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Cirurgia Cardiaca com Circulacao Extracorporea em Gestantes.
Analise da Evolucao Materno-Fetal

Daniel Born, Julio Cesar Massonetto, Pedro Augusto Marcondes de Almeida, Antonio Fernandes Moron,
Enio Buffolo, Walter José Gomes, Euldgio E. Martinez FO

Séo Paulo, SP

Objetivo - Analisar a evolucdo materno-fetal das
gestantes submetidas a cirurgia cardiaca.

Métodos -Em estudo retrospectivo, foram estu-
dadas 30 gestantes submetidas a cirurgia cardiaca no
Hospital Sdo Paulo, entre Jan/81 e dez/92 e, posterior-

mente, acompanhadas no pré-natal de gestantes cardio-

patas. Foram analisadas as variaveis: tempo de
circulagdo extracorporea e de anodxia, temperatura
corporea da paciente durante a cirurgia, presenca de
complicagdes cirdrgicas e evolugao materna, fetal e neo-
natal.

Resultados -Todas as pacientes tinham doenca
reumatica e em 17, a estenose mitral pura era o princi-
pal diagndstico anatémico. Foram realizadas, com cir-
culacé@o extracorpdrea, comissurotomias mitrais em 24

Cardiopulmonary Bypass Surgery in
Pregnants. Analysis of Maternal and Fetal
Outcome

Purpose - To analyze maternal and fetal outcome
in pregnants undergone to cardiac surgery.

Methods -We studied the evolution of 30 pregnant
women submitted to cardiac surgery at the Hospital Sao
Paulo, between Jan/81 and Dec/92 and, furtherly, at-
tended at this Hospital till the parturition. The folowing
variables were analyzed: cardiopulmonary bypass, time
of the procedure and time of the anoxia, patient tem-
perature, surgical complications, and neonatal, mater-
nal and fetal outcomes.

Results -All patients had rheumatic heart disease

pacientes, implante de préteses valvares em 5 e dupla and, in 17, mitral stenosis was the main anatomic abnor-

comissurotomia (adrtica e mitral) em uma. A ocorréncia
de complicacdes cirirgicas (p<0,001), principalmente
hemorragia, e o maior tempo cirtrgico (p=0,009)

tiveram relacéo direta com a ocorréncia de 6bitos fetais.

mality. Mitral commissurotomy was performed in 24 pa-
tients, double comissurotomy (mitral and aortic) in 1 pa-
tient and valve replacement was performed in 5. Car-
diopulmonary bypass was utilized in all procedure; oc-

Houve 4 (13,3%) mortes maternas e 10 (33,3%) fetais no currence of surgical complications (p<0.001) and the

grupo estudado.

Concluséo -A principal indicac&o de cirurgia
cardiaca durante a gestagéo € a insuficiéncia cardiaca
refrataria ao tratamento medicamentoso, devido a
sobrecarga hipervolémica no estado gravidico; a
circulacao extracorpérea esta associada a elevados
indices de mortalidade fetal.

Palavras-chave: gravidez, cirurgia cardiaca, circulagdo
extracorpOrea

prolonged surgical time (p=0.009) were related to the fe-
tal mortality. There was 4 (13.3%) maternal deaths and
10 (33.3%) fetal deaths related to the surgery.

Conclusion -The indication of cardiac surgery in
pregnant women is heart failure, refractory to conven-
tional therapy; cardiopulmonar bypass is associated with
high fetal mortality.

Key-words: pregnancy, cardiopulmonary bypass sur-
gery, valve heart disease
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Apesar dos grandes avancos conquistados na responsaveis por 23,5% dos 6bitos maternos, ocorridos
compreensao, tratamento clinico e cirlrgico das doencasentre 1979-89, sendo a 12 causa nao-obstétrica de morte
cardiacas, estas se mantém entre as primeiras causas d@aterna e a 22 entre todas as etiologias, superadas apenas

mortalidade materna no ciclo gravidico-puerperal. Na
Escola Paulista de Medicina, as cardiopatias foram
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pelas infeccdes. Born? relatou incidéncia de 4,4% de
mulheres cardiopatas entre gestantes atendidas neste
hospital, entre 1981/84.

Os primeiros relatos de cirurgias cardiacas,
realizadas durante a gravidez, surgiram no inicio da
década de 50° observando-se que a mortalidade
materna ndo estava aumentada em relacdo ao mesmo tipo
de cirurgia realizada em nao-gravidas. Entretanto, a
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mortalidade fetal elevou-se ap6s a introducdo da

Tabela | - Idade das gestantes submetidas a cirurgia cardiaca.

circulagéo extracorpérea (CEC), devido a ocorréncia do
trabalho de parto prematuro e ao 6bito fetal intra-

operatério (hipoxiayt. Bernall e col*? constataram 9
(20%) Obitos fetais e 1 (2,2%) materno em 45 cirurgias
com CEC. Devido ao melhor conhecimento das
repercussodes fetais ocasionadas pela CEC, o aprimo-
ramento desta técnica tem determinado diminui¢do da

Idade (anos) Ne %
16 - 20 1 3,3
21-25 11 36,7
26 - 30 9 30,0
31-35 4 13,3
36 - 40 5 16,7
Total 30 100

mortalidade fetat*>?,

O objetivo deste estudo é o de analisar a evolugao
materna e fetal de 30 gestantes submetidas a cirurgia

Tabela Il - Diagndstico anatémico

cardiaca em nosso Servico.

Diagndstico anatémico Ne

Métodos

Foram analisadas, retrospectivamente, 30 gestantes
submetidas a cirurgia cardiaca sob CEC entre jan/81 a
dez/92 e, posteriormente, acompanhadas ambulatorial-
mente. Foram estudadas as variaveis idade e raca dd
paciente, diagnéstico da doenca cardiaca, indicacao e tipo
de cirurgia realizada, idade gestacional a época da

28
17
6

Valva mitral
Estenose pura
Dupla lesdo
DLM + DLAo
DLM +IT
EM +IT
EM +1A0
PBM + IAo

Valva aértica
DLAoO
PBAo + EM

Total

6,67

8._\'—‘NHD—\H'—‘P

100

cirurgia, tempo de CEC e de andxia, temperatura
materna na cirurgia, complicacdes maternas e evolugéo
da gestacdo. Para a andlise estatistica, foram utilizados

DLM- dupla leséo mitral; DLAo- dupla les&o adrtica; IT- insuficiénc
trictspide; EM- estenose mitral; PBM- prétese biolégica mitral; PBAo- prot
biolégica adrtica; |1Ao- insuficiéncia adrtica.

ese

o teste de Mann-Withney, para estudar a relacao entre o
tempo de andxia e a temperatura com a ocorréncia de

Obito fetal, e o teste exato de Fisher, para estudar a

Tabela Ill - Indicagéo da cirurgia cardiaca

relacdo entre a idade gestacional na cirurgia e a
ocorréncia de complicacdes cirdrgicas com a ocorréncia

de 6bito fetal (o nivel de rejeicao da hipétese de nulidade
foi fixado em 0,05).

Resultados

Das 30 pacientes, 25 (83,3%) eram brancas, e a
idade variou de 20 a 39 (média= 28) anos (tab. I). Todas

eram portadoras de valvopatia reumatica. A valva mitral
estava acometida em 28 (93,3%) pacientes, sendo a
estenose pura a principal lesédo anatdomica (tab. Il). Duas
pacientes eram portadoras de proteses com disfungéo €
tiveram descompensacao cardiaca durante o periodo
gestacional, devido a sobrecarga volémica.

Quatro pacientes iniciaram a gestacdo em classe
funcional (CF) | da NYHA, 20 em CF Il e 6 em CF Il

Indicagdo N° %
Insuficiéncia cardiaca congestiva 20 66,7
Hemoptise 8 26,6
Edema agudo de pulméo 2 6,7
Total 30 100
Tabela IV - Tipo de cirurgia realizada
Cirurgia cardiaca N° %
Comissurotomia mitral 24 80
Prétese mitral 2 6,7
Dupla prétese
(adrtica e mitral) 1 3,3
Prétese adrtica +
Comissurotomia mitral 1 33
Protese adrtica 1 3,3
Dupla comissurotomia
(adrtica e mitral) 1 3,3
Total 30 100

e IV. A época da cirurgia, 21 (70%) estavam CF Il e 8

(26,7%) em CF IV. Excluindo-se aquelas que iniciaram

Tabela V - Idade gestacional na época da cirurgia

gestacdo em CF Il e IV, houve piora clinica em todas as
demais (evolugéo de CF | e Il para lll e IV).

Idade gestacional N° %

A principal indicacdo para a cirurgia foi a insufi-
ciéncia cardiaca congestiva, presente eni6B(7%)
pacientes; 8 (26,6%) haviam apresentado hemoptise, pelo
menos uma vez durante o periodo gestacional, e 2 (6,7%),
tiveram edema agudo de pulmao (ti.

A comissurotomia mitral foi a cirurgia predo-
minante (80%), sendo realizada em 24 pacientes, seguida

1° trimestre 10
1la6 semanas
7 a 13 semanas
2° trimestre
14 a 20 semanas
21 a 27 semanas
3° trimestre

28 a 34 semanas

56,7

33,3
10

Total 30 100
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Tabela VI - Tempo de anéxia

Tempo (minutos) N° %
5-10 3 10,7
11-15 4 14,3
16 - 20 8 28,6
21-25 6 21,4
26 - 30 3 10,7
31-40 0 0
41 -50 1 3,6
51-60 0 0
61-70 0 0
71-80 0 0
81-90 2 7,1
91 - 100 1 3,6
Total 28* 100

* Em 2 cirurgias ndo ha dados sobre o tempo de andxia.

Tabela VII - Temperatura naso-faringea durante a cirurgia cardiaca

TemperaturdC) Ne %
Hipotermia profunda (15 a 32 0 0
Hipotermia moderada (23 a6 0 0
Hipotermia leve (27 a 36 23 82,1
Normotermia (36 a 3y 5 17,9
Total 28* 100

* Em 2 casos ndo ha registro de temperatura

Tabela VIII - Distribui¢éo dos 6bitos maternos e fetais
em relagao ao tipo de cirurgia

Cirurgia Obito fetal Obito materno
n (%) n (%)

Comissurotomia mitral 5 (50) 1(25)
Implante de prétese 5 (50) 3 (75)

Mitral 2

Mitral e adrtica 1 1

Aortica 1 1

Adrtica + comissurotomia

mitral 1 0

Total 10 (33,3)* 4(13,3)

* Excluido 1 6bito fetal ocorrido 22 semanas apés a cirurgia.

Tabela IX - Distribuicdo da mortalidade materna e fetal, em relagéo a
ocorréncia de complicagéo cirrgica.

Complicagéo cirtrgica Ne Mortalidade
Materna Fetal
Pneumotdrax 1 0 0
Hemorragia + reoperacéo 3 2 3
Hemorragia 1 1 1
Choque (ventilagao
mecanica prolongada) 1 0 1
Broncoespasmo severo + hipotensao 1 0 1
SARA 1 1 1
Edema agudo de pulméo* 1 0 1
Total 9 4 8

SARA- sindrome de angustia respiratéria do adulto; * - ocorrido na sal
cirurgia, imediatamente antes da CEC.

a de

pelo implante de prétese mitral em 2 (tab. 1V).

Dezessete (56,7%) pacientes foram operadas no 2°
trimestre da gestacédo e 10 (33,3%) no 3° trimestre.
Nenhuma das 3 (10%) pacientes submetidas a cirurgia
durante o 1° trimestre tinha o diagndstico de gestacéo
reconhecido (tab. V). Todas as cirurgias foram realizadas
sob CEC e o tempo de andxia, de 16 a 20min, foi
predominante (28,6% dos casos); em 3, esse tempo foi
menor que 10min (tab. VI). Utilizou-se hipotermia leve
em 23 cirurgias e normotermia em 5 (tab. VII).

Distribuindo os 6bitos fetais por cirurgia realizada,
constatou-se que 50% ocorreram durante as comis-
surotomias mitrais e os demais nos implantes de préteses
(tab. VIII). Trés 6bitos maternos ocorreram em pacientes
submetidas a implante de prétese valvar e um 6ébito de
paciente submetida a comissurotomia mitral. Entre as 30
pacientes operadas, 9 (30%) apresentaram complicagdes,
sendo a principal delas a hemorragia. Neste grupo,
observaram-se os 4 (13,3%) 6bitos maternos (tab. 1X).
Em relacdo a mortalidade fetal, diretamente relacionada
a cirurgia (6bito constatado imediatamente apés a
cirurgia ou nas primeiras 48h de pés-operatério, quando
houve complicagéo clinica materna), houve 10 (33,3%)
Obitos, sendo 8 ocorridos nas pacientes que apresentaram
complicagdes clinico-cirdrgicas e 2 em pacientes cuja
cirurgia ocorreu sem anormalidades. Em 1 caso, ocorreu
Obito fetal intra-uterino, 22 semanas apoés a cirurgia, sem
relagdo com esta.

A incidéncia de 6bitos fetais aumentou signifi-
cantemente quando ocorreram complicagdes cirlrgicas
(p= 0,0000357) e a medida que o tempo de andxia foi
prolongado (p= 0,0093). Nao houve diferenca estatistica
significante no obituario fetal em relagcdo a temperatura
da paciente durante a cirurgia (p= 0,3416) ou a idade
gestacional a época do procedimento (p= 0,6151).

Com relagédo a evolucéo do produto conceptual, ob-
tivemos os dados de 27 pacientes, pois 3 abandonaram
o0 ambulatério, respectivamente com 13, 35 e 36 semanas
de gestacdo. Dos 27 remanescentes, 16 (59,2%) foram
nati-vivos, porém 2 evoluiram para 6bito neonatal
precoce, um com 29 semanas e outro com 34, devido a
prematuridade (tab. XI); 10 (33,3%) morreram durante
ou até 48h apés a cirurgia cardiaca e 1 morreu 22 se-
manas apds, aparentemente sem relacdo com a cirurgia.

A cirurgia cardiaca, durante a gestacao, néo influiu
na via de parto: 8 (50%) tiveram parto vaginal, sendo 2
normais, e 6 com a aplicacdo de férceps (para alivio
materno-fetal) e 8 (50%) pacientes tiveram parto cesareo,
todas por indicacdo obstétrica (iteratividade, distocia
funcional, sofrimento fetal, etc).

Quanto a idade gestacional ao nascimento, 5
(31,2%) foram prematuros e 11 (68,7%) de termo. Nao
houve malformacdes congénitas entre os nascidos vivos.

Entre os 16 nascidos vivos, 14 (87,5%) eram
adequados para a idade gestacional e 2 (12,5%)
pequenos, segundo Lubchenco e’tol
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Tabela X - Distribui¢do dos 6bitos fetais em relagdo ao tempo de andxig tamente o grau de retengéo hidrica) e Iimita(;éo da in-

e temperatura corpdrea da paciente durante a cirurgia cardiaca gesta de sal. A orientacdo para a diminuicdo de ativi-
Obito fetal Tempo de andxia Temperatura dades fisicas tampem N prUdente' .

NO (min) ¢C) O comprometimento da valva mitral esteve presente

em 28 (93,3%) pacientes, seja como lesdo Unica ou

Y s 8 associada. Como a lesdo mitral é a principal seqiiela

3 o5 3 cardiaca da doenca reumatica, é compreensivel que a

4 20 34 estenose mitral pura seja a lesdo valvar mais comum

: A - encontrada em gestantes.

7 %0 345 Quando se analisou o diagnéstico da CF, constatou-

8 9% 325 se que todas as pacientes apresentaram piora durante a

o > o gestacdo. Hamilton e c®lconsideram, como favoravel,

0 prognostico de pacientes que se mantém em CF | e |l
* Nalo foi possivel a coleta de dados da CEC. durante a gestacao, e desfavoravel para aquelas que evo-
luirem para CF Il e IV. Mesmo permitindo a gestacéo
em cardiopatas em CF | ou Il ao exame pré-concepéiéhal
deve-se estar atento, pois, como constatou-se neste

Tabela XI - Evolucgéo fetal

Idade gestacional  Nati-vivos Neonatal Fetais estudo, a estenose mitral € uma doenca peculiar, de
(semanas) n (%) n (%) n (%) evolucao nem sempre previsivel e que apresenta altera-
<28 ~ - 7(63.64) ¢Bes dindmicas em cada individuo, dependente de muitas
28a3l 1(6,25) 1 (5,56) 4 (36,36) variaveis, como o grau de estenose, o diametro do atrio
32a36 4 (25,00) 1+ (5,56) - esquerdo (complacéncia), a presenca de arritmias e 0 uso
37a40 11 (68,75) - -

de medicacédo para se manter em CF | e Il, principalmen-
te durante o periodo gestacional. Assim, o risco gravidico
* - Obito neonatal (1h de vida) com 29 semanas, devido & insuficiépcia nao pode ser avaliado com exatidao, levando-se em
respiratria; **- Gbito neonatal (4 dias de vida) com 34 semanas, devidoa o nsideracio apenas o diagndstico funcional dessas
sindrome de angustia respiratéria e septicemia. X i ;

pacientes antes ou no inicio da gesté&€ée a correcao

da leséo cardiaca antes da gestacéo deve ser indicada.

As indica¢des de cirurgia cardiaca durante a
Discusséo gestacdo ndo diferem daquelas de pacientes ndo-ges-

tantes. Assim, o edema agudo de pulmao, a hemoptise,

Embora a idade media do grupo estudado fosse a es-gmpgjia sistémica prévia e acentuada limitagéo funcional,
perada, ou seja, a década de maior procriacdo em nossa S9% no 2° trimestre da gestacdo, mesmo com tratamento
ciedade, e que 20 pacientes tivessem entre 20 e 30 anos

i clinico, séo indicagdes absolutas de cirurgia. Sempre que
constatou-se que 5 (16,7%) situavam-se entre 36 e 40 anos, \ 51va apresentar condicdes que permitam apenas a
Este dado demonstra a falta de planejamento familiar

; cirurgia conservadora (comissurotomia), esta devera ser
adequado para um grupo de mulheres de alto risco para gggizada, pois apresenta menor risco cirlrgico, prin-

gestacao, refletindo a deficiéncia da estrutura de aSSiSténCiacipalmente fetal. Nos casos de necessidade de implante
medica existente, mesmo em um grande centro. de protese durante a gestacédo, deverdo ser utilizadas as
~ Todas as pacientes eram portadoras de doenca reu-yq ting hioldgicd? pois ndo necessitam de anticoagula-
matica, o que demonstra a evolucao severa da mesma emy5, osterior, o que poderia acarretar transtornos mater-
muitos casos, determinada, especialmente, pelas modi- ¢ (hemorragias, principalmente no parto) e fetais, co-

ficagoes gravidicas. Embora a maioria dos autores acre- g 4 sindrome warfarinica fetal (pontilhado nas epffises
dite que a gestacao ndo contribua de modo desfavoravel jog oss0s longos, aplasia nasal, disttrbios visuais, como

para a evolucdo natural da doenca reuméatjcas alte- atrofia 6tica e cegueira, retardo de crescimento e
racoes hemodinamicas e circulatorias que 0COrrem Na 4 giopatias congénitas, p.ex. comunicagdo interventricu-
gestante (hipervolemia, aumento do debito e da freqlién- |31y presente em até 8% dos fetos expostos ao warfarin
cia cardiaca, diminuicdo de hematdcrito) podem causar gntre 6 e 9 semanas de gestacao

desequilibrio cardiocirculatério e descom_pe_nsa(;éo E importante a monitorizagdo da atividade uterina
cardiaca, além de outros fatores, como anemia, infec¢6eSyrante o periodo cirdrgico e pés-cirtrgico, administran-
(principalmente urinaria e odontoldgica), maior retencao 44_ge drogas tocoliticas, de maneira profilatica ou

de liquidos e atividade fisica excessiva. E aconselhavel terapéutica, os inibidores da sintese de prostaglandinas,

que sejam realizados exames de urina com bacterioscopiagg e escolha nestes casos (supositérios de indometacina
e eritrogramas seriados (preferencialmente a cada 100mg a cada 12h, durante 24 a 72h).

trimestre da gestacéo) e avaliagdo odontoldgica no inicio
do pré-natal; controle rigoroso de peso (refletindo indire-

Total 16 (59,25) 11 (37,93)

A mortalidade fetal diretamente relacionada a
cirurgia nste grupo foi elevada (33,3 %). Dois fatores
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intimamente relacionados, aumentaram significante- >

mente o indice de ébito fetal: a presenca de complicagdes ;
cirtrgicas (p<0,001) e, consequentemente, 0 maior tempo
de andxia (p=0,009). A afirmacao de que a mortalidade
fetal tem diminuido progressivamente, ndo é concordante o
com estes resultados. Os diferentes resultados obtidos da

literatura®>*resultam de procedimentos realizados em

8.

diferentes centros, com grupos populacionais diferentes ;.

e em épocas distintas. Westaby e*tafletem o fato de

haver uma tendéncia geral de ndo se publicar os casos dé*

insucessos.
A hipotermia moderada ou profunda é um fator de

risco fetal que deve ser evitado, pois pode provocar

contracOes uterinas e hipdxia fetal. 15

Em nosso Hospital, todas as cirurgias cardiacas que 16.

utilizam CEC sao realizadas com fluxo continuo; se
possivel, os diversos autores recomendam fluxo pulsatil
em cirurgias realizadas em gestantes, pois, com este

recurso, a microcirculagéo placentaria seria melhor per- &
fundida. A reducédo de fluxo sangiiineo para o espaco 19

interviloso, devido ao aumento da resisténcia vascular,

tem sido bem documentada através de dopplervelo- %

cimetria uteroplacentaria e umbilical, durante cirurgia

cardiaca em gestante com CEC de fluxo contfhtio
Embora a cirurgia cardiaca durante a gestacdo néo -

tenha influéncia na via de parto, a via preferencial para

a cardiopata, mesmo apoés cirurgia cardiaca, é a vaginal

com férceps de alivio, sob analgesia peridural continua, >

instalada no inicio da curva de aceleracdo méaxima de

trabalho de parto (4 a 5¢cm de dilatacéo), a fim de impedir 24

os efeitos nocivos da ansiedade e dor no equilibrio
hemodinamico.
A incidéncia de prematuridade encontrada no estudo

(31,25%) nao pode ser atribuida & ocorréncia da cirurgia 2*

cardiaca, visto que aquela entidade resulta de varios 7.
fatores, como insuficiéncia placentaria e amniorexe
prematura, entre outros.

Concluindo, deve-se planejar a gestagao em pacientesyg,

cardiopatas, principalmente naquelas com o risco de

descompensacéo grave durante o ciclo gestacional e*

potencial intervenc¢éo cirargica neste periodo. Assim, o

exame cardioldgico pré-concepcional e a orientacdo 31

anticoncepcional adequada séo quesitos para o correto,,
manejo do ciclo de reproducéo destas pacientes.

33.
34.
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