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RESUMO

Os avangos da cardiologia e da obstetricia permitem atualmente o desenvolvimento de gestagoes
anteriormente consideradas invidveis. Contudo a sobrecarga fisiologica a bomba cardiaca e as
alteracées hemodindmicas impostas pelo estado gestacional devem ser cuidadosamente relevadas.
Considerando-se que ba controvérsias no tratamento clinico e obstetricio dessas gestantes, neste estudo
apresentamos uma revisdo das diferentes abordagens obstétricas e dos cuidados que devem ser tomados

na assisténcia pré-natal de tais pacientes.
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INTRODUCAO

Os avancos da cardiologia obstetricia permitem
atualmente o desenvolvimento de gestacdes anteriormente
consideradas invidveis, contudo a nitida sobrecarga
fisiologica 2 bomba cardiaca imposta pelo estado gestacional
deve ser cuidadosamente abordada através de assisténcia
pré-natal especializada, observando o risco aumentado de
complicagdes as quais essas gestantes estdo expostas.

Ainda, a conduta obstétrica na abordagem de tais
pacientes deve ser diferenciada relevando-se cuidados
especiais durante o parto e o puerpério de tais gestantes.

Apresentamos aqui a revisao das peculiaridades do ciclo
gravidico puerperal da cardiopata, bem como os cuidados
que devem ser tomados no seu acompanhamento.

HEMODINAMICA DURANTE A GESTAO

As relagdes hemodindmicas condicionadas pela gravidez
relacionam-se ao estado hipercinético provocado
fundamentalmente pela fistula arteriovenosa placentiria que
promove a velocidade circulatéria, e 0 aumento do retorno
venoso do débito cardiaco e da freqtiéncia cardiaca’.

O aumento da produgio hormonal verificado durante

* Interna do 6° ano do Curso de Medicina da FCM - Puccamp.
** Professor Doutor Titular da disciplina de Cardiologia da FCM - Puccamp.
**x Professor Doutor Titular do Departamento de Ginecologia e Obstetricia da FCM - Puccamp.

a gestacdo promove aumento da volemia 2s custas da
expansio do volume plasmitico e elevacio do Ht,
relativamente inferior a este (hemodilui¢io gravidica) 7141,

Os aumentos de volume sistélico e do retorno venoso
na paciente gestante impdem sobrecarga cardiaca a partir
da 122 semana da gestac¢io e alcan¢a o maximo no periodo
entre 322 e 36® semana. O pico, segundo alguns autores
estaria, entre a 30* € 322 semana. A partir de entfo decresce
até o parto, normalizando-se com algumas semanas de
puerpério?®,

O trabalho de parto condiciona a sobrecarga devido 2
tensdo emocional, aumento da pressio arterial e consumo
do oxigénio e da freqiiéncia cardiaca, além da discreta
elevacio da pressio venosa central (PVC) que pode ocorrer
durante cada contragio uterina 2%,

RISCOS DA ASSOCIACAO CARDIOPATIA E GRAVIDEZ

Considerando as modificacoes fisiol6gicas 2 bomba
cardfaca imposta pelo estado gestacional, hi de se concluir
que tais alteracdes em pacientes portadoras de patologias
cardiacas apresentam riscos significativamente aumentado
de complica¢des. Podemos enumera-las da seguinte forma:

1) Insuficiéncia cardiaca - conseqliente 2 baixa
reserva miocardica. Risco mais importante a que estd
submetida a gestante cardiopata representa aproxi-
madamente 70%". Tem seu inicio a partir do 3° més de
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gestacdo (122 - 16® semana) e mais comumente entre o 5°
e 82, época em que o volume circulatério € maior, o débito
cardiaco mais alto, a circulaciio mais ativa devido 2s maiores
necessidades metabdlicas do concepto. Sdo incomuns os
casos no momento do parto ou os de descompensag¢io no
puerpério. O quadro deve ser reconhecido através de sinais
e sintomas incipientes antes da instalacio do quadro clinico
completo 81014,

2) Embolias - acidentes tromboemboblicos relacionados
a fibrilacdo atrial ou miocardite chagédstica com
cardiomegalia acentuada, aumentam o risco da gestante
cardiopata, predispondo 2 embolia pulmonar e 2
insuficiéncia cardiaca®.

3) Reativacdo da doenca reumitica - risco tanto
maior quanto mais jovem a gestante, € no periodo
gestacional, pelos niveis aumentados de hormédnios
ester6ides que tendem a evitar a reativacio da doenca®.

4) Arritmias diversas - fibrilacio atrial, extra-sistoles
ventriculares, bloqueios atrioventriculares, bloqueio AV total.
A fibrilacio atrial aumenta o risco da gestante, predispondo
a embolias e insuficiéncias cardiaca, sendo o indicio de
cardiopatia avancada. A fibrilacio atrial paroxistica com
aumento da freqiiéncia cardiaca e diminuicio da pressio
diast6lica ventricular produz elevacio da pressio pulmonar
e risco de edema agudo 3.

5) Endocardite bacteriana- pouco freqiiente, quando
ocorre responsiva a antibioticoterapia, nio sendo necessiria
a interrupcio da gestacio’.

6) HipertensZo arterial sistémica - predisposicio das
hipertensas 2 toxemia gravidica %,

7) Anticoagulacio - anticoagulacio adequada ou nfio
muitas vezes necessaria as portadoras de préteses valvares
aumenta a possibilidade de hemorragias materno-fetais e
sindrome Warfarinica fetal®.

8) Infeccdes do trato urinirio - tais infecgoes e
pielonefrite s3o as doengas renais mais comuns na gestacio
e podem, se nio controladas, agravar o progndstico
principalmente nos casos de cardiopatias causadas pela
hipertensio arterial sistémica.

9) Mortalidade fetal - embora a mortalidade fetal global
seja mais elevada em cardiopatas que em gestantes normais
poucas diferencas se observam entre os dois grupos nas
gestagdes a termo, nas quais nio se verificam episédios de
insuficiéncia cardiaca. O aumento da mortalidade fetal é,
contudo, bastante nitido nos casos em que se decorreu
trabalho de parto prematuro (TPP). Nas gestantes
hipertensas com pressdes diagndsticas elevadas ao redor
de 120 mmHg, a mortalidade perinatal pode ser elevada
(até 50%)*. Nas cardiopatias congénitas cianéticas com
hematécrito alto acima de 60% e nos casos de hipertensio
pulmonar grave, a mortalidade do concepto é bastante
pronunciada®

Segundo Shalfer et al. (1968), citado por BITSCH et.
al? (1989) a mortalidade fetal varia conforme a classe

funcional da cardiopatia da seguinte maneira:
Classe I - igual a populagio geral.
Classe II - maior mas nio € significativa.
Classe I1I - aumenta de 12%.
Classe IV - 31% de 6bito.
Segundo o autor, quanto maior o Ht pior o progndstico.

ASSISTENCIA PRE-NATAL

A assisténcia pré-natal de gestantes cardiopatas deve
possibilitar o desenvolvimento da gestagio sem com-
plicacdes evitando a insuficiéncia cardiaca, a morbidade e
a mortalidade materno fetal.

O acompanhamento clinico dessas pacientes deve
abranger as seguintes orientacoes higiénico-dietéticas.

1) Dieta hipossédica com contetido calérico reduzido
e baixo teor de sédio (Na) (nfo superior a 1,0 g nas 24
horas)“.

2) Restricdo de esforco fisico. O repouso é melhor
obtido com a paciente sentada ou em decibito lateral
esquerdo. Em alguns casos tornam-se Gteis pequenas doses
de sedacio?.

3) Peso - o ganho de peso deve ser acompanhado
minuciosamente. Admite-se um limite maximo de ganho
de peso de 500 g por semana, principalmente a partir da
segunda metade da gestacio. Portanto, um aumento de
peso maior que 2 kg por mes sugerindo edema oculto, ou
ao menor sinal de edema visivel com ganho de peso
excessivo impde-se avaliacio cuidadosa, restricio dietética
e até mesmo o uso de diuréticos conforme a patologia ®.

4) Infecgdes - A pielonefrite na gravidez e no puerpério
é muito comum e perigosa, bem como as infecces
pulmonares, devendo ser energicamente resolvidas. O
cateterismo vesical e outras fontes de contamina¢io devem
ser evitadas e combatidas com antibioticoterapia segundo
o agente etiologico.

5) Anemia e hipoproteinemia- devem ser corrigidas
imediatamente com dieta e concentracio de hemicias. Taxas
altas de hemoglobina inferiores a 80% (11,8%) devem ser
tratadas com suplemento de ferro por via oral. Sua profilaxia
pode ser realizada com administragio de 300 mg de sulfato
ferroso (60 mg de ferro elementar) por dia a partir da 202
semana®,

6) Obesidade e ansiedade devem ser evitadas'.

7) Vigilancia da fungio placentaria:

As alteracdes hemodinidmicas na cardiopata afetam
diretamente 2 circulagio uteroplacentiria com repercussdes
graves sobre o bem estar fetal. Deve-se proceder acom-
panhamento clinico, ultrassonografico, com cardiotocografia
e ou doppolerfluxometria e USG que podem indicar até a
interrupcio da gestacio antes do termo se diagnosticado
risco de 6bito fetal intra-itero 4.

8) Hipertensio arterial na gestacio:

Nio existindo o anti-hipertensivo ideal desprovido de
efeitos colaterais indesejaveis para a mie e para o feto,
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vérios esquemas de associagoes de drogas sdo utilizados,
incluindo diuréticos, simpatioliticos de acdo central e
periférica, bloqueadores adrenérgicos e outros®.

CONDUTA OBSTETRICA

E conveniente que o trabalho de parto seja acompa-
nhado pelo cardiologiasta € pelo obstetra. De maneira geral,
a cardiopata compensada tende a suportar bem o trabalho
de parto ja que o periodo de maior solicitagio cardiaca ja
foi ultrapassado 2°.

Ao contririo do que ainda defendem alguns autores, a
indica¢o de cesariana eletiva devido aos riscos impostos
pelo ato cirdrgico, ndo € ideal, a numerar: 51719,

1 - aumento da tensio emocional decorrente do ato
cirdrgico iminente,

2 - risco de infeccio,

3 - risco anestésico aumentado pelas alteracdes da
funcio cardiaca e duracio da anestesia,

4 - maior perda sangiiinea durante o ato operat6rio,

5 - maior incidéncia de complicagdes tromboembdlicas,

6 - esvaziamento brusco do ttero, sobrecarregando
rapidamente o coragao com freqiiente descompensacio.

O Periodo expulsivo - as alteragcdes hemodinidmicas
decorrentes das condiges uterinas e dos esforgos expulsivos
levam ao aumento do retorno venoso, ao coragio e
conseqiente sobrecarga. Por isso, sempre que possivel o
parto deverd ser por via vaginal, abreviando-se o perfodo
expulsivo pela aplicacio de fércipe. A anestesia de
conducdo peridural é a preferivel por evitar o estresse e
combater a dor em tais procedimentos. Nio se deve
antecipar o parto com uso de ocitdcitos pela sua aciio sobre
o sistema cdrdiovascular®$11,

Esta indicado o uso de Benzodiazepinicos ou Opidceos
para evitar o estresse®.

O Puerpério - é fase em que se deve ter cuidado
especial, considerando-se que a descompressao abdominal
e a dilatacdo das veias esplénicas diminuem a oferta
sanguinea ao coragio levando 2 hipertensio e ao choque,
este, combatido imediatamente com a elevacio da
resisténcia vascular periférica.

Endocardite Infecciosa- a profilaxia de endocardites
bacterianas deve ser iniciada no pré-parto até o 5° dia de
puerpério >,

Aleitamento - proibe-se o aleitamento nas cardiopatas
desfavoréveis (classe III e IV) segundo alguns autores. Tal
conduta nio € entretanto consenso geral'*,

Alta Hospitalar - a alta hospitalar no deve ser dada
antes do 5° dia*.

Sindrome do pés-parto - no pds-parto podemos
encontrar quatro sindromes bem caracteristicas':

1. Hipertensio sistémica pds-parto™.

2. Insuficiéncia cardiaca pés-parto. Uma variedade de
insuficiéncia cardiaca (IC) pés-parto ou perinatal ocorre
geralmente no tltimo trimestre ou no 1° més de puerpério.

E semelhante a uma miocardiopatia e de natureza
indefinida’.

A IC € rara nesse periodo e quando presente sugere,
embolia pulmonar ou arritmia do tipo taquicardia
paroxistica.

3. Nefroesclerose pés-parto; sindrome hemolitico-
urémica.

E séria, leva a oligtiria, hipertensio grave com sinais de
hemolise e consumo de plaquetas™.

4. Hipertensio pulmonar pds-parto™.

Tromboembolismo: em gestantes jovens, partos
dificeis, tococirtrgicos, complicados posteriormente por
flebites pélvicas ou de membros inferiores podem apresentar
6 a 12 meses seguidos um quarto de doenga vascular
pulmonar obstrutiva, manifestado por dispnéia, agravado
pelo esforco, dores toricicas e sincopes. Tal sindrome era
inicialmente atribuida a embolia de liquido amnidtico, sabe-
se atualmente que émbolos partindo das veias inflamadas
vao se localizar na microvasculatora pulmonar, obstruindo-
as e levando 2 hipertensio da pequena circulagio. O
prognostico € sombrio, podendo-se com medicacio
anticoagulante instituida precocemente reverter os sinais e
sintomas prolongando a sobrevivéncia da doente. Partos
dificeis, puerpério infectado indicam o uso preventivo de
anticoagulantes durante um ano®'°.

INTERRUPGAO DA GRAVIDEZ

A interrup¢do da gestacdo, na atualidade, é bastante
limitada e justifica-se nas seguintes ocasides:

Insuficiéncia cardiaca refratiria: quando a paciente
apresentar sintomas de insuficiéncia cardiaca durante 3 ou
4 primeiros meses de gestacdo, refratirios a tratamento
clinico ou cirtirgico. Serd admissivel o quanto mais séria a
IC e quanto mais distante do termo gestacional. Diante da
insuficiéncia cardiaca ap6s o 5° més gestacional, a conduta
serd diversa®™2,

Pacientes descompensadas no inicio da gravidez, com
satisfacdo funcional minima, é prentncio de grandes
dificuldades na segunda metade do ciclo quando aumentam
o Débito Cardiaco (DC) e o volume sangiiineo, condicdes
em que hd risco de vida materna.

A interrup¢do gestacional quando excepcionalmente
indicado nio deve ser feita em franca insuficiéncia cardiaca
e sim no perfodos de melhoria obtidos com o traramento
medicamentoso correto %2,

Cardiopatias Cianogénicas - cardiopatias cianogéni-
cas com Ht elevado acima de 65%. Discutivel na opinizo
de alguns autores'.

Hipertensao arterial - Pressio alta (PA) acima de 180
x 120 em paciente com mais de 30 anos e sinais de
cardiopatia hipertensiva, cardiomegalia, alteragdes retinianas
e albumindria significativa refratrias ao tratamento
medicamentoso. Nestas, o progndstico fetal é muito
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reservado e o risco materno elevado. Discutivel na opinido
de alguns autores!®*,

Sindrome de Eisemenger - parece constituir
atualmente a Unica indicagdo absoluta do abortamento
terapéutico 2.

MORTALIDADE MATERNA

Nos tltimos anos, a mortalidade materna relacionada a
cardiopatia sofreu expressiva redacdo. E influenciada
nitidamente pelos seguintes fatores:

Vigilancia médica adequada com reducio da ativi-
dade fisica e ansiedade, prevengio de insuficiéncia cardiaca
e tratamento oportuno das complicacdes decorrentes. As
consultas pré-natais devem ser quinzenais no 1° trimestre
e se possivel semanais a partir do 22 trimestre. Alguns autores
realizam ainda a “internatal” a partir da 30? a 322 semanas -
3 dias a paciente permanece em casa e 3 dias no hospital
para aquelas classificadas como desfavoriveis*'.

Idade - Recomenda-se que pacientes reumaticas nio
engravidem antes dos 23 anos pela possibilidade de novo
aparecimento da doenca. Também prudente € evitar a gra-
videz ap6s os 35 anos, considerando-se que depois desta
idade os mecanismos de reserva cardiaca estdo diminui-
dos?2.

Duracio da doen¢a reumaitica - a evolugio longa
da doenca tem efeito deletério pelo grau de comprometi-
mento cardiaco’.

Aumento de volume cardiaco - coracio francamente
aumentado é sempre enfermo com dificuldades de suportar
a sobrecarga imposta pela gestagao.

Classificac¢io funcional - as gestantes do grupo
“desfavoravel” segundo a classificacio de Hamilton & Thom-
pson, classe funcional III e IV segundo a American Heart
Association apresentam progndstico mais reservado®’.

SUMMARY

Prenatal cre and obstetrical approach of the cardiopatic
pregnant

The improvement of cardiology and obstetrics make
possible te development of pregnancy considered
unfeasible in the past. However the physiological overload
of cardical pumps and the hemodynamic alterations
caused by preg-nancy must be regarded. Considering
the several contro-versial obstetrical proceedings and
clinic treatments of the cardiopathic pregnant, this stud
makes a review of different obstetrical aproaches to the
assistence of prenatal care.

Keywords: heart diseases, prenatal care, pregnancy,
delivery, obstetrics.
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