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Bgsumo 

Estudou-se a morbimortalidade materno-fetal e a con 
duta obstétrica em 16 pacientes cardiopatas que internaram 
durante o período de janeiro/88 a dezembro/89, no Institu- 
to de Cardiologia da Fundação Hospitalar de Santa Catarina 
São José, SC e tiveram o parto na Maternidade do Hospital 

~ 4 ~ .- Regional de Sao Jose, Sao Jose, SC. . 

A média de idade das pacientes foi 29,7 anos e a 

idade gestacional em que se verificou a maior frequência 
de internações foi entre a 31a. e 37a. semanas. A causa 

. . 

que mais motivou internaçoes foi Insuficiência Cardíaca 
(68,75%). A lesão cardíaca mais frequente foi Valvulopatia 
Reumãtica (81,25%), com predomínio da Estenose Mitral 
(92,30%). Houve 2 casos (12,50%) de Endocardite Bacteriana 
no puerpério tardio. Não se registrou õbito materno. 

A média de peso de recém-nascidos foi de 2545 gra- 

mas, 50% eram pré-termos e não foram constatados malforma- 
ções congênitas. Ocorreram 4 õbitos fetais (22,22%) e l 

morte neonatal (7,l4%).
u



Iufàobução 

" A Medicina tem se servido de avanços surpreendentes 
em nossos tempos, melhorando de forma significativa a quali 
dade de vida da população e mudando conceitos até bem pouco 
inquestionâveis. 

Na Obstetrícia, observamos uma diminuição importan- 
te na incidência de mortalidade materna por entidades como

~ toxemias gravídicas, hemorragias e infecçoes puerperais,pe£ 
mitindo o destaque de outras tantas morbidades, dentre as 

quais se sobressaem as cardiopatias. Isto se deve também 
aos recentes avanços no manejo clínico e cirúrgico das doen 
ças cardio-vasculares, melhorando a qualidade de vida de um 
grupo de jovens que outrora tinham sua expectativa de vida 
limitada e, ou, descartada a hipõtese de gestarem. ` 

_Em se tratando do binômio cardiopatia e gravidez, é 

de grande importância reconhecermos, caso a caso, o diagnõs 
tico exato do tipo de cardiopatia, sua extensão e quais as 

possibilidades terapêuticas da mesma para que se 'permita, 

sob o ponto de vista médico, que a mulher em questão possa 
gestar. 

_

' 

_ 

As modificações hemodinãmicas presentes na gravidez 
levam uma sobrecarga ã.bomba cardíaca, que responderá, por
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sua vez, dentro dos limites de sua reserva funcional. Dian- 
te das cardiopatias esta reserva pode estar diminuída e, se 

esgotada, haverá descompensação que muitas vezes pode ser 
f: ¡ - "' "' iatal. Sendo assim, as gestantes cardiacas sao caracteriza- 
das pelos Obstetras como de alto risco, e requerem uma mi- 
nuciQ;¿ avaliação de suas condições antes de engravidar, e, 

à ___ a _ cuidados especiais durante a gestaçao, parto e' puerperio 
imediato, afim de que possam gestar e ter seus filhos com 
segurança. '

_ 

O presente trabalho tem como objetivo analisar a 

morbimortalidade materno-fetal de 16 gestantes cardiopatas
~ que necessitaram de internaçao cardiolõgica durante a gesta 

çao e o manejo destas pacientes em nosso meio durante o 

periodo de janeiro de 1988 a dezembro de 1989.



HEIODOLOGIA 

r Este estudo trata-se de uma pesquisa de nível I, 

do tipo exploratõrio-descritivo, realizado a nível de Servi 
ço de Arquivo Médico e Estatístico do Instituto de Cardiolo

~ gia da Fundaçao Hospitalar de Santa Catarina (IC-FHSC). 
A amostra foi obtida através de levantamento de 

prontuários e se constitui de todas as gestantes portadoras 
de cardiopatias internadas no IC-FHSC no período de janeiro 
de l988 a dezembro de 1989 e que deram â luz na Maternidade 
do Hospital Regional de São José Dr. Homëro de - Miranda 
GOIIIGS . › 

O instrumento utilizado na coleta de dados foi o 

protocolo adotado pelo serviço do IC-FHSC e que segue em 
anexo. ' 

A confiabilidade foi do tipo equivalência entre as 

pessoas que coletaram os dados, no caso os prõprios auto* 
res, no período de março a abril de 1990. ' 

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

. A análise dos dados foi realizada mediante procedi- 
mentos de estatística descritiva. Os mesmos são a resenta-P
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dos em forma de tabelas, utilizando frequência absoluta 
relativa. '

\

1



B.f_s11|_'L/Anos 

Durante o período de janeiro de 1988 a dezembro de 

1989, foram internadas 16 cardiopatas gestantes no IC-FHSC 
que vieram posteriormente a dar ã luz no Hospital Regional 
de São José. Destas, 15 eram da raça branca e uma da raça 
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 RAÇA E 
IDADE 

RAÇA f 
IDADE

% f o6 

20-22 4 

23-25 
. 2 

26-28 1 
29-31 2 
32-34' l 
35-37 - 
38-40 1 
41 4 

Í 25% 
12,5% 
6,25% 
12,5% 
6,25% 

6,25% 
12,5%

1 6,25% 

TOTAL ' l5 93,75% l 6,25% 

FÔDÍES SAME dO IC-FHSC 
Período: jan;/88 a Dez./89
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- As internações cardiolõgicas iniciaram a partir da 
lla. semana de gestação, culminado.entre a 3la. e 37a. sema 
na e diminuindo significativamente a partir da 38a. semana

~ de gestaçao (Tabela II). 

TABELA II - IDADE GESTACIDNAL Ã INTERNAÇÃO 

IDADE GEsTAcIoNAL EM 
sEMANAs f % 

o - 1o - - 

11 - 20 4 25 

21 - 3o 
ç 

4 25 

31 - 37 7 43,75 
38 - 42 l 6,25 

TOTAL 16 100 

Fonte: SAME do Ic-FHSC 
Período:Jan./88 a Dez./89 

As causas que motivaram as internações foram, em 
ll casos (68,75%), insuficiência cardíaca descompensada, e 

destas, 2 em edema agudo de pulmão. Nos 5 casos sem falên- 
cia cardíaca, 2 internações foram por fibrilação atrial e 

uma por crise hipertensiva em paciente portadora de insufi- 
ciência renal crônica. Duas pacientes internaram para agua; 
dar o início do trabalho de parto sob vigilância médica a 

partir da 379 semana de idade gestacional. Em 13 pacientes,



ll 

a lesao cardíaca bâsica era Valvulopatia reumãtica (Tabela 

III). ' 

' 

A

A 

TABELA III - CAUSAS QUE MOTIVARAM AS INTERNAÇÕES DE GESTAN- 
'TES CARDIOPATAS. ' 

CAUSAS f % 

Insuficiência Cardíaca Congestiva 9 

Edema Agudo de Pulmão 2 

Fibrilação Atrial 2 

Crise Hipertensiva e Insuficiência 
Renal Crônica 

p

l 
Vigilância prê e trans-parto 2 

56,25 
12,50 
12,50 

6,25 
12,50 

TOTAL 16 100 

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

Todas as pacientes foram submetidas a estudo ecocar- 
diogrãfico.bidimensional com Doppler, pelo mesmo aparelho, 
que em conjunto com a clínica, Rx de tõrax e eletrocardig

~ grama, permitiu a classificaçao diagnõstica (Tabela IV).

~ TABELA IV CLASSIFICAÇAO DIAGNÕSTICA DAS CARDIOPATIAS NAS 
GESTANTES 

cLAssIFIcAçÃo f % 

Valvulopatia Reumätica 13 
Cardiomiopatia Periparto 1 
Fibriiação Atrial 1 
Cardiopatia Hipertensiva l 

81,25 
6,25 
6,25 
6,25 

TOTAL 16 100 

Fonte:_SAME do IC-FHSC 
«Períodoz Jan./88 a Dez./89
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V Observamos que do total de pacientes com Valvulopa- 
tia Reumãtica (13 casos)z 100% havia comprometimento da 

Valva Mitral e em 10 casos (76,92%) havia associação com 
outras lesoes valvulares. As tabelas a seguir apresentam 
os tipos de Valvulopatias encontradas e a associação com o 

grau de comprometimento (Tabelas V e VI). H 

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

_ 

LEsÃo MITRAL AÓRTICA 
E I E ' I 

GRAU F o6 F o 6 F % F % 

Severa 
Moderada 
Leve

6
2

4 

46,15 
15,38 
30,76

2
4

2 

15,38 
30,76 
15,38

1 7,69 

8 61,53 

TOTAL 12 92,30 8 61,53 1 7,69 8 61,53 
FOnte: SAME do IC-FHSC 
Período: Jan./88 a Dez,/89 ` 

Legenda: E = Estenose I= Insuficiência 

TABELA VI - TIPOS DE VALVULOPATIAS TRICÚSPIDE E GRAU DE 
O COMPROMETIMENTO EM 13 PACIENTES COM VALVULOPA- 

TIA

~ LEsAo ~TRIcüsPIDE PULMÓNAR
E

% F
I 

% F % F % 
Severa 
Moderada 
Leve 2 15,38 1 7,69 1 7,69 
TOTAL _ 2 15,38 1 7,69 1 7,69 
Fonte: S 
Período: 
Legenda: 

GRAU F 

AM E do IC-FHSC 
Jan./88 a Dez./89

_ E= Estenose I= Insuficiência



13 

' Das pacientes estudadas, 16 (100%) pertenciam as 

classes I e II da NYHA (Quadro I) antes da gravidez. No mo- 
mento da internação, 5 pacientes (31,25%) permaneceram nas 
classes I e II,e ll (68,75%) progrediram para as classes 
III e IV. Quanto as pacientes portadoras de Valvulopatia 
Reumãtica que evoluíram para as classes III e IV, 70% apre- 

` / sentaram Estenose Mitral moderada a severa. Nas primeiras 
48 horas de puerpërio, 3 pacientes (18,75%) situaram-se nas 
classes III e IV. Uma era portadora de Cardiomiopatia Peri- 
parto, uma Estenose Aõrtica Severa e outra apresentava 

~ ~ V Dupla Lesao Mitral Severa e Hipertensao Arterial Pulmonar. 
Quanto ao tratamento clínico intra-hospitalar para 

Insuficiência Cardíaca, Edema Agudo de Pulmão, Arritmias e 

Crise Hipertensiva, foram utilizadas as drogas convencio- 
nais. 

Três pacientes receberam terapia anticoagulante com 
heparina. Em uma, houve associação com Warfarina sõdica 
entre a 17a. e 18a. semanas de gestação. Uma das pacientes 
apresentou um episõdio de gengivorragia. As perdas sangüí - 

neas durante o parto e puerpêrio foram fisiolõgicas. 
Houve 3 casos de cirurgia cardíaca durante a gesta- 

~ ~ ~ ~ çao. As lesoes eram Dupla Lesao Mitral e Disfunçao Aguda 
de Prõtese Mitral. Não ocorreram complicações maternas rela 
cionadas ã cirurgia. Houve um õbito fetal detectado no 
trans-operatõrio e uma morte neonatal por Doença da Membra- 
na Hialina, secundária a anõxia perinatal pelo uso do anes- 
têsico Fentanil; neste caso, o parto ocorreu no pôs-operatê 
rio imediato. 

Do total de pacientes estudadas, 8 (50%) foram subme
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tidas a cesareana: 4 por indicação obstêtrica, uma por indi 
cação cardiolõgica, uma para interrupção do trajeto tubãrio 

~ ~ e em 2 casos as indicaçoes nao constavam nos prontuärios.Em 
um caso houve parto normal com raqui-anestesia aplicada com 
3 a 4 centímetros de dilatação cervical e uso de fõrcipe de 
alívio no segundo período. Houve uma internação com Fibrila
~ çao Atrial e abortamento em curso, na l7a. 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 f % 

Cesareana 8 53,33 
Normal 7 46,67 

TOTAL 15 100 

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

TABELA VIII - INDICAÇÕES DE CESAREANA 

INDICAÇÃO f % 

obstëtrica 4 50 

Cardiolõgica - l 12,5 
Esterilizaçao definitiva l 12,5 
Desconhecida 2 25 

TOTAL 8 100 
Fonte: SAME do IC-FHSC 
Período: Jan./88 a Dez./89
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Os esquemas de antibiõticoterapia aplicados nas ges- 
tantes portadoras de Valvulopatias são apresentados na Ta- 
bela IX. Houve 2 casos de Endocardite Bacteriana no perío- 
do de põs-parto tardio. 

_ 

Í
_ 

TABELA IX - ANTIBIOTICOTERAPIA APLICADA NO PERÍODO DE PAR- 
TOME PUERPÊRIO EM PORTADORAS DE VALVULOPATIAS. 

ESQUEMA ' TEMPO % 

Ampicilina 
Cefalotina 
Cefalotina 
Cefalotina 
Nenhum 

+ Gentamicina 

+ Gentamicina 

48 horas 
Dose única 
48 horas 
48 horas 

53,84 

23,07 
7,69 

7,69 

7,69 

TOTAL - 100 

FOnte. SAME dO IC-FHSC 
Período: Jan./88 a Dez./89 

“ O peso dos recém-natos variou de 1.260 gr. a 3.350 
gr., com uma mëdia de 2545 gramas. Todos foram classifica-

~ dos como vigorosos, segundo o índice de Ãpgar, com exceçao 
do que nasceu em anõxia moderada. Houve 50% de recém-natos 
prë~termos. Mortalidade fetal ocorreu em 22,22% dos casos: 
Houve 2 gemelaridades. Não foi encontrado malformações 
congênitas nos recém-natos estudados. '



Dzsçussãg 

A gravidez normal, por si sõ, impõe uma grande so- 

brecarga ã bomba cardíaca, oriunda do quadro hipercinético 
que se instala a partir da 12a. semana de gestação. Esta 
sobrecarga se intensifica linearmente atingindo seu pico 
por volta da 30a.-32a. semana de gestação, decrescendo até 
quase os valores iniciais prõximo ao termo e normalizando- 
se definitivamente cerca de 2 semanas apõs. 

As alterações hemodinâmicas são provocadas, a prin- 
cípio, pela presença da fístula arteriovenosa placentária, 
que leva a curto-circuito arteriovenoso_e conseqüente 
aumento da velocidade circulatõria, do retorno venoso e do 
débito cardíaco. 

As principais alterações hemodinâmicas com repercuâ 
~ 4 , ~ soes cardiocirculatorias verificadas na gravidez sao: 

l) aumento do volume plasmático até 40-50% dos ní- 

veis pré-existentes, responsável por hipervolemia e tam- 

bém pela anemia fisiológica da gravidez6'll'l9'20 

2) Diminuição da resistência periférica, conseqüen- 
te'a fístula arteriovenosa placentária e dilatação do lei- 
to vascular6'll. 

3) Aumento do fluxo uterino, renal, cutâneo e mamá-
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rio6'll. 
' 

4) Aumento do dëbito cardíaco, atingindo 40% acima 
do valor de repouso fora da gravidez6'8'll'l9'2O. 

H 

5) Aumento do consumo de oxigênio até 20%6'l9'2o. 

6) Aumento da frequência cardíaca de lO a 15 bati - 
- 

. . ~ 
. ll .

» mentos por minuto acima dos valores nao gravídicos . 

7) Aumento do volume sistõlico, devido ao aumento 
do retorno venoso, aumento do volume diastõlico e aumento 
da força de contração ventricularll. 

Com o início do trabalho de parto,-hã um aumento 
do débito cardíaco pelos esforços expulsivos, stress e 

. . ~ . 6 8 19 acrescimo no retorno venoso e cada contraçao uterina ' '
. 

No momento em que ê expulsa a apresentaçao, ocorre 
~ A uma vasodilataçao esplancnica súbita com queda brusca do 

20 . _ . retorno venoso seguida, imediatamente, de um aumento do 
mesmo até 60% acima dos valores prê-parto, devido a remo- 

ção da obstrução da veia cava inferior e aumento do volume 
~ . ~ F 6 8 sanguíneo pela contraçao e involuçao uterina '

. 

~ ~ As alteraçoes cardiovasculares discutidas acima sao 
muito bem toleradas numa gestante normal. Porém, a cardio- 
patia leva, em graus variáveis, a diminuiçao da -reserva 

funcional cardíaca, podendo haver descompensação a qual- 
quer momento, da l2a. semana de gestaçao as primeiras ho- 
ras do puerpërio imediato. 

Segundo a New York Heart Association äáYRA)l , 
'as 

cardiopatias sao classificadas de acordo com as manifesta- 
~ Q ~ 4 çoes clinicas. Tal classificaçao e apresentada no Quadro

I.
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QUADRO I - CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL DA NFHA 

CLASSE I - Cardiopatia sem limitaçao da atividade físi 
z C 3. - 

CLASSE II Cardiopatia com pequena limitação da ativi- 
- dade física A - - 

CLASSE III Cardiopatia com acentuada limitação da ati- 
- 

A vidade física ' 

CLASSE IV Cardiopatia com incapacidade de realizar 
qualquer atividadde física 

A distribuição das internações de acordo com as 

idades gestacionais das pacientes mostrou que nos casos
~ em que houve descompensaçao, 93,80% ficaram compreendidos 

entre a lla. e 37a. semanas, no período no qual observa-se 
maior sobrecarga cardíaca. 

Observou-se que cardiopatia de origem reumãtica 
fo ais enco trada em 81 29° dos caso p dom o i a m ' n , . % s, com re íni 
de Estenose Mitral, presente em 92,30%. A literatura mostra 
que 85 a 90% das cardiopatias em gestantes são de origem 
reumãticazo, com Estenose Mitral em 90% dos casos5'20.

~ Nesta casuística nao houve casos de cardiopatia con- 
gênita e gravidez, porém, crescentes números de mulheres

~ nascidas com estes tipos de lesoes têm alcançado a idade 
procriativa devido a melhores métodos diagnósticos e tera- 
pêuticos. 

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

5 gestante . 

O risco de mortalidade materna associada a cardiopa 
tia depende, principalmente da lesão cardíaca bãsica,' sua 
classificação funcional antes de engravidar e de complica 
ções que possam ocorrer durante o curso da gestação, como 
hipertensao, infecçoes e hemorragias. Em nosso estudo, se- 

gundo CLARK8, duas pacientes apresentavam alto risco de
~ mortalidade (Cardiomiopatia Eeriparto e Hipertensao Artee 

rial Pulmonar) e as demais, risco menor que 1% por serem 
enquadradas nas classes funcionais I e II, antes da gesta- 
ção. Não houve õbito materno em nosso estudo.

_ 

. 

V De acordo com o tipo de lesao cardíaca, sua exten - 

são e gravidade, hã a possibilidade de tratamento cirürgi- 
co. Ocorrendo previamente`a gestaçao, pode ser fator de 
bom prognõstico no ciclo gravídico puerperal, porém, as pa 
cientes que engravidam apõs cirurgia valvular.devem_ ser 
tratadas da mesma forma que as com valvulopatias6. Durante 
a gravidez, a operaçao cardíaca deve ser efetivada diante

~ de situaçoes que envolvam alto risco de mortalidade mater- 
na e fetall. As experiências de JACOBS COOLEY e GOEN abala 
ram tal temor, pois obtiveram fetos de igual viabilidade 
aos das gestantes cardiopatas não operadas. Ainda, a morta 
lidade cirürgica,quer seja a mulher grávida ou não, ê idên 

. . . . .~ 17 tica, segundo o observado pela maioria dos cirurgioes . 

A conduta no que diz respeito ao tipo de parto, foi 
completamente reformulada nos últimos anos e, atualmente,a
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~ opçao pelo parto normal bem conduzido ê concenso mundial. 
Limitou-se a indicação de cesareana para situações puramen 
te obstêtricas e excepcionalmente a indicaçao ê cardiolõgi 

20 ca . 

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

` 

neamente ' 
. Abreviar o parto em uma ou duas semanas com 

finalidade de diminuir o trabalho cardíaco ê ilõgico, já 
que este não aumenta nas duas ültimas semanas de gestação. 

~ ~ ~ ~ Quando as condiçoes nao sao ideais, a induçao pode ser fei 
ta em colo maduro, apõs a 389 semana e com maturidade pu; 
monar fetal comprovada. 

u 

O dêbito cardíaco aumenta com o trabalho de parto e 

por ser o parto e o puerpêrio imediato os períodos de 
. . . 5 8 maior risco para a gestante cardiopata ' 

, esta deve ser 
desde O início, rigorosamente monitorizada afim de se 
detectar precocemente falência cardíaca, hipotensão ou 
arritmia5'8'l9. Deve-se contar com a presença de equipe 
formada por obstetra, cardiologista e anestesiologista. 

Cuidados na administração endovenosa de › soluções 
¢~ . ~ . _ . 5 . isotonicas ou hipertonicas devem ser tomados , assim como 

instalação de cateter de oxigênio e observação da posição 
da gestante, que em decúbito dorsal diminui Ó retorno veng 
so e o esforço cardíaco, porém, colabora com a hipooxigena
~ çao fetal. 

Em torno dos 3 a 4 centímetros de dilatação cervi - 

cal recomenda-se bloqueio peridural, de preferência contí- 
1 19 . . . . nuo ' 

, objetivando maior relaxamento do colo uterino e 

diminuição da dor. A raquianestesia ê contra-indicada pela 
instabilidade hemodinâmica que pode gerar.
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O periodo expulsivo tem seu tempo diminuido atra-
~ vês de conduçao com fõrcipe de alívio. Concomitantemente, 

deve-se colocar sobre o abdome, sacos de areia, com objeti 
vo de evitar diminuição brusca da pressão intra-abdominal. 
Outros pesos devem ser colocados apôs a expulsão e secunda 
meI`1tO . _ 

'

-

~ 'No puerpêrio imediato, os maiores cuidados sao no 
sentido de evitar perda sanguínea excessiva e detectar 

' ~ precocemente sinais de Edema Agudo de Pulmao. 
V 

A profilaxia para Endocardite Bacteriana ê indicada 
nos casos de anomalias valvulares e em algumas lesões con- 
gênitas. Esse cuidado ê particularmente aplicável nas mu- 
lheres com vâlvulas protëticas. Recomenda-se o uso de 
Ampicilina e Gentamicina durante o trabalho de parto até o 
terceiro dia de puerpërio5'6'8'll. 

E

_ 

Observou-se que a conduta obstëtrica preconizada pg 
la literatura diferiu, em certos aspectos, da conduta efe- 
tivada na presente amostra, tanto no manejo do parto e 

puerpêrio imediato, como na profilaxia contra Endocardite 
Bacteriana. 

Uma elevada mortalidade fetal ë associada ä cardio- 
patia materna sintomãtica. Seu índice ë insignificante em 
maes com cardiopatia de classe funcional I ou II durante 
a gestação, mas alcança 12% em classe funcional III e 31% 
em classe IVl4. Em gestantes hipertensas a mortalidade pe- 
rinatal pode ser elevada (atê 50%). Os 4 casos de morte fg 
tal nesta casuística (22,22%) encontramos nas classes fun- 

cionais onde a mortalidade perinatal ê mais pronunciada. 
- A média de peso para os recém-natos (2545 gramas)
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foi inferior ã média da população em geral (3.3OO gr), po- 

rém, observou-se íntima relação com os casos de prematuri- 

dade (50%) e gemelaridade (l6,66%).



~_ø~ 
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. Apesar do risco aumentado, a Medicina dispõe -de 

recursos suficientes para permitir á cardiopata gestar e 

ter seus filhos com segurança; salvo raros casos de difícil 
controle clínico e sem possibilidade de correção cirúrgica. 
A literatura especializada avaliza tal afirmação, e o pre- 
sente trabalho traz ao nosso meio um índice de mortalidade 
zero nos anos de 1988 e l989 de l6 gestantes cardiopatas 
internadas no Instituto de Cardiologia da Fundação Hospita- 
lar de Santa Catarina que deram ã luz na Maternidade do

~ Hospital Regional de Sao José. 

~ . Nesta amostragem o índice de mortalidade fetal foi 
de 22,22% com predomínio em grupos de gestantes de maior 

~ as risco. Apesar de nao possuir significancia estatística, se 

mostrou semelhante aos números da literatura mundial. 

. Em somente l dos l6 casos estudados, uma droga uti- 
lizada como anestésico em uma cirurgia cardíaca, o Fenta - 

nil,foi responsável por complicações. 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 doença valvar que cursa com insufi - 

ciência cardíaca refratária ao tratamento clínico pode se 

submeter ã cirurgia cardíaca sem ter seus riscos aumentados
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~ ~ da Fundaçao Hospitalar de Santa Catarina, Sao Josê, SC, 

and who have had parturition at the Maternidade do Hospi- 
~ 4 -v 4 tal Regional de Sao Jose, Sao Jose, SC. 

The mean age was 29,7 yerfis old and the gestational 
age in the majority inpatients were between 31a. 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 (8l,25%). Mitral 
stenosis was the most commolney lesion (92,30%). There 
were 2 cases (l2,50%)of 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 - FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE SANTA CA 
TARINA 

V

. 

PROTOCOLO DE CARDIOPATIA E GRAVIDEZ 

I. NoMEz g RG.z 

2. IDADE: 

3. DI: 

4. GESTA: PARA ABORTO/CAUSA 

5. DUM: _ DPP: 

6. INDICAÇÃO DA INTERNAÇÃO NA cARDIoLoGIAz
r 

7. IG Ã INTERNAçÃoz 
8. cLAssIFIcAçÃo FUNCIONAL 

- Lntes da gestação: 
- Durante a gestação: '

_ 

9. DROGAS USADAS ANTES DA INTERNAÇÃO: 
- Tipo: 1 __ 
- Tempo de uso: 

10. TRATAMENTO cLÍNIcoz 
A - Drogas: 

- Anticoagulantes e esquema: 
11. TRATAMENTO CIRÚRGICO: ' 

'Tipo: W 

Tipo de prõtesezp 
12. TIPO DE CARDIOPATIA: 
13. DATA DO PARTO: IG:
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14. TIPO DE PARTo= , 
Normal ( ) Fõrcipe ( ) Analgesia ( ) Peri ( ) raqui ( ) 

_ dilatação Cesarea ( ) Indicação: -_íí..íí_-_.;.à.
~ 15. EVOLUÇAO PUERPERAL: _ Í Í 

'

' 

16. PESO: RN' Ãpgar: Capurro: 

17. EVOLUÇÃO No BERçÃRIoz _ 

-_-1-í-».-_ 

18. MALFoRMAçõEsz 
19. GRAVIDEZ ANTERIORES/EVOLUÇÃO: _ 

20. GRAVIDEZ POSTERIOR/EVOLUÇÃO: 

21. Rx TÓRAx= G* `_ 

22. CATETERISMO: 
23. ECG: _ 

22: ECO: ' 

OBS.: -
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