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Objetivo - Estudar a evolução clínica de
portadoras de estenose mitral no ciclo
gravídico-puerperal   que iniciaram a gravidez
em classe funcional (CF) I/II.

Métodos - Noventa e três mulheres, divi-
didas em três grupos: Grupo GE 30 gestantes
portadoras de   estenose mitral com média de
idade de 27,9 anos. 26 (86,7%) apresentavam
sobrecarga atrial   esquerda e nove (30%)
ventricular direita no eletrocardiograma. A
área valvar mitral ao   ecodopplercardiograma
variou entre 0,7 a 1,9 (1,26) cm2. Grupo GN 32
gestantes não cardiopatas,   com média de ida-
de de 25,5 anos com eletrocardiograma e área
valvar mitral ao   ecodopplercardiograma nor-
mais. Grupo EM 31 portadoras de estenose
mitral, não grávidas com   média de idade de
25 anos. Dezenove (61,3%) apresentavam sobre-
carga atrial esquerda e quatro   (13%) sobrecar-
ga ventricular direita no eletrocardiograma. A
área valvar mitral variou entre 0,50 a   1,80
(média = 1,19) cm2. Em cada consulta foram
anotados os dados sobre CF e complicações.   As
complicações investigadas foram congestão pul-
monar, endocardite infecciosa, arritmia cardí-
aca   e tromboembolismo.

Resultados - Vinte e seis (86,7%) pacien-
tes do grupo GE modificaram a CF: 16 evoluí-
ram para CF III   e 10 para IV; no grupo GN,
18 (56,2% ) pacientes evoluíram de CF I para II
no decorrer da gestação   e no grupo EM, cinco
(16%) evoluíram da CF I/II para III durante
o estudo. Arritmia cardíaca,   endocardite in-
fecciosa não foram registradas. Fenômeno
tromboembólico foi identificado em um   (3,2%)
caso no grupo EM. Não houve mortalidade.

CLINICAL EVOLUTION OF WOMEN
WITH MITRAL VALVE STENOSIS

DURING PREGNANCY, DELIVERY AND
PUERPERIUM

Purpose The clinical evolution of women
with mitral stenosis was studied during
pregnancy, delivery   and puerperium in inici-
al function (FCJ class I/II.

Methods – Ninety-three women were
divided in three groups. Group GE Pregnant
women with mitral   stenosis (n = 30, mean age
28 years); 26 (86.7%) patients had
electrocardiographic signs of left   atrial
enlargement and nine (30%) had signs of right
ventricular hypertrophy. The mitral valvar area
was between 0.7 and 1.9 (mean = 1.26) cm2 at
echod opplercardiogram, Group GM Normal
pregnant women (n = 32; aged 25.4 years), the
electrocardiogram and echodopplercardiogram
were   normal. Group EM - non pregnant
patients, with mitral stenosis (n = 31.33 years);
19 (61,3%) had   left atrial enlargement andfour
(13%) had right ventricular hypertrophy. The
mitral valvar area   between 0.50 and 1.80
(mean = 1.19) cm2. The variables analyzed were
FC and occurrence of the   following
complications. infective endocarditis, cardiac
arrhythmias and thromboembolism.

Results In GE group, 26 (86,7%) patients
worsened the FC during gestation, 16 to FC III
and 10 to   FC IV. In GN group, 18 (56,2% )
patients changed from FC I to FC II during the
gestation and in EM   group 5 (16,2%) patients
changed from FC I/II to III during the study.
Cardiac arrhythmias and   infective endocardi-
tis were not observed; thromboembolic event
was registered in one (3.2%)   patients from EM
group. There were no death in all groups.

Conclusion – The large majority of pregnant
with mitral stenosis that started pregnancy
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Ávila e col
Estenose mitral no ciclo gravídico-puerperal

Conclusão - A grande maioria das ges-
tantes portadoras de estenose mitral, que inici-
aram a  gravidez em CF I/II evoluíram para
CF III/IV, no decorrer da gestação. Medidas
como repouso,  farmacoterapia e a valvoplastia
por cateterbalão contribuíram, na totalidade
dos casos, para o  termo da gestação e ausên-
cia de mortalidade.

Palavras Chave estenose mitral, gravidez, com-
plicação cardiovascular.

in FC I/II worsened to FC III/IV during
gestation. Medical treatment and eventually
balloon  valvuloplasty were successfull measure
to allow a full-term gestation without mortality.

Key words  mitral valve stenosis, pregnancy,
cardiovascular complication.
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A estenose mitral é a valvopatia que pre-
domina no sexo feminino1, manifesta sintomas
no período   reprodutivo2, e freqüentemente
apresenta as primeiras manifestações clínicas
na gestação3.

Aumentos do volume sangüíneo4, do débi-
to cardíaco5 e da freqüência cardíaca6, caracte-
rísticas   do ciclo gravídico-puerperal, determi-
nam percentual expressivo de intercorrências
transgestacionais nas portadoras de estenose
mitral7, particularmente a insuficiência cardí-
aca8. O   edema agudo de pulmão persiste sen-
do “causa mortis” expressiva de gestantes por-
tadoras de   estenose mitral, seguramente
assintomática, na época da concepção3,9,10.
Estima-se em, cerca   de 14 vezes mais eleva-
do, o índice de mortalidade entre as que atin-
gem as classes funcionais   (CF) III/IV11.

Apresentamos a evolução clínica na gesta-
ção e no puerpério de portadoras de estenose
mitral que   se apresentavam em CF I/II
(NYHA)  por ocasião da concepção.

MÉTODOS

Três grupos de pacientes foram estudados,
prospectivamente, no período de 1987 a 1990.

Grupo GE – constituído por 30 gestantes
portadoras de estenose mitral isolada, com mé-
dia de   idade de 27,9 (18 a 38) anos, 11
nulíparas e 21 com história de doença reumá-
tica. Todas   encontravam-se em CF I/II por
ocasião da concepção, sem medicação de efeito
cardiovascular,   apenas com penicilina benza-
tina em dose profilática. Vinte e seis (86,7%)
pacientes apresentavam   sobrecarga atrial es-
querda e nove (30%) ventricular direita no
eletrocardiograma. A relação aorta/átrio es-
querdo, ao ecodopplercardiograma, variou en-

tre 0,5 e 0,85 (média=0,67), o gradiente trans-
vasar mitral médio entre 6 e 22 (média = 12,3)
mmHg e a área valvar mitral entre 0,7 e 1,9
(média = 1,26) cm2.

Grupo GN constituído por 32 gestantes
sem cardiopatia, com média de idade de 25,5
(16 a 34)   anos, 11 nulíparas. O eletrocardio-
grama e as medidas ecodopplercardiográficas
da relação   aorta/átrio esquerdo, do gradien-
te transvalvar e da área valvar mitral eram
normais.

Grupo EM composto por 31 portadoras de
estenose mitral, não grávidas, com média etária
de 33   (18 a 45) anos, 12 nulíparas, 22 com his-
tória de doença reumática. Todas as pacientes
estavam em CF I/II ao início do estudo e não
faziam uso de medicação cardiovascular, ape-
nas penicilina   benzatina em dose profilática.
Dezenove (61,3%) apresentavam sobrecarga
atrial esquerda e quatro (13%) ventricular di-
reita. A relação aorta/átrio esquerdo variou en-
tre 0,49 e 0,89 (média = 0,70), o gradiente
transvalvar médio entre 5 e 22 (média =
11,45) mmHg e a área valvar mitral entre
0,50 e 1,80 (média = 1,19) cm2. Foram defini-
dos três momentos do ciclo gravídico-
puerperal: o 1° entre 20 e 29 semanas, o 2° en-
tre 30 e 37 semanas de gestação e o 3º entre 2
e 16 semanas pós-parto. No grupo EM as ava-
liações foram realizadas em intervalos análo-
gos aos dos grupos GE   e GN. Em cada consul-
ta foram particularmente observadas a classe
funcional e as complicações.   Foram conside-
radas complicações clínicas: insuficiência car-
díaca, endocardite infecciosa, arritmia   cardí-
aca e tromboembolismo.

A caracterização da CF obedeceu a uma
adaptação dos critérios da classificação segun-
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do  NYHA. O ajuste impôs-se porque o estado
gravídico, habitualmente, determina a ocorrên-
cia de sintomas semelhantes aos de insuficiên-
cia cardíaca congestiva. As pacientes
assintomáticas foram agrupadas em grau I de
CF. Aquelas com dispnéia aos grandes, médios
e pequenos esforços foram classificadas em clas-
se funcional II. As pacientes com dispnéia a pe-
quenos esforços, porém em presença de sinais
auscultatórios de congestão pulmonar e/ou fre-
qüência cardíaca (acima de 100 bpm), em grau
III de CF. Finalmente as que apresentaram
edema agudo de pulmão foram consideradas em
grau IV de CF. Pacientes em CF II não recebe-
ram tratamento medicamentoso. Todos os casos
que atingiram CF III/IV receberam as medidas
terapêuticas pertinentes em regime de
internação hospitalar: farmacoterápicas ou ci-
rúrgicas ou, ainda, através de valvoplastia por
cateter balão. Antibioticoprofilaxia foi realiza-
da por ocasião do parto no grupo GE, segundo
os critérios da American Heart Association12.

Foram realizados os valores mínimos e
máximos, as médias e os desvios-padrão para as
variáveis quantitativas e tabelas de freqüênci-
as absolutas e relativas para as qualitativas.

RESULTADOS

Grupo GE Vinte e seis (86,7%) pacientes
mudaram de CF durante a gestação; seis (20%)
atingiram a CF II, 12 (40%) atingiram CF III e
as seis restantes (20%), CF IV (fig. 1). Portan-
to, apenas quatro (13,3%) pacientes permanece-
ram em CF I/II durante a gestação (fig. 1). No
pósparto não se observou modificação da CF
exibida imediatamente antes do parto, duran-
te o qual também não se registrou piora do es-
tado funcional em nenhum caso.

Grupo GN Nove (28,1%) pacientes evolu-
íram da CF I para CF II no decorrer do 2º tri-
mestre da gestação e outras nove (28,1%) evo-
luíram para CF II no decorrer do 3° trimestre.
No pósparto não se observou agravamento da
CF em nenhum caso. Portanto, 14 (43,7%) ges-
tantes mantiveram a CF I durante o CGP (fig.
2). Não houve registro de complicações clíni-
cas neste grupo.

Grupo EM Uma (3,2%) paciente evoluiu
da CF I para III no 20 trimestre do seguimento
clínico. Três (9,7%) evoluíram da CF II para
III e uma (3,0%) da CF I para CF III no decor-
rer do 3° trimestre de acompanhamento. Por-
tanto 26 (83,8%) pacientes mantiveram a CF
I/II (fig. 3). Houve registro de um (3,2%) caso
de tromboembolismo no período de estudo.

Os dados referentes à farmacoterapia, à ci-
rurgia cardíaca e à valvoplastia por cateter ba-
lão aplicados nos grupos GE e EM estão expres-
sos nas tabelas I e II. No grupo GN não foiFig. 1 - Evolução da classe funcional no grupo GE.

Fig. 2 - Evolução da classe funcional no grupo GN.

Fig. 3 - Evolução da classe funcional no grupo EM.
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instituída farmacoterapia cardiovascular du-
rante o estudo. O tempo de internação hospi-
talar para controle da insuficiência cardíaca
no grupo GE variou entre 6 a 14 (média = 9)
semanas. Foram realizados seis atos operató-
rios de comissurotomia mitral com circulação
extracorpórea

2 (6,7%) pacientes do grupo GE e 4 (12,9%)
do EM e duas sessões de valvoplastia mitral por
cateter-balão em pacientes do grupo GE (tab.
I e II).

A avaliação da CF, segundo os critérios da
New York Association13, está sujeita a imper-
feições devido certo grau de subjetivismo. Nes-
te sentido, a gestaçao admite maior complexi-
dade na CF II 14,15, verdadeira etapa interme-
diária entre a ausência de sintomas e a exigên-
cia de terapêutica. Além disto, a CF III pode
não representar piora clínica da estenose
mitral, mas não somente o desconforto respi-
ratório de causa mecânica16, particularmente
observado no 3° trimestre. Assim, classifica-
mos como grau III, a  associação de dispnéia
aos pequenos esforços aos sinais objetivos de
hipertensão venocapilar pulmonar, como a
presença de estertores pulmonares e/ou fre-
qüência cardíaca acima de 100 bpm. Nosso
percentual de 86,7% de evolução para CF III/
IV, no decorrer do 20 e 3° trimestres da ges-
tação no grupo GE, exprime desadaptação
hemodinâmica gestação -induzida4 6. Esse nú-
mero é maior que o observado na literatura
(5%--25%)17-19 e deve ser analisado à luz de um
conjunto de fatores: a) peculiaridades da sele-
ção dos casos, uma vez que, foram incluídas no
grupo GE, pacientes não previamente integra-
das a programa de planejamento familiar, o
que determinou primeira consulta já em cur-

DISCUSSÃO

A estenose mitral apresenta em sua his-
tória natural, períodos de maior ou menor in-
tensidade das manifestações clínicas coinci-
dentes com a idade fértil da mulher.

Nosso estudo apreciou, de modo prospec-
tivo, o comportamento da CF I/II na época da
concepção e a ocorrência de eventuais compli-
cações cardiológicas, no decorrer da gestação,
parto e puerpério de portadoras de estenose
mitral.

TABELA I  –  Tratamento  –  Grupo GE

IG Digoxina Furosemide Propranolol
Caso (semanas) (mg/dia) (mgldia) (mgldia)

01 18 0,25 40 60
02** 24 0,25 60 80
03 28  – 40 80
04 24  – 40 60
05  –  –  –  –
06  –  –  –  –
07 28  – 60 80
08 24  – 40 40
09 28 0,25 40 60
10 22  – 40 40
11 32  – 40 40
12 20  – 40 60
13 24  – 40 60
14 28 0,25 40 60
15 20  – 40 40
16 28  –  – 40
17 26 0,25 40 40
18 32  – 40 40
19 22  – 40 60
20 32 0,25 40  –
21 16  – 40 60
22 27  – 40 60
23  –  –  –  –
24  –  –  –  –
25 23  – 40 60
26 30 0,25 40 60
27*** 24 0,25 60 80
28* 24 0,25 60 60
29* 32 0,25 60 80
30 29  – 40 60

IG  –  Idade Gestacional do início do tratamento; * –  Comissurotomia mitral
no pós-parto; ** – Valvoplastia mitral por cateter-balão na gestação; ***  –
Valvoplastia mitral por cateter-balão no pós-parto.

TABELA II  –  Tratamento  –  Grupo EM

Digoxina Furosemide Propranolol
Caso Semana (mg/dia) (mg/dia) (mg/dia)

01  –  –  –  –
02* 45  – 40 40
03  –  –  –  –
04  –  –  –  –
05 30  – 40 60
06  –  –  –  –
07  –  –  –  –
08  –  –  –  –
09  –  –  –  –
10  –  –  –  –
11  –  –  –  –
12  –  – 40  –
13  –  – 40  –
14* 30  – 40 60
15 36  – 40 60
16  –  –  –  –
17  –  –  –  –
18  –  –  –  –
19* 18  – 40 40
21  –  –  –  –
22  –  –  –  –
23  –  –  –  –
24  –  –  –  –
25  –  –  –  –
26  –  –  –  –
27  – 0,25  –  –
28  –  –  –  –
29  –  –  –  –
31  –  –  –  –

Semana  –  do início do tratamento;* –  Comissurotomia mitral no “PP”
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so de gestação; b) aspectos sociais de não cum-
primento de orientações higieno-dietéticas e de
limitação de atividade física; c) rigor na carac-
terização de determinadas manifestações clí-
nicas, bem como, na eventual aplicação de
farmacoterapia; d) ampla análise metodológica
das informações obtidas a cada consulta.

Nossos dados reforçam pontos de vista17, 20,

21 sobre prudência, quanto ao conceito de o es-
tado de CF I/II representar índice fidedigno de
boa evolução da gestação22,23. Em verdade, CF
I/II deve ser mais considerada no âmbito da fer-
tilidade significando prioritariamente condição
cardiovascular propiciadora à concepção.

E interessante ressaltar que 56,2% das
gestantes do grupo GN evoluíram da CF I
para a CF II após o 1° trimestre (fig. 2). Não
receberam nenhuma farmacoterapia e em
93,7% retornaram a CF I após o parto.

Um ciclo gravídico-puerperal (CGP), po-
deria ser admitido como período muito curto
para coincidir com agravamento anatômico ex-
pressivo da lesão estenótica. Não obstante,
15,4% das pacientes do grupo EM evoluíram
para a CF III durante o estudo. Se por um
lado, houve alta incidência de insuficiência
cardíaca no decorrer da gestação no grupo GE,
por outro, não a observamos desencadeada pelo
trabalho de parto ou  no puerpério.

Repouso, muitas vezes sob regime de
internação hospitalar e a terapêutica digital,
diurético e betabloqueador na fase gestacional,
certamente favoreceram a assistência
cardiológica, obstétrica e anestésica ao parto
e ao puerpério. O digital, utilizado na presen-
ça de sinais de insuficiência cardíaca direita
(tab. I e II) tem se mostrado isento de efeitos
colaterais ao binômio materno-fetal 24. 0 uso
de diuréticos, freqüentemente indispensável
no decorrer da evolução da história natural da
estenose mitral, é potencialmente nocivo do
ponto de vista obstétrico, o que restringe o seu
amplo emprego25 (tab. I e II). Contudo, foi uti-
lizado no grupo GE, em decorrência da modi-
ficação da CF I/II para CF III/IV, segundo cri-
térios precisos do seu uso na gravidez. A exis-
tência do controle de freqüência cardíaca por
betabloqueador foi atendida pelo uso de
propranolol, droga que não se associa à ativi-
dade simpaticomimética intrínseca26. Deve ser
ressaltado que obtivemos real efetividade com
doses menores que 80 mg diárias, no grupo
GE (tab. I).

Nesta última década do século XX, a con-
sagrada experiência de mais de 40 anos de tra-

tamento cirúrgico da valvopatia, dispõe como
alternativa, da valvoplastia mitral por cateter-
balão. Em função dos riscos ao concepto pelo
ato operatório27,28, julgamos defensável
evitar-se ao máximo a realização do tratamen-
to cirúrgico para alívio dos sintomas, antes do
parto. Este princípio orientou a conduta apli-
cada ao grupo GE, onde nenhuma paciente foi
operada durante a gestação (tab. I). No único
caso de atuação na gestação, optou-se pela
valvoplastia mitral por cateter balão, visando
dispensar drogas anestésicas, abreviar o tem-
po de recuperação e evitar efeitos físicos e psí-
quicos da toracotomia e da circulação
extracorpórea.

A endocardite infecciosa, de incidência
entre 0,003% a 1%, causa expressiva de mor-
talidade materna no CGP29 e de diagnóstico
nem sempre facilitado pelos métodos disponí-
veis, não foi observada em nosso estudo. Nes-
te aspecto, deve-se ter em mente que a
antibioticoprofilaxia foi aplicada no trabalho
de parto no grupo GE.

Distúrbios do ritmo cardíaco, como a te-
mível fibrilação atrial no CGP30, não foram
identificados na gestação, parto e puerpério
dos grupos GE e GN.

Estima-se que a incidência de acidentes
tromboembólicos em portadoras de estenose
mitral no CGP esteja em torno de 3,5%23. En-
tretanto, em nosso estudo, não observamos
tromboembolismo no grupo GE, apenas um
caso no grupo EM como esperado na evolução
natural.

Em conclusão, 86,76% das pacientes por-
tadoras de estenose mitral que iniciaram a gra-
videz em CF I/II evoluíram para III/IV no de-
correr do 2° e 3° trimestres da gestação. Me-
didas como repouso, terapêutica farmacológica
ou valvoplastia por cateter-balão, favoreceram
o termo da gestação, com ausência de morta-
lidade materna.
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