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EDEMA AGUDO DE PULMAO NA GRAVIDEZ

ROBERTO ALEXANDRE FRANKEN *

S0 apresentadas 8 pacientes que desenvolveram edema agudo de pulméo (EAP) durante a
gravidez, 4 primigestas e 4 multigestas, 7 com estenose mitral e 1 com dupla lesdo mitral. A
andlise da série permitiu concluir que: 1) a presenca de escarro hemoptdico é fator de risco para
a paciente com estenose mitral, devendo, quando persistente, ser considerado como indicagdo
para correcdo cirurgica; 2) se houver resposta a terapéutica clinica no EAP, a paciente pode ser
mantida com medidas clinicas, sendo fundamental o repouso absoluto até o fim da gestacéo.
Salienta-se, porém, que pacientes previamente tratadas e que venham a descompensar
precocemente durante a gravidez, apresentam risco de repeticdo dos episddios; 3) em casos de
sinais e sintomas persistentes e/ou repetitivos, deve ser indicada a cirurgia corretiva, quando
possivel a comissurotomia digital, com menores riscos para o feto e para a mae; 4) em casos de
feto viavel, a opcéo é para a interrupcdo da gravidez, o que protege o feto e permite melhores
condic¢des maternas para correcdo do vicio valvar.

O edema agudo de pulméo (EAP), definido como o
aumento do contelido liquido extravascular do pulméo
1, é manifestacédo clinica de extrema gravidade da
insuficiéncia cardiaca (IC). O EAP representa o 3.°
estagio do processo de inundag&o pulmonar, quando
ocorre transudagdo liquida e de proteinas para dentro
do alvéolo.

O EAP é entidade de risco para a paciente gravida e
para o feto, devido & hipdxia aguda e risco de repeticdo
dos episodios. Durante a gestagdo, ocorrem adaptactes
hemodinadmicas no organismo materno, que por si s6
podem desencadear o EAP em paciente previamente
cardiopata e que ndo sdo removidas enquanto durar a
gravidez.

N&o encontramos naliteraturaqual quer publicagéo que
abordasse especificamente o EAP durante o ciclo
gravidico-puerperal, motivo pelo qual exporemos aqui
nossas observactes em tal evento.

MATERIAL E METODO

Foram estudadas 8 pacientes gravidas que
procuraram o Pronto- Socorro Central da Santa Casa
de Sdo Paulo, com quadro clinico e radioldgico de
EAP. A idade das pacientes variou de 17 a 38 anos,
todas de raca branca, 4 primigestas e 4 multigestas, 7
com diagndstico de estenose mitral purae 1 com dupla
lesdo mitral. Entre as multigestas, a paciente n.° 4

Trabalho realizado na Santa Casa de S&o Paulo.

relatou uma gravidez anterior sem intercorréncia, a
paciente n.° 5 tinha 8 gestacBes prévias e IC nas duas
Ultimas, a paciente n.° 6, com 7 gestacdes e IC nas
duas Ultimas e a paciente, n.° 7, 5 gestacdes e IC na
atual (tab. I). As pacientes foram submetidas ao
tratamento cléssico para o EAP e, em seguida
diferentes condutas foram adotadas, conforme a
evolucéo da paciente.

TABELA | - I dentificag8o das pacientes.

Paﬂ.((a)nte Cor (Isnag; Diagnégico  Gestagdo
1 Br 25 EM 12
2 Br 17 EM 12
3 Br 28 EM 12
4 Br 26 EM 22
5 Br 38 EM %
6 Br 33 DIM 82
7 Br 25 EM 62
8 Br 20 EM 12

Br = branca; EM = estenose mitral; DIM = dupla lesdo mitral.

RESULTADOS

O EAP ocorreu entre a 18.2 e 35.2 semana de
gravidez, geralmente depois da 20.2 semana. Duas
pacientes eram previamente assintométicas e 6
contavam histéria de IC prévia, 4 com escarros he-
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moptdicos e sem qual quer acompanhamento clinico prévio
a0 quadro agudo.

Apés tratamento clinico, 2 pacientes tiveram boa
resposta(casos1eb5). A paciente n.’ 1 teve novo episodio
de EAP 4 semanas apds, tendo sido indicada cirurgia
corretiva, que ndo foi aceita pela paciente; foi mantido
tratamento clinico e repouso absoluto com boa resposta.
Quatro gestantes tiveram resposta parcial caracterizada
por episodios repetitivos ou dispnéia em repouso. Duas
pacientes ndo responderam ao tratamento, sendo
mantidas em respirador com pressdo positiva (casos 2 e
3); como estivessem, respectivamente, na 34.2 e 35.2
semanade gravidez, com feto maduro eviével, foi optado
pela interrupgdo da gravidez através de cesareana de
urgéncia, com prontamelhora do estado hemodinamico;
deram aluz criangas que pesavam respectivamente 2880
ge2730g.

Quatro pacientes tiveram resposta insatisfatoria ao
tratamento clinico, tendo sido propostaacirurgiacorretiva
durante agestacdo. Trésforam submetidas acomissurotomia

TABELA |1 - Aspectos clinicos

digital; foram operadas na 18.2 23.2 24.2 semanas de
gestacdo e tiveram boa evolugdo pds-operatéria, sem
manifestacdo de sofrimento fetal ou deinicio de trabalho
de parto. Foram mantidas durante 7 dias com supositorios
de indometacina, com objetivo de prevenir o
desencadeamento do trabalho de parto. Duas deram aluz,
em nossa ingtitui¢do, recém-natos que pesavam 2880 g e
3270 g, Apgar 8-10, parto normal. Uma paciente (n.° 6),
com diagnostico de dupla lesBo mitral, foi submetida a
circulacdo extracorpérea para troca de vdvula mitral;
foram utilizados, durante o ato cirdrgico supositorios de
indometacina e infusdo continua de isoxsuprime. No 5.°
dia de pos-operatério, a paciente deu a luz feto vivo
pesando 630g, vindo a falecer horas depois de
insuficiéncia respiratoria; a paciente teve boa evolugdo
pos-operatoria (tab. 11).

Sete pacientes deram a luz no Departamento de
Ginecologia e Obstetricia da Santa Casa de S0 Paulo, 5
partos normais e 2 cesareanas, com peso fetal. variando
de 630 g a 3270 g (tab. I11).

Paciente Histériade IC prévia Epoca do EAP Resposta ao tratamento Conduta a seguir
1 - 2024 ++ Recusou cirurgia
2 28.2 4/ (com escarro hemoptdico) 342gd Cesareana
3 - 3524 - Cesareana
4 16.2¢ (com escarro hemoptdico) 2424 + Comissurotomia digital na24.2¢/
5 14.2¢ (com escarro hemoptdico) 282g ++ Clinica
6 Antes da gravidez 202¢ + Trocade mitral com circulagdo
extracorpérea21.2¢/
7 Antes da gravidez 1829 + Comissurotomia digital 18.2¢/
8 Antes da gravidez (com escarro 232d + Comissurotomia digital 23.2¢/

Hemoptoico)

I1C = Inauficiéncia cardiaca; EAP = edema agudo de pulm&o; s= semana; ++ = boa; + = insatisfatoria; - = nula.

TABELA 111 - Aspectos obstétricos e fetais.

Paciente Tipo de parto Pesodofeto  Grausde Apgar
n.O
1 Normal ¢/ forcepsde
aivio38 ¢ 28909 8-10
2 Cesareana 2880g 7-9
3 Cesareana 27309 7-9
4 normal ¢/ fércepsde
aivio38 ¢ 28809 8-10
5 Normal ¢/ féreepsde
aivio40 ¢ 3130g 7-9
6 Normal 630g més condi¢des
7 - - -
8 Normal ¢/ féreepsde
aivio39¢ 3270g 8-10
9 = semana
DISCUSSAO

A estenose mitral, doenca que incide com maior
frequéncia em mulheres, pode tornar-se patologia de
extrema gravidade durante a gestacdo pelas suas
caracteristicas hemodindmicas. O aumento da volemia
e dafreqgliéncia cardiaca, que ocorre durante a gravidez,
diante de um obstaculo fixo a passagem de sangue do
atrio para o ventriculo, leva ao aumento da pressao

capilar pulmonar, que pode ocorrer gradativamente (6
casos) ou agudamente 2 (2 casos). Quando ocorre de
forma aguda, pode ser desencadeado por episddio de
arritmia supraventricular paroxistica (1 caso de
fibrilagdo atrial paroxistica), por perda da contracéo
atrial, ou como ocorreu no caso n.° 3, sem fator
desencadeante determinado 2. O risco da ocorréncia do
EAP exige cuidadosa avaliac&o da paciente com estenose
mitral que nos procura para a orientacdo em relacéo a
possibilidade e risco de engravidar 4. Infelizmente,
porém, é excepcional o contato do cardiologista com a
paciente antes da gravidez, ou porque a paciente
desconhece sua doenca ou porque desconhece a
gravidade potencial da mesma. A paciente nos procura
jagrévida, freqUentemente descompensada como ocorreu
na presente série em 6 de NOSSOS casos; nesses ja havia
histéria prévia de IC, piorada com a gestagcdo; em 4,
foram constatados episodios de hemoptise, que devem
ser considerados sinal de risco para essas pacientes.
Observa-se que, entre as pacientes multigestas, a
descompensagdo ndo ocorreu necessariamente em todas
as gestacdes. A paciente n.° 4, com uma gravidez
normal, as n.°s 5 e 6, com descompensagdo nas 2
tltimas e a n.° 7, com IC na atual. Esses fatos
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indicam que uma gravidez anterior sem IC n&o prevé
gue a subsequiente sejaisenta de riscos; por outro lado,
uma gestacéo anterior com IC, indica para a seguinte,
complicacéo semelhante ou mais grave.

A evolucdo das pacientes, assim como o periodo da
gestacdo em que ocorre o EAP, foram os determinantes
das condutas a serem adotadas. Nos casos com resposta
clinica satisfatéria e imediata, foi mantido o tratamento,
com énfase especial para o repouso (casos 1 e 5); nos
com resposta insatisfatéria optamos por interromper a
gravidez quando havia condic¢Bes de sobrevivéncia fetal
(casos 2 e 3) ou intervimos na valvopatia quando ainda
havia imaturidade fetal (casos 4, 6, 7, 8). A precocidade
da descompensacéo cardiaca, quando as alteracBes
hemodinémicas préprias dagravidez ndo se manifestaram
ainda na sua plenitude, deve ser considerado um fator a
mais naindicagdo cirlrgica (casos 1, 6 e 7).

Optamos, quando possivel, pela comissurotomia
digital, apesar de ser considerado por um grande nimero
de autores pomo procedimento paliativo e ndo corretivo
5 Em nossa opinido, essa tética cirlrgica permite
preservar o feto dos riscos da circulacdo extracorpérea,
gue sdo avaliados em torno de 30% ©7, acrescendo-se 0
fato de ser a comissurotomia digital um método com
excelentes resultados, quando aplicado a valvas ndo
calcificadas e quando realizado por cirurgido experiente,
conforme constatamos na presente série de pacientes.

A andlise do presente grupo permitiu concluir que a
presenca de escarro hemoptdico é fator de risco para a
paciente com estenose mitral, devendo, quando
persistente, ser considerado como indicacdo para a
corregdo cirdrgica. Por outro lado, se houver resposta &
terapéutica clinica no EAP, a paciente pode ser mantida
com medidas clinicas, sendo fundamental o repouso
absoluto até o fim da gestagdo. Saliente-se porém, que
pacientes previamente tratadas e que venham a
descompensar precocemente durante a gravidez
apresentam risco de repeti¢c&o dos episodios. Em casos de
sinais e sintomas persistentes e/ou repetitivos, deve ser
indicada a cirurgia corretiva, quando possivel a

comissurotomiadigital, com menoresriscos parao feto e
paraamae. Finamente, em casos de feto vidvel, aopcdo
para a interrup¢do da gravidez, o que protege o feto e
permite melhores condi¢Bes maternas para correcdo do
vicio valvar.

SUMMARY

Eight pregnant patients developed acute pulmonary
edema, four during the first pregnancy and four in the
subsequent pregnancies. Seven had mitral stenosis and
one had double mitral disfunction. The analysis of the
present series of patients permits us to conclude that
hemoptysis is a danger signal and must be, when
persistent, considered an indication of surgical correction
of mitral valve malfunction. If patients have good result
with clinical therapy for pulmonary edema, this therapy
should be continued, with emphasison rest (two patients).
When symptoms persist or are repetitive, surgical
correction should be considered (four patients) and when
possible closed mitral comissurotomy (three patients), as
this procedure leads to less risks to the mother and the
infant. Finally, when pregnancy isadvanced with aviable
fetus, the best procedure is premature birth by cesarean
section (two patients).
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