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RESUMO/SUMDMARY

A doencga cardiovascular € a causa de morte nao
obstétrica mais importante na mulher gravida,
ocorrendo em cerca de 1% das gravidezes.

A sobrecarga hemodinidmica subjacente a gravidez,
trabalho de parto e parto pode agravar sintomas e
precipitar complica¢cdes na mulher com cardiopatia
pre-existente, podendo inclusivamente revelar
patologia até entfdo desconhecida.

A propésito de trés casos clinicos, os autores
abordam a conduta obstétrica ante, intra e pds-
parto na mulher com doencga cardiovascular e as
potenciais complicagfes, nomeadamente na gravida
com prétese valvular cardiaca, cardiopatia cianética
e shunt intracardiaco.

Salientam os aspectos relacionados com a
anticoagulacg@o, a profilaxia da endocardite
bacteriana, a via do parto e o puerpério.

Realcam a importincia da consulta pré-
concepcional e a necessidade de vigilancia e
individualizagdo da terapéutica em centro tercidrio
por equipa multidisciplinar.
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INTRODUCAO

A cardiopatia encontra-se em aproximadamente 1% das
mulheres gravidas. Actualmente, com uma melhor conduta
clinica e com os progressos nas técnicas cinirgicas, um
nimero crescente de criangas com cardiopatia congénita
atingem a idade fértil! 2,

A gravidez condiciona adaptagdes fisiolégicas do
aparelho cardiovascular® que podem ter um efeito notavel
na cardiopatia subjacente da mulher gravida®. As alteragGes
mais importantes, resultantes da interac¢do materno-fetal
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Cardiovascular Disease and Pregnancy
Cardiovascular disease is the most important non-
obstetric cause of disability and death in pregnant
women, occurring in 1% of pregnancies.

The added hemodynamic burden of pregnancy,
labor and delivery can aggravate symptoms and
precipitate complications in women with pre-
existent cardiac disease. Additionally, it can reveal
an underlying unknown pathology.

The authors present three cases of pregnant
women with mechanical prosthetic valve, cyanotic
congenital heart disease and intracardiac shunt.
Antenatal, labor and pospartum obstetric
management is subject of debate.

Key words: heart disease; pregnancy; obstetric management;
anticoagulation.

s30 0 aumento do volume sanguineo, débito cardiaco (30-
50%) e frequéncia cardiaca’. Estas alteragdes
hemodinimicas ocorrem precocemente na gravidez®, pelo
que, a mulher com disfun¢do cardiaca clinicamente
importante, pode desencadear ou agravar uma insuficiéncia
cardfaca antes do segundo trimestre de gravidez.

Naio sendo possivel aumentar a capacidade do corag@o,
esfor¢os devem ser feitos na tentativa de limitar a
sobrecarga cardiaca, devendo a abordagem ser efectuada
em equipa multidisciplinar’ que envolva obstetra,
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cardiologista, neonatologista e anestesiologista.

Embora a mortalidade materna por cardiopatia tenha
diminuido, (5,6 para 0,3/100.000 nascidos vivos de 1954 a
1985),8 a doenga cardiovascular continua a ter um
contributo significativo (6-8%)*1% na mortalidade materna,
sendo na grdvida, a causa de morte nio obstétrica mais
importante.’

Descrevem-se em seguida trés casos de cardiopatia com
diferentes implica¢des terap€uticas.

CASOS CLINICOS

CASO 1 — PROTESE VALVULAR CARDIACA MECANICA

D.M., 34 anos, raga negra, IO - 3023 (dltimo parto em
1988), com cardiopatia diagnosticada aos 11 anos € operada
em 1991, em Cuba, com implantagio de prétese valvular
cardiaca mecanica em posi¢cao mitral.

Como intercorréncias da gravidez ha a referir: acidente
isquémico transitério as cinco semanas (sem.) com
recuperagdo rdpida e sem sequelas; insuficiéncia cardiaca
descompensada por infec¢do respiratdria as 25 sem., com
internamento no Hospital de Santa Marta, tendo o
ecocardiograma revelado disfung@o da prétese cardiaca
(velocidade médxima aumentada — 3,62 m/seg., gradiente de
17.9).

As 29 sem. de gestacfio é referenciada ao Hospital Garcia
de Orta (HGO) por ameaga de parto pré-termo (PPT). A
entrada encontrava-se, hemodinamicamente estdvel, pulso
ritmico e sem sinais de insuficiéncia cardfaca. Avaliagdo
fetal dentro dos parimetros da normalidade. Foi instituido
repouso, restri¢o hidrica e salina, furosemido (20 mg/dia),
digoxina (0,25 mg/dia), suifato de magnésio e heparino-
terapia endovenosa, suspendendo acenocumarol.

Durante o internamento, as 31 sem., iniciou dor toracica
dorsal esquerda, ligeira taquipneia com tempo expiratério
prolongado e taquicédrdia sinusal, mantendo-se apirética.
Suspendeu-se a digoxina e iniciou propanolol.

As 32 sem. iniciou sindrome febril (38-39°C) com calaftio,
taquiarritmia, sem sinais de insuficiéncia cardfaca
congestiva nem lesdes de endocardite bacteriana no
ecocardiograma. Instituiu-se antibioterapia (ampicilina e
gentamicina). Ndo havendo melhoria clinica as 48 horas
(H), alterou-se a terapéutica antibidtica para flucloxacilina
e ceftazidima. Dos exames bacteriolégicos realizados hé a
salientar a presenga de gram negativo (Acinectobacter
Baumanii) nas hemoculturas.

As 33 sem., mantendo quadro febril, encontrando-se
em fibrilhagio auricular, iniciou contractilidade uterina ir-
regular dolorosa. Decidiu-se interrupgdo da gravidez por
cesariana, que decorreu sob anestesia balanceada, sem
intercorréncias, seguida de laqueacéo tubdria bilateral. O
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recém-nascido (RN), do sexo feminino, pesou 2380g, Indice
de Apgar (IA) de 5 e 8 aos 1° e 5° minutos, respectivamente.
Internamento na unidade de cuidados intensivos neonatais
(UCIN) por risco infeccioso, com alta ao terceiro dia de
vida.

No puerpério imediato houve descompensagido
cardiaca, com boa resposta ao furosemido e propanolol.
Alta ao quinto dia pés-parto, em fibrilhagao auricular com
resposta ventricular controlada e sem manifestacdes de
insuficiéncia cardiaca. Referenciada & consulta de cirurgia
Cardio-Tor4cica.

CASO 2 - CORACAO UNIVENTRICULAR

MCSM, 24 anos, raga caucasiana, primigesta, com
cardiopatia cianética complexa — coragfio univentricular com
obstrugdo da artéria pulmonar (sem hipertensio pulmonar).

Gravidez vigiada desde as 14 sem., com evolu¢do nor-
mal até as 26 sem., destacando-se um aumento ponderal de
apenas 1,5 Kg, tensdo arterial (TA) normal e cansaco facil
para médios esfor¢cos. Do ponto de vista analitico:
hemoglobina (Hb) de 18,3 g/dl e hematdcrito (Htc) de 55%
as 21 sem..

As 26 sem. é internada no HGO com ameaca de PPT e
descompensagdo cardiaca por infecgdo respiratdria. A
entrada apresentava-se febril (38,7 °C), com dispneia ligeira,
cianose central e periférica. A ecografia obstétrica revelou
artéria umbilical (AU) Gnica, com estimativa de peso fetal
adequada para a idade gestatéria. O ecocardiograma fetal
ndo revelou anomalias estruturais. Instituiu-se tocdlise
(diclofenac de sédio e sulfato de magnésio), antibioterapia
(ampicilina, clindamicina e gentamicina) e indugéo da
maturidade pulmonar fetal (betametasona) com melhoria
clinica. Alta ao quinto dia, compensada do ponto de vista
cardiaco, mantendo terapéutica ambulatéria com é4cido
acetilsalicilico (AAS) 100 mg/dia e corticoides semanais
(betametasona 12 mg IM).

As 29 sem. é reinternada por suspeita de atraso de
crescimento intra-uterino (ACIU) e fluxometria na AU com
auséncia de didstole. Ao quarto dia de internamento, por
alteragdes cardiotocogrificas e padrao de redistribui¢io
do fluxo sanguineo fetal, decidiu-se parto por cesariana,
que decorreu sem complicag¢des, sob anestesia geral. O RN
do sexo feminino, pesou 1070 g, IA de 1-9-9 a0 1°,5°¢ 10°
minutos, respectivamente, com internamento na UCIN. Foi
ventilado durante 12 horas. Apresentou como compli-
cacOes ictericia, anemia, enterocolite necrosante,
retinopatia, hemorragia intraventricular grau I e suspeita
de necrose cortical do rim direito. Alta ao 51° dia de vida
com 1960 g de peso.

No puerpério a doente permaneceu hemodinamicamente
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estdvel e apirética, medicada com heparina de baixo peso
molecular (0,3 cc/dia), AAS, sucralfate, furosemido, ampi-
cilina e gentamicina. Ao quinto dia do puerpério inicia
quadro caracterizado por febre (38,5°C) e dor abdominal. A
ecografia abdominal revelou duas colec¢des liquidas ndo
puras, no espaco hepato-renal e fossa iliaca direita,
compativeis com abcesso ad initium. Suspendeu a
amoxicilina, iniciando metronidazol e cefotaxime. Ao décimo
dia, desenvolveu flebotrombose do membro inferior direito
¢ na sequéncia de dor toricica e hipoxémia foi colocada a
hipétese de embolia pulmonar. A fraxiparina passou a dose
terapéutica (0,6cc 12/12H) com melhoria clinica as 24 H.
Realizou-se tomografia axial computorizada abdomino-
pélvica que confirmou o diagndstico de hematoma intra-
abdominal sugerido pelo aumento da desidrogenase lictea
(LDH) (1321U/L). As hemoculturas foram negativas. Teve
alta 21 dias ap6s o parto, clinicamente estabilizada. Revisdo
do pés parto a sexta semana dentro da normalidade,
evidenciando-se hematoma ainda em reabsorcdo. Iniciou
anticoncep¢do hormonal de baixa dosagem.

O exame histopatolégico da placenta revelou extensas
lesdes de endovasculite hemorragica e necrose fibrinoide
de vilosidades; confirmou-se AU tnica.

CASO 3 — CANAL ARTERIAL PERSISTENTE

MNVA, 26 anos, raga caucasiana, primigesta,
aparentemente saudavel. Gravidez vigiada desde o inicio
no HGO sem intercorréncias, a excep¢do de ameaca de
aborto no primeiro trimestre. Boa evolu¢do materno-fetal
com TA normal e aumento ponderal materno no limite infe-
rior da normalidade. Do ponto de vista analitico realga-se
as oito sem. de gestacdo uma Hb de 16,5g/dl e Htc de 50%.

As 35 sem. recorreu ao Servigo de Urgéncia por dor
tordcica posterior mantida, com irradiacdo retroesternal e
polipneia. Referia ainda tosse com expectoragio branca e
pieira com uma semana de duragdo. Do exame objectivo
salientava-se: auscultacdo cardfaca com sopro sistdlico
grau III/IV audivel em todo o précordio, mais intenso na
metade inferior do bordo esquerdo e terco inferior do bordo
direito do esterno; auscultagdo pulmonar com discretos
fervores nas bases pulmonares. Analiticamente verificou-
se: hipoxémia (p02=64 mmHg), Htc de 47%, LDH e D-
dimeros normais. O electrocardiograma revelou ritmo
sinusal com ondas P amplas e onda R ampla em V. No
radiograma torécico identificou-se cardiomegélia com
acentuacdo do arco inferior esquerdo e arco pulmonar,
alargamento do mediastino e sinais de estase nas bases.
As ecografias trans-torcica e trans-esofdgica ndo foram
concludentes, sugerindo comunicagdo intra-ventricular
(CIV) versus canal arterial persistente (CAP). Como
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hipéteses diagndsticas foram propostas: cardiopatia
congénita e embolia pulmonar. Iniciou oxigenoterapia (4 I/
/minuto), nifedipina e fraxiparina.

Niao sendo possivel excluir a hipétese de embolia
pulmonar, decidiu-se indugéo do trabalho de parto com
prostaglandina E, intravaginal. Teve parto distécico (for-
ceps), sob anestesia epidural, sem complicagdes. Fez
profilaxia da endocardite bacteriana. O RN do sexo
masculino, pesou 2495 g, IA de 9-10 ao 1° e 5° minutos,
respectivamente. O puerpério decorreu sem complicagdes.
Teve alta ao oitavo dia, assintomadtica, referenciada para
cirurgia cardiaca.

DISCUSSAO

Os trés casos descritos evidenciam, de forma
consistente, a complexidade da conduta obstétrica na
gravida com cardiopatia.

A gravidez na mulher com prétese valvular cardiaca
pode ter complicagdes graves, ndo s6 por deterioragdo da
fun¢@o cardiaca, como também as dependentes da
anticoagulacdo!!. E frequente o aborto esponténeo, o PPT,
0 ACIU e a morte fetal>!1,

A maior incidéncia de complica¢des tromboembdlicas
com a prétese durante a gravidezlz’m, torna a anticoa-
gulagdo mandatéria, preferencialmente com heparina,
dados os efeitos fetais adversos da warfarina. Alguns
autores sugerem que a heparina pode ser menos eficaz que
a warfarina na prevengio da embolia sistémica!4, pelo que
advogam a colocag@o de vélvula orgénica na mulher que
pretende engravidar, mesmo significando a necessidade
de reintervir cirurgicamente. A substitui¢do valvular du-
rante a gravidez, descrita na literatura com bons
resultados,!516:17.18 n3o foi exequivel no caso 1 pela
intercorréncia obstétrica. A taxa de mortalidade da
endocardite valvular protésica € superior a 40% pelo que a
antibioterapia profildtica é obrigatéria. Perante o
diagnéstico de endocardite bacteriana, a terapéutica deverd
ser agressiva e se ineficaz, a prétese deve ser substituida.
No referido caso tivemos uma sepsis a gram negativo
(provdvel porta de entrada — cateter venoso), mas sem
evidéncia de endocardite bacteriana.

Quanto a cardiopatia cianética descrita no segundo
caso, € sabido que sdo mulheres com prognéstico reservado
na gravidez’-!%, A hipoxémia materna, se grave, aumenta a
probabilidade de aborto, PPT e morte fetal?0. H4, de facto,
uma relagdo entre a hipoxémia crénica, subsequente
policitémia e o progndstico da gravidez. A mortalidade fe-
tal foi descrita como sendo de 35%, valor que se aproxima
dos 100% quando a hipoxémia € suficientemente grave para
aumentar 0 Het acima de 65%. O ACIU e o PPT iatrogénico
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sdo frequentes, ocorrendo este tiltimo mais por indica¢Ges
fetais?! que por deterioragio materna (tal como no caso 2).
A via de parto preferencial € a vaginal, com utilizagdo
judiciosa da analgesia epidural?!, evitando diminuigdes
stibitas da TA. No caso referido preconizou-se parto ab-
dominal por motivos fetais. A correc¢éo cirdrgica da
cardiopatia antes da gravidez, diminui de forma notdvel os
riscos maternos, melhorando o ambiente fetall? e
permitindo uma gravidez bem tolerada.

O terceiro caso clinico descrito é uma situagdo pouco
frequente. O CAP € geralmente diagnosticado e corrigido
na infanciall e s6 ocasionalmente em idade reprodutora.
No caso referido a mulher manteve-se assintomatica até a
sobrecarga cardiaca imposta pela gravidez. Tal como
noutros shunts, as consequéncias fisiolgicas relacionam-
-se com o seu tamanho, podendo condicionar hipertensdo
pulmonar e insuficiéncia cardiaca, quando ndo corrigido.
As quedas bruscas da TA durante o parto (decorrentes da
analgesia de conduggo ou da hemorragia) podem inverter
o shunt, resultando em cianose e colapso letal, pelo que a
hipotenséo deve ser evitada e, quando surge, tratada
energicamente.

Da andlise destes trés casos salientam-se alguns pontos:

. O prognéstico e a conduta dependem da natureza,
gravidade e classificacdo funcional da lesio especificall;
daf a importéncia da consulta pré-concepcional como tim-
ing ideal para avaliacdo da doenga cardiovascular, das
possibilidades de cirurgia cardfaca paleativa ou curativa
como é o caso do CAP e do tipo de prétese valvular a
utilizar. Esta consulta € também importante para determinar
a eventual necessidade de reajustar medicagfo durante a
gravidez e identificar alteragdes passiveis de correc¢io (ane-
mia, infecgdo cronica, hipertensdo, arritmia), minimizando
assim os efeitos da doenca cardfaca.

* Em relagdo ao trabalho de parto, apesar do esforgo
fisico, o parto vaginal é realizado preferencialmente?, dado
que se associa a menor morbilidade e mortalidade. Sendo o
alivio da dor importante, a analgesia epidural tem a vantagem
de minimizar as marcadas flutua¢des do débito cardfaco
durante o trabalho de parto e parto, tendo sempre em
atencdo o risco de hipotensio materna®, particularmente
perigosa nas mulheres com shunts intracardiacos.

* A preocupagdo do obstetra ndo termina com o parto.
Também o puerpério imediato se reveste de importancia
acrescida, por ser um perfodo de sobrecarga hemodinimica
adicional, numa fase em que a capacidade fisioldgica para
alteracdes rdpidas do débito cardiaco estd comprometida,
na presenga de uma cardiopatia estrutural. De facto, 40%
das mortes maternas relacionadas com cardiopatia, ocorrem
neste periodo. A hemorragia, a anemia, a infecgéo e a
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trombose pés-parto sdo complicagdes mais graves quando
existe cardiopatia, podendo actuar em conjunto para
precipitar uma insuficiéncia cardfaca. Também nos casos
descritos ocorreram complicagdes no puérperio:
descompensagdo cardiaca por sobrecarga hidrica (caso 1),
o que est4 conforme com a literatura® e hematoma intra-
abdominal (caso 2), provavelmente relacionado com a
anticoagulacdo. Quanto & morbilidade fetal, apenas de
referir a inerente a prematuridade (caso 2).

CONCLUSAO

O objectivo fundamental da vigilancia obstétrica € a
prevengao e reconhecimento precoce da insuficiéncia
cardiaca, cujo risco aumenta progressivamente ao longo
da gestacio, especialmente durante o trabalho de parto,
parto e puérperio imediato.

A vigilancia da grdvida com patologia cardfaca deve
ser efectuada em centro tercidrio, dada a necessidade de
abordagem individualizada e multidisciplinar, numa equipa
coesa e interactuante. A evolucio globalmente favoravel
destes casos pode ser considerada como evidéncia desse
pressuposto.
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