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INTRODUCAO

A gravidez € um dos momentos de maior sobrecarga cardfaca na

RESUMO

Ogjemivo. O objetivo deste trabalho € avaliar os resultados maternos e perinatais em gestantes com disfuncéo sistolica
grave de ventriculo esquerdo acompanhadas em hospital terciario durante a gestacdo, parto e puerpério imediato.
Mertopos. Doze pacientes com disfuncdo ventricular grave, definida por fracio de ejecio <40% em ecocardiograma
realizado durante a gestacdo, foram avaliadas retrospectivamente. Os dados incluiram ocorréncia de complicagdes
clinicas e obstétricas, caracteristicas do parto e resultados neonatais. As complicacdes clinicas consideradas foram
aparecimento ou piora da dispnéia, arritmia, acidente vascular cerebral, tromboembolismo pulmonar, edema agudo de
pulmdo, parada cardiaca e morte.

ResuLtApos. A média da fracdo de ejecdo das pacientes foi 28,9+-6,47% (mediana: 30%). Quatro pacientes iniciaram
o pré-natal em classe funcional lll e oito com classe I ou Il. Dez pacientes apresentaram piora da dispnéia durante a
gravidez. A complicacdo clinica mais comum foi edema agudo de pulmao (Trés pacientes). Trés das quatro pacientes que
iniciaram o pré-natal em classe funcional Il apresentaram boa evolucdo da gravidez; a outra apresentou parto prematuro
devido a piora dos sintomas. Houve dois partos vaginais e |0 cesareas. Dez dos |3 recém-nascidos foram pequenos para
idade gestacional. Uma paciente, que j& tinha indicacdo de transplante cardiaco antes da gestacdo, apresentou
descompensacéo clinica durante a gravidez e evoluiu para edema agudo de pulmédo e choque cardiogénico, realizando
0 transplante dois meses apds o parto. Nao houve morte materna ou neonatal.

ConctusoEs. Embora o nimero de gestacGes avaliadas tenha sido pequeno, deve-se rever a indicagdo de abortamento
terapéutico em gestantes com disfuncio ventricular esquerda grave, uma vez que todas as gestacoes evoluiram até a
viabilidade. Os recém-nascidos destas maes apresentaram grande incidéncia de restricio do crescimento intra-uterino.
A via de parto vaginal pode ser considerada, quando de inicio espontaneo. A inducio de parto nestas pacientes parece
estar correlacionada a ocorréncia de sofrimento fetal intraparto.

Unimermos: Gravidez. Doenca cardfaca. Insuficiéncia cardiaca. Disfuncdo ventricular. Ecocardiograma.

hidrica.* A alteracdo hemodindmica que a explica é o enchimento e/ou
ejecdo inadequada de sangue pelos ventriculos. A fracdo de ejecdo (FE)
do ventriculo esquerdo, apesar de nem sempre estar relacionada a

vida da mulher. Dentre as diversas modificagbes hemodindmicas que
ocorrem estao o aumento do volume sangiiineo, a queda da pressao
arterial e resisténcia vascular sistémica e o0 aumento na freqiiéncia
cardiaca e débito cardiaco.'? Além disso, durante o trabalho de parto
e puerpério, ocorrem aumento adicional do debito cardiaco e da
pressao arterial, principalmente relacionados as contragoes
uterinas. "

Torna-se dbvio que alteragdes cardfacas prévias a gestagdo podem
influenciar estas mudancas. Por sorte, em que pese a populacio
obstétrica, composta em sua maioria por adultos jovens, a prevaléncia
de doengas cardiacas significativas é baixa, permitindo estimar nimero
que ndo atinge 1%.’

O Colégio Americano de Cardiologia e a Associagdo Americana de
Cardiologia caracterizam a insuficiéncia cardiaca como sindrome de
diagndstico clinico, caracterizada por dispnéia, fadiga e retencdo
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classe funcional (CF) estabelecida pela Associacio de Cardiologia de
Nova lorque, apresenta consideravel importancia no manejo e no
progndstico da insuficiéncia cardiaca.* Assim, é bem estabelecido que
pacientes com disfuncao sistdlica importante de ventriculo esquerdo,
visto no ecocardiograma por FE menor que 40%, apresentam pior
prognostico. Por meio de igual raciocinio, ja foi observado em gestantes
cardiopatas que FE baixa pode indicar maior chance de complicagdes
materno-fetais.***

Nao € surpresa a recomendacdo de alguns especialistas que, além
de contra-indicar a gravidez neste caso, oferecam seu término, ja que
0 risco materno de 6bito pode variar de 8% a 35%.¢ No entanto, os
resultados de gestacdes em pacientes com disfuncao sistolica grave de
ventriculo esquerdo sdo baseados em ndmero limitado de pacientes e
relatos de caso.*”® O estudo com maior casuistica até o momento
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apresenta 562 gestantes com diversas cardiopatias, dentre elas 38 com
FE menor que 40%.’ Entretanto, apesar de correlacionar FE baixa com
maior probabilidade de eventos cardfacos maternos adversos, o estudo
ndo detalhou a evolucao dos casos com FE baixa.

Assim, o objetivo deste estudo ¢ avaliar pacientes com disfuncio
sistolica grave de ventriculo esquerdo, definida por FE menor que 40%
no ecocardiograma, acompanhadas em um Unico centro terciario
durante toda gestagdo, parto e puerpério imediato.

MEtopos

Foi realizado estudo retrospectivo com pacientes acompanhadas
no setor de cardiopatia da clinica obstétrica do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, entre janeiro de
2001 a maio de 2007. As gestantes foram localizadas a partir de
pesquisa eletronica no sistema de informética da clinica e os dados
obtidos através de revisio de prontuério. Os dados levantados fizeram
parte de um estudo com todas as pacientes portadoras de doencas
cardfacas acompanhadas no setor de cardiopatia da clinica neste peri-
odo. Disfuncdo sistolica grave de ventriculo esquerdo foi definida por
FE no ecocardiograma transtoracico menor que 40%, estimado pelo
método de Teicholz’. Todas as pacientes com este critério
ecocardiografico e que tiveram o parto no Hospital das Clinicas foram
incluidas no estudo. Como o objetivo foi avaliar os resultados maternos
e neonatais, gestacoes que terminaram em abortamento ndo foram
incluidas. A etiologia da cardiopatia no foi critério de exclusdo. As
informagdes gerais obtidas foram idade, raca, escolaridade, hdbitos,
antecedentes obstétricos e doencas prévias associadas. Os dados
especificos sobre a doenca cardiaca foram etiologia, complicagdes
clinicas durante o pré-natal, cirurgias cardiacas prévias, sintomas e
sinais, dispnéia, medicamentos pregressos e durante o pré-natal e
necessidade de anticoagulagio. Complicacdo clinica foi definida pela
presenca de arritmia, acidente vascular cerebral, acidente isquémico
transitdrio, tromboembolismo pulmonar, edema agudo de pulméo,
parada cardiorrespiratéria, infarto agudo do miocérdio ou morte.
Calculou-se o tempo de internacdo hospitalar de cada paciente. Na
ocorréncia de qualquer intercorréncia obstétrica, como doenca
hipertensiva especifica da gestacdo e trabalho de parto prematuro, o
evento e gravidade foram pesquisados.

Levantaram-se os seguintes dados do parto: indicacdo de resolu-
¢do, via de parto, modalidade de anestesia e/ou analgesia e evolucdo
durante o trabalho de parto. Os dados do recém nascido foram
obtidos do prontudrio materno e inclufram idade gestacional ao
nascimento, peso e relacdo entre peso e idade gestacional,"® indice
de Apgar e gasometria arterial do corddo umbilical.

O ecocardiograma foi realizado em todas as gestantes com
cardiopatia acompanhadas no setor. No caso da paciente possuir
exames anteriores, utilizou-se aquele realizado durante a gestagdo. Os
exames foram feitos no Instituto de Radiologia do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo ou no Instituto
do Coraggo do mesmo hospital, por pessoas do préprio servico. A FE
foi calculada pela formula de Teicholz’. Na apresentagdo dos resulta-
dos, a média, desvio padrdo e mediana foram calculadas quando
necessarias.
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ResuLTADOS

No perfodo estudado, 826 gestacbes de pacientes portadoras de
doenca cardfaca foram acompanhadas no Setor de Cardiopatia da
Clinica Obstétrica. Destas, 12 pacientes eram portadoras de insuficién-
cia cardiaca e disfuncao grave de ventriculo esquerdo, correspondendo
a 1,45% de todas as gestantes cardiopatas. Das pacientes com
cardiopatia reumética, 0,77% apresentaram disfuncdo ventricular gra-
ve e das portadoras de miocardiopatia, 9,09%. Todas as pacientes
foram acompanhadas somente por uma gestacdo e, com excecio de
uma, tiveram gestacdes Unicas. A idade média das pacientes foi de
33,7£7,73 anos (mediana: 35) e sete ndo tinham ensino fundamental
completo. Cinco pacientes tinham entre duas e quatro gestacoes
prévias e quatro pacientes, mais do que quatro. Cinco pacientes
possufam cesdrea anterior e trés haviam realizado cirurgia cardiaca
prévia, todas para colocacio de prétese valvar bioldgica devido a
cardiopatia reumética (prétese mitral em duas e mitral e adrtica em
uma). Dez pacientes faziam uso de diuréticos, seis de antiarritmicos ou
B-bloqueadores e seis de digoxina.

Os resultados do ecocardiograma sao apresentados na Tabela |. A
FE média estimada por ecocardiograma transtoracico durante a gesta-
cao foi de 28,9£6,5% (mediana: 30%). O didmetro médio do étrio
esquerdo foi de 52,0£6,6 mm (mediana: 52 mm), o didmetro
diastélico médio e o sistdlico médio do ventriculo esquerdo foi de
respectivamente 71,7 11,25 mm (mediana: 71,5 mm) e 63=11,6
mm (mediana: 61 mm). A espessura do septo variou de 7 a 12 mm
(média: 8,8=1,7 mm, mediana: 8 mm) e a da parede posterior de 7 a
[3 mm (média: 8,52 mm, mediana: 8 mm). O indice de massa médio
calculado foi de 204+85,5 g/m? (mediana: 176 g/m?). Seis pacientes
apresentavam pressdo sistélica de artéria pulmonar estimada igual ou
maior que 40 mmHg.

A Tabela 2 apresenta a evolucdo das gestacbes das |2 pacientes.
As etiologias das doencas cardfacas ficaram dividas de maneira equili-
brada entre chagdsica, reumética, dilatada e hipertréfica. O Unico caso
diferente tratou-se de paciente que apresentou inicio sibito de sinto-
mas de dispnéia, edema generalizado e hipertensao durante o inicio
do terceiro trimestre da gravidez (paciente 10). Neste caso, diagnos-
ticou-se doenca hipertensiva especifica da gestacdo e a etiologia
provavel da cardiopatia foi miocardiopatia periparto.

Quando comparadas ao periodo antes da gravidez, em que apenas
quatro pacientes apresentavam CF Il e nenhuma CF IV, houve piora
dos sintomas durante o pré-natal em 10 pacientes, sendo que trés
evolufram para CF lll e sete para V. A principal complicagdo clinica foi
edema agudo de pulmdo em trés pacientes. Todos os casos foram
tratados com sucesso com medidas habituais como elevacio de
declbito, reducao de pos-carga e uso de diuréticos. Em nenhum destes
casos indicou-se resolucao da gestacdo apesar de um deles evoluir
com alteracdo importante da vitalidade fetal (paciente 10). Todas as
pacientes que tiveram eventos cardfacos adversos na gravidez estavam
compensadas no inicio do pré-natal (CF | e If), porém tiveram piora
acentuada durante a gestacdo (CF IV). Outro fato que se correlacionou
com o edema agudo de pulméo foi a doenca hipertensiva especifica da
gestacdo. Das trés pacientes que apresentaram este diagnostico obsté-
trico, duas tiveram edema pulmonar (paciente 7 e 10). Por outro lado,
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Tabela | - Resultado dos ecocardiogramas das pacientes

Pacientes FE ) Pp DdVE DsVE AE Ao IM Valvas PSAP
| 19 7 68 62 5 26 [14 M. moderada 47
2 20 [ [ 69 nfc 45 35 290 IM. e LA discretas. 53
3 21 7 6 % 89 63 31 nkc Prétese mitral normofuncionante 70
4 25 8 8 78 72 60 27 193 |.T. importante, Area valvar mitral de |,7cm? 45
5 27 8 8 74 64 52 21 300 .M. moderada, I.T. discreta 34
6 30 [ 8 78 69 58 28 320 .M. moderada, I.T e LA, discretas 48
7 30 8 8 6l 52 46 3 160 M. importante, .T. moderada 40
8 32 7 7 56 49 50 31 130 [.Mimod, I. Tri dis 34
9 35 12 13 63 58 4 36 130 M., LT e LA discretas 3]
10 35 nk nkc nkc nkc nkc nkc nk - nk
[ 36 8 8 nkc 5 45 4 nkc Gradiente adrtico de 38 mmHg nfc
12 37 9 9 74 60 53 30 nfc |.M. discreta nfc

FE: Fracdo de ejecdo (%); S: septo (mm); Pp: parede posterior (mm); DdVE: didmetro diastdlico do ventriculo esquerdo (mm); DsVE: didmetro sistélico do ventriculo esquerdo (mm); IM: indice de
massa (g/m?); PSAP: pressio sistélica de artéria pulmonar (mmHg); I.M.: insuficiéncia mitral; 1.T.: insuficiéncia tricGspide; I.A.: insuficiéncia adrtica; n/c: dados ndo calculados

Tabela 2 - Evolucdo das pacientes durante a gestacao e parto (paciente | a [2)

CF Complicagoes
FE (%) Etiologia Inicio  Final Clinicas Via IG Indicacdo Anestesia
| 19 Doenga de Chagas 3 4 Piora dos sintomas C  36s4d IC descompensada G
2 20 Cardiomiopatia dilatada 2 3 C 37 lteratividade G
3 2 Cardiopatia reumética 3 4 - C 37s lteratividade G
4 25 Cardiopatia reumtica 2 3 FA C 3%  Termo + indugo (Vitalidade fetal suspeita intraparto) G
5 2 Cardiomiopatia dilatada 2 4 EAP + DHEG C  38Id  Termo + inducdo (vitalidade fetal suspeita intraparto) G
6 30 Doenga de Chagas 2 4 EAP Fooo36s5d TPP espontaneo P+R
7 30 Cardiomiopatia dilatada | 4 TromboemVE+DHEG C  34ld Insuficiéncia placentdria grave G
8 3 Doenga de Chagas 3 4 - N 36s4d RPMO P
9 35 Cardiomiopatia hipertrdfica 2 2 - C 37s Cesdrea anterior + termo R
10 35 Cardiomiopatia periparto \ 4 EAP + DHEG C  3ls6d Insuficiéncia Placentdria grave G
1 36 Cardiopatia reumdtica | 2 - C 37 Cesdrea anterior + termo G
12 37 Cardiomiopatia hipertréfica 3 3 C 3 Cesérea anterior + termo G

FE: fracdo de ejecéo; CF: classe funcional no inicio e final da gestacéo; IG: idade gestacional; C: Cesarea; N: parto normal; F: Forcipe; G: geral; P: peridural; R: raquidiang; FA: fibrilagdo
atrial; EAP: edema agudo de pulméo, VE: ventriculo esquerdo; IC: insuficiéncia cardiaca; TPP: trabalho de parto prematuro; RPMO: rotura prematura de membranas ovulares

as quatro pacientes com CF Il no inicio do pré-natal ndo tiveram
nenhum evento cardfaco durante a gravidez, apesar de uma evoluir
com piora importante dos sintomas e indicagao de resolugao antes do
termo (Paciente 1).

Além desta, mais quatro gestagbes terminaram antes do termo. Em
dois casos, a prematuridade ocorreu por alteracao importante de
vitalidade fetal e necessidade de interrupcdo da gravidez (Pacientes 7 e
10). Nos outros dois casos, a prematuridade ocorreu por causas
obstétricas aparentemente nao relacionadas a cardiopatia (Pacientes 6
e 8). Todas as outras gestagdes foram até o termo e a idade gestacional
de resolucdo foi baseada na avaliacdo individual de cada caso pelos
médicos responsaveis pelo setor, levando-se em conta a paridade,
presenca de cesarea anterior e sintomatologia materna.

Tentou-se induzir o parto com ocitocina em duas pacientes com
colo favoravel (Pacientes 4 e 5). Ambos os casos evoluiram com
vitalidade fetal intraparto nao-tranquilizadora e realizacdo de cesérea.
A paciente 5 ja apresentava indicagdo de realizar transplante cardfaco
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antes da gestacdo, que foi postergada pela gravidez. No entanto,
apresentou descompensagdo grave durante o trabalho de parto, com
edema agudo de pulmao e choque cardiogénico. Recebeu o transplan-
te de coragdo dois meses ap6s o parto. Os dois Unicos partos vaginais
ocorreram em pacientes que entraram espontaneamente em trabalho
de parto. A principal indicagdo de cesarea foi gestacio de termo com
cesdrea anterior (cinco pacientes). Com excecdo de uma paciente,
todas as cesdreas foram realizadas sob anestesia geral.

Uma paciente apresentou diabetes gestacional controlado com
dieta. Em sete pacientes foi realizada laqueadura tubdrea intraparto.
Qutra paciente realizou o procedimento no puerpério tardio. As
pacientes ficaram em média 27,5 dias internadas (7 a 70 dias). Nao
houve &bitos maternos.

A Tabela 3 informa os dados dos recém-nascidos. O peso médio
dos recém-nascidos prematuros foi de 2.032g (1.300g a 2.750g) e dos
recém-nascidos de termo de 2.625g (1.990g a 3.200g). Quando se
excluiu a gestagdo gemelar da andlise, a meédia ndo variou de maneira

Rev Assoc Med Bras 2008; 54(6): 500-5



RESULTADOS MATERNOS E PERINATAIS EM PACIENTES COM DISFUNGAO SISTOLICA GRAVE

Tabela 3 - Resultados neonatais em pacientes com disfuncao ventricular grave

IG Peso do Adequacao do indice de Apgar Gasometria do sangue de
RN(g) peso do RN I° 5°cordao umbilical (pH)

| 36s4d 2294 PIG 6 9 nfc

2 37s2d 2570 PIG 8 9 nfc

3 37s 2540 PIG 8 9 7312

4 39 3000 AIG 9 10 7,25

5 38sld 3200 AG 2 6 701

6 36s5d 2280 PIG 9 10 7,34

7 34s1d 1540 PIG 5 9 729

8 36s4d 2750 AG 9 10 735

9 37s 1990 PIG 8 9 717

10 31s6d 1300 PIG 3 6 nfc

1l 37s2d 2610 PIG 8 9 728
12# 37s 2210/2880 PIG/PIG 5/2  6/9 7261722

|G: idade gestacional; RN: recém-nascido; AlG: adequado para idade gestacional PIG: pequeno para idade gestacional. * Paciente |2: gestagdo gemelar, sendo o primeiro dado de cada

célula referente ao primeiro gemelar. n/c: dados ndo coletados.

signficativa (2.651g). Dez recém-nascidos dos |3 nasceram pequenos
para idade gestacional. Entretanto, apenas seis tiveram peso inferior a
2.500g, trés peso inferior a 2.000g e um peso inferior a 1.500g. Trés
recém-nascidos apresentaram Indice de Apgar de 5° minuto menor
que sete (Apgar de seis nos trés casos), sendo um deles o primeiro
gemelar da gestacio dupla. Apesar de ndo estar disponivel em todos os
casos, dois recém-nascidos tiveram pH de artéria umbilical menor que
7,20 e nenhum apresentou pH menor que 7. Ndo houve obitos fetais
ou neonatais.

Discussio

Este é o primeiro trabalho a estudar especificamente gestantes com
disfuncdo grave de ventriculo esquerdo, seus resuttados obstétricos e
neonatais. Apesar da relagdo direta entre disfuncao ventricular e piora
da dispnéia ndo ser sempre verdadeira, este dado é importante no
prognéstico destas pacientes.**¢ O pardmetro analisado para inclusio
no estudo foi a FE, calculada por ecocardiograma transtoracico. Apesar
de ser uma estimativa da fungdo sistdlica, tem a vantagem de ser
método ndo invasivo, acessivel e relativamente barato, que pode ser
usado durante a gravidez.

Diversos estudos definiram fatores prognosticos em gestantes com
doenca cardiaca. Um estudo canadense apresentou a maior casuistica
prospectiva da literatura, com 562 gestantes.’ Através de andlise
multivariada, notou relacdo entre FE baixa e complicagdes clinicas
(edema pulmonar, taquicardia ou bradicardia sintoméaticas, acidente
vascular cerebral, parada cardiaca ou 6bito), com odds ratio igual a | |
(intervalo de confianca 95%: 4 - 34) quando comparado a outras
cardiopatias. Outras varidveis preditoras de mau prognéstico materno
foram arritmia ou evento cardfaco prévio, CF Ill ou IV ou cianose e
obstrucao cardiaca esquerda. Apesar do nlimero expressivo de pacien-
tes, inclusive com FE menor que 40% (38 gravidas), o estudo nao
detalhou especificamente a evolucio destas, j& que este ndo era seu
objetivo. Mais recentemente, Khary et al., em trabalho retrospectivo
com 53 pacientes portadoras de cardiopatia congénita, estudaram
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possiveis fatores de mau progndstico.!" Encontraram relacdo entre
evento cardiaco materno e os seguintes fatores: CF maior ou igual a I,
histéria prévia de insuficiéncia cardiaca, tabagismo, insuficiéncia pulmo-
nar e FE subpulmonar de ventriculo direito diminuida. Entretanto,
nenhuma das 53 pacientes estudadas apresentava FE menor que 40%.

Assim, em virtude destes resultados e de séries menores, alguns
autores aconselham a interrupcdo da gestacio em mulheres com CF
maior que Il no inicio da gestacdo.” Entretanto, das quatro pacientes
(33%) que iniciaram o pré-natal com classe funcional lll, apenas uma
apresentou piora significativa dos sintomas, com indicagdo de antecipagdo
do parto. Mesmo neste caso, conseguiu chegar até 36 semanas e quatro
dias de gravidez, quando foi submetida a cesarea. As outras trés pacientes
evoluiram bem, uma inclusive com gestacio gemelar. Por outro lado, das
quatro pacientes que iniciaram o pré-natal com CF | e Il e evoluiram para
CF IV, trés evoluiram com edema agudo de pulmao e uma com diagnds-
tico de trombo em ventriculo esquerdo. Uma explicacdo possivel para
este fato € que as pacientes que chegaram ao pré-natal bastante sintoma-
ticas estavam tratadas inadequadamente, realidade bastante freqliente
em nosso pafs, com melhora importante apés otimizacdo das medica-
coes. Além disso, muitas pacientes suspendem as medicacdes de uso
habitual por conta prdpria, ao saber da gravidez. Por outro lado, é natural
qQue pacientes, que pioram bastante mesmo apos diversas consultas de
pré-natal, sejam as que apresentam complicacbes cardiacas. A doenca
hipertensiva especffica da gestagdo também contribuiu para as complica-
ces dlinicas, ja que das trés pacientes com esta intercorréncia obstétrica,
duas tiveram edema agudo de pulmao.

No entanto, ndo se notou relacdo entre complicagdes cardfacas
prévias a gravidez e o progndstico da mesma. Nenhuma das quatro
pacientes que tinha antecedentes negativos (acidente isquémico tran-
sitério em um caso, taquicardia ventricular ndo-sustentada em um caso
e fibrilacio atrial em dois casos) apresentou intercorréncia grave. O
evento cardiaco mais observado foi edema agudo de pulmdo. Entre-
tanto, ndo se realizou interrupcdo da gestacdo por tal indicacdo em
nenhum caso, apesar de um deles evoluir com insuficiéncia placentdria
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gravissima. Neste caso, provavelmente, o baixo débito cardiaco e
hipdxia, influenciaram negativamente o concepto.

Alguns trabalhos também investigaram a influéncia da doenca
cardfaca no progndstico fetal. O estudo multicéntrico canadense ndo
mostrou relagdo entre disfuncdo importante de ventriculo esquerdo e
eventos neonatais, como prematuridade. Posteriormente, trés dos 13
centros canadenses do trabalho anterior compararam pacientes com
cardiopatia (301 gestantes) com aquelas sem cardiopatia (572 gestan-
tes).> Encontraram maior ndmero de complicagbes neonatais, como
prematuridade, peso do recém-nascido pequeno para idade
gestacional, sindrome do desconforto respiratério, hemorragia
intraventricular e morte fetal ou neonatal, em pacientes cardiopatas
(18% vs 7%, p<0,001). Dentre os fatores de risco cardiovasculares
relatados citam-se classe funcional Il ou IV, cianose e obstrucio
cardfaca esquerda. Entretanto, os autores ndo pesquisaram a presenca
de FE baixa relacionada ao progndstico da gestacdo. Por fim, ao
analisarem pacientes com cardiopatia congénita, Khary et al. encon-
traram os seguintes fatores relacionados a eventos fetais adversos:
tabagismo, cianose e obstrucdo cardiaca sistémica materna (gradiente
em valva adrtica maior que 30 mmHg)."

Apesar de nimero pequeno de pacientes em nosso trabalho, as
taxas de 41% (5/12) de prematuridade e 77% (10/13) de recém-
nascidos pequenos para idade gestacional sdo expressivas. Mesmo
assim, apenas um recém-nascido foi de muito baixo peso (< 1.500g) e
nenhum apresentou peso inferior a 1.000g. Além disso, das cinco
gestacdes que terminaram antes de 37 semanas, apenas trés podem ser
relacionadas a cardiopatia (duas por sofrimento fetal e uma por
descompensacdo materna refrataria ao tratamento). Outro dado posi-
tivo é que indice de Apgar e a gasometria de corddo umbilical foram
normais na maioria dos casos. Deve-se ressaltar que estes resultados
foram obtidos em servico em que ha ampla disponibilidade de vigilancia
do crescimento e da vitalidade fetal. Em nosso servico, pacientes com
alto-risco de insuficiéncia placentdria realizam vitalidade fetal semanal-
mente, por meio de perfil biofisico fetal e dopplervelocimetria de
artéria umbilical, artéria cerebral média e ducto venoso, dependendo
da idade gestacional e da ocorréncia de alteracdes destes exames.

Na literatura, ndo se encontram muitos trabalhos que abordem
especificamente anestesia em gestantes com doenca cardfaca. Pacien-
tes com disfuncdo grave de ventriculo esquerdo podem apresentar
uma queda dramdtica da resisténcia vascular periférica e pressao
arterial apds o blogueio regional.” Uma alternativa a anestesia geral
seria a administracio de pequena quantidade de anestésico local
intratecal seguida de suplementacdo epidural controlada. Quando bem
aplicada, reduziria a pds-carga e melhoraria a fungdo ventricular.” Em
levantamento de informagées fornecidas por anestesistas do Reino
Unido, 67% das pacientes com cardiomiopatia dilatada e cesdrea de
emergéncia receberam anestesia geral, enquanto todas as que se
submetiam a cesarea eletiva, anestesia regional.? Entretanto, os dados
sobre as caracteristicas das pacientes sdo limitados. Em uma pequena
serie de casos, Pryn et al. relataram a anestesia de quatro pacientes com
cardiomiopatia submetidas a cesarea.” Duas apresentavam FE menor
que 40%, ambas com cardiomiopatia periparto. A primeira apresenta-
va FE 20% e pressao sistdlica de artéria pulmonar de 65 mmHg, porém
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estava mais compensada apds tratamento recebido para edema agudo
de pulmdo e recebeu duplo blogueio. Ja a segunda apresentava-se com
disfuncdo grave de ventriculo esquerdo, com FE 20% e pressdo de
artéria pulmonar de 58 mmHg e recebeu anestesia geral. Contudo, os
autores deixaram claro que o tipo de anestesia foi decidido individual-
mente para cada paciente ap6s discussao entre obstetras e anestesistas.
Em nosso servico, a indicagdo do tipo de anestesia é tomada pela
equipe de anestesia do centro obstétrico do Hospital das Clinicas. Na
condugdo do trabalho de parto, realizou-se analgesia regional nos dois
casos (um duplo blogueio e uma raquidiana). Entretanto, optou-se por
anestesia geral em todas as cesareas, exceto uma.

Dentre os pontos fracos do trabalho estdo o ndmero limitado de
pacientes e a heterogeneidade das etiologias das cardiopatias. Entretan-
to, deve-se considerar a pequena freqiéncia destes casos e que doze
pacientes em apenas um centro nao é ndmero pequeno. Uma critica
possivel ao presente trabalho talvez seja o de ter estudado apenas um
parametro do ecocardiograma; entretanto, a FE foi apenas um ponto
de partida do estudo destas pacientes, sendo utilizados os demais
parametros ecocardiograficos e clinicos. Assim, € importante que o
médico obstetra tenha em mente que se trata apenas de exame
subsidiario e que a FE isolada pode ser menos importante que outros
dados do ecocardiograma em determinados casos. A etiologia da
doenca cardiaca, a avaliagio dos sintomas da paciente e sua classe
funcional sdo tao ou mais importantes que este dado.

CoNcLusAo

Este € o primeiro trabalho da literatura a estudar as repercussoes
materno-fetais em gestantes com disfuncio sistdlica grave de ventriculo
esquerdo. Apesar dos riscos inerentes que envolvem estes casos, esta
série mostra que é possivel conduzir a gestacao nestas pacientes, o que
vai de encontro a recomendacdo da literatura de abortamento
terapéutico. No entanto, mesmo em servico especializado, os resul-
tados mostram nimero consideravel de complicacdes maternas graves
e comprometimento do crescimento e vitalidade fetal.

A ocorréncia de disfuncio ventricular grave em gestantes
cardiopatas acompanhadas em nosso servico € rara (12/407), sendo
trés de 204 pacientes com cardiopatia reumatica e 9 de 50 das
portadoras de miocardiopatia. Em nossa casuistica, ha grande freqlién-
cia de eventos clinicos correlacionados a cardiopatia (50%). Todos
puderam ser tratados de modo efetivo, ndo ocorrendo nenhum dbito
materno. A incidéncia de recém-nascidos pequenos para idade
gestacional foi alta, o que sugere que a menor perfusdo placentaria
resultante da baixa FE seja responsavel por esta ocorréncia. Frente a
estes dados, a recomendacdo de abortamento terapéutico, amplamen-
te difundida na literatura, deve ser reconsiderada, ja que ndo ocorreram
dbitos maternos nem fetais nesta série de casos.

Sobre a via de parto, as duas gestantes que evoluiram com trabalho
de parto espontaneo, tiveram parto vaginal. Os indices de Apgar foram
adequados e nao houve acidemia na gasometria de cordao umbilical.
No entanto, as duas gestantes que tiveram parto induzido, apresenta-
ram alteracao de vitalidade fetal intraparto e foram submetidas a
cesarea. Em apenas uma foi confirmado sofrimento fetal com indice de
Apgar de 5° minuto igual a 6 e acidemia de sangue arterial do cordao
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umbilical (pH: 7,01). O pequeno nimero de casos nesta casuistica
dificulta a definico sobre a via de parto.

A indicacdo anestésica deve ser realizada em comum acordo entre
0 obstetra e o anestesista, sempre levando-se em consideracéo a
doenca cardiaca e as condicbes clinicas maternas.

Conflito de interesse: nio ha

SUMMARY

MATERNAL AND PERINATAL OUTCOME IN PATIENTS WITH SEVERE
SYSTOLIC DYSFUNCTION

OsgjecTive. The objective ofthis study was to evaluate maternal and'fetal
outcome in patients with severe left ventricle systolic dysfunction followed
in a terciary-care hospital.

MeTHops. We retrospectively evaluated 12 pregnant women with
severe systolic dysfunction, defined as a ejection fraction <40%. Follow-
Up data included functional class evaluation, ocurrency of cardiac and
obstetric events, labor data and neonatal outcome. Cardiac events were
defined as new onset of arrhythmias, stroke, pulmonary thrombosis,
pulmonary edema, cardiac arrest, and death.

Resucts. The mean ejection fraction was 28,9+6,4/%. Four patients
wereinthe NYHA class Ill, and 8 in class | or Il on presentation. Ten patients
had deteriorated during pregnancy. The most common cardiac event was
pulmonary edema (3 patients). Three of the four patients with class /Il on
presentation hadagood evolution during pregnancy, and'the other one had
preterm delivery due to worsening symptons. There were 2 vaginal
espontaneous deliveries and |0 cesarean sections, Small-for-gestational-
age birthweigth ocurred in 10 pregnancies. There was no maternal or
neonatal death.

Conciusions. Pregnancy in patients with severe left ventricle systolic
dysfunction increases the risk of maternal complications and compromises
fetalgrowth. It s important to follow this women in a tertiary-care hospital.
[Rev Assoc Med Bras 2008; 54(6): 500-5]

Kev worps: Pregnancy. Heart disease. Heart failure. Ventricular
dysfunction. Echocardiography.
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