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RESUMO: No Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, vem sendo realizado, desde 1975, um trabalho
conjunto reunindo obstetras, pediatras, cardiologistas, anestesistas e cirurgides cardiovasculares, com o
intuito de melhorar os resultados da cirurgia cardiaca realizada em pacientes gravidas. Para isto, organizamos
um protocolo. que inclui desde o pré-operatorio até o nascimento da crianga, passando por estudos ecocardio-
graficos, ultrassonograficos e por monitorizacao fetal durante a cirurgia. Vinte e seis pacientes foram operadas
durante a gravidez, sendo 6 delas em 1985, apés o inicio do estudo. Os resultados, tanto do lado materno
como do fetal, sao bons, ndo ocorrendo nenhum o6bito materno nesta série e com as criangas nascendo
bem e sem malformagoes e com crescimento e desenvolvimento normais, até o 62 més de vida extra-uterina,

DESCRITORES: cirurgia cardiaca, gravidez.

INTRODUCAO

A cirurgia cardiaca tem apresentado uma evolu-
cao sempre crescente, desde as comissurotomias di-
gitais até nossos dias. E, dentro dessa evolugao, fo-
_ram necessarios cuidados especiais para situagoes
nao rotineiras, tais como pacientes portadores de ne-
fropatias, pneumopatias, criangas de baixo peso e
idosos.

Do mesmo modo, a cirurgia durante a gravidez
€ uma situagao especial que tem sofrido modificagoes
e aperfeicoamentos desde os primeiros relatos da lite-
ratura. Apos alguns trabalhos de comissurotomia mi-
tral sem circulacao extracorpérea, DALEY et alii °,
em 1957, realizaram uma valvotomia pulmonar sob
visdo direta e, em 1959, DUBOURG er a/ii ° descre-
viam a corregao total de comunicagao interatrial (CIA)
com estenose pulmonar usando circulagao extracor-

pérea (CEC) em mulher com 3 meses de gestacao.
Seguiram-se relatos bem sucedidos de LEYSE et alii
#' em estenose adrtica congénita, de ZUHDI et ali
3" em valvotomia mitral, de HARTHORNE ef a/i
com substitui¢ao valvar, de JACOBS et a/i/ '* em pato-
logias congénitas, entre outros. No Brasil, MEYER
24 em 1968, descreve 13 casos de mulheres gravidas
operadas com o auxilio de hemodiluigao e CEC.

O que procuramos maostrar, em nosso trabalho,
é um esforgo conjunto do Grupo de Cardiopatia e
Gravidez do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia
(IDPC), com participagao de obstetras, pediatras, car-
diologistas, anestesistas e de cirurgioes cardiovas-
culares, na tentativa de trazer melhores resultados
para o binémio materno-fetal, quando da necessidade
de uma cardiopata gravida submeter-se a cirurgia car-
diaca.

Trabalho realizado no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Sao Paulo, SP, Brasil
Apresentado ao 137 Congresso Macional de Cirurgia Cardiaca, Sao Paulo, 4 a 5 de abril, 1986.
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MATERIAL E METODO

A experiéncia do Instituto Dante Pazzanese
de Cardiologia teve inicio em 1984, quando foi reali-
zada comissurotomia mitral em paciente com 18
semanas de gestacao. Dessa época até hoje, foram
operadas 26 pacientes, todas com valvopatias.

A cirurgia foi considerada eletiva, quando a
paciente submeteu-se a operagao sem ter o diag-
nostico de gravidez, pois a gestacao estava no 1°
trimestre e ndo tinha sido determinada. Isto ocorreu
em duas ocasioes (pacientes com gestacbes de
4 e B semanas).

Foi de emergéncia em 6 pacientes, sendo 3
com endocardite aguda e 3 com edema agudo de
pulmao, todas necessitando corre¢gao urgente.

As demais 18 intervencoes foram programa-
das e realizadas em gravidas que, por apresen-
tarem insuficiéncia cardiaca de dificil controle, esta-
vam tendo uma gestacao complicada, com reper-
cussoes para o feto.

A maioria das pacientes foi operada entre a
12* e 28 semanas (20 pacientes). Quatro tinham
mais de 28 semanas (uma tinha 38 semanas),
quando da intervengao, e 2 tinham menos de 12
semanas (4 e 8 semanas).

A idade minima foi de 17 anos e a maxima
foi de 41 anos, com média de 27 anos. O peso
minimo foi 38 kg e 0 maximo 68 kg, com meédia
de 50,8 kg.

A comissurotomia mitral foi realizada 20 vezes,
em pacientes com estenose mitral pura. Cinco pa-
cientes receberam préteses em posigao mitral, sen-
do 2 em pacientes com insuficiéncia por endocar-
dite e 3 com dupla lesao (1 reoperacao). Em todas
as ocasioes, utilizou-se prétese bioldgica. Uma pa-
ciente apresentava dupla lesdao mitral e disfungao
de prétese de dura-mater aértica e foi reoperada,
tendo recebido prétese metalica na aorta e biol6-
gica na mitral (Tabela 1).

TABELA 1

Palologias e cirurgias realizadas durante a gravidez

Palologias NF Casos

Estenose mitral 20
Comissurotomias 20

Dupla lesao mitral 3
Protese 3

Ins. mitral por endocardite 2
Prétese 2

DLM-Disf. DM Ao (endocardite protese
mitral e adrtica) 1

Em 1985, teve inicio um trabalho conjunto, rea-
lizado pelo Grupo de Cardiopatia e Gravidez do
IDPC, e que contou com a integragdo de cardiolo-
gistas, obstetras, pediatras, anestesistas e cirur-
gides cardiovasculares, na tentativa de diminuir os
riscos para a mae e para o feto, quando houvesse
necessidade de cirurgia com CEC durante a gravi-
dez. Nesse periodo, foram operadas 6 pacientes,
todas seguindo um protocolo desenvolvido pelo

grupo.

As pacientes sao controladas no ambulatério,
sendo examinadas por cardiologistas e por obste-
tras. A cirurgia é indicada apés exames clinicos
e quando as medidas terapéuticas nao sao suficien-
tes para controlar o quadro. A patologia é confir-
mada por estudo ecocardiografico bidimensional
e, em apenas uma ocasiao, foi feito estudo hemodi-
namico quando ainda nao havia suspeita de gravi-
dez. Do ponto de vista obstétrico, realiza-se ultras-
sonografia em todos os casos.

Também no centro cirirgico o acompanha-
mento da paciente é realizado em conjunto. Assim
que a paciente chega, enquanto é feito o controle
da pressao arterial através da artéria radial e a
veia basilica é cateterizada para infusao de medica-
mentos e medida da pressao venosa, é feita a moni-
torizagao uterina com emprego de cardiotocégrafo
Hewlett-Packard mod. 8030 A, que nos permite
observar a freqiiéncia cardiaca do feto e as contra-
¢oes uterinas da mae. O aparelho fica ligado du-
rante toda a cirurgia e os tracados sao analisados,
ininterruptamente, por obstetras.

A inducao anestésica é feita com pentobarbital
sadico, fentanil e cloridrato de pancurdnio e a ma-
nutencao com entubacgao orotragueal e com auxilio
de oxigénio, fentanil, benzodiazepinicos e cloridrato
de pancurénio. No final da cirurgia, usa-se 1 mg
de cloridrato de nalorfina.

Durante todo o procedimento, permanece go-
tejando uma solugao contendo 1,0 mg de metapro-
terenol em 250 ml de soro glicosado a 5%.

A toracotomia, em 4 casos, foi antero-lateral
direita no 42 espaco intercostal direito, com a pa-
ciente em decubito lateral esquerdo, o que permite
afastar o utero, que poderia ficar comprimindo os
vasos abdominais. Em 2 casos, empregou-se es-
ternotomia mediana (uma reoperacao € um caso
de problema pulmonar prévio), dando-se uma dis-
creta angulagao da cintura pélvica para a esquerda
com o objetivo de deslocar o utero e evitar a com-
pressao dos vasos abdominais. A perfusao é feita
sempre com canulagao da aorta ascendente. Utili-
zamos oxigenador de bolhas modelo Macchi, usan-
do hemodiluicao em todos os casos, com cuidado
para manter o hematdécrito entre 20 e 25%. O fluxo
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é alto para que a pressao arterial média fique em
niveis superiores a 60 mmHg. Evitamos hiperoxige-
nacéo e a heparinizagéo é controlada pelo tempo
de coagulagéo ativado, para evitar anticoagulacao
excessiva, A normotermia foi empregada em todos
os casos, A andlise dos tracados do cardiotoco-
grafo nos revelou uma bradicardia fetal, que per-
siste durante a extracorpdrea e normaliza com seu
término. Essa bradicardia tornou-se menos intensa
quando passamos a usar glicose hiperténica (50%)
no perfusato.

A monitorizacdo da frequéncia cardiaca ma-
terna nos mostrou ritmo sinusal em todas as pacien-
tes, sem alteragdes no periodo pds-perfusao.

No pds-operatério imediato, utilizamos ventila-
dores, de preferéncia os ciclados a volume, para
evitar atelectasias, e com extubagao o mais preco-
ce possivel. O uso de drogas foi analisado para
gue nao empregassemos as que pudessem inter-
ferir no feto %2, tais como drogas vasoconstritoras,
ou sedativos em excesso.

Os batimentos fetais foram acompanhados por
ausculta, através de sonar e pela observagao dos
obstetras, que ficaram ao lado do cardiologista, no
controle da paciente.

As pacientes que receberam prétese valvular
sairam do hospital com prescricao de Dipiridamol,
na dosagem de 150 mg, trés vezes ao dia e manti-
veram esta medicagao inclusive durante o trabalho
de parto.

RESULTADOS

Das 26 pacientes operadas, 3 faleceram no
poés-operatdrio imediato. As 3 haviam sido opera-
das de emergéncia por endocardite, com quadro
de septicemia e embolizacao cerebral.

Vinte e trés receberam alta hospitalar e 20
estao assintomaticas; 2 foram reoperadas depois
do parto, para substituicao valvar, e estao bem,
e 1 foi a 6bito no 62 més de pds-operatério por
endocardite, tendo sido reoperada em septicemia,
falecendo nas primeiras horas pds cirurgia (Tabela
2).

TABELA 2

Evolugao fardia das pacientes operadas durante a gravidez

Evolugao N¢ Casos

Operadas 26
Obito imediato 3

Alta hospitalar 23
Assintomaticas 20
Reoperada-Prétese 2

Obito 6° més P.O. 1
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Em relagao aos fetos, tivemos 3 abortos ime-
diatos, 2 tardios, sendo 1 devido a endocardite e
obito materno em 2 cesarias, com o feto morto.

Dezenove pacientes levaram sua gravidez a
termo e tiveram criangas sem malformacgées e sem
complicagdes por ocasiao do parto.

As seis que participaram do grupo operado
com monitorizagao geral receberam alta hospitalar
em boas condigbes e continuaram o seguimento
no ambulatdrio, sendo submetidas a novos estudos
ecocardiograficos e ultrassonograficos e com o par-
to sendo acompanhado por algum elemento do gru-
po. As placentas foram encaminhadas ao Servigo
de Patologia do IDPC e, ao exame, nao mostraram
alteragoes significativas, quando comparadas com
as de gravidas normais.

As criangas nasceram sem malformagoes e as
maes suportaram bem o restante da gravidez e
o trabalho de parto. A indicagao de parto normal,
ou forceps, ou cesarea dependeu unicamente da
decisao do obstetra.

Estamos acompanhando as criangas, o que
deveremos fazer por 10 anos, para verificarmos
a influéncia do procedimento no desenvolvimento
fisico e psiquico das mesmas.

DISCUSSAO

A cirurgia cardiaca pode ser realizada em pa-
cientes gravidas em trés situagoes distintas. Pri-
meiro, quando nao ha suspeita de gravidez e ha
relatos® de pacientes operadas de valvopatias, de
cardiopatias congénitas (comunicagao interatrial e
comunicagao interventricular) e de coronariopatias
nessas condigoes.

Qutro grupo que pode aparecer Sa0 0S casos
de emergéncia % %5, seja quando a paciente procura
o Servico em edema agudo de pulmao, seja na
vigéncia de endocardite bacteriana ja complicada.
As pacientes operadas no IDPC, por endocardite,
apresentavam embolia cerebral como complica-
¢ao.

Finalmente, temos a cirurgia programada, que
€ a mais freqliente e cuja indicagdo pode ser por
insuficiéncia cardiaca de dificil controle, por embo-
lias de repeticdo, por roturas, calcificagbes, ou
tromboses de préteses, ou mesmo por angina insta-
vel. MAJDAN et a/ii > descrevem caso de paciente
na 12 semana de gestagao que necessitou trés
pontes de veia safena por apresentar lesao do tron-
co de coronaria esquerda. KATZ et alii '® descreve
cirurgia para corregao de dissecgao adrtica no puer-
pério imediato (a paciente saiu da sala de cesarea
para a cirurgia com CEC). BECKER?, em estudo
multicéntrico, apresenta 73 casos operados com
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CEC e, entre esses casos, inclui 3 revasculariza-
¢Oes do miocardio, 2 remogoes de mixoma de atrio
esquerdo, 8 cardiopatias congénitas, 3 embolec-
tomias pulmonares e varias cirurgias sobre as val-
vas cardiacas.

Todos 0s nossos casos sao de pacientes por-
tadoras de valvopatias, tanto as operadas eletiva-
mente como as de urgéncia, ou programadas.

Nas pacientes cuja cirurgia € programada, a
preferéncia é para que ela seja realizada entre a
122 semana e a 28° semana ** 2%, pois, do inicio
até a 12 ? semana, ocorre a fase de organogénese
e ha possibilidades de alteragdes no feto, provo-
cando malformagoes. Apds a 28 semana, existem
possibilidades de provocar trabalho de parto pre-
maturo, além de, nesta fase, os disturbios hemodi-
namicos serem mais graves e de controle mais
dificil.

A cirurgia propriamente dita também se reves-
te de alguns topicos de interesse. Assim, os anesté-
sicos utilizados ndo devem provocar depressao
respiratéria no feto, o mesmo ocorrendo com todas
as drogas utilizadas durante o procedimento. Dro-
gas vasodilatadoras ou vasoconstritoras devem ser
evitadas sempre que possivel.

A posicao do paciente pode ser, tanto o decu-
bito dorsal, como o lateral esquerdo. Se for o dorsal,
é interessante colocarmos uma almofada no flanco
direito, para provocar uma rotacao de 15°C a 30°C,
evitando, assim, a compressao da aorta e da veia
cava.

A circulacao extracorpdrea deve ser feita em
um minimo de tempo necessario. A hipotermia deve
ser evitada, pois existem trabalhos mostrando arrit-
mias as vezes severas durante a fase de aqueci-
mento. A Heparinizacéo deve ser controlada, ja que
uma anticoagulagao em excesso é prejudicial, tanto
para a mae como para o feto. Temos utilizado a
dosagem do tempo de coagulacao ativado para
controle de heparinizacao. A hemodiluicao é bené-
fica, mas o calculo do hematdcrito final deve ser
feito para manté-lo entre 20 e 25%. O fluxo pela
maquina deve ser elevado, para compensar a so-
brecarga de volume que a gravidez traz. Alguns
autores'? acreditam que se deva dar um acréscimo
de 30 a 50% no calculo do fluxo ideal. A pressao
arterial média também deve ser mantida em niveis
altos, para dar boa perfusao ao utero e a placenta
(normalmente acima de 60 mmHg). Outro inconve-
niente da perfuséo seria a hiperoxigenacao, ja que
o feto nao esta acostumado a um regime de pres-
sao de oxigénio muito elevado. A acidose deve
ser evitada e, para isso, o controle gasométrico
deve ser freqiiente.

O uso de monitorizagao de freqliéncia cardiaca
fetal em cirurgia cardiaca foi descrito, pela 12 vez,

em 1975 "7, quando Kohn utilizou esse método em
duas pacientes submetidas a cirurgia sobre a valva
mitral. Depois disso, varios outros autores ¢ 2 %
descreveram o emprego de monitores para a fre-
quéncia cardiaca fetal em cirurgias com CEC, procu-
rando relacionar os achados com alteracdes provo-
cadas pela modificacdo da circulagdo. Em nosso
Servico, temos utilizado monitorizagao desde 1985,
com emprego de cardiotocégrafo, que nos d4, con-
tinuamente, a freqiéncia cardiaca do feto e a con-
tracao uterina, se esta ocorrer.

O que quase todos tém observado é uma dimi-
nuigao da freqiiéncia cardiaca fetal de 130 a 140
batimentos por minuto (bpm) para 80 a 100 bpm,
logo ap6s a entrada em perfusédo, e que normal-
mente permanece assim por todo o tempo, voltando
ao normal depois de desligada a maquina, com
um curto periodo de taquicardia precedendo a nor-
malizagao. Varios motivos tém sido questionados
como responsaveis por essa alteracao. Assim, PA-
GE & TOUNG * acreditam que, devido ao fluxo
nao pulsatil da CEC, haveria uma hipéxia fetal com
consequente desaceleragcao da frequéncia cardia-
ca. HON ' aventa a possibilidade de embolia por
microbolhas, ou mesmo particular, ou empilhamen-
to de hemaceas, ou, ainda, obstrucdo direta du-
rante a canulagao da veia cava inferior, como cau-
sas de comprometimento da circulagao utero-pla-
centaria.

Ainda poderiam colaborar outros fatores, como
diminuicao da pressao arterial no inicio da perfuséo,
ou a hemodiluigao com efeitos na viscosidade do
sangue e na resisténcia vascular periférica '* '°.
A hipotermia também tem sido referida como causa
da bradicardia e KOHN et a/ii " conseguiu melhorar
uma fregiiéncia de 60 bpm para 100 bpm, com
0 aumento do fluxo de 3100 mi/min para 3600 ml/
min.

Em nossos pacientes, observamos essa bradi-
cardia, que, nos ultimos casos, tem sido menos
intensa. Acreditamos que possa ter colaborado pa-
ra isto o emprego rotineiro de glicose hiperténica.
Esta afirmacao ainda depende de estudos poste-
riores e maior observacgao, para sua confirmagao,
mas a glicose poderia auxiliar melhorando as condi-
¢cOes energéticas do feto e dando a ele reservas
para combater as alteragdes que a circulagao extra-
corpdrea possa causar.

O procedimento cirlirgico sobre as valvas nao
difere das cirurgias em pacientes nao gravidas. Te-
mos procurado assumir atitude conservadora, mas,
quando isso nao é possivel, nossa opgao é por
protese bioldgica, j& que o emprego de prétese
metélica nos obrigaria ao uso de anticoagulantes
que, durante a gravidez, podem trazer inumeros
problemas & '* '8 ' Em nossa opinido, devido

17



Arnoni et alli

Rev. Bras. Cir. Cardiovasc.

aos problemas hemorragicos maternos e fetais e
ao aparecimento de sindrome warfarino fetal, a anti-
coagulacédo deve ser evitada. A prétese bioldgica
também nao é livre de problemas e o grau de calcifi-
cacao dessa protese durante a gravidez tem sido
considerado como elevado * ' # e, por esse moti-
vo, ¢ indicado que as pacientes portadoras de pro-
teses biolégicas e que desejam engravidar que o
fagam nos primeiros anos apés a cirurgia (mais
que 6 meses e menos que 6 anos) " 7 3.

A andlise da placenta das pacientes nao mos-
trou alteragdes dependentes do procedimento.

CONCLUSAO

Achamos que a melhor época para a realiza-
¢ao da cirurgia seja entre a 12 e a 282 semanas
(o ideal seria entre a 242 e a 282 semanas), quando
a organogénese ja estiver completa e antes que
os disturbios hemodinamicos e os riscos de traba-
Iho de parto prematuro tornem-se mais graves.

Acreditamos que a utilizagao de monitorizagao
da frequiéncia cardiaca fetal e da contragao uterina
em pacientes submetidas a cirurgia cardiaca em
CEC durante a gravidez, seja de grande valia, pois
nos permite observar as reacdes do feto as agres-
sOes que a circulagédo extracorpérea provoca. Com
isso, podemos prevenir problemas, melhorar as
condigdes da perfuséo e, em ultima andlise, trazer
beneficios para a mae e para o feto.

Estamos acompanhando as criangas que nas-
ceram apés esse tipo de procedimento, inclusive
com estudo ecocardiografico, para analisar possi-
veis alteragées que poderiam ser decorrentes da
cirurgia.

Muitas das alteragées ainda necessitam de
maior explicagao e o trabalho conjunto que estamos
realizando, com pediatras, anestesistas, cardiolo-
gistas, obstetras e cirurgides cardiovasculares, nos
tem permitido esclarecer alguns desses problemas
e dar mais segurancga a esse tipo especial de cirur-
gia cardiaca.
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ABSTRACT: At the Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, a team project has been carried out
since 1975, including obstetricians, pediatricians, cardiologists, anesthesiologists and cardiovascular sur-
geons aim at getting better results of cardiac surgery in pregnant women. For this purpose, the group
developed a protocol that goes from the preoperative period to the delivery of the baby, with ecocardiographic
and ultrasonic studies and fetal monitoring during the cardiac surgery of the mother. Twenty six patients
were submited to cardiac surgery during pregnancy, and six patients after beginning the study, in 1985.
The maternal and fetal results were good, without maternal death and the children were born without malfor-
mations and having had normal development until the sixth month of life.

DESCRIPTORS: cardiac surgery, pregnancy.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1 ANDRADE, J. — A doenga reumaética no ciclo gravidico
puerperal. Sdo Paulo, 1981. (Tese de Doutoramento
— Faculdade de Salide Publica da Universidade de
Sao Paulo).

2 ANDRADE, J.; PONTES Jr.,, S. C.; BARROS, M. M.; MAR-
CUS, R. E. R.; ALMEIDA, N.; ELMEC, A. R.; PACHE-
CO, M. J.; PASSARELLI Jr., O.; CODA, M. M.; MENE-
GHELLO, Z.; MAGALHAES, H. M. — Endocardite in-
fecciosa durante a gravidez: apresentagéo de dois ca-
sos. Aev. Bras. Clin. Terap., 11: 894-902, 1982.

3 BECKER, R. M. — Intracardiac surgery in pregnant wo-
man. Ann. Thorac. Surg., 36: 453-458, 1983.

4 BORTOLOTTI, U.; MILANO, A.; MAZZUCCO, A.; VAL-
FRE, C.; RUSSO, R.;VALENTE, M.: SCHIVAZAPPA,
L.; THIENE, G.; GALLUCCI, V. — Pregnancy in pa-
tients with a porcine valve bioprosthesis. Am. J Car-
diof., 50: 1051-1054, 1982,

18

5 DALEY, R.; HARRISON, G. K.; McMILLAN, |. K. R. —
Direct-vision pulmonary valvotomy during pregnancy.
Lancet, 2: 875-876, 1957.

6 DEVIRI, E.; LEVINSKY, L.; YECHEZKEL, M.; LEVY, M.
J. — Pregnancy after valve replacement with porcine
xenograft prosthesis. Surg. Ginecol. Obstet., 160:
437-443, 1985.

7 DEVIRI, E.; YECHEZKEL, M.; LEVINSKY, L.; VIDNE, B.
A.;LEVY. M. J. — Calcification of a porcine valve xeno-
graft during pregnancy: a case report and review of
the literature. Thorac. Cardiovasc. Surg., 32: 266-268,
1984.

8 DUBOURG, G.; BROUSTET, P.; BRICAVO, H.; FONTAN,
F.; TRARIEUX, M.; FONTANILLI, P. — Correction com-
pléte d'une triade de Fallot en circulation extra-cor-
porelle, chez une femme enceint. Arch. Mal. Coeur,
52: 1389-1391, 1959.



Volume 1

Numero 1 Cirurgia cardiaca na gravidez
Agosto 1986
9 EILEN, B.; KAISER, |. H.; BECKER, R. M; COHEN, M. 21 LEYSE, R. M.; OFSTUN, M.; DILLARD, D. H.; MEREN-
N. — Aortic valve replacement in the third trimester DINO, K. A. — Congenital aortic stenosis in pregnancy,
of pregnancy: case report and review of the literature. corrected by extracorporeal circulation. JAMA, 176:
Obstet. Ginecol., 57: 119-121, 1981. 1009-1012, 1961.

10 FILLMORE, S. J. & McDEVITT, E. — Effects of coumarin 22 LION, M. F. & ANDRADE, J. — Doengas cardiovasculares
compounds of the fetus. Ann. Intern. Med., 73: e gravidez. Arg. Bras. Cardiol, 37:125-127, 1981.
731-735, 1970.

23 MAJDAN, J.F.; WALINSKY, P.; COWCHOCK, S.F.; WAP-
AUSTEN. W. G. — Valve replacement during pregnan- surgery during pregnancy. Am. J. Cardiol., 52:
cy. Ann. Intern. Med., 67: 1032-1034, 1967. 1145-1146, 1983.

ke H'Ri:” 'r:‘g:gg' :' :;;is:"c;uifai‘;ﬁé; 2:202221”':2;5 24 MEYER, M. A. — Circulagdo extracorpérea com hemodi-

ﬁo:s gAm Léan . 83 301-305. 1972 P luigao durante a gravidez. Rio de Janeiro, 1968. (Tese
i 5 e ; » de Doutoramento — Faculdade de Medicina da Univer-

13 HON, E. H. — Observations on "pathologic” fetal brady- sidade Federal do Rio de Janeiro).
cardia. Am. J. Obstet Gynecol., 77: 1084-1099, 1959.

0 y 25 NAZARIAN, M.; McCULLOUGH, G. H.; FIELDER, D. L.

14 JACOBS, W. M.; COOLEY, D.; GOEN, G. P. — Cardiac — Bacterial endocarditis in pregnancy: successful sur-
surgery with extracorporeal circulation during pregnan- gical correction. J Thorac. Cardiovasc. Surg., 71:
cy: report of 3 cases. Obstetl Ginecol., 25: 167-169, 880-883, 1976.

1965.
; . . i 26 PAGE, P. A. & TOUNG, T. — A new probe for measu-

15 JAVARES, T COTO, E. O.; MAIQUES, V. RINCON. A rement of muscle pO, and fis use during cardiopul-
SUCH, M,; CAFFARERA, J. M. — Pragnancy after monary bypass. Surg. Ginecol. Obstet., 141:579-581,
heart valve replacement. /nt J Cardiol, 5: 731-739, 1975.

1984.

16 KATZ N.M.;COOLED, J. V.; MORONT, M. G.; MacKEN- 27 HERNER L Den i ORCion, (ecal conde
ZIE, R. A.; WALLACE, R. B. — Aortic dissection during rar;v:ia:;nafdp:fgna?cyl Bnllt'rn W .W'Ilk' 1;;;
pregnancy: treatment by emergency cesarean section I 5‘; 0 AR SRR IR . XV NS, :
immediately followed by operative repair of the aortic s i
dissection. Am. J. Cardiol., 54: 699-701, 1984. 28 SALAZAR, E.; ZAJARIAS, A.; GUTIERREZ, N.; ITURBE,

17 KOHN. K. S.: FRIESEN. R. M.: LIVINGSTONE. R. A.: |. — The problem of cardiac vglve prgstheses‘ antiooal-
PEDDLE, L. J. — Fetal monitoring during maternal car- gulav:;i a1nd rregnancy, Circulation, 70 (Supl. 1):
diac surgery with cardiopulmonary bypass. Can. Med. 169-177, 1984.

Assoc. J., 112:1102-1104, 1975. 29 SOMMER, A.; ROMANO, J. P.; GOUDARD, J. R.; LOUVE,

18 LARREA, J. L. NUNEZ. L.: AGUADO, M. G.: REQUE, A.; SERMENT, H. — Prothéses valvulaires cardiaques
J. A MATARROS. R.: MINGUEZ. J. A. — Embarazo et grossesse. Ann. Cardiol. Angeiol., 22: 183-187,
y protesis valvulares. Rev. Esp. Cardiol., 37:129-132, 1973.

o e, 30 TRIMAKAS, A. P.; MAXWELL, K. D.; BERKAY, S.; GARD-

19 LARREA, J. L.; NUNEZ, L.: REQUE. J. A.; AGUADO, M. NER, T. J.; ACHUFF, 8. C. — Fetal monitoring during
G.; MATARROS, R.; MINGUEZ, J. A. — Pregnancy cardiopulmonary bypass for removal of a left atrial my-
and mechanical valve prostheses: a high-risk situation xoma during pregnancy. Johins Hopkins Med. J., 144:
for the mother and the fetus. Ann. Thorac. Surg., 36: 156-160, 1979.

459-463, 1983.
31 ZUHDI, N.;: CAREY, J.; SCHMIDT, A.; GREER, A. — Total

20 LEVY, D. L.; WARRINER, R. A.; BURGESS, G. E. —

Fetal response to cardiopulmonary bypass. Obstet.

Ginecol., 56: 112-115, 1980.

body perfusion and pregnancy. .. /nfemn. Coll. Surg.,
43: 43-46, 1965.

19



