UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Curso DE MEDICINA

CARDIOPATIA E GRAVIDEZ:
ANALISE DE 15 cAsos

AUTORES: *LUIZ EDUARDO KOENIG SAO THIAGO

*LUIZ MIGUEL MITRI PARENTE

ORIENTADORES: Dr. JORGE ABI SAAD NETO

Dr. THEO BUB

*Doutorandos 129 fase do Curso de Medicina.

FLORIANOPOLIS, NOVEMBRO DE 1988

PE 187

A83F




II

LI

IV

VI

VLT

INDICE
THPRODUERD: uosus s 0 8955 Y4355 3 aRsa DSBS T HEES 6 56E &5 REE A 1
METODOLOGIA .csssewss 0, 0 R A R S 3
RESULTADDS 5.3 s swmss s omai PR B B S O D S R DY 8
DISCUSSAD svssinmons PR ST a——" 3 g B Bl e v 11
CONCINEAD i 263 e ¥ dian kiR essonin s SnER S een s & Bilins & hey 23
BESUMD suessnetssn@ssdihis s a@s L S@sdss SEREEAS S s SHH P 0 25
BIBLIOGRAFIA .cvcvvss. BRI Bl R foB e B S 5 G R 26



INTRODUQRO

A gravidez acompanhada de cardiopatia representa um
problema médico especial. Sua prevaléncia gira em torno de 0,4 a
4,1% de todas as gravidezes.l’2

A fisiologia materna modifica-se dramaticamente duran
te a gravidez e algumas das alteracoes afetam o sistema cardio
vascular. As alterag6es hemodinamicas produzidas, se traduzem
por quadro hipercinético provocado fundamentalmente pela presen
ca da fistula arteriovenosa placentaria, que leva a curto circui
to arteriovenoso e consegliente aumento da velocidade circulatd
ria, do retorno venoso e do débito cardiaco. £ assim que, na mu

lher média, o aumento do débito cardiaco atinge 40% acima do va
lor de repouso fora da gravidez, sendo por si sb6 causa capaz de
precipitar ou intensificar a insuficiéncia cardiaca, apesar da
vaso-dilatagao causada pela progesterona e a fistula arterioveno
sa placentaria. Além disso, o volume sangineo materno eleva-se
em média de 40% acima dos niveis nao gravidicos, cujo pico E
atingido em torno da 30% semana. Isto deve-se principalmente a
expansao do volume plasmatico secundario a varios fatores, entre
eles, © aﬁmento dos niveis plasmaticos de progesterona e estro
génio e mudangas no Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona, am
bos levando a retencao de Na e H20, de modo acentuado no 39 tri

mestre.3’1’2’4

Além desta carga hemodindmica imposta pelas mudancgas

circulatdrias da gravidez, uma demanda extra impoe-se sobre o}



sistema cardiovascular durante o trabalho de parto. Em decorrén
cia do risco adicional, o periodo peri-parto é particularmente

perigoso para a mulher com doeng¢a cardiovascular.

ApOs o parto, o estado cardiovascular da paciente gra
dualmente retorna aos niveis pré-gravidicos normais dentro de

uma a duas semanas.

Todas estas alteragoes hemodinadmicas, gquando associa
das a cardiopatia, levam a um aumento da morbi-mortalidade mater
no-fetal, na dependéncia, sobretudo, do tipo e severidade da
lesao cardiaca. Assim, por exemplo, segundo Burnell e Metcalf,
a mortalidade perinatal em pacientes com doenca cardiaca severa

)

pode alcancar os 31%. Suprue et all relataram uma mortalidade

perinatal semelhante, de 33%.

Com este trabalho, nds procuramos avaliar a evolugao
da gravidez em 15 pacientes cardiopatas, a luz dos conhecimentos
da fisiologia cardio-circulatléria que caracterizam o estado gra
vidico, baseando-nos, sobretudo, em alguns parametros citados

mais adiante.




METODOLOGIA

Trata-se de um estudo prospectivo realizado de novem
bro de 1987 a outubro de 1988, onde foram avaliadas 15 gestantes
portadoras de cardiopatia, gue tiveram seus partos realizados na
Maternidade Carmela Dutra ou Hospital Regional Homero de Miranda

Gomes.

Em cada caso, foram analisados ©s seguintes parame

tYos:

- idade da paciente;

- evolucao do periodo pré-natal;

- idade gestacional no momento do parto;

- tipo de parto e indicacao;

- peso, maturidade e vitalidade do recém-nascido;

- evolugao puerperal imediata;

- tipo de cardiopatia diagnosticado por avaliagao car
diologica, incluindo Ecocardiografia;

- cirurgia cardiaca.

Quanto a evolucgao clinica no periodo pré-natal, antes
e durante a gestagao, as pacientes foram enquadradas de acordo
com a classificagao funcional da New York Heart . Association

(NYHA) :

Classe I: cardiopatia assintomatica com atividade

fisica ordinaria (habituais).



Classe

s €1

Classe III:

Classe

IV

cardiopatia

sintomas as

cardiopatia
sintomas as

intensidade

cardiopatia

assintomatica em repouso. Com

atividades fisicas habituais.

assintomatica em repouso. Com
atividades fisicas de pequena

(menores gque os habituais).

sintomatica mesmo no repouso.

Qualquer atividade fisica, por menor gque

seja, aumenta a intensidade dos sintomas.




TABELA I - TIPOS DE CARDIOPATIA

IM = Insuficiéncia Mitral

IAo= Insuficiéncia Aortica

EAo= Estenose Adortica
IT

Insuficiéncia Tricuspide

TIPO DE CARDIOPATIA N@ CASOS %
EM 4 26,6
M 2 13,3
IAO 1 6,6
EAO 1 6,6
EM + IR0 i 6,6
EM + IA0o + IM il 6,6
EM 4 Iho + IM + IT 1 6,6
Protese Mitral Bioldgica 1 6,6
Protese Adrtica Biologica | 6,6
Miocardiopatia Peri-parto 1 6,6
Miocardiopatia Chagasica 1 6,6
TOTATL 15 100,00
OBS.: EM = Estenose Mitral



TABELA II - RELACAO ENTRE TIPO DE CARDIOPATIA, CLASSIFICAGAO FUN
CIONAL E CONDIGCOES DO RECEM-NASCIDO.

CLASSIFICACKO FUNCIONAL RECEM-NASCIDO
Chale ANTES DEPOIS PESO(GR) APGAR IDADE GEST.

EM (m-s) 5 I1E 3900 9/9 40s

M (m-s) I II 2880 8/10 35s e 3d
EM (CMT antes) 3k I 2950 9/9 40s

EM (CMT durante) 1T Iv 3350 7/8 39s

M (1) I I1I 3450 9/10 39s

M (1) 5 IT 3680 9/9 40s

EAO (m) n 34 I1I 3380 8/9 38s

IAo (s) I I 2960 8/9 39s
<II?A'IO(“(‘)1) 1 ITT 3450 9/9  39s e 5d

(1) 2440 7/8

<JIM (1) i v 34s

[I2o (1) 2430 7/8

[E_M (s)

o &; T v 2470 8/9  39s

IR0 (1)

Prot.Mitral Biol. 1 El 3540 7/8 40s
Prot.BOortica Biol. I I 3650 9/10 40s
Mioc.Peri-parto ITI v 1910 7/8 35s
Mioc. Chagasica =z i1 2600 9/9 37s e 54
OBS.: EM = Estenose Mitral

IM = Insuficiéncia Mitral

EAo= Estenose Alrtica

IAo= Insuficiéncia Adrtica

IT = Insuficiéncia Tricaspide
CMT= Comissurotomia

1 = Leve

m = moderada

S = severa



TABELA III - ASSOCIAGAO ENTRE CLASSIFICAGAO FUNCIONAL DURANTE A
GESTAGAO E O TIPO DE PARTO.

TIPO DE PARTO

CLASSIFICACAO VAGINAL CESARIA
FUNCIONAL Espontaneo Forceps
I 2 0 2
II 0 0 3
ITII 3 0 i 2
Iv 2 0 2

TOTATL 7 0 8




REsuLTADOS

A idade das pacientes variou de 19 a 40 anos, com mé

dia de 28,7 anos.

Quanto ao tipo de cardiopatia (Tab.I) presente nas 15
gestantes, predominou o grupo das valvulopatias com 86,6% dos ca
sos (13 pacientes). As outras 2 pacientes (13,4%) eram portado
ras de Miocardiopatia Peri-parto (MPP) e Miocardiopatia Chagasi

ca Cronica (MCC), respectivamente.

Das pacientes valvulopatas, oito tinham disfungéo de

apenas uma valvula cardiaca: em 6 delas, da valvula mitral (4
com estenose e 2 com insuficiéncia) e em 2, da valvula abrtica
(1 com estenose e 1 com insuficiéncia). Trés tinham disfuncao

multivalvar, 2 das.valvas mitral e adrtica e em uma terceira tam

bém da valvula tricuspide (Tab. I).

Das pacientes com estenose mitral isolada (EM), duas

foram comissurotomizadas, sendo que uma delas durante a gestacao.

Outras duas gestantes eram portadoras de protese car
diaca bioldgica (uma em posicao mitral e outra em posigao adrti

caj .

Em nosso casuistica, ndao houve nenhum Obito  materno
nem fetal, sendo que todos os recém-nascidos obtiveram indices
de vitalidade no 19 e 59 minutos maiores ou iguais a 7. Dos 16
recém-nascidos (1 parto gemelar), 4 eram de baixo peso (< 2.500 g),

sendo 4 prematuros. A média de peso ao nascimento foi de 2.800 g



e 4 recém-nascidos foram prematuros (Tab. II).

Quanto & evolugao no periodo pré-natal, das 15 pacien
tes, 5 mantiveram-se inalteradas na classificagao funcional du
rante a gravidez, em relagao ao estado pré-gravidico, sendo 2 de
las portadoras, respectivamente, de comissurotomia mitral e pré
tese adbrtica bioldogica anteriores a gravidez (Tab. II). Ainda no
periodo pré-natal, das 15 gestantes, 13 evoluiram sem necessida
de de internacao hospitalar. Duas necessitaram internagao: uma
portadora de EM, que teve Edema Agudo de Pulmao (EAP) e foi leva
da a comissurotomia mitral, com mais ou menos 22 semanas de dgra
videz e outra gque internou com quadro de dispnéia de repouso im
portante em torno de 349 semana de gestagao, com desencadeamento

de trabalho de parto prematuro.

Apenas uma paciente, portadora de dupla lesao mitral
com predominio de estenose + insuficiéncia adrtica (IA) leve +
insuficiéncia tricGspide (IT) leve, teve EAP durante o trabalho

de parto.

Em relacao ao tipo de parto (Tab. III), houve seme
lhanca entre a fregfiéncia de parto normal e cesdria. Nao  houve
nenhum parto a fOrceps. Das oito cesarianas realizadas, somente
3 pacientes tinham indicagao clinico-obstétrica para tal procedi

mento.

No que diz respeito a idade gestacional no momento do
parto (Tab. II), 12 gestantes tiveram parto a termo. A idade
gestacional foi obtida de preferéncia pela data da Gltima mens

truacao (DUM), sendo que 4 recém-nascidos tiveram sua idade ges
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tacional calculada pelo método de Capurro, em virtude de as maes
nao saverem informar a DUM. Foi considerado parto a termo aquele

realizado de 37 semanas completas a 42 semanas incompletas.

Quanto a evolugao puerperal imediata (19 ao 109 dia
de puerpério), 2 pacientes sofreram EAP 24 e 72 horas apds O par
to. Eram portadoras, respectivamente, uma de dupla lesao mitral

I IA leve e outra de EM moderada + IA leve.



Di1scussAo

A incidéncia de cardiopatia na gravidez gira em torno

1,2

de 0,4 a 4,1%. Apesar de sua relativa baixa incidéncia, essa

associagao &€ um problema médico em particular.

Na analise da mortalidade materna, em gestantes car
diopatas, a literatura demonstra uma tendéncia de reducao pro

gressiva das taxas de mortalidade.

Em sua casuistica, Abreu e Gomesl referem nao ter
observado nenhum Obito materno em mais de dez anos de acompanha
mento de gestantes cardiopatas. Esta redugao na mortalidade de
ve-se, segundo Sullivan e Hamanatanz, a trés avangos médicos:
técnicas diagndOsticas mais apuradas, terapeutica mais efetiva e

correcao cirlQrgica precoce das cardiopatias congénitas, propor

cionando melhor sobrevida.

A mortalidade materna parece ser influenciada por di
versos fatores, tais como: vigilancia médica adequada, duracao
da doenca reumatica, aumento do volume cardiaco, classificagéo
funcional, antecedentes de insuficiéhcia cardiaca e complicagaes
intercorrentes, tais como endocardite bacteriana e fibrilagao

atriall.

A respeito da mortalidade fetall's, poucas diferencas
se observam entre gestantes cardiopatas e as normais. O aumento
da mortalidade fetal &€ nitido, entretanto, nos casos em gque tra

balho de parto se instalou prematuramente e em pacientes com
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doencas cardiacas severas, onde pode chegar a 31%5. Quanto a mor

bidade perinatal, ha aumento da prematuridade e retardo de cres
cimento intra ﬁtero(RCIU)5 nos recém-nascidos de maés cardiopa-
tas em relagao a gestantes normais. O RCIU nos recém- nascidos
de maes cardiopatas, esta diretamente relacionado a severidade
da doenga cardiaca(classificagao funcional), como demonstrou o
autor Katz et all, em um estudo com 110 gestantes cardiopatas.
Outros resultados , obtidos pelo mesmo autor foram a repeito da
vitalidade e peso ao nascimento dos 110 recém- nascidos: 89% re
ceberam Apgar de 1?9 minuto maior que 7, e o peso ao nascimento
dos recém-nascidos nao demontrou diferenca significativa em
relagao ao grupo controle.

Em nossa casuistica, a mortalidade materna foi 0%, a
média de peso ao nascer foi 2800grs e nenhum recém-nascido apre-
sentou Apgar de 1?9 minuto menor que 7. A morbi-mortalidade neo-
natal tardia nao foi avaliada.Em relacdo a idade gestacional dos
16 recém-nascidos 4 foram prematuros , dois com 34 e dois com 35
semanas de gestagao, sendo que os dois primeiros eram gémeos
(maeportadora de dupla lesao mitral, com predominio de esteno
se, associada a insuficiéncia adrtica leve e obteve classifica-
géo funcionallV) ,o terceiro, a mae era portadora de cardiopatia
grave, com classificagéo funcional III antes da gestagéo e TV
durante o periodo de gravidez, e o quarto a mae tinha .estenose
mitral e evoluiu de I para II.

Em nossos resultados, das 15 gestantes, 9 eram portado
ras de valvulopatia reumatica (Tab.I). Deve ser assinalado que

a lesao mitral de evolugao crdnica, que se apresenta antes
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dos trinta anos, & habitualmente de origem reumatica. Com menos
seguranga porém com pouca margem de erro, pode-se dizer O mesmo
das lesCes adrticas. Quando lesoes mitrais e adrticas se asso
ciam, a etiologia & claramente reumatica. Segundo Ueland3, a fe

bre reumatica & ainda a causa mais comum de cardiopatia encontra

da na gravidez.

Rezendel refere que, antes dos trinta anos, aproxima
damente 8 em cada 10 gestantes cardiopatas apresentam lesao de
origem reumatica. Entretanto, a tendéncia € a diminuicao da inci
déncia de cardiopatia reumatica, devido principalmente a profila
xia eficaz com agentes antimicrobianos e a melhora das condigoes
sbcio-econdmicas. Além disso, o melhor tratamento clinico, junto
com novas técnicas cirlrgicas, capacitou mais mulheres com car
diopatia congénita a alcancar a idade de procriagcaoc. Esta mudan

ca & mais evidente, sobretudo em paises mais desenvolvidos.

Dentre os tipos de valvulopatias presentes em gestan

tes cardiopatas, estenose mitral € a causa mais fregllente, res
- - 2 - -

ponsavel por ate 90% dos casos . Em nossa casulstica, das 13 ges

tantes com valvulopatia, estenose mitral esteve presente em 4§

sendo 4 casos de estenose mitral isolada e as demais em associa

cao com outras valvulopatias.

Conforme a literatura, a complicagéo mais grave da es
tenose mitral & o EAP. Dois fendmenos hemodinamicos costumam
ocorrer na estenose mitral em virtude da redugao do orificic
valvular: diminuicdo do débito cardiaco e hipertensao veno-capi
lar pulmonar. As manifestacoes clinicas disto decorrentes se tra

duzem por dispnéia de esforco, dispnéia paroxistica noturna, EAP
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. x A . ~ ~ - g
e hemoptises™. Os sintomas de congestao pulmonar sao evidentes,
em geral, na 209 semana de gestagao e nao se agravam depois da
309 semana de gravidez, embora possa ocorrer uma exacerbagao no

momento do parto.

Em nossa casuistica, das pacientes com lesao mitral
pura (4),1 teve EAP em torno da 229 semana de gestagao. Outras
3 pacientes com estenose mitral associada a outra(s) vulvulopa
tias (estenose mitral leve + insuficiéncia mitral + insuficién
cia abrtica leve, estenose mitral moderada + insuficiéncia adrti
ca leve, estenose mitral + insuficiéncia mitral com predominio
de estenose + insuficiéncia adrtica leve) sofreram também edema
agudo de pulmao: duas no puerpério imediato e uma durante o tra
balho de parto, mostrando dessa forma, a importancia do EAP como

complicacao fregllente na estenose mitral.

Assim, pela freqgliéncia relativamente elevada de con
gestao pulmonar e/ou edema agudo de pulmao nas pacientes com es
tenose mitral, algumas vezes faz-se necessario realizar comissu

3,6,2,7 ~
sao

rotomia mitral, mesmo durante a gravidez. Os autores
unanimes em afirmar que quando os sintomas de congestao pulmonar
nao aliviam, apesar do tratamento clinico, deve-se pensar na

comissurotomia durante a gravidez como uma possibilidade.

Entretanto, um estudo retrospectivo de 245 gravidezes
em mulheres comissurotomizadas antes da gravidez, cujos partos fo
ram assistidos na Maternidade de La Paz (Madrid, Espanha) entre
1965 e 1981, os resultados mostraram um aumento significante na
freqiéncia de complicacdes fetais (mortalidade perinatal,pré-ter

mo, RCIU, baixo peso) e na mortalidade materna, até mesmo naque
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las em bom estado hemodinamico. Por outro lado, nas comissuroto
mizadas durante a gravidez, embora a morbi-mortalidade fetal te
nha sido semelhante, a morbi-mortalidade materna foi nula.
Schenker e Polishuke, analisando as experiéncias de 182 mulheres
gue engravidaram e deram a luz apOs uma valvulotomia mitral, re
ferem que em 42% de todas as pacientes que tiveram seu primeiro
parto apds a operagao, encontravam-se varios estados de insufi
ciéncia cardiaca congestiva. O puerpério foi um periodo também

particularmente perigoso.

Nossos resultados incluem 2 pacientes comissurotomi
zadas, uma antes e a outra durante a gravidez (Tab. II). A pri
meira s6 havia tido uma gravidez apos a cirurgia e havia trans
corrido normalmente. A gravidez atual também evoluiu sem inter
corréncias, a ndao ser o desencadeamento de pré-eclampsia no tra
balho de parto. Nesta gestacao foi realizado parto cesario para
esterilizacao cirlirgica. A classificacao funcional antes e duran
te a gravidez ficou inalterada (I/I), e o recém-nascido nasceu

em boas condigoes (Tab. II).

A paciente, portadora de EM, comissurotomizada duran
te a gravidez, teve histbria de dispnéia aos médicos esforcos
no final da gravidez anterior (89 més). Na gravidez atual, desen
volveu EAP em torno da 229 semana, quando foi levada a comissuro
tomia. A partir dai evoluiu sem intercorréncias até o termo, sen
do submetida a cesariana também para esterilizagao cirtrgica.
Como pode ser visto na Tabela II, o recém-nascido teve boa vita

lidade, bom peso e a termo.
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Quanto as outras valvulopatias reumaticas, a Insufi
ciéncia Mitral (IM) &, em geral, bem tolerada durante a gravi
dez3. As elevacOes das pressoes atrial esquerda, venosa pulmonar
e capilar pulmonar sao fregllentemente menos acentuadas em pa
cientes com IM cronica e aparecem mais tardiamente do que em pa
cientes com EM. Sintomas de insuficiéncia cardiaca congestiva
(ICC) ou de arritmia, desenvolvendo-se em associagao com gravide

zes, sao raras.

Em nossa casuistica, 2 pacientes eram portadoras de
IM leve. Uma evoluiu sem alteracao da sua classificagao  funcio
nal durante a gravidez, e sem intercorréncias importantes no
periodo pré-natal, parto e puerpério. O recém-nascido apresentou
vitalidade e peso ao nascimento normais e o parto foi cesareo e
a termo. A outra paciente ja apresentou-se com dispnéia aos mé
dios esforcos, dispnéia paroxistica noturna e ortopnéia, tendo
procurado o servigco de Emergéncia alguma vezes e tendo sua clas
sificacao funcional alterada de I (antes da gestagao) para III
(durante a gestagéo), apesar de sua cardiopatia ser IM leve, que
normalmente nao chega a dar tal comprometimento cardio-circulatd
rio. No entanto, o parto foi normal e a termo, e o recém-nascido
apresentou bom peso ao nascimento e boa vitalidade. O puerpério

foi normal.

Tivemos 1 paciente com Estenose Abdrtica (EA) moderada,
com boa evolucao no periodo pré-natal, parto normal e a termo,
e recém-nascido adequado para a idade gestacional, vigoroso e
com bom peso (Tab. II). Entretanto, embora as pacientes com EA

raramente apresentem congestao pulmonar durante a gravidez, (o}
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problema critico nos casos de EA é a incapacidade do coracgao
manter um débito adequado, com risco de produzir isquemia cere
bral ou cardiaca. Foram relatados indices de mortalidade materna
de até 17% em pacientes com EA. Observou-se uma mortalidade fe
tal de 32% nas mulheres com EA3. Quando se diagnostica uma EA
hemodicamicamente grave antes da gravidez, & aconselhavel a cor

’

regao cirlirgica antes da concepgao . E importante ressaltar

gue EA é encontrada raramente durante a gravidezB.

Em nossa casuistica ha 1 caso de Insuficiéncia AOrti
ca (IA). Ecocardiograficamente, apresentava IA severa cOm COmpro
metimento importante da funcao contratil do VE mais dilatacao
desta camara. O ECG mostrava sobrecarga ventricular esquerda.
Entretanto, evoluiu sem intercorréncias durante o periodo pré-na
tal, parto e puerpério imediato. Sofreu parto cesareo por indica
cao nao obstétrica, a termo, com.recém—nascido vigoroso e peso
ao nascimento dentro dos limites da normalidade. Em realidade,
a IA & geralmente bem tolerada durante a gravidez. Pacientes as
sintomaticas ou moderadamente sintomdticas atravessam a gravidez
sem complicagaesz’3. As pacientes severamente sintomaticas devem

: . 3 . - 2
evitar gravidez, antes de substituir sua valvula .

Ainda em relagao as valvulopatias, tivemos 5 pacien
tes com valvulopatias associadas, sendo que em 3, a EM estava
presente, provavelmente explicando o EAP que ocorreu nestas 3 pa
cientes. Duas delas sofreram o EAP puerpério imediato e 1 duran
te o trabalho de parto. Na realidade, trabalho de parto, parto e
puerpério imediato sao os periodos de maior risco para o desenca

deamento do EAP4. E referido que o débito cardiaco na gestante
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normal aumenta em até 45% durante o segundo estagio do trabalho
de parto, com um adicional de 15% durante as contracgoes. Além
disto, a paciente pode experimentar um aumento de até 65% no dé

bito cardiaco durante o puerpério imediato. Isto se deve ao au
mento importante da pré-carga nestas fases, que na mulher com um
coragao normal, & prontamente acomodado pelo aumento do débito
cardiaco. Porém, na EM hid impossibilidade de o débito cardiaco
variar amplamente, o que acaba levando a uma incapacidade de aco
modar toda aquela pré-carga adicional, levando a um aumento da

pressao veno-capilar pulmonar e subseglientemente ao EAP4.

Em nossa casuistica, houve também 2 gestantes portado
ras de protese bioldgica, uma em posicao abrtica e outra em posi
cao mitral (anteriores a gravidez). Ambas evoluiram sem intercor
réncias importantes durante a gravidez, com os recém-nascidos nas
cendo em boas condigées (Tab. II). De fato, em um estudo compa
rando os resultados da gestacao entre 15 gravidezes com protese
bioldgica e 44 gravidezes com protese mecanica, as conclusoes
foram de que a gravidez & muito melhor tolerada em pacientes com
bioprotese. Neste mesmo estudo foram diversas as complicagaes
materno-fetais apresentadas pelas gestantes com protese mecanica,
enguanto com o grupo portador de bioprotese apenas um episoddio
de taquicardia paroxistica supra-ventricular, prontamente rever

tido, sem guaisquer outras complicagSesB’gilo.

Além das valvulopatias, nossa casuistica consta de
um caso de Miocardiopatia Peri-parto, que pode ser definida como
uma forma de miocardiopatia congestiva idiopatica com inicio no

Gltimo més da gestagao ou nos cinco meses apos o parto. E de
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etiologia desconhecida, mais fregliente em mulheres acima de 30
anos de idade, multiparas, gestagoes gemelares ou que tenha toxe
mia gravidica. O consenso atual € que pacientes apresentando-se
com insuficiencia cardiaca idiopatica no ultimo trimestre ou no
puerpério, sao provavelmente exemplos de uma miocardiopatia pré-
existente que nao foi reconhecida antes da gravidezll. De fato,
em um estudo com 28 gestantes com insuficiéncia cardiaca de etio
logia obscura, que inicialmente tiveram o diagndéstico de Miocar
diopatia Peri-parto, os resultados finais identificaram a pre
senca de condigoes cronicas subjacentes, tais como, hipertnesao

cronica, obesidade, valvulopatias nao reconhecidas, que poderiam

ser responsabilizadas pela descompensacao cardiaca de uma boa
parte dagquelas gestantes. Destas observagoes, os autores con
cluem gue Miocardiopatia Peri-parto & incomum e gue na maioria

das mulheres com insuficiéncia cardiaca Peri-parto, uma doenga
cronica subjacente podera ser identificada12’6’l3’14. No caso de
Miocardiopatia Peri-parto por nds documentada, a gestante havia
apresentado insuficiéncia cardiaca, pela primeira vez, logo ap0s
o parto da gravidez anterior. Sua classificacao funcional antes
da gravidez atual era III, e durante a gestagao a paciente neces
sitou internacao, com guadro de faléncia cardiaca importante, de
sencadeando, logo em seguida, parto prematuro. O recém- nascido
foi pré-termo (35 semanas) e pequeno para a idade gestacional
(PIG). O ecocardiograma nao mostrou valvulopatia ou qualquer ou

tra condicao cardiaca especifica e a paciente ficou com diagnods

tico de Miocardiopatia Peri-parto.

Além deste caso de miocardiopatia, tivemos um caso de

i
i
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Miocardiopatia Chagasica, confirmada pelas reacoes de Machado-
Guerreiro e Imunofluorescéncia. A paciente evoluiu sem intercor
réncias durante toda a gravidez, o parto foi a termo e o recém-
nascido nasceu com boa vitalidade e peso de 2600 g. A evolugao

puerperal também transcorreu normalmente.

A literatura afirma que as complicagOes mais importan
tes da Miocardiopatia Chagasica crdnica s3o as arritmias cardia
cas, tromboembolismo e insuficiéncia cardiaca, sendo gque nenhuma
delas ocorreu no caso relatado por ndos. Afirma ainda que, guando
a cardiopatia chagasica exibe o quadro de insuficiéncia cardiaca
franca, com cardiomegalia, aneurismo de ponta ou arritmias, como
extra-sistoles ventriculares multifocais, taquicardia paroxisti
ca ventricular, fibrilacao ou flutter e BAV completo, o prognos

. : ~ 1
tico sombrio destes casos desconselha a gestacao .

Com relacao a conduta durante o trabalho de parto e
parto, nossos resultados mostram uma discrepancia com o que é
preconizado pela literatura, como pode ser observado na Tabela
III. £ assim que, das pacientes pertencentes as classes I e II,
5 das 7 pacientes foram a cesariana. Na classe IV, das 4 pacien

tes, 2 também foram a cesariana.

Na analise da literatura, fica claro que as indica
cOes operatdrias, de uma maneira geral, sao principalmente de or

1,2,6 - ; ;
<17, 0 parto cesareo comporta riscos importantes,

dem obstétrica
tais como: aumento da tensao emocional decorrente do ato cirﬁ;
gico, risco de infecgao, risco anestésico aumentado por . altera

coes da funcdo cardiaca e maior duragao da anestesia, maior per
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da sangfiinea durante o ato operatdrio e aumento das complicagoes
tromboembdlicas. Entretanto, com relagao a paciente gue apresen
ta-se prestes a descompensar ou ja descompensada hemodinamica
mente no momento do parto, hda alguma controvérsia na literatura.
Com o aperfeicoamento das técnicas cirurgicas, de monitorizagao
cardiaca e na terapéutica dos distirbios cardiocirculatdrios, ha
quem prefira a operagao cesariana para pacientes gravesz’3. Ou
tros autores acham que mesmo a gestante tendo estado recentemen
te com insuficiéncia cardiaca ou se encontre insuficiente por
ocasiao do trabalho de parto, o parto vaginal, sob analgesia €,
em geral, mais seguro que a cesariana. Referem que pacientes

graves suportam precariamente uma grande intervencao cirurgica

e a propria cardiopatia & uma contra-indicagcao para a cesariana.

Com base nestes dados analisados acima, o alto indice
de cesariana obtido em nossos resultados nas pacientes das clas
ses I e II, deve-se, na realidade, muito mais a outras indica
¢oes, que nao clinico-obstétricas. Somente uma paciente da clas
se II submetida a cesariana teve sua indicagao obstétrica preci

sa (desproporcao céfalo-pélvica).

Em relagéo a classe IV, a indicagao de cesariana ja &
mais discutivel, conforme referido acima. No entanto, das duas
pacientes que foram a cesarea, somente uma teve indicagao clini
co-obstétrica precisa (39 cesariana e condigoes clinicas  preca

rias).

E também importante na condugao do trabalho de parto,

o alivio da dor e da apreensao sem depressao exagerada da crian
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~ 15 - - ;
ca ou da mae -~ . No caso de multiparas com um cervice amolecido,
apagado, os analgésicos em doses moderadas fornecem, geralmente,

um alivio satisfatdrio da dor. Nas multiparas, em que a dilata

cao cervical, a descida e o parto exigem maior forga, a aneste
sia epidural continua mostra-se, com freqgtiéncia, valiosa para
reduzir a dor e a apreensao6. O principal risco deste tipo de
anestesia @ a hipotensao materna por vasodilatagao e, por isto

ela & contra-indicada em EA, cardiomiopatia hipertrofica e hiper
tensao pulmonarz. E importante observar que s6 uma paciente en
tre as submetidas ao parto vaginal, recebeu algum tipo de aneste

sia, que foi raquianestesia.

Quanto ao uso de forceps, embora nao tenha sido reali
zado em nenhuma das pacientes por nos analisadas, a literatura
recomenda seu uso como forma de encurtar o periodo expulsivo, mi
nimizando as alteracoes hemodinamicas observadas neste perio

dol'6.



CONCLUSAO

A gravidez, na maioria das pacientes, levou a um agra
vo das manifestagoes clinicas da cardiopatia com consegliente avan

¢o no grau funcional.
A incidéncia de prematuridade foi de 20%.
A mortalidade materna e perinatal foi igual a zero.

Houve egquivaléncia entre o n? de parto cesareo e par
to vaginal. Isto ocorreu, porque a maioria das pacientes que fo
ram a cesarea nao tinham indicacao clinico-obstétrica para  tal
procedimento.

Com relagao ao parto vaginal, nao houve preocupagac
com o uso de anestesia (a nao ser em uma paciente) ou forceps,

como & preconizado pela literatura.

Todos os recém-nascidos nasceram vigorosos (APGAR) .

A incidéncia de baixo peso ( < 2.500 g) foi de 25%.

O tipo de cardiopatia influenciou na evolugao puerpe
ral imediata. E assim, que 2 pacientes portadoras de EM evolui
ram com EAP no puerpério imediato. Entretanto, com excegao des
tas, o restante das pacientes teve uma evolugao puerperal sem

complicacgoes.

Houve predominio das valvulopatias, principalmente as
de origem reumdtica: EM foi a mais fregliente e responsavel por

praticamente todas as complicagoes clinicas.



24

A comissurotomia em pacientes com EM (antes ou duran
te a gestagao), levou a melhor evolugao da gravidez, parto e

puerpério imediato, em relacao as pacientes nao submetidas a co

missurotomia mitral.

As pacientes portadoras de bioprOtese suportaram bem

a gravidez e puerpério imediato.

Cardiopatia e gravidez, embora seja uma situacao cli
nico-obstétrica considerada de alto risco, quando conduzida ade
guadamente, resulta em bom prognostico para o binomio materno-

fetal.



REsumMoO

Com o objetivo de avaliar os resultados da gravidez
em gestantes portadoras de cardiopatia, foram estudadas, prospec

tivamente, 15 gestantes cardiopatas.

Suas condigoes clinicas foram avaliadas antes e duran
te a gravidez, conforme a classificagéo funcional de New York
Heart Association e os parametros mais importantes em relacao a
gestante e o feto, foram analisados. As conseqgtiéncias da cardio
patia sobre mae e feto, vao depender, sobretudo, do tipo e gravi
dade da lesao cardiaca. A valvulopatia reumatica & ainda, em nos
so meio, O tipo de cardiopatia mais prevalente na gravidez e (o}
parto deve ser de preferéncia vaginal, sob anestesia de condugao

e, se necessario, auxiliado por foOrceps.

Em nossa casulstica a mortalidade materna e perinatal

foi igual a zero.
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