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RESUMO

A doenga de chagas é endémica na America Latina, com prevaléncia em
gestantes entre 20 a 58%. O risco de transmiss&o congénita varia de 1 a 10%. A
forma indeterminada corresponde a 70% dos chagasicos, tem bom prognéstico,
com taxas de mortalidade similares a individuos sadios de mesma faixa etaria.

A gravidez promove alteragdes no sistema cardiovascular e respiratorio,
hormonais e metabdlicos como sendo provaveis fatores de descompensacao e
maior incidéncia de arritmia cardiaca.

O estudo foi desenvolvido no Ambulatério de cardiopatia e gravidez no
setor de Gravidez de Alto Risco do Departamento de Ginecologia e Obstetricia e
na Disciplina de Obstetricia e Cardiologia do Hospital de Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Uberlandia. Foram estudadas 54 mulheres
gravidas portadoras de Doenca de Chagas e 50 mulheres gravidas normais. O
grupo chagasico foi subdividido em grupo sem cardiopatia aparente
(indeterminado) constituido por 34 gestantes e o grupo com cardiopatia chagasica
cronica, portadoras de miocardiopatia e/ou arritmia composta por 20 gestantes.
Foram avaliadas idade gestacional, nimero de gestagdes, nimero de consultas
no pré-natal, tipo de parto, tipo de anestesia, apgar, peso do recém-nascido,
associagdo entre o peso do recém-nascido e tipo funcional, assim como idade
gestacional, tipo de partos, apgar, na doenca de chagas sem cardiopatia
aparente e com cardiopatia; também  foram avaliadas as alteragdes
eletrocardiograficas e ecocardiogréficas dos grupos chagasicos e complicagdes

durante a gestagdo. Utilizaram-se andlise estatistica do Qui quadrado, teste t de




student, e andlise de varianga para observar estatisticamente os dados obtidos. O
que se observou foram gestagdes com numero pouco elevado de complicacgdes,
mesmo na presenca de alteragbes importantes do ritmo e condugdo. O maior
nimero de consultas realizadas no Pré-Natal do grupo com cardiopatia foi
determinante no menor nimero de complicagdes materno-fetais. Em relagdo a
prematuridade, abortamentos, apgar, peso, estes nao diferem significativamente
entre o grupo chagasico e o grupo controle; porém, a incidéncia do Apgar, nas

gestantes do grupo controle foi menor.
Conclui-se que, no grupo chagasico crénico, o nimero de complicagdes foi
pequeno na maioria das varidveis estudadas, porém merece uma atengdo médica

especial pelos riscos potenciais proprios da enfermidade acrescidos aos da

gravidez.




iINDICE

1. INTRODUGAO. ....reerrmmeressinerssasssssasss s sasssassess s sessssss st sssse s ess e ee e 01
1.1. D0enga de Chagas.......ceeerrecreriiiinininiee ettt 02
1.2. FOrmas de TranSMiISSA0 ......cverereeirsiniiee sttt et et e et 03

1.2.1. TransmissA0 CONGENITA ..cocivviiviiirereeeri e e 03
1.2.2. TranSmiSSA0 VEtOMal....ueeeeeeeeeieeee et ee et es st e e e e e e e senreae e s ees s 05
1.2.3. Transmissdo Transfusional .......cccccevrvieiiniiinennnenn. e ———— 05
1.2.4. TranSmMISSAO OFal....u. e eeeenrrrireriirseererereserietsreresansseserssresssnmrmsmn s s 06
1.2.5. Transmissao pelo AlSIAMENTO.... v eecerreeereecetietses e eees e res s 06
1.2.6. Transmissao por transplante de Orgaos.........cceevevrverrieciereceeeerese e 07

1.3. ClaSSIfICAGAD....erureererereeeerterciere et bbbt bt e 07
1.3.1. FASE AQUUA...c.cevreeeireeriiriere et et 07
1.3.2. FASE ClONICA.ceuuereeeereeresireeeseersartresssearttr e asasstsareeeeeeeessssesasasseeesesesennseees s 08
1.3.2.1.  Forma DigestiVa......ccecieiiiiniiiiiiiic ettt 08
1.3.2.2. Fase Indeterminada ou subcliniCa.........cccevvvceeevireereeceeeeenneenn oo, .08

1.3.2.3.  FOrma CardiaCa.....cccceeereirrireniiiirieereree e s etre e e st e e e eeessane 10

1.4, ADOTOS € ODIOS FELAIS....vvveeeereresssreseseereeesssssssessseesssseesesseseeesesesessessesssssssessss 12
1.5. Maturidade Fetal Peso do Recém-NasCido........ccueiieiiicciiiicnicciece e, 13
1.6. AlteragBes dos Sistema Cardiovascular durante a Gravidez...........eeeeeineeees 13
1.6.1. Volume SanQUINEO.......cccvviiiiiiiriritee ettt e 14
1.6.2. Débito Cardiaco (DC) ....ccevrveicrieiiereesis et e 14
1.6.3. Resisténcia Vascular Periférica..........coccvniminvciiiniineceeeee . 15
1.6.4. Pressao Arterial (PA) ...ttt 15
1.6.5. Frequéncia Cardiaca (FC) .......cocueiimmeennninnnneinn e, 15
1.6.6. Volume Pulmonar e ventilagao........ccccevivnniiniimnienneiee . 16

L T @ =N | =2 1 LY 0 T eV RURROTURT 17
2.1, OBJEHVOGETAl coveviiieristsi s 18
2.2, ODjEtiVO ESPECITICO wvvurrrremriremieinriirie s 18
B METODOS comeeooeeveseeeeesseesesssssssssassasssesssssesssesesses e ee e s es b b s sesess st emeeereenteeeeeeeenen 19
3.1. AVAlIAGED CIMICAccuersersererresnrrise st 20
3.2. Avaliagao Laboratorial. ..o e 21
3.3. ElOtrOCArdiOgramMa.....coururrsisruesesess sttt bbb 21
3.4, ECOAOPIErCardiOgramaL. e ieeesessesies sttt s b s 22
3.5, GIUPO CONIOIE...o.veuerrtsiristsi s e 23

3.6. Critérios para Inclusdo do Grupo Chagasico e do Grupo Controle ...................... 23




3.6.2. RECEM NASCIO ..evveeretiiiitii ittt e e e e eene e 24
3.7. ANAlISE EStaiSHCA ..cvvveereeerereie ittt et eet e 24
RESULTADOS  .oeecteeeeerreeeie sttt sttt st et ba s ae s e ens e sane e bee s bt e e e s neesaesenne s 25
i I o F= T [ W0 1= Tl = Tor L= £ (= 1< TR 26
4.2, ldade GeStaCioNal..........cccereeemreriimreiiiniii et e 28
4.3. NUMEr0 de GESLAGOES. ....ccverrerrerririeeenie ittt s e e st s e s b e 30
4.4. Numero de Consultas no Pré-Natal...........coieiiiiiiiceieee e 32
4.5, TIPOS A8 PAN0......ceiiviieiecee ettt et e et e s 34
4.6, TIDO AE ANESIESIA....ccveereerrriererreesr et ittt e st e e e s ste s s stessbesseeesereessressanesseens 36
L LY oo - Y SO PR 38
4.8. PASO do RECEM-NASCIO....civermrrrireeemrinti ittt st st ees s 39

4.9. Correlagao entre a idade gestacional e o tipo funcional na Doenca de

Chagas crdnica sem cardiopatia aparente..........ceeeiiiiiiiiinncnennnsier e 40
4.10. Correlagdo entre a idade gestacional e o tipo funcional na doenga de
chagas com cardiopatia aparente..........ccovevieniimnnceinic e, 41
4.11. Correlagdo entre tipos de partos e tipos funcionais na Doenca de
Chagas crénica sem cardiopatia aparente...........ccovvervrrninniriseeienniencicce, 42
4.12. Correlagdo entre tipos de partos e tipos funcionais na Doenga de
Chagas cronica com cardiopatia aparente..........c.covvvnennniiinnciinice, 43
4.13. Correlagdo entre apgar de 1° minuto e e tipos funcionais na Doenga de
Chagas crénica sem cardiopatia aparente............covveriisinniinssnnenice 44
4.14. Correlagdo entre apgar de 1" minuto e e tipos funcionais na Doenca de
Chagas cronica com cardiopatia aparente.........c.cocvvieiriininnniinieccas 45
4.15. Correlagio entre o peso do recém-nascido e tipo funcional na Doencga
de Chagas crénica sem cardiopatia aparente........ccooevcniiniicniiiiicncrnnnnnns 46
4.16. Correlagdo entre o peso do recém-nascido e tipo funcional na Doenca
de Chagas cronica com cardiopatia aparente........occocvviiinncciciincenenns 47
4.17. Alteragdes eletrocardiograficas das gestantes do grupo chagasico
CroNico COM CardIOPAtIA....ceererermrie et 48
4.18. Alteragbes ecocardiograficas das gestantes do grupo chagasico croénico
COM CAFdIOPALA. . c.cevivterieirieter e 49
4.19. Complicagdes durante a gestagao.......c it 50
DISCUSSAO ..o eereeessssessesesessass st sbe e 51
53

5.1, Idade das gestanteS... i e,




6
7
8.
9
1

5.2. Idade Gestacional.....cccccv et e 53

5.3. NUMEr0 de GEStAGOES.....couirerereieainii ettt 54
5.4. Numero de consultas N0 Pré-natal..........cc.coovevivineiiicinicccee e, 54
5.5. TIPOS A8 PAMO....cevecurimressesessercsstn it 55
5.6, ADOITAMENTO. c. v cveeeeerereeuesreseeserressasser et s s s ss e b s e s e b s a e s b s b e e e st et et e aaenn e bentas 56
5.7. TIPO 08 ANESIESIA...cuuvreririrsessersres s 57
5.8 ADGAL «.eeeeeeesieesieierer s esease e s 58
5.9. PESO JOS FECAM NASCIAOS. .. veerversessersistmreesiistisiesseesse st et e resre s s s bnssseeseeneesssesaasnns 59

5.10. Alteracdes eletrocardiograficas das gestantes do grupo chagdsico

CrONICO COM CAIIOPALIB. c.cvererescrrnsrrme sttt sttt e 60

5,11, ECOCAITIOQIAMA. ueuererrermrrarssssresstsmiise st 62
 CONGCLUSOES. ..o oeooeeeesveesseesesssesssasss s sesssssesss st seses e s sttt s e ssesase s s eneas 64
S UMMARY oo eeeteee et s sesasess e s et er s iR e b e bbbt sa e bbb b e e 66
BIBLIOGRAFIA. coeeeeveeeeeeeeesereseesaseesesatsassssatasaste s st s aae s be e bt e aseas s b s st s hs et s e e sa e b e e seenns ses 69

. FONTES CONSULTADAS ....oovetiiienresr sttt e 83
L N5 0 1T OO 85



l.

INTRODUCAO




/
[
|

f Salde, esta estimada em 5 milhdes de habitantes. No continente americano a
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1.1. DOENCA DE CHAGAS

A Doenga de Chagas é um grave problema de saulde publica, acometendo

especialmente as pessoas jovens, tendo mesmo inicio na infancia nas zonas - '/

endémicas, tornando-as incapazes para o trabalho, na época em que seriam de
grande utilidade para o pafs e para seus familiares. Dizima as populagdes rurais
em torno da terceira ou quarta década da vida, quando, em condigbes normais,
seriam capazes de produzir mais. ;

CARLOS CHAGAS (1911), em conferéncia na Academia Nacional de
Medicina, afirma a importdncia médico-social da nova entidade mérbida,
referindo-se a existéncia, nos sertdes mineiros e em grande parte do interior do
pais, de uma condicdo endémica que constitui, naquelas zonas, obstaculo
definitivo ao progresso material de um povo, ao aperfeicoamento de uma raga, ao
aumento material e progressivo de uma populagéo, ao trabalho produtivo, a
energia criadora, a felicidade, enfim, da vida ali fatalmente destinada ao
aniquilismo, trazido pela agéo intensa e permanente de um grande mal.

A determinagdo da prevaléncia da doenga de Chagas entre gestantes, nas
regides em que esta moléstia € endémica, e tarefa de grande importancia nao sé
para se avaliar a extensdo da mesma, mas também para esclarecer alguns
aspectos relativos a evolugéo da gravidez, puerpeério e transmissdo congénita da

doenga. (ANDRADE et al, 1996)

A populagéo de infectados no Brasil, segundo a Organizagdo Mundial de

doenga existe desde o norte do México até a Patagbnia, com cerca de 16

" milhGes de infectados (WHO,1991).




Sua importancia em obstetricia é expressa pela prevaléncia da infeccao
entre gestantes, que varia de 2 a 11% nos centros urbanos e de 23 a 58% em
areas endémicas (BITTENCOURT et al, 1994) e 5,3% na maternidade do
Hospital de Clinicas da Universiade Federal de Uberlandia (SANTOS et al., 1991),
no Triangulo Mineiro, a prevaléncia é de 18,3% (SOLOGUREN et al., 1993).

Observa-se a gravidez em pacientes chagasicas tem maior freqiiéncia
quando estas se encontram na partir da segunda década da vida, estas gestantes
na sua grande maioria encontram-se na classe funcional I-Il sem
comprometimento da fungdo miocérdica; gestantes entre a terceira e quarta
década e que tem maior risco materno-fetal apresentam-se em geral na classe
funcional lll-IV , com comprometimento da fungéo miocardica e / ou graves

arritmias comprometendo sobremaneira o binomio materno-fetal (MORAES

1990).
1.2. FORMAS DE TRANSMISSAO

1.2.1. TRANSMISSAO CONGENITA

A transmissao congénita ocorre sempre por via hematogénica
transplacentaria e estd na dependéncia da patogenicidade da cepa do T. cruzi,
bem como na capacidade fagocitica da placenta. As formas tripomastigotas
presentes no espago interviloso da placenta atravessam o epitélio trofoblastico e
vao parasitar as células de Hofbauer (macrdfagos da placenta) das vilosidades
coriais, troncos vilosos e ou placa corial, onde se transformam em amastigotas.

Ha transformacéo posterior em tripomastigotas que, por meio dos vasos fetais,




alcangam o feto (BITTENCOURT, 1988). As principais alteragbes placentarias
que se observam sdo: macroscopicamente, a placenta apresenta-se volumosa,
com largos cotilédones, esbranquicadas e suculentas; microscopicamente
observa-se aumento pronunciado das vilosidades as custas de acentuado edema,
proliferacao de células de Hofbauer e, por vezes, focos extensos ou superficiais
de necrose (LOPES et al., 1967). BITTENCOURT (1963), descreveu uma
vascularite, a qual confere a lesdo placentaria o carater de verdadeira placentite
chagasica. ALTEMANI et al (2000), estudando anticorpos monoclonais e
policlonais por método imuno-histoquimico em vilosidades coriais observaram
maior populagdo de CD 68 + macrofagos e CD 8T + linfécitos em paciente com
placentite chagésica. Em Uberlandia — MG, no estudo de 140 pacientes gréavidas
com doenca de Chagas, encontrou-se 01 caso de placentite chagésica aguda em
feto macerado (SOLOGUREN et al., 1993).

A observacdo sobre a possivel transmissdo congénita, foi feita pela
primeira vez, por CARLOS CHAGAS (1911), em um recém nascido de 23 dias
com hipertrofia da tiredide, hepatomegalia e adenomegalia. A partir de 1921,
alguns estudos comprovaram experimentalmente a transmissé@o congénita desta
doenca (NATTAN-LARRIER, 1921; VILELA, 1923; NATTAN-LARRIER, 1928).
Em 1987 a literatura reportou 200 casos de transmissao congénita da Doenca de
Chagas com comprovagdo clinica; a prematuridade esteve freqiientemente
incluida entre os achados clinicos (MENEGUETTI, 1986).

Estudos sobre freqliéncia da Doenga de Chagas entre gestantes no Brasil
mostraram uma variagao de 4 a 16,4%, enquanto a incidéncia da doenga entre

recém-nascidos (RN) variou de 1,6 a 10,5% (MENEGUETTI,1986). A cada ano




750 mil mulheres chagasicas em idade fértil podem dar origem a 7500 casos de
transmissao congénita, considerando um risco de 1% (CHOCAIR et al., 1981).

A exacerbagfio da infeccdo durante a gravidez é considerada como
possivel fator de risco para a transmissdo congénita, além de fatores
socioculturais relativos a gestante, tais como, paridade , baixa idade gestacional,
transfuséo sangiiinea e migragoes de regides endémicas. Os achados clinicos e
laboratoriais mais habitualmente encontrados nos recém-nascidos incluem
hepatomegalia, esplenomegalia, ictericia, prematuridade, anemia hipocrémica e
microcitica (ZAIDENBERG et al., 1993).

Segundo BITTENCOURT et al (1988), em Salvador, Bahia, o percentual
de infecg&o chagasica entre nativivos e natimortos de méaes infetadas, é de 1,6%

para os nascidos com peso superior a 2000g; e de 10% para os nascidos com

peso inferior a 2000g.

1.2.2, TRANSMISSAO VETORIAL

E o mais importante mecanismo de transmisséo de T. cruzi para o homem
e outros animais; ocorre por meio das fezes de triatomineos infectados. O Triatoma

infestans é sem duvida a principal fonte da doenga humana no Brasil, distribuindo-

se de Minas Gerais e Goias até o Rio Grande do Sul (WHO, 1991).

1.2.3. TRANSMISSAO TRANSFUSIONAL

Foi formalmente mencionada em 1944 (DIAS, 1993). Este tipo de

transmissdo é considerado um problema de Salde Publica nas Américas, e

comprovada pela primeira vez no homem por FREITAS et al (1952).

.




Esta transmisséo é sem duivida a via ndo vetorial mais importante. Estudos
realizados em bancos de sangue de todo o continente americano demonstram
prevaléncia de 0 a 63%, com média de 3% (WHO, 1991). A Bolivia é o pais com
maior prevaléncia de doadores infectados.(AZOGUE, 1993).

Considera-se que anualmente se realizam mais de 4 milhdes de transfusdes
de sangue no Brasil; é provavel que milhares de infec¢des sejam causadas por esta
via de transmissao (WHO, 1991), que na idade reprodutiva da mulher, passa a ser

o principal mecanismo de transmisséo da doenga (DIAS, 1993).

1.2.4. TRANSMISSAO ORAL

Entre os mecanismos altemativos de transmisséo da parasitose devido ao
T. cruzi, figura a influéncia deste tipo de transmisséo, referida em trés situagbes:
surto epidémico em Teutonia, Rio Grande do Sul, com 17 pessoas infectadas
simultaneamente, por causa da ingestdo de alimentos contaminados com urina de
marsupiais infectados (SILVA et al., 1968); na Paraiba, quando 28 pessoas
ingeriram caldo de cana contaminado (num engenho que estava desativado ha
muito tempo), provavelmente houve maceragéo dos “barbeiros” e ingestao do caldo
com fezes de triatomineos (DIAS, 1992); no Pard, quatro pessoas se infectaram ao

ingerir alimento contaminado com fezes de triatomineos (SHAW et al., 1969).

1.2.5. TRANSMISSAO PELO ALEITAMENTO

Foi suspeitada pela primeira vez por MAZZA (1936), e observada em dois

casos por MEDINA-LOPES (1983), a semelhanca do que NATTAN-LARRIER (1913)




tinha observado em camundongos, porém, parece pouco provavel, ndo sendo

contra indicado o aleitamento materno (WANDERLEY,1994).

1.2.6. TRANSMISSAO POR TRANSPLANTE DE ORGAOS
Tém sido registrados alguns casos fatais nos quais se tem isolado o
parasita do sangue periférico dos receptores de 6rgéos. Esse novo mecanismo de
transmissao foi cogitado por CHOCAIR et al (1981); estes pacientes sdo submetidos
a terapia imunossupressiva, 0 que aumenta sua suscetibilidade a infeccbes

(Ministério da Saude, 1990; WHO, 1990).

1.3 CLASSIFICACAO

A doenca apresenta-se sob duas formas clinicas: aguda e cronica.

1.3.1. FASE AGUDA

A fase aguda é caracterizada pela ocorréncia de um conjunto de sinais e
sintomas, usualmente acompanhado pela presenga de parasitos no sangue, em
exame a fresco (DIAS et al.,1945). Na maioria ndo se consegue identificar a
infeccdo inicial, seja porque ela nao apresenta qualquer manifestagéo clinica ou
estas sao discretas, simulando um estado gripal, porém devem ser considerados
os sinais de porta de entrada (sinal de Romana ou chagoma de inoculagéo).
Ocorre leucocitose com linfocitose e elevagdo da velocidade de
hemossedimentagdo (VHS), prova da proteina C reativa positiva e eletroforese de
proteinas com diminuigé@o de albumina e aumento das globulinas alfa-2 e gama. A

miocardite ocorre na quase totalidade dos casos. A maioria dos pacientes se




recuperam em 4 a 8 semanas e a mortalidade nesta fase é de 2 a 3% dos casos .
O paciente pode apresentar-se com mal-estar geral, febre, mialgias, irritacéo
anorexia, sudorese, hepato-esplenomegalia, miocardite, insuficiéncia cardiaca e,

ocasionalmente, meningo-encefalite (RASSI et al., 1991).

1.3.2. FASE CRONICA
A fase cronica é dividida em: indeterminada, cardiaca, digestiva,
nervosa e mistas; sendo o corag&o e tubo digestivo os mais acometidos (LOPES

et al., 1987).

1.3.2.1. Forma digestiva

E representada por alteragdes da secregédo, motilidade, absorgéo e,

nos casos mais graves, pelos megas (megaeséfago e megacélon) (REZENDE,

1979; RAIA, 1983).

1.3.2.2. Fase indeterminada ou subclinica

Presente em pelo menos 70% dos chagasicos, sendo definida pela
presenga de sorologia positiva em concomitancia com auséncia de manifestagoes
clinicas, eletrocardiograma (ECG) de repouso normal e estudo radiolégico do

coracdo, esofago e cdlon normais.
Embora a auséncia de manifestagbes clinicas seja a caracteristica mais
importante da fase indeterminada, estudos demonstraram que quando avaliados
por métodos propedéuticos mais sofisticados, uma proporgéo varidvel destes

pacientes apresentam alteragbes estruturais ou funcionais do coragdo e do trato




digestivo (MACEDO, 1980; PEREIRA-BARRETO e MADY,1986; OLIVEIRA Jr et
al., 1986; PEREIRA-BARRETO et al., 1990; STORINO, 1994).

A forma crobnica indeterminada tem bom progndstico a médio prazo, com
taxas de mortalidade similares as de individuos n&o-chagdsicos de mesma faixa
etaria, quando acompanhados por periodo de cinco a 10 anos, tanto no Brasil
(FORICHON, 1975; MACEDO, 1980; DIAS,1982; COURA & PEREIRA, 1984;
MAGUIRE et al., 1987; MOTA et al., 1990; POMPEU, 1990) como também em
outros paises da Ameérica Latina (PUIGBO et al., 1969; MANZULLO et al., 1982;
ESPINOSA et al.,, 1985; ACQUATELLA et al., 1987; ESPINOSA et al,, 1991;
STORINO et al., 1994; ACQUATELLA et al., 1994).

MACEDO (1979) estudou o potencial evolutivo da doenca em Sao Felipe,
na Bahia, acompanhando 400 chagasicos na fase indeterminada, por um periodo
de 10 anos. Noventa e seis (24%) pacientes evoluiram para outra formas clinicas
definidas e 304 (76%) permaneceram na forma indeterminada.

MADY et al. (1981), publicaram trabalho com 20 pacientes na forma
indeterminada, foram submetidos & bidpsia endomiocardica, sendo que, 8
pacientes (40%) demonstraram fragmentos de miocardio histologicamente
normais; e 12 (60%) alterados. As alteragdes encontradas foram degenerativas e
de volume de fibras cardiacas e/ou intersticiais, como o edema, infiltrado
inflamatério e fibrose.

A expressdo “chagasicos sem cardiopatia aparente” refere-se aos
pacientes que, tendo testes laboratoriais positivos para T. cruzi, auséncia de

sintomas, ECG normal, n&o foram submetidos ao estudo radioldgico do aparelho
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digestivo, portanto ndo enquadraveis, rigorosamente, na forma indeterminada

nem na forma digestiva da enfermidade (MARINS et al.,1982).

1.3.2.3. Forma cardiaca

Cujo substrato morfolégico fundamental é uma cardite crénica
progressiva e fibrosante, freqlientemente apresenta-se como uma sindrome
congestiva (miocardiopatia), como alteragdes do ritmo e da condugéo elétrica

(arritmogénica) ou mista (LOPES et al., 1987), ocorrendo em aproximadamente

50% dos pacientes.

Para BOGLIOLO (1976) as principais alteragdes anatémicas

responsaveis pela miocardiopatia chagasica cronica s&o:

a) Diminuicdo da massa muscular: decorrente da inflamagéo, degeneracéo e
destruicdo das fibras cardiacas. A diminuicao da massa muscular é continua e
progressiva.

b) Interrupgao das fibras e de fasciculos: ocorre em primeiro lugar, pelo exsudato
inflamatério e, depois, pela fibrose. A interposicéo entre as fibras e capilares
do exsudato inflamatério, o edema e a fibrose dificultam a difusdo do oxigénio
e nutrientes ao miocardio e a eliminagao de catabdlitos.

A miocardiopatia cronica é a mais violenta das miocardiopatias conhecidas

e a que mais desorganiza a arquitetura do miocardio e a estrutura de seus

componentes e também & a mais fibrosante. N&o existe outra miocardite em que

a fibrose se desenvolve tdo intensamente. Ela &, na maior parte, interfascicular

(BOGLIOLO, 1976).



Nos estudos iniciais descrevia-se que a destruicdo da inervacéo intrinseca
simpatica e parassimpatica era quase que constante e considerada por
KOBERLE (1958) como responsavel pela insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC).

As alteragbes eletrocardiograficas mais comuns sdo extra-sistoles
ventriculares, bloqueio completo do ramo direito, bloqueio divisional antero-
superior do ramo esquerdo, diversos graus de bloqueios atrioventriculares e
alteragbes da repolarizagdo ventricular (GARZON et al., 1993;.FERNANDES-
ARTEAGA et al., 1985)

A insuficiéncia cardfaca manifesta-se geralmente, em gestantes entre 30 e
40 anos, porém pode manifestar-se em qualquer periodo evolutivo. A insuficiéncia
cardiaca habitualmente aparece mais tardiamente quando comparada com as
arritmias. Devido aos fendmenos que se processam na fisiologia feminina durante
a gestagao, como o aumento do débito cardiaco, aumento do volume sanguineo,
estes fatores contribuem para uma maior rapidez na descompensagéo cardiaca
nesta fase da doenca. (BORN et al., 1998)

Nesta fase evolutiva, observam-se grandes cardiomegalias e alteragbes
eletrocardiograficas em praticamente todas as gestantes. O ecocardiograma
mostra areas hipocinéticas, discinéticas (aneurisma), trombos intracavitarios e
disfuncéo sistélica e/ou diastolica do ventriculo esquerdo. (BORN et al., 1998)

Na experiéncia de Avila et al (1993) , a principal causa de mortalidade
materna no subgrupo de miocardiopatia dilatada foi a doenca de Chagas, que
representou 15% da mortalidade geral por apresentar combinagbes de

insuficiéncia cardiaca, arritmia expressiva e tromboembolismo.
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E freqiiente a ocorréncia de tromboembolismo na cardiopatia chagasica
cronica tanto na circulagao sistémica como na pulmonar, sendo mais freqiiente na
pulmonar. Ocorre, geralmente, em fases avangadas da insuficiéncia cardiaca,
sendo também observada em fases iniciais da cardiopatia. Destaca-se a

importancia da lesdo vorticilar na ocorréncia de fendbmenos tromboemboliticos.

(AVILA et al., 1993; BORN et al., 1998)

1.4. ABORTOS E OBITOS FETAIS

Alguns autores tém tentado determinar, através de estudos retrospectivos
das histérias obstétricas, se a infeccdo chagasica materna propicia o
abortamento, tendo chegado a resultados contraditérios (BITTENCOURT et al.,
1972b, OLIVEIRA et al., 1966); no entanto a maioria acredita que, em gestantes
chagasicas crbnicas, ocorrem abortamentos espontaneos com freqiéncia
praticamente igual aquela que incide em nao chagasicas (OLIVEIRA et al., 1966).

BITTENCOURT et al (1972b), estudando 300 abortos ocorridos na
maternidade Tsylla Balbino em Salvador (Bahia), encontraram 48 mulheres com
reacdo de Machado e Guerreiro positiva, o que corresponde a 16% de todos os
abortos.

Em relagdo aos 6bitos fetais, a cardiopatia chagasica cronica n&o foi fator

importante na contribuigéo para um numero mais elevado de dbitos fetais (BORN

et al., 1998).
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1.5. MATURIDADE FETAL. PESO DO RECEM-NASCIDO

Na cardiopatia chagasica cronica, o parto ocorre dentro do periodo
esperado, independente do grau funcional ou da presenca de arritmias. O peso
do feto freqlientemente se apresenta dentro dos limites normais, o que permite
afirmar que a cardiopatia chagasica em geral ndo contribui para uma eventual
antecipacdo da data do parto, presenca de prematuridade e baixo peso. (BORN
et al., 1998)

Bittencourt et al (1974) demonstrou que a infeccdo chagésica materna nao
leva a maior freqiéncia de abortamento, prematuridade, natimortalidade e
neomortalidade. No entanto, no grupo de méaes no qual se documentou
transmissdo congénita, na ultima gravidez, houve maior prevaléncia de nati é

neomortalidade. E provavel que estes achados sejam devidos a ocorréncia,

nessas maes, de transmiss@o em gestagoes sucessivas.

1.6. ALTERACOES DO SISTEMA CARDIOVASCULAR DURANTE A GRAVIDEZ

A gravidez promove alteragbes no sistema cardiovascular materno. Tais
alteragdes incluem o volume sanguineo, frequéncia cardiaca, volume sistélico,
débito cardiaco e a resisténcia vascular sistémica (BURWELL et al., 1938;
GLAVIANO, 1963; KERR et al., 1964; KERR, 1965; KERR, 1968; ELKAYAM et al.,
1982), podendo também apresentar alteragbes nos volumes pulmonares e na
ventilacdo (MATHIAS et al., 1994).

A paciente gravida portadora de fungdo cardiaca normal acomoda estas
modificagdes fisiologicas sem dificuldades. Contudo, na presenga de patologia

cardiaca significativa, a gestagdo pode ser extremamente perigosa, resultando em
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descompensagéo e morte (SOLIMENE et al., 1981; STEINBERG, 1985; ANDRADE

1990).

As principais alteragcdes sao:

1.6.1. VOLUME SANGUINEO
Ocorre aumento do volume sanglineo durante a gravidez (MILLER et
al., 1915), substancialmente, o volume plasmatico total, devido a retengéo de agua e
sédio levando a um aumento do volume de &agua corporal total de até 6 a 8 litros
(HYTTEN et al., 1963; DUFFUS et al., 1972).

A elevagdo do volume sangiineo  pode variar de 20 a 100%, em média
cerca de 40% acima dos niveis nédo-gravidicos (PRITCHARD, 1964). O acréscimo
de sangue circulante ocorre com aumento de 45-55% do volume plasmatico e 20-
30% de massa eritrocitaria, resultando em redugdo do teor de hemoglobina

sangiiinea e do hematécrito, constituindo a “anemia fisiologica da gravidez”

(CATON, 1951; LONGO, 1983).

1.6.2. DEBITO CARDIACO (DC)

O DC comega a se elevar em tomo da 10% semana de gestacao,
contudo, um estudo (ROBSON, 1987) relatou valores elevados do DC ja a partir da
52 semana ap6s o ultimo periodo menstrual. A elevacado do DC é mais importante
entre a 202 - 242 semana, atingindo 40% a 60% acima dos valores pré-gravidicos, e
valores maximos entre a 28% e 32° semana de gestagéo (LONGO,1983; ROBSON,
1989). METCALFE (1974) demonstrou que paciente com varias gestages

implicaria em aumentos muito mais acentuados do DC.
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1.6.3. RESISTENCIA VASCULAR PERIFERICA
Durante a gestagdo ha uma redugado importante da resisténcia
vascular periférica. A causa desta redug@o € atribuida & baixa resisténcia da
circulacdo uteroplacentaria (BURWELL, 1938), devida a agdo hormonal da
progesterona, estrégeno e prolactina, e um aumento do nivel plasmatico do fator

natriurético atrial promovendo vasodilatagao arteriolar (GREISS, 1970).

1.6.4. PRESSAO ARTERIAL (PA)

A alteracdo mais consistente da presséo arterial é o alargamento da
pressdo diferencial, em fungdo da queda da pressao diastélica (METCALFE et al.,
1974 ).

A partir do segundo més de gestagdo surgem alteragdes hormonais e
hemodinamicas que tendem a elevar a pressao arterial. Dentre estas, esta o
aumento da atividade plasmatica da renina, do substrato da renina e da prdpria
renina, aumento da freqiéncia cardiaca, da volemia e do DC. Ao lado destes fatores
existem outros com acdo hipotensora, tais como a progesterona, a presenga de
fistula arteriovenosa placentdria, da prostaglandina E e das cininas. A interagédo
destes fatores acarreta diminuicdo discreta ou insignificante da pressdo arterial

sistolica, com evidente diminuicdo da pressao arterial diastdlica (HYTTEN &

LEITCH, 1971; CHRISTIANSON, 1976).

1.6.5. FREQUENCIA CARDIACA (FC)

Ocorre acentuacdo do automatismo cardiaco, alcangando os maiores

valores (10 — 20 batimentos por minuto) em torno da 28% a 32* semana. A
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freqiéncia é méaxima na posi¢ao sentada, minima em decubito lateral esquerdo e

intermediaria em decubito dorsal (METCALFE, 1974).

1.6.6. VOLUME PULMONAR E VENTILACAO

Durante a gestag@o ocorre um aumento importante do volume minuto,
desde o inicio, sendo que ao redor da 8% a 12% semanas ja é 50% maior que o
normal, permanecendo até o termo. Isto ocorre devido a elevagdo do volume
corrente em 40% e aumento da freqliéncia respiratéria em 15%. Estes aumentos,
associados a uma manutengdo do volume dos espagos mortos anatdmicos e
fisiolégicos, determinam uma elevagao de 70% da ventilagao alveolar. Apés a 242
semana de gestagdo, progressivamente se reduz o volume de reserva expiratéria, o
volume residual e, conseqlientemente, reduz-se a capacidade residual funcional de
300ml. Estas alteracbes sé@o agravadas quando a gestante adota decubito dorsal,
nas obesas ou portadoras de cardiopatia (MATHIAS, 1994).

A associacdo de Doenga de Chagas crbnica e gravidez, por apresentar
repercussbes maternas como arritmias cardiacas, insuficiéncia cardiaca e
tromboembolismo e fetais como a prematuridade, baixo peso e maior morbidade e
mortalidade, despertou interesse em desenvolver um estudo que pudesse contribuir

para a continua procura de medidas que possam minimizar o risco materno-fetal.
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Il. OBJETIVO
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2.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar as repercussoes materno-fetais em gestantes com doenca de

chagas e grupo controle.

2.2. OBJETIVO ESPECIFICO
a) Avaliar as complicagdes maternas.
b) Avaliar as variaveis do recém nascidos: idade gestacional, apgar,

peso e mortalidade neo-natal.

il
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lll. METODOS
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O estudo prospectivo foi desenvolvido no ambulatério de gestacdo de Alto
Risco do Departamento de Ginecologia e Obstericia e Departamento de Clinica
Médica, atendidas no periodo de 1991 a 1996. O grupo controle foi constituido de
50 gestantes para finalidade de estudo. O grupo de 54 gravidas portadoras de

Doenca de Chagas foi subdividido em:

1) Gestantes sem cardiopatia aparente (forma indeterminada), constituida
de 34 pacientes.

2) Gestantes com cardiopatia chagasica crénica, formada por 20 mulheres
portadoras de miocardiopatia e/ou arritmia.

A idade gestacional foi calculada pela Regra Nalgele. Todas as pacientes

tiveram seus partos na matemidade do HC UFU

3.1. AVALIACAO CLINICA

As pacientes foram avaliadas clinicamente por meio de anamnese e exame
clinico completo.

Posteriormente, foram classificadas com base na relagdo entre os

sintomas e quantidade de esforgo necessario para provoca-los, segundo critérios

estabelecidos pela "New York Heart Association - (NYHA)".

Classe | Sem limitagBes; as atividades fisicas normais ndo provocam

fadiga excessiva, dispnéia ou palpitagdes.
Classe |l : Limitagdes leves das atividades fisicas; os pacientes sdo

assintomaticos em repouso. As atividades fisicas normais

provocam fadiga, palpitagoes, dispnéia ou angina.
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Classe Il : Limitagbes acentuadas das atividades fisicas: Embora os
pacientes sejam assintomaticos no repouso, atividades mais
leves que as habituais provocaréo os sintomas,

Classe IV : Incapacidade de realizar qualquer atividade fisica sem
desconforto: os sintomas de insuficiéncia congestiva estao
presentes mesmo em repouso. Qualquer atividade fisica
suscita a presenca de desconforto. (BRAUNWALD &

GROSSMAN, 1996)

3.2. AVALIACAO LABORATORIAL

A doenca foi confirmada pela reagdo positiva para 2 sorologias, utilizando a
técnica de hemaglutinagdo passiva e a imunofluorescéncia indireta para

Tripanosoma Cruzi; na divida de positividade, foi realizado teste ELISA para

confirmagao diagndstica.

3.3. ELETROCARDIOGRAMA

Realizou-se eletrocardiograma de repouso, usando aparelho de 06 canais

simultaneos da marca ECAFIX

A presenga de ritmo sinusal, a auséncia de arritmias (bradi e/ou
taquiarritmias, extra-sistoles ventriculares e/ou Supraventriculares), auséncia de
bloqueios atrioventriculares e/ou ramos do feixe de His e auséncia de

sobrecargas (ventriculares e/ou atriais) foram considerados dentro dos limites da

normalidade.
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3.4. ECODOPPLERCARDIOGRAMA

Para a realizagdo do ecodopplercardiograma, utilizou-se um aparelho da

marca Siemens, modelo Sonoline CD.

A técnica convencional foi empregada, analisando-se as conexdes
atrioventriculares e ventriculo-atriais, os septos (interatrial e interventricular), as
dimensbées das camaras cardiacas, as valvas cardiacas (morfoldgica e
funcionalmente), a dinamica funcional do musculo cardiaco, a funcgéo sistélica e a

diastdlica dos ventriculos, o fluxo de presséo da artéria pulmonar pela sua

morfologia e o pericardio.

Foram medidos os diametros do ventriculo esquerdo (VE), do atrio

esquerdo (AE) e da aorta ascendente (Ao), sendo considerados dentro dos limites

da normalidade, os seguintes valores:

e Diametro diastélico do VE (DDVE) = até 52 mm
o Septo interventricular (SIV) = até 9 mm
e Parede posterior do VE (PP) = até 9 mm

 Relagao SIV/PP = aproximadamente 1

Percentagem de Encurtamento Sistolico do Diametro Ventricular
Esquerdo (A%) = maior ou igual a 26%

Fragdo de eje¢éo do VE = maior ou igual a 60%

e Diametro da Ao = até 35 mm

e Diametro do AE = até 40 mm
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3.5. GRUPO CONTROLE

Foram estudadas 50 mulheres gravidas normais, com sorologia negativa
para doenga de Chagas, assintomaticas provenientes do Ambulatério de Pré-

Natal do Hospital de Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade Federal

de Uberlandia.

3.6. CRITERIOS PARA INCLUSAO NO GRUPO CHAGASICO E NO GRUPO

CONTROLE
3.6.1. MATERNO:
a) ldade Materna
b) Paridade
c) Idade gestacional

d) Nimero de consultas pré-natais

e) Diagnéstico Clinico associado

f) Tipo funcional (NYHA) realizado somente no Grupo Chagasico
g) Eletrocardiograma (Grupo Chagasico)

h) Ecocardiograma (Grupo Chagasico)

i) Intercorréncias cardiolégicas

j) Intercorréncias obstétricas

k) Mortalidade Materna

[) Tipo parto

m) Tipo anestesia
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3.6.2. RECEM-NASCIDO:
a) ldade gestacional
b) Apgar
¢) Peso

d) Mortalidade Neonatal

3.7. ANALISE ESTATISTICA

Para andlise dos resultados foram utilizados testes paramétricos para
variaveis com distribuicao de valores conhecidos.

o Teste tstudent - este teste foi aplicado para andlise de dados relativos

de duas amostras que apresentavam escalas intervalares e, quando

havia mais duas amostras, aplicou-se analise de varianca.

As variaveis qualitativas foram representadas em tabelas por freqiéncia
absoluta (n) e relativa (%). Para analise destas tabelas utilizou-se o teste Qui
quadrado (XZ), e quando o total geral era muito baixo, ou seja o teste do Qui-
quadrado (X?) nédo se aplicava devido as suas restrigoes, utilizou-se o teste exato
de Fisher, (Estatistica Experimental ndo paramétrica — HUMBERTO CAMPOS,
1976,332p.).

Em todos os testes, fixou-se em 0,05 ou 5% (p< 0,05). O nivel de rejeicéo

da hipétese da nulidade, assinalou-se asterisco os valores significantes.
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IV. RESULTADOS
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4.1. IDADE DAS PACIENTES

No grupo da forma crénica  ‘“indeterminada” ou sem cardiopatia
aparente a idade variou de 18 a 41 anos (média 28,32 + 6,31) e no sub-grupo
da forma crénica com cardiopatia de 22 a 42 anos média 30,3 + 4,66 anos.

No grupo controle a idade das pacientes variou de 15 a 33 anos com média
de 21,90 + 4,72 anos.

Observou-se diferenga estatistica significante entre os 3 grupos. Os
resultados mais elevados foram de pacientes chagasicas portadoras de

cardiopatia, e os menos elevados foram os do grupo controle, pelo teste do X2

encontrou-se P < 0,05 (tabela 1), (grafico 1) e (anexo 1).

TABELA 1: IDADE DAS GESTANTES COM DOENCA DE CHAGAS CRONICA
E GRUPO CONTROLE

FAIXA ETARIA MEDIA  DESVIO PADRAO

IDADE
(ANOS)
GRUPO SEM
CARDIOPATIA 18-41

28,32 6,31

GRUPO COM
CARDIOPATIA 22-42 30,30 4,66
GRUPO

CONTROLE 15-33 21,90* 4,72

Teste do X?
p < 0,05




GRAFICO 1
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4.2. IDADE GESTACIONAL

Em relagdo ldade Gestacional expressa em semanas no grupo Chagdsico
sem cardiopatia aparente, a média foi de 39,23 + 1,65; no grupo com
cardiopatia, foi de 38,15 + 1,98 e no grupo controle, de 38,00 + 3,06. (tabela 2),

(grafico 2), e anexo 2

Entre os grupos ndo foi observada diferenga estatistica significante.

TABELA 2: IDADE GESTACIONAL DAS GESTANTES COM DOENCA DE
CHAGAS CRONICA E GRUPO CONTROLE

IDADE GESTACIONAL MEDIA DESVIO PADRAO
(SEMANAS)

GRUPO SEM CARDIOPATIA 39,23 1,65

GRUPO COM CARDIOPATIA 38,15 1,98

GRUPO CONTROLE 38,00 3,06

Teste do X*: NS




GRAFICO 2
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IDADE GESTACIONAL EM SEMANAS

B CHAGAS S/CARDIOPATIA O CHAGAS C/CARDIOPATIA HECONTROLE
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4.3. NUMERO DE GESTACOES

No grupo chagdsico cronico sem cardiopatia aparente observaram-se 8
(23,5%) gestantes primiparas; 8 (23,5%) secundiparas e 18 (58,0%) multiparas.
No grupo com cardiopatia Chagdsica encontrou-se 3 (15,0%) gestantes
primiparas; 5 (25%) secundiparas e 12 (60,0%) multiparas. No grupo controle
observaram-se 32 (64,0%) primiparas; 11 (22,0%) secundiparas e 7 (14,0%)

gestantes multiparas. (tabela 3), (grafico 3).

TABELA 3: PARIDADE DE GESTANTES COM DOENCA DE CHAGAS
CRONICA E GRUPO CONTROLE

PARIDADE CH.S.C. CH.C.C. CONTROLE
PRIMIPARA 8 (23,5%) 3 (15,0%) 32 (64,0%)
SECUNDIPARA 8 (23,5%) 5 (25,0%) 11 (22,0%)
MULTIPARA 18 (53,0%) 12 (60,0%) 7 (14,0%)
TOTAL 34 (100 %) 20 (100 %) 50 (100 %)

Teste do X% NS




GRAFICO 3

PRIMIPARA SECUNDIPARA MULTIPARA

NUMERO DE GESTACOES

CHAGAS S/CARDIOPATIA O CHAGAS C/CARDIOPATIA
H CONTROLE
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4.4. NUMERO DE CONSULTAS NO PRE-NATAL

No grupo Chagasico cronico sem cardiopatia aparente a média de
consultas foi 7,566 + 2,92. (tabela 4) enquanto no grupo com cardiopatia
chagasica, a média foi 8,50 + 2,72 e no grupo controle, de 5,98 + 1,25
consultas. (tabela 4), (grafico 4) anexo 3.

O maior ndimero de consultas no pré-natal ocorreu no grupo de pacientes
chagasicas portadoras de cardiopatia e os menores foram do grupo controle;

havendo a diferenca estatistica significante entre o grupo de cardiopatia

chagasica e o grupo controle (p < 0,05).

TABELA 4: NUMERO DE CONSULTAS NO PRE-NATAL DE GESTANTES
COM DOENGCA DE CHAGAS CRONICA E GRUPO CONTROLE

CONSULTAS . -
PRE-NATAL MEDIA DEVIO PADRAO
GRUPO SEM CARDIOPATIA 7,56 2,92
GRUPO COM CARDIOPATIA 8,50 * 2,72

5,98 1,25

GRUPO CONTROLE

Teste do X?
P <0,05

b e e g e e
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4.5. TIPOS DE PARTO

No grupo Chagdsico crénico sem cardiopatia aparente houve 18 (53,0%)
partos normais e 16 (47,0%) cesareos; no grupo Chagasico crénico com
cardiopatia houve 5 (25,0%) partos normais em 14 (70,0%) os partos foram por

cesarea.

No grupo controle houve 35 (70,0%) partos normais e 15 (30,0%) foram
ceséreos. (tabela 5) e (gréfico 5)

Dos valores observados quando da comparagé@o entre os dados obtidos,
nesta variavel houve diferenga estatisticamente significativa, pelo teste do X2,
(p < 0,05) verificando-se que no grupo Chagasico crénico sem cardiopatia
aparente e no grupo controle, a freqiéncia de partos normais foi mais elevada e
no grupo Chagdsico portador de cardiopatia, a freqiéncia de cesareas foi maior.

No grupo de doenga de chagas com cardiopatia ocorreu 1 aborto com 19

semanas e 3 dias.

TABELA 5: TIPOS DE PARTOS DE GESTANTE COM DOENCA DE CHAGAS
CRONICA E GRUPO CONTROLE

TIPO DE
PARTO CHAGAS S/CARDIOPATIA CHAGAS C/ CARDIOPATIA CONTROLE

NORMAL 18 (53,0%) 5 (25,0%) 35 (70,0%)
CESAREA 16 (47,0%) 14 (70,0%) 15 (30,0%)
TOTAL 34 (100,0%) 19 (95,0%) 50 (100%)
Teste do X?
P < 0,05

* 1 aborto no grupo de cardiopatia

U

e B i it
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4.6. TIPO DE ANESTESIA

No grupo chagasico cronico sem cardiopatia realizaram-se 15 (44,1%)
anestesias foram raqui e 1 (3,0%) peridural; no grupo chagésico com cardiopatia

houve 11 (55,0%) Raquianestesia e 4 (20,0%) peridurais.

No grupo controle houve 14 (28,0%) Raqui anestesia (tabela 6) e

(gréfico 6).

Pelo teste X2 ndo houve diferenca estatistica entre os grupos.

TABELA 6: TIPO DE ANESTESIA REALIZADA EM GESTANTES COM
DOENCA DE CHAGAS CRONICA E GRUPO CONTROLE

ANg'.‘I‘,I':’I'%SlA CHAGAS S/CARDIOPATIA CHAGAS C/ CARDIOPATIA CONTROLE
RAQUI 15 (44,1%) 11 (55,0%) 14 (28,0%)

PERIDURAL 1 (3,0%) 4 (20,0%) 0
TOTAL 16 (47,1%) 15 (75,0%) 14 (28,0%)

Teste do X2 NS




GRAFICO 6

16-
1417
121
101"
8 L
6 L7
44
%

RAQUI PERIDURAL
ANESTESIA
B CONTROLE B CHAGAS S/CARDIOPATIA O CHAGAS C/CARDIOPATIA

37




38

4.7. APGAR

Foi considerado no primeiro minuto abaixo de 7 como andxia perinatal.
No grupo chagdsico cronico sem cardiopatia aparente o apgar acima de 7

foi encontrado em 28 (82,36%) dos récem nascidos; 6 (17,64%) dos recém-

nascidos nao tiveram assisténcia pediatrica.

No grupo chagasico cronico com cardiopatia, o apgar acima de 7 foi

encontrado em 18 recém-nascidos (90,0%); 1 (5,0%) teve apgar abaixo de 7 e 1

aborto (5,0%).

No grupo controle, o apgar acima de 7 foi encontrado em 43 recém-natos

(86,0%) e abaixo de 7 em 7 recém-natos (14,0%).
Pelo teste do X? houve diferenca estatistica significante, onde o apgar foi

mais elevado no grupo de recém-natos de gestantes chagasicas sem cardiopatia

aparente, € menos elevado no grupo controle. (tabela 7) (anexo 4).

= - TANTES COM DOENCA
: GAR DOS RECEM NASCIDOS DE GES
TABELAT II-Z\)ll?:' CHAGAS CRONICA E GRUPO CONTROLE

DIOPATIA CHAGAS C/ CARDIOPATIA CONTROLE

APGAR CHAGAS S/CAR

7 28 (82,36%) 18 (90,0%) 43 (86,0%)
> ’
7 0 1(5,0%) 7 (14,0%)
<
SP 6 (17,64%) 0 0
TOTAL
ABORTOS 34 (100,0%) 1 (5,0%) 0
SP = Sem assisténcia pediatrica 100 50
Teste do X?
p < 0,05
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4.8. PESO DO RECEM -NASCIDO

Foi considerado como baixo peso o recém-nascido com menos de 2.500 g.

No grupo chagasico cronico sem cardiopatia aparente houve 2 (5,9%) de
recém nascidos com peso abaixo de 2.500g e 32 (94,1%) acima deste peso.

No grupo chagdsico cronico com cardiopatia foram encontrados 2 (10,0%)
com peso abaixo de 2.5009 e 17 (85,0%) pesaram acima de 25009, neste grupo

houve um aborto de 19 semanas e 3 dias.

No grupo controle foram encontrados 5 (10,0%) com peso abaixo de

2.500g e 45 (90,0%) acima de 2500g¢.

Estatisticamente ndo foram encontradas diferengas significantes entre os 3

grupos estudados. (tabela 8) (anexo 5).

TABELA 8: PESO DOS RECEM-NASCIDOS DE GESTANTES COM DOENCA
DE CHAGAS CRONICA E GRUPO CONTROLE

AGAS S/CARDIOPATIA CHAGAS C/ CARDIOPATIA CONTROLE

PESO(g) CH

<2.500 2 (59%) 2 (10,0%) 5 (10,0%)
> 2.500 32 (94,1%) 17 (85,0%) 45 (90,0%)
TOTAL 34 (100%) 19 (100%) 50 (100%)

e Houve 1 aborto no Grupo Chagasico Crénico com cardiopatia (5%)

Teste do X% NS
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49. CORRELACAO ENTRE  IDADE GESTACIONAL E CLASSES

FUNCIONAIS NA DOENCA DE CHAGAS CRONICA SEM CARDIOPATIA

APARENTE

Na tabela 9 observa-se que, na classe funcional | e ll, 23 (100%) dos

recém- nascidos tiveram idade acima de 37 semanas; na classe funcional lll e IV

houve 2 (18,20%) recém nascidos de pré-termo e 9 (81,80%) de temo, néo se

observando diferenga estatisticamente significante entre classe funcional de
gestantes com doenga de Chagas cronica e a idade gestacional do nasciturno.

Andlise estatistica ndo foi possivel ser efetuada, devido as baixas |

freqiiéncias observadas.

TABELA 9: IDADE GESTACIONAL E CLASSE FUNCIONAL DE GESTANTES
COM DOENCA DE CHAGAS CRONICA SEM CARDIOPATIA

APARENTE 1

IDADE GESTACIONAL g

(SEMNAS) CLASSE FUNCIONAL

- - v -

¥

PRE-TERMO 0 2 (18,20%) g

TERMO 23 (100%) 9 (81,80%) ‘
TOTAL 23 (100%) 11 (100%)

Teste de Fisher: NS
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4.10. CORRELACAO ENTRE IDADE GESTACIONAL E CLASSES
FUNCIONAIS NA DOENCA DE CHAGAS COM CARDIOPATIA

Na tabela 10 observa-se que na classe funcional | e Il houve 1 (8,30%)
recém-nascido abaixo de 37 semanas e 11 (91,70%) acima desta; na classe
funcional Il e IV encontrou-se 2 (28,60%) recém nascidos de pré-termo e 5
(71,40%) com idade gestacional maior de 37 semanas, nio havendo diferenca

entre classe funcional na doenga de Chagas crénica com cardiopatia e a idade

gestacional do concepto ao nascer.

TABELA 10: IDADE GESTACIONAL E CLASSE FUNCIONAL DE GESTANTES
COM DOENGA DE CHAGAS CRONICA COM CARDIOPATIA

IDADE GESTACIONAL
(SEMANAS) CLASSE FUNCIONAL
1 -1 m- v
PRE-TERMO 1 (8,30%) 2 (28,60%)
TERMO 11 (91,70%) 5 (71,40%)
TOTAL 12 (100%) 7 (100%)

Teste de Fisher: NS



42

4.11. CORRELACAO ENTRE TIPOS DE PARTOS E CLASSES FUNCIONAIS
NA DOENCA DE CHAGAS CRONICA SEM CARDIOPATIA APARENTE
Na tabela 11 observa-se que, na classe funcional | e Il, ocorreram 12
(66,70%) partos normais e 6 (33,30%) cesareos; na classe funcional lll e [V 11

partos (68,80%) foram normais € 5 (81,20%) por cesarea. A andlise estatistica

ndo permitiu demonstrar a n&o significancia entre o numero de partos realizados

por via vaginal nas classes funcionais e Il e lll e IV de gestantes com doenga

de Chagas crbnica sem cardiopatia aparente.

E CLASSE FUNCIONAL DE GESTANTES COM

TABELA 11: TIPO DE PARTO C
CHAGAS CRONICA SEM CARDIOPATIA

DOENCA DE
APARENTE
PARTO TIPOS FUNCIONAIS
-1 - v
NORMAL 12 (66,70%) 11 (68,80%)
CESAREA 6 (33,30%) 5 (31,20%)
TOTAL 18 (100%) 16 (100%)

Teste de Fisher: NS
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4.12. CORRELACAO ENTRE TIPOS DE PARTOS E CLASSES FUNCIONAIS
NA DOENCA DE CHAGAS CRONICA COM CARDIOPATIA
Na tabela 12 observa-se que, na classe funcional | e Il, 4 gestantes
(33,30%) tiveram parto por via vaginal e 8 (66,70%) por ceséarea. Na classe
funcional Ill e IV, 1 (14,30%) teve parto normal e 6 (85,70%) foram cesareos.
Neste grupo houve 1 aborto. O maior numero de nascimentos por parto cesareo

nio se correlacionou estatisticamente com a classe funcional das gestantes que

apresentavam doenca de Chagas com cardiopatia (p< 0,05).

TABELA 12: TIPO DE PARTO E CLASSE FUNCIONAL DE GESTANTES COM
DOENCA DE CHAGAS CRONICA COM CARDIOPATIA

TIPOS FUNCIONAIS

PARTO i —
NORMAL 4 (33,30%) 1 (14,30%)
CESAREA 8 (66,70%) 6 (85,70%)

TOTAL 12 (100%) 7 (100%)

e Aborto= 1

Teste de Fisher: NS
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413 CORRELACAO ENTRE APGAR DE 1 MINUTO E CLASSES

FUNCIONAIS NA DOENCA DE CHAGAS CRONICA SEM CARDIOPATIA

APARENTE

A tabela 13 demonstra que, na classe funcional I e Il, 19 (55,88%)

tiveram Apgar acima de 7 e 4 (11,76%) nao tiveram assisténcia pediatrica na

sala de parto. Na classe funcional Ill e IV, 9 (26,47%) tiveram Apgar no primeiro

minuto acima de 7 e 2 (5,88%) nasceram sem assisténcia pediatrica.

TABELA 13: APGAR NO 1" MIN

UTO E CLASSE FUNCIONAL DE GESTANTES
DE CHAGAS CRONICA SEM CARDIOPATIA

APGAR

<7
>7

S/A

TOTAL

COM DOENCA
APARENTE
TIPOS FUNCIONAIS TOTAL
-1 n- v
0 0 0
19 (55,88%) 9 (26,47%) 82,35%
4 (11,76%) 2 (5,88%) 17,64%
23 (67,64% 11 (32,35%) 100,0%

Teste de Fisher

P <0,05

+ 1 paciente teve parto fora do HCUFU
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4.14. CORRELACAO ENTRE APGAR DE 1° MINUTO E CLASSES
FUNCIONAIS NA DOENCA DE CHAGAS CRONICA COM CARDIOPATIA
A tabela 15 demonstra que, na classe funcional | e I, 12 (60,0%) tiveram
apgar acima de 7. Na classe funcional ill e IV, 1 (5,0%) nasceu com apgar no 1°

minuto abaixo de 7 e 6 (30,0%) com apgar acima de 7.

Pela correlagdo negativa houve significancia estatistica p < 0,05.

TABELA 14: APGAR NO 1° MINUTO E CLASSE FUNCIONAL DE GESTANTES
COM DOENCA DE CHAGAS CRONICA COM CARDIOPATIA

APGAR TIPOS FUNCIONAIS TOTAL
-1 lir- v
<7 0 1 (5,0%) 5,0%
> 7 12* (60,0%) 6 (30,0%) 90,0%
S/A 0 0 0
TOTAL 12 (100%) 7 (100%) 100,0%

Teste de Fisher:
P < 0,05

OBS: Neste grupo houve 1 aborto = 5%
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4.15. CORRELACAO ENTRE O PESO DO RECEM-NASCIDO E CLASSES

FUNCIONAIS NA DOENCA DE CHAGAS CRONICA SEM CARDIOPATIA

APARENTE

A tabela 15 demonstra que, na classe funcional | e I, houve 1 (4,30%)

recém-nascido com peso abaixo de 2.5009g e 22 (95,70%) com peso acima de

2.500g. Na classe funcional lll e IV, houve 1 (9,10%) nascido com peso abaixo
de 2.500g e 10 (90,90%) com peso acima de 2.500g, nao sendo estatisticamente

significante a correlagdo RN de baixo peso em relagao as classes funcionais das

gestantes com doenga de Chagas sem cardiopatia aparente.

TABELA 15: PESO DO RECEM-NASCIDO E CLASSE FUNCIONAL DE
GESTANTES COM DOENCA DE CHAGAS CRONICA SEM

CARDIOPATIA APARENTE

TIPOS FUNCIONAIS
-1 - 1v

PESO DO RN (9)

< 2.5009 1 (4,30%) 1 (9,10%)
> 2.5009 22 (95,70%) 10 (90,80%)
TOTAL 23 (100%) 11 (100%)

Teste de Fisher: NS
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4.16. CORRELACAO ENTRE O PESO DO RECEM-NASCIDO E CLASSES
FUNCIONAIS NA DOENCA DE CHAGAS CRONICA COM CARDIOPATIA
Na tabela 16 observa-se que, na classe funcional | e Il, houve 2 (16,70%)

recém nascidos com peso inferior a 2.500g e 10 (83,30%) com peso superior a

este. Na classe funcional lll e IV, todos os recém nascidos tiveram peso acima

de 2.500¢, ndo se observando diferenca estatisticamente significante em relagéo

as classes funcionais de gestantes com doenga de Chagas com cardiopatia e o

baixo peso ao nascer.

TABELA 16: PESO DO RECEM-NASCIDO E CLASSE FUNCIONAL DE
GESTANTES COM DOENCA DE CHAGAS CRONICA COM

CARDIOPATIA
PESODORN() TIPOS FUNCIONAIS
- -
< 2.5009 2 (16,70%) 0
> 2.5009 10 (83,30%) 7 (100%)

TOTAL 12 (100%) 7 (100%)

Teste de Fisher: NS
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4.17. ALTERACOES ELETROCARDIOGRAFICAS DAS GESTANTES DO
GRUPO CHAGASICO CRONICO COM CARDIOPATIA

Na tabela 17 estdo relacionadas as principais arritmias no grupo das

gestantes cardiopatas.

TABELA 17: ELETR’OCARDIOAGnRAMA DE GESTANTES COM CARDIOPATIA
CHAGASICA CRONICA

TIPOS FUNCIONAIS
-1 - v

ARRITMIAS
BCRD
BCRD + BDASE
ARV
ESV
ESSV
SVD
BIRD
BAV 1° GRAU
BS
FIBROSE
MARCA PASSO
BAIXA AMPLITUDE

i =8
w

- N O N =2 W N = h O W
O O = = O O = = O O W
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4.18. ALTERACOES ECOCARDIOGRAFICAS EM GESTANTES DO GRUPO

CHAGASICO CRONICO COM CARDIOPATIA

O gréfico 7 demonstra que 35% das gestantes deste grupo apresentaram

fracdo de ejecéo (FE) inferior a 60%

GRAFICO 7

ALTERACOES ECOCARDIOGRAFICAS DO GRUPO COM CARDIOPATIA

Estudo da FE das Gestantes do Grupo Chagasico com Cardiopatia

FE < 60% = 35%
FE < 60% = 65%
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4.19. COMPLICACOES DURANTE A GESTACAO
Na Tabela 18 estéo relacionadas as principais complicacées das gestantes
com doenca de Chagas sem cardiopatia aparente: trabalho de parto prematuro 2:

doenga hipertensiva especifica da gravidez (D.H.E.G.) 3; pneumonia 1. No grupo

chagasico cronico com cardiopatia:  trabalho de parto prematuro (TPP) 1;

D.H.E.G. 3; e insuficiéncia cardiaca congestiva (I.C.C.) 3.

TABELA 18: INTERCORRENCIAS DURANTE A GESTACAO NOS GRUPOS
COM DOENCA DE CHAGAS

INTERCORRENCIAS SEM CARDIOPATIA COM CARDIOPATIA
APARENTE
DHEG 3 3
TPP 2 1
PNEUMONIA 1 -
ICC - 4
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A forma indeterminada da Doenca de Chagas tem sido definida como a

condicdo na qual os seus portadores apresentam basicamente reagéés

sorolégicas positivas, sem manifestagoes clinicas de comprometimento cardiaco

ou digestivo, sem alteragoes eletrocardiogréficas e radiologicas do coragao, bem

como do aparelho digestivo (DECOURT et al., 1985).

Na Doenca de Chagas em sua forma cardiaca cronica, o substrato

morfoldgico fundamental é uma cardite crdnica progressiva e fibrosante,

freqientemente, apresenta-se oMo uma sindrome congestiva (miocardiopatia),

com alteragdes do ritmo e da condugéo elétrica (arritmogénica) ou mista (LOPES

et al., 1987) ocorrendo em aproximadamente 30% das pacientes.

O risco gravidico, segundo ANDRADE (1977), nas pacientes portadoras de

cardiopatia, & representado pela somatdria dos riscos obstétricos e cardioldgicos.

Tendo em vista que O risco obstétrico varia na gravidez em progresséo aritmética,

enquanto o risco cardiolégico, em progressdo geométrica, os parémetros

analisados para cada um variardo elevados a poténcia 1 para risco o obstétrico e

4 poténcia 2 para o cardioldgico.

Desde 1940, 0 risco cardiolégico  era baseado apenas no grau de

descompensagao cardiaca aos esforgos, tendo sido utilizadas para sua avaliagéo

os diferentes graus funcionais ja usados pela New York Heart Association (NYHA)

e que GILCHRIST definia como cardiopatias com evolugao favoravel na gfavidez

(as de tipo funcional I € Iy e desfavoravel (as de tipo funcional Ill e 1V). A

assisténcia de uma gestante com cardiopatia deve sempre se realizada por um

cardiologista e um obstetra.
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5.1. IDADE DAS GESTANTES

Com relagdo a idade observou-se diferenca estatistica entre os grupos da
Doenga de Chagas sem Cardiopatia Aparente e o Grupo Controle, sendo que
neste Gltimo a média foi menos elevada.

Estudo realizado por BITTENCOURT (1988) em 183 gestantes chagasicas
sem cardiopatia aparente a média de idade foi de 28,0 + 6,20 anos o que esta em

acordo com o presente estudo e aqueles de MALDONADO (1966).

5.2. IDADE GESTACIONAL
No trabalho de BITTENCOURT (1988) ficou evidenciado que, nas maes

chagasicas que transmitiram sua infec¢@o, houve uma incidéncia de recém-
nascidos prematuros de 2,60%; nas maes que nao transmitiram a doenga uma
incidéncia de prematuridade de 3,20% e nas gestantes com sorologia negativa

de 7,6%, concluindo que ndo houve correlagdo entre infecgdo chagasica e

prematuridade, fato corroborado por observagdo do presente estudo.

PASSOS (1958) relatou que a incidéncia de recém-nascidos de pré-termo

nao se correlaciona com a presenga da doenga de Chagas na gestacéo.

HOWARD E RUBIO (1961), em 30 casos de chagas congénita,

destacaram em seus encontros um aumento de pré-termos e FOXLEY (1974)

refere cifras de 22% de recém-nascidos prematuros em gestantes chagasicas.
No entanto MATOS (1989) e MORAES (1990) afirmaram que a cardiopatia
chagdasica contribui para prematuridade. Para SALEME et al., (1971) houve
2,35% de recém-nascidos prematuros nos €asos de transmissdo congénita da

doenca.
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Todos esses trabalhos n@o demonstram correlacdo com grau de

cardiopatia e, sim, com a Doenga de Chagas.

No presente estudo nas classes funcionais lll — IV houve tendéncia a maior

prematuridade, porém sem significancia estatistica.

5.3. NUMERO DE GESTACOES

Conforme a Tabela 3 e grafico 3, na doenca de chagas cronica tanto na

forma sem ou com cardiopatia aparente, houve predominancia de gestantes

multiparas 30 (55,5%), enquanto no grupo controle, foi maior o nimero de

gestantes primiparas (64,0%) gestantes.

A predominancia das multiparas no grupo de portadoras de doenca de

chagas crdnica com cardiopatia ndo aparente € com cardiopatia, possivelmente,

estd relacionado ao fato de que estas pacientes encontram-se numa faixa etaria

mais elevada (média 28,3 e 30,3 respectivamente) em relacdo ao grupo controle

huma faixa de 21,90, fato também relatado por BITTENCOURT (1988) E

MALDONADO (1996).

Ao que tudo indica, a presenca da doenga ndo limita o nimero de

gestacdes, sendo frequénte 0 encontro de trés ou mais gestagdes, que como ja

referido, algumas vezes tem o aborto como intercorréncia (MORAIS, 1994).

54. NUMERO DE CONSULTAS NO PRE-NATAL

No grupo de doenga de chagas cronica sem cardiopatia aparente, a media

de consultas foi de 7,56. No grupo de doenga de chagas com cardiopatia, foi 8,50

e no controle, 5,98.
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O maior numero de consulta observou-se no grupo de gestantes
chagasicas portadoras de cardiopatia e o menor niimero de consulta foi do grupo

controle, havendo diferenga estatistica entre o grupo de cardiopatia chagasica

cronica e o grupo controle (p < 0,05).

A importancia do maior nimero de consulta no pré-natal esta relacionado

com o tipo de assisténcia pré-natal das gestantes de alto risco onde o intervalo

minimo entre as consultas ¢ de 15 dias. No grupo com cardiopatia chagésica com
média de idade de 30,3 anos onde as intercorréncias como a ICC, DHEG e as

arritmias decorrentes da propria cardiopatia podem ser precocemente

diagnosticadas e tratadas, este fato é demonstrado pela menor incidéncia de

complicagdes fetais, quando se correlaciona com o grupo controle, onde andxia

perinatal é maior (tabela 4).

5.5. TIPO DE PARTO

Em relacdo ao tipo de parto observou-se que no grupo de doenga de

chagas cronica sem cardiopatia aparente, 18 gestantes (53,0%) tiveram partos
1Y

normais e 16 gestantes (47,0%) partos cesareas.

No grupo chagasico crénico com cardiopatia 5 gestantes (25%) tiveram

partos normais e 14 gestantes (70%) partos cesarianas, neste grupo houve 1

aborto com 19 semanas e 3 dias.
No grupo controle, 35 gestantes (70%) tiveram partos normais e 15

gestantes (30%) partos cesarianas.
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No grupo de doenga de chagas crénica com cardiopatia, houve um maior

nimero de cesarianas em relagdo aos outros grupos, o que foi estatisticamente

significante. (tabela 5)

Na correlagdo entre as classes funcionais na doenga de chagas sem

cardiopatia aparente, na classe funcional | e ll, houve 12 partos normais e 6

cesarianas e ha classe funcional Ill e IV 11 partos normais e 5 cesarianas.

(tabela 11)
Na associagéo do tipo de parto com a classe funcional na doenc¢a de chagas

crénica com cardiopatia houve na classe funcional | e ll, 4 partos normais e 8

cesarianas e ha classe funcional Ill e IV, houve 1 parto normal e 6 cesarianas.

Neste grupo ocorreu 1 aborto com 19 semanas € 3 dias. (tabela 12)

Em relaggo ao tipo de parto, nota-se uma diferenga significante no que diz

respeito & realizagéo de cesarianas nas portadoras de doenca de Chagas cronica

principalmente no grupo com cardiopatia. Isto se deve nao pelo aumento de

ravidez, uma vez que estas nao seriam

intercorréncias  associadas adg

indicativos de tal procedimento-

No trabalho realizado por MALDONADO (1966), no grupo de 79 gestantes

. . : 0,
normais a incidéncia de cesarea foi de 9,9%.

5.6. ABORTAMENTO

No presente estudo foi encontrado 1 (um) aborto espontaneo com 19
semanas e 3 dias no grupo com cardiopatia chagésica cronica (5%).
Os dados da literatura s&o, em parte, controversos, por um lado n&o ha
aumento no numero de abortos neste tipo de pacientes (PASSOS, 1960;
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OLIVEIRA, 1966; FERNANDES, 1987), e, por outro lado, ha relatos de ntimeros
relativamente elevados de abortos ou obitos fetais chegando a 37% (OLIVEIRA,
1958; PEDREIRA FREITAS, 1975; MORAES, 1990).

BITTENCOURT E BARBOSA (1977) observaram que a transmissido
congénita desta moléstia pode provocar abortos cuja incidéncia chegou a 6,2%,
Os autores chamaram a atehg:éo para o estudo histopatoldgico da pele, misculo
esquelético, esdfago e coragdo de natimortos macerados, no diagndstico da
transmissédo congénita da doenga de Chagas.

No presente estudo, no aborto da gestante com cardiopatia chagasica
crénica, o feto nao foi estudado do ponto de vista anatomopatoldgico, o que nao
afasta a possibilidade de haver transmisséo congénita da doenga, é nossa
impressdo que as alteragoes cardiacas presentes nas gestantes cardiopatas
podem, efetivamente, além de transmissdo congénita se constituir em fator de

Maior risco para o concepto no que tange a presenca de abortos ou 6bitos fetais.

O grupo de doenca de Chagas com cardiopatia que apresentavam

arritmias efou com cardiopatia néo constituiram fatores de maior risco de

abortamento.

5.7. TIPO DE ANESTESIA
Na andlise desta variavel, observa-se que, tanto no grupo de doenga de

chagas sem cardiopatia aparente guanto no grupo com cardiopatia, houve uma

predominancia da raquianestesia sobre a peridural, entretanto, no grupo controle

nao houve anestesia peridural (tabela 6 e anexos 7 e 8).
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No trabalho realizado por MALDONADO (1966), no grupo de gestantes

normais foi utilizado o bloqueio anestésico regional em 52,0% e 9,8% foi

peridural. No grupo de Chagas indeterminado, 53,8% utilizaram o bloqueio

raquidiano, 34,6% o bloqueio peridural e no grupo com forma cardiaca da

Doenga de Chagas em 38% foi utilizado o bloqueio raquidiano, em 33,3% o
blogqueio peridural. Em 7,9% anestesia geral e 9,5% o bloqueio loco-regional.

A anestesia peridural é a mais aconselhada porque evolui com menores

variacbes do débito cardiaco; a anestesia geral situa-se intermediariamente e a

raquianestesia é contra indicada por ser acompanhada de flutuagdes acentuadas

do débito cardiaco, principalmente em pacientes portadoras de valvulopatias e

insuficiéncia cardiaca congestiva (UELAND et al, 1968).

Para BRODSKY et al (1992), na doenga de chagas, a atengéo esta voltada
para os quadros de arritmias, em que, a menor quantidade de drogas anestésicas

contribuem para um bom prognéstico. A raquianestesia seria indicagéo tanto para

0 parto vaginal como para o parto cesareo.

5.8. APGAR
No grupo de doenga de chagas cronica sem cardiopatia aparente, nao

houve anoxia perinatal; no grupo com cardiopatia, 1 recém nato (5,0%)

apresentou apgar < 7; NO grupo controle 7 (14,0%) dos recém nascidos tiveram

anoxia perinatal.

No grupo controle houve o maior nimero de anoxia perinatal, sendo
estatisticamente significante. Isto pode ser explicado porque, neste grupo, a
assisténcia pré-natal e, portanto, O ndmero de consultas foi inferior em relacao
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aos outros grupos, sendo também que neste grupo todos os recém nascidos
tiveram assisténcia pediatrica.

As gestantes com cardiopatia nédo aparente, com classe funcional [~ Il que
nao tiveram assisténcia pediatrica na sala de parto foram de 4 (11,76%) e 2

(5,88%) estavam na classe funcional lil e IV. (tabela 13). Em gestante com

cardiopatia ndo aparente, na classe funcional Ill — IV, somente um recém-

nascido teve anoxia perinatal (tabela 14).

De acordo com resultados apresentados nas tabelas 13 e 14, foi
encontrada correlagdo negativa significante. O baixo nimero de anoxia perinatal

nos grupos chagasicos, provavelmente, foi devido ao maior rigor do controle

clinico destas gestantes.
Os resultados obtidos por MALDONADO (1966) com as gestantes

portadoras de doenga de chagas com cardiopatia apresentaram anéxia perinatal

no 1° minuto de 18,7%, 0 que n&o é concordante com o presente trabalho. Nao

ha&, na literatura, analise de correlagéo entre apgar e doenga de chagas.

5.9. PESO DOS RECEM NASCIDOS
Em relagdo ao peso dos recém nascidos no grupo chagasico cronico sem

cardiopatia aparente, a média foi de 3.185 g + 447,01 g; no grupo com

cardiopatia, a média foi 2.979,12 g + 601,5 g. e no grupo controle, 2.926,2 +

601,95, nao havendo diferenga estatistica (anexo 5).

Observa-se que 0s grupos s&o semelhantes quando se correlacionam peso
e classe funcional, ndo havendo diferenga estatistica entre os grupos. (tabelas 15

e 16). O feto frequentemente se apresenta com peso normal , o que nos permite
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afirmar que a cardiopatia chagasica em geral nao contribue para eventual

antecipagao da data do parto, presenca de prematuridade e baixo peso.

BITTENCOURT et al (1976) refere retardo no crescimento intrauterino em
recém nascido de gestante portadora de doenga de chagas embora MATOS

(1989) e MORAES (1990) afirmem que a cardiopatia chagasica em geral nao

contribui para o baixo peso.

As pacientes do grupo de cardiopatias principalmente na classe funcional

lil e IV tiveram maior nimero de consultas, com indicagéo clinica orientada para

maior repouso, orientacdo dietética, uso de farmacos e observou-se que todos os

recém nascidos tiveram peso supetrior a 2.500 gramas.

5.10. ALTERACOES ELETROCARDIOGRAFICAS DAS GESTANTES DO

GRUPO CHAGASICO CRONICO COM CARDIOPATIA

As principais alteragdes eletrocardiograficas neste grupo de pacientes

foram : bloqueio completo de ramo direito (BCRD), bloqueio completo de ramo

direito associado ao bloqueio da divisdo antero superior esquerda (BCRD +

BDASE), alteragdes de repolarizagdo ventricular (ARV), e extrasistoles

ventriculares (ESV).

Embora fosse esperada a presenca de taquicardia nas gravidas, no

presente estudo nao foi observado aumento da freqiiéncia cardiaca, € possivel

que nestas pacientes ocorreu um verdadeiro fenémeno de compensagao; a

taquicardia normalmente observada durante o ciclo gravidico, soma-se um efeito

bradicardizante decorrente da cardiopatia chagésica, dai resultando a freqtiéncia

cardiaca normal que a maioria das pacientes apresentou.
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Segundo PEREIRA et al (1984), as alteragbes eletrocardiogréficas se
agravam a medida em que o sistema de conducéo do estimulo é comprometido, e

este mesmo trabalho citado também que € cinco vezes maior o frisco de

agravamento das alteragoes eletrocardiograficas entre chagasicos quando

comparado com 0s nao chagasicos.

O BCRD isolado ou associado ao BDASE indica um bom prognéstico

quando estas alteragdes se acompanham de uma fung&o ventricular normal

(GARZON et al., 1993; IANNI & MADY, 1999).

As alteragoes eletrocardiograficas mais freqlientes encontradas em

gestantes com cardiopatia cronica (MORAES, 1990; SOLOGUREN et al., 1993;

BORN et al., 1988) sao constituidas por distirbios de condugéo isolados ou

associados a disturbios do ritmo, extrassistoles ventriculares freqlientes
y

polifocais.

A associagdo dos disttrbios de condugéo com distdrbios do ritmo constitui,

sabidamente, um mau prognostico; a extrassistolia freqliente e polifocal também

podem ser consideradas como fatores de risco.

No presente estudo, as alteracbes eletrocardiograficas encontradas séo

concordantes com os trabalhos de MORAES, (1990); SOLOGUREN et al,,

(1993), MALDONADO, (1996); BORN et al., (1998).

Duas gestantes eram portadoras de marcapassos endocardicos. Quando

estas gestantes s&o consideradas nos grupos funcionais | e Il, parecem ndo

diferir das ndo portadoras em termos de evolugdo durante a gravidez e em

relacdo ao recém nascido .
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Em relagdo a transmisséo congeénita, vale a pena mencionar a referéncia

de um caso de placentite chagasica aguda em  gestante portadora de

marcapasso (SOLOGUREN et al, 1993).

5.11. ECOCARDIOGRAFIA

No grupo de portadoras de doenga de chagas cronica sem cardiopatia

aparente, nas 34 (100%), © estudo ecocardiografico foi normal com fragéo de

ejecao igual ou superior a 60%.

No grupo de portadoras da forma cardiaca da doenga, 7 (35%) gestantes

tinham fracdo de eje¢ao inferior a 60%. Quatro gestantes deste grupo tiveram,

como intercorréncia, insuficiéncia cardiaca congestiva com fragcdo de ejecdo

49%, 46%, 50% e 42%; concomitantemente, estas gestantes eram portadoras de

BCRD + BDASE e classe funcional llI-IV. E licito afirmar que estas gestantes

eram portadoras de miocardiopatia congestiva com alteragédo da condugdo

elétrica (arritmogénica). Segundo BORN et al (1998), a insuficiéncia cardiaca

manifesta-se, geralmente, ém gestantes entre 30 e 40 anos de idade. No presente

estudo, as idades eram 42, 32,26 e 34 anos respectivamente. (Anexo 7)

No trabalho realizado por AVILA et al (1993), a principal causa de

mortalidade materna no sub grupo de miocardiopatia dilatada foi a doenga de

Chagas que representou 15% da mortalidade geral, por apresentar combinagoes

de insuficiéncia cardiaca, arritmias expressivas e tromboembolismo.

Segundo GARZON et al (1994),
m bom prognéstico, porém, quando estd associado a

o BCRD, quando associado a fungéo
ventricular normal, indica U

baixa funcdo ventricular, indica mau prognostico.
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No presente estudo, os resultados s&o concordantes com os diversos
autores (AVILA et al., 1993; GARZON et al., 1994; BORN et al., 1998).

As outras intercorréncias encontradas durante a gestacdo estdo descritas
na tabela 18, sdo complicagbes obstétricas e nao decorrentes da cardiopatia
chagasica.

Neste estudo ndo houve morte matermna. Sdo relativamente escassos os
estudos publicados sobre gestagdo em portadoras de cardiopatia chagasica. Em
varios artigos de revisdo sdo avaliados os mais destacados trabalhos e
apresentados alguns aspectos relativamente bem estabelecidos com relagao a
gravidez em cardiopatas que se apresentaram em grupos funcionais | e Il (New
York Heart Association). Nao foram encontrados trabalhos referentes a pacientes
portadoras de insificiéncia cardiaca de graus funcionais Il e IV; ¢& possivel que
nestas, em virtude do comprometimento importante da fungdo ventricular

esquerda, a gravidez tenha a evolugdo seriamente comprometida, levando a
?

complicagdes diversas, tanto em relacdo a gestante como em relagéo ao feto.
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vI. CONCLUSOES




6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

6.7.

65

Nao houve morte materna nos grupos de Doenca de Chagas e Grupo

Controle.

No grupo de Doenga de Chagas com cardiopatia houve maior incidéncia de
intercorréncias clinicas cardiolégicas.

Nzo houve diferenca significativa na incidéncia de prematuridade, peso dos
recém-nascidos, quando comparadas gestantes com doenga de Chagas e
grupo controle.

Houve maior incidéncia de anoxia perinatal no grupo controle.

N3o houve mortalidade neonatal nos trés grupos.

Houve 1 aborto no grupo de doenga de Chagas com cardiopatia.

A importancia do maior nimero de consultas no pré-natal do grupo de
doenga de Chagas com tratamento precoce das intercorréncias clinicas
como a insuficiéncia cardiaca congestiva, doenga hipertensiva da gravidez,
resultou na boa evolugdo maternofetal. No grupo controle, onde o nimero

de consultas foi inferior ao grupo com cardiopatia, observou-se maior

morbidade fetal (andxia perinatal)
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The Chagas’ disease is endemic in Latin America, with its prevalence in

pregnant women is between 20 and 58%. The risk of congenital transmission

varies from 1 to 10%.

The indetermined form corresponds to 70% of people with chagas’ disease,

it has a good prognostic with the mortality rate similat to healthy people in the

same age band.
Pregnancy promotes changes on the respiratory and cardiovascular

systems, being likely factors for descompensation and higher encidence of cardiac

any arrihythmia.
The current study was developed in the Pregnancy and Cardiopathy sector

in the discipline of Obstetric and Cardiology at the Clinical Hspital in the Medical

School of the Federal University of Uberlandia.

54 pregnant women with the Chagas’ disease were studied and 50 healthy

pregnant women.
The group with Chagas’ disease was subdivided into 2 groups: one without

apparent cardiopathy (indeterminate) with 34 pregnant women and another with

cronical Chagas’ disease compouded by 20 pregnant women carriers of

miocardiopathys and/or arrhythmia.

The gestation age, the number of gestations, the number of prenatal, the

type of parturitions, the number of prenatal, the type parturition, the type of
anesthesia, the apgar, the new-born weight na association among the new-born
weight and the funcional type of chagas’ disease with or without apparent

cardiopathy were apprarsed. Also appraised were the gestation age, type of
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Parturition, apgar; as well as eletrocardiograthycs ad ecocardiographycs
alterations of the Chagas’ desease group and complications durin the gestation.
The statistic analysis of Qui quadrado, student + test, and the analysis of
variancy were utilized to do the statistical valuation of the obtained informations.
Gestations with a little elevation of complications, even on presence of
important alterations of rython and conduction were observed.
The larger number of prenatal consults realized in the group with Chagas’
disease was determinant in the minor number of maternal — fernery complications,
In respect to prematureness, abortions, apgar and weight there is no
significative diference between the Chagas’ disease group and the control group.
However, the apgar incidence was minor in pregnant women of the control group.
The conclusion was that in the group of cronical Chagas’ disease the
number of complications was small in the majority of the studied variables,
nevertheless in desenves na special medical attention in the face of the peculiar

potencial risks of the infermity in addition to pregnancy.
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ANEXO 1
IDADE GESTANTE
/ CHAGASICA NAO CHAGASICA GRUPO 7
CARDIOPATA CARDIOPATA CONTROLE
| 01 | 25 | 32 16
[ 02 | 31 l 37 26
[ 03 | 31 ! 42 21
| 04 | 24 | 28 20
[ 05 | 19 | 27 20
[ 06 27 | 29 24
07 20 | 29 16
08 31 | 22 27
09 30 32 21
| 10 [ 29 31 17
11 | 20 30 25
12 | 32 | 30 20
13 27 | 26 17
14 22 | 27 26
15 27 25 22
16 18 26 15
l 17 23 34 18
f 18 27 34 22
| 19 | 18 29 17
[ 20 | 29 36 33
] o1 25 21 |
22 29 | 19
23 41 20
24 38 15
25 ] 40 18
26 29 | 28
27 34 | 25
[ 28 31 23
1 29 | 27 21
30 | 41
iL 31 { 22 ] 23 ?
[ 32 I 32 16 |
[ 33 l 37 26
[ a4 | 27 18
r 35 L 23
r 36 ! 29
37 l 27
38 I 29
39 i 28
40 { [ =
[ 41
[ 2 28
[ 43 15
[ 44 16
1 45 20
I 46 18
47 18
48 21
29 | 24
J 50 l [ 18
Soma 34 20 50
X 28,32 30.30 21,90
6,3 4,66 4,72

DP
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ANEXO 2
IDADE GESTACIONAL (SEMANAS)
CHAGASICA NAO CHAGASICA l GRUPO
CARDIOPATA CARDIOPATA CONTROLE
[ 01 | 40 | > 37 | 41
I | 41 | 38 | 40
[ 38 ] 38 l 40
[ o4 40 l 34 l 34
L 05 38 I 39 I 38|
[ 06 l 38 T 37 | 40 |
{ 07 | 40 [ 39 | 38 ]
| o8 | 40 | 42 40 ]
[ 09 | 42 | 40 40 |
| 10 | 42 [ 40 29 |
[ 1 [ 40 | 19,3 40
[ 12 | 38 [ 37 35
| 13 | 39 | 36 40
| 14 41 | 39 | 42
[ 15 >37 35 l 36 ]
[ 16 >37 41 l 35 g
l 17 | 39 37 | 32 ]
{ 18 | 40 37 l 35 |
19 | 38 | 40 | 43 ]
20 >37 | 39 ! 40
21 40 | 37
[ 22 36 ] 40
L 23 | 38 l 38 ;
[ 24 l 38 | 41 |
e —" —
26 42
LL 27 39 40 ]
[ 28 39 33
[ 29 36 | 40
[ 30 40 | 40
| 31 i 40 | 40
L 32 [ 40 | 38
| 33 | 40 39
[ 34 ] 39 ! 28 }?
| 35 |
[ 40 ! 82
T 4 ! 39
| 42 l 40
43 I | 35
[ 44 l I ' 40
45 | | 34 |
46 l j 38 |
17 39 Il
r 48 40 i
{ 29 I 38 ,
, 50 [ | 39 J
TOTAL 34 20 50
X 39,23 28,15 38,0
1,65 1,98 3,06
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] ANEXO 3 ]
NUMERO DE CONSULTA NO PRE NATAL

CHAGASICA NAO CHAGASICA ’ GRUPO
CARDIOPATA CARDIOPATA CONTROLE
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TOTAL 34 20
8,50

X 7,56
DpP 2,92 2,72
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~ ANEXO 4
APGAR (1° MINUTO)

CHAGASICA NAO CHAGASICA GRUPO
CARDIOPATA CARDIOPATA CONTROLE

01 9 7 4

02 7 9 9

03 10 9

04 SAR 8

05 9 10

06 9

07 9

08 8
8
9
9

09
10
11

12 9
13 9
14 9
9
A

15
16 S
17 8
18 9
19 9
20 SA
21 9
22 9
23 8
24 SA
25 8
26 9
27 7
28 SA
29

9
30 9
31 SAR
9
9
9

R

— | —h
G)(DOO(D\JQ)(O\IOQGJ(O@(D(O\I-A

R

R

R

32
33
34
35
36
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38
39
40
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46
47
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49
50
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_ ANEXO 5
APGAR (1° MINUTO)

CHAGASICA NAO CHAGASICA GRUPO
L CARDIOPATA CARDIOPATA CONTROLE
01 33409 3330 3170 > 2500
02 2470 2670 3600 > 2500
03 2890 2740 3000 > 2500
[ 04 3630 [ 2600 3610 > 2500
05 2650 | 3510 2950 > 2500
06 | 2690 3400 3800 > 2500

07 2960 3210 3040 >2500 |
08 3550 3140 3230 > 2500
09 4060 3520 3250 > 2500
10 3270 3910 1500 > 2500
11 3470 Aborto 3330 > 2500
12 2660 2670 2390 > 2500
13 3250 | 2410 2840 > 2500
14 3660 | 3340 3460 > 2500
15 3090 2790 3770 > 2500
16 3300 2600 2940 > 2500
17 3600 2560 2590 > 2500
18 2880 2420 2190 > 2500
19 2970 3250 3500 > 2500
[ 20 3100 3000 3000 > 2500
[ 21 2280 2540 > 2500
22 2750 3430 > 2500
23 3150 2810 > 2500
24 2630 4050 > 2500
[ 25 3720 2910 > 2500
[ 26 2850 3950 > 2500
27 3160 3500 > 2500
58 3510 2340 > 2500
29 3670 3350 > 2500
30 4170 3090 > 2500
f 31 3630 3330 > 2500
30 | 3140 3220 > 2500
, 33 [ 2850 | 3040 > 2500
34 ] 3320 [ 2000 > 2500
35 l 2910 > 2500
36 2600 > 2500
37 1630 > 2500
B 38 1890 > 2500
39 2670 > 2500 |
[ 20 1350 > 2500
11 2480 > 2500
L 1 2690 > 2500
2590 > 2500
43 3490 > 2500
44 2900 > 2500
45 3060 > 2500
46 3100 > 2500
47 3020 > 2500
48 3200 > 2500
gg l 3100 > 2500
20 50
ToTAL 31?3?3 0 2979,1 2926,2
X ' 446,00 601,95

DP 447,01
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ANEXO 6
DISTRIBUIGAO DE 50 GESTANTES DO GRUPO CONTROLE DE ACORDO COM A IDADE, PARIDADE,
IDADE GESTACIONAL NUMRO DE CONSULTAS NO PRE-NATAL, TIPO DE PARTO, ANESTESIA,

APGAR E PESO
S8S | IDADE | PARIDADE [IDADE GESTACIONAL |NC |TIPO PARTO | ANEST |PESO [APGAR
1 16 P 41 8 C R 3170 |4
2 |26 S 40 6 |C R 3600 |9
3 21 S 40 6 Cc R 3000 |9
4 |20 P 34 6 |C R 3610 |8
5 |20 P 38 6 |C R 2950 110
6 24 S 40 6 C R 3800 |9
7 16 P 38 6 C R 3040 |10
8 27 P 40 6 Cc R 3230 |9
9 21 S 40 6 c R 3250 {9
10 |17 P 29 4 N LRG 1500 |6
11 125 S 40 7 Cc R 3330 |9
12 120 P 35 5 N LRG 2390 |8
13 (17 P 40 6 C R 2840 |9
14 |16 S 42 6 Cc R 3460 |8
15 |22 M 36 6 C R 3770 |8
17 118 S 32 4 N LRG 2590 |7
18 |22 S 35 4 N LRG 2190 {4
19 17 P 43 6 C R 3500 |9
20 [33 S 40 6 N LRG 3000 |8
20 19 P 40 6 N LRG 3430 |9
23 20 P 38 6 N LRG 2810 9
24 15 P 41 6 N LRG 4050 9
26 28 S 40 6 N LRG 3950 8
27 25 P 40 7 N LRG 3500 7
28 123 S 33 4 N LRG 2340 |8
31T a5 1P 40 7__|N LRG___ [3330 |8
31 16 P 38 3 N LRG 3220 9
33 |26 M 39 8 [N LRG 13040 |10
34 |18 P 40 6 |N LRG 2000 |7
35 |23 M 40 6 |N LRG__ |2910 |8
36 |29 P 39 6 Cc LRG 2600 |7
37 27 P 34 Nipr [N LRG 1630 |4
38 28 M 31 4 N LRG 1890 8
39 29 P 38 6 N LRG 2670 8
40 |33 M 32 4 N LRG 1350 |2
41 |27 ]S 39 7 __|N LRG___|2480 |7
42 |28 M 40 6 N LRG 2690 (8
24 (16 ) 40 9 N LRG 3490 |8
25 20 (P 34 8__|N LRG__ |2900 |9
TIRET) 3 38 6 _|N LRG__ 3060 |9
28 |21 M 40 3 N LRG 3020 |8
=0 Tia [P 39 6N LRG__ |3100 |7

P: PRIMIGESTA: S: SECUNDIPARA; M: MULTIPARA; IDADE GESTACIONAL EM SEMANAS; NC:
NUMRO DE CONSULTAS NO PRE-NATAL; C: CESAREANA; N: PARTO NORMAL; R: RAQUE
LOCO  REGIONAL;,  PESO EM  GRAMA

ANESTESIA; LRG: ANESTESIA



ANEXO 7

DISTRIBUICAO DE 20 GESTANTES PORTADORAS DE DOENCA DE CHAGAS COM CARDIOPARIA DE ACORDO COM A IDADE,
PARIDADE, IDADE GESTACIONAL, NUMERO DE SEMANAS, CLASSE FUNCIONAL, ELETROCARDIOGRAMAS

LN ID | PARIDADE |IG \ NC ECG ECO CF | INTERCORRENCIA TP ANESTESIA | PESORN | APGAR [INTERC

1 [ 32 C3P1A1 {385 5 | RS,BC.RD, SVD,ARV |FE 70% | I-Il NORMAL REGIONAL 3.330 7-10

2 |37 G3P2A0 [38S 6 BCRD, SVD, ARV [FE 77% | Ii-lll CESAREA RAQUI 2.670 9-9

3 | 42 G5 P1 AO \ 38S 12 BCRD, BDASE FE49% | IV ICC - DIGOXINA + CESAREA | PERIDURAL| 2.740 1-7

ISORDIL+HIDRALAZINA

4 | 28 G6 P2 A4 |34S 6 BCRD, ARV FE 76% | II-IV “TPP CESAREA | PERIDURAL | 2.600 7-8

5 |27 G2P1A0 |39S5D | 6 EV FE 60% 1 CESAREA RAQUI 3.510 9-10

6 | 29 G3P1A0 [37S3D ]| 8 BICRD, ARV FE 56% | CESAREA RAQUI 3.400 9-9

7 {29 G3P2A0 [39S4D [ 8 BS, BICRD FE70% | Il DEHG NORMAL REGIONAL 3.210 9-10

8 | 22 | PRIMIGESTA [4252D | 12 BCRD,SVD.ARV  [FE81% | I-II CESAREA RAQUI 3.140 9-10

9 |32 G4 P3 A0 |40S 8 | BCRD, ESV,BDASE, |FE 50% | lI-IV ICC ISORDIL, NORMAL REGIONAL 3.520 8-9

ASRV DIGOXINA, SPLENDIL

10 | 31 G4 P2 A1 |40S 6 EV,BCRD,ASRV | FE 80% | I-II DEHG CESAREA RAQUI 3.910 8-9
111 {30 G3P2A0 |19S3D | 3 BCRD,ASRV FE79% | Il OBITO FETAL OBITO OBITO OBITO | OBITO
{12130 G2P1 A0 |37S 10 FS, ARV FE 65% | II-lIl CESAREA RAQUI 2.670 8-9
{13130 | G4aP1A2 [36S 6 ESV, EV FES55% | |-l PLACENTA PREVIA NORMAL REGIONAL 2.410 7-9

14 | 26 | PRIMIGESTA [ 39S 12 EV POLIFOCAIS |FE65% | Il AMIDAXONA CESAREA RAQUI 3.340 9-8

15 | 27 G5P2A2 |35S5D | 5 BCRD, ASRV FE 50% | II-lil | DEHEG DIOGOXINA CESAREA RAQUI 2.790 8-9

16 | 25 | PRIMIGESTA [41S 14 BAV 1 GRAU FE82% | I-ll CESAREA RAQUI 2.600 7-9

17 | 26 G3P2A0 |37S 6 | BCRD, BDASE, ASRV | FE 46% | [lI-IV ICC DIGOXINA CESAREA | PERIDURAL | 2.560 9-9

18 | 34 G2P1A0 [37S2D | 10 MARCA PASSO, | FE 42% ] iCC CESAREA RAQUI 2.420 10-10

ENDOCARDIO
19 | 29 G3P2A0 |40S 10 BS, BICRD FE 66% | I-I NORMAL REGIONAL 3.250 9-10
20 [ 36 G2P1A1_ [398 10 MASCA PASSO FE 63% I CESAREA | PERIDURAL | 3.000 8-9
X 30,03 38,15 8,50 2.979,12 8,05
DP 4,66 1,98 2,72 446,00 1,90
92




ANEXO 8

DOENGA DE CHAGAS E GRAVIDEZ SEM CARDIOPATIA APARENTE

N |ID |PARIDADE IG NC CF ECG - RITMO CARDIACO | ECO TP ANESTESIAREGIO. | PESORN | APGAR |INTERC.
NORMAL
1 25 | G4 P2 A1 408 6 I-11 NORMAL FE 70% NORMAL REGIONAL 3.340 9-9
2 31 | PRIMIGESTA [41S3D |10 | NORMAL FE 73% NORMAL REGIONAL 2.470 7-9
3 31 |PRIMIGESTA (3884D |6 | NORMAL FE 81% CESAREA RAQUI 2.890 10-10
4 24 | G4 P2 A1 4054D |7 1-11 NORMAL FE 70% NORMAL REGIONAL 3.630 SAP
5 19 {G3 P2 AQ 3854D |8 v NORMAL FE 75% NORMAL REGIONAL 2.650 9-9
6 27 | G4 P2 A1 385 5D |6 I-1] NORMAL FE 77% NORMAL REGIONAL 2.690 9-9
7 20 | PRIMIGESTA [40S 8 I-1l NORMAL FE 73% NORMAL REGIONAL 2.960 9-9
8 31 {G2 P1 A0 408 6 I-1l RITMO SINUSAL FE 69% CESAREA RAQUI 3.550 8-9
9 30 |G3 P2 425 1D |6 | NORMAL FE 76% CESAREA RAQUI 4.060 8-9
10 {29 | G3 P1 A1 428 10 1-11 NORMAL FE 76% CESAREA RAQU! 3.270 9-10
11 {20 | PRIMIGESTA |42S 10 I-1l NORMAL FE 76% NORMAL REGIONAL 3.460 9-10
12 (32 |G2 P1 AO 38S4D |7 ] NORMALIILAUQSXIEARDIA/ FE 75% NORMAL REGIONAL 2.660 9-10
S
13 (27 | G2 P1 AO 39S 6D | 8 { NORMAL FE 83% NORMAL REGIONAL 3.250 9-10
14 122 | PRIMIGESTA |41S3D |4 I-11 NORMAL FE 73% NORMAL REGIONAL 3.660 9-9
15 {27 | MULTIPARA >378 |-5 I-1 NORMAL FE 66% CESAREA RAQUI 3.090 9-10
16 {18 | PRIMIGESTA |>37S 6 1 NORMAL FE 60% CESAREA RAQUI 3.300 SAP
17 123 | G2 P1 A0 398 9 | NORMAL R.SINUSAL FE 76% CESAREA RAQUI 3.600 8-9
18 27 |G4P3 A0 40 S 3 | FE 77% NORMAL REGIONAL 2.880 9-9
19 [18 | G2 P1 AO 38S 6 I-1i NORMAL FE 81% CESAREA RAQUI 2.970 9-0
20 129 |PRIMIGESTA |>37S |8 | NORMAL FE 70% NORMAL REGIONAL 3.100 SAP PNEUMONIA
21 |25 1G4 P2 A1 408 6D |17 -1V NORMAL FE 81% NORMAL REGIONAL 2.280 9
22 129 |G3 P1 A1 368 9 Hi-iv NORMAL FE 60% CESAREA RAQUI 2.750 9 TPP
23 |41 |G12 AO P11 38S 11 1-111 NORMAL FE 70% CESAREA REGIONAL 3.150 8-9
24 |38 G4 P3 A0 385 1D | 11 | TAQUICARDIA SINUSAL | FE 77% NORMAL PERI-DURAL 2.630 SAP
25 140 | G4 P2 A1 428 12 1l NORMAL FE 61% CESAREA RAQUI 3.720 8-9
26 {29 | PRIMIGESTA |42S 5 ] NORMAL FE 74% CESAREA RAQUI 2.850 9-9 DHEG
27 134 |G3P1A1 39S 2D |5 ] NORMAL FE 70% CESAREA RAQUI 3.160 7-9
28 131 |G4P3 A0 39S 4 | FE 65% NORMAL REGIONAL 3.510 9-10 SAP
29 127 |G4 P3AD 368 9 -1v NORMAL FE 74% NORMAL REGIONAL 3.670 9-10 TPP
30 141 1G4 P3AQ 408 9 HI-1V NORMAL FE 60% CESAREA RAQUI 4.170 9-9
31 {22 |G6P4 A1 408 8 11-111 NORMAL FE 69% NORMAL REGIONAL 3.630 SAP
32 132 |G2P1AD 40S 8 I-11 NORMAL FE 64% CESAREA RAQUI 3.140 9-9 DHEG
33 |37 |G5P1A3 408 8 I-Il NORMAL FE 76% CESAREA RAQUI 2.850 9-9
34 |27 |G3 P3A0D 39S 6 V-V -1V NORMAL FE 69% NORMAL REGIONAL 3.320 9-10
93




