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Mortalidade materna por cardiopatia*
Maternal mortality due to heart disease

Helvécio N. Feitosa™*, Anténio F. Moron**, Daniel Born**, Pedro Augusto Marcondes de Almeida**

FEITOSA, H.N. et al. Mortalidade materna por cardiopatia. Rev. Saiide piibl., S. Paulo, 25: 443-51,
1991. Realizou-se estudo retrospectivo da mortalidade materna por cardiopatia, no periodo de janeiro
de 1979 a dezembro de 1989. Dentre um total de 16.423 internagdes, houve 694 gestantes com o
diagndstico de cardiopatia (4,2%). No mesmo perfodo, ocorreram 51 ébitos maternos, correspondendo
a um coeficiente de mortalidade materna de 428,2/100.000 nascidos vivos. Houve 12 6bitos maternos
por cardiopatia. A andlise estatistica permitiu a identificagio de alguns fatores associados a maior
risco de morte nas pacientes cardiopatas: primeira gravidez, primiparidade, auséncia de assisténcia
pré-natal, realizagdio de cirurgia cardfaca anterior A gravidez e/ou na gestag&io. O maior niimero de
mortes ocorreu no puerpério. A classificagdo funcional (NYHA) ndo se constituiu em pardmetro
seguro para avaliar o progndstico materno, pois 91,7% dos casos de 6bito foram incluidos no grupo
considerado favordvel (classes I e II) ao iniciar a gestagéo.

Descritores: Mortalidade materna. Complicagdes cardiovasculares na gravidez, mortalidade.

Introdugédo

E cléssica na literatura a descrigio da trfade in-
feccdo, hemorragia e hipertensio arterial como as
principais causas de morte materna®**%% As do-
encas cardiacas situam-se entre o quarto e 0 sexto
lugar, revezando-se com os acidentes anestésicos €
complicagSes do abortamento, sendo a principal
causa obstétrica indireta de mortalidade materna®<,
Em paises desenvolvidos, a literatura relata declinio
acentuado no obituirio matemo por hemorragia,
infecgdo e toxemia. Por outro lado, a redugdo das
mortes por cardiopatia nio tem sido tio dramdtica.
Como conseqiiéncia, a doenga cardiaca apresenta
contribui¢o proporcional cada vez mais expressi-
va, na quantificagdo da mortalidade materna'**.

No presente estudo, realizado em centro de refe-
réncia para atendimento a gestante cardiopata,
objetivou-se evidenciar a participagdo das doencas
cardiacas na mortalidade materna, bem como os
fatores envolvidos no seu determinismo.

*  Trabalho baseado na dissertagdo de mestrado,
“Andlise critica da mortalidade materna no binémio
cardiopatia e gravidez” - Escola Paulista de Medi-
cina, 1990.
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Publicaggo financiada pela FAPESP. Processo Medicina
90/4602-1.

Pacientes e Método

Realizou-se andlise critica das mortes maternas
por cardiopatia, ocorridas dentre 694 pacientes com
o diagnéstico clinico de doenga cardfaca, perten-
centes a uma populacdo de 16.423 gestantes inter-
nadas na Disciplina de Obstetricia da Escola
Paulista de Medicina, no periodo de janeiro de 1979
a dezembro de 1989. Para tanto, foram revisados
todos os prontudrios médicos das pacientes interna-
das no referido periodo, com o diagnéstico de
cardiopatia e gravidez. Utilizou-se o grupo de paci-
entes cardiopatas em que ndo ocorreu o 6bito no
ciclo gravidico-puerperal (grupo de sobrevida) para
efeito de comparagdo com o grupo de pacientes no
qual ocorreu a morte materna, com relagio as vari-
dveis selecionadas para o estudo.

Na caracterizagdo do evento morte materna, fo-
ram utilizados os conceitos emanados da Federacio
Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO),
que a define como sendo a morte de uma mulher,
devida a qualquer causa, durante a gestac@o, parto,
ou dentro dos 42 dias que se seguem ao final da
gravidez, independentemente da duragéo e localiza-
¢do da mesma, tenha ou ndo relacdo com a gravidez.

As recomendagdes da Organizagdo Mundial de
Saide (OMS) foram utilizadas para defini¢do dos
seguintes termos:

Coeficiente de mortalidade materna - relago entre
o nimero de mortes maternas e o niimero de nascidos
vivos, multiplicado por 100.000 nascidos vivos.

Coeficiente de mortalidade materna por causa
especifica - relacio entre o mimero de mortes mater-
nas pela causa especificada e o niimero de nascidos
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vivos, multiplicado por 100.000 nascidos vivos.

Nascimento vivo - considerado o recém-nascido
que respira, apresenta batimentos cardfacos, pulsa-
¢do do corddo umbilical, ou movimentos definidos
dos misculos voluntdrios.

No que diz respeito a assisténcia pré-natal, foi
apurado o local de realizagdo, idade gestacional da
primeira consulta, distribuicdo das consultas por
trimestres da gravidez e o ntimero total de consultas.
A assisténcia pré-natal foi classificada em adequa-
da, inadequada e ausente. Considerou-se adequada
quando houve consulta mensal do primeiro ao séti-
mo més de gestagdio, quinzenal no sétimo e no
oitavo més e semanal no nono més, com um mini-
mo aceitdvel de nove consultas, iniciado no primei-
ro trimestre de gravidez e realizado conjuntamente
pelo obstetra e cardiologista, havendo internago
da paciente em servigo especializado quando isto
se fez necessario.

No que concerne 2 cardiopatia, foram conside-
rados os diagnésticos etiolégico, anatémico e fun-
cional, sendo este Gltimo classificado de acordo
com as recomendacgdes da “New York Heart
Association” (NYHA). Com relagdo as pacientes
com lesdes orovalvulares de etiologia reumadtica,
foram considerados os seguintes grupos: ‘“‘grupo
clinico”, constituido pelas pacientes que ndo foram
submetidas & cirurgia cardiaca previamente ou na
puerperalidade; “grupo cinirgico”, constituido pelas
pacientes que foram submetidas a cirurgia cardiaca
antes da gravidez (*“grupo cirdrgico I"’) ou no ciclo
gravidico-puerperal (“‘grupo cindrgico IT”).

As causas de morte materna foram apresentadas
de acordo com as recomendacGes da Nona Conferén-
cia de Revisdo da Classificacio Internacional de
Doengas, LesGes e Causas de Obito, da OMS* (1976).

Método estatistico - Para andlise dos resultados
foram utilizados os seguintes testes: teste de parti-
¢80 do quiquadrado para tabelas 2 x N (Cochran'®),
com o objetivo de comparar as diferentes parida-
des, tipos de parto, e grupos clinico, cinirgico 1 e
cinirgico II, em relagfo as percentagens de 6bito;
teste do quiquadrado para tabelas 2 x 2 (Siegel®)
quando foram estudadas as associagdes entre ébito
e as demais varidveis. Em alguns casos, levando
em conta as restrigdes de Cochran'é, foram utiliza-
dos o teste exato de Fisher (Siegel®®). Em todos os
casos, fixou-se em 0,05 ou 5% (alfa menor ou igual
a 0,05) o nivel para rejeigdo da hipStese de nulidade,
assinalando com um asterisco os valores
significantes.

Resuitados
Dentre o total de 16.423 pacientes internadas na

Disciplina de Obstetricia da Escola Paulista de Me-
dicina, foram encontrados 694 com o diagnéstico
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de cardiopatia e gravidez, perfazendo uma incidén-
cia de 4,2%. As etiologias reumitica (52,3%),
chagésica (19,3%) e congénita (8,1%) foram as
mais freqlientes.

No periodo considerado, registramos um total
de 51 mortes maternas e 11.910 nascidos vivos, o
que correspondeu a um coeficiente de mortalidade
materna de 428,2/100.000 nascidos vivos. Dentre
este total, foram encontrados 12 ébitos por
cardiopatia (23,3%), constituindo-se a mesma na
segunda causa de morte materna, sendo superada
apenas pelos estados infecciosos (31,4%), e sendo
seguida pelos estados hipertensivos (13,7%), as he-
marragias (7,9%), a embolia 4mnio-caseosa (5,9%)
e causas diversas (17,6%). O percentual de 6bitos
entre as cardiopatas foi de 1,7% (12/694), com co-
eficiente de mortalidade materna por cardiopatia
de 100,75/100.000 nascidos vivos.

Dentre as diversas varidveis estudadas, a andlise
estatistica permitiu identificar de forma significante
os seguintes fatores gerais, os quais estiveram as-
sociados com maior risco de morte materna, con-
soante os resultados demonstrados nas Tabelas 1, 2
el.

Como pode-se verificar, a primeira gestagio es-
teye associada a maior risco de morte materna (Ta-
bela 1). No que diz respeito a paridade, as nuliparas
apresentaram maior risco do que as primiparas e
estas, por sua vez, maior risco do que as multiparas
(Tabela 2).

A auséncia de assisténcia pré-natal confirmou o
risco materno aumentado (Tabela 3). Nas pacientes
que realizaram pré-natal, entretanto, ndo foi evi-
denciada relagfio quanto ao local de realizagio, bem

Tabela 1. Influéncia do nimero de gestagbes sobre a
mortalidade materna por cardiopatia.

Nede gestagdes  morte sobrevida Total % de 6bito
| 8 182 190 4,2
lou + 4 500 504 08
Total 12 682 694 1,7

Teste exato de Fisher: p = 0,0048” ou 0,48%

Tabela 2. Influéncia da paridade sobre a mortalidade
materna por cardiopatia.

Paridade morte sobrevida Total % de Gbito
0 2 12 14 14,3
| 6 170 176 3,4
Il pu + 4 500 504 0,8
Total 12 682 694 1,7

Teste do quiquadrado: x? cale. = 18,509" (x2 crit. = 5,99)
Pfrtigéo do quiquadrado: (x? crit. = 3,84)

Primeira partigdo: (primiparas + multiparas) x nuliparas
-x¢ calc. = 13,26"

Segunda particdo: primiparas x multiparas - x2 calc. =
5,25*
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Tabela 3. Influéncia da assisténcia pré-natal sobre a
mortalidade materna por cardiopatia.

Assisténcia morte sobrevida Total % de ébito
pré-natal

Realizada 6 629 635 0,9
Nao realizada 6 53 694 10,7
Total 12 682 694 1,7

Teste exato de Fisher: p = 0,0002* ou 0,02%

como quanto a qualidade da assisténcia e o risco
de morte materna.

De acordo com o diagnéstico etiol6gico, o que
corresponde a causa bdsica de morte (OMS), foram
verificados sete Obitos em 363 pacientes com
cardiopatia reumdtica cronica (1,9%), trés em 56
com cardiopatias congénitas (5,4%), um em 134
com cardiopatia chagdsica (0,8%) e um em 16 ges-
tantes com cardiopatia hipertensiva (6,3%). Estas
diferencas percentuais ndo foram significantes do
ponto de vista estatistico. Ndo se verificou morte
materna em 30 pacientes com prolapso da vélvula
mitral, 12 com cardiopatia isquémica, seis com
miocardiopatia periparto e 77 com outras etiologias.

Das sete mortes maternas registradas nas paci-
entes com cardiopatia reumitica crénica, cinco ha-
viam sido submetidas a cirurgia cardfaca previa-
mente (grupo cirdrgico I), sendo que destas, uma
foi reoperada na gestagdo. O grupo cinirgico I foi
constituido por: 44 pacientes com préteses mecéni-
cas e, dentre estas, ocorreram dois ébitos maternos
(5,5%), ambos em decorréncia de trombose da
prétese (uma paciente portava prétese do tipo
Lillehei-Kaster em posi¢do mitral e a outra portava
dupla prétese mitro-aértica do tipo Omniescience;
30 pacientes com préteses bioldgicas, com dois
6bitos maternos (6,7%), ambos em portadoras de
prétese do tipo Carpentier-Edwards, um por
calcificagdo e estenose da prétese e o outro por
rotura, sendo que neste tltimo caso, a paciente foi
reoperada na gestacdo, com retroca da prétese mitral
por outra biolégica (Labcor) e implante de prétese
mecénica adrtica (Hall-Kaster); 45 pacientes sub-
metidas a comissurotomia mitral previamente, com
um 6bito materno (2,2%), em decorréncia de into-
xicagdo digitdlica. No grupo cirtirgico II, dentre 21
cirurgias realizadas no ciclo gravidico-puerperal,
todas com a utiliza¢do da circulagdo extracorpérea,
houve duas mortes maternas (9,5%): uma, ja des-
crita, em portadora de prétese biol6gica que foi
reoperada na gestagdo e outra em paciente subme-
tida a cirurgia cardiaca (comissurotomia mitral) na
gravidez. Neste grupo as perdas fetais foram de
23,5%. Em 224 pacientes pertencentes ao grupo
clinico, verificou-se apenas um 6bito materno
(0,5%) em paciente com dupla lesdo mitral, com
endocardite bacteriana.

Rev. Saiide pibl., S. Paulo, 25(6), 1991

Com a finalidade de evidenciar relagdo entre a
cirurgia cardfaca realizada previamente e/ou na
puerperalidade sobre a mortalidade materna, em paci-
entes com cardiopatia reumdtica cronica, foram ela-
boradas as Tabelas 4, 5 e 6. Verificou-se que as paci-
entes com cardiopatia reumadtica cronica submetidas a
cirurgia cardiaca previamente e/ou na puerperalidade,
apresentaram maior risco de morte materna,

Dentre as 56 pacientes com cardiopatias congé-
nitas, houve 3 mortes maternas. Nos 3 casos havia
a presenca de hipertensdo pulmonar associada a
“shunt™ direita-esquerda (2 casos de comunicagéo
interatrial ¢ um de persisténcia do canal arterial),
com cianose central caracterizando a sindrome de
Eisenmenger. Nesta entidade nosolégica, num total
de 6 casos, o obitudrio materno foi de 50,0%. As
causas dos 3 6bitos nestas pacientes foram embolia
pulmonar e colapso cardiovascular, ambos no
puerpério, e choque hipovolémico (intraparto).

O tnico bito verificado em 134 pacientes com
cardipatia chagdsica, ocorreu no 33° dia de puerpério,

Tabela 4. Influéncia da cirurgia cardiaca realizada
previamente e no ciclo gravidico-puerperal sobre a
mortalidade materna, em pacientes com cardiopatia
reumatica crénica.

Grupo morte sobrevida Total % de 6bito
Clinico 1 223 224 0,5
Cirargico | 4 114 118 34
Cirargico !l 2* 19 21 9,5
Total 7 356 363 1,9

* Uma paciente que havia realizado cirurgia prévia foi
reoperada na gestagédo, sendo incluida no grupo cirdrgico Il.
Teste do quiquadrado: x? calc. = 10,34* (x? crit. = 5,99)
Particao do quiquadrado: (x2 crit. = 3,84)

Primeira parti¢do: (clinico + cirtrgico - 1) x cirdrgico Il - x2
calc. = 6,80"

Segunda partigéo: clinico x cirdrgico | - x2 calc. = 3,54

Tabela 5. Influéncia da cirurgia cardiaca realizada
previamente sobre a mortalidade materna, em pacientes
com cardiopatia reumatica crénica.

Grupo morte sobrevida Total % de 6bito
Clinico 1 223 224 05
Cirdrgico | 5 114 119 4.2
Total 6 337 343 1,8

Teste exato de Fisher: p = 0,0205" ou 2,05%

Tabela 6. influéncia da cirurgia cardiaca realizada
previamente ou no ciclo gravidico-puerperal sobre a
mortalidade materna, em pacientes com cardiopatia
reumatica cronica.

Grupo morte sobrevida Total % de dbito
Clinico 1 223 224 0,5
Cirdrgicol +1l 6 133 139 4,3
Total 7 356 363 1,9

Teste exato de Fisher: p = 0,014* ou 1,40%.

445



Feitosa, H. N. et al.

em paciente com arritmia cardiaca complexa, com
infeccdo de epsiotomia, apresentando faléncia de
miiltiplos érgéos, com choque séptico e cardiogénico.

O 6bito registrado nas 16 pacientes com o diag-
ndstico de cardiopatia hipertensiva, ocorreu na 112
semana de gestagdo, em paciente com hipertensao
arterial cronica grave, associada a insuficiéncia re-
nal crénica. A causa da morte foi infarto agudo do
miocérdio.

Com relagdo as fases do ciclo gravidico-
puerperal, verificou-se a seguinte distribuicao dos
obitos: cinco na gravidez (41,7%), sendo que um
ocorreu no primeiro trimestre € quatro no segundo;
um no parto (8,3%), na trigésima quinta semana de
gestacio, em paciente submetida a cirurgia cesaria-
na por sofrimento fetal agudo; 6 no puerpério
(50,0%), sendo que destes, 3 ocorreram nas pri-
meiras 72 horas, um no sétimo, um no 332 ¢ um no
342 dias de puerpério.

A utilizacdo da classificacdo funcional,
estabelecida pela NYHA, no periodo pré-gestacio-
nal e primeiro trimestre, ndo se mostrou eficiente
na avaliag@o dos riscos de morte materna, pois em
91,7% dos 6bitos, as pacientes pertenciam ao grupo
considerado favoravel ao iniciar a gestacdo, sendo
que ao término do primeiro trimestre, 83,3% ainda
permaneciam no referido grupo.

A principal causa imediata ou complicagéo
determinante do 6bito nas pacientes cardiopatas,
foi o edema agudo de pulmio (41,7%). O
tromboembolismo figurou em segundo lugar, apa-
recendo em 25,0% das oportunidades.

O ritmo de fibrilagdo atrial esteve presente em
apenas um caso de ébito materno. Arritmias graves
estiveram presentes em dois outros casos (um apre-
sentava taquicardia sinusal com extrassistoles
ventriculares polifocais, e outro apresentava ritmo
juncional com bigeminismo).

Nio evidenciou-se relagdo estatisticamente
significante entre idade, grupo étnico, estado civil e
tipo de parto com a mortalidade materna por cardiopatia.

O prognéstico fetal e do recém-nascido, associ-
ado aos 6bitos maternos por cardiopatia, foi extre-
mamente grave, sendo que em um terco dos casos
(4/12) n3o houve nascimento. Dentre os 8 partos
ocorridos, houve 6 recém-nascidos prematuros
(sendo que um era pequeno para a idade
gestacional), com um 6bito intraparto € um neonatal
precoce. Portanto, em 50,0% das oportunidades
houve perda do produto conceptual.

Discussédo
A incidéncia de cardiopatia e gravidez em nos-
sos dados é semelhante as relatadas anteriormente,

no mesmo servigo, por Born'' e Almeida! de 4,4
4.1, respectivamente. Observamos, entretanto, que
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¢ nitidamente superior as referidas nas casuisticas
internacionais: Hamilton?, 1,8%; Gorenber e
Chesley®, 1,2%; Metcalfe®, 2,0%; Etheridge®,
0,5%; Szekeli e col.®, 1,7%: Szekeli e Snaith®,
2,0%; Sugrue e col.’, 0,5%; Cardone e col.", 1,0%;
Katz e col.?!, 0,8%; McFaul ¢ col.¥, 1,3%. E supe-
rior também a verificada nas demais casufsticas
nacionais: Mauad e col.*’, 2,3%; Okumura e
Grinberg>, 1,6%.

Julgamos que a elevada prevaléncia de febre
reumdtica no Brasil, j4 em declinio acentuado nos
paises desenvolvidos, bem como a participagdo
significativa da cardiopatia chagdsica, praticamente
inéxistente no primeiro mundo, sejam fatores que
justificam a elevada incidéncia de cardiopatia e
gravidez em nossos dados. E provével que a inci-
déncia encontrada neste trabatho esteja acima das
divulgadas por outros autores, pela pouca existéncia
de servigos de referéncia para atendimento as ges-
tantes cardiopatas no pais. O Hospital Sdo Paulo,
pertencente ao complexo da Escola Paulista de
Medicina, por se tratar de um hospital de nivel
tercidrio, com capacidade de atendimento em todos
os niveis de complexidade, e por contar com 0s
mais diferentes profissionais e especialistas, recebe
casos provenientes de outros hospitais, outros mu-
nicipios e até outros Estados, o que, certamente
contribui para a elevagdo dos dados estatisticos.

'Em nosso pais, o estudo estatistico de mortali-
dade materna € dificultado pela falta de dados ou
por registros incompletos, o que torna impossivel a
quantificac@o real, bem como a determinagdo de
fatores etioldgicos essenciais a uma orientagdo
adequada e preventiva. Siqueira e col.®’, com base
nos dados do Censo Demogréfico de 1980, relata-
ram mortalidade materna no Brasil de 70/100.000
nascidos vivos. Os autores estimaram, entretanto,
que em virtude do sub-registro dos ébitos maternos.
a mortalidade materna real no pais girava em torno
de 150/100.000 nascidos vivos.

Considerando estatisticas hospitalares, em Reci-
fe, Costa e Maia!” relataram coeficiente de mortali-
dade materna de 80/100.000 nascidos vivos; Mauad
e col.*, em Ribeirdo Preto, 224/100.000; Souza Jr.
e col.®®, em Curitiba, 431,1/100.000. Este Gltimo
dado ¢ semelhante ao verificado no presente traba-
IHo, de 428,2/100.000 nascidos vivos. No Hospital
S&o Paulo, Mattar e col.*» estudaram a mortalidade

aterna no periodo de 1983 a 1988, registrando
coeficiente médio de 412,5/100.000, variando de
115,1 em 1984 a 7159 em 1988, ndo se verificando
tendéncia a sua queda gradativa. Os autores adver-
tem que este fato € explicdvel, pois, nos udltimos
anos, cada vez mais, o Hospital Sdo Paulo tem
servido como centro de referéncia para casos graves
oriundos do municipio. Segundo esses autores, a
criagdo de um Comité de Mortalidade Materna na
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Disciplina de Obstetricia, em 1986, fez com que se
identificassem os casos de 6bito que ocorriam em
outras clinicas da Escola Paulista de Medicina e
que nao eram computados como morte matema.

Com relagdo ao bindmio cardiopatia e gravidez,
o percentual de 6bitos nos paises desenvolvidos
estd abaixo de 1,00%%". No presente trabatho, o
percentual de mortes por cardiopatia (1,7%), bem
como a participacdo da cardiopatia no obitudrio
materno (segundo lugar) estdo bem acima do refe-
rido na literatura.

O presente aumento da mortalidade materna por
cardiopatia quando confrontado com os dados da
literatura em paises desenvolvidos, deve-se em
parte, a peculiaridades inerentes & casuistica. Foi
verificado, por exemplo, que houve 3 G&bitos
(25,0%) em pacientes com sindrome de
Eisenmenger, nas quais a gravidez estd formalmente
contra-indicada®3235%" Para este elenco de cita-
¢Oes, na vigéncia da gravidez, a sua interrupgdo
estd indicada. Observou-se também um 6bito ma-
terno em paciente portadora de miocardiopatia
hipertensiva, a qual j& ingressou na gravidez em
classe funcional III (NYHA), além de apresentar
insuficiéncia renal cronica. Nesta eventualidade, a
gravidez estava contra-indicada e a sua interrup¢éo
(“abortamento terapéutico™) aconselhada'*?, Como
pode-se depreender, evitando a gravidez nestas cir-
cunstdncias, haveria redugdo da mortalidade mater-
na de um terco (4/12) e o percentual de 6bito seria
de 1,1% (8/694), o que se aproximaria dos dados
da literatura.

Considera-se ter ficado bem estabelecido, nos
presentes dados, o maior risco a que estdo sujeitas
as primigestas e primiparas cardiopatas (Tabelas 1
e 2). Estes dados estdo de acordo com o estabeleci-
do por alguns autores!**"!. Ndo existem referéncias
sobre a mortalidade materna entre as nuliparas
cardiopatas, que no presente estudo, apresentaram
maior risco de ébito do que as primiparas. E vélido
supor que a md adaptagdo a sobrecarga
hemodindmica, pela primeira vez manifestada em
tamanha magnitude nessas pacientes, associada a
partos mais laboriosos verificados na primiparidade,
bem como a presenga de lesdes cardiacas incompa-
tiveis com a gesta¢do (aquelas associadas a hiper-
tensdo pulmonar, por exemplo) sdo razées que ex-
plicariam a elevagio do obitudrio materno na pri-
meira gestagdo.

A assisténcia pré-natal, iniciada em fase precoce
da gestagdo e realizada conjuntamente pelo obstetra
e pelo cardiologista, desempenha um papel de fun-
damental importincia no sucesso da condugio da
gestante cardiopata®?*$’72, Pela andlise estatistica
(Tabela 3), constatou-se que a ndo realizagdo de
pré-natal esteve associada a maior risco de 6bito
materno.
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A realizagio de cirurgia cardfaca previamente e/
ou no ciclo gravidico-puerperal esteve associada a
maior risco de morte materna, nas pacientes com
cardiopatia reumdtica cronica (Tabelas 4, 5 e 6).

Julgou-se que as pacientes que necessitaram de
procedimento ciridrgico anteriormente, é provavel
que o tenham feito por apresentarem lesSes cardia-
cas mais graves, ndo s6 a nivel de aparelho
orovalvular, mas também a nivel de miocérdio.

Nas portadoras de préteses mecénicas, especial-
mente em posi¢do mitral, a trombose da prétese
valvular continua sendo a maior causa de morbida-
de e mortalidade materna’**643536170, Em nossos
dados, nos dois casos de 6bito registrados entre
essas pacientes, ambos estiveram relacionados ao
tromboembolismo. A gravidez pode propiciar
disfungdo de prétese bioldgica (calcificagdo preco-
ce) supostamente em virtude do aumento do
“turnover” de cdlcio, para atender as necessidades
do feto em crescimento, sendo a calcificacdo e
rotura da vélvula bioldgica acelerada em pacientes
jovens, principalmente em adolescentes ou que im-
plantaram a prétese na adolescéncia®'>%2!. Verifi-
cou-se que nos dois casos de 6bito registrados entre
essas pacientes, um esteve relacionado a
calcificacdo e o outro & estenose com rotura da
prétese. A comissurotomia mitral é um procedi-
mento paliativo, associado a elevada taxa de deteri-
oragdo seguindo uma melhora inicial*’, Logan e
col.® encontraram 5,0% de reestenose no periodo
de 5 anos e 60,0% no de 9 anos, em 264 sobrevi-
ventes. O iinico 6bito verificado entre essas pacien-
tes, no presente estudo, ndo esteve relacionado a
lesdo orovalvular residual, e sim, possivelmente, &
complicagdo da terapéutica (intoxicagdo digitdlica).

A realizag@o de cirurgia cardiaca na gravidez,
com ou sem a utilizagdo da circulagio extra-
corpdrea, apresenta risco de morte materna seme-
Ihante aquele associado & cirurgia no estado ndo
gravidico®™7, Com a utilizacho da circulagdo ex-
tra-corpérea as perdas fetais, entretanto, permane-
cem elevadas. Zitnik e col.”® relataram 5,0% de
6bito materno e 33,0% de perda do concepto. Mais
recentemente, Becker!? informou que em 68 cirur-
gias cardiacas na gravidez, com a utilizagio da cir-
culagdo extra-corpdrea, realizadas na Inglaterra,
houve um ébito materno (1,5%) e a sobrevida fetal
excedeu a 80,0%. Nos presentes dados, o obitudrio
materno associado a cirurgia cardfaca com a utili-
zagdo da circulacio extra-corpdrea, foi de 9,5% e
as perdas fetais de 23,5%.

Ainda com relag@o as pacientes com cardiopatia
reumdtica cronica, no “grupo clinico”, foi registrado
uma Unica morte materna em portadora de dupla
lesdo mitral, com predominio de insuficiéncia, que
apresentou endocardite bacteriana, evoluindo com
septicemia no segundo trimestre da gestagdo. O
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obitudrio materno associado a4 endocardite
bacteriana é bastante elevado, girando em torno de
15,0 a 37,0%'%*. As complicagdes que levam ao
6bito podem ser classificadas em dois grupos: car-
diacas e extra-cardiacas. As primeiras incluem
miocardite, abcessos intracardfacos, pericardite se-
cunddria a alguma reago imunolégica, e lesGes
destrutivas da vdlvula, causando insuficiéncia car-
diaca intratdvel. As segundas incluem embolizagao
séptica para o cérebro, bago e rins'®, O estudo
andtomo-patolégico do caso por nés registrado evi-
denciou a maioria dessas complicagdes. Nas paci-
entes com cardiopatias congénitas, o risco de morte
materna € extremamente elevado quando hd a pre-
senca de hipertensdo pulmonar, seja ela primdria
ou secunddria. A forma mais estudada de hiperten-
sdo pulmonar, em relagdo com a gestagéo, € a
sindrome de Eisenmenger, na qual, o obitudrio ma-
terno ocorre em 27,0 a 70,0% das vezes'®**7, O
periodo de maior risco materno no ciclo gravidico-
puerperal, em pacientes com sindrome de
Eisenmenger, tem lugar no parto e puerpério®®**%,
Os fatores que deterioram o quadro clinico sdo
aqueles que favorecem o aumento do “shunt” di-
reita-esquerda. Portanto, deve-se evitar o aumento
da resisténcia vascular pulmonar ou a queda da
resisténcia vascular sistémica. A cirurgia cesaria-
na, a raquianestesia e anestesia peridural, e as alte-
ragdes hemodindmicas do parto e puerpério inicial,
sdo fatores que enegrecem o prognéstico3*4, A
patogénese da morte na sindrome de Eisenmenger
permanece um enigma, € 0s mecanismos responsa-
veis sdo apenas hipotéticos. Classicamente, o 6bito
em geral ocorre em torno do parto ou no puerpério
inicial, seguindo um episédio sincopal, ou associa-
do com colapso circulatério®”’*, Na presente
casuistica, foi registrado um 6bito intraparto, cuja
causa foi choque hipovolémico (necrdpsia), por
atonia uterina, em paciente submetida 4 cirurgia
cesariana. A segunda paciente apresentou colapso
cardiovascular apds cesariana, falecendo no segun-
do dia de puerpério. O terceiro caso ocorreu no
sétimo dia de puerpério, em paciente submetida a
parto a fércipe e que ja havia recebido alta hospita-
lar, a qual apresentou morte sibita por provivel
embolia pulmonar.

Em pacientes com cardiopatia chagdsica, o prog-
ndstico materno em geral € bom, exceto na forma
cardiaca descompensada, ou com arritmias graves.
Magalhies Neto*, na Bahia, revelou que dentre 126
gravidas chagésicas, houve um 6bito materno (0,8%),
por encefalite viral, conseqiientemente sem qualquer
relacdo com a doenga de Chagas. O tnico 6bito
registrado na presente casuistica (0,8%), ocorreu em
paciente com arritmia complexa e com quadro de
infeccdo pueperal, sendo a causa da morte interpre-
tada como choque séptico e cardiogénico.
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Dentre as 16 pacientes com cardiopatia
hipertensiva, foi registrado um 6bito materno, cuja
causa foi infarto agudo do miocdrdio. O infarto
agudo do miocdrdio na gravidez € um evento raro,
tendo sua incidéncia estimada em 1/10.000%'. O
obitudrio materno, entretanto, é bastante elevado,
girando em torno de 34,0 a 45,0%°.

Verificou-se que metade dos ébitos ocorreram
no puerpério, sendo que 50,0% destes, nas pri-
meiras 72 horas, que sdo consideradas um periodo
critico consoante a literatura®!3. Este fato deve
nos alertar para maior vigildncia nesse periodo,
com controle cardiolégico rigoroso, monitoragem
intensiva dos sinais vitais, mantendo-se a paciente
em deciibito elevado, recomendando-se exercicios
respiratdrios, deambulac@o precoce e uso de meias
eldsticas para evitar a estase sangiiinea nas veias
dilatadas dos membros inferiores e o
tromboembolismo pulmonar. A profilaxia da
endocardite infecciosa deve ser realizada nas pa-
cientes com lesdo orovalvular, naquelas com
préteses, com “shunts” intracardiacos, ou com
prolapso de valvula mitral quando houver insufi-
ciéncia. Nas pacientes que estavam anticoaguladas
e que passaram pela rotina correta de troca do
anticoagulante oral pela heparina e suspensdo desta
por ocasido do parto, deve-se reiniciar a heparina
quatro horas apés o parto e o retorno ao
anticoagulante oral a partir do segundo dia de
puerpério, ainda na vigéncia do uso de heparina.
A alta hospitalar deve ser postergada para um mi-
nimo de 7 a 14 dias e somente deverd ser autori-
zada apds reavaliacdo cardiolégica completa, in-
clusive com a realizagio dos exames que se fize-
rem necessarios.

De acordo com a classificagdo funcional
estabelecida pela NYHA, as pacientes incluidas nas
classes I e II pertencem ao grupo favordvel, com
relacdo ao planejamento e evolugao da gestagio.
Por outro lado, aquelas incluidas nas classes IIl e
IV pertencem ao grupo desfavoravel, sendo a gra-
videz desaconselhada, pelo elevado obitudrio ma-
terno®?674, Na presente casuistica verificou-se, en-
tretanto, que 91,7% (11/12) das mortes maternas
ocorreram em pacientes que pertenciam ao grupo
favordvel no periodo pré-gestacional, sendo que
83,3% continuavam no referido grupo ao término
da primeiro trimestre. Estes achados estdo de acor-
do com o estabelecido por outros investigado-
res'**%. O risco gravidico nem sempre pode ser
avaliado com exatiddo por meio dos graus funcio-
nais intergestacional e gestacional iniciais. Novos
parimetros devem ser levados em consideragio para
avaliagdo e estabelecimento do progndstico nessas
mulheres. Métodos n#o invasivos, como o
eletrocardiograma, holter, raio X de térax em fases
mais tardias da gestagdo e, especialmente, a
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ecocardiografia, devem ser utilizados em avalia-
¢des sucessivas, a cada trimestre da gravidez ou
quantas vezes se fizerem necessdrias, bem como
no periodo intergestacional. Devemos associar a
classificagdo funcional outros elementos na avalia-
¢do das possibilidades de uma futura gestagdo: ida-
de da paciente, cirurgia cardfaca prévia, tipo de
procedimento cirtrgico, tipo e posi¢do de prétese
implantada, bem como seu estado funcional, tem-
po de pds-operatdrio, necessidade ou ndo de
anticoagulagdo, presenca ou ndo de arritmias, di-
mensoes do étrio esquerdo no ecocardiograma, es-
tudo da funcdo ventricular, drea da vdlvula mitral,
histéria obstétrica pregressa e condigGes
hemodinimicas nos ultimos trés anos prévios a
gestacio.

No que concerne as complicagdes ou causas
imediatas de morte materna por cardiopatia, a in-
suficiéncia cardiaca congestiva, associada ao edema
agudo de pulmdo, € a grande causa, ocorrente em
mais de 50,0% dos casos®3*%, Em segundo lugar,
aparece o tromboembolismo, com incidéncia vari-
ando de 9,0 a 16,0%, seguido da endocardite
bacteriana. No presente estudo, estas trés entidades
estiveram presentes em 41,7%, 25,0% e 8,3% dos
dbitos, respectivamente.

O ritmo de fibrilagdo atrial eleva significativa-
mente os riscos de congestdo ou edema pulmonar
e embolizacdo sistémica, além dos prejuizos de-
correntes da diminui¢cdo do débito cardiaco, como
a diminui¢do da perfusdo placentdrial'?’®®, Na
presente pesquisa, a fibrilagdo atrial esteve pre-
sente em apenas um entre os 12 casos de 6bito,
em paciente com prétese biolégica, cuja causa da
morte foi edema agudo de pulméo por rotura da
protese.

O progndstico fetal e do recém-nascido, nos ca-
sos de morte materna por cardiopatia, € extrema-
mente grave. Hibbard®® verificou que dentre 77
obitos maternos, em 19 gravidezes (26,7%) ndo
houve nascimento, 17 ndo atingiram a viabilidade,
que o autor considerou de 26 semanas e 13 de 46
recém-nascidos eram natimortos ou faleceram no
periodo neonatal precoce. A mortalidade perinatal
em 64 fetos ou recém-nascidos vidveis, foi de
53,0% e somente 36,0% das gravidezes resultaram
em criancas que sobreviveram. Esses dados estdo
préximos dos catalogados neste estudo.

Conclusodes

1 - A primeira gestagdo esteve associada a mai-
or risco de morte materna por cardiopatia;

2 - No que diz respeito a paridade, as pacientes
nuliparas apresentaram maior risco do que as
primiparas, e estas, por sua vez, maior risco do que
as multiparas;
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3 - A auséncia de assisténcia pré-natal esteve
associada a maior risco de Gbito materno por
cardiopatia;

4 - As pacientes com cardipatia reumética cro-
nica, operadas previamente e/ou no ciclo gravidico-
puerperal, apresentaram maior risco de morte ma-
terna, com relagdo as portadoras de lesdes
orovalvulares ndo tratadas cirurgicamente;

5 - O diagnéstico funcional da cardiopatia no
periodo pré-gestacional e primeiro trimestre, com
base na classificagio estabelecida pela NYHA, ndo
se mostrou eficiente na previsio dos riscos de mor-
te materna, pois 91,7% dos casos de 6bito perten-
ciam ao grupo favordvel ao iniciar a gestagdo, e
83,3% continuavam no referido grupo ao término
do primeiro trimestre.

FEITOSA, H.N. et al. [Maternal mortality due to heart
disease]. Rev. Saiide publ., S. Paulo, 25: 443-51 1991. A
retrospective study on maternal mortality in pregnant
women with cardiac disease over a period of eleven
years (January 1979 to December 1989) was under-
taken. The objetive was an analysis of the main aspects
of this association. Cardiac disease was diagnosed in
694 patients (4.2%) of a total of 16,423 admitted to the
Obstetrics Department of the Escola Paulista de
Medicina. As for etiology, rheumatic disease (52.3%);
Chagas’s disease (19.3%) and congenital disease (8.1%)
were the most frequent causes. There were 51 maternal
deaths, according to FIGO’s definition (1967), corre-
sponding to a maternal mortality rate of 428.2/100,000
livebirths during the same period. Twelve of these ma-
ternal deaths were due to cardiac disease (maternal
mortality rate of 100.8/100,000 livebirths). The statisti-
cal analysis identified the following aspects associated
with maternal mortality among patients with cardiac
disease: primigravida, lack of adequate prenatal care,
and cardiac surgery performed previously to and/or
during pregnancy. Congestive heart failure with pul-
monary edema (41.7%) and thromboembolism (25.0%)
were the most frequent causes of maternal death among
patients with cardiac disease. The NYHA functional
classification was not a good parameter for pregnancy
prognosis: eleven patients (91.7%) were considered as
belonging to the favorable group before they became
pregnant. Most maternal deaths occurred during the first
72 hours after delivery. Therefore, this period was con-
sidered most critical for maternal mortality in patients
with cardiac disease. No relation-ship was found among
the factors: maternal age, race, marital status, delivery
and maternal mortality among patients with cardiac
disease. The effects of maternal death on the prognosis
of the fetus and newborn were severe: 1/3 were
undelivered; 1/2 premature liveborn, one fetus died
during delivery and an other in the neonatal period.
Thus a loss of 50.0% of the conceptuses occurred in
this group.

Keywords: Maternal mortality. Pregnancy complications,
cardiovascular mortality. Risk factors.
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