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RESUMO

A incidéncia das cardiopatias nas gestantes ndo é muito elevada. Contudo nao deve ser desprezada uma vez

conhecida a sobrecarga fisiolégica a bomba cardiaca e as alteragoes hemodindmicas impostas pelo estado

gestacional. Considerando-se que hd controvérsias nas condutas obstétricas e no tratamento clinico da

gestante cardiopata, nesta revisao relatam-se as diferentes cardiopatias que incidem nas gestantes, suas

abordagens terapéuticas e obstétricas, os anestésicos e os cuidados pré-natais.

Unitermos: cardiopatias, gravidez miocardiopatias, efeitos tardios de exposi¢ao pre-natal.

INTRODUCAO

A incidéncia das cardiopatias nas gestantes varia entre 1
e 3,7% e mesmo com 0s novos conhecimentos fisiopatogé-
nicos, e com recursos propedéuticos e terapéuticos, continua
temida, por causa da sobrecarga fisioldgica imposta pelo
estado gestacional 2 bomba cardiaca’.

A forma mais freqiiente de cardiopatia associada a
gravidez é a de origem reumdtica (85 a 90%) tendo-se,
nestas, a estenose mitral como lesdo predominante, seguida
de insuficiéncia mitral e, raramente, estenose adrtica.
Contudo, com os avangos da antibioticoterapia e erradicacao
das estreptococcias, observam-se tendéncias a reducao das
lesdes cardiacas de etiologia reumdtica. Paralelamente, o
avanco nas técnicas cirdrgicas corretivas aumentou signifi-
cativamente a perspectiva de vida de meninas com
cardiopatias congénitas?.

* Interna do 6° ano do Curso de Medicina da FCM - PUCCAMP.
*% Professor Doutor Titular da disciplina de Cardiologia da FCM - PUCCAMP.

#*#% Professor Doutor Titular do Departamento de Ginecologia e Obstetricia da FCM
- PUCCAMP.

MANIFESTACOES CARDIOVASCULARES

Alguns sinais e sintomas nas gestantes, podem ser
absolutamente fisiolégicos. O aumento da volemia (com
conseqiiente hemodilui¢cdo) e da velocidade circulatéria é
responsavel por sopros, hiperfonese de bulhas e taquicardia.
A elevacdo das cipulas diafragméticas pode levar a
hiperventilacdo e a dispnéia; o aumento da pressdo venosa
nos membros inferiores pode propiciar o edema. O aumento
do volume uterino, ocasionado por compressdo da cava
inferior e vasos linfaticos pode diminuir o retorno venoso,
favorecendo a queda do volume sistélico e a elevagdo da
freqiiéncia cardiaca, caracterizando a sindrome do decibito
supino: taquicardia, hipotensdo, sudorese e eventualmente
até sincope!0. 14. 18,

Ao exame fisico o ictus cordis pode estar situado no
quarto espaco intercostal esquerdo (EIC), por trds da quinta
costela ou até fora da linha média esternal; a ausculta pode
mostrar hiperfonese de bulhas, podendo a primeira bulha
estar desdobrada devido ao fechamento precoce da valvula
mitral e hiperfonese da segunda bulha pela maior proximi-
dade do corac@o e parede tordcica e devido ao aumento do
retorno venoso pela cava inferior.

Ap6s o quinto més, pode-se ouvir a terceira bulha pelo
enchimento rapido do ventriculo esquerdo e menos freqiien-
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temente a quarta bulha. Os sopros sistélicos de ejecdo em
foco pulmonar e sistdlico de regurgitacdo no foco mitral sdo
comuns desde os primeiros meses e estdo relacionados
sobretudo com a hemodilui¢@o gravidica.

As modificagdes do ritmo cardiaco, as arritmias respira-
torias e extra-sistoles podem traduzir irritabilidade miocér-
dica por motivos posturais ou até transtornos digestivos, sem
contudo, significar cardiopatia.

Os exames subsididrios normalmente utilizados na
cardiologia podem apresentar variacdes da normalidade nas
gestantes normais.

O eletrocardiograma convencional pela modificacio da
posicao cardiaca (horizontalizacdo pelo aumento do volume
abdominal) mostra o eixo do complexo QRS para a
esquerda, onda T negativa em DIII e ocasionalmente onda
Q profunda em DIII. O exame radioldgico do térax pode
mostrar a horizontalizagdo de silhueta cardiaca, hilos
vasculares proeminentes e modificacdes do arco médio
esquerdo e veias pulmonares simulando uma patologia da
védlvula mitral.

Ultimamente a ecocardiografia bidimensional por sua
inocuidade tem possibilitado o estudo completo e fiel das
cardiopatias congénitas e adquiridas, determinando com
precisdo a capacidade funcional do coragio das gestantes.

Avaliando-se, clinicamente, a capacidade com que a
gestante realiza as atividades didrias antes da gravidez, a
New York Heart Association classifica o grau de acometi-
mento cardiaco e sua funcionalidade em quatro classes!2.

1. Classe I, sem limitagdo da atividade fisica.

2. Classe II, com pequena limitagdo de atividade fisica.

3. Classe III, com acentuada limitagdo de atividade fisica.

4. Classe IV, incapazes de realizar qualquer grau de
atividade fisica e mesmo em repouso sentem fadiga e
dispnéia.

Além dessa classifica¢do, podemos determinar a possibi-
lidade de concepcdo em dois grupos: favoravel e desfavora-
vel. As cardiopatias favordveis sdo as que evoluem sem
qualquer complicag@o e as desfavordveis sdo as com sinais
de insuficiéncia cardiaca ou histéria de descompensagio
prévia, arritmias ou concomitincias de outras doengas®.

O risco da associag@o entre cardiopatia e gravidez se da
sobretudo pela insuficiéncia cardiaca, pelos distirbios
hematoldgicos de sangramento e tromboembolismo e graves
distirbios do ritmo cardiaco. Os fendémenos decorrentes da
hipertensao arterial sistémica (HAS) ser@o tratados em outro
artigo.

1. Insuficiéncia cardiaca

A insuficiéncia cardiaca tem seu inicio a partir do 3° més
de gestacdo e mais comumente entre o 5° e 8°, época em que
o volume circulatério é maior, o débito cardiaco mais alto,
a circulacdo mais ativa devido as maiores necessidades
metabdlicas do concepto, sendo raros os casos de descom-
pensacdo cardiaca no momento do parto ou no puerpério. O
quadro deve ser reconhecido através de sinais e sintomas

incipientes antes da instalacdo do quadro clinico completo 7-
15, 16.

2. Embolias

Os acidentes tromboembélicos aumentam o risco da
gestante cardiopata, ocorrendo principalmente nos casos de
miocardiopatia dilatada, fibrilagdo atrial cronica e cardiopa-
tia isquémica. Sua manifestacdo clinica se d4 através de
insuficiéncia cardiaca congestiva e tromboembolismo pul-
monar.

3. Disritmias cardiacas

A fibrilagdo atrial predispde a embolias e insuficiéncia
cardiaca, sendo indicio de cardiopatia avancada. A fibrila-
¢ao atrial paroxistica com aumento da freqiiéncia cardiaca e
diminuigdo da pressdo diastdlica ventricular produz eleva-
¢do da pressdo pulmonar e risco de edema agudo!3.

4. Cardiopatia com cianose

A mortalidade fetal global é mais elevada em cardiopatas
portadoras de cardiopatias congénitas ou adquiridas que
desenvolvam cianose e hematécrito acima de 60% e nos
casos de hipertensdo pulmonar grave>.

CARDIOPATIAS REUMATICAS

Das cardiopatias associadas a gestacdo as de etiologia
reumdtica sdo as mais freqiientes. Dentre elas, a estenose
mitral representa 90% das lesdes valvares enquanto a
insuficiéncia mitral ocorre em 6-7% dos casos °.

Estenose mitral

Na gestante com estenose mitral ndo existe uma
correlacdo entre gravidade do obsticulo mecdnico e
repercussdes clinicas e hemodindmicas, pois podemos
observar graves episédios de edema agudo de pulmdo em
gestantes com pequena estenose mitral.

Como conseqiiéncia da reducdo do orificio valvar mitral,
instalam-se dois fendmenos: diminui¢do do débito cardiaco
e hipertensdo na pequena circulacéo.

A diminui¢do do débito cardiaco com conseqiiente ma
perfusdo tecidual promove baixo desenvolvimento do
concepto e as modificacdes hemodindmicas relacionadas a
hipertensdo pulmonar se traduzem pela dispnéia de esforco,
dispnéia paroxistica, edema agudo de pulmao, hemoptises e
sobrecarga ventricular direita.

Quando a vdlvula mitral fica reduzida a 20% de sua 4rea
normal as resisténcias pulmonares aumentam bruscamente,
adicionando uma nova barreira vascular a barreira mecénica
da obstrugdo mitral. Quando a pressdo capilar ultrapassa a
pressdo osmética do plasma por aproximadamente dez
minutos ocorre o edema agudo de pulmao.

Tratamento

O tratamento das estenoses mitrais puras ou associadas é
basicamente cirtirgico e as indicacOes ocorrem nas gestantes
que apresentam as valvas mitrais com 4rea inferior a 1 cm?
ou pouca resposta aos medicamentos. Os riscos cirirgicos
sd0 baixos, entre 2 e 3%, e a cirurgia corretiva propicia o
desaparecimento dos fendmenos congestivos e o risco de
edema agudo de pulmio, que € a principal causa de
mortalidade nas gestantes cardiopatas.
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As opgoes cirtirgicas sdo: a comissurotomia e a troca
valvar por prétese bioldgica (bovina ou porcina) ou
mecanica. A ocasido mais indicada para a cirurgia € o 2°
trimestre de gravidez, logo apds a organogénese.

O tratamento clinico, a base de repouso, dieta hipossédi-
ca, cardiotonicos e diuréticos, se faz nos casos em que se
detecta a estenose mitral no inicio de gravidez. Este
tratamento deve ser feito até o 2° trimestre, quando entdo se
indica cirurgia, pois o tratamento clinico nao previne o risco
de edema agudo de pulmao.

Insuficiéncia mitral

A insuficiéncia mitral cronica € mais bem tolerada, pelas
gestantes, que a estenose mitral. Os sintomas ocorrem
tardiamente e a paciente pode suportar refluxos importantes
para o atrio esquerdo com aumento dentro dessa cavidade.
A tendéncia a hemoptise e embolias € menor que na estenose
mitral e a fibrilagdo atrial € bem tolerada.

O agravamento do quadro ocorre na presenga de atividade
reumadtica, endocardite ou ruptura das cordas tendineas e
conseqiientemente a manifestacdo dos sintomas dependera
desses fatores>.

Tratamento

O tratamento clinico ou cirdrgico das insuficiéncias
mitrais se baseia na classificacdo clinica do grau de
comprometimento valvar e cardiocirculatorio.

1. Lesdo minima - profilaxia com antibiticos nos
tratamentos cirdrgicos (Garamicina, Penicilina Cristalina).

2. Lesdo moderada com pequenos sintomas - antibiéticos
para os procedimentos cirdrgicos, dieta hipossddica e
ocasionalmente digital!-

3. Lesdo moderadamente grave - antibioticoterapia para
os procedimentos cirtirgicos. Dieta hipossddica, digital e
diuréticos (furosemide, tiazidicos). Se houver fibrilagdo
atrial manter o ritmo lento com amiodarona. Possibilidade
de anticoagulantes e eventualmente de indicacdo cirdrgica.

4. Lesdo grave - cirurgia da vdlvula mitral. Dieta
hipossédica, profilaxia com antibidticos, digital, diuréticos
e vasodilatadores (hidralazina, nitratos ou prazosina). Se
houver fibrilagdo atrial estudar a possibilidade de utilizar
anticoagulantes e dcido acetilsalicilico.

Estenose aortica

A obstrucdo da via de saida do ventriculo esquerdo (VE)
ocorre normalmente na 4* e 5* décadas, sendo, portanto,
excepcional em gestantes. Durante longo periodo hd um
aumento progressivo e gradual da sobrecarga ventricular
com a paciente permanecendo assintomdtica. O débito
cardiaco conserva-se por muitos anos, caindo apenas nas
fases tardias da evolucdo de patologia.

Existem quatro tipos de lesdes estendticas na cimara de
saida do ventriculo esquerdo:

1. miocardiopatia hipertréfica obstrutiva;

2. estenose adrtica subvalvar, fibrose ou anel subadrtico;

3. estenose adrtica valvar (causa mais comum de
obstrucdo da cdmara de saida de VE e lesdo geralmente
fatal);

4. estenose adrtica supravalvar.

A obstrucio da via de saida de ventriculo esquerdo impde
nele uma sobrecarga de pressdo. Durante a gestagdo, pelo
aumento do débito cardiaco cresce o gradiente sistélico entre
o ventriculo esquerdo e a via de saida resultante da estenose
adrtica, a pressdo sistdlica e o trabalho de ventriculo
esquerdo.

A estenose adrtica significativa implica em reducio do
orificio valvar para um quarto de seu tamanho. As gestantes
que chegam a esta fase correm o risco de 6bito por
insuficiéncia cardiaca congestiva ou pela diminui¢do do
retorno venoso, tanto no trabalho de parto como na
interrup¢@o da gestacdo em casos de abortamento. Ocasio-
nalmente, uma estenose adrtica grave permanece assintoma-
tica durante a gravidez. Devido a gravidade do quadro,
quando instalado, alguns autores aconselham a cirurgia
antes da concepgio.

Tratamento

O tratamento da estenose adrtica valvar € fundamental-
mente cirtrgico e as indicagdes sdo: insuficiéncia ventricu-
lar esquerda, angina do peito, sincopes e estenose valvar
grave com gradiente sistdlico ventriculo esquerdo/aorta
(VE/AO) igual ou maior que 50 mmHg. A funcéo
ventricular se normaliza, freqlientemente, dezoito meses
apos a correcdo cirdrgica.

Insuficiéncia adrtica

Em geral ocorre na 4° ou 5* década e portanto é incomum
nas gestantes. Contudo, o aumento do débito cardiaco
durante a gestagdio ¢ bem tolerado devido a queda das
resisténcias periféricas, ao aumento da freqiiéncia cardiaca
e ao encurtamento diastlico que diminui o volume de
sangue regurgitado.

Os problemas clinicos na insuficiéncia adrtica sdo:

1. insuficiéncia cardiaca congestiva;

2. angina de peito;

3. arritmias ventriculares;

4. morte stibita;

5. sincope de esforco;

6. endocardite infecciosa.

Tratamento

O tratamento clinico conservador € indicado nas insufi-
ciéncias adrticas com lesdo minima ou moderada, desde que
ainda ndo apresentem insuficiéncia cardiaca, devendo o
acompanhamento ser feito mensalmente e, a partir do 6° més
de gestacdo, quinzenalmente. Se a fracdo de ejecdo for
menor que 40% estd indicada a troca da vdlvula e
anticoagulante oral.

Os sintomas de insuficiéncia ventricular esquerda podem
ser controlados com digital, diuréticos e redugdo da
pds-carga com nitratos (20-40 mg a cada 4-6 horas), ou
hidralazina (50 mg a cada 6 horas).

Cirurgia com circulagdo extracorpdrea na gravidez

Quando estamos indicando uma cirurgia cardiaca com
circulagdo extracorplrea para uma gestante temos que
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considerar que os efeitos podem ser nocivos ao feto
aumentando o risco de 6bito em 30%, por diminui¢do do
fluxo uterino, ou embolizacdo dos vasos uterinos, ou dano
plaquetdrio traduzido pela maior adesividade na circulag@o
placentdria.

Devemos considerar, ainda, que a circulagio extracorp6-
rea durante a organogénese pode causar efeitos ao feto como
aparecimento de malformagdes.

Gestantes em uso de protese cardiaca

Virias sdo as possiveis complicagdes maternas e fetais
com o uso da prétese metdlica, como a endocardite
infecciosa que determina mortalidade fetal de quase 100%
dos casos, a hemorragia, e trombose da vdlvula € o
tromboembolismo.

Em relacd@o ao feto pode ocorrer a sindrome warfarinica
pela associacido terapéutica de anticoagulantes nas pacientes
com préteses metdlicas, as hemorragias fetais durante o
trabalho de parto, o retardo do crescimento intra-uterino,
deformidades e 6bito.

Cardiopatias congénitas

As pacientes com lesdes congénitas que chegam ao
periodo reprodutor geralmente apresentam defeitos quase
sempre passiveis de tratamento cirtirgico. Os defeitos graves
raramente permitem sobrevida além da infincia; quando
atingem a puberdade, a incapacidade fisica impossibilita a
gestagdo®- 8. 11,

A relacdo abaixo apresenta as cardiopatias mal e bem
toleradas pelas gestantes cardiopatas.

MAL TOLERADAS BEM TOLERADAS

Insuficiéncia mitral
Insuficiéncia adrtica
Comunicacgoes interatriais
Comunicagoes ventriculares
Persisténcia do canal arterial
Estenose pulmonar
Estenose subadrtica hipertréfica
Prolapso da valva mitral

Estenose mitral
Estenose aértica
Coarctagao aértica
Sindrome de Marfan
Tetralogia de Fallot
Hipertensao pulmonar primaria
Sindrome de Eisenmenger

As cardiopdtias cianogénicas sdo pouco toleradas pelas
gestantes € a mais freqiiente € a tetralogia de Fallot.

De modo geral, as cardiopatias congénitas acianogénicas
(persisténcia do canal arterial, comunicacdo interatrial e
comunicacgdo interventricular) sdo bem toleradas durante a
gestacdo, por ndo apresentar miocardite, porém, sao mais
suscetiveis a endocardite infecciosa. E, portanto, vélido
nestes casos a antibioticoterapia profilatica durante o parto
e nos primeiros dias de puerpério, sendo mais recomendadas
a gentamicina e a ampicilina.

Sindrome de Eisenmerager - € a insuficiéncia grave das
camaras direitas resultantes de cardiopatia congénita acia-
nogénica com hiperfluxo pulmonar (CIA, CIV, PCA etc.) e
conseqiiente hipertensao arterial pulmonar, ou resultante da
hipertensao arterial pulmonar primadria.

Esta sindrome tem alta taxa de mortalidade materna e
fetal, por volta de 50%. O problema nos casos de
Eisenmenger ocorre durante o trabalho de parto em virtude

da dilatagdo das veias esplénicas e da diminui¢io do retorno
venoso, o que leva a hipotensao grave e choque.

Estenose pulmonar - apesar do débito cardiaco aumenta-
do e da sobrecarga de ventriculo direito, as estenoses
pulmonares leves ou moderadas suportam bem a sobrecarga
gestacional. Diante do gradiente ventriculo direito/artéria
pulmonar (VD/AP) 70 mmHg haverd indicag@o cirtrgica. A
compressao da veia cava inferior pelo ttero gravidico pode
diminuir o retorno venoso, reduzir o débito cardiaco e causar
hipovolemia, apresentando sincopes durante e apds o parto.

Coarctacio da aorta - hd possiblidade, embora rara, de
insuficiéncia cardiaca, ruptura da aorta, endocardite bacte-
riana, ruptura de aneurisma dissecante e aneurisma cerebral.
As gestacdes com tal patologia ndo sdo predispostas a
toxemia, podendo ocorrer queda da pressdo arterial durante
o segundo trimestre.

Prolapso da valva mitral - pode ter seus sinais suavizados
na gestacao, tanto o sopro como o estalido telediastélico por
diminui¢do da resisténcia vascular periférica e aumento do
débito cardiaco. Quando houver associacio de insuficiéncia
mitral, deve-se fazer a profilaxia da febre reumatica
(penicilina benzatina).

Sindrome de Marfan - anomalia intrinseca da porgao
média adrtica, onde o trabalho de parto pode ser fator
precipitante da dissecacdo adrtica em até 25% dos casos.

OUTRAS CARDIOPATIAS

a. Cardiopatia chagésica

A doenca de Chagas pela alta incidéncia em nosso Pais,
sobretudo nas dreas endémicas, atinge a mulher no seu
periodo fértil resultando num grave problema de Saide
Publica. Manifesta-se por insuficiéncia cardiaca congestiva,
arritmias e tromboembolismo provocando risco a gestante e
ao concepto, ndo raramente causando a morte stbita na
paciente.

Quando ocorre a insuficiéncia cardiaca franca com
cardiomegalia, aneurisma de ponta, arritmias como extra-
sistoles ventriculares multifocais, taquicardia paroxistica
ventricular, fibrilagao ou “flutter” atrial e bloqueio atrioven-
tricular completo, o progndstico ruim desaconselha a
gestacao.

O tratamento se faz visando prevenir a insuficiéncia
cardiaca nos casos incipientes, € as graves disritmias,
utilizando-se repouso, dieta hipossédica, cardiotonicos,
diuréticos e nos casos das disritmias cardiacas a amiodarona
na dose de 200 a 600 mg/dia, interropendo-se nos sabados e
domingos, prevenindo-se assim a intoxicagdo.

b. Cardiopatia peri-partum

Diagnoéstico realizado por exclusado, de etiologia desco-
nhecida, apresenta-se como cardiomiopatia congestiva
idiopética, acomete mais freqiientemente gestantes negras,
multiparas, idosas, de baixa classe social. Interferem em sua
génese causas multifatoriais como ma nutricdo, doenga
coronariana, modificagdes hormonais, condi¢cdes imunol6-
gicas, viroses, miocardites e pré-eclampsia. Para seu
diagnéstico sdo estabelecidos alguns critérios: 1° insuficién-
cia cardiaca no final da gestacdo ou nos cinco primeiros
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meses apés o parto; 2° auséncia de qualquer etiologia
identificdvel; 3° auséncia da doenga cardiaca no inicio da
gestagao.

O tratamento dessa cardiopatia obedece aos métodos
convencionais da insuficiéncia cardiaca com digital ou
outros agentes inotrépicos, dopamina e dobutamina, diuré-
ticos e restri¢do de sal. Os anticoagulantes estdo indicados
nas pacientes com séria disfuncdo ventricular esquerda,
trombose ou histéria de embolizagdo. A bidpsia endomio-
cérdica pode ser considerada quando o tratamento se mostrar
ineficaz!.

c. Cardiopatia isquémica

As cardiopatias isquémicas sa0 mais raras nas gestantes
e o infarto do miocdrdio tem a incidéncia aproximada de
1/10.000 partos.

O tratamento requer cuidados especiais em unidade de
tratamento intensivo, pois constitui uma condi¢do de
altissimo risco tanto materno como fetal. As medidas
terapéuticas sdo as proprias das cardiopatias isquémicas.

d. Cardiopatia beribérica

A cardiopatia beribérica resulta de um estado nutricional
cronicamente deficiente, principalmente de vitamina Bl
(tiamina), que pode se agravar no periodo gestacional.

As manifesta¢Ges cardiovasculares do beribéri sdo pouco
freqiientes e consistem na insuficiéncia cardiaca congestiva
predominantemente das cdmaras direitas. Apesar do distur-
bio metabélico glicidico, o miocdrdio mantém produgdo
energética normal, as custas da utiliza¢do preferencial dos
dcidos graxos, resultando num quadro hemodinamico que se
caracteriza por baixa resisténcia vascular periférica total,
com vasodilatagdo esplancnica e muscular associada a
vasoconstri¢do cutinea e renal.

Este quadro hiperdinadmico ndo interfere na contratilidade
cardiaca, promove valores extremamente altos de débito
cardiaco, apesar do aumento do didmetro das cAmaras
cardiacas. Na forma perniciosa da doenca o quadro
cardiolégico € extremamente grave, e a administragcdo
parenteral de tiamina € imperiosa.

O ecocardiograma ¢ o melhor método para diagnéstico e
acompanhamento da cardiopatia, pois o exame histolégico
¢ inespecifico.

O tratamento bdsico da cardiopatia beribérica se faz com
nutrientes, tiamina, diuréticos e digitdlicos. A regressdo do
quadro € rapidal4.

e. Cardiopatia tireotoxica

As doengas da tiredide nas gestantes podem-se apresentar
de duas formas: a com hipertiroidismo e com hipotireoidis-
mo. O hipertiroidismo, também conhecido como tireotoxi-
cose € um estado hipermetabdlico causado pelo aumento de
horménios tireoideanosT3: T4, As manifestacdes cardiacas
mais peculiares sdo: taquicardia, disritmias supraventricula-
res e cardiomegalia. Esta dltima caracterizada histopatolo-
gicamente por focos de infiltrado linfocitdrio e eosinofilico,
pequena fibrose intersticial, degeneracdo gordurosa das
miofibrilas e aumento do tamanho e do nimero de
mitocondrias.

O hipertiroidismo caracteriza-se por um estado hiperdi-
namico, onde a cardiomegalia € conseqiiéncia deste, sendo
mais comum as seguintes doengas: a doenca de Graves, 0
bdcio multinodular toxico, o adenoma téxico, chamando a
atenc¢do nas gestantes TIREOTOXICOSE NEONATAL OU
MAE COM DOENCA DE GRAVES! ! 14,

Uma gestante com hipertiroidismo subclinico ou contro-
lado pode-se tornar manifesta durante o periodo gravidico,
obrigando a modifica¢des nas dosagens terapéuticas, porém
com o decorrer da gestacdo existe a tendéncia em haver
diminui¢do da disfung¢do tireoideana, voltando-se ao estado
pré-gravidico, que nos obriga a ficar atentos para néo
provocar um hipotiroidismo iatrogénico.

O tratamento com propiltiuracil (100 a 200 mg a cada 8
horas) ou metimazol (15 a 20 mg a cada 8 horas) tem-se
mostrado eficaz nos hipertiroidismos complicados pela
gravidez, quando usado de forma criteriosa. Como estes
fdrmacos atravessam a barreira placentdria podem causar
bdcio e até cretinismo no feto em desenvolvimento, por isso
o controle rigoroso nas dosagens é imperioso. As reagdes
colaterais mais perigosas, ainda que raras, sdo as que
ocorrem no sistema linfo-hematopoiético (agranulocitose,
trombocitopenia, leucopenia) e hipoprotombinemia.

O hipotiroidismo principalmente na sua forma mixede-
matosa € raro nas gestantes, sendo a bradicardia o sintoma
mais comum. Como ocorre diminui¢do do débito cardiaco
em virtude da redugio do volume de ejecdo e da forga de
contragdo cardiaca, observa-se hipotensdo arterial, pulsos
finos, prolongamento do tempo de circulagdo sanguinea, e
reducdo do fluxo para os tecidos periféricos.

O edema que se forma é rico em mucopolissacarideos,
chamado mixedema.

A sensibilidade desses pacientes tanto a hipercarbia
quando a hipoxia estd diminuida podendo levar rapidamente
a narcose pelo gds carbonico (CO2) ou disritmias cardiacas
em conseqiiéncia da hipdxia, sendo esta a principal causa do
6bito materno e fetal.

O tratamento dos estados de hipotiroidismo se faz as
custas da reposi¢do dos horménios tireoideanos.

f. Cardiopatia sifilitica

A cardiopatia sifilitica relativamente comum no passado
€ rara na atualidade com o advento da penicilina. A patologia
que mais se encontra nesta doenga € a insuficiéncia adrtica
por meso-aortite.

DISRITMIAS CARDIACAS

As disritmias cardiacas podem ser observadas nas
gestantes normais, mas ocorrem com maior freqiiéncia nas
portadoras de cardiopatias.

A relag@o abaixo resume as disritmias cardiacas encon-
tradas nas gestantes3.
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SEM CARDIOPATIA

FREQUENTES RARAS

1. Taquicardia sinual

2. Extra-sistole atrial
3. Extra-sistole juncional
4. Extra-sistole ventricular

1. Marcapasso atrial mutavel
2. Parada sinusal com escape
juncional
3. Taquicardia supraventricular

COM CARDIOPATIA

FREQUENTES RARAS

1. “Flutter” atrial
2. Fibrilagao atrial
3. Bloqueio completo ramo direito
1. Taquicardia sinusal 4. Bloqueio completo ramo esquerdo
2. Bradicardia sinusal 5. Sindrome de Wolf, Parkinson, White
6. Bloqueio atrioventricular (AV) 12 grau
7. Bloqueio AV 2° grau
8. Bloqueio AV 3° grau

Durante o periodo gestacional a freqiiéncia cardiaca
eleva-se em aproximadamente dez batimentos por minuto
entre o 7° e 82 més, para voltar aos valores pré-gestacionais
no 9° més. Raramente a freqii€ncia ultrapassa fisiologica-
mente a 90 bat./min. nas gestantes em repouso.

A bradicardia sinusal € excepcional durante a gravidez e
seu achado obriga a pensar em doenga do né sinusal. A doen-
ca do nd sinusal assintomdtica ndo requer tratamento, mas
no caso de haver sintomas secunddrios a hipoperfusao cere-
bral, decorrente de paradas sinusais ou bloqueios atrioven-
triculares, estara indicado o uso de marcapasso artificial.

As extra-sistoles atriais sdo freqiientes nas gravidez, e
admite-se que os fatores predisponentes sejam os humorais,
a elevacgdo do diafragma, a ansiedade, o estresse emocional
e os reflexos vagais. Tais disritmias ndo requerem tratamen-
tos especificos.

As taquiarritmias sdo raras nas gestantes nao cardiopatas
e manobras vagais e sedacdo sao suficientes para seu
controle. Os ritmos ectépicos com taquicardia principalmen-
te nos casos de estenose mitral requerem tratamento
imediato. Quando existe fibrilacdo atrial ou taquicardia
atrial paroxistica impde-se a digitalizac?o.

A sindrome de Wolf-Parkinson-White € uma das causas
da taquicardia supraventricular e as manobras indicadas no
pardgrafo anterior sdo suficientes para seu controle.

O bloqueio atrioventricular (AV) de primeiro grau €
relativamente inécuo e se caracteriza por um prolongamento
do intervalo PR, podendo ser transitério ou permanente. O
tratamento consiste no afastamento de fatores causais, como
uso de digitdlicos, betabloqueadores e bloqueadores do
canal de célcio.

O bloqueio AV de 2° grau tipo Wenckeback, no qual se
observam intervalos PR progressivamente mais longos,
seguidos de batimento atrial ndo conduzido aos ventriculos
€ raro e ndo existe a necessidade de implante de marcapasso
pois tem evolugdo benigna.

O bloqueio AV de 2° grau tipo Mobitz e o bloqueio AV
de 3¢ grau sdo raros, porém graves, necessitando de implante
de marcapasso artificial. Cabe ressaltar que ndo se tem

descrito complicagdes maternas ou fetais com a utilizacdo
de tais procedimentos.

ASSISTENCIA PRE-NATAL A CARDIOPATA

A assisténcia pré-natal adequada visa possibilitar o
desenvolvimento da gestacdo sem complicagdes, evitando a
insuficiéncia cardiaca e a morbidade e mortalidade mater-
no-fetall2. 14, 16, 17

1. Vigilancia médica - As consultas pré-natais devem ser
quinzenais no 1° trimestre e, se possivel, semanais a partir
do 2° trimestre. Alguns autores realizam ainda a “internatal”
a partir da 30%-32* semana: trés dias a paciente permanece
em casa e trés no hospital para as gestantes cardiopatas
classificadas como de evolucdo desfavoravel.

2. Idade - Recomenda-se que pacientes reumadticas ndo
engravidem antes dos 23 anos pela possibilidade de novo
aparecimento da doenca. Também, prudente € evitar a
gravidez apés os 35 anos, considerando que depois dessa
idade os mecanismos de reserva cardiaca estdo diminuidos.

3. Vigilancia da fungdo placentaria - as alteracdes
hemodinamicas na cardiopata afetam diretamente a circula-
¢do uteroplacentdria com repercussdes graves sobre o
bem-estar fetal. Deve-se proceder acompanhamento clinico
rigoroso que pode indicar até a interrupcao da gestagdo antes
do termo, se diagnosticado risco de 6bito fetal intra-itero.

4. Dieta hipossddica - com contetido caldrico reduzido e
baixo teor de sédio (ndo superior a 1,0 g nas 24 horas).

5. Restricdo de esforco fisico. O repouso € melhor obtido
com a paciente sentada ou em dectbito lateral esquerdo. Em
alguns casos, pequenas doses de sedacdo tornam-se uteis.

6. Peso - o ganho de peso deve ser acompanhado
minuciosamente e ao menor sinal de edema ou ganho de
peso excessivo impde-se o uso de diuréticos.

7. Anemia e hipoproteinemia - devem ser corrigidas
imediatamente com dieta e suplemento de ferro por via oral.

8. Hipertensdo arterial na gestagdo - ndo existindo o
anti-hipertensivo ideal desprovido de efeitos colaterais para
a mae e para o feto, esquemas de associa¢@o de drogas sdo
utilizados.

9. Infeccdes - A pielonefrite na gravidez e no puerpério é
muito comum e perigosa, devendo ser energicamente
resolvida com antibioticoterapia segundo agente etiolégico.
O cateterismo vesical e outras fontes de contaminacio
devem ser evitadas.

10. Antecedentes de insuficiéncia cardiaca - aquelas pa-
cientes com antecedentes de insuficiéncia cardiaca refratdria
ao tratamento e com cardiomegalia significativa, anteriores
ao periodo gestacional, apresentam prognostico reservado.

Conduta obstétrica

E conveniente que o trabalho de parto seja acompanhado
pelo cardiologista e pelo obstetra. De maneira geral, a
cardiopata compensada tende a suportar bem o trabalho de
parto ja que o periodo de maior solicitacdo cardiaca € o do
puerpério imediatol7- 19,

Revista de Ciéncias Médicas - PUCCAMP, Campinas, 1 (3): 77-84, setembro/dezembro 1992



CARDIOPATIAS NO CICLO GRAVIDICO-PUERPERAL 83

Atualmente, ao contrdrio do que se pensava, a indica¢do
de cesareana efetiva estd ultrapassada devido aos riscos
impostos pelo ato cirirgico, como:

1. aumento da tensio emocional decorrente do ato
cirdrgico iminente;

2. risco de infecg¢do;

3. maior perda sanguinea durante o ato operatdrio;

4. maior incidéncia de complica¢des tromboembdlicas;

5. esvaziamento brusco do ttero, sobrecarregando rapi-
damente o corag¢@o com freqiiente descompensagao.

O periodo expulsivo - as alteracdes hemodindmicas
decorrentes das contragdes uterinas e dos esfor¢os expulsi-
vos levam ao aumento do retorno venoso ao coragdo e
conseqiiente sobrecarga. Por isso, sempre que possivel o
parto deverd ser por via vaginal, abreviando-se o periodo
expulsivo pela aplicagdo de fércipe.

A inducdo do parto com uso de ocitécitos pode ser
perigosa por sua a¢do sobre o sistema cardiovascular. O uso
de benzodiazepinicos € indicado no sentido de se evitar o
estresse do parto.

O puerpério € fase em que se deve ter cuidado especial,
considerando-se que a descompressio abdominal e a
dilatac@o das veias esplénicas diminuem a oferta sanguinea
ao coracao direito levando a hipotensdo e ao choque, este,
combatido imediatamente com a elevacdo da resisténcia
vascular periférica.

Aleitamento - O aleitamento pelas gestantes portadoras
de cardiopatias desfavordveis € controverso, havendo
autores que o contra-indicam pelos riscos de uma descom-
pensacdo cardiovascular.

Sindrome pdés-parto - no pds-parto podemos encontrar
quatro sindromes bem caracteristicas:

1. Hipertensdo arterial sit€mica pds-parto

A hipertensao arterial sistémica no pds-parto imediato se
d4 em decorréncia da reabsorc@o rapida do volume retido
pela gestante e € facilmente controlada com a retirada de
volume por meio de diuréticos. Questiona-se se essas
gestantes seriam propensas a desenvolver futuramente a
hipertensao arterial sistémica.

2. Insuficiéncia cardiaca pés-parto

Ocorre no tltimo trimestre ou no 1° més de puerpério; é
semelhante a uma miocardiopatia, ndo tendo etiologia
definida.

3. Nefroesclerose pés-parto

Sindrome hemolitico-urémica, com oliguria, hipertensao
arterial sistémica grave, sinais de hemdlise e consumo de
plaquetas.

4. Hipertensao pulmonar pés-parto

Grave complicagdo pulmonar e cardioldgica de etiologia
e fisiopatologia nao bem esclarecidas.

Tromboembolismo: - Gestantes jovens, partos dificeis,
tococtrgicos, complicados posteriormente por flebites
pélvicas ou de membros inferiores, podem apresentar apos
6 a 12 meses quadro de doenca vascular pulmonar
obstrutiva, manifestado por dispnéia, agravado pelo esforco,
dores tordcicas e sincopes.

Tal sindrome € atribuida a émbolos partindo das veias
inflamadas que va@o se localizar na microvasculatura
pulmonar, obstruindo-as e levando a hipertensao da pequena
circulagdo. O prognéstico € sombrio, podendo-se com
medicacdo anticoagulante instituida precocemente reverter
os sinais e os sintomas prolongando a sobrevida da doente.

Em partos dificeis e puerpério infectado, indica-se o uso
preventivo de anticoagulantes por um ano!®.

Interrupgao da gravidez

A interrup¢cdo da gestacdo, na atualidade, € bastante
limitada e justifica-se em condic¢Ges especiais onde o risco
materno é grande!7- 19 como:

Insuficiéncia cardiaca refratdria: quando a paciente apresen-
tar sintomas de insuficiéncia cardiaca durante os 3 ou 4
primeiros meses de gestacdo, refratdrios a tratamento clinico
ou cirtirgico. Serd admissivel a interrupco da gravidez quanto
mais séria a insuficiéncia cardiaca e quanto mais distante do
termo gestacional. Apds o 5° més a conduta serd diversa.

Paciente descompensada no inicio da gravidez € prenin-
cio de grandes dificuldades na segunda metade do ciclo
gestacional quando aumentam o débito cardiaco e o volume
sanguineo, condi¢des em que hd risco de vida materno-fetal.

A interrup¢do gestacional quando excepcionalmente
indicada n3o deve ser feita em franca insuficiéncia cardiaca
e sim nos periodos de melhoria obtidos com o tratamento
medicamentoso correto!2.

Cardiopatias cianogénicas com hematdcrito acima de
65%, hipertensdo pulmonar primaria, miocardiopatia dilata-
da e sindrome de Marfan, também sdo indicagdes de
interrupgdo da gravidez.

ANESTESIA

O dominio da dor € essencial na assisténcia a cardiopata.
A anestesia usualmente indicada € a peridural, procedimento
que poderd ser evitado quando houver queda na resisténcia
vascular periférica em cardiopatias como estenose adrtica,
estenose subadrtica hipertréfica e hipertensdo pulmonar e
cardiopatias com defeitos septais e igualmente de gradiente
entre as camaras ventriculares.

Nas mulheres com prétese metdlica fazendo uso de
anticoagulantes ha riscos de hematoma extradural. Reco-
menda-se, nestas gestantes, o uso de anestesia geral mesmo
considerados os efeitos colaterais: maior risco de hemorra-
gia, depressdo respiratéria no recém-nascido (RN) e
aspira¢do brénquica por vomitos.

Observa-se ainda na pratica o uso rotineiro da raquianes-
tesia, sem maiores complicacdes!4.

ESTERILIZACAO CIRURGICA
A ligadura tubdria estd indicada quando a fecundidade

significa risco muito alto de mortalidade maternal4. Estard
justificada se:

1. a paciente tem um ou mais filhos;

2. idade superior a trinta anos;

3. portadora de cardiopatia sem qualquer prognéstico de

melhor futuro;

Revista de Ciéncias Médicas - PUCCAMP, Campinas, 1 (3): 77-84, setembro/dezembro 1992



84 M.L.J.G.T. LEITE et al.

4. j4 apresentou insuficiéncia cardiaca grave que colocou
em risco gestacdo anterior;

5. portadora de cardiomegalia considerdvel ou prétese
metdlica com os inconvenientes da anticoagulacao;

6. sobrepostas outras indica¢des convencionais da esteri-
lizagdo cirtrgica.

SUMMARY

Heart diseases in pregnancy and puerperium

The heart disease does not happen very frequently with
pregnants. However, the physiological overloading of
cardiacal pump and the hemodynamic alterations caused by
the pregnancy cannot be disregarded. Considering the
several controversial obstetrical proceedings and clinical
treatments of the cardiopathical pregnant, this study makes
areview of different cardiacal pathologies, its therapeutical,
anesthetics and obstetrical approaches to the assistence of
prenatal care.

Keywords: heart diseases, pregnancy, myocardial di-
seases, prenatal exposure delayed effects
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