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Papel da Cardiologia Fetal na Atencao Primaria Pré-natal

Paulo Zielinsky

A prevaléncia de cardiopatias congénitas na fatores de risco para a presencga de cardiopatias no feto
populacéo geral tem sido descrita como sendo ao redore a repercussdo de sua identificagdo na diminui¢éo da
de 8 a 10 em cada 1.000 nascimentos vivos (0,8 a 1%).mortalidade perinatal, sob o prisma da cardiologia fetal,
Para uma taxa anual de 200.000 a 300.000 nascimentosnserida na atencao primaria pré-natal.
no RS, segundo dados do IBGE, estima-se que ocorram
2.000 a 3.000 casos novos de cardiopatias congénitas poljgentificacéio do risco de cardiopatia fetal
ano. Entretanto, se considerarmos a possibilidade de
diagndstico pré-natal, através da ecocardiografia fetal, Idealmente, todas as gestantes deveriam realizar
esse nimero aumenta para 6.000 a 8.000 casos anuaisavaliacao cardioldgica pré-natal, considerando que a
0 que é um numero consideravel, em termos de Saudeecocardiografia, assim como a ultra-sonografia obstétrica,
Publica e morbi-mortalidade perinatal. Além disso, € um método ndo-invasivo e seguro para o feto, e que
devem ser acrescidos os casos de anormalidadespode trazer informacfes vitais para sua saude.
cardiacas adquiridas na infancia e durante a vida intra- Entretanto, como esta medida ainda ndo pode ser
uterina, como miocardiopatias e arritmias. Globalmente, estendida a toda a populagéo, € importante que alguns
entéo, € possivel presumir um nimero anual néo inferior critérios de risco para anormalidades cardiacas sejam 0s
a 10.000 novos pacientes pediatricos, nascidos ou ndo,indicadores da necessidade de encaminhamento para
com necessidade de atencéo cardioldgica. ecocardiografia fetal.

A demonstracao da viabilidade técnica da obtencéo As principais indicagdes para o estudo ecocardiogra-
de imagens ecocardiograficas do feto humano, durante afico pré-natal sao: ultra-sonografia alterada, anomalias
vida intra-uterina, desencadeou uma revolugdo sem cromossdmicas fetais, diabetes melito prévio ou
precedentes na corrente de pensamento dos cardiologistagestacional, alteracdes do ritmo cardiaco fetal, historia
pediatricos, que passaram a se ver diante de um pacientdamiliar de cardiopatia congénita, uso de drogas
com o qual ndo estavam tédo familiarizados. Além disso, potencialmente teratogénicas, uso de indometacina no 3°
a busca do conhecimento de um grande nimero detrimestre, infec¢des virais no 1° trimestre, colagenose
particularidades anatbmicas, funcionais e evolutivas do materna, oligohidramnia/polihidramnia e retardo do
feto, obrigatoriamente, tornaram-se uma preocupacao doscrescimento fetal.
que cedo reconheceram o surgimento deste novo campo E absolutamente fundamental que o ecografista
da ciéncia: a cardiologia fetal. obstétrico familiarize-se com a imagem do coracéo fetal,

A ecocardiografia fetal, evidentemente, seguiu os especialmente a obtida no corte de quatro-camaras,
passos da ecocardiografia pediatrica, no que tange aofacilmente obtida com qualquer equipamento. Quando
aprimoramento da capacidade de detectar alteragdeshouver davida no que se refere a proporcionalidade de
morfologicas, mesmo complexas, durante o periodo pré- tamanho entre as camaras, ao movimento das valvas
natal. A implicagdo imediata deste fato é de que muitas atrioventriculares, ao indice cardiotoracico, a integridade
cardiopatias graves, com necessidade de atendimentodo septo interventricular ou ao diametro do forame oval,
clinico-cirtrgico de emergéncia logo apos o nascimento, deve ser providenciado imediato encaminhamento para
passaram a ter seu diagnoéstico conhecido ainda na vidaecocardiografia fetal.
intra-uterina, propiciando o planejamento antecipado das A presenca de anormalidades anatémicas extracar-
acOes a serem adotadas pela equipe médica no pés-partdiacas ao exame ultra-sonografico obstétrico de rotina
imediato. A utilizacdo de medidas terapéuticas dirigidas torna imperiosa a busca de cardiopatias congénitas
ao fetoin utero, da mesma forma, esta em franca concomitantes. Diversos estudos ja demonstraram que a
expansao. Por estas razdes, fica claro que, ao se admitiincidéncia de anomalias congénitas associadas € maior
a possibilidade de diagnosticar e tratar rapidamente si- do que a de cada defeito observado isoladanfente
tuagBes cardiologicas de alta morbidade e mortalidade Assim, a deteccdo de onfalocele, hérnia diafragmatica,
perinatal, torna-se imprescindivel a correta identificacdo atresia duodenal, fenda palatina, anormalidades pediosas,
dos fetos suscetiveis de apresentar anormalidades. Estaneningomielocele, higroma cistico, ou associa¢gdes como
€ o papel de todos os componentes das equipes médicaa VATER, aumenta de modo muito importante o risco de
envolvidas com o atendimento pré-natal, desde os postoscardiopatia congénita. Diversas sindromes podem
de saude até as maternidades, englobando obstetrastambém fazer parte deste conjunto de anomali&s
pediatras e cardiologistas. crescimento intra-uterino retardado, que também é um

O objetivo deste trabalho é de discutir os principais achado ecografico, pode representar um marcador de
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alteracdes estruturais grosseitas racao, embora potencialmente reversivel, pode ser res-

As anomalias cromossémicas, detectadas por estudoponsével por regurgitacéo tricuspide e disfungcédo ven-
genético através de bidpsia de vilosidades coriais ou de tricular direita fetal, assim como hipertensdo pulmonar
amniocentese, constituem-se, obviamente, em indicacdo severa no periodo neonatak
absoluta para ecocardiografia fetal, considerando a As infec¢cBes na gestacdo, especialmente no 1°
freqUente associacdo com cardiopatias estrutéitfai© trimestre, podem deixar sequelas cardiovasculares no
exemplo classico é a trissomia 21, que freqlientemente sefeto. Por isso, sua ocorréncia é uma indicacéo de ecocar-
acompanha de alteracdes cardiacas, especialmente defeitdiografia fetal. Como exemplo, a rubéola freqiientemente
septal atrioventricular. As trissomias 13 e 18, de mau se acompanha de cardiopatias congénitas e outras viroses
prognadstico, também costumam associar-se a cardiopa-podem ocasionar o aparecimento de miocardites fetais,
tias congénitas. com progressao para miocardiopatia dilat&da

O diabete prévio a gravidez € um definido fator de No que se refere a colagenose materna, € importante
risco para a presenca de cardiopatia fetal, sendo especial-a lembranca de que o bloqueio atrioventricular (BAV)
mente freqlientes a transposi¢édo, a comunicacdo interven-total no feto é freqliientemente uma consequéncia da
tricular e outros defeitos complexos, mas qualquer car- doenca, mesmo que clinicamente silenciésd A
diopatia congénita pode ser observadailém disso, presenca de anticorpos anti-SSA ou anti-RO no soro da
tanto o diabete prévio como o gestacional sdo os méae é frequente, podendo ser o BAV fetal o 1° sinal de
elementos desencadeantes da miocardiopatia hipertréficalupus, sindrome de Sjogren ou artrite reumat&ide
septal, que ocorre em cerca de um quarto dos casos, como
ja tivemos oportunidade de demonstfap. Técnica e momento do estudo

Quando da observac&o de ritmos cardiacos fetais gcocardiografico fetal
anormais, pelo exame obstétrico rotineiro, pelo estudo
ecogréafico ou pela monitorizacdo fetal, é mandatéria a O equipamento para o estudo ecocardiografico fetal
realizacdo da ecocardiografia pré-natal, para o adequadodeve permitir a obtencdo de uma imagem bidimensional
esclarecimento da arritmia e eventual tratamento das de alta resolugéo, acoplada a um sistema para médulo M,
situac6es de risco, assim como para afastar ou demons-além de ter capacidade para Doppler pulsado, continuo
trar a presenga de cardiopatia assocfada e mapeamento de fluxos a cores. Habitualmente procu-

E bem conhecida a maior incidéncia de cardiopatias ramos realizar o exame com o transdutor de maior fre-
congénitas na presenca de historia familiar positiva, quéncia (5MHz), pela sua melhor definicdo lateral. Em
especialmente quando a gestante j& teve outros filhosraras ocasifes, é necesséria a troca por transdutores de
afetados ou ela propria € portadora de cardiopatia 3,5 ou 2,25MHz. Iniciamos o procedimento com a
Algumas anomalias, como as lesdes obstrutivas do cora- gestante em decubito supino, sem preparo prévio e sem
¢do esquerdo, apresentam maior indice de recorréncia.necessidade de permanecer com a bexiga cheia,
Assim, o encaminhamento da m&e com histéria familiar explorando o coracéo fetal através da cicatriz umbilical.
de cardiopatia congénita para estudo ecocardiografico Quando necessario, movimentos de deslizamento, rotagéo
pré-natal permite a detecgéo precoce de defeitos fetais oue angulacdo do transdutor fornecem as imagens
sua exclusdo, com 6bvio efeito tranquilizador sobre a desejadas. Como marcos referenciais, procuramos
familia. determinar a localizacdo da coluna vertebral, do figado,

A exposicdo da gestante a agentes teratogénicos do estdbmago e, na anatomia cardiaca, da membrana da
pode ser causa de anomalias estruturais do cotdtdo  fossa ovalgeptum primum que protrui para o interior
O carbonato de litio, por exemplo, utilizado para da cavidade atrial esquerda. As posi¢des relativas da
tratamento de estados depressivos, € um importante aorta, da veia cava inferior e das veias hepaticas definem
causador da doenca de Ebstein da valva tricispide o situsatrial. S&o determinados: a posi¢&o do cora¢éo no
Outros medicamentos tém também efeitos teratogénicos, térax, o tipo e o modo da conex&o atrioventricular, o tipo
como a fentoina e a trimetadiof¥d’. Por isso, gravidas e 0 modo da conexdo ventriculo-arterial e os eventuais
gue fizeram uso de medicacdes com risco potencial de defeitos associados. O cursor do ecocardiograma unidi-
teratogénese séo candidatas naturais a avaliagdo ecocarmensional é dirigido através das paredes ventriculares, de
diogréfica fetal. forma a se obter a medida de suas espessuras, assim

Outros medicamentos, embora nédo teratogénicos, como a do septo interventricul&*. O tamanho das
podem ser nocivos a circulacao fetal e sua administracéo cavidades é avaliado e, num corte transversal do térax,
deve ser monitorizada por ecocardiografia pré-riatal € determinado o indice cardiotoracico. O ritmo cardiaco
exemplo mais importante é a utilizagdo de inibidores da e a seqiiéncia atrioventricular sdo analisados a partir da
prostaglandina E, como a indometacina, para a sedacdoobservacao simultdnea do movimento de abertura da
do trabalho de parto prematuro e para o tratamento davalva adrtica, correspondente a sistole ventricular, e da
polihidramnia, j& que estas drogas causam constricdo parede posterior do atrio esquerdo, correspondente a sis-
prematura do canal arterial em 50% dos casos. Esta alte-tole atrial. O Doppler pulsado avalia os fluxos nas
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diversas cavidades e vasos fetais, assim como buscadamental o estabelecimento de uma equipe de trabalho
identificar as caracteristicas do fluxo umbili¢at’. O multidisciplinar que envolva o obstetra, o neonatologista
Doppler continuo determina velocidades altas quando e o cardiologista fetal, cuja funcéo sera a de interagir de
estéo presentes obstrucdes valvares ou vasculares. O maforma a atender o feto e sua familia, nos aspectos clini-
peamento de fluxos a cores permite identificar rapida- cos, psicolégicos e sociais. O aconselhamento e suporte
mente a direcdo do sangue e as caracteristicas da circuaos pais é o tnico caminho aceitavel para que o concepto
lacéo fetal, facilitando a deteccdo de anormalidé&dés em formacédo possa ser beneficiado pela conduta médica.
A movimentacao fetal, por si s6, ndo se constitui em A decisdo de tratar um feto com medicamentos, de
Obice a obtencdo de exames de boa qualidade técnicajnduzir o nascimento para terapéutica pés-natal, de
mas obriga o ecocardiografista a mudar seu foco de transferir a mae para um centro especializado ou de
observacao. praticar atos terapéuticos invasivos s6 podera ser tomada
A ecocardiografia fetal por via transvaginal, com a se as op¢des forem claras, o prognéstico definido, as
qual ndo temos experiéncia, € uma perspectiva que conseqiéncias para o feto e para a mae antecipadas e os
permite a realizagdo de exames em fase mais precoce daiscos adequadamente calculados, com anuéncia de toda
gestacdo, mas ainda precisara demonstrar seus beneficioa equipe e dos pai?. J& foi afirmado que aquele
de ordem praticé. meédico que pretender arcar isolada e autonomamente
Embora tecnicamente seja possivel a realizagdo da com toda a conduta numa situacéo de risco cardiol6gico
ecocardiografia pré-natal a partir da 142 semana, temosfetal deve ser excepcionalmente competente ou, o que é
recomendado a realizacdo do exame a partir da 202mais provavel, excepcionalmente ingéritio
semana de gestacao até o termo. As melhores imagens O acompanhamento pré-natal de um feto portador
sdo obtidas entre 25 e 35 semanas. No periodo maisde cardiopatia deve ser absolutamente dindmico, isto &,
préximo ao final da gravidez, a diminuicdo da movimen- deve ser baseado em estudos ecocardiograficos fetais,
tacéo fetal e da quantidade do liquido amniético prejudi- realizados seriadamente, ao longo do curso da gestacao.
ca a qualidade da imagem bidimensional. As cardiopatias As doencas congénitas do coracdo fetal podem ser
congénitas podem ser detectadas mais precocemente, mapassivas, ativas ou progressivas. dexdiopatias
a miocardiopatia hipertrofica secundéaria ao diabete passivassdo as que ndo se modificam no transcurso da
gestacional s6 pode ser avaliada a partir da 252 semanayida intra-uterina e que néo trazem alteracdes funcionais
quando a anormalidade metabdlica se manifesta. significantes nesta fase, como a drenagem venosa andma-
Independentemente do momento do estudo inicial, la de veias pulmonares, a transposicao com septo fechado
0 importante € a premissa de que s&o necessérios exames a coartacao aortica; neste grupo, a repercussdo hemo-

seriados para uma avaliacdo evolutiva adequada. dindmica ocorre apds o0 nascimento, com as modificacdes
préprias do periodo po6s-natal, como o fechamento do

Conduta basica no feto com anormalidade canal arterial e a queda da resisténcia pulmonacaAs

cardiaca detectada a ecocardiografia pré-natal diopatias ativassé@o aquelas que apresentam componente

de alterag&o funcional, como regurgitacdes valvares, in-

A tomada de posicao frente a detecgdo de uma anor- suficiéncia cardiaca, gradientes em les@es obstrutivas e arrit-
malidade cardiaca fetal depende, primeira e principal- mias, e que serdo seguidas por exames sequétiials 3°
mente da acurécia do diagnoéstico. Qualquer definicdo grupo é o de defeitgmtencialmente progressivosisto
guanto ao prognostico e, consequentemente, quanto aé, que tendem a modificar sua morfologia e fun¢éo no
conduta, deve obrigatoriamente passar pela certeza dodecorrer da gestacdo, muitas vezes transformando-se em
que se estd vendo. Obviamente, a cardiologia fetal ndo écardiopatia diversa da que foi inicialmente detectada
mais exata do que o0s outros campos da medicina e,Exemplos de cardiopatias progressivas séo a estenose val-
também, depende de uma longa curva de aprendizadovar adrtica que, diagnosticada no 2° trimestre, pode pro-
daqueles que a ela se dedic&rff. A medida que a gredir para atresia adrtica com atresia mitral e hipoplasia
experiéncia aumenta, o grau de seguranca diagnosticado ventriculo esquerdo (VE) no final da gravidez, ou a
acompanha seus passos. tetralogia de Fallot, que pode transformar-se numa atre-

Uma vez detectada uma cardiopatia no feto, € vital que sia pulmonar com septo aberto ao fechar progressivamen-
sejam buscados outros defeitos congénitos assocfados te a via de saida do ventriculo direito (VD), ou ainda a
Desta forma, a gestante deve ser encaminhada paraestenose valvar pulmonar, que pode se tornar critica ao
estudo ultra-sonografico obstétrico dirigido especifica- longo da vida intra-uterina, tendo inclusive potencial pa-
mente a pesquisa de anomalias extracardiacas, especialra chegar a atresia pulmonar com septo fechado, com hi-
mente procurando estabelecer a presenca de alteragdepodesenvolvimento secundario do VD. E imperioso en-
potencialmente trataveis®. Paralelamente, deve ser fatizar que se ndo forem realizados ecocardiogramas
realizada avaliagdo genética, através de amniocentese ouetais seriados, essas modificagbes estruturais simples-
bidpsia de vilo, no sentido de demonstrar ou excluir mente deixaréo de ser observadas, com possibilidade de
anormalidades cromossdmi¢dsNesse momento, é fun-  previsdes prognosticas errdbneas em fases mais precoces
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da gestacédo. Ainda dentro do enfoque do acompanha-existéncia de doador com a maturidade pulmonar fetal
mento cardiolégico dindmico, deve ser mencionado o fo- ou, na sua impossibilidade, o planejamento da cirurgia
rame oval restritivo, que pode diminuir o fluxo para o de Norwood”®. Quando o diagnéstico ecocardiografico
atrio esquerdo, a valva mitral, o VE e a aorta, com conse- pré-natal for de transposicédo dos grandes vasos, podem
glente potencial para o estabelecimento da sindrome doser preparadas as condi¢cfes para atriosseptostomia
coracdo esquerdo hipoplasi€o Quando intervencgdes  imediata no 1° dia de vida extra-uterina e/ou para a
gue atuem no mecanismo primario desses defeitos estive-cirurgia de Jatene precoce, antes que ocorra deterioracao
rem disponiveis rotineiramente, o diagndstico precoce e clinica. Da mesma forma, o reconhecimeirtaiterode
0 seguimento atento serdo os determinantes fundamen-uma drenagem venosa pulmonar andmala total obstrutiva
tais do seu suces&t? permite planejar o atendimento pos-natal imediato, por
No que se refere as cardiopatias congénitas, o maior atriosseptostomia e/ou cirurgia definitiva.
beneficio trazido pelo diagnostico pré-natal através da Indiscutivelmente, a possibilidade de detectar e
ecocardiografia fetal reside na possibilidade de planejar tratar altera¢des do ritmo cardiaco durante a vida intra-
as acdes a serem tomadas para recafieomato cardiopata uterina constituiu-se num dos grandes avanc¢os da
nas melhores condicdes possiveis de atendirfféhtd cardiologia fetal. Embora a situacdo clinica mais
Quando o defeito estrutural detectado ndo pressupde freqiiente seja a observacao de arritmias benignas, como
a possibilidade de sofrimento cardioldégico no periodo as extra-sistoles supraventriculares e mesmo ventricula-
neonatal por hipoxia ou insuficiéncia cardiaca, como a res, que ndo exigem tratamento especifico além da sim-
comunicacgdo interventricular isolada, o defeito septal ples monitorizacdo ecocardiografica periddica, os distur-
atrioventricular, a comunicac¢do interatrial, a estenose bios graves do ritmo cardiaco fetal, como a taquicardia
pulmonar leve e a valva adrtica bicuspide pouco estené- atrial paroxistica, @lutter atrial, a taquicardia ventricular
tica, ndo ha necessidade de ser programado o nascimente@ o BAV total sdo facilmente diagnosticadt$™ Nes-
em centro especializado ou do cardiologista pediatrico tes casos, a frequente presenca de hidropsia ndo-imune,
estar de sobreaviso urgente. como manifestacdo de insuficiéncia cardiaca fetal, indica
Por outro lado, quando o diagnéstico pré-natal for a necessidade de terapéutica urgente, devida a alta
de cardiopatia grave, com potencial para manifestacdo mortalidade que os caracteriza quando néo tratados.
clinica significante no periodo neonatal imediato, por O manejo dos distarbios do ritmo fetal exige um
dependéncia da circulacdo pulmonar ou sistémica da adequado ambiente hospitalar que possibilite monitorizar
paténcia do canal arterial (atresia pulmonar, estenose a mée e o feto simultaneamente, e que tenha condi¢cdes
pulmonar critica, estenose adrtica severa, coartacdo oude permitir a realizagdo de procedimentos fetais invasivos
interrupcdo do arco aortico, hipoplasia do VE), pela sob visdo ecocardiogréfica e de parto vaginal ou cesareo,
possibilidade de obstrucdo do retorno venoso pulmonar além de dispor de unidade de terapia intensiva neonatal
(drenagem venosa pulmonar anémala total infra- para os casos em que a terapéutica seja indicada logo
diafragmética), ou por circulacéo sistémica e pulmonar apds o nascimento.
em paralelo (transposi¢cdo dos grandes vasos com septo
fechado), o primeiro passo corresponde ao transporte Estado atual da terapéutica
intra-uterino do feto para um centro cardiol6gico, onde cardiolégica pré-natal
ele possa ser atendido imediatamente ap6s o0 nascimento.
Enquanto for possivel e prudente, do ponto de vista A terapéutica medicamentosa fetal por via
obstétrico, sua permanéncia no ventre materno, tem-se atransplacentaria (materna) ja é rotina em diversas
certeza de que o concepto estd na melhor unidade desituac¢@es clinicas, como as arritmias cardiacas e a
tratamento intensivo ja concebida, o Utero gravido. A insuficiéncia cardiaca. Além disso, a administracdo de
decisdo de realizar parto vaginal ou ceséareo é basicamen-drogas diretamente ao feto por cordocentese, sob visdo
te obstétrica, embora, quando operacionalmente for im- ultra-sonografica, também ja faz parte da realidade atual
portante o estabelecimento de uma hora definida para odo cardiologista fetal>’2 Obviamente, o ambiente em
nascimento, para organizar a conduta cardioldgica, pode que esse procedimento invasivo é realizado necessita ter
ser preferida a cesareana. equipamento adequado e a equipe envolvida deve ser
Logo apds o parto, assim, pode ser iniciada a experiente. Por outro lado, cada vez mais os principios
infusdo de prostaglanding, lbas cardiopatias cianoticas do conhecimento da farmacologia feto-materna-
canal-dependentes, até que seja possivel a realizacdo d@lacentéria precisa ser aprofundado, com um balango
procedimentos paliativos por cateterismo terapéutico ou equilibrado dos riscos e vantagens de cada?¢€ao
cirurgia (valvotomia pulmonar e/ou anastomoses Como perspectiva de curto prazo, o cateterismo
sistémico-pulmonares). Na hipoplasia do VE, o terapéutico intra-uterino devera trazer a possibilidade de
conhecimento prévio do diagndstico permite a busca tratar precocemente algumas lesdes estruturais com
antecipada de doadores para eventual transplante repercusséo funcional significante, partindo do principio
cardiaco neonatal, dando tempo de compatibilizar a de que onde passa uma agulha, passa um cateter e um
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baldo. De fato, dois relatos do grupo de Loné¥&& um
de S&o Paulo demonstram a possibilidade de dilatar a
valva adrticain utero para aliviar lesdes obstrutivas. E
previsivel que outras tentativas deverdo ocorrer em um ;.
futuro proximo, em variados defeitos. Estudos
experimentais paralelos sdo necessarios para responder
questbes de ordem técnica ainda nédo esclarecidas. 3.
A médio prazo, a abordagem cirurgica direta do
coracao fetal devera ser uma realidédéePara tal, deveréo 4
ser dominados os conhecimentos sobre a fisiologia ¢
placentaria com o Utero aberto, sobre a reutilizagdo do
liguido amnidtico retirado durante a histerotomia, sobre
circulacé@o extracorpoOrea pré-natal e sobre a preservagéo6'
miocardica fetal 3597287 Inumeros trabalhos de 7.
experimentagdo animal estdo sendo desenvolvidos para
buscar solugdes para estes aspectos ainda néo resolvidog
57687 Em uma perspectiva futura mais distante, é licito
imaginar que os avancos da engenharia genética também
terdo seus reflexos no tratamento de alteracdes do

desenvolvimento embrioldgico do cora¢éo hunféno 10.

A cardiologia fetal e o sistema de saude 11

Diante do exposto, 0 que se propde € uma aborda- ,,
gem multidisciplinar e abrangente das equipes de saude

envolvidas no atendimento pré-natal das gestantes del3

todos os niveis socio-econdémicos. Assim, os centros de ,,
saude centrais ou periféricos, os ambulatérios da rede de

atencdo pré-natal, as maternidades, os hospitais>
obstetricos, os médicos generalistas, os ultra-sonografis- 5

tas, os obstetras e pediatras, as enfermeiras e assistentes

sociais, uma vez alertados sobre os fatores de risco para’-

cardiopatias fetais, tém a responsabilidade de identifica-

los na populacdo com a qual tém contato. Esta acaos.

corresponde ao nivel | ou primario, acessivel a todas as

. . 19.
gestantes, em qualquer lugar do pais. O passo seguinte
é o0 encaminhamento dos casos com risco potencial dezo.

anormalidades cardiacas pré-natais para um estudo

ecocardiografico fetal. Esta etapa, denominada de nivel 2L

Il ou secundario, pode ser realizada em todos os centros

gue disponham de equipamento basico para ecografia?*

obstétrica geral, desde que os médicos ultra-sonografistas

se familiarizem com a imagem do coracgao fetal, ao 23

menos do corte de 4-camaras, facilmente obtido na

. . . . 24.
maioria das pacientes. Os casos suspeitos, duvidosos ou

indiscutivelmente anormais, entdo, devem ser referidos

para um centro especializado em cardiologia fetal, para 2>
esclarecimento diagnéstico definitivo, planejamento da .

conduta cardioldgica perinatal e, quando for o caso,

terapéutica fetal indireta ou direta. Esta Gltima etapa, 2"

obviamente, é caracteristica do nivel lll ou terciario. Nao g
ha nenhuma ddvida de que esta conduta escalonada, a

partir da populagéo geral, pode significar um passo 2
decisivo na busca da diminuicdo da morbi-mortalidade 5,

por doengas cardiacas na infancia, o que, afinal, € uma
das metas da atencao primaria.

3L
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