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Atualizacéo

CARDIOPATIA E GRAVIDEZ

A crescente demanda de mulheres portadoras de
cardiopatia a servico especializados, para
aconsel hamento e orientacéo pré-gestacional, acom-
panhamento durante a gravidez, parto e puerpério, ou
ainda para orientacéo em relac&o ao planejamento fa-
miliar motivou-nos a estabelecer um programa de
cardiopatia e gravidez no Instituto Dante Pazzanese
de Cardiologia™.

A importéancia desses conhecimentos para o espe-
cialistaeparao clinico geral € evidenciadaatravés da
necessidade de obtencdo de um produto conceptual
normal, mantendo-se as condi¢des hemodinémicas ma-
ternas estaveis. Além dos diferentes riscos a que es-
tdo expostos mée e feto durante a gestagdo, o uso de
drogas e sua agao teratogénica constitui um dos ele-
mentos mais delicados, comum a todos os tipos de
cardiopatias. Durante o periodo da organogénese,
nossa atencéo deve ser redobrada em relagéo ao uso e
controle medi camentoso. Os avan¢os tecnol gicos nas
areas cardiol 6gicas e obstétrica, com a utilizacdo de
métodos diagndsticos ndo-invasivos, e 0 emprego de
técnicas cirdrgicas na correcdo das lesbes adquiridas
e/ou congénitas tém permitido ao grupo de mulheres
portadoras de cardiopatia a possibilidade ndo s6 de
gestar, como de levar atermo a gestacéo, sem acarretar
alteracdes hemodinémicas que ponham em risco sua
vida. Entretanto, problemas diversos podem surgir no
acompanhamento e controle da gestacdo, parto e
puerpério, o que obriga o especialista a estabel ecer
condutas clinicas ou cirdrgicas, face a cada tipo de
situacdo cardiol 6gica.

Assim, pacientes com a mesma etiologia, doenca reu-
mética, por exemplo, porém submetidaspreviamenteatra-
tamentos cirargicos diferentes, tais como protese de
duramater e/ou metélica, necessitam de abordagens dife-
rentes. Dependerd, pois, do primeiro atendimento, em gran-
dentimero de casosrealizados pelo clinico geral, o resulta-
do adequado ou ndo da gestacdo, com ou sem mas forma-
coes.

O objetivo deste trabalho é analisar os aspec-
tos basicos da cardiopatia no ciclo gravidico
puerperal.

Prevaléncia

E classicanaliteraturamédicaafreqiiénciade 1,3a3,7%
(média de 2%) encontrada por Conradsson 2, enquanto
queBurwel' e Metcalfe?, em 1958, encontraram 2,3%. Ha
milton e Thonson * referiram que 92% das cardiopatias
eram de etiologiareumatica, 3% eram congénitas e as 5%
restantes incluiam hipertensdo arterial, miocardiopatias e
outros.

Szekely e Snaith ®, estudando aincidénciano perio-
do de 1942 a 1971, observaram uma diminui¢do das
cardiopatias reumaticas de 3,5% 1 (1942) para 1,2%
(1971), enquanto que as cardiopatias congénitas aumen-
taram de 0,1% (1942) para0,35% (1971), decorrentesda
melhoria das condic¢des socioecondmicas da popula-
¢do e de melhor atendimento cardiolégico as
cardiopatias congénitas. Tem ocorrido umadiminuicdo
na prevaléncia e um declinio na severidade da doenca
reumatica aguda®.

Ueland eMetcalf ¢ referiram queaverdadeiraprevaéncia
da doenca reumatica na gravidez ndo pode ser perfeita-
mente estabel ecida, pelas dificuldades inerentes ao diag-
nostico adequado, devido as ateragdes endécrinas nagra-
videz, que por si sO alteram 0s sintomas e sinais proprios
dadoencareumética.

Em nosso grupo de estudo, com 547 pacientes, a
proporgédo da doenga reumética em relagdo as outras
cardiopatias manteve-se elevada (63,6%) especial-
mente no grupo de baixa condi¢&o socio-econémica.
As cardiopatias adquiridas estdo intimamente rel aci-
onadas as condic¢des socioecondmicas da popul acao,
ao grau de desnutricdo, a escolaridade e as condi-
¢Oes de vida e de saude. Advém dai o fato de que,
embora as medidas profilaticas sejam bem conheci-
das, estabelecidas e realizadas com éxito na Europa
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e nos Estados Unidos, entre nds os casos de doenca
reuméatica continuam aumentando, e um nimero sig-
nificativo dejovens do sexo feminino éatingido por ano, o
gue levara a repercussdes importantes durante a idade
fértil. Dessemodo, acardiopatiareumaticaeacardiopatia
chagasi ca continuam sendo encontradas em porcentagem
elevada, constituindo-se a primeiranacardiopatiade mai-
or risco durante o ciclo grévido-puerperal, quando encara-
da no aspecto quantitativo.

ALTERACOESHEMODINAMICASDURANTE
A GESTACAO

Os efeitos da gravidez sobre o corac&o, que caracteri-
zam o estado hipercinético, téminicio no 2.° mése aumen-
tam linearmente até a 32.° semana de gestagdo, paradepois
diminuirem de modo progressivo.

Podemos assim encontrar, ao exame clinico dapaciente:
extremidades quentes, vermel hiddo nas palmas das maos,
pulso cheio, pressdo venosa aumentada e discreto edema.
Ao exame do coragdo, 0 apex estadesviado paraaesguer-
da, podendo ser ouvidos sopros sistélicos de ejecdo em
dreaadrtica, pulmonar e ponta. Presencade 3.° bulha (B )
por enchimento ventricular répido e de batimentds
ectopicos.

As dterac6es hemodinémicas bésicas durante a gravi-
dez referem-sea 1) aumento do volume circulante, 2) au-
mento do débito cardiaco, 3) aumento do volume sistélico,
4) aumento da freguiéncia cardiaca, 5) alteracfes da pres-
sdo arterial, 6) elevacdo dapressdo venosa, 7) aumento do
interval o sistélico, 8) alteracBes funcionais respiratérias,
9) acentuacdo das ateragcdes hemodinamicas com o exer-
cicio: aumento do volumesistdlico, do consumo de oxigé-
nio edafreqiiénciacardiaca. Ademais, devem ser analisa
das as alteragdes circul atérias no parto e puerpério.

Aumento do volumecirculante- Segundo Ueland’, o
volume circulante aumenta de 20 a40% a partir da5.° se-
mana, sendo mais acentuado no 3.° trimestre da gestacéo,
a0 redor da 34.2semana, quando pode ocorrer aumento de
até 100%. Posteriormente, observa-se diminuigéo progres-
siva até o parto, por estagnacéo de sangue nos membros
inferiores. Esses valores referem-se a medidas realizadas
em decbito dorsal 8%°.

As dlteragBes do volume circulante por aumento do
volume plasmético variam com as diferentestécnicas em-
pregadas, com a populagdo estudada, com a posi¢éo da
paciente durante a medi¢éo, com o peso do produto
conceptual, com a gemelaridade e outros fatores *°,

Assim, Chesle *° evidenciou que o volume sangliineo
€ menor proximo ao termo e na posi ¢ao supina; gestan-
tes com feto Unico e grande ou gémeos tém maior au-
mento do volume sangiiineo que a mulher com feto pe-
gueno e Unico.

Segundo Hawett 41, Jensen 212 e Benchimol 4, o au-
mento maximo do volume sangliineo é da ordem de 45%
do valor normal, reduzindo-se para 30% préximo ao termo.
A hipervolemiaéo principa determinante do aumento do
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volume minuto, sendo que ela decorre do maior aumento
de volume plasmético **. Em gravidez a termo com feto
Unico, Pritchard e Ueland apud Szekely e Snaith 5, encon-
traram aumentos de volume circulante de 44 a 48% e na
gravidez gemelar de51 a61%.

Os mecanismos responsaveis pelo maior aumento do
volume plasmético ndo est&o bem definidos; entretanto, o
aumento da atividade de renina e os consequentes au-
mentos de aldosterona determinam retencdo de sodio e
agua o gque levariaao aumento do volume circulante.

“A anemia da gravidez”, descrita no passado, ndo é
encontrada desde que a suplementacdo de ferro seja ade-
quada durante a gestacdo, porém se o ferro disponivel
para a eritropoise esta limitado, ocorre um declinio nos
valores da hemoglobina e do hematdcrito no final dagra-
videz,

Aumento do débito car diaco - Ocorreem gerd ao redor
do 4.° més de gestacdo, podendo atingir valores de até
50% acimado normal, diminuindo no Gltimo mésde gesta-
(;5\0 17,

ParaUeland e col. %, o débito cardiaco aumentade 30 a
50% durante agravidez, mantendo-se elevado até o termo,
se as medidas sd0 realizadas em decubito lateral. Less e
col. ¥ demonstraram que, em decubito | ateral, aobstrucéo
da veia cava pelo Utero gravido é reduzida e o retorno
venoso das extremidades inferiores € maior. Bader %,
Waltter 17, Hytten e L eitch 2 observaram aumento do vol u-
me minuto, antesda 12.° semana de gestacdo e diminuicdo
do mesmo no final dagestacéo, o que permite maior reser-
va cardiaca durante o parto.

O aumento do débito cardiaco € a principal alteracéo
hemodin@micanagestacdo e rel aciona-se diretamente com
0 aumento do ventricul o esquerdo . O aumento do débi-
to cardiaco deve-se ao aumento do consumo de oxigénio,
a0 “shunt” artério-venoso placentario, ahipervolemiaeas
contragBes uterinas.

O volume sistdlico aumenta, porém menos que a fre-
quéncia cardiaca, nos periodos iniciais da gestacéo %.

Frequéncia car diaca - Seu aumento é progressivo, atin-
gindo o valor méximo na30.2semanadagestacio. E influ-
enciada pelaposturamaterna, pelaidade gestacional epela
pressfo arterial (devido aalteragdes na pressdo diferenci-
a por reducdo da pressdo diastdlica). A diminuicdo da
freqiiéncia cardiaca nas 8 a 10 Ultimas semanas da gesta-
¢do ocorre de modo gradativo 2%,

A pressdo arterial sistémicando semodificaou, o que
émaisfrequente, tende adiminuir ligeiramente, por redu-
¢do daresisténciavascular periférica. A quedadapressdo
arterial diastolica é ligeiramente maior do que asistdlica,
com ligeiro aumento dapresséo diferencial.

Tanto aresisténciavascular periféricatotal como apres-
s80 arterial médiaatingem seu nivel mais baixo quando o
volume minuto chega ao maximo. Essa baixa resisténcia
periféricasignificaumadiminuicéo dacapacidade deres-
posta as modificagdes rapidas do fluxo, explicando, ao
menos parcialmente, atendénciaaslipotimias em gestan-
tes, cardiopatas ou ndo.
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Pressdo venosa — Eleva-se por aumento do volume
sanguineo, principalmente nos membrosinferiores, devi-
do a compressao das veias cavas pelo (tero gravido .
Entretanto, mantém-se normal nos membros superiores. A
pressdo venosa central aumenta, principalmente apés a
20.° semana de gestacao 2%,

Intervalo sistélico - No final da gestagdo, observa-se
encurtamento do tempo de enchimento ventricular esgquer-
do e prolongamento do periodo de pré-ejecdo, valores es-
ses mais acentuados em dectbito lateral %.

AlteracBes funcionais respiratorias na gestagdo fo-
ram evidenciadas por Novey e Edwards %, em 1967, que
constataram hiperventilaco pulmonar decorrente de fato-
res mecéni cos e dos efeitos da progesterona. Ocorre tam-
bém. aumento dacapacidade vital e diminui¢éo do volume
expiratério residual e do volume residual ¥, atingindo o
méximo de 15 a20% acimadosva oresnormaisao termo.

Alter acbeshemodindmicas.com o exer cicio - O exerci-
cio fisico programado durante agestacio aumentao volu-
me minuto de repouso; essa resposta é méxima antes da
24.2semanae se mantém elevada até a 32.2 semana, dimi-
nuindo a seguir em todas as posi¢des, especialmente em
decubito dorsal.

Durante o exercicio, afrequiénciacardiacaaumentae o
volumesistélico diminui progressivamente, apartir da20.2
a24.2semanaeaté o final dagestacdo 8, devido aobstru-
¢do das veias cavas pelo Utero gravido.

ALTERACOESHEMODINAMICASDURANTEO
PARTOEOPUERPERIO

Os valores obtidos durante e nos intervalos das con-
tragBes uterinas mostram aumento do volume minuto e do
volume sistélico, respectivamente de 24 e 33%, em cada
contracdo, e diminuicdo da freqliéncia cardiaca de 15%,
alteracOes essas menores em decubito lateral devido ain-
terferéncia com o retorno venoso'®=t,

O volumecirculatério aumentae com eleapressdo arte-
rial evenosaeafrequénciacardiaca. Posteriormente, ocorre
bradicardiareflexas®,

A dor e a ansiedade durante cada contracdo podem
aumentar o volume minuto em cercade 40% e ele diminui
com analgesiacaudal "**. Em maisou menos 2 semanasde
puerpério as alteragdes hemodinamicas regridem, elevan-
do-se o volume sistdlico em 13% e diminuindo afreqién-
ciacardiaca®®,

Durante o parto normal, ocorre perdasanglineade 500
a 600 ml, porém o volume sangliineo aumenta devido a
reabsor¢do de liquido acumulado durante a gestagéo e 0
trabalho de parto ’.

A viscosidade sangliinea e o volume plasmatico es-
tdo aumentados, enquanto que a velocidade de circula-
¢do praticamente ndo se modifica. Finalmente, ocorre
aumento do peso corporal durante a gestagdo. O meca-
nismo dessas alteracdes ndo esta bem esclarecido, po-
dendo ser atribuido & sobrecargada.circulagéo placentaria
e aos efeitos dos estrégenos, progesterona e hormdnios

gonadotroficos responsaveis pela retencéo hidrica.

Essas ateragdes hemodinémicas, associadas ou ndo a
outros fatores de risco préprios a cada gestante, podem
determinar alteragdes que comprometam sua condicéo
cardiovascular, e ponham em risco avida.

Szekely e Sanith 5, em 1974, mostraram que o puerpério
imediato as alteragdes hemodinémicas que ocorrem sobre-
carregam o trabalho cardiaco, e 0 aumento transitorio da
volemianesse periodo aumentao risco de descompensacdo
materna. A gestante normal tolerabem asalteragBes circu-
latérias, enquanto que a gestante cardiaca, ao final do 3.°
més, pode comecar a apresentar sinais de insuficiéncia
cardiaca, que aumentam linearmente até a 32.2 semanade
gestacdo e depois diminuem.

As necessidades cal 6ricas durante o parto ndo sdo gran-
des e érara ainsuficiéncia cardiaca congestiva durante o
trabalho de parto, quando a gravidez teve bom acompa-
nhamento clinico e evoluiu bem.

RISCOGRAVIDICO

A gravidez é um estado fisiol 6gico paraamulher nor-
mal, porém representa, por s S8, umrisco degrau variavel.
Esserisco émaior paraamulher cardiopata, especia mente
nas portadoras de estenose mitral reumatica, que éal
valvar mais encontrada nagravidez.

Oriscogravidicofoi definido por Delascio e Almeida®,
“como sendo a oportunidade a agravos fisicos, psiquicos
e socials a que estdo expostos a gestante e o feto” . Quan-
do extrapolado para a gestante cardiopata, deve ser enca-
rado como a somados riscos obstétrico e cardiol ogico.

O risco obstétrico tem sido exaustivamente estudado,
havendo diferentes maneiras de conceitua-los e
caracteriza-o. Entre nés, Almeidae Ciari Junior * esta-
beleceram variaveis parasuaavaliacéo, control e efetivo,
progndstico e condutas. O mesmo, porém, ndo pode ser
dito em relagdo ao risco cardioldgico. Cardiologistas e
obstetras tém baseado sua avalia¢8o na classificagdo
quanto ao grau funcional da “New York Heart
Association”, aqual divide os pacientes em 4 grupos de
I alV. Assim sendo, o risco cardioldgico tem limitacGes
multiplas, que vao desde a conceituagéo até a avaliacdo.
Entendemos como “risco cardiol6gico” o risco a que se
expde uma mulher portadora de cardiopatia de qual quer
etiologia e grau funcional, durante os periodos
intergestacional e gestacional, pelos agravosinerentes a
gestacdo, parto e puerpério.

Infelizmente, esse risco nem sempre pode, ser avaliado
com exatidéo através dos graus funcionaisintergestacional
e gestaciona iniciais®®. As pacientes sO seriam compara-
veis entre si dentro dos mesmos subgrupos, e mesmo as-
sim com amplas limitagBes, como no caso de pacientes
com doengareumdtica, submetidas a comissurotomiapré-
viaegravidez.

Parainferir o grau de comportamento cardia-
co pela gravidez, é necessario que sejam esta-
belecidos parametros de avaliacdo, atraves
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derisco cardiol 6gico e da possibilidade de um atendimen-
to cardiol 6gico adequado.

As gestantes cardiacas sdo caracterizadas em geral
pel os obstetras como de alto risco. Vale dizer que o ato
risco gestacional se define, em primeiro lugar, pelapre-
senca da cardiopatia associada a gravidez, sendo im-
portante definir o tipo da mesma, sua repercussao
hemodinamica, (os procedimentos clinicos e cirdrgicos
ja efetuados), e as possibilidades de tratamento clinico
e/ou cirdrgico para seu controle. Para a qualificacdo
diagndstica, bem como a qualificacdo e quantificacdo
do atendimento, é necessério estabelecer a capacidade
funcional no inicio da gestag8o. Devido & maior inci-
déncia da cardiopatia reumética e aos diferentes proce-
dimentos clinicos e cirdrgicos utilizados, ela deve ser
analisada em separado para o estabelecimento da con-
duta adequada. Evidencia-se assim a necessidade de
um modelo padr&o de atendimento.

A partir daincidéncia da cardiopatia e sua correlagcéo
com agravidade da patol ogia de base, esperara-se um au-
mento da capaci dade de protegdo agestante cardiaca, numa
tentativade reducdo dos riscos cardiol 6gicos e gravidicos.

QUADROCLINICOE SUA INTERPRETACAO

E importante caracterizar ossintomas e sinais circul at6-
rios que ocorrem na gravidez normal e diferenci&-los dos
sintomas das cardiopatias organicas.

Ao exame clinico das gestantes os principais sinais
evidenciaveis sdo: auséncia de estase jugular importante;
desvio do ictus paraaesquerdae paracima, sem frémitos,
sem bulhas palpéveis. Na ausculta cardiaca podemos en-
contrar: B, hiperfonética e desdobrada, por fechamento
precoce davalvamitral, em 88% dos casos; presencade B
em 83%; sopro sistélico de ejegdo bem audivel em bordd
esternal esquerdo em 92% dos casos e sopro diastolico
em 10%.

CutfortheMacDonald ¥, em 1966, descreveram sopro
mamario continuo, por aumento davascul arizagdo. Todos
esses sopros e 0s demais achados de ausculta desapare-
cem na 2.2 semanade puerpério 1°. Os principais sintomas
da grévida cardiopata sdo: dispnéia, palpitacéo, edema e
hipotens&o postural.

A dispnéia € expressa como sensacdo de falta de ar,
dificuldade para completar arespiragdo normal, dispnéia
suspirosa, fadigafécil aos esforcos e emogdes, namaioria
dos casos, resulta de hiperventilagdo pulmonar, embora
possa decorrer de insuficiéncia cardiaca.

Umadas queixas maisfrequentes das gestantes é a pal-
pitacdo, referidacomo batimentosfortes no precordio, re-
lacionada ou ndo aos esforc¢os fisicos, e em aguns casos
ataquicardiaparoxistica®.

O edemade membrosinferioresécomum no dltimo tri-
mestre da gestagdo, por retencdo de sddio e agua, associ-
adaou ndo ahipertensdo venosafemoral, eainsuficiéncia
cardiaca. Pode ocorrer aindapor hipoalbuminemiaeinsu-
ficiénciavascular periférica.
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A hipotensdo postural, por mudanca stbita de posicéo,
ésecundariaa oclusio daveiacavainferior edbradicardia
reflexa, podendo ocorrer perda rdpidadaconsciéncia

Associados a fatores mecénicos, como el evacdo do di-
afragmapel o Utero gravido, existem fatores psiquicos que
podem simular problemas cardiacos nagravidez normal. E
importante que esses ndo segjam confundidos com insufi-
ciéncia cardiaca incipiente. Em presenca de dispnéia de
esforco, pal pitacéo e edemade membrosinferiores, adavi-
da pode ser esclarecida através da prova de funcéo respi-
ratdria e da determinagdo da pressdo venosa. Se a capaci-
dade vital estiver normal ou discretamente elevada, sem
aumento da pressdo venosa nos membros superiores, ndo
hainsuficiénciacardiacadurante agravidez. E um método
eminentemente mecénico, de facil realizacdo, ndo reque-
rendo emprego de drogas.

EXAMESCOMPLEMENTARES

Medidas de ordem obstétricas geral devem ser segui-
das de rotina para control e da paciente cardi opata gestan-
te, eredizadas através da assisténcia pré-natal adequada,
t8o enfatizada por Delascio e cal. “, e que ndo deve sofrer
solucdo de continuidade.

Os exames complementares utilizados no controle da
gestante cardiopata sdo, basicamente, o el etrocardiograma
eoRaio X detdrax, aém dosexames habituais de controle
do pré-natal.

Eletr ocar diograma - E comum e classicamente descrita
apresencade ondaQ em D , com inversdo e negativagdo
daondaT. Desvio do SAQRS para a esquerda e presenca
de extra-sistoles supraventriculares isoladas, mais rara-
mente, taquicardiasinusal, bloqueios parciais, e dteractes
do segmento ST . A medidado QTc énormal. ParaWenger
e col. ¥, 0 ECG da gestante normal apresenta desvio do
SAP para a esquerda, com onda “p” negativa ou difésica
emD , desvio do SAQRS aesquerdae parafrente (padréo
de rofacdo horaria) e do SAT aesquerda, paratrés e para
cima. ParaFriedberg“ aondaT estainvertidaemV ,V e
V devido arotacso horaria vz

*Raio-X dotérax - Como normageral ndo deve ser redli-
zado nos dois primeiros meses de gestacdo (periodo de
organogénese) devido ao perigo das masformagtesfetais
emesmo porgue ndo ocorrem alteracbes radiol 6gicas sig-
nificativas na grande maioria das gestantes *. Os didme-
tros cardiacos podem estar discretamente aumentados na
gestacdo. Em apenas 3% dos casos o didmetro transverso
excedeasmedidas normais.

Exameslaboratoriais- “ O perfil gravidico” inclui: exa
me hematol 4gico compl eto, estudo dacoagulagdo, glicemia,
determinacdo do fator Rh e sistema ABO, reacdo de Sabin
Feldman, Paul Bunndl, (eventual mente reacdes sorol égicas
paradiagndstico dadoenca de Chagas), andlisedeurinae
reacOes soroldgicas para lues.

No hemograma podemos encontrar leucocitoses de até 15
000/mm3. Aumento dosfatores de coagulaggo VII, VIII, X e
fibrinogénio ediminuicdo daatividadefibrinalitica A velocida:
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de de hemossedimentacdo esta discretamente aumentada.

De outra parte, as alteracBes obstétricas decorrentes
da prépria gravidez, tais como o abortamento, a placenta
prévia, o deslocamento prematuro de placenta, atoxemia
gravidica e outros podem, por seu turno, pér em risco a
vidadamulher cardiopata durante agestacdo. E asaltera-
¢Oes obstétricas podem levar por s sO a complicactes
cardiovasculares importantes, como insuficiéncia cardia-
cacongestiva, endocardite bacteriana, embolia pulmonar
ou sistémica e outros.

Desse modo é necess&rio, por vezes, acrescentar ou-
tros exames, como: hemocultura, ecocardiograma, ultra-
sonografiae eletrocardiogramafetal, amniocentese, dosa-
gens das imunoglobulinas, cujos resultados devem ser
analisados pelo cardiologistae pelo clinico geral .

A GRAVIDEZ COMO UM PROCESSO

A gravidez, paraCiari 42, é entendidacomo um processo
onde asdiferentesfases pré-gestaciona e pos-gestacional
devem ser estudadas e analisadas como um todo, paraque
Se possa caracterizar adequadamente o “risco gravidico”
(quadro 1).

Se considerarmos a definicéo de assisténcia pré-natal
daOrganizagdo Mundial de Salde (OMS) quediz: “apro-
tecdo a maternidade tem por objetivo salvaguardar a sal-
de das mulheres, durante agravidez e o aeitamento, ensi-
nar-lhes os cuidados a serem dispensados as criancgas,
permitir partosnormaise dar aluz afilhossadios’, estari-
amos analisando apenas a fase gestacional do processo.
Em termos mais amplos, éimportante prevenir o apareci-
mento de poliomiglite, rubéola, doencareumatica, doenca
de Chagas, raquitismo, desnutricdo e outras patologias,
paraevitar problemasaposteriori.

Como jaassinalado, o risco gravidico é, paraa paci-
ente cardiaca, resultado da soma dos riscos obstétrico
e cardioldgico. Assim, estudando o risco gravidico, de-
fine-se toda a problematica dessa abordagem, dele de-
pendendo a quantidade e qualidade das atividades a
serem desenvolvidas, no sentido de controlé-1o, ou de
minimizélo.

A gravidez pode ser divididaem 3 trimestres, até o ter-
mo. Em sentido maisamplo, porém, parasuaanalise corre-
ta, devem-se estudar os diferentes periodos que ocorrem
durante agestacdo, que podem ser divididosem: 1.° perio-
do, que compreende o espago de tempo decorrido entre a
fecundagdo e anidagdo do ovo; 2.° periodo, que se esten-
dedanidacdo (17.° diadagestacéo) ao final do 1.°trimes-
tre; 3.° periodo, do final do 1.° trimestre ao final do 3.°
trimestre; 4.° periodo, dofinal do 3.°trimestre até o parto, e
gue é conhecido como de maturacéo fetal.

O risco gravidico e o risco concepto sdo varidveis em
cadaum destes periodos, decorrentes de alteragdes circu-
latorias hormonais, aumento do volume uterino com o evo-
luir dagestacdo, emprego de medicamentos, ou dapropria
cardiopatia. Entretanto, variaveis de ordem geral também
devem ser aqui consideradas. fatores econdmicos, soci-

Quadro 1 - Gravidez como processo.

Pré-Gestaciona
Crianca |  Adoescente | Adulto
1 1 1
Prev. Moléstias
(pdlio rubéola Educagéo paraa Pré-matrimonia
raguit. outras) Maternidade Pré-concepcina
(cuid. Nutricdo)
!
Gestacional
Pré-Natal | Parto | Puerpério
1 1 1
Pré-Natel | Assisténciaao parto] Alta
Estabelecimento Assisténciaaorisco | Atuaggo da Salide
doriscogravidico | Gravidicomaterno- [  Materno-Infantil
(mat. fetal) fetal)

S
Intergestaciona
!

Controle do “ Risco
Gravidico’
S
Nova gestacdo

Fonte : Departamento de Prética Médica em Salde Piblica
Disciplina Higiene Materna da Faculdade de Salide Publica - USP.
reproduzido com autorizag8o dos autores

ais, nutricionais, que podem ter relacdo direta com a
cardiopatiabasica.

Controledagestanteportadoradecardiopatia - Al-
gumas regras basicas estdo estabel ecidas para o con-
trole das gestantes cardiopatas, que dependem mais
do seu grau funcional do que da cardiopatia
subjacente.

O grau funcional estabelecido pelaNew York Heart
Association divide as pacientes em quatro grupos
funcionais. Os diferentes autores recomendam que as
pacientes no grau funcional | deintoleranciaao esfor-
¢O ndo devem ter restricao a gravidez, pois de modo
geral ndo apresentam problemas durante a gravidez,
parto e puerpério, podendo ser encaradas como ges-
tantes normais.

As pacientes em grau funcional 11 alV e que ndo
respondem aos métodos de tratamento habituais de-
veriam ser desaconselhadas em relacéo a gravidez a
qual, nos casos muitos severos, poderia até ser inter-
rompida quando ainda no primeiro trimestre; porém
além do 3.° més, a conduta seriaacompanhar até o ter-
mo. Pacientes em grau funcional |1 devem ser estuda-
dasindividualmente, variando de caso para caso, con-
siderando-se inclusive fatores de ordem orgéanica, so-
cial emoral. Dentre os fatores de ordem organica, deve-
se considerar o fato de estar a paciente em tratamento
clinico, ter sido submetida a cirurgiacardiaca e de qual
tipo. Em nosso pais o aborto, terapéutico ou néo, €
considerado ilegal.
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Como norma, sempre que possivel acorrecdo cirdrgicada
lesdo cardiacadeve ser feitaantes ou depoisdagravidez (6 a
12 meses ap0s o parto). Casos hg, porém, em que apaciente
com sintomatologia de insuficiéncia cardiaca necessita ser
operadadurante agravidez; nessacircunsténciaaépocaide-
a sedtuaentre al6.2ea24.2 semanas de gestagéo.

No grupo de grau funcional 0 a |l aesterilizagdo ndo se
justificacomo condutacardiol égica; nogrupo 11 alV, apré-
pria cardiopatia limita a gestacéo, podendo haver indicacéo
paraaesterilizacdo, porém essando é umacondutaderotina.

Entretanto, devemos sempre analisar cada caso isola-
damente, pois numa paciente em grau funcional 11 sobtra-
tamento clinico a evolucdo € diferente daquela de uma
paciente em grau funcional |1 e com prétese valvar.

MEDIDASGERAISNO CONTROLEDA GESTANTE
PORTADORA DE CARDIOPATIA.ACAODOS
MEDICAMENTOS

A gravidez como um processo, desde afecundagdo até
0 seu término, e seus distintos periodos deve ser aqui
analisada. No primeiro periodo, entre a fecundacéo e a
nidacdo, o ovo se desenvolve as custas de sua propria
reserva de material pléstico e energético. No 2.° periodo,
ou de organogénese, o concepto depende exclusivamente
do organismo materno pararecebimento de material plésti-
CO eenergético, bem como paradiminacdo dos metabolitos.
Finalmente, no 3.° periodo, ou de maturacdo fetal, os 6r-
gaos j& estdo diferenciados.

De modo geral, a passagem de drogas através da pla-
centa € por simples difusdo, sendo facilitada pela
lipossol ubilidade do produto e maior capacidade emionizar-
se . A difusdo obedece a equacdo de Fick “;

QA= K@ ECMER (EM_EF) onde, Q = quantidade de
drogatransferida; a= unidadedetempo; A = &reaplacentéria;
CM = concentracdo da droga no sangue materno; CF =
concentracdo da droga no sangue fetal; E = espessura da
membrana placentaria; K = constante de difusdo da droga.

A constante K depende dos fatores: peso molecular,
lipossol ubilidade eionizac&o.

A placenta é também responsavel pela
biotransformacéo de drogas, realizando vérias diluicdes
sucessivas, antes gue alcance o sistema nervoso e 0s
demais 6rgaos do feto “.

No 1.°periodo, dafecundacdo anidacdo, por ndo haver
trocas entre 0 sistema materno e fetal, a influéncia das
drogas sobre 0 ovo praticamente inexiste. Entretanto, se
ela ocorrer, levard a desnutricdo do ovo, ou a gravidez
seguird sua evolugdo normal. Durante a organogénese,
podem ocorrer morte do concepto e aborto, seaagdo toxi-
ca da droga é intensa; defeitos estruturais, anatdmicos,
pelaacdo teratogénicadadroga; ou ainda, alteragdes fun-
cionais definitivas, também chamadas de “|esdes bioqui-
micas’. Finalmente, no periodo de maturagdo e durante o
trabalho de parto, a agédo das drogas pode ser direta sobre
o organismo fetal ou indireta, através daacdo dadrogana

60

mée, que pode determinar variagdes das contragdes
uterinas, hipotensdo arterial e depressio respiratéria®,

Osriscos materno e fetal podem ser reduzidos ou con-
trolados, desde que a atencdo seja adequada nas diferen-
tes situacBes. A acdo do cardiologista deve iniciar-se no
periodo pré-gestacional e estender-se por toda a gesta-
¢80, parto e puerpério. O risco gravidico nagestante cardi-
acadependerd, entre outrosfatores, do nimero de consul -
tasde pré-natal e cardiol 6gicas, dadistribuicdo de consul-
tas em relacdo aos trés trimestres da gestacéo (isto €, se
uniformemente distribuidas nos 3 trimestres e ndo apenas
concentradas no Ultimo), da cobertura da populagdo (que
teoricamente deveria ser igua ou préxima a 100%) e do
rendimento médico (nimero de consultas por dia).

Emboraamaior parte do risco se manifeste somente no
parto e ndo no nivel de pré-natal, hvérias condi¢bes con-
troldveis durante o pré-natal. A todo risco materno
corresponde um risco fetal; de modo que todos os fatores
de risco materno o sdo também para o feto. Assim, por
exemplo, atoxemia, acardiopatia, o diabete. Deoutrapar-
te, alguns riscos fetais ndo sdo correspondentes a riscos
matemaos, como exemplo: as drogas produzindo més for-
magdes, 0s anticoagulantes orais, 0s antibidticos, etc.

As cardiopatias estéo classificadas entre as principais
patol ogias associadas a gestagcdo e diferem das patol ogi-
as proprias da gestagdo como isoimunizagdo, infeccdo
puerperal, hemorragias, toxemia, etc.

I sso posto, convém lembrar que diferentestipos dedro-
gas sdo utilizadas para o controle da gestante cardiaca,
como digital, antiarritmicos, diuréticos, anti-hipertensivos
€ outros.

Dieta - A alimentacdo da gestante cardiaca deve ser
adequada, prética, deféacil execugdo e de baixo custo, obe-
decendo a dois principios bésicos. 1) manter as necessi-
dades protéico-caldricas e o balango hidroel etrolitico: 2)
evitar o ganho de peso excessivo pelaingestdo inadequa-
da principa mente de gorduras, pois o risco cardiol 6gico
podera ser maior, especialmente no caso das pacientes
obesas e nas em uso de anticoagulacdo oral.

Segundo Abboud *, no primeiro trimestre ndo ha ne-
cessidade de enriquecimento dadieta, que deve conter de
30 a32% de gordura, de 15 a 20% de proteinas e de 50 a
60% de hidratos de carbono. O valor calorico total esta
relacionado ao peso e as atividades fisicas da paciente.
No 2.°trimestre, devemosacrescentar 10% ao valor calorico
total e no 3.° trimestre, enriquecer a dieta com vitaminas,
proteinas e &gua

A ingestdo didria de proteinas deve variar entre 80 e
100g.

A restric8o da ingestéo de sddio ndo deve ser severa
ao ponto de prejudicar o desenvolvimento fetal, ndo sen-
do recomendavel restricdo de sbdio abaixo de 2g/dia, a
N30 ser em casos excepcionais, que necessitem de dietas
com 0,59 de sal ao dia.

O total de sédio para mée e feto, calculado pelo
“Committeeon Maternal Nutrition” 4, éde 2,0g/diaduran-
te toda a gestacéo.
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As vezes, é necessaria a complementacgo de ferro na
dietaparaprevenir o aparecimento deanemiaferropriva. A
dose de 60mg de ferro/dia, na forma de sulfato ferroso,
mantém os niveis de hemogl obinaem torno de 12g/100ml
durante toda a gravidez “.

Por outro lado, o &cido félico mantém-se normal duran-
te a gestacdo; valores de 0,2 a 0,4 mg/dia sdo suficientes
paraimpedir o aparecimento daanemiamegal obléstica, que
pode ser encontrada em mulheres com condicédo
socioecondmicabaixa

As proteinas, constituidas de aminoacidos, passam a
barreiraplacentéariaerepresentam o material plastico para
aformacado do concepto; 60% sdo de origem animal. Elas
influem na quantidade e naqualidade do leite materno. A
quotadiéria, doinicio dagestacdo atéo 7.°V més, deve ser
de 1g/K g de peso; subseqlientemente, até o termo, 2g/Kg
de peso.

Os lipides fornecem energia e conduzem as vitaminas
lipossoluveisA, D, E eK. Em porcentagem normal noini-
cio dadieta, devem ser reduzidos progressivamente até o
termo, sendo substituidos pelo maior aporte de proteinas.

Diuréticos - Os diuréticos atravessam a barreira
placentéria, mesmo em doses terapéuticas, e sdo nocivos
ao feto, podendo ainda provocar hipotensdo postural ma-
terna, por diminuicdo do volume plasmético e redugéo da
concentracdo de sddio nas paredes arteriolares. Devem,
pois, ser empregados cuidadosamente.

A escolhado diurético variacom o periodo da gesta-
¢do. No 1.° trimestre, e conceitualmente no 2.°, d&-se
preferéncia aostiazidicos. Ostiazidicos podem ser em-
pregados observando-se 0s niveis de potassio sérico,
devido a possibilidade, de hipopotassemia, que € po-
tencialmente mais perigosa quando se utilizam simulta-
neamente digitdlicos. Nesses casos, associar solugdo
de cloreto de potassio, ou diuréticos poupadores de
potassio, como a espironolactona (50mg/dia). Os
tiazidicos ndo devem ser empregados no 3.° trimestre,
pelo risco potencial de trombocitopeniaeictericianeo-
natal. Nesse periodo, utilizar preferencialmente os
diuréticos de alca, ndo obstante seu uso prolongado
conduza a reducdo do volume plasmético,
hipopotassemia e al cal ose maternas, com repercussoes
indiretas no concepto 4.

Assim, recomendamos, como primeiraopcdo de trata-
mento, o emprego de dietas com 3g de sa e uso em decUbito
lateral; somente depois, a utilizagdo dos diuréticos.

Repouso - O repouso € um bom meio paraareducdo das
demandas do aparelho cardiovascular. Devemos prescre-
ver periodos regulares de repouso durante o dia, em posi-
¢do sentada ou deitada, especia mente apos as refeicles,
além de repouso noturno de 6 a 8 horas.

As atividades e esfor¢os fisicos intensos devem ser
evitados, bem como os ambientes muito quentes, pois au-
mentam o débito cardiaco.

N&o sdo necessérios periodos prolongados de repou-
so durante o evoluir dagravidez nem ahospitalizagdo e o
repouso no leito duas semanas antes do parto, como roti-

Nna, ando ser que sinai s de descompensacdo cardiaca este-
jam presentes.

Otrabalhofisico deve ser progressivamente diminuido
durante agravidez, mas ndo abolido totalmente.

Ansiedade e estresse - Devem ser evitados e esse as-
pecto discutido com a paciente e seus familiares. A ges-
tante deve ser orientada quanto a sua doenca, evitando
informagdes conflitantes e fazendo com que elaparticipe
nos cuidados gerais e 0 no planejamento de sua vida
futura.

Evitar infeccBes, principalmenteasdasviasurinariase
do aparelho respiratério, com o emprego adequado de
antibioticoterapia. A terapéutica profilaticacom penicilina
benzatina paraas pacientes reuméticas deveraser mantida
durante toda a gestagéo.

As infecgBes sistémicas, com febre e taquicardia, au-
mentam o débito cardiaco, podendo ocorrer durante agra-
videz e no pos-parto imediato.

As infecgdes das vias respiratérias, principamente a
pneumonia, devem ser tratadas imediatamente. Devemos
empregar antibioticos que agem sobre aerobios e
anaerdbicos. Se a paciente apresentar quadro de mastite
puerperal, a amamentacdo deve ser suspensa.

Arritmias - As taquicardias paroxistica
supraventriculares, o flutter atrial e afibrilacdo atrial po-
dem descompensar as pacientes cardiacas, principa men-
te as com estenose mitral, durante a gestacéo.

A digitalizac8o répida geralmente promove a conver-
sdo aoritmo sinusal. A quinidinapode ser usadacom rela-
tiva seguranca durante a gravidez, apesar de sua a¢do so-
bre a contratilidade uterina aumentar o risco de aborto.

A cardioversdo elétricatem sido empregada durante a
gravidez sem risco fetal, especialmente nas pacientescom
estenose mitral, congestdo pulmonar e miocardio com boa
contratilidade.

CONCLUSOES

1) A associagdo cardiopatia e gravidez confere a paci-
ente maior risco cardiolégico e gravidico; 2) aatencdo a
gestante cardiaca, nagravidez, parto e puerpério, deve ser
realizada segundo metodologia adequada; 3) o parto da
gestante cardiacadeve ser sempre hospitalar; 4) deveexistir
orientagdo adequada e plangjamento familiar paraesse gru-
po de mulheres de alto risco; 5) agravidez deve ser enca-
rada sempre cComo um processo.
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