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CARDIOTOCOLOGIA E PROTESE VALVAR METALICA
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A gestacdo namulher portadora de prétese valvar
metalica compreende certas peculiaridades de
natureza cardiaca e obstétrica, objeto de estudos no
ambito da cardiotocologia. Ha cerca de 20 anos, Di
Saia® publicou o primeiro caso de gestacéo a termo
em portadora de prétese, de Starr-Edwards em
posicéo mitral. Desde entdo, aproximadamente 150
casos de gravidez e proteses cardiacas foram
relatados 2°.

Em presenca de valva artificial, o desempenho
cardiaco é influenciado fundamentalmente pela
funcéo contrétil do ventricul o esquerdo e pelo estado
anatomo-funcional da prétese valvar. Por um lado,
0 grau pré-operatério de disfungdo miocardica € o
fator primordial do progndstico pds-operatério. Por
outro lado, a ocorréncia de disfuncéo da proétese
valvar é o fator etiopatogénico mais habitual do
rebaixamento subclinico ou clinico da capacidade
funcional, no periodo de pds-operatorio tardio™.
Nesse particular adisfuncdo cardiaca pode tornar-se
manifesta por uma situacdo de aumento do débito e
ou da frequéncia cardiaca, como no decorrer da
gestacéo.

Defato, as modificagBes circul atorias necessérias
para o desenvolvimento fisioldgico da gravidez
representam uma carga adicional ao trabalho do
coracdo. Constituem basicamente uma triade de
elevacdo do débito cardiaco, do volume sangiiineo e
da fregUéncia cardiaca 2. Associam-se de modo
significativo a retencéo hidrica e ao aumento do
consumo de oxigénio ¥4, Portanto, a interagdo de
alteracdes fisioldgicas e psicoquimicas da gravidez
podem desestabilizar o nivel de adaptagdo cardiaca
e prejudicar a satde do binémio materno-fetal.

Nesse sentido, a experiéncia acumulada tem
demonstrado que a gestante com prétese metdlica deve
ser classificadaem doisgrupos: &) constituido de pacientes
em classe funciona | e Il (NYRA), em ritmo sinusal e
sem cardiomegaliaimportante aépocade concepgao; neste
grupo a gestante apresenta bom prognéstico de atingir o
termo da gestacdo e ultrapassar o puerpério sem sinaisde
insuficiéncia cardiaca; b) compreendendo pacientes em
grauslll elV declassefuncional por ocasido doinicio da
gestagdo; este grupo subentende pior progndstico

transgestacional. Verifica-se aindaque arelacdo entre
a classe funcional pré-gestacional e o prognoéstico da
evolucdo cardio-obstétrica pode ser beneficamente
influenciada pela aplicacéo integrada de cuidados
rigorosos de natureza obstétrica e cardiol gica durante
0 periodo pré-natal.

O estado de hipercoagulabilidade propria da
gravidez, determinado pejo aumento dos fatores|, VI,
VI, X e XIlI, é fator de particular importancia em
pacientes com protese valvar metélica'®. Associa-se
diretamente o maior risco de tromboembolismo e
indiretamente a efeitos indesejaveis do uso de
anticoagulante oral 6.

Cria-se umasituacéo de conflito entre amanutencéo
do uso de anticoagulante, com risco teratogénico ¥/, e
a suspensdo, com elevacdo do potencial
tromboembdlico na mée . Além disso, verifica-se
incidéncia, elevada, taxas superiores a 30%, de
abortamentos e de natimortalidade em gestaces sob
efeito de anticoagulante oral®®. Os indices maiores
associam-se a protese metélica em posi¢do mitral 8.

Varios autores recomendam a substituicdo do
anticoagulante oral, sejawarfarin sddico ou fenidiona,
por heparina subcutd@nea, associada ou ndo a
dipiridamol, durante o primeiro trimestre e nas duas
ultimas semanas de gestacéo %2t Essa conduta visa
a prevenir conseqUéncias teratogénicas ou
hemorragicas. Contudo, ndo isenta a mée de certos
efeitos iatrogénicos, como fendmenos hemorrégicos,
osteoporose e trombocitopenia, especialmente
observados com o uso mais prolongado de heparina
22

Admite-seincidéncia alta (cercade 20%) de acidentes
embdlicos em gestantes que suspenderam o anticoagul ante
oral *. Nossa experiéncia mostra-se similar. De fato,
registramos acidente embd1ico por ocasido da suspensao
do anticoagulante oral em 17% de 15 gestaces em nove
portadoras de prétese metdlica. Além disso, registrou-se
Obito materno em 13% das pacientes. A méa evolucdo
verificou-setanto em casos deimplante em posi¢éo mitral,
como adrtica®, situagdo paraaqual muitosndo preconizam
uso de anticoagulante. Por outro lado, o risco de
“condrodisplasia punctata’ ou da sindrome do warfarin
fetal é estimado em menos de 4%?*. N&o houve nenhum
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caso reconhecido de tal mé formacéo, em nossa
experiéncia.

Deve-se destacar que hainsuficiénciade dados sobrea
real eficécia antitrombdtica da heparina e do dipiridamol
em relacdo a protese metalica ?2. Acresce que a
administragdo da heparina subcuténea longo prazo é
incdmoda e contribui para elevar ataxade absenteismo e
deirregularidade no tratamento. Outro 6bice é a habitual
imprecisdo de informacgdes sobre a época provével da
concepcao.

No estado atual dos conhecimentos, parece pertinente
ndo recomendar a suspensdo do anticoagulante oral no
primeiro trimestre da gestacdo. O controle da
anticoagul ag&o requer rigor maximo,
fundamental mente através da verificaco periddicatanto
da atividade de protrombina, como dos valores da
tromboplastina parcial ativada. O objetivo primordia da
vigilancialaboratorial éevitar niveisexcessivosdadroga,
certamente fator capital na incidéncia de perdas fetais e
de fenbmenos maternos. Os acidentes hemorragicos,
matemos durante a gestacdo, parto e puerpério sdo
admitidos como de baixa incidéncia e de controle
relativamente simples.

Recomenda-se a internacdo hospitalar, por ocasido da
362 semana de gestacdo, para observagdo mais cuidadosa
da paciente. Nessa fase, a integracdo entre obstetra e o
cardiol ogista atinge nivel méximo.

Em relaco ao parto, € conceito estabelecido que o
vagina é o mais aconselhavel em portadoras de préteses
cardiacas. A indicacdo de parto cesareo deve fundamentar-
Se has normas obstétricas habituais.

Aspecto importante da cardiotocologia € a decisdo
sobre a substitui¢cdo do anticoagul ante oral pelaheparina
subcutanea, detrésacinco diasantesdo trabal ho de parto.
Torna-seimportante, portanto, estabel ecer adataprovavel
do parto com base na avaliagdo da maturidade fetal por
meio da ultrassonografia e do exame do liquido
amnidtico.

A inducdo do trabalho de parto em portadoras de
proteses metdlicas associa-seariscosdearritmias cardiacas
e de congesto pulmonar. Assim, a administracdo de
ocitdcicos como prostaglandinas, ocitocinas; sintéticasou
derivados do espordo de centeio, deve ser redizada de
modo intermitente, ndo prolongado e mediante a
monitorizacdo cardiacamaternofetal . Essas drogas podem
acarretar arritmias cardiacas, diminuicdo do débito
cardiaco e disfuncéo plaquetaria na mae .

O trabalho de parto prematuro, situag&o que surge com
certa frequiéncia em portadoras de cardiopatia, reveste-se
derisco adicional nasgestantes sob efeito de anticoagulante
oral. O emprego de agentes tocoliticos, como aminas
simpaticomimeéticas ou inibidores das prostaglandinas, é
desaconselhado por muitos, pelos efeitos colaterais. A
administracéo de élcool etilico, muito emboraterapéutica
de escolha por muitos, também ndo esta isenta de efeitos
cardiovasculares. Todavia, seu emprego pode ser
justificado no trabalho de parto prematuro de paciente com
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prétese metdlica, no sentido de ganhar pel o menos48 horas
paraasupressao dos efeitos do anticoagul ante?®. Em casos
deinsucesso no bloqueio daevolugdo do trabalho de parto,
0 emprego de plasmafresco edevitaminaK pode ser Util.

A anestesia peridural é o tipo mais fregiientemente
aplicado a pacientes com cardiopatia sem hipertenso
arterial pulmonar. Contudo, em presenca de prétese
metdlica e navigéncia do uso de anticoagulante, harisco
de hematoma extradural. Assim sendo, recomenda-se a
anestesiageral nesse grupo de gestantes, apesar dealgumas
desvantagens. maior potencia de hemorragia, depresséo
respiratoria no recém nato e aspiragdo brénquica por
vomito.

A loqueacdo fisiol6gica em puérperas sob o efeito de
anticoagulante oral ndo é maior do que a observada
naguelas sem o0 uso da droga.

A reintroducdo do anticoagulante oral éfeita4S horas

apos o parto e ndo prejudica a amamentacdo
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CARDIOLOGIA. UM NOVO TERMO. UMA PERSPECTIVA FERTIL

MAX GRINBERG

Pela unido de duas células, perpetua-se o género
humano. Embrido constituido, a obstetricia é a
especiaidade médica primeiraapreocupar-se com asalide
do concepto. Mais precisamente do binémio materno fetal.

O obstetra basta-se ho atendimento a gestante, mulher
jovem e sem doencgas, na maioria dos casos. Certo
porcentual de gestacdes, contudo, exige cuidados
cardiol 6gicos especializados. Estima-se que uma a cada
50 gestantes requer assisténcia do cardiol ogista.

Uma anomalia cardiaca tanto influi no ciclo gréavido-
puerperal como é influenciada pelo mesmo. Por um lado,
as modificagBes cardiocirculatorias fisioldgicas
determinam condi¢Bes peculiares de pré e pds-carga,
passivel sderomper adaptacdes cardiacas pré-gestacionais.
Por outro lado, certas cardiopatias podem prejudicar a
funcdo uterina, anidacdo, as demais fases de pré-natal, o
parto e o periodo de puerpério.

Verifica-se na atualidade alargamento progressivo dos
horizontes e solidificacdo crescente dos alicerces da
integrac8o entre a obstetricia e a cardiologia, incluindo a
participacdo imprescindivel da anestesiologiae da
neonatol ogia. O aprimoramento tem sido retroalimentado,
entre nés, por renovado interesse pela salide da gestante
cardiopata e de seu concepto, demonstrado por algumas
institui cBes do nosso pais.

Adotamos em nossa | nstituicdo o termo cardiotologia
como designacdo deste florescente campo de estudo

sobre cardiopatia e gravidez de alto significado social.

A cardiotocologia ndo se restringe as relagdes diretas
entre alteragBes anatomo-funcionais cardiacas, o curso da
gestacdo e o parto. A cardiotocologia interessa se mais
amplamente pelaval orizacdo damulher. Além dos aspectos
fisiopatol 6gicos, de propedéutica e de terapéutica clinica
ecirargicado ciclo gravido-puerperal propriamente dito,
em presenca de cardiopatia materna. A cardiotocologia
visatambém contribuir paraaavaliagdo do risco defutura
gravidez. Defato, objetivao estabel ecimento de basesmais
cientificas para o plangjamento familiar de um casal cuja
mulher é portadora de cardiopatia. Neste particular, a
revisdo de recomendagfes empiricas ja permitiu o
desenvolvimento sem intercorréncias e a bom termo de
nimero expressivo de gestacfes, outrora proibidas.

Por ultimo, merece ser destacado um objetivo de
cardiotocologiacom altahierarquiade prioridade. O estudo
do potencial teratogénico das varias drogas cardioativas.
A din@mica farmaco-fetal apresenta-se esclarecida para
certos medicamentos de atuagdo cardiocirculatoria.
Todavia mostra-se ainda obscura para muitos outros,
especialmente osmaisrecentementeincorporadosaprética
cardiol 6gica.

Vé&rios dos aspectos mencionados envolvidos na
cardiotocologia estdo incluidos sob o tema da
“Gestante portadora de prétese metélica’, neste
ndmero dos Arq. Bras. Cardiol.



