteracoes do Ritmo Cardiaco

Quando se observa alteragdes no ritmo cardiaco do feto, pelo exame ultra-
sonografico obstétrico de rotina ou pela monitorizagao fetal, estd absolutamente indicado
o encaminhamento desta gestante para um estudo ecocardiografico do feto, com o
objetivo de melhor avaliar esta arritmia e permitir o eventual tratamento das situacdes de
risco, assim como afastar ou demonstrar a presenca de cardiopatia congénita associada

(KLEINMAN e COPEL, 1991).

e Anomalias Cromossomicas Fetais

As anomalias cromossomicas, detectadas por estudo genético através de bidpsia
de vilosidades coriais ou de amniocentese, constituem-se, obviamente, em indicacao
absoluta para ecocardiografia fetal, considerando a extremamente freqiiente associacao
com cardiopatias estruturais. O exemplo cldssico ¢ a trissomia 21, que tdo

freqlientemente se acompanha de alteragdes cardiacas, especialmente defeito septal
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atrioventricular. As trissomias 13 e 18, de mau progndstico, também costumam associar-

se a cardiopatias congénitas.

e Anormalidades Extracardiacas Fetais

A presenca de anormalidades extracardiacas ao exame ultra-sonografico
obstétrico de rotina torna imperiosa a busca de cardiopatias congénitas associadas.
Diversos estudos ja demonstraram que a incidéncia de anomalias congénitas associadas
¢ maior do que a de cada defeito observado isoladamente (FERENCZ e VILLASENOR,
1991; GLAUSER et al., 1991; GLAUSER et al., 1990). Assim, a detec¢ao de onfalocele,
hérnia diafragmatica, atresia duodenal, fenda palatina, anormalidades pediosas,
meningomielocele, higroma cistico, ou associacdes como a VATER aumenta de modo
muito importante o risco de cardiopatia congénita. Diversas sindromes podem também
fazer parte deste conjunto de anomalias (CARLGREN et al., 1987). O crescimento intra-
uterino retardado, que também ¢ um achado ecogréfico, pode representar um marcador
de alteracdes estruturais grosseiras (GROENEMBERG et al., 1989; RIZZO e ARDUINI,

1991; RIZZO et al., 1988).

A utilidade da ecocardiografia, como uma técnica clinica para o diagnostico pré-
natal de cardiopatia congénita, ficou bem demonstrada no inicio dos anos 80. Allan e
colaboradores, através do corte de 4-camaras, conseguiram detectar 60% das anomalias
cardiacas graves, em um trabalho realizado com o propodsito de detectar cardiopatias

congénitas ainda dentro do periodo pré-natal (ALLAN et al., 1986b).
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Entretanto, para melhorar o indice de deteccdo de cardiopatia congénita, ¢
necessario que o ultra-sonografista obstétrico tenha condi¢des de levantar a suspeita de
anormalidades a ecografia de rotina. Nas gestacdes consideradas como sendo de alto
risco para cardiopatias congénitas, o exame deve ser realizado preferencialmente em um

centro especializado.

A maioria das criangas com problemas congénitos do coragdo ndo ¢ oriunda de
maes que tenham qualquer risco para cardiopatias. Desta maneira, se o exame for
realizado apenas em gestacdes de alto risco, o rastreamento sera ineficaz. Esta hipotese
pode ser corroborada pelos achados de Achiron e colaboradores (ACHIRON et al.,
1992), onde somente mulheres consideradas com baixo risco para cardiopatia congénita
foram aceitas para fazer parte da pesquisa, ¢ a conclusdo que chegaram foi a de que
86% das maiores malformagdes cardiacas encontradas, o foram em fetos de maes
consideradas com baixo risco para cardiopatia congénita, concordando também, com os
resultados encontrados por Bronshtein e colaboradores (BRONSHTEIN et al., 1993),
que relatam que 62% (29 de 47) dos fetos considerados anormais em seu estudo
provinham do grupo de baixo risco para cardiopatia congénita. Em contraponto, nos
fetos oriundos do grupo de alto risco, o percentual de anomalias congénitas do coragdo
foi de 38% (18 de 47 fetos). A freqiiéncia de anomalias congénitas do cora¢do ndo foi
significativamente diferente entre os dois grupos (29 de 9340 [0,3%] no grupo de baixo

riscoe 18 de 3453 [0,5%] no grupo de alto risco) (BRONSHTEIN et al., 1993).
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Assim, embora muitos fetos possam ser identificados como sendo de alto risco
para doenca congénita do coragdo, a maioria das criangas que nascem com cardiopatias

congénitas nao tem este fator de risco identificado (BROMLEY et al., 1992)

Muitos autores t€m demonstrado a utilidade do corte de 4-camaras na deteccao
pré-natal de anomalias cardiacas em populacdes de alto risco e de baixo risco. Outros
defendem a idéia de que, para melhorar a acuracia da triagem pré- natal, ¢ necessario
incorporar ao corte de 4-camaras, o corte de 5 camaras, isto ¢, incluir uma visdo da aorta
na sua origem. Em um estudo realizado por Kirk e colaboradores, nos anos 1990 a 1992
(KIRK et al., 1994), ficou constatado que a simples inclusdo desta nova abordagem
aumentou a sensibilidade deste método diagnéstico de 47% para 78%. Num periodo de 2
anos (1990 a 1992), 5967 fetos foram examinados com o corte de 4-camaras, ¢ em 5111
pode ser obtido também o corte de 5 camaras, onde se pode ver a raiz da aorta. O corte
de 4-camaras detectou 24 de 51 fetos com anormalidades estruturais (47%) e com a
adicao do corte de 5 camaras a sensibilidade aumentou para 78% (KIRK et al., 1994 28).
Outras séries tém demonstrado que a ecocardiografia fetal ¢ muito til na deteccdo das
doengas cardiacas fetais graves, com seguranga no diagndstico em 96% dos exames
anormais. Em populagdes de baixo risco, um exame convencional com o corte de 4-
camaras poderia detectar cerca de 50% de todas as doengas congénitas do coragio.
Quando feito um exame mais detalhado, com a adi¢do dos cortes de via de saida, a
sensibilidade aumenta para 78%, com uma especificidade de 99,9% (ACHIRON et al.,
1992; BENACERRAF et al., 1987). Copel e colaboradores encontraram em um grupo de
alto risco, malformagodes estruturais do coracdo em 71 de 74 pacientes (96%) submetidos

a uma avaliagdo ecocardiografica detalhada (onde usaram o corte de 4-cadmaras mais o
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corte de 5 camaras), enquanto que Wigton e colaboradores, através somente do corte de
quatro camaras, encontraram anormalidade cardiaca em apenas 11 de 33 (33,3%) em
populacdes de pacientes absolutamente iguais (COPEL et al., 1990; WIGTON et al.,

1993).

A maioria dos fetos identificados desta forma tem um prognostico muito
reservado, com 84% deles ndo sobrevivendo além dos 11 meses (DAVIS et al., 1990).
Esta informacdo sugere que a ecocardiografia fetal detalhada (corte de 4-camaras
associado a cortes de via de saida) diagnostica a maioria das mais graves manifestagdes
das doencas congénitas do coragdo (MACHADO et al., 1988) Algumas lesdes como
estenoses valvares, coarctacdo da aorta, defeitos septais e drenagem venosa anOmala,

podem nao ser diagnosticadastBENACERRAF et al., 1987).

Dois outros estudos prospectivos realizados em popula¢des de baixo risco, um
feito por Achiron et al., usando exame ecocardiografico detalhado (corte de 4-cadmaras
associado ao corte de 5 cAmaras) e outro realizado por Vergani e colaboradores, usando
apenas o corte em quatro camaras, demostraram uma sensibilidade de 86% e 43%
respectivamente (VERGANI et al., 1992). No estudo de Achiron e colaboradores, para o
corte de quatro camaras foi encontrada uma sensibilidade de 48% (ACHIRON et al.,

1992).

Para melhorar a desempenho da triagem de rotina para cardiopatia congénita,
DeVore também tem recomendado a inclusdo de outras incidéncias ecocardiograficas

ao corte de quatro camaras, tais como um corte com vistas a via de saida do ventriculo
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esquerdo, um outro com vistas a via de saida do ventriculo direito e uma visdo completa

da artéria pulmonar com seus ramos direito e esquerdo (DEVORE, 1985).

Num trabalho realizado por Stiimpflen e colaboradores, ficou claro que os
exames realizados apenas com o corte de quatro cdmaras mostraram-se insuficientes,
tendo em vista o fato de que numa revisao das gravagoes de 15 casos de gestantes que se
submeteram a exame ultra-sonografico em seu departamento, apenas 7 foram
diagnosticados com a ajuda do corte de quatro camaras isolado. Os 8 casos
remanescentes somente foram identificados tardiamente durante a gesta¢do, quando
comegaram a apresentar, ainda no periodo pré-natal, sinais clinicos secundarios, tais
como retardo do desenvolvimento ou insuficiéncia cardiaca (STUMPFLEN 1, et al.,

1996; CULLEN et al., 1992).

Como ja foi referido acima, em uma populagdo de pacientes de baixo risco, o
exame ultra-sonografico do coragdo fetal como método de triagem para cardiopatia
congénita ¢ muito eficaz, porém ainda apresenta um indice alto de diagndsticos falso-
negativos. Por sorte, a maioria destes resultados falso-negativos parecem estar
relacionados com aquelas cardiopatias de menor comprometimento clinico. Por esta
razdo, a avalia¢do rotineira do coracdo fetal, para detec¢do de cardiopatias congénitas,
em populacdes de baixo risco para doengas congénitas do coragdo, permanece ainda
controversa (RUSTICO et al., 1990). Entdo, tendo em vista que a prevaléncia de doencas
congénitas cardiacas, detectdveis pela ultra-sonografia fetal de rotina ainda é muito
baixa, ¢ necessario um alto grau de suspeigdo clinica, excelente treinamento das pessoas

que trabalham com este método diagndstico e um acurado controle de qualidade do
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método e dos servigos. Tese de doutorado recentemente realizada em Porto Alegre
mostrou que, em uma amostra de 3980 gestantes de baixo risco, da populagdo geral,
foram detectadas, a ecocardiografia fetal de triagem, 101 anormalidades cardiacas fetais
(prevaléncia de 2,53%, ou 25,37/1000), com apenas 3 falso-negativos e nenhum falso-
positivo (HAGEMANN, 2001). Como novas técnicas ¢ metodologias estdo surgindo
para o tratamento de fetos ainda intra-titero, este tema deve permanecer em constante
reavaliagdo. (HARTNELL, 1994; ZIELINSKY, 1991a; ZIELINSKY, 1992a;
ZIELINSKY, 1996; ZIELINSKY, 1997; DILLENBURG et al., 1995; VAN ENGELEN
et al., 1994; ITO et al., 1994; SIMPSON ¢ MARX, 1994; HARRISON et al., 1990;
HARRISON et al., 1982; ALLAN et al., 1995; CHAOUI et al., 1994; LOPES et al.,

1996; KOHL et al., 2000)

Parece clara a idéia de que seria possivel obter-se muito mais diagnosticos de
cardiopatia congénita se, durante a vida uterina, o feto fosse mais conhecido e
investigado. Muitas criangas cardiopatas, que procuram os servigos de cardiologia
pediatrica do Rio Grande do Sul nasceram sem que houvesse qualquer suspeita da
cardiopatia no periodo pré-natal, a despeito de, em alguns casos, terem se submetido a
pelo menos uma dezena de exames ultra-sonograficos neste periodo, nos mais variados
lugares ou servigos, especificos ou nao de obstetricia, ou até mesmo, em algum hospital

geral de referéncia.

Em um trabalho realizado no Servigo de Cardiologia Pediatrica do Instituto de
Cardiologia do Rio Grande do Sul / Fundagdo Universitaria de Cardiologia (IC/FUC)

(OLIVEIRA et al., 1997), foram avaliadas 80 criangas com idade igual ou inferior a 30
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dias com diagnostico de cardiopatia congénita, com os seguintes resultados. Das 80
maes avaliadas 59 (74%) haviam realizado pelo menos 1 exame ultra-sonografico
obstétrico a partir da 18" semana de gestagdo, sendo que destas 57,5% (34/59) fizeram 2
ou mais exames. Em apenas 8,4% (5/59) havia suspeita pré-natal de cardiopatia

congénita.

O problema parece residir no fato de ndo existir, durante a ultra-sonografia
obstétrica, uma rotina de investigagdo que englobe o corte de quatro camaras ¢ uma
investigacdo mais completa das vias de saida, tanto do ventriculo direito, quanto do
ventriculo esquerdo. Parece ser consenso entre as pessoas que trabalham com métodos
diagnoésticos no periodo pré-natal, de que, se ndo for incluido uma investigagdo mais
detalhada do feto, continuardo nascendo criangas com problemas cardiacos em lugares

inadequados e, conseqilientemente, submetendo-se a riscos desnecessarios.

O precoce e preciso conhecimento da anatomia das cardiopatias congénitas, bem
como de sua fisiologia, ird determinar agdes apds o nascimento do bebé que poderao ser
determinantes para a sua sobrevivéncia. Um feto portador de cardiopatia congénita,
dependente da dindmica sangiiinea fetal, podera ser muito beneficiado, se o prévio
conhecimento de seu problema puder determinar e desencadear agdes que irdo garantir a
manutencdo desta hemodindmica. Assim, por exemplo, um canal arterial em
fechamento, em uma cardiopatia canal-dependente, ou um forame oval restritivo em
uma criang¢a portadora de transposi¢ao de grandes vasos podem ser abordados através da
rapida introducdo de prostaglandina E; ou da abertura do septo interatrial, com

atriosseptostomia com baldo, e assim garantir a sobrevivéncia deste recém nascido, até
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que sejam tomadas as providéncias de transporte para um centro de referéncia. Neste,
podera ser realizada a adequada intervengdo terapéutica cirurgica, evitando neste
interim graves danos cerebrais por isquemia ou por hipdxia, com conseqiiente acidose

metabdlica.

O diagnostico intra-uterino de uma cardiopatia poderd desencadear a pronta e
necessaria busca de outras malformacdes fetais ou até mesmo de anomalias
cromossOmicas, que poderdo alterar o prognostico destes bebés. Situagdes inversas
também sdo verdadeiras, onde outras malformagoes fetais, extracardiacas ou até mesmo
malformagdes cromossdmicas deveriam desencadear a busca de alteragdes cardiacas no
feto, que, com o diagndstico precoce, € a partir da otimizacao de agdes que tenham como
objetivo dar conforto ao bebé e seguranga ao pediatra na hora do parto e nas suas
primeiras horas de vida, poderiam melhorar o prognostico deste paciente, diminuindo

bastante o seu sofrimento.

A detecgao precoce de anomalias cardiacas congénitas pode, ainda, favorecer a
intervengdo terapéutica intra-utero, por via materna ou fetal direta, permitindo, desta
forma, transfusdes sangiiineas no feto ou aspiracdes de derrames ou ascites. A infusdo de
medicamentos através da via transplacentaria ou por puncdo do cordao umbilical, para o
tratamento de fetos com arritmias, e mesmo intervengdes "cirurgicas" do coragdo fetal
sdo hoje uma realidade (HARTNELL, 1994; ZIELINSKY, 1991a; ZIELINSKY, 1992a;
ZIELINSKY, 1996; ZIELINSKY, 1997; DILLENBURG et al., 1995; VAN ENGELEN

et al., 1994; ITO et al., 1994; SIMPSON e MARX, 1994; HARRISON et al., 1982;
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HARRISON et al., 1990; ALLAN et al., 1995; CHAOUI et al., 1994; LOPES et al.,

1996; KOHL et al., 2000).

Por isso, a avaliagdo sistematica do coracdo fetal hoje deveria fazer parte da

rotina dos exames de todo o obstetra (FRIEDMAN et al., 1993).

Do ponto de vista ético, também existem fortes argumentos em favor do uso da
ultra-sonografia obstétrica como rotina do exame pré-natal, principalmente se
considerarmos que as modernas bases da ética em medicina estdo assentadas no
principio da beneficéncia, onde o paciente tem o direito de saber e o médico a obrigacao
de informar a presenca ou ndo de anomalias ou malformagdes congénitas, parecendo

obvia e esclarecedora a necessidade de ultra-sonografias seriadas de rotina .

Com base na experiéncia em unidade de tratamento intensivo, este trabalho foi
idealizado com a finalidade de avaliar a efetividade do rastreamento pré-natal de

cardiopatias através da ultra-sonografia obstétrica de rotina.

A impressdo subjetiva de que criangas com cardiopatias que requerem
hospitalizagdo em servigos especializados estdo ainda nascendo com baixo indice de

suspeita pré-natal motivou esta investigagao.



2 OBJETIVOS

2.1 OBIJETIVO GERAL

Avaliar o papel da ultra-sonografia obstétrica de rotina na suspeita pré-natal de

cardiopatias congénitas ou arritmias graves e os fatores envolvidos na sua efetividade.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1. Determinar, em uma amostra de neonatos e lactentes internados com
diagnéstico confirmado de cardiopatia congénita ou arritmia grave, a freqiiéncia relativa
de casos com suspeita pré-natal da anormalidade cardiaca através do exame ultra-

sonografico obstétrico.

2.2.2. Identificar as eventuais caracteristicas demograficas discriminantes entre

0s casos com suspeita pré-natal de cardiopatia e os que internaram sem esta suspeita.

2.2.3. Identificar outros fatores relacionados com o rastreamento ultra-
sonografico da cardiopatia capazes de diferenciar os grupos de pacientes com e sem

suspeita pré-natal.
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2.2.4. Enfatizar a necessidade de implementagdo de programas efetivos de
rastreamento pré-natal de cardiopatias congénitas e arritmias graves através da inclusio

da anélise das estruturas cardiacas durante a ultra-sonografia obstétrica rotineira.



3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO

Trata-se de um estudo transversal, em que o fator em estudo ¢ a ultra-sonografia
obstétrica de rotina e o desfecho a suspeita pré-natal de cardiopatia estrutural ou

alteracdo grave do ritmo cardiaco fetal.

3.2 POPULACAO

Criangas portadoras de cardiopatias congénitas ou arritmias graves
(taquiarritmia atrial ou bloqueio atrioventricular total) internadas no Setor de
Cardiologia Pediatrica do Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul / Fundacdo
Universitaria de Cardiologia, oriundas de hospitais da rede publica e privada do estado
do Rio Grande do Sul e de outros estados, do ambulatério de Cardiologia Pediatrica e da

Unidade de Cardiologia Fetal.
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3.2.1 Amostra

Neonatos e lactentes internados no Instituto de Cardiologia do Rio Grande do
Sul, no periodo de 1° de maio de 2000 a 31 de outubro de 2000, com diagndstico pos-
natal confirmado de cardiopatia congénita ou arritmia grave (taquiarritmia atrial ou
bloqueio atrioventricular total), atendidos de forma seqiiencial e ndo intencional, que
tenham sido submetidos, durante a vida fetal, a pelo menos uma ultra-sonografia

obstétrica apds as 18 semanas de gestagao.

A amostra foi subdividida em dois grupos, de acordo com a presenga ou auséncia
de suspeita pré-natal de cardiopatia congénita ao exame ultra-sonografico obstétrico:
Grupo I, constituido dos pacientes em que havia suspeita pré-natal de anormalidade
cardiaca e Grupo II, formado pelas criangas em que nenhuma cardiopatia ou arritmia

grave havia sido suspeitada no estudo ultra-sonografico realizado durante a gestacao.

3.2.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidas todas as criangas cujas maes ndo haviam sido submetidas a
estudo ultra-sonografico obstétrico ou as que realizaram este exame apenas antes da 18°
semana de gestagdo. Excluiram-se, também, aquelas com diagndstico de lesdes isoladas
de deteccdo pré-natal impossivel ou reconhecidamente dificil (persisténcia do canal
arterial, comunicagdo interatrial tipo fossa oval, comunicacdo interventricular pequena e
estenose pulmonar leve) e as com outras alteragcdes do ritmo cardiaco (extra-sistoles

taquicardia ou bradicardia sinusal).
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3.3 INSTRUMENTO DE AVALIACAO

Para a coleta dos dados, foi elaborado um questiondrio a ser respondido
preferencialmente pela mae ou, em sua auséncia, pelo pai ou responsavel legal pela
criancga. Este questiondrio (Anexo 1) buscou estabelecer as caracteristicas demograficas,
econdmicas e sociais de cada caso, a presencga de fatores de risco maternos ou fetais
para cardiopatia congénita, o nimero de ecografias obstétricas a que a gestante foi
submetida, o local onde estes exames foram realizados e a eventual suspeita pré-natal de

cardiopatia ou arritmia grave a partir dos mesmos.

3.4 DIAGNOSTICO POS-NATAL

Todas as criangas tiveram seu diagnostico estabelecido ap6s anamnese, exame
fisico completo, eletrocardiograma, radiografia de coragdo e vasos da base e
ecocardiograma uni/bidimensional com Doppler ¢ mapeamento a cores. Quando
necessario para complementagdo propedéutica ou intervencdo terapéutica, foi também
realizado cateterismo cardiaco, com estudo hemodinamico e angiocardiografia. Os casos
submetidos a cirurgias corretivas ou aqueles falecidos e encaminhados a exame post-
mortem tiveram, ainda, confirmag¢do anatomica direta do diagnostico morfoldgico de sua

cardiopatia.

3.5 LOGISTICA

Uma vez internado um paciente, durante o periodo de estudo, o autor desta

Dissertacdo era imediatamente comunicado, para que fossem avaliados os critérios de
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inclusdo e exclusao do mesmo no trabalho. Se incluido, a mae (preferencialmente), o pai
ou o responsavel legal pela crianga eram contatados pelo mesmo ou por um bolsista de
Iniciagdo Cientifica participante do estudo, de forma a tomarem conhecimento dos
objetivos do trabalho e aceitarem submeter-se ao questionario elaborado especificamente
para o mesmo, ja discutido previamente. No caso de anuéncia, assinavam um termo de
consentimento livre e esclarecido (Anexo 2) e a aplicagdo do questionario era iniciada
imediatamente ou agendada para o momento mais proximo possivel, a fim de serem

minimizadas as perdas, no caso de eventual falecimento ou transferéncia do paciente.

3.6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram dispostos em um banco de dados do programa EPI-INFO, versao
6.04 para andlise descritiva, com célculo de média, mediana e desvio padrdo para cada
variavel. Na andlise bivariada, as variaveis categéricas foram comparadas com o teste do
qui-quadrado com corre¢do de Yates ou com o teste exato de Fisher, quando apropriado.

Foi utilizado um intervalo de confianga de 95% e um alfa critico de 5%.

Na comparagdo entre os dois grupos, aqueles parametros que se mostraram
significantes ou com valores de “P” préoximos a 0,05, a andlise bivariada, foram
incluidos como valores explanatorios, em um modelo de regressdo logistica, utilizando o
programa SPSS, considerando como varidvel dependente a suspeita pré-natal de

cardiopatia a ultra-sonografia obstétrica.
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3.7 ASPECTOS ETICOS

O trabalho ndo envolveu riscos adicionais aos pacientes, sendo consideradas
apenas as questdes relacionadas a confidencialidade dos dados. O projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul /

Fundagao Universitaria de Cardiologia.



4 RESULTADOS

4.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DA AMOSTRA

A amostra foi constituida de 77 pacientes portadores de cardiopatias estruturais
ou arritmias, internados no IC/FUC, cujas maes informaram ter realizado ultra-

sonografia obstétrica a partir da 18* semana de gestagao.

A tabela 2 refere-se as idades maternas e nas idades gestacionais no momento da

primeira ultra-sonografia obstétrica a partir da 18* semana, assim como as idades dos

pacientes.

Tabela 2 - Caracteristicas demograficas da amostra

Minima  Maxima Média DP Mediana

Idade Materna (anos) 14 43 27 8 27
Idade Gestacional na 1* ultra-
sonografia obstétrica 4 36 17,5 9 16
(semanas)
Idade dos Pacientes (meses) 0,03 (1 dia) 12 4,5 3 4,4
Quantidade de Ultra-
sonografias realizadas em 1 20 4 3,3 3,0

cada gestante

Renda familiar em salarios

. 0 30 4,5 5,5 2,5
minimos
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4.2 SUSPEITA PRE-NATAL DE ANORMALIDADES CARDIACAS

Em 77 neonatos e lactentes internados no Instituto de Cardiologia do Rio Grande
do Sul / Fundagao Universitaria de Cardiologia, 19 (grupo I) tiveram suspei¢do desta
anormalidade durante o estudo ultra-sonografico obstétrico, correspondendo a 24,7% da
amostra. Ao serem consideradas apenas as cardiopatias congénitas, este nimero foi de

14 casos (19,2%).

43 DIAGNOSTICOS CARDIOLOGICOS E ACESSIBILIDADE ULTRA-
SONOGRAFICA FETAL

A tabela 3 expressa os diagndsticos cardioldgicos dos pacientes estudados, em
ordem decrescente de freqiiéncia e a freqiiéncia relativa de suspeita diagnostica
despertada por ocasido da ultra-sonografia obstétrica de rotina, assim como a
acessibilidade ultra-sonografica ao corte de 4-cdmaras ou somente com cortes

adicionais.

Assim, 73,7 % das cardiopatias suspeitadas a ultra-sonografia obstétrica de rotina
eram acessiveis ao corte de 4-cdmaras isolado. Embora apenas 58,6 % das cardiopatias
ndo suspeitadas fossem acessiveis ao corte de 4-cadmaras isolado (Tabela 4 e Figura 1),

esta diferenca nao foi significante.
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Tabela 3 - Diagnésticos dos pacientes estudados e freqiiéncia relativa dos casos com

e sem suspeita pré-natal

Total de pacientes

Suspeita de cardiopatia

Diagnosticos Sim Nao
n % n % n %

Comunicagao interventricular® 22 28,6 3 13,6 19 86,4
Estenose Pulmonar** 12 15,6 4 333 8 66,7
Defeito septal atrioventricular® 10 13,0 4 40,0 6 60,0
Dupla via de saida do ventriculo direito** 10 13,0 6 60,0 4 40,0
Coarctagao da aorta* 7 9,1 3 42,9 4 57,1
Atresia Pulmonar* 6 7,8 2 333 4 66,7
Transposicao dos grandes vasos™** 6 7,8 1 16,7 5 83,3
Truncus arteriosus™* 5 6,5 0 00,0 5 100,0
Tetralogia de Fallot** 5 6,5 2 40,0 3 60,0
Estenose aortica* 4 5,2 2 50,0 2 50,0
Bloqueio atrioventricular total* 3 3.9 3 100,0 0 00,0
E;Z?fgem venosa andmala pulmonar 3 39 0 00,0 3 100,0
Hipoplasia do ventriculo esquerdo* 3 39 2 66,7 1 33,3
Atresia Mitral* 2 2,6 1 50,0 1 50,0
Anomalia de Ebstein* 2 2,6 2 100,0 0 00,0
Isomerismo direito* 2 2,6 1 50,0 1 50,0
Aneurisma do ventriculo direito* 1 1,3 1 100,0 0 00,0
Taquiarritimia Fetal* 1 1,3 1 100,0 0 00,0
Atresia tricispide* 1 1,3 0 00,0 1 100,0
Coronaria anomala* 1 1,3 0 00,0 1 100,0
Miocardiopatia hipertréfica* 1 1,3 0 00,0 1 100,0
Interrupg¢ao do arco adrtico* 1 1,3 0 00,0 1 100,0
Isomerismo esquerdo™ 1 1,3 1 100,0 0 00,0

* Anomalias detectaveis ao corte 4-camaras isolado.

** Anomalias somente detectaveis com cortes adicionais (vias de saida)




Tabela 4 - Tipo de cardiopatia e a Acessibilidade ecografica para o diagnostico.
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Método Ultra- Grupo | Grupo II Total
Sonografico n o n o, n o,
Corte de 4-camaras |, 73,7 34 58.6 48 62.3
1solado

Corte de 4-camaras +

cortes de vias de 5 26,3 24 41,4 29 37,7
saida

Total 19 100,0 58 100,0 77 100,0

X*=0,816 P=0,366

ECorte 4-C B Corte 4-C + cortes vias de saida

100+

Percentual

Grupo | Grupo II Total

Tipo de cardiopatia

Figura 1 — Freqiiéncia relativa de cardiopatias detectaveis ao corte de 4-
camaras isolado ou com o auxilio do corte das vias de saida.
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44 ALTERACAO DO RITMO CARDIACO FETAL A ULTRA-SONOGRAFIA
OBSTETRICA

A tabela 5 refere-se a presenca de alteragdes do ritmo cardiaco fetal a ultra-
sonografia obstétrica. Observa-se que 26,3% das criancas com suspeita pré-natal de
cardiopatia apresentaram arritmias durante o estudo ecografico, enquanto que apenas
3,4% dos pacientes sem suspeita pré-natal apresentaram altera¢des do ritmo cardiaco,
sendo esta diferenca significativa (Figura 2). Por outro lado, mais de 2/3 dos pacientes
que apresentaram arritmia a ultra-sonografia obstétrica foram incluidos no grupo com
suspeita pré-natal de cardiopatia, enquanto que no grupo sem alteragdo do ritmo cardiaco
fetal, apenas 20% (14/70 ) despertaram suspeita pré-natal com uma razao de chances de

3,57.

Tabela 5 - Presenca de alteracdes do ritmo cardiaco fetal a ultra-sonografia
obstétrica

Alteragdo do Grupo I Grupo II Total

ritmo cardiaco

n % n % n %
Sim 5 26,3 2 3.4 7 9,1
Nao 14 73,7 56 96,6 70 90,9
Total 19 100,0 58 100,0 77 100,0

P = 0,009 (Teste exato de Fisher) RC = 3,57
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Total

Figura 2 — Prevaléncia de alteracées do ritmo cardiaco fetal a ultra-
sonografia obstétrica.

4.5 NUMERO DE GESTACOES
A tabela 6 mostra que 44,2% (34/77) das pacientes eram primigestas. No grupo
com suspeita de cardiopatia congénita pela ultra-sonografia obstétrica de rotina, 12/19

(63,2 %) das pacientes estavam em sua primeira gestacao (Figura 3).

No grupo em que ndo ocorreu suspeita pré-natal de cardiopatia congénita a ultra-
sonografia obstétrica de rotina, cerca de 1/3 eram primigestas. Esta diferenca, entretanto,

ndo atingiu niveis de significancia.



Tabela 6 - Numero de Gestacoes
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Numero de

Grupo | Grupo II Total
Gestacoes n % n % N %
Primigesta 12 63,2 22 37,9 34 442
Multigesta 7 36,8 36 62,1 43 55,8
Total 19 100,0 58 100,0 77 100,0
X2=2,74 GL=1 P=0,098
B Primigesta M Multigesta
100
80
E
5
5
=9

Grupo I

Grupo II

N gestacdes

Total

Figura 3 — Numero de gestacdes e a distribuicio relativa de primigestas e de

multigestas.
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4.6 PARIDADE

Observa-se na tabela 7 que 73,7 % das gestantes em que havia suspeita pré-natal
de cardiopatia fetal eram primiparas, enquanto que apenas 41,4 % das maes sem suspeita
ultra-sonografica obstétrica de cardiopatia congénita estavam na primeira gestagdo.
(Figura 4). Esta diferenca foi significativa, sendo a razdo de chances para as primiparas

terem suspeita pré-natal de cardiopatia fetal igual a 2,87.

Tabela 7 - Paridade

Numero de Grupo I Grupo II Total
Filhos n % n % n %
Primipara 14 73,7 24 414 38 49,4
Multipara 5 26,3 34 58,6 39 50,6
Total 19 100,0 58 100,0 77 100,0
X2 =475 GL=1 P=0,029 RC=2874

EPrimipara Bl Multipara

100

Percentual

Grupo I Grupo II Total

Paridade

Figura 4 - Distribuicio relativa de primiparas e multiparas.
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4.7 ABORTAMENTOS PREVIOS

A tabela 8 mostra que a historia de abortamento prévio ndo influenciou na

suspeita pré-natal de cardiopatia a ultra-sonografia obstétrica (Figura 5).

Tabela 8 - Abortos Prévios

Grupo [ Grupo II Total
Abortos Prévios
n % n % N %
Sim 2 10,5 6 10,3 8 10,4
Nao 17 89,5 52 89,7 69 89,6
Total 19 100,0 58 100,0 77 100,0
P=1,000 ( Teste exato de Fisher )

OSim
B Niao

Grupo I Grupo 11

Figura 5 - Abortos prévios - Freqiiéncia relativa de pacientes com historia de
abortamentos prévios.
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4.8 ESTADO CIVIL DAS GESTANTES

A tabela 9 descreve o estado civil das gestantes participantes do estudo. Cerca de
80% das pacientes eram casadas ou tinham companheiro fixo (Figura 6), ndo havendo

diferenga significante entre os 2 grupos.

Tabela 9 - Estado civil das gestantes

Estado Civil Grupo [ Grupo 11 Total

N % n % n %
Casada ou com 15 789 49 84,5 64 83,1
companheiro
Solteira ou sem 4 21,1 9 15,5 13 16,9
companheiro
Total 19 100,0 58 100,0 77 100,0

P =0,725 (teste exato de Fisher)
* casada , ajuntada; ** separada , solteira, desquitada, divorciada, viava.

[l Casada B Solteira

100+

Percentual

Grupo | Grupo II Total

Estado civil

Figura 6 — Freqiiéncia relativa de pacientes com e sem companheiro.
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4.9 TIPO DE PARTO
O tipo de parto dos pacientes nos 2 grupos estd disposto na tabela 10. A grande
maioria dos casos com suspeita pré-natal de cardiopatia congénita (94,7 %) nasceu de
parto cesareo, contrastando com as pacientes sem suspeita de cardiopatia que mostraram

um indice de parto cesareo de 56,9 % (Figura 7), sendo esta diferenca significativa.

Tabela 10 - Tipo de parto

) Grupo I Grupo II Total
Tipo de Parto
n % n % n %
Porto normal 1 53 25 43,1 26 33,8
Parto Cesareo 18 94,7 33 56,9 51 06,2
Total 19 100,0 58 100,0 77 100,0

X2=755 gl=1 P=0,006

EParto Normal M Parto Cesario

100

Percentual

Grupo [ Grupo II Total

Tipo de parto

Figura 7 — Freqiiéncia relativa de partos cesareos e de partos normais.
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4.10 AREA DE INTERNACAO HOSPITALAR DOS PACIENTES
A tabela 11 mostra que 48/77 (62,3%) estavam internados na UTI Pediatrica.

Dos 19 pacientes em que foi levantada suspeita de anormalidade cardiaca pela
ultra-sonografia obstétrica de rotina, 16 estavam internados na Unidade de Tratamento

Intensivo Pediatrico, representando 84,2% do grupo.

Dos 48 pacientes internados na Unidade de Tratamento Intensivo Pediatrico, 16
33,3%) faziam parte do grupo em que houve suspeita de cardiopatia a ultra-sonografia
p grup q P P g

obstétrica de rotina (Figura 8).

Tabela 11 - Area de internaciio hospitalar

Area de Internacdo

Hospitalar Grupo [ Grupo I Total

n % n % n %
UTI P 16 84,2 32 55,2 48 62,3
Outras Unidades

3 15,8 26 44,8 29 37,7
Total 19 24,7 58 75,3 77 100,0
X?=398 gl=1 p=0,046

UTI P: unidades de tratamento intensivo pediatrico - UTI e Unidade Pos-Operatoria;
Outras Unidades: unidades de internagdo: 2a , 2b, 3a norte e sul, unidade de transplantes.
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EUTI-P E Outras

100 1

801

Percentual

Grupo | Grupo 11 Total

Area de Internagdo

Figura 8 — Freqiiéncia relativa de pacientes internados na unidade de

tratamento intensivo pediatrico e em outras areas do
hospital.

4.11 SEXO DOS PACIENTES

Nao houve influéncia do sexo fetal na suspeita pré-natal de cardiopatia congénita

a ultra-sonografia obstétrica de rotina (Tabela 12).

Tabela 12 - Sexo dos pacientes

Sexo Grupo I Grupo II Total

n % n % n %
Masculino 10 52,6 32 55,2 42 54,5
Feminino 9 474 26 44,8 35 45,5
Total 19 100,0 58 100,0 77 100,0

X* =000 gl=1 P = 1,000
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4.12 TIPO DE SERVICO ONDE FOI REALIZADO O PRE-NATAL
Todas as gestantes participantes deste projeto fizeram acompanhamento pré-
natal. O local onde este procedimento foi realizado estd expresso na tabela 13. Nao
houve diferenga significante entre os dois grupos no que se refere a realizacdao do pré-

natal na rede publica ou privada.

Tabela 13 - Tipo de servico em que foi realizado o pré—natal

Tipo de Servigo em que foi Grupo | Grupo 1I Total

realizado o Pré-Natal n % N % i %

Rede Publica 8 42,1 33 58,9 41 54,7

Rede Privada 11 57,9 23 41,1 34 453

Total 19 100,0 56 100,0 75 100,0
2=1012 gl=1 P=0,314 Sem significancia

4.13 INDICACAO DA ULTRA-SONOGRAFIA OBSTETRICA
A tabela 14 demonstra que mais de 80% dos pacientes nos 2 grupos foi
submetido a ultra-sonografia obstétrica por solicitagdo médica, ndo havendo diferenca

significativa entre os 2 grupos (Figura 9).

Tabela 14 - Indicacio da ultra-sonografia obstétrica

Indicacao da Ultra-

Sonografia Obstétrica Grupo I Grupo II Total

n % n % n %
Por indicagdo médica 16 84,2 50 86,2 66 85,7
Por vontade propria 3 158 8 13,8 11 14,3
TOTAL 19 2477 58 75,3 77 100,0

P=1.000 (teste exato de Fisher )
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EMédico MPropria

100

Percentual

Grupo | Grupo II Total

Indicacdo US

Figura 9 — Indicacio da ultra-sonografia obstétrica: freqiiéncia relativa
de ultra-sonografias feitas por indicacdo médica ou por
vontade propria.

4.14 NUMERO DE ULTRA-SONOGRAFIAS REALIZADAS

Cerca de 3/4 dos casos com suspeita pré-natal de cardiopatia fizeram mais de
uma ultra-sonografia obstétrica, enquanto que pouco mais da metade dos pacientes sem

suspeita realizaram mais de um exame. Esta diferenca ndo alcancou significancia

estatistica.

Tabela 15 - Niimero de ultra-sonografias obstétricas
Ultra-sonografias Grupo | Grupo 11 Total
obstétricas com mais de n o n o, n A
18 semanas de gestacdo
Uma 5 26,3 26 44,8 31 40,3
Mais de uma 14 73,7 32 55,2 46 59,7
Total 19 100,0 58 100,0 77 100,0

X2=1,34 gl=1 p=0,247
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@1 ultra-sonografia M+ 1 ultra-sonografia

100+

Percentual

Grupo I Grupo II Total

+ 18 semanas de Gestacao

Figura 10 — Numero de ultra-sonografias obstétricas: freqiiéncia
relativa de pacientes que se submeteram a apenas um
exame ultra-sonografico ou a mais de 1 ultra-
sonografia obstétrica.

4.15 TIPO DE SERVICO EM QUE FOI REALIZADA A ULTRA-SONOGRAFIA
OBSTETRICA

Nao ocorreu diferenga significativa entre os 2 grupos no que se refere a
realizag¢ao da ultra-sonografia obstétrica de rotina na rede publica ou privada, mantendo-

se a propor¢ao 3:1 dos casos sem suspeita em relacao aos com suspeita de cardiopatia.

Tabela 16 - Tipo de servico em que foi realizada a ultra-sonografia obstétrica

Local Grupo | Grupo II Total

n % n % n %
Rede Publica 5 26,3 16 28,1 21 27,6
Rede Privada 14 73,7 41 71,9 55 72,4
Total 19 25,0 57 75,0 76 100,0

X?=0,022 P= 1,000 ( teste do X* )
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Figura 11 — Tipo de servi¢o onde foram feitas as ultra-sonografias
obstétricas. Freqiiéncia relativa dos pacientes que

fizeram o exame em servicos da rede publica ou em
servicos da rede privada.

4.16 LOCAL DA REALIZACAO DA ULTRA-SONOGRAFIA OBSTETRICA.

A tabela 17 discrimina o local onde foram realizadas as ultra-sonografias de

rotina.

Nao se observou diferenga entre os 2 grupos quanto a realizagdo do exame na

grande Porto Alegre ou no interior do estado.

45
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Tabela 17 - Local da realizacdo da ultra-sonografia obstétrica

Local Grupo | Grupo 11 Total
n % n % n %
pore ﬁ}zgz ¢ Grande 52,6 23 39,7 33 42,9
Outros 9 47,4 35 60,3 44 57,1
Total 19 100,0 58 100,0 77 100,0
X?=0,53 gl=1 P=047

Porto Alegre e Grande Porto Alegre: capital e grande Porto Alegre (Regido Metropolitana).
Outros: outras cidades do interior do Rio Grande do Sul e outros estados.

EPorto Alegre B Outros
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E 60
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& 40+
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0

Grupo [ Grupo II Total
Localidade

Figura 12 — Local onde foram realizadas as ultra-sonografias
obstétricas. Freqiiéncia relativa dos exames

realizados em Porto Alegre e grande Porto Alegre
e em outros locais.
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4.17 RENDA FAMILIAR

Como pode ser verificado na tabela 18, ndo foi significante a diferenca registrada
entre os dois grupos em relacdo a renda familiar, embora se observe uma tendéncia a

maior renda familiar no grupo com suspeita de cardiopatia (66,7% com mais de 2

salarios minimos) (Figura 13).

Tabela 18 - Renda Familiar

Renda Familiar Grupo [ Grupo I Total

(em salarios minimos) n % n % n %

De 0 - 2 salarios minimos 6 33,3 30 51,7 36 474

Mais de 2 salarios minimos 12 66,7 28 48,3 40 52,6

Total 18 100,0 58 100,0 76 * 100,0
X?=1,20 gl=1 p=0,27

* uma mae ndo soube informar a renda familiar.

[ 0-2 salarios EOutros

100

80 1

Percentual

Grupo I Grupo 11 Total

Renda familiar

Figura 13 — Renda familiar em salarios minimos. Freqiiéncia relativa
de familias com renda familiar entre 0 e 2 salarios
minimos e com mais de 2 salarios minimos
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4.18 ESCOLARIDADE MATERNA

Apesar da tendéncia observada na tabela 19, que expressa a escolaridade
materna, de um maior percentual de casos com suspeita de cardiopatia (73,7%) ser
constituida de maes com 1° grau completo ou mais, do que no grupo sem suspeita ultra-

sonografica de alteracdo cardiaca (46,6%) (Figura 14), esta diferenca ndo alcancou

significancia.
Tabela 19 - Escolaridade Materna
Escolaridade da Mae Grupo | Grupo II Total
n % n % n %
Até 1° Grau incompleto 5 26,3 31 53,4 36 46,8
1° Grau completo ou mais 14 73,7 27 46,6 41 53,2
Total 19 100,0 58 100,0 77 100,0

X2 =321 gl=1 P=0,073

@até 1° grau incomp. M 1° grau ou mais

100

Percentual

Grupo [ Grupo II Total

Escolaridade materna

Figura 14 — Escolaridade materna. Freqiiéncia relativa de maes com
grau de escolaridade até o 1° grau incompleto e com
escolaridade entre o 1° grau completo ou maior.
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4.19 ESCOLARIDADE PATERNA

Observa-se na tabela 20 que 76,5% dos pais no grupo I e 38,6% dos pais no

grupo II tinham 1 ° grau completo ou mais (Figura 15). Esta diferenca foi significativa.

Tabela 20 - Escolaridade paterna

Grau de Escolaridade

Paterna Grupo [ Grupo II Total
n % n % n %
Até 1° Grau incompleto 4 23,5 35 61,4 39 52,7
1° Grau completo ou mais 13 76,5 22 38,6 35 473
Total 17 100,0 57 100,0 74* 100,0
X?=6,093 gl=1 P=0,014.

* 3 mées ndo souberam informar o nivel de escolaridade de seu companheiro

[ até 1° grau incomp. M 1° grau ou mais

100+

Percentual

Grupo | Grupo 11 Total

Escolaridade paterna

Figura 15 - Escolaridade paterna. Freqiiéncia relativa de pais com
grau de escolaridade até o 1° grau incompleto e com
escolaridade entre o 1° grau completo ou maior.
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420 ANALISE MULTIVARIADA

O modelo de regressao logistica , considerando como varidveis explanatorias o n°

de gestagoes, a paridade, as alteracdes do ritmo,o tipo de parto, a escolaridade materna e
a escolaridade paterna, e como varidvel dependente a suspeita pré-natal de cardiopatia a
ultra-sonografia obstétrica de rotina, mostrou que a unica varidvel independente
associada a suspeita de cardiopatia foi a alteracdo do ritmo cardiaco fetal durante a

ecografia obstétrica (Tabela 21, 22, 23 e 24) .

Tabela 21 - Modelo de regressao logistica I

Suspeita Pré-natal* B EP Significancia  Intervalos de Confianga de

de |z 95%

N° de Gestagdes ** 0,77 0,38 0,60 0,28 2,07
Paridade ** 2,09 1,24 0,21 0,65 6,72
Arritmia ** 1,94 0,60 0,03 1,05 3,59
Tipo de Parto ** 0,16 0,16 0,07 0,022 1,22
Escolaridade

Materna ** 1,01 0,59 0,98 0,316 3,22
Escolaridade 04558192 0,29 0,22 0,128 1,61
Paterna **

* variavel dependente ** varidveis explanatorias.

Tabela 22 - Modelo de regressao logistica 11

Suspeita Pré-natal* B EP Significancia  Intervalos de Confianga de

de |z 95%
N° de Gestagdes** 0,61 0,30 0,32 0,23 1,60
Paridade** 2,91 1,83 0,09 0,84 10,01
Arritmia** 2,66 0,81 0,001 1,46 4,84
Escolaridade Materna** 0,69 0,40 0,53 0,22 2,20
Escolaridade Paterna** 0,52 0,33 0,30 0,149 1,81

* variavel dependente. ** varidveis explanatorias.
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Tabela 23 - Modelo de regressao logistica I11

. , Razao de Significancia Intervalos de Confianga
_ %

Suspeita Pré-natal Chances EP de |z de 95%

N° de Gestagdes ** 0,74 0,30 0,47 0,33 1,66
Paridade ** 2,43 1,28 0,09 0,86 6,84
Arritmia ** 2,66 0,85 0,002 1,42 4,99
Escolaridade

Paterna ** 0,42 0,22 0,11 0,14 1,21

*variavel dependente; ** variaveis explanatorias.

Tabela 24 - Modelo de regressao logistica IV

Suspeita Pré-natal*

B EP Significancia  Intervalos de Confianca
de |z de 95%
Paridade ** 1,90 0,84 0,144 0,80 4,53
Arritmia ** 2,79 0,86 0,001 1,52 5,11
5;;‘;11‘?:‘32‘16 0,43 0,23 0,117 0,15 1,23

* variavel dependente; ** variaveis explanatorias.



5 DISCUSSAO

Participaram deste estudo 77 neonatos e lactentes portadores de anormalidades
cardiacas internados no Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul, com
caracteristicas demograficas muito semelhantes as de outras séries descritas em outros
centros (BUSKENS et al., 1996). Neste trabalho, a idade média dos pacientes foi de 4,5
e a idade média materna de 27 anos. O numero médio de ultra-sonografias realizadas por

gestacao e por paciente foi de 4 exames / paciente.

Deste grupo de 77 pacientes, 19 tiveram despertada a suspeita de serem
portadores de algum tipo de anormalidade cardiaca detectavel a ultra-sonografia
obstétrica de rotina, realizada apds a 18" semana de gestacdo, representando 24,7 % dos
pacientes participantes da amostra. Excluindo-se as 4 arritmias graves, que foram
detectadas em 100%, esta prevaléncia caiu para 19,2% das anomalias estruturais. Este
resultado evidencia uma melhora importante no indice de detec¢do das anormalidades
cardiacas no nosso meio, principalmente se compara-lo com um outro trabalho realizado
no IC/FUC no periodo de agosto de 1995 a agosto de 1996, com caracteristicas muito
semelhantes, onde o indice de suspeita de anormalidades cardiacas encontrado foi de 8%
(5/80) das pacientes que se submeteram a ultra-sonografia obstétrica de rotina apos a 18*

semana de gestagdo (OLIVEIRA, BONOW, et al. 1997). Isto representa um aumento de
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algo mais que o dobro do numero de pacientes que despertaram suspeita de
anormalidade cardiaca em relacdo ao encontrado naquele estudo. Obviamente, muitos
fatores poderiam ter influenciado esta melhora na acuracia da ultra-sonografia obstétrica
de rotina, mas parece clara a hipdtese de que a curva de aprendizado seja o fator
preponderante. Obviamente, as campanhas de conscientizacdo da populagdo no sentido
de buscar mais freqlientemente o diagnostico pré-natal de cardiopatias e a melhor

compreensdo da anatomia do coragdo fetal pelo ultra-sonografista tém seu papel.

Outros trabalhos ja foram realizados com objetivos semelhantes aos delineados
por este estudo, destacando-se- o realizado em Atlanta por Montana e colaboradores em
1996 (MONTANA et al., 1996). Neste, todas as criangas nascidas entre janeiro de 1990
e dezembro de 1994 foram registradas no Metropolitan Atlanta Congenital Defects
Program (MACDP), com os seguintes resultados: foram registradas naquele programa
1589 criancas portadoras de anomalias cardiacas congénitas. Destas, apenas 97 tiveram
os diagnosticos feitos pela ecocardiografia fetal, representando 6,1%. O nimero de
diagnésticos pré-natais de anormalidades cardiacas no estudo realizado por Montana e
colaboradores aumentou de 2,6% em 1990 para 12,7% em 1994. A comparagdo entre
estes dois estudos sugere uma melhora significativa na acurdcia diagnostica da ultra-
sonografia obstétrica na detec¢do de anormalidades cardiacas durante a vida intra-
uterina. Outro dado significativo deste estudo ¢ a constatacdo de que, a medida que o
tempo avanca, os diagnosticos de anormalidades cardiacas estdo sendo feitos cada vez
mais precocemente dentro do periodo pré-natal. Assim, em 1990, a idade média
gestacional das parturientes por ocasido do diagnostico era de 28,7 semanas de gestagao

e em 1994 diminuiu para 24,6 semanas de gestagdo naquele trabalho. No presente
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estudo, nao se identificou a idade média gestacional em que foram despertadas as
primeiras suspeitas diagnosticas,ja que o questiondrio foi aplicado apds o nascimento

das criancas cardiopatas.

Dos 19 pacientes que tiveram despertada suspeita pré-natal de anormalidade
cardiaca a ultra-sonografia obstétrica, 14 (73,7%) tinham patologias acessiveis ao corte
de 4-camaras. As demais cardiopatias somente seriam detectaveis se fosse acrescentado
um corte ultra-sonografico que pudesse identificar as vias de saida dos ventriculos
direito e esquerdo ¢ as artérias pulmonares e aorta. Estes dados corroboram a hipotese
levantada por outros autores (ACHIRON et al., 1992; OTT, 1995; ALLAN et al.,
1986b; BROMLEY et al., 1992; ALLAN et al., 1984; ALLAN, 1995; BENACERRAF
et al., 1987; KIRK et al., 1994; STUMPFLEN et al., 1996; VERGANI et al., 1992;
BRONSHTEIN e ZIMMER, 1997) de que a simples inclusdo do corte de 5 camaras ao
exame ultra-sonografico de rotina aumentaria a sensibilidade do método. Kirk e
colaboradores 1994, em seu trabalho onde foram arrolados 5967 fetos, durante um
periodo de 2 anos, demonstrou, para o corte de 4-camaras, uma sensibilidade de 47% e

onde pode ser incluido o corte de 5 cadmaras esta sensibilidade aumentou para 78%.

Anormalidades do ritmo cardiaco fetal sdo fatores comuns de encaminhamento
de gestantes para rastreamento de anormalidades estruturais do coragdo fetal. Os
resultados obtidos neste estudo concordam com os achados obtidos no estudo realizado
por Martin e colaboradores, em 1990, onde 28% dos pacientes cadastrados naquele
trabalho apresentavam as mais variadas alteragdes no ritmo cardiaco do feto (MARTIN

e RUCKMAN, 1990).
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Dos pacientes avaliados neste estudo, 4 apresentaram alteragdes graves do ritmo
cardiaco como anormalidade basica e isolada, (3 bloqueio atrioventricular total e 1
taquicardia atrial sustentada) representando 5,2% dos casos e determinando, por este
motivo, sua internacdo no Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul. Todos os
quatro fetos tiveram sua arritmia observada durante a ultra-sonografia obstétrica de
rotina. Esta informag¢do vem ao encontro do que vem sendo afirmado por Zielinsky
(ZIELINSKY, 1991a; ZIELINSKY, 1996), de que ¢é possivel detectar alteracdes do
ritmo cardiaco pela ultra-sonografia obstétrica se for dedicada atencao especial por parte
do examinador. Isto ndo aumenta significativamente o tempo dispendido para a
realizacdo do exame, e se a antevisdo do problema puder acarretar em atitudes
terapéuticas pré-natais com o objetivo de tratar estas arritmias, certamente o progndstico
destes pacientes serd melhor (ZIELINSKY, 1996; ZIELINSKY et al., 1995). Estes dados
permitem supor que a alteragdo do ritmo cardiaco ¢ um dado que desperta muito a
atencdo do examinador durante a ultra-sonografia obstétrica de rotina, fato importante
quando se estd procurando sinais de anormalidades cardiacas fetais (MARTIN e

RUCKMAN, 1990; ZIELINSKY, 1996).

Esta idéia ficou reforcada ao se observar, neste trabalho, que mais de 2/3 dos
fetos com arritmia observada a ultra-sonografia obstétrica estavam no grupo com
suspeita de cardiopatia, enquanto que no grupo sem arritmia, apenas 20% despertaram
suspeita pré-natal de anormalidade cardiaca (P=0,009, com razao de chances de 3,57).
Além disso, a analise multivariada demonstrou que a presenca de alteragdo do ritmo
cardiaco durante o exame ecografico obstétrico de rotina ¢ uma variavel independente

associada a suspeita pré-natal de anormalidade cardiaca. Dentre as alteragdes do ritmo
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cardiaco fetal, o bloqueio atrioventricular completo ocupou o 3° lugar na série de
Eronen, (ERONEN, 1997) ao passo que, neste estudo, o bloqueio atrioventricular
completo ocupou o 1° lugar. A luz destes achados, a ecocardiografia fetal completa
deveria ser preconizada em todos os casos onde o obstetra detecte algum tipo de
alteracdo do ritmo cardiaco fetal. Segundo Eronen, quando uma arritmia cardiaca no feto
esta associada a alteragdes estruturais ou a sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva, o
tratamento medicamentoso ainda durante a fase intra-uterina deve ser usado, utilizando a
via materna através da placenta ou por pungao direta do corddao umbilical, evitando desta
maneira o nascimento de um prematuro com arritmia grave. Fetos com hidropisia
severa, associada a insuficiéncia cardiaca congestiva e regurgitacdo da valva
atrioventricular, tém mau progndstico (ZIELINSKY et al., 1998; ERONEN, 1997). Ha
alguns anos, foi relatada no Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul uma série de
25 casos de taquiarritmia fetal nas suas mais variadas formas de apresentagdo. Foram
diagnosticados 17 casos de taquiarritmia supraventricular e 8 casos de flutter atrial fetal.
O indice de mortalidade nesta série de pacientes foi de 3/17 (incluindo 2 pacientes com
anomalia de Ebstein) no grupo da taquiarritmia e 0/8 no grupo com flutter atrial,
permitindo com estes dados, mais uma vez salientar a importincia do diagnostico

precoce e do tratamento adequado destes pacientes (ZIELINSKY et al., 1998).

Quanto ao nuimero de gestacdes, pode-se observar que, 44,2% das maes que
responderam o questionario eram primigestas, com uma freqii€ncia relativa de suspeita
para anormalidade cardiaca de 35,3%. Nas maes multigestas com fetos em que houve
suspeita de anormalidades cardiacas, o percentual foi de apenas 16,3%. Mas ainda se

observa que o freqiiéncia relativa de fetos sem diagndstico de alteracdo cardiaca ainda ¢
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muito maior, tanto nas primigestas quanto nas multigestas, (64,7% e 83,7%,

respectivamente).

Um outro dado que se mostrou significante do ponto de vista estatistico, (P =
0,029 e razdo de chances = 2,87), foi o que se refere ao n° de filhos das familias que
participaram do estudo. Nota—se que quase % das maes entrevistadas, em que foi

despertada suspeita de anomalia cardiaca em seus fetos, eram primiparas (73,7%).

Pode-se aventar a possibilidade de que a atencdo dedicada durante o estudo ultra-
sonografico obstétrico nas primiparas fosse maior, talvez estimulado pela maior

preocupagdo da gestante. Nao ha, entretanto, dados para corroborar esta hipotese.

Os numeros encontrados, em relagdo ao nimero de abortamentos prévios nas
familias entrevistadas, ndo sdo surpreendentes. Das maes que tiveram suspeita de
anormalidade cardiaca durante a ultra-sonografia obstétrica de rotina, apenas 10,5%
tinham historia de abortamento prévio. Este numero é quase igual ao encontrado no
grupo de maes que ndo tiveram suspeita de anomalias cardiacas por ocasido da ultra-

sonografia obstétrica (10,3%).

Estes achados permitem afirmar que muitas cardiopatias congénitas fazem parte
do grupo de malformagdes tidas como compativeis com a sobrevivéncia fetal. De fato,
do ponto de vista fisiolégico, muitas criangas portadoras de malformacdes cardiacas
vivem seus melhores momentos ainda dentro do utero da mae, tornando imperioso que
se tomem medidas no sentido de organizar seus nascimentos para que ocorram em locais

adequados, onde existam recursos humanos e equipamentos proprios para este tipo de
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situagdo. De qualquer forma, ¢ claro o conceito de que as anormalidades cardiacas sao

mais prevalentes na populacdo fetal do que na populacdo neonatal (ALLAN e

CRAWFORD et al., 1985).

Quanto ao estado civil das pacientes entrevistadas, praticamente ndo existem
trabalhos publicados na literatura médica onde este dado seja analisado. Neste estudo,
pode-se apenas constatar que entre as gestantes que tiveram a cardiopatia de seus filhos
suspeitada ainda intra—atero, 78,9% (15/19) eram maes que viviam com um
companheiro (casadas ou ajuntadas), embora este achado ndo tenha mostrado

significancia estatistica.

Outro dado também pouco discutido na literatura refere-se ao tipo de parto
oferecido as maes de criangas cardiopatas. Das criangas que tiveram sua cardiopatia
detectada ainda intra-utero, apenas 1 nasceu de parto normal, enquanto 94,7% das
criangas que tiveram suspeita de serem portadores de anomalia cardiaca nasceram de
parto cesareo. Este dado reflete a tendéncia de organizar melhor o tipo de atendimento
dispensado durante o nascimento destas criangas, com uma equipe multidisciplinar a
disposi¢do e vaga assegurada em unidade de tratamento intensivo neonatal.
(ZIELINSKY, 1992a; ZIELINSKY, 1992b; ZIELINSKY, 1994; ZIELINSKY, 1997. De
posse do conhecimento do tipo de cardiopatia, ¢ possivel providenciar o material mais
adequado para atender as necessidades destes recém nascidos. Neste trabalho, o
percentual de partos cesario mostrou-se superior ao de partos normais, provavelmente
pelo fato de que muitos pacientes com diagndstico pré-natal de anormalidade cardiaca

nasceram no Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul / Fundagdo Universitaria de
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Cardiologia, por pertencerem ao programa ja existente de rastreamento de cardiopatias
da Unidade de Cardiologia Fetal. No que se refere a esta politica de atendimento, a
literatura médica internacional parece ser quase unanime. O Unico grupo que nao veé
vantagem no atendimento em uma unidade tercidria ¢ o de Simpson e colaboradores, do
New England Medical Center em Boston, que desenvolveram “SNAP scores” (Scores
for Neonatal Acute Physiology). Este escore, que busca avaliar a gravidade dos recém
nascidos internados em unidade de tratamento intensivo, comparando aqueles que
nasceram em um centro terciario com outros recém-nascidos oriundos de outros locais
de atendimentos, de nivel secundario ou mesmo primario, ndo foi diferente entre estes
dois grupos de pacientes. Por isso, os autores ndo sugerem vantagem em que estas
criangas nasgam em um centro tercidrio de atendimento (SIMPSON e HARVEY-

WILKES et al., 2000).

No que se refere a area de internagdo dos pacientes, observou-se que 84,2% dos
pacientes do grupo que teve sua cardiopatia suspeitada (grupo ) estavam internados na
UTI pediatrica, ¢ 89,7% dos pacientes que ndo tiveram nenhuma suspeita de
anormalidade cardiaca congénita (grupo II) estavam internados em outra area do
hospital, fora das unidades de tratamento intensivo (FIXLER, 1990; HAGEMANN,
2001). Estes dados permitem supor que as cardiopatias mais graves, isto ¢, aquelas que
requerem um atendimento mais intensivo pela equipe pediatrica, sdo as mais
freqlientemente detectaveis pela ultra-sonografia obstétrica de rotina, evidenciando desta
maneira o fato de que o diagnostico de anormalidade cardiaca pré-natal pode mudar
significativamente o desfecho destas cardiopatias. Provavelmente pela mesma razio, as

cardiopatias menos graves sdo menos detectadas pela ultra-sonografia obstétrica de
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rotina. Esta observagdo mostrou significancia estatistica. Estes achados também parecem
concordar com a literatura mundial, de que quanto mais grave a situagdo do feto mais
facil de ser detectada a cardiopatia e mais evidente parece ser a necessidade de que as
unidades de atendimento destes pacientes sejam mais bem equipadas e estruturadas em

todos os seus aspectos (humanos e de equipamentos).

Quanto ao sexo dos pacientes, os achados deste trabalho concordam com os da
literatura mundial, onde o fator sexo ndo parece ter significado quando se trata de
cardiopatias congénitas. Mais da metade da amostra foi composta de pacientes do sexo
masculino. Os resultados deste estudo sdo semelhantes aos obtidos por Samanek,
embora este ndo tenha sido realizado apenas para as anormalidades cardiacas

(SAMANEK, 2000).

Os resultados obtidos com referéncia ao tipo de servigo procurado pelas
entrevistadas para fazer o pré-natal, a despeito do que se esperava, mostrou uma ligeira
tendéncia em prol dos servicos oferecidos pela rede privada de atendimento de saude.
Observa-se, assim, uma diferenga no tipo de relagdo que existe da populacdo brasileira
com o sistema de saude oferecido, com o dos paises do continente norte americano ou
europeu, onde este tipo de atendimento privado praticamente inexiste. No presente
estudo, dos pacientes que tiveram suspeita de anormalidades cardiacas durante o periodo
pré-natal, 57,9% fizeram o acompanhamento pré-natal na rede privada de atendimento
de satde. Dos que ndo despertaram suspeita intra-uterina de anomalias cardiacas, 54,7%
fizeram o acompanhamento pré-natal na rede publica de atendimento. E interessante a

observacao de nao houve diferenca entre estes dois tipos de atendimento, quanto a
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qualidade do servigo, no que se refere a suspeita pré-natal de cardiopatia congénita ou

alteracdes do ritmo cardiaco fetal.

Nao houve diferenga significativa entre o grupo I e o grupo II quanto ao motivo
da solicitagdo da ultra-sonografia obstétrica. Em ambos os grupos, mais de 80%
realizaram a ultra-sonografia por indicagdo médica. Poucas foram as que fizeram o

exame por vontade propria.

Quanto a quantidade de ultra-sonografias obstétricas realizadas apés a 18*
semana de gestacdo, observou-se que dos pacientes que tiveram suspeita de anomalia
cardiaca pela ultra-sonografia obstétrica, cerca de 4 haviam feito apenas 1 exame,
enquanto que 73,7 % haviam se submetido a 2 ou mais exames ultra-sonograficos de
rotina. Este dado permite a consideragdo de que apenas 1 exame ultra-sonografico
durante a gestacdo poderia deixar passar um numero importante de diagnosticos. Isto
vem ao encontro do que vem sendo recomendado na Unidade de Cardiologia Fetal do
IC/FUC, e em outros centros,preconizando-se que sejam realizadas ultra-sonografias
seriadas durante a gestagdo (ZIELINSKY, 1992a; ZIELINSKY, 1992b; ZIELINSKY,

1994; ZIELINSKY et al., 1997; ZIELINSKY, 1997).

Cerca de % dos pacientes realizaram as ultra-sonografias obstétricas de rotina em
servigos da rede privada de atendimento obstétrico. Entretanto, apenas Y4 deles tiveram
despertadas suspeitas de anormalidades cardiacas. Um numero muito parecido de
pacientes, que foram examinados na rede publica de atendimento (26,3%), também
tiveram suspeita de anormalidade cardiaca. Estes dados também nao atingiram niveis de

significancia, porém dao uma idéia do nivel de qualidade que estes dois tipos de servigos
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oferecem para a comunidade de mulheres gravidas em nosso estado. Nao houve
diferenca significativa entre os 2 grupos no que se refere a realizacao da ultra-sonografia
obstétrica de rotina na rede publica ou privada, mantendo-se a propor¢ao de 3:1 dos
casos sem suspeita em relacdo aos com suspeita de cardiopatia. Nao se encontrou
diferencga significativa entre os exames realizados em Porto Alegre ou no interior do
estado. Parece nao haver vantagem destas pacientes sairem de seus locais de origem, no
interior do estado, para investigar anomalias cardiacas em seus filhos durante o periodo
pré-natal, ja que nivel de acurécia diagnoéstica, nesta fase do acompanhamento pré-natal,

foi semelhante em relagdo ao encontrado nos servigos oferecidos em Porto Alegre.

A renda familiar dos pacientes ndo exerceu influéncia significativa quanto ao
grau de suspeita pré-natal de cardiopatia, embora tenha sido observada uma discreta
tendéncia favorecendo as familias de renda mais alta (2 ou mais salarios minimos ). Este
tipo de questionamento ndo parece afligir a comunidade cientifica internacional, porque

ndo foram encontrados trabalhos onde este assunto tivesse sido debatido.

A escolaridade dos pais pareceu exercer algum tipo de influéncia na melhora do
nivel dos cuidados com a satde das familias estudadas. O nivel de escolaridade paterna
mostrou maior influéncia que o nivel de escolaridade materna, no que se refere a
suspeita de anormalidades cardiacas fetais durante a ultra-sonografia obstétrica de rotina.
Note-se que 76,5% dos casos que despertaram suspeita de anormalidade cardiaca do feto
tinham pais com nivel de escolaridade maior que os pais do grupo que nao despertou
suspeita. Este achado mostrou significancia estatistica, o que ndo ocorreu com a

escolaridade materna. Pode-se supor que esta diferenca entre o grau de escolaridade
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materna e paterna possa refletir sinais culturais onde a figura paterna representa o
mantenedor das familias, proporcionando por este motivo que as maes sejam melhor

acompanhadas durante a gestacao.

A andlise multivariada, considerando como vardveis explanatorias o nimero de
gestacdes, a paridade, as alteragdes do ritmo cardiaco, o tipo de parto, a escolaridade
paterna e a escolaridade materna, dispostas em um modelo de regressao logistica e tendo
como varidvel dependente a suspeita pré-natal para anormalidades cardiacas, deixou
claro que a unica varidvel independente, associada a suspeita pré-natal de anormalidade
cardiaca, foi aquela relativa as alteracdes do ritmo cardiaco fetal durante a ultra-
sonografia obstétrica de rotina. E possivel que as alteragdes do ritmo cardiaco sejam
mais visiveis durante a ultra-sonografia do que as altera¢des estruturais do coragdo fetal,

chamando a aten¢do do examinador para uma possivel anormalidade.

O fulcro da presente investigacdo, e que deve ser considerado como o mote
fundamental para uma mudancga de atitudes nos meios obstétrico e da ultra-sonografia, ¢
a constatagdo de que, embora existam servigcos qualificados que analisam o coragdo
rotineiramente durante o exame ecografico pré-natal, ¢ assim estdo instrumentalizados
para a deteccdo de anormalidades, ainda ¢ inaceitavelmente grande o numero de
cardiopatias que passam pela tela do ultra-sonografista sem levantar suspeita. Estes
resultados t€m reflexos diretos no nivel de atengdo pré-natal e na possibilidade de
sucesso do tratamento cardioldgico dos conceptos com cardiopatia e, portanto, podem
representar o diferencial entre a vida e a morte no periodo perinatal. Por essas razdes, a

demonstragdo da subutiliza¢do da ultra-sonografia obstétrica no rastreamento pré-natal
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de anormalidades cardiacas enfatiza a necessidade de implementacdo de programas
efetivos de treinamento de ecografistas para incluir a analise das estruturas cardiacas
durante a ultra-sonografia obstétrica de rotina, além da conscientizagdo do meio médico

e da propria populagdo.



6 CONCLUSOES

6.1. Em uma amostra de neonatos e lactentes internados com diagnostico
confirmado de cardiopatia congénita ou arritmia grave, a suspeita pré-natal de
anormalidade cardiaca através do exame ultra-sonografico obstétrico foi levantada em

24,7% dos casos (19,2% das cardiopatias estruturais).

6.2. Nao foram demonstradas caracteristicas demograficas discriminantes entre

0s casos com suspeita pré-natal de cardiopatia e os que internaram sem esta suspeita.

6.3. Entre os fatores relacionados com o rastreamento ultra-sonografico de
cardiopatia capazes de diferenciar os grupos de pacientes com e sem suspeita pré-natal,
foram significativos a paridade, o parto cesareo, a internagdo em unidade de tratamento
intensivo e a escolaridade paterna. Nao foram fatores significantes o numero de
gestacdes, a historia de abortamentos prévios, o estado civil, o sexo dos pacientes, o tipo
de servico e a localidade onde foram realizados o pré-natal e a ultra-sonografia
obstétrica, a indicagdo da ecografia, o numero de ultra-sonografias realizadas, a renda
familiar e a escolaridade materna. A analise multivariada, apenas a presenca de altera¢io
do ritmo cardiaco durante a ultra-sonografia obstétrica mostrou-se como variavel

independente associada a suspeita pré-natal de anormalidade cardiaca.
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6.4. Os resultados deste trabalho, que demonstram a subutilizagdo da ultra-
sonografia obstétrica no rastreamento pré-natal de anormalidades cardiacas, enfatizam a
necessidade de implementagdo de programas efetivos de treinamento de ecografistas
para incluir a andlise das estruturas cardiacas durante a ultra-sonografia obstétrica de

rotina, além da conscientizagdo do meio obstétrico e da propria populagdo.
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Anexo 1

Questionario

Dados de Identificacao da Mae.

Nome da mae :

Idade:

Enderego completo:

Estado civil:

Profissdo da mae:

Profissdo do pai:

Renda mensal em salarios minimos:

Grau de escolaridade da mae:

Grau de escolaridade do pai:

Numero de gestacdes:

Numero de filhos vivos:

Numero de abortos:

Origem dos pacientes no hospital: UTI Pediatrica ? Outras unidades do hospital?
Existéncia de cardiopatia congénita na familia da mae: Sim ? Nao ? Quais?
Existéncia de cardiopatia congénita na familia do pai: Sim ? Nao ? Quais?
Existéncia de outro filho com cardiopatia congénita: Sim ? Nao ? Quais ?

Fez pré-natal ? Sim ? Nao ?
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Onde? posto de satde ? Hospital da rede SUS ? Hospital privado? Clinica privada?
Consultério obstétrico privado?
Fez ultra-sonografia obstétrica com mais de 18 semanas de gestacdo? Sim? Nao ?
Quantas?
Onde ? Posto de Saude ? Hospital da rede SUS ? Clinica privada? Hospital da rede
privada? Consultério privado de obstetricia?
Em que cidade?
Quando? Com quantas semanas de gestagao?
Porque? Por indicagdo médica? Vontade propria?
Houve Suspeita de Cardiopatia Congénita, em alguma das Ultra-Sonografias?
Sim ? Nao ? Com quantas semanas ?
Fatores de risco para cardiopatia congénita:
Diabetes materno? Sim ? Nao ?
Oligodramnio/ polidramnio? Sim ? Nao?
Doencas auto-imunes? Sim ? Nao?
Toxoplasmose? Sim ? Nao?
Rubéola? Sim ? Nao?
Tabagismo? Sim ? Nao? Quantos cigarros fuma por dia?
Alcool? Sim ? Nao?
Uso de drogas psicotrépicas? Sim ? Nao? Quais?
Usou medicamentos durante a gestagdao? Sim ? Nao?
O feto apresentou altera¢do do ritmo cardiaco durante a ultra-sonografia obstétrica?

Sim ? Nao?
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Fez ecocardiografia fetal? Sim ? Nao?
Onde ? Hospital da rede publica? Hospital da rede privada ? Clinica privada? Clinica de
Radiologia ?
Quando?

Porque? Por indicagdo médica? Por vontade propria ?
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Identificag¢do da Crianca:

Nome:

Data de nascimento:

Local do nascimento:

Sexo:

Diagnostico da cardiopatia: Sim ? Nao?

Momento em que foi feito o diagndstico da cardiopatia: pré-natal ? pos-natal ?
Local do nascimento:

Cidade onde foi feita a ecocardiografia fetal:

Tipo de parto: normal? cesariana?

indice de Apgar:

Foi confirmado o diagnéstico pré-natal? Sim ? Nao ?

Por que método? Exame clinico? Ecocardiografia? Rx? ECG? Cateterismo cardiaco?

Tomografia computadorizada? Ressonancia magnética? Cirurgia ? Necropsia
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Anexo 2

Consentimento Livre e Esclarecido

Avaliagao do Papel da Ultra-Sonografia Obstétrica de Rotina no Rastreamento das

Anormalidades Cardiacas.

nome completo da mae ou responsavel legal .

O abaixo assinado e identificado, sob a responsabilidade do médico que assina este
documento, declara ter recebido uma explicacao clara e completa sobre a pesquisa acima
mencionada a que submete-se de livre e espontanea vontade, reconhecendo que:

1° - Foram explicadas as justificativas e os objetivos da pesquisa.

2° - Foi explicado que ndo se utilizard procedimentos de qualquer natureza nem mesmo
procedimentos experimentais.

3° - Foi-me esclarecido o beneficio que podera ser obtido a partir desta pesquisa.

4°  Foi-me dada garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a
qualquer duavida acerca de procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos
relacionados com a pesquisa e o tratamento do meu filho/a.

Caso tiver novas perguntas sobre este estudo, sobre os meus direitos com participante do
mesmo ou se penso que fui prejudicado/a pela minha participag¢do, posso chamar o Dr.

Tzvi Bacaltchuk no telefone 051 99614250 a qualquer momento.
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5° - Foi-me dada liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento e deixar
de participar do estudo, sem que isto traga prejuizo a continuagdo dos cuidados médicos
para com meu filho/a.
6° - foi dada garantia de privacidade absoluta quanto as informagdes por mim fornecidas.
7° - foi assumido o compromisso de proporcionar-me informagao atualizada a respeito
do estudo, ainda que esta possa afetar minha vontade de continuar participando.
8° - Assino o presente documento, em duas vias de igual teor, ficando uma em minha
posse.

A minha assinatura neste Consentimento Livre e Esclarecido dara autorizacao
aos responsaveis pelo trabalho, ao comité de ética do hospital, e a organizagao
governamental de saude de utilizarem os dados obtidos quando se fizer necessario,

incluindo a divulgacdo dos mesmos, sempre preservando minha privacidade.

Porto Alegre, , ,

(dia) (més) (ano)

Assinatura da mae ou responsavel legal:

Assinatura do médico responsavel:

Nome do médico responsavel : Tzvi Bacaltchuk

CREMERS N° ..: 9295



Composigdo e Arte-final:

instituto de,

FUNDACAO UNIVERSITARIA DE CARDIOLOGIA
Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul / Fundacdo Universitdria de Cardiologia
- Unidade de Pesquisa - Av. Princesa Isabel, 395 Santana - Porto Alegre 90.620-001
Fone/Fax.: (51) 230.3600 R.3777 - e-mail: pesquisa@cardnet.tche.br

82


mailto:pesquisa@cardnet.tche.br

	INTRODUÇÃO
	A ULTRA-SONOGRAFIA OBSTÉTRICA
	PREVALÊNCIA  DAS CARDIOPATIAS CONGÊNITAS
	A ECOCARDIOGRAFIA FETAL

	OBJETIVOS
	OBJETIVO GERAL
	OBJETIVOS ESPECÍFICOS

	METODOLOGIA
	DELINEAMENTO
	POPULAÇÃO
	Amostra
	Critérios de Exclusão

	INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO
	DIAGNÓSTICO PÓS-NATAL
	LOGÍSTICA
	ANÁLISE ESTATÍSTICA
	ASPECTOS ÉTICOS

	RESULTADOS
	CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DA AMOSTRA
	SUSPEITA PRÉ-NATAL DE ANORMALIDADES CARDÍACAS
	DIAGNÓSTICOS CARDIOLÓGICOS E ACESSIBILIDADE ULTR
	ALTERAÇÃO DO RITMO CARDÍACO FETAL À ULTRA-SONO�
	NÚMERO DE GESTAÇÕES
	PARIDADE
	ABORTAMENTOS PRÉVIOS
	ESTADO CIVIL DAS GESTANTES
	TIPO DE PARTO
	ÁREA DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR DOS PACIENTES
	SEXO DOS PACIENTES
	TIPO DE SERVIÇO ONDE FOI REALIZADO O PRÉ-NATAL
	INDICAÇÃO DA ULTRA-SONOGRAFIA OBSTÉTRICA
	NÚMERO DE ULTRA-SONOGRAFIAS REALIZADAS
	TIPO DE SERVIÇO EM QUE FOI REALIZADA A ULTRA-SON�
	LOCAL DA REALIZAÇÃO DA ULTRA-SONOGRAFIA OBSTÉTR�
	RENDA FAMILIAR
	ESCOLARIDADE MATERNA
	ESCOLARIDADE PATERNA
	ANÁLISE MULTIVARIADA

	DISCUSSÃO
	CONCLUSÕES

