. To 203

UNiVERSIDADE FEDERAL DE SANTA UATARTHNA
Centro pe Cifncras pa Salpe | q
DEPARTAMENTC DE TOCOGINECOLQGGIA

CARDIOPATIA £ GRAVIDEZ
EsTunG pe 16 Casos

DEsorA Branbio Fing
DAR16 PEREIRA BARBOSA

Zitnos da lla. Fase 46

Q.
g,
(¥4
@
G

¢ de Gradusagié em Medicina

da UFSC

- Ploriandpolisy Junho de 1996,



'Nossoé‘aqradecimentos ao
Dr. Jorge A. Saab Neto
e
Dr. Théo Bub
pela orientagac dada para

realizacao deste trabalho.



SUMARIO

RESUMO === = e o e e e e e e e e e e e e e e e e e 04
INTRODUGAQ —===mm = oo e e e e e e e e e e e 05
METODOLOGIA === === == = = e e e e e e e e e 07
RESULTADOS == = o e o e e e e e e e e e e e e e e e 09
DISCUSSAO -—————4—-—--—--—————-———------—e --------------- 16
CONCLUSAO e 23
ABSTRACT = mm = mm e e e m et e e e e e 25
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS —==—===—=————mm e e me e 26
ANEXO === m s e e e o e e e e e e e e e e e e e e e 29



RESUMO

Estudou-se a morbimortalidade materno-fetal e a con
duta obstétrica em 16 pacientes cardiopatas gue internaram
durante o periodo de janeiro/88 a dezembro/89, no Institu-
to de Cardiologia da Fundagao Hospitalar de Santa Catarina
Sao José&, SC e tiveram o parto na Maternidade do Hospital
Regional de Sao José, Sao Jose, SC;

A média de idade das pacientes foi 29,7 anos e a
idade gestacional em que se verificou a méior freguéncia
de internagoes foi entre a 3la. e 37a. semanas. A cauéa
‘que mais motivou internacdes foi Insuficiéncia Cardiaca
.7(68,75%), A lesao cardiaca mais frequente¢ foi Valvulopatia
Reumatica (81,25%), com predominio da Estenose Mitral
(92,30%). Houve 2 casos (12,50%) de Endocardite Bacteriana
no puerpério tardio. Nao se registrou Obito materno.

A média de peso de recém-nascidos foi de 2545 gra-
_mas, SO%Yeram pré-termos e nao foram éonstatados malforma-
¢Oes congénitas. Ocorreram 4 Obitos fetais (22,22%) e 1

morte neonatal (7,14%).



[NTRODUGAO

A Medicina tem se servido de avangos surpréendentes
em nossos tempos, melhorando de forma significativa a quali
dade de vida da populagao e mudando conceitos até bem pouco
inquestionaveis.

Na Obstetricia, observamoé uma diminuigéo importan-—
te na incidéncia de mortalidade materna por entidades ~como
toxemias gravidicas, hemorragias e infecgdes puerperais,peg
‘mitindo o destaque de outras tantas morbidades, dentre as
guais se sobressaem as cardiopatias. Isto se deve também
aos recentes avangos no manejd clinico e cirlirgico das doen
gas‘cardio—vasculares, melhorando a qualidade de vida de um
grupo de’ jovens que outrora tinham sua expectativa de vida
limitada e, ou, descartada a hipdotese de gestarem.

Em se tratando do bindmio cardiopatia e gravidez, &
de grande importancia reconhecermos, caso a caso, O diagn6§
tico exato do tipo de cardiopatia, sua extensao e quais as
possibilidades terapéuticas da mesma para que se permita,
sob o ponto de vista médico, gue a mulher em questao possa
gestar.

| As modificagOes hemodindmicas presentes na gravidez

levam uma sobrecarga a bomba cardiaca, que respondera, por
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sua vez, deﬁﬁro dos limites de sua reserva funcional. Dian-
te das cardiopatias esta reserva pqde estar‘dimihuida_e, se
esgotada,'haveré descompensagéo'que muitas vezes pode ser
fatal. Sendo assim, as gestanteé cardiacas s3ao caracteriza-
das pelos Obstetras como de alto risco, e requerem uma mi-
nucin.u avaliagéo de suas condigOes antes de»engrévidar, e,
cuidados aspeciais durante a gestagao, parto e puerpério
imediato, afim de que possam gestar e ter seus filhos com
seguranga.

O presente trabalho tem como objetivo analisar a
morbimortalidade materno-fetal de 16 gestantes cardiopatas
gue necessitaram de internacgdao cardioldgica durante a gesta
cao e o manejo destas pacientes em nosso meio durante o

périodo de janeiro de 1988 a dezembro de 1989.



METODOLOGIA

Este estudo trata=-se de uma pesguisa de nivel I,
do tipo exploratdrio-descritivo, realizado a nivel de Servi
go de Arquivo Médico e Estatistico do Instituto de Cardiolo
gia da Fundagao Hospitalar de Santa Catarina (IC-FHSC).

A amostra foi obtida através de levantamento de
prontudrios e se constitui de todas as gestan£es portadoras
de cardiopatias internadas no IC-FHSC no periodo de janeiro

- de 1988 a dezembro de 1989 e que deram & luz na Maternidade

do Hospital Regional de Sao José Dr. Homéro de - Miranda
Gomes. |

O instrumento utilizado na coleta de dados foi o]
protocolo adotado pelo servigo do IC-FHSC e que segue em
anexo.

A confiabilidade foi do tipo equivaléncia entre as
pessoas que coletaram os dados, no caso os proprios auto-
res, no periodo de marco a abril de 1990. |

| A privacidade dos pacientes pesquisados foi mantida
sob sigilo. As iniciais e nimeros de registro hospitalar
constam somente a nivel de protocolos.

A analise dos dados foi realizada mediante procedi-

mentos de estatistica descritiva. Os mesmos sdao apresenta-
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dos em forma de tabelas, utilizando frequéncia absoluta e .

relativa.



Durante o periodo de janeiro de 1983 a dezembro de
1989, foram internadas 16 cardiopatas gestantes no IC-FHSC
que vieram posteriormente a dar i luz no Hospital Regional
de Sao José. Destas, 15 eram da raca branca e uma da raca
'negra.'A idade variou entre 20 e 41 anos, sendo que 11 pa-
cientes (68,75%) tinham menos de 35 anos e 5'(31’25%)’ ida-
de superior ou igual a esta; a média foi de 29,7 anos. Nao

_houve mortalidade materna na amostra deste trabalho.

TABELA I - GESTANTES INTERNADAS NO IC-FHSC, SEGUNDO RACA E

IDADE

RAGA £ 2 £ %
IDADE
20-22 4 . 25% 1 6,25%
23-25 2 12,5% - -
26-23 1 6,25% - -
29-31 2 12,5% - -
32-34 1 6,25% - -
35-37 - - | ~ -
38-40 1 6,25% - -
41 4 12,5% - -
TOTAL : 15 93,75% s 1 6,25%

Fonte: SAME do IC-FHSC

Periodo: jan./88 a Dez./89
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As internacOes cardioldgicas iniciaram a partir da
lla. semana de gestagao, culminado. entre a 3la. e 37a. sema
na e diminuindo significativamente a partir da 38a. semana

de gestagao (Tabela II).

TABELA II - IDADE GESTACIONAL A INTERNACAO

IDADE GESTACIONAL EM

SEMANAS £ ®
0 - 10 - -
11 - 20 4 25
21 - 30 | ! 25
31 - 37 v 7 _ 43,75
38 - 42 | 1 6,25
' TOTAL | 6 100
Fonte: SAME do IC-FHSC
Periodo:Jan./88 a Dez./89
As causas que motivaram as internac¢oes foram, em

11 casos (68,75%), insuficiéncia cardiaca descompensada, e
destas, 2 em edema agudo de pulmao. Nos 5 casos sem falén-
cia cafdiaca, 2 internagoes foram por fibrilacao atrial e
uma por crise hipertensiva em paciente portadora de insufi-
ciéncia renal crdnica. Duas pacientes internaram para aguar
dar o ;nicio do trabalho de parto sob vigiléhcia nédica a

partir da 379 semana de idade gestacional. Em 13 pacientes,
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a lesao cardiaca basica era valvulopatia reumdtica (Tabela -

III).

TABELA III - CAUSAS QUE MOTIVARAM AS INTERNAC@ES DE GESTAN-
TES CARDIOPATAS. '

CAUSAS | o £

%
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 9 56,25
Edema Agudo de Pulmao ' 2 _ . 12,50
Fibrilagao Atrial 2 12,50
Crise Hipertensiva e Insuficiéncia
Renal Cronica 1 6,25
Vigilancia pré e trans-parto 2 12,50
TOTAL 16 - 100

Fonte:»SAME do IC-FHSC
Periodo: Jan./88 a Dez./89

Todas as pacientes foram submetidas a estudo ecocar-
diografico bidimensional com Doppler, pelo mesmo aparelho,
que em conjunto com a clinica, Rx de tdorax e eletrocardio

grama, permitiu a classificacao diagndstica (Tabela IV).

TABELA IV - CLASSIFICACAO DIAGNOSTICA DAS CARDIOPATIAS NAS

GESTANTES
- CLASSIFICAGAO £ %
Valvulopatia Reumatica 13 81,25
Cardiomiopatia Periparto 1 6,25
Fibrilagido Atrial | 1 6,25
Cardiopatia Hipertensiva : 1 6,25
TOTAL | 16 100

Fonte: SAME do IC-FHSC
Periodo: Jan./88 a Dez./89
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Observamos que do total de pacientes com Valvulopa-
tia Reumatica (13 casos), lOO% havia comprometimento da
Valva Mitral e em 10 casos (76,92%) havia associagéov com
outras lesoes valvulares. As tabelas a seguir apresentam
‘0s tipos de Valvulopatias encontradas e a associagao com o

grau de comprometimento (Tabelas V e VI).

TABELA V - TIPOS DE VALVULOPATIA MITRAL E AORTICA E GRAU
DE COMPROMETIMENTO EM 13 PACIENTES COM VALVULO-
PATIA REUMATICA

LESXO MITRAL | AORTICA
E I E T
GRAU F 3 F 2 F o F %
Severa 6 46,15 2 15,33 1 7,69 - -
Moderada 2 15,38 4 30,76 - - - -
Leve 4. 30,76 2 15,38 - - 8 61,53
TOTAL 12 92,30 8 61,53 1 7,69 8 61,53

Fonte: SAME do IC-FHSC
Periodo: Jan./88 a Dez./89

Legenda: E = Estenose I= Insuficiéncia
TABELA VI - TIPOS DE VALVULOPATIAS TRICUSPIDE E GRAU DE
COMPROMETIMENTO EM 13 PACIENTES COM VALVULOPA-
TIA
LESAO " TRICUSPIDE PULMONAR
, | E I E I
GRAU F % F % F % r %
Severa - - - - - - - -
Moderada - - - - - .- - -
Leve 2 15,38 1 7,69 - - . 1 7,69
TOTAL 2 15,38 1 7,69 = - - 1 7,69

Fonte: SAME do IC-FHSC
Periodo: Jan./88 a Dez./89
Legenda: E= Estenose I= Insuficiéncia
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Das pacientes estudadas, 16 (100%) perténciam as
classes I e IT da NYHA (Quadro I).antes da gravidez. No mo-
‘ménto_da internagao, 5 pacientés (31,25%) permaneceram nas
classes I e II,e 11 (68,75%) progrediram para as classes
IITI e IV. Quanto as pacientes portadoras de ' Valvulppatia
_ Reumatica que evoluiram para as classes IITI e IV, 70% apre-
sentaram Estenose Mitral moderada a‘éevera. Nas primeiras
48 horas de puerpério, 3 paciehtes (18,75%) situaram—-se nas
classes III e IV. Uma era portadora de Cardiomiopatia Peri-
parto, uma Estenosé Adrtica Severa e oﬁtra apresentava
Dupla Lesao Mitral Severa e Hipertensao Arterial Pulmonar.

Quanto ao tratamento clinico intra-hospitalar para
Insuficiéncia Cardiaca, Edema Agudo de Pulmdo, Arritmias e
Crise Hipertensiva, foram utilizadas as drogas convencio-
nais. | |

Trés pacientes receberam térapia anticoagulante com
heparina. Em uma, houve associagéo com Warfarina sodica
entre a l1l7a. e 1l8a. semanaé de gestag¢dao. Uma das pacientes
apresentou um episdodio de gengi?orragia. As perdas sangli -
neas durante o parto e puerpé:io foram fisioldgicas.

Houve 3 casos de cirurgia cardiaca durante a gesta-
gao. As lesdes eram Dupla Lesao Mitral e Disfuncgao Aguda
de Protese Mitral. Nao ocorreram complicagdes maternas rela
cionadas 3 cirurgia. Hoﬁve um Obito fetal detectado no
trans-operatdrio e uma morte neonatal por Doenca da Membra-
na Hialina, secundaria a anoxia perinatal pelo uso do anes-—
tésico Fentanil; neste caso, o parto ocorreu no pds-operatd
rio imediato.

Do total de pacientes estudadas, 8 (50%)‘foram submg‘
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tidas a cesareana: 4 por indicagao obstétrica, uma por indi
cagao cardioldgica, uma para interrupgao do tfajeto tubario
e em 2 casos as indicagBes nZo constavam nos prontudrios.Em
um caso houve parto normal com ragqui-anestesia aplicada com
3 a 4 centimetros de dilatagao cervical e uso de fdrcipe de
alivio no segundo periodo. Houve uma internacao com Fibrila
¢ao Atrial e abortamento em curso, na l17a. semana de idade
gestacional; foi realizada curetagem uterina sob anestesia

geral (Tabelas VII e VIII).

TABELA VII - TIPO DE PARTO EM CARDIOPATAS

TIPO DE PARTO : £ %

Cesareana 8 53,33
Normal 7 46,67
TOTAL 15 100

Fonte: SAME do IC-FHSC

Periodo: Jan./88 a Dez./89

TABELA VIII - INDICACOES DE CESAREANA

INDICACAO £ %

Obstétrica 4 50
Cardiologica : 1 , 12,5
Esterilizacao definitiva 1 12,5
Desconhecida ' 2 25
TOTAL | 8 100

Fonte: SAME do IC-FHSC
Periodo: Jan./88 a Dez./89
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Os esquemas de antibidticoterapia aplicados nas ges-
tantes portadoras de Valvulopatias sao apresentados na Ta-
- bela IX. Houve 2 casos de Endocardite Bacteriana no perio-

do de pOs-parto tardio.

TABELA IX - ANTIBIOTICOTERAPIA APLICADA NO PERTODO DE PAR-

TO E PUERPERIO EM PORTADORAS DE VALVULOPATIAS.

ESQUEMA - TEMPO £ %

Ampicilina + Gentamicina 48 horas 7 | 53,84
Cefalotina : Dose unica 3 23,07
Cefalotina + Gentamic¢ina 48 horas 1l 7,69
Cefalotina : 48 horas 1 7,69
Nenhum : - 1 7,69
TOTAL - i3 100

Fonte. SAME do IC-FHSC

Periodo: Jan./88 a Dez./89

" 0 peso dos recém-natos variou de 1.260 gr. a 3.350
gr., com uma média de 2545'gramas. Todos foram claséifica—
dos como vigorosos, segundo o indice de Apgar, com excecao
do que nasceu em anoxia moderada. Hou?e 50% de recém-natos
pré~termos. Mortalidade fetal ocorreu em 22,22% dos casoss
Houve 2 gemelaridades. Nio foi encontrado malformacgoes

congénitas nos recém-natos estudados.



A gravidez normal, por si sO, impoe uma grande so;
“brecarga a bomba cardiaca, oriunda do quadro hipercinético
que se instala a partir da l2a. semana de gestacao. Esta
sobrecarga se intensifica linearmente atingindo seu pico
por volta da 30a.-32a. semana de gestagéo, decrescendo até
quase oOs valores iniciais proximo ao termo é normalizandd—
se definitivamente cerca de 2 semanas apos.

As altera¢6es hemodindmicas s3o provocadas,.a prin-
cipio, pela presenca da fistula arteriovenosa placentaria,
que leva a cufto—circuito arteriovenoso e conseqliente
aumento da velocidade circulatdria, do retorno venoso e do
débitoicardiaco.

As principais,alteragSes hemodindmicas com repercus
soes cardiocirculatdrias werificadas na gravidez sao:

1) aumento do volume plasmatico até 40-50% dos ni-
veis pré-existentes, responsavel por hipervolemia e tam-
bém pela anemia fisioldgica da gravidezG’ll’lg’20

2) Diminuicgao da resisténcia periférica, conseqglien-
te a fistula arteriovenosa placentaria e dilatagdo do lei-
6,11

to vascular

3) Aumento do fluxo uterino, renal, cutaneo e mama-
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4) Aumento do débito cardiaco, atingindo 402 acima

do valor de repouso fora da gravidez6'8111,l9:20’

6,19,20

5) Aumento do consumo de oxigénio até 20%
6) Aumento da frequéncia cardiaca de 10 a 15 bati -
o . ~ 22 11
mentos por minuto acima dos valores nao gravidicos .

7) Aumento do volume sistdolico, devido ao aumento

do retorno venoso, aumento do volume diastdlico e aumento
~ . 11 '
da. forgca de contragao ventricular™ .

Com o inicio do trabalho de parto, ha um aumento

do débito cardiaco pelos esforcos expulsivos, stress e
- . ~ . .6,8,19
acrescimo no retorno venoso e cada contragao uterina .
No momento em que & expulsa a apresentag¢ao, ocorre
uma vasodilatagao esplancnica stbita com queda brusca do
20 . . .
retorno venoso seguida, imediatamente, de um aumento do
mesmo até 60% acima dos valores pré-parto, devido a remo-
cao da obstrucao da veia cava inferior e aumento do volume
- : - . .6,8
sanguineo pela contracao e involugao uterina ’'".

As alteragdes cardiovasculares discutidas acima sao
muito bem toleradas numa gestante normal. Porem, a cardio-
patia leva, em graus variaveis, a diminuicao da reserva
funcional cardiaca, podendo haver descompensacgao a qual-
quer momento, da l2a. semana de gestagao as primeiras ho-

ras do puerperio imediato.

Segundo a New York Heart Association &éYRA)l , as

cardiopatias sao classificadas de acordo com as manifesta-
goes clinicas. Tal classificacdo & apresentada no  Quadro

I.
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QUADRO I - CLASSIFICACAO FUNCIONAL DA NEHA

CLASSE I Cardiopatia sem limitag@o da atividade fisi
ca
CLASSE II Cardiépatia com pequena limitacao da ativi-

dade fisica

CLASSE III Cardiopatia com acentuada limitagao da ati-
vidade fisica

CLASSE IV Cardiopatia com incapacidade de | realizar

qualquer atividadde fisica

A distribuicao das internacgdes de acordo com as
'idades gestacionais das pacientes mostrou gue nos casos
em que houve descompensacao, 93,80% ficaram compreendidos
entre a lla. e 37a. semanas, no periodo no qual observa-se
maior sobrecarga cardiaca.

Observou-se que cardiopatia de origem reumatica
foi a mais encontrada, em 81.29% dos casos, com predominio
de Estenose Mitrél, presente em 92,30%. A literatura mostra
que 85 a 90% das cardiopatias em gestantes siao de origem
reuméticazo, com Estenose Mitral em 90% dos casoss’zo.

~Nesta casuistica nao houve casos de cardiopatia con-
génita e gravidez; porém, crescentes niumeros de mulheres
nascidas com estes tipos de lesdes tém alcancado a idade
procriativa devido a melhores métodos diagndsticos e tera-
péuticos.

Das pacientes que foram internadas e classificadas
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nos grupos III e IV da NYHA, 70% eram portadoras de Esteno
se Mitral moderada a severa, o que & corroborado pelo fato
desta ser umas das valvulopatias de maior risco para a
gestantes.

0 risco de mortalidade materna associada a cardiopa
tia depende, principalmente da lesao cardiaca bésica,' sua
classificagcao funcional antes de engravidar e de complica
coes que possam ocorrer durante o curso da gestagao, comb
hipertensao, infecgoes e hemorragias. Em nosso estudo, se-
gundo CLARKS, duas pacientes apresentavam alto risco de
mortalidade (Cardiomiopatia Periparto e Hipertensdao Arte-
rial Pulmonar) e as demais, risco menor qué 1% por serem
enquadradas nas classes funcionais I e II, antes da gesta-
g¢ao. Nao houve Obito maternc em nosso estudo.

De acordo com o tipc de lesio cardiaca, sua exten -
sao e gravidade, ha a possibilidade de tratamento ciriirgi-
co. Ocorrendo previamente ‘a gestacdo, pode ser fator de
bom progndstico no ciclo gravidico puerperal, porém, as pa
cientes que engravidam apos cirurgia valvular devem ser
tratadas da mesma forma que as com valvulopatiasG. Durante
a gravidez, a operagao cardiéca deve ser efetivada diante
de situagoes que envolvam alto risco de mortalidade mater-

na e fetall

. As experiéncias de JACOBS COOLEY e GOEN abala
ram tal temor, pois obtiveram fetos de igual viabilidade
aOS‘dés gestantes cardiopatas.néo operadas. Ainda, a morta
lidade cirfirgica,quer seja a mulher gravida ou ndo, & idén
tica, segundo o observado pela maioria dos cirurgi6esl7.

A conduta no que diz respeito ao tipo.dé_parto, foi

completamente reformulada nos 4ltimos anos e, atualmente,a
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opgao pelo parto normal bem conduzido & concenso mundial.
Limitou-se a indicagao de cesareana para situa¢des puramen

‘te obstétricas e excepcionalmente a indicagao é cardioldgi
.20
ca®".

A mulher deve entrar em trabalho de parto esponta -
5,16 ' |

neamente . Abreviar o parto em uma du duas semanas com
finalidade de diminuir o trabalho cardiaco & ildgico, 3Ja
que este nao aumenta nas duas Gltimas semanas de gestagao.
Quando as condigOes nado sado ideais, a indugdo pode ser fei
ta em colo maduro, apos a 389 semana e com maturidade pul
monar fetal comprovada.

O débito cardiaco aumenta com o trabalho de parto e

por ser o parto e o puerpério imediato os periodos de

. . . 5,8
maior risco para a gestante cardiopata™’ ", esta deve ser

desde o inicio, rigorosamente monitorizada afim de se

detectar precocemente faléncia cardiaca, hipotensao ou
... ..5,8,19 .

arritmia . DeYe-se contar com a presencga de equipe

formada por obstetra, cardiologista e anestesiologista.

Cuidados na administragao endovenosa de B solugoes
isotdnicas ou hipertanicas devem ser tomadoss, assim como
instalagao de cateter de oxigénio e observacgao da posicido
da gestante, que em decibito dorsal diminui o0 retorno veno
so e o esforgo cardiaco, porém, éblabora com a hipooxigena
cao fetal.

Em torno dos 3 a 4 centimetros de dilatagéo‘cervi -
cal recomenda-se blogqueio peridural, de preferéncia conti-

nuol’19

;, Objetivando maior relaxamento do colo uterino e
diminuigao da dor. A raquianestesia & contra-indicada pela

instabilidade hemodinadmica que pode gerar.
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O periodo expulsivo tem seu tempo diminuido atra-
vés de condugao com fércipé de alivio. Concomitantemente,
deve-se colocar sobre o abdome, sacos de areia, com objéti
vo de evitar diminuicao brusca da pressao intra-abdominal.
‘OQutros pesos devem ser colocados apds a expulsado e secunda
mento.

'No puerpério‘imediato, os maiores cuidados s3ao no
sentido de evitar perda sanguinea exéessiva e detectar
precocemente sinais de Edema Agudo de Pulmdo.

‘A profilaxia para Endocardite Bacteriana e indicada
nos casos de anomalias valvulares e em algumas lesdes con-
génitas. Esse cuidado & particularmente aplicavel nas mu-
lheres com valvulas protéticas. Recomenda-se o uso de‘
Ampiciliha e Gentamicina durante o trabalho de parto até o
terceiro dia de puerpérios’6’8’ll.

Observou-se que a conduta obstétrica pfeconizada pe
la literatura diferiu, em certos aspectos, da conduta efe-
tivada na presente amostra, tanto no manejo do parto e
puerpério imediato, como na profilaxia contra Endocardite
Bacteriana. |

Uma elevada mortalidade fetal é associada 3 cardio-
patia materna sintomatica. Seu Indice & insignificante em
maes com cardiopatia de classe funcional I ou II durante
a gestacgao, mas alcanca 12% em classe funcional III e 31%
em classe.IVl4. Em gestantes hipertensas a mortalidade pe-
rinatal pode ser elevada (até 50%). Os 4 casos de morte fe
tal nesta casuistica (22,22%) encontramos nas ciasses_fun—
cionais onde a mortalidade perinatal é_mais pionunciada.

A média de peso para os recém-natos (2545 gramas)
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foi inferior & média da populacao em geral (3.300 gr), po-
rém, observou-se intima relagéo com os casos de prematuri-

dade (50%) e gemelaridade (16,66%).



ConcLusAo &R0

o
. Apesar do risco aumentado, a Medicina dispoe -de
recursos suficientes para permitir a cardiopata gestar e

ter seus filhos com seguranga; salvo raros casos de dificil
controle clinico e sem possibilidade de corregdo cirlrgica.
A literatura especializada avaliza tal afirmagéb, e 0 pre-
~sente trabalho traz aé nosso meio um indice de mortalidade
zero nos anos de 1938 e 1989 de 16 gesfantes cardiopatas
internadas no Instituto de Cardiologia da Fundacao Hospita-
lar de Santa Catarina que deram 3 luz na Maternidade do

Hospital Regional de Sao José.

. Nesta amostragem ¢ Indice de mortalidade fetal foi
de 22,22% com predominio em grupos de gestantes de maior
‘risco. Apesar de nao possuir significancia estatistica, se

mostrou semelhante aos numeros da literatura mundial.

. Em somente 1 dos 16 casos estudados, uma droga uti-
lizada como anestésico em uma cirurgia cardiaca, o Fenta -
nil, foi responsavel por complicagdes. Das demais drogas usa

das nenhum tipo de problema materno fetal foi detectado.
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. Observou-se que a conduta obstterica estudada dife-
riu em alguns aspectos da literatura especializada, assim
como a profilaxia da Endocardite Bacteriana nas gestantes

com valvulopatias.

. A gestante com doeng¢a valvar que cursa com insufi -
ciéncia cardiaca refrataria ao tratamento clinico pode se

submeter a cirurgia cardiaca sem ter seus riscos aumentados.



e

The authors have studied the ' maternal-fetal
mortality and morbidity the obstetric management, ih the
pregnancies with heart disease. Who had interned between
January/88'and December/89 at the Instituto de Cardiologia
da Fundacao Hospitalar de Santa Catarina, Sao José, sC,
and who have had parturition at the Maternidade. do Hospi-
tal Regional de Sao José, Sao José, SC. |

The mean age was 29}7 yepﬁ% old and the gestational
age in the majority inpatients were between 3la. and 37a.
:weeks. The most common cause that gave motive to - intern

was cardiac failure (68,75%) and rheumatic heart disease

was the most frequent cardiac lesion (81,25%). ' Mitral
stenosis was the most commolney lesion (92,30%). There
were 2 cases (12,50%)0f bacterial endocarditis in late

posnatally. There wasn't maternal mortality.
The newborn weight mean was 2545 gr. and 50% were
preterm. Perinatal mortality happened in 5 cases (27,77%).

There wasn't congenital malformations.
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INSTITUTO DE CARDIOLOGIA - FUNDAGAO HOSPITALAR DE SANTA ca

TARINA

PROTOCOLO DE CARDIOPATIA E GRAVIDEZ
I. NOME: | RG. :
2. IDADE:
3. DI:
4, GESTA: PARA ABORTO/CAUSA
5. DUM: DPP:

6. INDICAGAO DA INTERNACAO NA CARDICLOGIA:

7. IG A INTERNAGAO:

8. CLASSIFICACAO FUNCIONAL

- Intes da gestagao:

- Durante a gestacao:

9. DROGAS USADAS ANTES DA INTERNACAO:

- Tipo:

- Tempo de uso:

10. TRATAMENTO CLINICO:

- Drogas:

- Anticoagulantes e esquema:

11. TRATAMENTO CIRORGICO:

Pipos

Tipo de protese:

12. TIPO DE CARDIOPATIA:

13. DATA DO PARTO: IG:
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14. TIPO DE PARTO:

Normal ( ) Forcipe ( ) Analgesia ( ) Peri ( ) raqui ( )

dilatagac Cesarea ( ) Indicacao:

15. EVOLUCAQO PUERPERAL:

16. PESO: RN Apgar: Capurro:

17. EVOLUGCAO NO BERGARIO:

'18. MALFORMACOES:

19. GRAVIDEZ ANTERIORES/EVOLUGAO:

20. GRAVIDEZ POSTERIOR/EVOLUCAO:

21. Rx TORAX:

22. CATETERISMO:

23. ECG:

 22: ECO:

OBS.:
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