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INTRODUCKO

A grande importancia do assunto e a relativa escassez de traba-
thos mactonais, além da oporfunidade que se nos oferece de contribuir
com: @ nossa experiéncio, sdo as razdes principais da elaboracio desta
tese.

O tema sempre apaivonante da evolucio da gravidez em portado-
ras de lesdo cardiaca sofreu witimamente grandes transformacdes, gra-
cas aos esforcos de emérifos cardiologistas, especialinente Macken-
zie, Jensen, Pardee, Hamilton ¢ Thomson cujos trabalhos nos tem ser-
vido de orientacao.

O conceito antigo, sem bases cientificas e nfelizmente ainda arrai-
gado enlre nds, da evolucdo quasi sempre calastréfica da gravidez em
cardiacas, vem sendo subsiituido por nogdes modernas, mais olimistas,

Os melhores conhecimentos da circulacdo ne grdvida, os estudos
mais recentes sébre o comportamento da lesio cardiaca durante a gra-
videz, partc e puerpério, e as indicacfes mais precisas da inferrupcdo
da prenhes e da esterilizacdo permitem-nos, hoje, encarar o problema
sob win prisma mais confortador,

A ertacdo de servigos de cardiologia anexos as clinicas obstétricas
mostrou de modo evidente gue dispensando cuidados especiais ds grd-
vidas cardiacas obfem-se ndo $d redugio do witrero de interrtupcdes e
de partos ciritrgicos, como também grande decréscimo na wmorfalidade
materna.

As estatisticas de Hart ¢ Mac Donald, citados por Jensen, mos-
fram que, por volta do ano de 1900, a mortalidade materna emy grdvi-
das cardiacas atingia ds allas cifras de 619 ¢ 87,4%, respectivamente.

No Boston Lying-in Hospital em 1940 a wmortalidede materna en-
fre as cardiacas foi apenas de 3%, o que representa praticamente o
chamado hmite minimo irredutivel, fato inconteste do progresso ex-
traordindrio da cardiologia obstétrica.

Aos espiritos progréssistas de Raul Carlos Briguet ¢ do saudoso
Lemos Torres devemos nds a criagiio do servico especializado junto d
Clinica Obstétrica do Faculdade de Medicing do Universidade de S.
Faulo, Lemos Torres, que fes wina escola clinica, também foi o pio-
neiro da cardiologia obstéirica em nosso meio,

Trabalhando neste Servico desde 1934 adguirimos wma expe-
riéncig de quasi 10 anos, cujos resultados estio expressos no presente
trabalho.
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Substituindo Lemos Torres, assumimos a chefia do citado Ser-
vigo, gracas a wndicacio do presado miestre Raul Carlos Briguet, a
quem publicamente agradecemos o prestigio que sempre dispensou aos
seus assistentes.

Embora drdua ¢ penosa a tarefa de substituir o grande cardiolo-
gista temos procurade, dentro de nossas possibilidedes, manter sempre
alto o bom nome do Servico. Para isto nunca nos faltow o apdio
de todos, principalmente de nosso pariicwlar awmige Prof. Jaire Ra-
mos, assistente do-Servico até 1938, e a quem devemwos nio sé neste
sefor, como em toda ¢ nossa carveirg profissional, a mais criteriosa e
sdbia orientacdo.

Dhvidimos o nosso trabalho em seis capifulos,

No primewro estuddmos a circulacdo na grivida novmal e na gri-
vida cardiaca. Fisemos wm apanhado das mais modernas agquisicdes
neste ferreno.  Nenhuma contribuicio nossa foi possivel, porquanto
ndo dispomoes em nosso wmete de aparclhagem i{écmica para tais es-
tudos.

O scgundo capitulo se refere ds manifestagies apresentadas pelas
gravidas normais e que, mal inferpretadas podem levar a wm falso
diagndstico de lesio cardiaca. Achdmos 4til @ descricio de tais fe-
namenos, pois ndo é rare verificarem-se ervos de interpretacio, quasi
semipre prejudiciais & saide da gestante ¢ a viabilidade do feto. Fi-
gemos neste capitulo wm resumo dos traballios dos antores gue melhor
estudaram o assunto, citande a nossa opinido em alguns pontos. A
nossa expericncia em relacdo ds mamfestacdes cardio-vasculares fisio-
logicas ainda ¢ pequena, pois s6 agora estamos estudando a questio,
cujos resultados serio dados e conhecer futuramente .

No terceire capitulo aborddmos propriamente o estudo das rela-
coes entfre as lesdes cardiacas oro-valvulares ¢ a gravidez. Analisd-
mos os resultados obiidos através da observacio de 105 casos acow-
panhados durante e apds a prenhes. Neste capitulo transcrevemos
alguinas observacies, afim de melhor objetivar os conceitos emitidos.

No quarto capitulo estuddmos o funcdo do cardiologista na ges-
facido parto ¢ puerpério da cardiaca, mostrando nossa orientacdo nestas
diversas fases e anolisando a opinido dos autores.

No quinto capitulo encardmos o problema do casamento ¢ da con=
cepeao na cardiaca ¢ os motivos que levawm o cardiologista a indicar
a nterrupciao da prenhes e a estertlizacdo.

No sexto capifulo fizemos o reswmo dos casos, nwm guadro de-
monstrative, afim de nie tornar muito longa ¢ cansativa a exposicio
das observacdes franscritas na {ntegra.
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Finalmente, terminando o trabalho, expuzemos as conclusdes di-
tadas pela nossa expericneia e dos aulores mats compelentes s0bre o
grande problema da evolugio da gravidez em cardiacas.

Deixamos aqui expressos os nossos agradecimentos ao Prof. Bar-
bosa Corréa, com quem trabalhamos na Escola Paulista de Medicina ¢
que sempre solicitamente nos atendeun para qualquer esclarecimento.

Agradecemos também sinceramente aos Drs. Carlos de Oliveira
Bastos, José Landulfo, Arnaldo Albano ¢ Armando Rhein Filho, nos-
sos assistentes no Servico de Cardiologia, que, com alto espirito de
dedicacdo, nos tém empresiado valiosa ajuda.

Somos também grato a nossos colegas da Clinica Qbstétrica da
Faculdade de Medicina de Universidade de S. Paulo e a todos que
direta ow indiretamente tornaram possivel a realizacdo déste modesto
trabalho.

A sequir, daremos a citacdo bibliogrdfica dos trabalhos nacionais
que conseguimos coligir da literatura,

13 PEREIRA DE CAMARGO, ]J. — Do coragio na gravidez. Tese dout,
Faculd. Med. Rio de Janeiro — 1914,
2) PAGLIUSO, A. — O coragio na gravidez. Tip. [deal — S. Paulo, 1921,

LUZ, P. D'A. R. — Coragio e gravidez (estenose mitral) Tese dont
Faculd. de Med. de 5. Paulo — 1925

4) LEMOS TORRES, A.; RAMOS, J.; GUIMARAES FILHO, A. —
Coracio e gravidez. (Premio Madame Durochez — 1935) Rev. de obst
¢ ginec. de S. Paulo. 1: 103; 1935.

53 LEMOS TORRES, A. — Coraciio e gravidez. Rev. Medicina 5. Pau-
lo 25: 7; 1941,

6y SIMAQ, J. — Afeccdes cardio-vasculares e gravidez. Rev. Med. Bra-
sileira, 10: 571; 1941,

7) BRIQUET, R. C. — Coracio e gravidez. Arch. Clin. Obst. Ginec.
“Elisea Canton™ 1: 17; 1942,

8) DECOURT, L. V. — A gravidez e o parto nas cardiacas. Rev. Medi-
cina. Sio Paulo, 26: 39, 1942,

10 de dezembro de 1943
Rua Marconi, 48 - 8.° andar - Ap. 81 - S. Paulo - Brasil



CAPITULQO |

A CIRCULACAO NA GRAVIDA NORMAL E NA GRAVIDA
CARDIACA

A gravidez representa uma sobrecarga 4 circulacio materna.

Os principais fatos clinicos que pdem em relévo esta afirma-
¢ao sdo 0s seguintes:

a) em grande nimero de cardiacas, a primeira descompen-
sacao aparece durante a gravidez. Nas nossas observacdes, ve-
rificdmos que, dentre 105 cardiacas, 42 apresentaram a sua pri-
meira descompensacdo durante a gravidez. Hamilton e Thom-
son (*%), no Boston Lying-in Hospital, em 655 gravidas cardia-
cas, observaram que 131 descompensaram pela primeira vez du-
rante a gravidez, o que representa uma percentagem muito su-
perior a que foi encontrada num grupo semelhante de cardiacas
nao gravidas, num mesmo periodo de tempo.

b) as cardiacas, que descompensam pela primeira vez numa
gravidez e depois ndo mais engravidam, vivem muitas vezes, por
virios anos, sem apresentar qualquer sinal de insuficiéncia, que
sO reaparece quando nova gravidez se instala.

A fisiologia da circulacio na gravidez sd recentemente se
tornou bem conhecida, gragas principalmente aos estudos da es-
cola americana.- :

Os estudos antigos sdo falhos e muitas vezes contraditorins,

Procuraremos, ao estudar as virias questdes, referir sempre
o que se admite atualmente como resolvido, deixando muitas ve-
zes de citar opinides de autores, cujos dados, ou por obedecerem
a planos de estudos defeituosos. ou por trabalharem em época
cuja aparelhagem técnica era deficiente, nio resistam a uma cri-
tica mais severa.

Estudaremos a fisiologia da circulagio na gravidez, obede-
cendo aos seguintes aspectos: frequéncias cardiaca e respiratd-
ria, pressdo arterial, pressio venosa, volume-minuto, capacidade
vital, velocidade de circulagio, volume sanguineo e consumo de
oxigenio,
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e R o P E— i R

Frequéncias cardiaca e respiratéria

A frequéncia cardiaca mostra tendéncia a aumentar durante
a gravidez. Burwell (*) verificou, nos tltimos méses de gravi-
dez, um aumento de 15 a 20 batimentos por minuto. Segundo
Jensen (1}, o aumento da frequéncia nio s6 é real, como também
motivado pela maior labilidade, dadas as condigGes psiquicas pro-
prias da mulher grivida. Em certos animais, como na vaca por
exemplo, a frequéncia do pulso de 45 a 50 passa, nos ultimos qua-
tro méses de gravidez, para 65 a 70 batimentos por minuto. Ha-
milton e Thomson (%), estudando 51 gravidas normais, verifi-
caram que o aumento da frequéncia cardiaca se instala precoce-
mente na gravidez. Alguns casos mostram um atmento gra-
dual, de més para més até o térmo. Apébs o parto, a frequéncia
diminve. Esta diminuicio ocorre quasi sempre de modo gra-
dual. Em alguns casos, entretanto, a diminuicio pode ser abrup-
ta. Hamilton ¢ Thomson (19) verificaram algumas vezes, em
cesdreas, queda acentuada do pulso, coincidindo com a retirada da
placenta. FEsta observacio é interessante, pois traria apdio a
concepgao de Burwell (%), que considera a placenta como uma
fistula artério-venosa.

A frequéncia respiratéria nio se altera na gravidez ; nota-se,
entretanto, que a mulher grivida apresenta, a um determinado
esforco, uma aceleracio da frequéncia respiratoria maior do que
se verifica na mulher niio gravida, submetida ao mesmo esforco.
Isto €, alids, o que se verifica tambhém em relagio a frequéncia do
pulso, que apds esforgos aumenta mais e de modo mais dura-
dotiro.

As gravidas cardiacas compensadas apresentam o mesmo
comportamento da frequéncia cardiaca e da respiratéria que se
verifica na gravida normal.

Nas descompensadas, naturalmente, as frequéncias cardiaca
€ respiratoria elevam-se ainda mais. Enquanto, porém, a fre-
quéncia do pulso pode ser um indice para surpreender o inicio da
descompensacio, o mesmo nio se verifica em relacio 4 frequén-
cia respiratoria, que se pode manter inalterada na insuficiéncia
cardiaca inicial, ja revelada pelos estertores das bases pulmo-
nares.

Uma particularidade interessante, referida por Hamilton e
Thomson (%), € que a taquicardia das gravidas cardiopatas pa-
rece responder melhor & digitalizacio, mesmo na auséncia de fi--
hrilacio auricular,
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Pressio arterial

Os autores antigos achavam ¢ue o Utero crescido podia tra-
zer aumento da resisténcia periférica e consequentemente da pres-
sio arterial, através de dois mecanismos: 1) aumento da rede
vascular, para suprir as necesidades do feto; 2} compressio
mecanica dos grandes vasos pélvicos, o que levaria, por agio re-
flexa, ao aumento da pressdo arterial.

Hinselmann, citado por Jensen ('), verificou e¢m 1921, com
o microscopio capilar, que na gravidez ha dilatacio da extremi-
dade venosa das algas capilares e contracido da extremidade ar-
terial.

‘Kyrieleis e Schroeder, citados por Hamilton ¢ Thomson, {“]
estudando 200 mulheres grividas normais sem toxemia, verifica-
ram ligeiro estreitamento das arterias da retina.

Estudos recentes mostram, entretanto, que nao ha alteragoes
estruturais no sistema arterial da mulher gravida normal. As ar-
terias do fundo ocular nioc apresentam modifica¢bes na gravidez
e no puerpério normais. Hamilton e Thomson, (%) revendo os
casos de Kyrieleis e Schroeder, verificaram que muitas daquelas
mulheres que foram consideradas normais, vieram a apresentar
hipertensio, edema ou ambos, o que leva a crer que nio deveriam
ser tidas como absolutamente normais.

Esta interpretacic de Hamilton e Thomson foi recentemente
comprovada por Bartholomew e Colvin (%), que verificaram alte-
racdes retinianas discretas, que precediam de meéses o apareci-
mento da hipertensio arterial e da albuminuria.

O fendémeno de maior importincia, em relacio ao sistema vas-
cular da mulher gravida, € o aparecimento da circulacao placen-
taria. Spanner, citado por Burwell (°) num estudo recente, ve-
rificou que na placenta as arterias se comunicam com as veias,
sem a interposicic de arteriolas e capilares. Esta disposicio
vascular mostra muita semelhanca com o que se observa nas fis-
tulas artério-venosas.

As cifras pressoricas mantém-se dentro dos limites normais
na gravidez.

Segundo Landt e Benjamin (??), as pressdes arterials sisto-
lica e diastélica sofrem até o 4.° més lunar ligeira queda que se
mantem até 8.° ou 9. més., No 10." més lunar ha ligeira ascen-
cio. ndo alcancando, entretanto, a altura do inicio rh gravidez,
Esta ascenc¢lo, todavia, se faz por aumento da pressio sistolica,
o que acarreta aumento da pressio diferencial, evidenciavel clini-
camente, muitas vezes, pelo pulso célere e pelo pulso capilar da
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unha. Landt e Benjamin ('?) explicam éste abaixamento rela-
tivo da pressdo arterjal durante toda a gravidez pela acio do ter-
ritorio vascular superajuntado, que funcionaria como dilatacio
dos vasos esplanenicos.

Segundo a maioria dos autores, a pressio arterial aumenta
no trabalho de parto, particularmente no periodo expulsivo,

A pressio arterial medida no cave poplitec comporta-se. na
gravida, como na mulher nio gravida, isto é, apresentando tanto
para a sistolica como para a diastdlica, um excesso que varia de
20 a 50 mm. de Hg. sdbre a pressio tomada na prega do cotovelo.
Isto demonstra que o aumento do ttero nio tem efeito mecanico
aprecidvel sébre a pressdo arterial das extremidades inferiores,

O estudo da pulsatilidade arterial nas pernas, feito por Ha-
milton e Thomson (') com o oscildmetro de Pachon, demons-
trou ndo haver alteracdes devidas ao crescimento do fttero du-
rante a prenhez.

Jensen (') acha que, durante a gravidez, a resposta da pres-
sd0 ao esforgo pode ser excessiva tanto quanto ao aumento, co-
mo a duracio déste aumento.

A presdo arterial nio apresenta, segundo Hamilton e Thom-
son, (%) qualquer comportamento especial nas gravidas cardia-
cas compensadas e descompensadas, uma vez que nio exista cau-
sa extracardiaca capaz de influencid-la. O seu comportamento é
o mesmo que se verifica na auséncia de gravidez.

Entre nos, Louzada ('?), determinando a pressio arterial de
mulheres gravidas normais. chegou s seguintes conclusdes : '

1.°) a pressiio arterial é ligeiramente mais baixa nas mulhe-
res gravidas do que nas nio gravidas.

2°) no puerpério, a pressdo arterial permanece dentro dos
limites normais.

3.%) a pressio diferencial média na gravida é menor do que
a da mulher nio grdvida, enquanto que a da puérpera € superior.

4.°) o aumento da pressio arterial na prenhez sd se da em
cazos patologicos.

Pressio venosa

Runge, em 1924, citado por Jensen (!1), pela primeira vez me-
diu a pressio venosa nos bracos (cubital) e nas pernas (femural),
Verificou que, nas mulheres niio gravidas, os valores sdo pratica-
mente iguais. Na gravida, entretanto, a pressio venosa femural
¢ maior. Este autor verificou que, em casos de mulheres com
tumores intra-abdominais, a pressio femural nio é tio elevada
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como em mulheres gravidas com dtero de tamanho correspon-
dente. Por éste fato e por ser precoce na gravidez, quando o
utero ainda nio atingiu grande volume, conclue que a elevacio
da pressao venosa nas pernas das gravidas se deve mais 4 maior
quantidade de sangue que aflue para os vasos venosos, do que a
ohstrucio da cxrculaf_;do de retorno pelo titero gravido. Burwell
(), usando o método de Moritz e Tabora, cn:rnfirmou os acha-
dos de Runge. Nos seus casos, a pressio venosa femural, nas
ultimas semanas de gravidez, variou entre 16,5 e 245 cms. de
agua, para cair, apos o parto, a 6,5-12,5 cms. de agua. Burwell
(*) acha que o aumento da pressdo femural se faz por duas causas:

a) obstrugio mecanica do ttero aumentado sobre as veias
iliacas, com obstrucio parcial da circulagio;

b) maior afluxo de sangue em virtude da circulagio pla-
centaria,

Estas duas causas foram provadas experimentalmente por
Stander, Duncan e Sisson citados por Burwell (*), que verifica-
ram, em cadelas gravidas, que a pressio femural podia ser di-
minuida se o tatero fosse elevado e convenientemente sustenta-
deo, ou entdo, pela excisao do corpo do ttero, de modo a lesar as
suas conexoes vasculares,

Hamilton e Thomson (m} verificaram para a pressdao cubital
na gravidez valores normais, variando entre 3 e 12 cms. de dgua.
As determinacSes mensais mostraram variagdes nio excedentes de
2,0 em. de dgua. No inicio da gravidez os valores s3o maiores;
ha ligeiro decréscimo no fim e volta no puerpério aos valores ini-
ciais. Esta dltima elevacao, segundo éstes autores, estaria liga-
da a lactacdo. Para a pressio femural, verificaram Hamilton e
Thomson (%) valores muito maiores, variando entre 12,5 e 25,0
cms. de dgua no fim da gravidez, época em que as pressdes sio
mais elevadas,

Determinando a pressio venosa em gravidas cardiacas, ve-
rificaram Thomson, Reid e Cohen (*?) que, nas pacientes coms-
pensadas e mesmo nas ligeiramente descompensadas, os valores
sdo praticamente 1guais aos da gravida normal, pelo que concluem
que as determinagdes da pressio venosa nido tém valor para sur-
preender a insuficiéncia cardiaca em inicio.

VYolume-minuto

O volume-minuto aumenta na gravidez normal. Este au-
mento se realiza nao 0 por aumento da frequéncia cardiaca, como
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tambeém por aumento do volume sistolico. (*) Burwell (*) e cola-
horadores, usando o método do acetileno de Marshall e Grollman
(1%), encontraram um aumento de 50% ou mais sébre o valor
normal da mulher nio gravida, sendo que 10% ou 20% corres-
pondem ao aumento de volume sistolico. O volume-minuto au-
menta gradualmente da 12* semana de gravidez até o 6. més lu-
nar, aumentando entio rapidamente até o 9. més lunar. Duran-
te 0o 10.° més had uma diminuigio acentuada que pode mesmo al-
cangar os valores encontrados na mulher nao grivida. Entre-
tanto, éste nivel so é atingido na maioria dos casos, segundo Co-
hen e Thomson (7), algumas semanas ap6s o parto. Nos casos
de Burwell, a normalizacdo se deu na 2* semana. Gammeltoft
e Haupt, citados por Hamilton e Thomson (%), acham, contudo,
que a normalizacio s6 se da apds muitas semanas do puerpério.

Stander e Cadden ('), usando também o metodo de Mars-
hall € Grollman, verificaram que: a) na gravidez normal o vo-
lume-minuto se eleva a partir do 4.° més; b) do 4.° més até o
térmo ha aumento consideravel, chegando a 50% sobre o normal;
¢) o volume-minuto volta lentamente ao normal apds o parto e
alcanga os valores da mulher ndo gravida no fim da 2.* semana
de puerpério. '

Durante os esforcos fisicos, o aumento do volume-minuto na
mulher gravida € muito maior do que o verificado na mulher nio
gravida, submetida ao mesmo esforco.

Segundo Burwell (*), o aumento do volume-minuto € propor-
cionalmente maitor do que o aumento do consumo de oxigénio, o
que traz como consequéncia uma diminuicio da diferenca de oxi-
genacio artério-venosa.

Nio se conhecem, em virtude de dificuldades técnicas, os
valores do volume-minuto durante o trabalho de parto.

Igualmente nao hi dados na literatura sobre o comportamen-
to do volume-minuto na gravida com lesdo cardiaca. Outros as-
pectos da circulacido da gravida cardiaca, particularmente aque-
les do volume sanguineo, levam a crer que o volume-minuto se
comporta como na gravida normal, pelo menos nas cardiacas com-
pensadas.

(*) Nem todos admitem o aumento do volume sistdlico. Anthony &
Hansen (1) acham gue o aumento do volume-minuto é exclusivamente de-
vido ao aumento da frequéncia cardiaca.
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Capacidade vital

S0 recentemente € que a capacidade vital foi determinada
com precisao, pois os autores antigos tinham chegado a conclu-
sbes contraditérias. Mackenzie (') achava que nao havia altera-
cao da capacidade vital, pois o que o pulmio perdia no didmetro
vertical ganhava no didmetro transversal. Alward em 1930, ci-
tado por Jensen (!'), publicou numerosas leituras feitas em 60
casos, demonstrando uma tendéncia evidente 4 diminuicio da ca-
pacidade vital, chegando a mais ou menos 20% abaixo dos valo-
res normais. Logo apos o parto, a diminuicio chega a 28%.,
quando comega, entdo, a aumentar, alcancando o normal no 14.°
dia de puerpério.

Outros autores como Enright, Cole e Hitcheock (#) verifica-
ram aumento da capacidade vital na gravidez,

Thomson e Cohen (?7) recentemente, com trabalhos muito
bem conduzidos, concordam com éstes tiltimos autores e acham
(que os que fizeram determinacdes cuidadosas sempre encontra-
ram aumento da capacidade vital durante a gravidez, com dimi-
nui¢do apos o parto. Atribuem as discordincias nas determina-
cOes aos seguintes fatores:

] — leituras em pacientes diferentes, em periodos di-
versos da gravidez;

2 — periodo insuficiente de observacio;

3 — ma realizacio do test por parte das pacientes;

4 — presenca de uma moléstia intercorrente nio reco-
nhecida, que pode alterar a capacidade vital;

5 — nio obediéncia a condi¢des padrées para realizar o

test.

Estas causas de érro foram eliminadas por éstes autores nas
determinagdes feitas no Boston Lying-in Hospital. Thomson e
Cohen (") determinaram a capacidade vital e relacionaram-na ao
péso, superficie corporal e valor do dngulo subcostal em 31 gri-
vidas durante a gravidez e o puerpério.

Em 10 déstes casos, as determinagbes foram feitas nas posi-
¢oes de pé, sentada e deitada. Verificaram que a capacidade vi-
tal €, em geral, mais alta com a paciente de pé do que nas outras
posi¢des e mais alta na sentada do que na deitada.

Os valores nas posicies de pé e sentada sdo praticamente
iguais, ao passo que sio menores na posicio deitada (fig. 1).
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FIG. 1 — A linha horizontal (2000 cm’) representa a média da capacidade

vital da mulher normal nio gravida. Verifica-se que, nas posigOes senta-

da e de pé, a capacidade vital € praticamente igual. — (Thomson e Cohen
— Surg. Gyn. and Obst. 66: 591 1938).

Baseados nestes fatog, os autores preconizam a determina-
cio da capacidade vital na posigio sentada, pela sua facil aplica-
bilidade a pacientes que nio podem ficar de pé, particularmente
puérperas e cardiacas descompensadas.

De 169 leituras (117 antes do parto e 52 apos), verificaram
Thomson e Cohen (") que hid aumento da capacidade vital du-
rante a gravidez e diminuigio apos o parto. () aumento se inicia
no 5.° més lunar (3.300 cm® em meédia) e progressivamente al-
canca o maximo no 10." més (3.455 cm® em média).

Apbs o parto, hi uma queda abrupta (de 3.455 em® a 3.204

I em meédia).

I

Thomson e Cohen (29 verificaram que as curvas represen-
tativas da capacidade vital, angulo sub-costal, péso e superficie
corporea sio praticamente paralelas; sofrem uma ascencio pro-
gressiva até o 10 més lunar, ligeira queda proxima do parto e
queda acentuada apos éste (figs. 2 e 3).
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FIG. 2 — As variagdes da capacidade vital sdo paralelas is variagdes do

angulo sub-costal. — (Thomson e Cohen — Surg. Gyn.
and Obst, 66: 590; 1938,

Procurando comparar os valores de diferentes grividas en-
tre si e com mulheres ndao gravidas, Thomson e Cohen (%) cal-
cularam a capacidade vital, em funcio de um metro quadrado de
superficie corporal. Tomando o valor de 2.000 cm?® por metro
quadrado como indice normal (*}, verificaram que, das 31 pacien-
tes, 19 tinham capacidade vital acima de 1009%, 21 tinham de pelo
menos 0% ; 29 de pelo menos 85% e sOmente uma abaixo de 80%.

Entretanto, como na gravidez a superficie corporal de uma
dada paciente varia apenas em fungio do péso, uma vez que a
altura permanece constante, fazendo a correcio para o péso, ve-
rificaram Thomson e Cohen (%) que a capacidade vital, assim
corrigida, diminue entre a 4. semana e 6. més lunar, aumenta de-
pois para alcangar o maximo no 9. més, diminue no 10.° meés, e
permanece constante nas primeiras duas semanas do puerpério,
quando novamente aumenta (Fig. 4).

(*) Segundo Christie e Beams, referidos por Thomson e Cohen (20},
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FIG. 3 — A capacidade vital cresce com os aumentos de peso e de su-

perficie corporal. Os aumentos de péso, entretanto, sio mais pronuncia-
dos, — (Thomson e Cohen — Surg, Gyn., and Obst. 66: 581, 1938).

fiste fato mostra que o aumento da capacidade vital na gra-
videz ndo é proporcional ao aumento de péso, nao sendo, por-
tanto, tdo pronunciado quanto o déste tiltimo.

Os fatores principais que trazem aumento da capacidade vi-
tal na gravidez estio ligados a alteragoes toracicas: aumentos do
diimetro transverso e do antero-posterior, traduzidos pela am-
pliacio do angulo sub-costal. O encurtamento do didametro lon-
gitudinal pela elevagio do diafragma, tida por alguns autores co-
mo fator de diminuicio da capacidade vital é, segundo outros,
causa de aumento, pois apesar da sua posi¢ao alta, o diafragma ex-
cursiona normalmente nos movimentos respiratérios profundos.

Em abono déstes tltimos autores estac as ohservagdes de
Kountz ¢ Alexander, citados por Thomson e Cohen, (2" que ve-
rificaram que nos enfisematosos a capacidade vital pode ser au-
mentada pela aplicagio de uma cinta abdominal que eleve o dia-
fragma.

Segundo Hasselbalch, citado por Thomson e Cohen (*9), o
diafragma alto nas gravidas diminue o ar residual, porém aumen-
ta a capacidade vital.
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FIG. 4 — A capacidade vital por m? de superficie corporal, corrigida para

as variagOes de péso, estd pouco acima da meédia normal da mulher nao

gravida (2000 c¢m?) exceto no inicio da gravidez. — (Thomson e Cohen
— Surg. Gyn, and Obst. 66: 591; 1938.)

Ao lado destas alteracdes estaticas, a caixa tordcica apresen-
taria na gravidez maior facilidade de movimentacio. A causa
disto seria a imbibicio dos tecidos prépria do estado gravidico.

Segundo Strauss (), a retencio aquosa no ultimo trimes-
tre pode chegar a 10% do peéso corporal.

Thomsen e Cohen (%) atribuem as alteragdes estiticas e di-
nimicas da configuracio tordcica a agio de um horménio deno-
minado “relaxina’ (*), cuja acio seria o afrouxamento dos tecidos
articulares.

Estes autores atribuem a “relaxina” a maior mohilidade da
articulacio mantbrio-esternal e da sinfise pubica durante o pe-
riodo de gestacao.

QOutros fatores que poderiam entrar em jogo no aumento da

capacidade. vital na gravidez, como o comportamento das pressoes
intra-pleural e intra-abdominal e dos musculos acessorios da res-
piragio, nio estio ainda suficientemente -estudados.
(*)  Bste hormdnio foi referido pela primeira vez por Hisaw. Poste-
riormente ioi purificado por Fevold, Hizaw e Meyer e, recentemente, de-
monstrado por Abramson no sangue das gravidas, ja na 10.% semana de
gestacio, (citagdo de Thomson e Cohen (20)).
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O péso das gravidas tem alguma influéncia sobre a capaci-

dade vital; porém, como ja vimos, 0s aumentos nio sio propot-
cionais. : ’

Segundo Thomson e Cohen (?°), o aumento dos seios, espe-
cialmente apos o parto, e os fenomenos ligados & lactagio sao fa-
tores impo tantes na diminuicio da capacidade vital no puerpério.

Hamilton e Thomson (%), estudando o comportamento da
capacidade vital em eravidas cardiacas, verificaram dados inte-
ressantissimos e de grande valor pratico.

Quando as gravidas cardiacas estio perfeitamente compensa-
das, a capacidade vital apresenta, durante toda a gravidez, um
comportamento cemelhante ao da mulher normal, sendo as cur-
vas representativas dos valores aproximadamente paralelas. En-
tretanto, os valores absolutos sio menores ¢, calculando a capa-
cidade vital em funcio de um metro quadrado de superficie cor-
poral, acharam Hamilton e Thomson (%) que, na oravida car-
diaca compensada, a capacidade vital é inferior a da gravida nor-

mal e mesmo, em muitos pontos da curva, estd abaixo da média da
mulher nio gravida (fig. 3).
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FIG. 5 — Nas cardiacas compensadas a capacidade wvital € menor do que
2 da gravida normal g, mesmo em muitos pontos da curva, abaixo da mé-
dia da mulher nao gravida . — (Hamilton e Thomson — The heart in

pregnancy and the childbearing age — 1541).
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A determinagdo periédica da capacidade vital nas gravidas
cardiacas apresenta, segundo Cohen e Thomson ("), grande in-
terésse pratico. Uma queda da capacidade vital superior a 109%
(menor de 10% nio tem valor significativo) indica descompensa-
¢d0, mesmo que ainda nio estejam presentes sinais clinicos, afas-
tadas, naturalmente, causas extra-cardiacas que podem diminui-
la. Os autores frisam que é o valor do decréscimo e nio o valor
absoluto da capacidade vital que auxilia o diagnéstico da insufi-
ciéncia cardiaca sub-clinica. (fig. 6).
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FIG. 6 — Mesmo antes do aparecimento dos sinais clinicos de insuficién-
cia cardiaca ja a capacidade vital decresce. — (Cohen ¢ Thomson.

J. A. M. A, 212: 546; 1939),

O comportamento da capacidade vital é tambem auxiliar va-
lioso para se acompanhar a evolucio do tratamento das gravidas
cardiopatas, como o ¢ nos cardiacos em geral, uma vez que 0s
valores sobem a medida que melhoram as condicfes circulatérias.
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Velocidade de circulacio

Sahli (**} havia explicado os sopros cardiacos na gravidez
pelo aumento da velocidade do sangue,

Outros autores nio confirmaram esta ohservacio.

Klee (metodo da fluoresceina) e Spitzer (decholin), citados
por Jensen, (') acharam nas suas determinactes valores dentro
dos limites normais,

Landt e Benjamin ('?) verificaram que o tempo de circula-
¢do na gravidez nio se altera e atribuiram éste fato is modifica-
¢bes simultaneas, que sofrem o volume-minuto, as pressdes ar-
terial e venosa e as frequéncias cardiaca e respiratoria.

Thomson e Cohen (cit. de Hamilton e Thomson (1%)) deter-
minaram o tempo de circulagio brago-cardtida, o tempo de circu-
lagio pulmonar e o tempo de circulagio venosa.

O tempo de circulagio brago-cardtida foi determinado pelo
método do cianeto de Robb e Weiss, que utiliza o trajeto entre a
veia da prega do cotovelo e o sinus da carétida. Verificaram que
a velocidade € normal no inicio da gravidez e aumenta por volta
da 17.* semana de gestacio. Este aumento permanece até a 36.°
semana, quando comeca a diminuir até o térmo. Logo apds o
parto, sofre aumento, quando entio tende para a normalizacio,
(ue € alcancada na 7.* semana do puerpério.

O tempo de circulacdo pulmonar (da veia jugular externa ao
sinus da cardtida) nio se altera na gravidez normal. Este fato
pode ser devido, segundo Thomson e Cohen, & ampliacio da rede
vascular do pulmao que se dia na gravidez. Isto permite que
maior volume de sangue atravesse o circtiito pulmonar na unida-
de de tempo, sem aumento da velocidade.

O tempo de circulacio venosa € a diferenca aritmética entre
o tempo braco-cardtida e o tempo de circulagio pulmonar. Uma
vez que éste tltimo permanece constante, o tempo de circulacio
venosa varia diretamente com o tempo brago-caréfida. Este fato
permite concluir que o aumento da velocidade do sangue na gra-
videz ocorre primariamente no componente venoso ot periférico,

Os fatores que condicionam o aumento da velocidade circu-
latéria na gravidez normal, nio estido perfeitamente determina-
dos. Parece nio existir nenhuma relacio entre as alteragdes da
frequéncia cardiaca ou do conteddo de hemoglobina do sangue e
a velocidade de circulagio,
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Nenhuma relagdo foi verificada também entre o tempo de
circulacio e o metabolismo basal, uma vez que éste permancce
praticamente normal durante toda a gestacio.

Os dois principais fatores que parecem influenciar a veloci-
dade do sangue sio: o aumento do volume minuto e a diminui-
¢io da viscosidade sanguinea.

Nas cardiacas compensadas, o tempo de circulagio braco-ca-
rotida comporta-se como na mulher gravida normal. Nio hi di-
ferenga especial dependente da lesio cardiaca e nem se verifica o
que os autores antigos admitiam que, nos casos de estenose mi-
tral, houvesse retardo da circulacio.

Nas cardiacas descompensadas, a circulacio brago-carotida
torna-se mais lenta. Entretanto, esta maior lentidioc da circu-
lacdo nio € de grau suficiente para ser um auxilio clinico ao diag-
nostico, ou de previsdo da insuficiéncia cardiaca.

A velocidade de circulacdo pulmonar nio se altera nas gravi-
das cardiacas. Fato interessante é que nio ha diferencas signi-
ficativas na presenca ou auséncia de descompensacio.

Nem a natureza, nem a sede da lesio cardiaca tém influéncia
no comportamento da velocidade sanguinea através dos pulmdes.

Clahr, Greenstein e Klein (%), estudando a velocidade de
circulacio na mulher gravida com cardiopatia reumética, determi-
naram o tempo brago-lingua (metodo da sacarina) e o tempo bra-
co-pulman (metodo do éter). Verificaram éstes autores que o
tempo de circulacdo pulmonar nio se altera, haja ou nio insufi-
ciéncia cardiaca. Entretanto, a velocidade de circulacio braco-
lingua, que € normal nas cardiacas compensadas, diminue guan-
do se instala a insuficiéncia cardiaca. Clahr, Greenstein e Klein
(°) interpretam éstes fatos como indicativos de que a insuficién-
cia cardiaca da gravida é primariamente do tipo ventricular es-
querdo.

Segundo estes autores, a inter-relagiio entre o tempo de cir-
culacio brago-lingua e a insuficiéncia cardiaca constitue um mé-
todo objetivo de determinar a insuficiéncia circulatéria, em con-
traste com as historias clinicas, muitas vezes imprecisas. Para
eles, o tempo de circulagido braco-lingua poderia mesmo selecio-
nar os casos em que estd indicada a interrupcao da gravidez.

Hamilton e Thomson (1%) nio concordam com ésse modo de
ver, pois em suas maos, a medida do tempo de circulacio nio se
mostrou de valor pritico apreciivel. Acham, de outro lado, que
a decisio para interromper uma gravidez deve se basear em fa-
tos clinicos e ndo numa prova de laboratdrio,
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Volume sanguineo

No século passado admitia-se a chamada “pletora gravidica”.

Em 1929 Schoenholz, citado por Jensen ('), usando o método
do monoxido de carbono de Barcroft, verificou em 25 casos que,
durante a gravidez, o volume era em média de 4,032 cm’, isto €
6,64% do péso corporal, e no puerpério 3.844 em?, isto €, 6,52%
do péso corporal. Estas diferencas, como se vé, sdo insignifi-
cantes.

O método do monodxido de carbono apresenta, entretanto, duas
grandes falhas: primeiramente porque este gis se liga tambeém
a miohemoglobina e, em segundo lugar, porque passa para a cir-
culacio fetal em grande quantidade.

Outros autores, utilizando corantes, verificaram aumento do
volume sanguineo na gravidez. O quadro a seguir, do livro de
Jensen (') demonstra isto.
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Apenas Koch e Jakobitz, utilizando o vermelho congo, nio
verificaram aumento. Parece, entretanto, que os seus valores sio
extremamente baixos e susceptiveis de davida.

Recentemente, estudos mais cuidadosos foram realizados por
Thomson, Hirsheimer, Gibson e Evans (°!). Hstes autores usa-
ram o corante azul de Evans (T. 1824) que se dilue no plasma.
Por meio do colorimetro foto-eléirico ou do espectro-fotometro,
calculam éstes autores, o volume plasmatico e, através dos valo-
res do hematocrito venoso, (*) deduzem o volume sanguineo total
e 0 volume celular. Fazendo 56 determinactes (40 antes do par-
to e 16 depois) em 14 gravidas normais obtiveram os resultados
do quadro abaixo:

- -
Méses de

Méses de gravidesz puerpério

5 & 7 8 g 10 1 2

VOLUME SANGUINEO

TOTAL EM CM3 4.50014.715|4.8995.40515.705 | 5.190 | 3.964 | 4.052

YOLUME SANGUINED
TOTAL EM ©M: POR 83,21 80,6 82,8| 87,1 90,0| 77,2} 69,7| 66,2
QuiLo DE pEso

VOLUME PLASMATICO

EM CM? 3.18613.24513.332 [ 3.665 [ 3.913 [ 3.620 § 2.507 | 2.800

VOLUME PLASMATICO
EM CM? POR QUILD 58,51 57.5| 56.3| 59,2| 61,7| 52,8} 44,2| 41.8
DE PESD

VOLUME CELULAR

TOTAL EM &M? 1.314{1.452{1.567|1.740 |1.805 | 1.681 | 1.460 | 1.452

O aumento no volume sanguineo total da-se progressiva-
mente até o nono mes lunar, quando chega a 45,5% sobre os va-
lores médios da mulher normal nio griavida. Durante o 10." més
lunar ha uma diminuicio e normalizacio na segunda semana do
puerperio.

{(*) Os valores do hematocrito venoso parecenl nio representar exa-
tamente a relagdo celulas-plasma. Entretantn, as diferencas sio insignifi-
cantes ¢ pouco alteram o cilculo do volume sanguineo.
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Quando o volume total é expresso em cm?® por quilo de péso
corporal, igualmente se verifica o aumento. Os valores médios
durante a gravidez sdo todos acima dos da média da mulher nio
gravida (71,7 ecm? por quilo de péso). Apds o parto, porém, os
valores sao mais baixos.

Considerando-se isoladamente o volume plasmatico e o volu-
me globular, verifica-se que ambos acompanham as variacdes do
volume total, elevando-se progressivamente até o nono més lunar
¢ decrescendo no 10.° més, para normalizar-se nas primeiras se-
manas do puerpério (fig. 7).
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FIG. 7 — Médias de volume de sangue total, de plasma e de volume ce-
lular na gravidez normal. — (Thomson, Hirscheimer, Gibson and Ewvans.
Am. J. Obst. and Gynec. 36: 48; 1038),

Os aumentos, todavia, nio sio proporcionais, em virtude do
estado de hidremia. Isto acarreta diminuicio do contetdo de he-
moglobina por unidade de volume de sangue, fazendo com que a

gravida apresente certo grau de anemia, quando na realidade os
elementos figurados estio aumentades.

A diluicao dos plasma, acarretando alteracies na pressio os-
motica, explica, ao lado de fatores ligados a hematopoiése, o au-
mento de volume das hematias durante a gravidez. Do mesmo
modo, a hidremia gravidica é responsavel pela diminuicio da vis-
cosidade e da densidade sanguineas, que ocorrem paralelamente
com 08 aumentos do volume plasmatico.
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Os fatores que produzem as variaces ne volume sanguineo
durante a gravidez nio estio bem estabelecidos. A circulacio
placentaria, funcionando como fistula artério-venosa (*) segundo
alguns, seria responsavel por éste aumento. Entretanto, o fato
do aumento estabelecer-se muito precocemente. quando a circu-
lacio placentaria ainda esta se iniciando, e o fato de haver no
10." meés lunar diminuicio do volume sanguineo. quando a cir-
culacio placentdria estd em pleno apogeu, parecem mostrar que
outros fatores tomam parte no fendémeno.

Alguns autores lembraram a possibilidade, para explicar a
diminuic¢io de volume sanguineo antes do parto, de degeneracies
vasculares e enfartes na placenta. Hamilton e Thomsen (1), en-
tretanto, fazendo estudos histoldogicos cuidadosos da placenta em
oito casos que haviam mostrado diminuicio evidente do volume
sanguineo antes do parto. nada puderam verificar que justificas-
se tal hipotese.

Dada a semelhanca entre as perturbagdes do balanco hidrico
que se observam na gravidez e as de certas endocrinopatias, pa-
rece que o fendmeno tem um fundamento hormonal. Thorn e
Harrop, citados por Hamilton e Thomson (%), verificaram que
as substincias androgénicas e estrogénicas retém 4dgua e o radical
sodio.

As alteragbes plasmaiticas tocam nio so a agua e o sddio, co-
mo também as proteinas, especialmente o fibrinogénio e as glo-
bulinas. Estas alteracdoes explicam o aumento da hemossedi-
mentacao que se verifica na gravidez, iniciando-se precocemente
(10." semana) e continuando através de toda a gestagio.

Strauss ("% %) estudando recentemente o papel das proteinas
plasmaticas na producio da retencio aquosa nag grividas nor-
mais e nas que apresentam toxemia, verificou que a retencio aquo-
sa depende primariamente da baixa das proteinas plasmiticas.
Verificou também éste autor que o deficit de vitamina B1 nio tem
funcio alguma na retencio aquosa das griavidas. como admitiam
certos autores.

As mesmas alteracdes. quer do volume total de sangue. quer
do volume plasmitico e globular, se verificam em relacio a egra-
vida cardiaca quando compensada. Na descompensacio. entre-
tanto, ha aumento do valor previsto para aquela época da gravi-
dez, com a volta para os valores habituais, quando o equilibrio cir-
culatorio =e restabelece.

{*) Nas fistulas artério-venosas hia aumento do volume sangsuineo,
que decresce guando se facha a fistula.
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Consumo de oxigénio

O consumo total de oxigénio aumenta durante a gravidez,
acompanhando paralelamente as elevacdes do péso corporal, O
aumento € de 15 a 25% sdbre o consumo normal. Inicia-se pre-
cocemente, por volta da 12." semana, e alcanca o maximo ao tér-
mo, voltando ao normal logo apds o parto. FEntretanto, segiindo
Thomson e Cohen (%), como o metabolismo basal na gravida per-
manece dentro dos limites normais, o consumo de oxigénio por
unidade de massa de tecido corporal, incluido o produto da con-
cepcio, esta dentro dos limites normais. As necessidades de oxi-
geénio por unidade de tecido fetal, embora relativamente altas, sio
contrabalancadas em grande parte pela pouca ou nenhuma ne-
cessidade de oxigénio por parte da massa inerte do liquido am-
niotico.

As observacfes de Burwell (*) mostraram que o aumento do
volume-minuto € proporcionalmente major do que o aumento de
consumo de oxigénio. Isto acarreta diminuicio na diferenca de
oxigenacdo artério-venosa na gravidez, o que, alias, € perfeitamen-
te comprovado pelas determinacBes feitas por Colien e Thomson
(7) que verificaram na mulher nio gravida os valores de 50 a 60
em? de 02 por litro de sangue e a queda para 35 a 50 cm? por litro
na gravida,

Esta diminuicio na diferenca de oxigenacio artério-venosa
pode depender da baixa de aproveitamento de oxigénio pelos te-
cidos ou do aumento da velocidade do sangue ou de amhos éstes
fatores. O primeiro fator parece nio tomar parte na gravidez.
Parece que tudo depende do aumento da velocidade do sangue,
0 que de fato se verifica, como ji tivemos ocasiio de ver.

Nio ha na literatura estudos sdbre o consumo de oxigénio
nas gravidas cardiacas. Nos poucos casos em que se fez a deter-
minacio verificou-se que, quando nio ha descompensacio, o con-
sumo € o mesmo da gravida normal. Na insuficiéneia cardiaca
o lconsumo aumenta, comportando-se como nas cardiacas nio
gravidas.

Pelo que acabimos de expor verifica-se que, durante a gra-
videz, se processam importantes alteracdes na circulagio mater-
na, dentre as quais avultam as seguintes :
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1) aumento da frequéncia cardiaca, 2) aumento da pres-
<io diferencial. 3) aumento do volume-minuto; 4) aumento
da velocidade do sangue; 5) aumento do volume sanguineo 6)
apmento do consumo de oxigénio (embora nio proporcional ao
qvmento do volume-minuto). 7) diminuicdo da diferenca de
oxigenacio artério-venosa; 8) diminuicio da viscosidade san-
guinea; 9) diminuicio da quantidade de hemoglobina e dos
clobulos vermelhos por unidade de volume de sangue.

Destas alteraces, o aumento do volume sanguineo, segundo
Hamilton e Thomson (1), parece ser o fator mais importante de
sobrecarga circulatoria durante a gravidez. E provavel também
que este aumento de sangue circulante desempenhe papel impor-
tante no aumento do veolume-minuto.

De outro lado. o fato do consumo de oxigeénio niao acompa-
nhar proporcionalmente o aumento do volume-minuto. mostra
que a circulacio se torna menos eficiente durante a maior parte
da gravidez. Também o grande aumento do volume-minuto, sem
avmento proporcional da pressio arterial, acarreta trabalho maior
an coracio.

O estudo minucioso das alteracbes circulatdérias na gravidez
permite concluir que a sobrecarga imposta ao coracdo se inicia
lentamente no inicio da gravidez; progride rapidamente do 5.
para o 9. més lunar, quando atinge o maximo; decresce no
10." més, para se normalizar progressivamente apds o parto.

Fato digno de registo é que a época em que se da o maximo
de sobrecarga pode variar um pouco de caso para caso. Entre-
tanto, a época em que a sohrecarga decresce é invariavelmente
no 10.° més lunar. Nio se sabe bem a razio déste fato.

Esta nova concepcio de sobrecarga circulatoria da gravidez,
obtida através de estudos de lahoratdrio, tdo bem conduzidoes, en-
contra completo apdio nos fatos clinicos. que se verificam no con-
tacto didrio das grividas cardiacas. Assim € que o nfimero de
cardiacas que descompensam no inicio da gravidez ¢ muito pe-
queno: menor ainda nas semanas finais da gravidez e durante o
parto; e quasi nulo no puerpério, €pocas estas em que a sobrecar-
ga é menor. A quasi totalidade das cardiacas descompensa du-
rante o periodo em que a sobrecarga atinge o maximeo, isto €, en-
tre o 6." e 9." més lunar (fig. 8).

Outra observacio clinica, que apoia éste conceito de sobre-
carga circulatéria, é dada pela melhora aue se observa nas gri-
vidas em insuficiéneia cardiaca durante o 10." més lunar e no puer-
pério,
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Teoricamente poderiamos exprimir a sobrecarga circulatd-
ria durante os trés trimestres da gestagao e o puerpério, pela cur-
va representada abaixo (fig. 9).

o 2 3 ;
TRINESTRE TRIMES TRE TRIMES TRE PYERPERIO

FIG. 9 — Curva represeﬂtaﬁva da sobrecarga circulatéria da gravidez,
— (Hamilton e Thomson — The heart in pregnancy and the childbearing
age — 1041,

Vé-se, claramente, que é no terceiro trimestre que o trabalho
imposto ao coracio atinge o miximo. FEsta curva superpoe-se
exatamente a que representa a incidéncia de descompensacio das
gravidas cardiacas nos diversos méses de gestacio (fig. 10},

L2 4
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FIG. 10 — Incidéncia de descompensacio em gravidas cardiacas, segundo
a duragdo da prenhez. — (Hamilton e Thomson, The heart in pregnancy
and the childbearing age — 1941).
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CAPITULO 11

MANIFESTAGOES CARDIO-VASCULARES FISIOLOGICAS
DA GRAVIDEZ

E de observagio comum que certo ntimero de mulheres gra-
vidas apresenta, durante a gestacdo, manifestacfes que podem su-
gerir a existéncia de molestia cardiaca.

Em certos casos, além de manifestacdes clinicas, hi altera-
coes radiograficas do coragio e pulmdes, e eletrocardiograficas,
que levaram os autores europeus i descricio de uma “maoléstia
cardiaca funcional” durante a gravidez.

Os autores americanos também descreveram a “moléstia car-
diaca da gestacido” oun simplesmente o “coracio da gestagio” (*),

Sodeman (%) encontrou, em grande nimero de gravidas es-
tudadas, a incidéncia de 9,5% de “moléstia cardiaca da gestacio’”,
percentagem esta muito superior a da moléstia cardiaca orgéni-
ca (ver pag. 61),

As denominagdes empregadas, tanto pelos europeus como pe-
los americanos, sio improprias e imprudentes, pois podem levar
a interpretacdes erroneas. Devemos sempre afastar, quanto pos-
sivel, a idéia de qualquer alteragiio patologica do cora¢ao, na in-
terpretagao destes fendmenos, que sio fisioldgicos e normais na
gravidez. Dependem, em geral, de causas transitorias, proprias
do ciclo gravido-puerperal.

O conhecimento perfeito déstes fendmenos fisiologicos da
gravidez ¢ indispensavel ao cardiologista e mesmo ao obstetra.

O reconhecimento destas manifestagies fisiologicas é tho im-
portante como o é reconhecer a existéneia de uma lesio cardiaca
organica.

O valor desta afirmagio é 6bvio, pois, como muito bem dizem
Lemgs Torres, Ramos e Guimariies (1), os prejuizos, que podem
resultar da confusio entre manifestacbes fisiologicas da gravidez
e manifestacSes de lesfo cardiaca, sio inimeros.

- e

(*) Hamilton e Thomson (11}, usam a denominacio de “falsos cardiacos”,
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Os principais, segundo &stes autores, seriam os seguintes:

a) atormentar o psiquismo da paciente, com a hipotese de
uma lesdo cardiaca, quando na realidade esta nio existe;

h) instituir regras falsas para o prognostico;
¢) estabelecer normas terapéuticas desnecessirias;

d) dar uma falsa idéia da mortalidade, durante a gravidez
e 0 pos-parto.

A isto nos acrecentariamos outro grande prejuizo, possivel-
mente j4 implicitamente compreendido no item c dos autores ci-
tados. B o do uso de processos obstétricos cirirgicos ¢ mesmo o
da interrupcio da prenhez, tomando-se como justificativa as ma-
nifestacoes falsamente atribuidas a uma lesio cardiaca.

O prognostico destas manifestacdes funcionais da gravidez
normal é sempre bom. Nio ha necessidade de repouso, como
no caso das cardiacas, nem de medicamentos de aglio sobre o co-
racio ou de qualquer procedimento obstetrico especial,

Consideraremos, ao estudar os fenomenos fisiologicos da gra-
videz normal, as manifestagdes clinicas e os achados de lahora-
tario.

Manifestacoes clinicas
Dispnéia e palpitacoes

A principal queixa que encontramos na gravida normal é a
dispnéia.

A dispnéia da gravidez aparece, em geral, depois do 3." més
de gestacio. K varidvel, porque pode aparecer num més e desa-
parecer em outro. E, entretanto, sempre mais frequente nos ul-
timos méses de gestacio. Caracteriza-se por sensagio de stifo-
cacio e desejo de tomar uma inspiragio profunda. Muitas vezes
ocorre i noite, trazendo ansiedade e sugerindo falsamente, a dis-
pnéia paroxistica. A paciente tem necessidade de elevar o tra-
vesseiro, para respirar melhor. O caracteristico diferencial é que
esta dispnéia nunca se acompanha de tosse ou escarro hemoptoi-
co. Além disso, ¢ sempre de curta duragao.
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Os autores antigos explicam a dispnéia da gravidez por di-
minuicio da capacidade vital. J& vimos, entretanto, que tal di-
minuicio nio existe na gravidez normal (pag. 21). A dispnéia
da gravida ndo guarda qualquer relagdo com a capacidade vital,
ocorrendo em pacientes com capacidade vital muito alta e nio apa-
recendo em outras com capacidade vital baixa.

Segundo Harrison e Peabody, citados por Thomson e Cohen
(22}, a dispnéia da gravidez depende da relacio entre a capacidade
vital e a ventilagio pulmonar. Sempre que o aumento da venti-
lacio pulmonar for muito superior ac aumento da capacidade vi-
tal, a dispnéia aparece. E isto, precisamente, o que s¢ verifica na
gravidez, onde a ventilacio pulmonar estd exageradamente au-
mentada.

Anthony e Hansen (%) verificaram que o aumento da venti-
lagio pulmonar na gravidez pode alcancar até 57% sobre os va-
lores normais.

Hofbauer, citado por Hamilton e Thomson (1), considera
possivel o aumento da ventilagio pulmonar e a dispnéia depende-
rem de um reflexo partido dos proprios pulmoes, que conténi, na
gravidez, uma quantidade de sangue maior do que em condigdes
habituais.

A dispnéia da gravidez normal desaparece apos o parto, rara-
mente persistindo durante os primeiros dias do puerpério.

No interrogatorio das gravidas que apresentam dispnéia, €
indispensavel inquirir da presenca ou auséncia dela antes da con-
cepcio. A histéria de dispnéia de esforco, anterior a gravidez,
pode ter significaciio muito valiosa e orientar o clinico para a exis-
téncia de lesio cardiaca organica.

Outro fendmeno, encontrado frequentemente na gravidez nor-
mal, é a palpitagio. E manifestacio relativamente indefinida, pa-
ra se lhe dar grande valor. E a expressio apenas de melhor per-
cepgdo dos batimentos cardiacos. Reflete a existéncia de taqui-
cardia ou extrassistolia, que com frequéncia aparecem na gra-
videz.

As palpitagdes, em geral, coincidem com a dispnéia de es-
forco ou aparecem isoladas, motivadas por estados emotivos.

Algumas vezes, encontra-se mesmo dor precordial, com ca-
racteristicos indefinidos, e quasi sempre mal tolerada pela pa-
ciente.
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Edema

O edema oculto ocorre frequentemente na gravidez. Nio se
sabe ao certo se as pacientes, que o apresentam, devam ser con-
sideradas absolutamente normais ou portadoras de toxemia gra-
vidica benigna, irreconhecivel clinicamente.

() edema manifesto pode aparecer precocemente. Em geral,
entretanto, aparece nos dois ultimos méses da gestacio. Ha-
milton e Thomson (') encontraram edema acentuado em 279
dos seus casos.

O edema da gravidez, em geral. é localizado nas extremida-
des inferiores. Raras vezes, entretanto, pode se generalizar.

Um dos fatores responsiveis pelo edema das extremidades e
da vulva nas grdvidas, é o aumento da pressio venosa nas pernas.

A redugido das proteinas do sangue, por unidade de volume
sanguineo, acarretando diminuicio da pressio osmoética, é outro
fator que deve ser considerado (*). Para Hamilton e Thomson
('), embora esta redugdo nio alcance o limite critico para a pro-
ducao do edema, a concomitincia com o aumento da pressio ve-
nosa € capaz de produzi-lo.

Strauss (*') acha que a retencdo aquosa dos tecidos depende,
primariamente, do nivel das proteinas plasmiticas. A quantidade
de agua retida & inversamente proporcional & pressioc osmdtica
destas proteinas.

As perturbacoes nas relagdes ionicas de sangue e tecido, que
se verificam na gravidez normal (baixa do bicarbonato do plasma
e das bases totais e aumento dos cloretos), também tomam par-
te na producio do edema.

Zangemeister, citado por Hamilton e Thomson (1), achava
que na gravidez havia aumento da permeabilidade capilar, o que
contribuia para a formagio do edema. FEstudos posteriores mos-
traram, porém, que a permeabilidade capilar nio deve estar al-
terada, uma vez que o liquido de edema nunca revela aumento de
proteinas.

Alteragoes na drenagem linfatica, particularmente das extre-
midades inferiores, podem favorecer o aparecimento do edema:
entretanto, éste fator nio tem sido estudado,

(*) A gquantidade total de proteinas do sdro aumenta na gravidez. FEum
virtude, entretanto, da hidremia, a pressic osmdtica efetiva par unidade
de volume de sangue estdi diminuida.
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Podemos concluir, portanto, que embora nio se conheca o
mecanismo exato que determina o aparecimento do edema na
gravida normal, o que esti demonstrado é que éste edema nunca
é de origem cardiaca.

Estase venosa

Na gravidez, as veias superficiais, particularmente as do
abdomen e dos seios, frequentemente se tornam dilatadas e mais
facilmente visiveis,

Gorman e Hirsheimer (19) verificaram que a visibilidade da
rede venosa se inicia precocemente na gravidez e se torna mais
acentuada a medida que a gravidez progride, alcancando o ma-
Ximo no térmo.

Apos o parto, hi ripida reducio do tamanho das veias su-
perficiais do abddémen. As veias dos seios, todavia, continuam en-
gorgitadas e salientes, até que a lactacio cesse (fig. 11).

Os autores citados acham que durante a gravidez nio ha
neoformacio de rede venosa colateral, como se verifica na hi-
pertensao porta da cirrose hepitica. O aumento da visibilidade
das veias na gravidez provavelmente resulta da dilatagio (*) e
engorgitamento das mesmas, devido ao aumento do velume san-
guineo e & maior proximidade do vaso pelo estiramento da pele.

Nio ¢ raro, também, observar-se, nos Gltimos méses de ges-
tacdo, o engorgitamento e a pulsacio das veias do pescoco.

Mackenzie (), que estudou intensivamente éste fendémeno.
achava a principio que era devido a uma dilatagio do orificin
tricuspide. Posteriormente explicou-o como causado pelo aumen-
to do sangue na circulacio venosa. Mackenzie (%) j4 havia ve-
rificado que a estase venosa do pescoco nenhuma relacio guar-
dava com a capacidade funcional do coracio.

(*) Esta dilatagio das veias deve depender tambem da acio do horménio
“relaxina”. O mesmo fendmeno que se passa nos tecidos articulares,
no bacinete € nos uréteres, deve ser verificado nas veias.
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FIG. 11 — A - gravidez de 8 semanas — B - a mesma paciente na 25."
semana — C - e 54 méses apés o parto, em aleitamento. — (Gorman e
Hirsheimer, — Surg. Gynec. Obst. 68: 54; 1939).

Modernamente esta questdo nio tem sido cuidada. Nio en-
contramos, na literatura, estudos a respeito.

E possivel que, ao lado do aumento do sangue na circula-
¢ao venosa, a estase das jugulares possa ser também influencia-
da pela dificuldade de retérno venoso, dadas as modificacdes da
posicdo do coracio,

Pulsacdo capilar

A pulsagio capilar pode ser verificada no fim da gravidez.

Ja vimos que éste fendmeno se deve ao aumento da pressio
diferencial (pag. 17). De fato, no tltimo més de gestacio, hi
elevacio da pressio sistolica, mantendo-se inalterada a pressio
diastdlica.

O aumento da pressio diferencial e os fenémenos que dela
resultam sdo tidos por Burwell (*) como demonstrativos da se-

melhanca que existe entre a circulacdo placentiria e as fistulas
artério-venosas.
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Tamanho, forma e posicao do coracio

L um fato aceito por todos os autores quie a drea cardiaca
atmenta na gravidez normal. Se isto se deve 3 hipertrofia do
musculo ou s alteracdes da forma e da posicio do coracio, de-
vidas as modificacfies estiticas e dinimicas da caixa tordcica, ¢é
vma questao ainda nio resolvida completamente.

Em 1857 Larcher. referido por Jensen ('3}, afirmou que a
prenhez pode causar hipertrofia do ventriculo esquerdo, e que
esta hipertrofia pode ser permanente e cumulativa, se prenhezes
SUCESSIVAs se seguem e curtos periodos de tempo.

Na Alemanha, os estudos de Larcher foram muito pouco
aceitos e, de um modo geral, os autores alemies nio aceitam il
hipertrofia cardiaca da eravides.

Em 1862, Gerhardt. citado por Jensen (12), determinou a es-
pessura do ventriculo esquerdo e o péso dos coracoes de duas
mulheres, que haviam morrido. uma no 7.° més de gestagio e
outra no trabalho de parto. Comparando os dados anatémicos
com os obtidos clinicamente, pela percussao da drea cardiaca,
concluiu Gerhardt que a gravidez traz mais deslocamento do co-
racdo do que propriamente hipertrofia.

Mackenzie (1) e a escola inglesa também negam a possibi-
lidade da hipertrofia cardiaca dependente da gravidez, Para
Mackenzie, o que se altera é a posicio do coracio.

Jensen, em seu livro (%), apos citar a opinido de inumeros
avtores, conclue que a relacin entre o peso do coracio e o péso
corporal permanece mais ou menos constante na gravidez
notrmal,

Binhold, citado por Lemos Torres e colab, ('), estudou o
volume do coracio radiologicamente em 60 orividas normais, de
18 a 27 anos, e com a altura média de 1545 ems. Das mensii-
ragOes feitas, concluiu que o volume ahsoluto do coracio aumen-
ta. alcancando o maximo de 10% sébre o normal por volta do
8° més de gestacio. para regredir durante as semanas finais da
gravidez,

Achamos que éste aumento volumétrico se deve possivelmens-
te a dilatagio tondgena do coracio, uma vez que coincide com
05 aumentos do volume-minuto e do volume sanguineo, e de-
saparece com a diminuigio déstes dltimos, nas semanas finais
da gravidez,
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A dificuldade do estudo da questdo, no género humano, wma
Vez (ue 08 estudos necroscdpicos, em gravidas normais mortas
acidentalmente, sio muito escassos, levou os autores a experi-
mentagao em animais de laboratdario.

Van Liere ¢ Sleeth (**) estudaram em cobiias (*) a relagio
entre o péso do coracio e o péso corporal, durante a prenhez.

Verificaram éstes autores que, apds a remogio do contetido
uterino, a relacio citada erq igual a que se verificava nos arnt-
mais testemunhas,

Repetindo as mesmas experiéncias em cies e gatos, obser-
varam praticamente o mesmo, Concluem, portanto, éstes auto-
res que, apesar do aumento do volume-minuto e do volume san-
guineo, o coracio rio se hipertrofia na gravidez. Acham, de
outro lado, que o mesmo se deve verificar no género humano.

Hamilten e Thomson (') verificaram que pacientes, cuja
area carcliaca se altera apreciavelmente durante a gravidez, apre-
sentam tambeém alteragdes considerdveis da relagdo entre os dia-
metros transverso e longitudinal do torax, Inversamente, quan-
do a imagem cardiaca aparece malterada, pequenas alteragdes se
notam nos didmetros toricicos.

Pode-se concluir, portanto, qite as alteracdes nas relacies
entre coracio, torax e diafragma, an lado da dilatacio tondgena
do musculo cardiaco, explicam as modificacdes observadas nas
imagens radiograficas. Déste modo, parece desnecessirio evocar
a existéncia de hipertrofia do coracio na gravidez, o que aliis
nao € verificado nos animais de laboratorio.

Bulhas cardiacas

A gravidez normal acarreta modificagdes das bulhas cardia-
cas, muito semelhantes as que se verificaram nos coracdes hi-
percinéticos (**), Asg principais sio primeira bulha hiperfone-
tica no foco mitral; aparecimento da terceira bulha; desdohra-
mento e hiperfonese da 2.* bulha pulmonar.

(*} Nas cobdias o aumento do litero é proporcionalmente maior do que
na mulher, o que poderia tornar mais evidente a hipertrofia, se ela
existisse,

(**) Segundo Anselmino e Hoffmann, citados por Parade, a gravidez se-
ria  um  hipertirecidismo fisioldgico. Outras autores, em geral,
nic admitem éste fato, pois nunca se demonstroun aumento do hormd-
nie tireoidiano durante a gestagio e os achados histoldogicos nada
mestram que lembre hiperfuncio da glandula.
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As causas que condicionam a hiperfonese da primeira bulha
no foco mitral e o aparecimento da terceira bulha nio estio su-
ficientemente estudadas. Os autores, em geral, limitam-se &
descricio déstes sinajs sem cogitar da sua inferpretacao.

O desdobramento e a hiperfonese da 27 bulha pulmonar tém
sido melhor estudados. Segundo Jensen (1%}, éste sinal é muito
comum durante o tltimo trimestre da gestacio, e é mais acen-
tuado com a paciente deitada. Beckmann, citado por Jensen (12
verificou hiperfonese da 22 bulha pulmonar em 28 de 200 mu-
lheres grdvidas. Para éste autor, a causa desta hiperfonese seria
0 aumento da pressdo na circulagdo pulmonar, devido a “edema
latente ou manifesto”.

Sodeman (1?) encontrou hiperfonese da 2.* bulha pulmonar
em 42.5% dos seus casos.

Frey, citado por Lemos Torres, Ramos e Guimaries {14},
acha que o aumento de pressio na pequena circulacio se faz por
elevagio do diafragma e diminuicio dos campos pulmonares.

Outros autores, entretanto, admitem que a hiperfonese da 2.°
bulha pulmonar é causada pela elevacio e rotacao do coragio,
dando em resultado aproximacio da artéria pulmonar contra a
parede toracica,

Os autores argentinos tém estudado recentemente, com o
auxilio do fonocardidgrafo, as bulhas cardiacas em gravidas
normais. Pereira (7, %) verificou o aparecimento frequente da
3% bulha cardiaca, em muitas grividas normais.

Sopros cardiacos

O registo de incidéncia dos sopros cardiacos varia com os
cuidados com que as pacientes sio examinadas, Jensen (12} per-
correndo a literatura, de 1837 a 1935, encontrou valores que va-
riam de 0,7% a 75%.

Podemos dizer, entretanto, que nos tltimos méses de gra-
videz, a frequéncia de sopros cardiacos é muito grande.
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Os sopros, que aparecem fisiologicamente na gravidez, sdo
sempre sistolicos. Os diastdlicos nunca aparecem na gravidez
normal (*}.

Os sopros sistolicos podem ser ouvidos no foco mitral, em
todo o precordio ou, principalmente. no feco pulmonar. '

() sopro sistolico pulmonar é o que mais comumente se veri-
fica na gravidez, sendo, porisso, denominado por muitos autores
de “sopro da gestacio’.

Para Jensen e Norgaard, referidos por Lemos Torres. Ramos
e Guimardes (14}, entre o 4" ¢ 5." méses de gestagdo, a frequén-
cia déste sopro € de 25%, aumentando progressivamente com o
evoluir da prenhez.

() sopro sistdlico pulmonar aumenta de intensidade na expi-
racio profunda e desaparece na inspiracac (*¥). Algumas vezes
s0 € ouvido com a paciente de pé.

Segundo Mackenzie (!%), éste sopro varia de dia para dia;
é mais comum do 4.° para o &° meés, mas pode aparecer preco-
cemente, do 2.° para o 3." més. Em geral, desaparece apos a
parto, podendo algumas vezes persistir no puerperio.

Sodeman (7} encontrou o sopro sistolico pulmonar em 86,3%
dos seus casos, enquanto Cohen e Thomson (¥) afirmam té-lo
encontrado em 100% doz casos.

Capellari (%), na Argentina, estudando graficamente os sons
cardiacos do foco pulmonar em 50 gravidas normais, encontrou
apenas 10% de sopros sistolicos. Este nimero nos parece muito
baixo, ndo sO em relacdo ao valor encontrado por outros autores,
como também em relacio ao que temos observado.

A explicagio para éstes sopros da area pulmonar, audiveis
em geral durante a segunda metade da gravidez, nio € bem clara.

As principais hipdteses dos autores antigos, citados por
Jensen (12), sio as seguintes: pletora sanguinea (Jacquemier);
hipertrofia cardiaca (Larcher) ; deslocamento cardiaco (Gerhardt)
choroanemia (Fritsch); dilatagio cardiaca dando insuficiéncia
valvular relativa (Beau Letulle e Fellner); torsdo da artéria pul-
monar pelo deslocamento cardiaco (Link).

(¥) Hi referéncias na literatura a sopros diastdlicos, que aparecem
na gravidez. Frey, citado par Jensen (12), ouviu o sopro diastolico 4 ve-
zes em 278 casos de gravidez nos primeiros meses; 2 vezes em 207 casos
em gravidez de termo; e 2 vezes em 798 puérperas. Chutras referéncias en-
contradas parecem nio merecer f€, Jensen acha mesmo estranho que so-
pros diastolicos, minuciosamente descritos por certes autores, nunca maisg
tenham sido encontrados.

(¥*)  Alguns autores interpretam éste fato como devido ao desapare-
c'mento da torsio da artéria pulmonar, pela descida do coracio e dia-.
fragma,
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Esta altima hipdtese de Link é geralmente aceita, mas contra
ela estd o fato de que muitos dos sopros pulmonares sio audiveis
no inicio da gravidez, antes de que o coraciio se desloque, e muitas
vezes persistem apos o parto.

Clauser, citado por Jensen (!2), trouxe alguma contribuicio
a esta teoria, quando demonstrou que o angulo, entre os grandes
vasos e o eixo longitudinal do coracdo, diminue durante a gra-
videz. Estabeleceu éste autor uma relagdo entre o angulo de
inflexio e a incidéncia do sopro pulmonar.

Achamos que na interpretagio do sopro pulmonar devem ser
consideradas as alteracfes relativas ao proprio sangue. As mo-
dificacdes na posicio do coracio e dos grandes vasos da base
representam fator de capital importancia, a que se devem somar,
sem dtvida, o aumento da velocidade e a baixa da viscosidade
sanguineas.

£ possivel que, levando em conta éstes ultimos fatores, e
com os meios técnicos de que atualmente se dispoem se possa
esclarecer o mecanismo do sopro sistolico pulmonar, de ocor-
réncia muito comum na gestacio.

O sopro sistolico mitral e os que se ouvem em toda a area
precordial sio relativamente raros. Jensen e Norgaard, citados
por Lemos Torres, Ramos e Guimaraes (14), encontraram o s0pro
sistolico mitral em 10% dos casos, no 8.° meés de gravidez.

De regra, o sopro sistélico apical é menos intenso que o do
foco pulmonar, e audivel somente com a paciente em dectibito
lateral esquerdo.

Na interpretacio do sopro sistélico mitral, € de importancia
fundamental estabelecer a sua estreita relacdo com o estado gra-
vidico, uma vez que sopros, que ji existiam antes da gravidez
ou que persistem imutdveis apos ela, podem ter interpretacao
absolutamente diversa.

O sopro sistélico mitral da gravidez foi interpretado por
Frey, citado por Jensen (2}, como indicativo de insuficiéncia da
valvula mitral,

Nem todos admitem esta interpretacio; pouces, porém, tém
estudado o assunto. A interpretacio do sopro sistolico mitral
¢ um problema de cardiologia ainda n@o completamente resolvi-
do, mesmo fora do estado gravidico. E possivel que, na génese
déste sopro durante a gravidez, os falores sanguineos desempe-
nhem papel importante, isto por analogia com o que se verifica
em outras condiches, em que o seu aparecimento € comum (ane-
mia e hipertireoidismo).
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Perturbacdes do ritmo

A taquicardia sinusal, como ja vimos (pag. 16), acompanha
o estado gravidico. Segundo Burwell (*), ha nos dltimos meses
de gestacio aumento de 15 a 20 batimentos por minuto.

A braquicardia sinusal ndo se verifica durante a gravidez.

Hi, na literatura, a descricio de frequéncias muito baixas
(30. 34 e 36 batimentos por minuto). Jensen (!?) acha, entre-
tanto, que sendo estas Dbbenagocs muito antigas, nio se deE
excluir a possibilidade de bloqueio cardiaco.

A frequéncia cardiaca baixa logo apds o parto, como ja vi-
mos (pag. 16) ; entretanto, pulsos anormalmente baixos sio raros,
mesmo no puerpeério.

As extrassistoles ventriculares e auriculares aparecem fre-
quentemente durante a gravidez normal. Mackenzie (!%) encon-
trou extrassistolia em mais de 509% dos seus casos. Jensen (%)
também refere uma percentagem bastante alta de aparecimento
de extrassistoles na gravidez normal.

Algumas vezes, ha no puerpério tendéncia a uma extrassis-
tolia transitéria, sem significacdo anormal.

Feldman e Hill (*) acham ser possivel que alguma substan-
cia metabdlica gerada na gravidez seja responsdvel por esta
arritmia.

Exames subsidiarios

Quadro radiclégico do coragdo e pulmoes

Ja vimos, ao tratar das manifestagoes clinicas, que na gra-
videz normal nido estd demonstrada a hipertrofia do muasculo
cardiaco. As alteracdes da sombra cardiaca se devem mais as
modificacdes da posicio do coragdo e a sua dilatacdo tonodgena
do que propriamente ao aumento de tamanho do musculo.

Qs autores antigos descreviam na gravidez uma alteragao da
imagem cardiaca, caracterizada por predominancia da auricula
esquerda ou do cone da artéria pulmonar. Gehardt, citado por
Jensen (12), chamava a éste aspecto de “imagem mitral sem lesan
mitral”,

Cova, na Italia, citado pelo mesmo autor, estudou as imagens
radiologicas de 43 gravidas normais, antes e apos o parto. Ve-
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rificou éste auter que as imagens podiam superpor-se em 17
casos; em 2l casos, a imagem era maior durante a gravidez; e
em 5 havia aumento no puerpério.

fiste aumento no puerpério foi explicado por Cova como de-
vido ao afastamento do coragio do ecran radioldgico, pelo aumen-
to dos seios. ‘

As capulas diafragmdticas estio normalmente elevadas du-
rante a gravidez. Landt e Benjamin (!*) verificaram que, na
segunda metade da gravidez, a elevacio das duas ctpulas dia-
fragmaticas pode ultrapassar 2 c¢ms. Por esta época, os didme-
tros obliquo e transverso do coracio mostram um aumento de
(0,5 cm. a 1 em. sObre os valores normais.

As imagens em obliqua anterior direita mostram a invasio
do espago claro anterior pelo ventriculo direito. O aumento do
diametro antero-posterior do coraciao, nos cazos de Landt e Ben-
jamin (19), foi em média de 1 cm. sObre os valores normais.

A medida que a gravidez progride, o coragio é recalcado para
cima e para dhiante, assumindo uma posigio mais transversa.
Estas alteracdes de posicio explicam os ligeiros aumentos nos
diversos diametros,

Hamilton e Thomson (1), estudando radiologicamente os
pulmdbes e o térax na gravidez normal, verificaram alteragbes
de certa importancia pratica. Quasi sem excecdo, as radiogra-
fias do pulmio durante os tltimos dois tercos da gravidez, reve-
lam acentuacio do desenho vaso-bronquico, que pode ser con-
fundido com congestio pulmonar. Parece que isto ¢ devido ao
aumento de tamanho da rede vascular do pulmao. -

Esta interpretacio encontra apdio nos estudos histoldgicos
de Hofbauer, citado por Hamilton e Thomson (). Este autor
descreveu na gravidez uma congestao acentuada dos vasos € uma
infiltracio peribronquica em torno das ramificacdes dos bron-
quiclos,

Quanto as alteracfes tordcicas, verificaram Hamilton e
Thomson (1) que o diametro transverso aumenta de 5 a 7 cms.
em media durante a gravidez e o angulo subcostal de mais ou
menos 30 graus.

Eletrocardiograma

(s primeiros registos eletrocardiograficos na gravidez foram
feitos por Grau, em 1910 (citado por Jensen ('?)).
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Smith, citado pelo mesmo autor, foi o primeiro a demonstrar
o desvio do eixo para a esquerda na gravidez. Este desvio esta-
va presente nos tragados tirados com a pacienie sentada e desa-
parecia na posicio de pé, e meia hora apés o parto. Por estes
fatos, concluiu Smith que o desvio nio era devido a hipertrofia
do coracao esquerdo.

Jensen e Norgaard, citados por Feldman e Hill (1), verifi-
caram que ha desvio do eixo elétrico para a esquerda, durante
os primeiros méses de gravidez e volta para a direita nos tltimos
méses. Interpretaram éste fato como indicando hipertrofia ven-
tricular esquerda inicial, seguida posteriormente por hipertrofia
do ventriculo direito, independente de qualquer alteracdo da po-
sigdo do coragio.

Intimeros outros autores, entretanto, nio tém concordado
com éste modo de vér.

Segundo a opiniao dos autores que melhor estudaram o
assunto, a interpretagio de Jensen e Norgaard € erronea, pois éstes
antores nao levaram em conta as modificagdes proprias do ele-
trocardiograma, segundo a fase respiratdria. Hoje considera-se
resolvido que o desvio do eixo para a esquerda se deve a posigao
transversa do coracio devida ao diafragma alto.

Carr e Palmer (7) estudaram especialmente o desvio do eixo
elétrico na gravidez e chegaram a conclusio de que o desvio para
a esquerda aparece durante os dois primeiros trimestres, e desa-
parece no terceiro. Isto é devido, segundo éstes autores, a que,
no fim da gravidez, o ftero assume uma posicio mais baixa e,
no caso particular das primiparas, a insinuagaoc da cabeca, nas
ultimas semanas de prenhez.

Feldman e Hill (?) verificaram, em 538,3% dos seus casos,
desvio do eixo para a esquerda na gravidez e volta ao normal
no puerpério.

Segundo éstes autores, além da elevacio do diafragma, o tipo
constitucional desempenha papel lmportante no desvio do eixo
na gravidez. O tipo hiperesténico pode mostrar mais desvio
para a esquerda do que o tipo oposto.

Alvarez e Barragan (1), recentemente, também verificaram
que a gravidez nem sempre traz desvio do eixo para a esquerda,
porque muitas das mulheres, antes de engravidar, tém normal-
mente o eixo elétrico para a direita. B o que acontece nas mu-
lheres com diafragma alto e coragio em gota, em que a gravi-
dez, mesmo desviando o eixo elétrico, nao é suficiente para le-
va-lo 4 esquerda.
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Além déste fator, o tamanho do feto e a quantidade de li-
quido amniotico podem ser responsaveis pela diferenca de desvio
de eixo em diferentes pacientes. Uteros mais volumosos, acar-
retando maior elevacio do diafragma, produzem desvio mais
acentuado para a esquerda.

Em abono disto, estio as observacoes de Kimura, citado por
Feldman e Hill (*), que estudou pacientes com grandes tumores
ovarianos. Verificou éste autor gue, quanto maior o tumor, mais
transversa a posicio do coragdo e mais acentuado o desvio para
a esquerda. Apos a retirada do tumor, tudo se normalizava.

Ainda nio foram estudadas as alteragdes eletrocardiograti-
cas da gravida normal, através das derivacdes tordcicas, com a
técnica proposta por Wilson (%%) nas posigoes Vi, Vi, Vi e Vi,
com o eletrodo central-terminal. Assim poderiamos afirmar com
seguranc¢a, se o desvio de eixo elétrico observado na gravidez
representa mudanca de posigio do coragao no térax ou depende,
realmente, de hipertrofia ventricular,

Além do desvio do eixo, hd na gravidez normal outras alte-
racdes do eletrocardiograma que devem ser bem conhecidas, afim
de evitar erros de interpretagao.

Estas alteracoes devem-se, também, as modificagdes da po-
sicio do coracio e sdo, portanto, transitorias, desaparecendo no
puerperio.

De modo geral, estas modificagdes eletrocardiograficas tocam
as diversas ondas na terceira derivagio.

Pardee (%), por exemplo, descreveu uma onda Qs profunda
na gravidez, que desaparece apds o parto, e se modifica acentua-
damente pela respiragio.

Este autor estabeleceu certos critérios para considerar esta
onda Qs profunda. Sdo éles: 1.°) Q deve ter 25% ou mais
do que a maior deflexio; 2.") Rz nfo deve ser maior do que
Ra; 3.") ndo deve haver desvio de eixo para a direita; 4.7} R
deve estar presente; 5.°) S deve estar ausente; 6.°) ndo deve
haver complexos vibratérios em M ou em W na 3. derivagio.

Carr, Hamilton e Palmer (%), seguindo éstes critérios, en-
contraram Qz profunda em apenas 57% de 342 casos estudados.

Alvarez e Barragan (!) a encontraram em 8% e Feldman e
Hill (°) em 8,33%.

Todos os autores estio de acdrdo em que a onda Qs pro-
funda significa posicdo transversa do coragio, pela elevagio do
diafragma, tanto que se acentua com a expiragio e desaparece
com a inspiragdo profunda.
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Carr, Hamilton e Palmer (‘5) acham ainda que nfio se pode
desprezar a rotacdo do coragiio s6bre o seu gmudf: eixo, e Feldman
e Hill (*) acham que o desvio do septo interventricular é um
fator que deve ser considerado.

Hamilton e Thomson (') estudaram cuidadosamente alguns
casos e puderam verificar que as alteragdes do eletrocardiograma,
na gravidez normal, estio intimamente relacionadas com as alte-
ragoes na relacao do coracdo com o diafragma e com o esque-
leto toracico.

Outra alterag@o eletrocardiografica fisiologica da gravidez é
a negatividade da onda Ts.

E sabido que mais ou menos 20% dos tragados normais apre-
sentam Ta negativa; entretanto, na gravidez a percentagem é
muito maior devido a posi¢io transversa (Ue assume o Coracio.

De 21 casos de Feldman e Hill (*), que tinham desvio de
eixo para a esquerda, 17 apresentavam Ti completamente in-
vertida.

Alvarez e Barragan (1), em 50 gravidas normais, encontra-
ram 38% com Ty negativa; 12% com Tj difasica (— --); 20%
com Ty isoelétrica e apenas 10% com Ty positiva.

Thomson, Cohen e Hamilton () estudaram a 5" deriva-
cao (*) na gravidez.

¥Wm 104 gravidas normais foi ohservada a onda Ts positiva em
7./ % dos casos, o que os autores interpretaram como sendo de-
vido as mudancas de posigio do coragio.

Outras alteracGes de menor importancia, dada a sua menor
fl‘tquéncia, sido as que tocam a onda Ps e a onda 5;.

eldmann e Hill (*) apenas encontraram duas vezes Pj in-
1*{2111&3 em 36 grawdaa Estes autores acham que a onda Pj é
pouco influenciada pela gravidez e que as suas alteracBes tém
pequena significacio,

Alvarez e Barragan (') encontraram também, como achado
raro durante a gravidez, a onda S; profunda.

Quanto ds perturbagdes de ritmo, podem-se encontrar, no
ﬁlem:ar:ardmgrama da gravida normal, as arritmias a que fizemos
referéncia a pag. 52,

(*) A 52 derivacio é muito semelhante i CF,. O eletrodo indiferente &
colocado na perna esquerda e o ativo 5 cms. para a Esqut:rda da linka
médio-esternal, no 4.° intercosto. Nesta derivagio, a onda T ¢é normal-
mente invertida,
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Feldman e Hill (*) encontraram extrassistoles em 2,61% dos
SEUS CASOS.

Pelo que acabamos de expor, pode-se concluir que o exame
clinico, o eletrocardiograma e ¢ exame radiologico do coracio da
mulher gravida normal podem revelar fendmenos, que, impro-
priamente interpretados, podem levar ac diagnostico errdoneo de
moléstia cardiaca.

Quando as manifestacdes objetivas sdo muito acentuadas e
ocorrem numa paciente com fendmenos subjetivos também pro-
nunciados, especialmente dispnéia de esférco, em desproporgio
com o que usualmente se verifica na mulher gravida, é dificil
afastar a possibilidade de moléstia cardiaca organica. Quando,
ainda, aos fendmenos proprios da gravidez, somam-se 0s de uma
astenia neuro-circulatoria, o diagnostico diferencial com moléstia
organica do coracio € extremamente dificil e, muitas vezes, im-
possivel.

Sodeman (!*), que estudou recentemente a chamada “molés-
tia cardiaca da gestacdo”, mostra as grandes dificuldades diag-
nosticas que, muitas vezes, surgem ao cardiologista.

Ja vimos, no capitulo I, as grande alteracdes na fisiologia
da circulagdo que ocorrem na gravidez normal. Pudemos wveri-
ficar que os recursos subsidiarios, como pressio venosa, volume-
-minuto, velocidade de circulagdo e volume sanguineo se com-
portam, praticamente, do mesmo modo nas gravidas normais e
nas gravidas cardiacas, compensadas ou mesmo descompensadas,
ndo permitindo, portanto, uma diferenciacio absoluta entre elas.

A tnica prova de importiancia e de facil aplicacio na pratica
é a determinacio da capacidade vital. Vimos que nas gravidas
normais a capacidade vital esta geralmente aumentada (pag. 22),
a0 passo que nas gravidas cardiacas, mesmo compensadas, a ca-
pacidade vital € sempre mais baixa (pag. 26).

Este ¢ um meio de que se pode valer o cardiologista para
orientar o diagnostico, diante das manifestacdes fisiologicas pro-
prias da gravidez.

Entretanto, apesar de todos os exames subsidiarios e das
recentes aquisicbes da cardiologia, podemos dizer que o diagnos-
tico das cardiacas ainda se baseia no exame fisico e na historia
clinica,

Em primeiro lugar, em relagio a capacidade funcional do
coracio, verifica-se que as mulheres, que apresentam manifesta-
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¢oes que sugerem afeccio cardiaca, mas cujos coragdes sio nor-
mais, nunca apresentam estase pulmonar,

Ja Mackenzie (1%) havia verificado que, na mulher normal

gravida, algumas vezes, podem aparecer estertores nas bases pul-
monares, apés o repouso da noite. Pstes estertores desaparecem,
contudo, apos uma ou duas inspiracies profundas.

A existéneia de estertores suberepitantes persistentes nas
bases pulmonares constitue o melhor indicio de insuficiéneia car-
diaca,

Para Hamilton e Thomson ('), éste é o melhor e 0 mais
precoce sinal para surpreender o inicio da descompensacio.

Quanto ao diagndstico anatémico da lesio cardiaca, os 5 eri-
térios estabelecidos, a custa da experiéncia adquirida na primeira
Guerra Mundial, na selecio de soldados jovens, aplicam-se per-
feitamente as mulheres na idade de procriar,

Sdo éles: a) sopro diastélico; b) aumento do coracio;
¢) perturbacées importantes do ritmo; d) sinais ou histéria de
insuficiéncia miocardica; e) antecedente reumatico.

Segundo Hamilton e Thomson (1), éstes critérios selecio-
nam 92% das cardiacas, entre as mulheres adultas jovens.

Os restantes 8% compreendem lesdes congénitas e sifilis
cardiovasculares, avitaminoses, certas perturbagdes de ritmo, en-
docardite bacteriana, lesGes coronirias e uma grande variedade
de moléstias mais raras.

O sopro diastélico e o aumento do coracao sio os elementos
mais importantes para o diagnostico anatémico de moléstia car-
diaca em mulher jovem.

As perturbagGes importantes do ritmo (“flutter”, fibrilacio),
assim como bloqueio e pulso alternante e as insuficiéncias mio-
cardicas (angina, dispnéia paroxistica, insuficiéncia congestiva)
sao rarissimas nas pacientes mogas, quando ndo existe sopro
diastdlico,

O conhecimento déstes fatos torna mais facil o reconheci-
mento das perturbagdes fisiolégicas que ocorrem na gravida
normal.
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CARDIOPATIAS ORO-VALVULARES

CAPITULO

FATORES QUE INFLUEM NO PROGNOSTICO DA GRAVIDA
CARDIACA

A CARDIOPATIA REUMATICA EM FACE DA GRAVIDEZ

A incidéncia de moléstia cardiaca, nas clinicas obstétricas,

varia de acordo com os dados dos diversos autores.

Na Clinica Obstétrica da Faculdade de Medicina da Uni-

versidade de Sao Paulo (Servigo do Prof. Raul Briquet),

entre

18.426 pacientes matriculadas, no periodo de tempo compreen-
dido entre 31 de maio de 1933 e 31 de maio de 1943, encontrimos
199 casos e molestias do coragio (*), numa percentagem, por-

tanto, de 1,08%.

Pelos dados que conseguimos obter dos principais servicos
obstétricos estrangeiros, verifica-se que a percentagem de mo-
léstia cardiaca ¢ pouco superior a 49, mesmo nas regides onde
a moléstia reumatica é mais comum, como se pode verificar pels

quadro abaixo.

Autores Anos Servigos N def % 'de
casos | cardiacas
Stander (33) L ..........| 1934|New-York Hospital 1.951 415%
Reis e Frankenthal (29) .| 1935] Michael Reese Hospital 7.670 1,33%
Daichman e Kornfeld (3)| 1935| Jewish Hospital 22.100 0,92%
Frtzgerald (*) ........o 19351 Cook County Hospital — 0,66 %
Schuman (30) .. .........| 1935]|Sinai Hospital 2,30%
Stander e Kuder (3¢) ...| 1937 | New-York Hospital 14.157 397%
Hamilton e Thomson (1%)| 1938] Boston Lying-in Hos-
pital 48.190 1,709
Jensen (18} . ..., .. 19381 St. Louis City Hos-
pital 9.000 1,15%
Jensen, Wegner, Keys e
Smith 112) .uivies 1940 | Washington University 8.843 1,27 %
Gorenberg e Me Gleary
) S 1941 | Margaret Hague Hos-
| pital R, 1,20%

7 e 2 g E i . . . 1 *
(*}  Este numero € aproximado, porgquanto nem todas as pacientes do

Servigo sio por nds examinadas,
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De modo geral, as moléstias cardiacas encontradas em mu-
lheres que procuram os servigos obstétricos sdo constituidas por
vicios valvulares. Esta foi a razio que nos levou & estudar par-
ticularmente éste tipo de lesdo cardiaca, procurando verificar
quais as relagbes que guardam a etiologia, a lesio anatomica e
a capacidade funcional, com o prognoéstico das pacientes, du-
rante a gravidez,

Diagnéstico etiologico

Das cardiopatias que ocorrem na gravida, a quasi to-
talidade ¢é constituida por lesdes valvulares reumaticas, Nas
estatisticas citadas no quadro da pagina 61 a percenta-
gem de etiologia reumatica ultrapassa C0%. Nos nos-
sos casos, 95.2% eram de lesdes reumaticas ou do tipo reumi-
tico (*). A razdo déste fato, na nossa opiniao, reside no se-
guinte: a) grande frequéncia da poliartrite reumatica e da co-
réia nas mulheres; b) menor incidéncia da lues (*¥), alem disso
como em geral as mulheres se contaminam no casamento, & pos-
sivel que durante a época da procriagao, ainda nio tenha havido
tempo de se desenvolverem as lesBes do aparelho cardio-vascu-
lar. Os nossos casos sio demonstrativos neste sentido. As pa-
ceintes, que apresentavam cardiopatia luética, tinham respecti-
vamente 31 (¥¥%), 37, 39, 40 e 41 anos de idade, (obs, n.’s

(*) Ao estabelecer o diagnostico etioldgico, seguimos os critérios ado-
tados pelos autores americanos. Assim ¢ que o diagnostico de etiologia
renmitica foi feito na presenca de: a) histdria clara de poliartrite reu-
matica ou coréia; b) Thistoria de amigdalites febris repetidas ou de dores
articulares vagas na infincia ou adolescéncia, ou, mesmo na aunsencia des-
tas, nas pacientes portadoras de estenose mitral, isolada ou combinada com
lesio adrtica. Também nos casos de insuficiéncia adrtica isolada, quando
por todos os meios ndo foi encontrada a presenca de lues, tratando-se de
paciente mogar rotulimos como de etiologia reumitica.

Rste critério ¢ seguide:por todos 0% autores americanos, embora, al-
guns dentre éles fagam alguma distincio, conforme haja ou nao antecedente
reumatico tipico, EHstes altimos autores consideram cardiopatia reumadtica,
quando existe antecedente reumatico bem definido, e cardiopatia de tipo
reumitico, quando o tipo de lesio cardiaca é aquele que costuma aparecer
no reumatismo, mas ndo Se consegue apurar o antecedente. s nossos
cacos foram classificados de acérdo com éste nitimo eritério. Em 51
havia histdria bem definida de reumatismo poliarticular agudo; em 8 havia
historia de coréia e em 6 havia associagio de reumatismo e coréia. Em
35 casos ndo havia referéncia a qualquer destas moléstins (assinalados no
quadro das observagdes com o sinal (—?7—), encontrando-se apenas, a exis-
téncia de amigdalites febris, ou mesmo nenhum passado morbido.

: (**} White (37), numa grande série de casos de sifilis cardio-vascular,
encontrou apenas 25% incidindo na idade de 20 a 45 anos. De todos os
casos déste autor, apenas 18% ocorreram em mulheres.

R,

(##*) Esta paciente, com 31 anos de idade, é de cdr preta.
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85, 78, 70, 47 e 87); c) grande raridade de lesdes congénitas,
além de que raras mulheres com tais lesoes alcancam a puber-
dade ou. entio, tém a capacidade funcional tio limitada que a
gravidez se torna pouco provavel; d) raridade das lesbes mio-
cardicas degenerativas na idade em ¢gue as mulheres engravi-
dam, pois estas lesdes aparecem, em geral, apos os 40 anos.

Entre 199 cardiacas, (*) cujas ohservagies temos arquiva-
do no Servigo, apenas uma apresentava quadro clinico e eletro-
cardiografico que permitia o diagndstico de miocardite cronica.
Das lesdes congénitas, tivemos um caso em (ue 08 sinais fisicos
e o aspecto radiografico eram de permanéncia do canal arterial.
Outro era de provavel comunicagio interventricular. A per-
manéncia do canal arterial € a lesio congénita que mais vezes
& encontrada nas gravidas. Na nossa paciente, duas gravidezes
decorreram sem o menor incidente, o que, alias, geralmente acon-
tece, pois a permanéncia do canal arterial, quasi sempre s¢
acompanha de boa capacidade funcional.

A lues foi fator etiologico relativamente raro nos nossos
casos. De 103 pacientes, apenas em 5 ficou demonstrada a etio-
logia luética, numa percentagem, portanto, menor do que 5%.

Carr e Hamilton, (*) entre 500 gravidas cardiacas, encontra-
ram 94.4% de cardiopatias reumaticas, nao tendo encontrado
nenhum caso de lues.

Dos 850 casos de Hamilton e Thomson (), 92% apresenta-
vam moléstia cardiaca reumdtica, e apenas 2 casos tinham car-
diopatia luetica.

A grande disparidade entre a incidéncia da moléstia car-
diaca reumAtica e os outros tipos de lesdes torna, a nosso Ver,
dificil avaliar a mortalidade materna nas diversas classes etiolo-
gicas.

A grande maioria dos autores considera, entretanto, ;ae a
mortalidade nio depende da etiologia da lesao cardiaca. Al-
guns, todavia, consideram as lesfes luéticas de pior prognos-
tico em face da gravidez.

Nos nossos 5 casos de cardiopatia luética, em 4 o parto e
o puerpério decorreram normalmente, embora uma das pacientes
(obs. 78), ja com 37 anos de idade e primipara, tivesse descom-
pensado no &° més de gestacdo. Nada podemos dizer, entre-
tanto, da evolugio posterior destas pacientes, uma vez que fe-

(*) Dos 199 casos que temos arquivados s0 pudémos aproveitar para
o nosso trabalho 105, pois as restantes 04 pacientes, examinadas guando
gravidas, nio compareceram ao Servico para dar a luz, e nem posteriormett-
te, para informar comao decorreram o parto e © puerperio.
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nhuma delas voltou aoc Servico. A quinta paciente com cardio-
patia luética (obs. 70) tinha 39 anos de idade e gravida pela
terceira vez, tendo descompensado no 6.° més de gestagio. Com
0 tratamento adequado compensou, mas, no segundo dia de puer-
pério, entrou em insuficiéncia congestiva grave, vindo a falecer,

Diagnostico anatomico

A lesdio oro-valvular que mais comumente se encontra nas
gravidas ¢ a estenose mitral. Na grande maioria dos casos, apa-
rece isolada e algumas vezes combinada a insuficiéncia aortica.

Nos nossos casos, observimos a seguinte distribuigdo, se-
gundo o tipo de lesio anatémica.

T e il o —
: - N.” de
Tipo de lesido : g,
P Ccasos o
Estenose mitral (%) . vuvvcvrvouino R R R 87 828
Insuficiéneia adrtica .. ... .. R 10 9.5
Estenose mitral mais insuficiéncia adrtica ............ 8 7.6
vy —

Como se pode ver, em 95 casos, ou seja 80,4%, havia este-
nose mitral, isolada ou combinada com insuficiéncia adrtica.

Dos 10 casos de insuficiéncia adrtica, 5. como ji vimos, eram
de etiologia luética; os 5 restantes eram reumaticas, Deéstes,
em dois, o antecedente reumitico era bem caracterizado, ao
passo que, em trés, ndo pudemos obté-lo, mas a auséncia de lues
¢ a 1dade das pacientes permitiam dizer fjue se tratava de car-
diopatia reumatica.

Nio observamos nenhum caso de estenose aodrtica, isolada
ou combinada com lesio mitral, assim como nio tivemos ne-
rhum caso de lesdo valvular do coracdo direito.

(*) Incluimos entre os casos de estenose mitral, a observacio n.® 33
que, no quadro demonstrativo ,aparece com o diagndstico de insuficiéncia
mitral. Esta paciente apresentou logo depois todos os sinais de estenose
mitral. Este foi o tnico caso em que se verificon progresic da moléstia
cardfaca: alterando-se os dados auscultatérios revelados 1o primeiro exame
{ver pag. 103).
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" A" hemodindmica da estenose mitral e da insuficiéncia adr-
tica apresenta certas particularidades que devem ser bem conhe-
cidas, quando se estuda o valor do diagnéstico anatémico na
evolugao da prenhez.

Alguns autores, por exemplo, consideram possivel avaliar,
pela ausculta do coragdo, o grau de estenose mitral, e assim
ter uma idéia do progndstico durante a gravidez,

Lewis (*'), por exemplo, divide as estenoses mitrais en
“iniciais” (early) e “desenvolvidas” (“developed”). As pri-
meiras caracterizaram-se pelo ruflar diastélico, que sé aparece
apos esforco e em dectibito lateral esquerdo. Nas nltimas, o ru-
flar diastdlico estd presente em qualquer posicio e sem esforco.

Grant, citado por Hamilton e Thomson (1), verificou que
de jovens soldados que tinham estenose mitral “inicial”, so-
mente 3,75% apresentaram insuficiéncia cardiaca depois de 10
anos de observacio, enquanto 32% dos que tinham estenose
mitral “desenvolvida”, apresentaram descompensacio, dentro do
mesmo periodo de tempo.

Na gravidez, entretanto, segundo os autores mais moder-
nos, estas subdivisdes da estenose nitral nio tém grande valor,
pois a audibilidade do sbpro pode variar muito, durante o evol-
ver da gestagdo. Nés tivemos ocasido de observar que a audi-
bilidade do ruflar diastolico nio raramente variava entre um
exame e outro da mesma paciente. Algumas vezes, num pri-
meiro exame, o sopro era dificilmente audivel, sendo necessi-
rio auscultar a paciente em dectibito lateral esquerdo, apds es-
forGo e em expiracdo forcada. No exame seguinte, algumas
semanas apos, o sopro era audivel facilmente em dectibito dor-
sal, sem prova de esiorco, por estudantes menos ' experimen-
tados.

Fato inverso também foi verificado, tornando-se um sopro
diastolico muito nitido, dificil de ser ouvido em exame posterior.

O que tem importincia no prognodstico da estenose mitral
durante a gravidez, como o € também em qualquer tipo de le-
sao cardiaca, € a capacidade funcional do coracio e as pertur-
bagdes do ritmo, como teremos ocasiio de ver,

No caso particular da estenose mitral, parece que desem-
penham papel importante, no desfalecimento do ventriculo di-
reito, as lesdes reumaticas do parénquima pulmonar. Gouley (11)
acha que a pneumcpatia reumadtica, que acompanha muitas ve-
zes a estenose mitral, tem maior importincia na determinacio da
insuficiéncia cardiaca, do que o grau de estenose da vélvula.
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Os casos de insuficiéncia adrtiea, especialmente reumatica,
comportam-se, na gravidez, praticamente do mesmo modo que
as de estenose mitral.

Uma diferenca, entretanto, a considerar entre a inguficién-
cia aortica e a estenose mitral é que, nesta altima, a insuficién-
cia cardiaca instala-se lentamente, enquanto que, na primeira, o
desfalecimento cardiaco é sempre sibito e violento. Além disso,
na estenose mitral, obtem-se a compensacio com maior facili-
dade, e a paciente pode viver varios anos, durante os quais pode
apresentar muitos acessos de assistolia. Na insuficiéncia aértica,
pelo contrario, a compensacio é mais dificil e a sobrevivéncia
apos o primeiro acesso de assistolia, é geralmente curta.

Ld

Por esta razdo, é preciso evitar, nos casos de insuficiénciz
aortica, mais do que na estenose mitral, tanto quanto possivel,
45 causas provocadoras da insuficiéneia cardiaca.

Dos 10 casos de insuficiéncia adrtica que tivemos ocasiio
de observar, 5 eram de etiologia luética, como ja analisamos a
pg. 64 Como vimos, uma das pacientes morreu em assisto-
lia apbs o parto, e nas outras 4 a gravidez, o parto e o puer-
pério decorreram perfeitamente bem.

Dos 5 casos de etiologia reumatica, apenas uma das pacientes
deixou de voltar ao ambulatério depois de ter dado 4 luz no Ser-
vico (obs. 26). Esta paciente tinha 31 anos e foi examinada quan-
do gravida de térmo, sem qualquer sinal de descompensacio. O
parto e puerperio decorreram sem anormalidades.

As outras 4 pacientes foram observadas durante virios anos
(obs. 12, 14, 28 e 64) tendo tido duas delas mais do que uma
gestacdo a térmo. A observacio n.’ 14, a que vamos nos referir,
¢ particularmente interessante, porque se trata de um caso de in-
suficiéncia adrtica reumdtica com fibrilacio auricular, e que en-
frou no Servigo, com gravidez de termo e em insuficiéneia car-
diaca congestiva, Esta paciente apresentou, ap6s o parto, ede-
ma agudo do pulmido. Ha 10 anos frequenta o ambulatorio, em
condiches circulatorias relativamente boas.

OBS. N.” 14

S. L. — 30 anos, branca, casada, brasileira, doméstica (20-4-34).

Moléstia atual: Dispnéia e tosse a partir do 8.° més de gravidez, nio
podendo conciliar o sono, nem mesmeo em ortopnéia, Oliguria e palpitacdes.
6.2 gestacio. Gravida de 9 méses.

4 gestagdes anteriores normais, Na 5.° gestacio apresentou, nas ul-
timas semanas, o5 mesmos sintomas da atual, que regrediram espontanea-
mente, apds o parto.
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Antecedentes: Reumatismo paoliarticular agudo aos 13 anos de idade e
depois novos surtos, cada 2 anos, até a data de hoje. Antes do casamento
teve diagndstico de moléstia cardiaca.

Exame fisico especializado:

Geral; Cianose dos labios e das extremidades: edema dos membros in-
feriores e estase das jugulares, Vasos arteriais do pescogo intensamente
pulsateis,

Pulndes: Estertores suberepitantes de médias e grossas holhas até
o angulo inferior das omoplatas.

Ap. circulatdrio: Chogue da ponta no 5.7 intercosto sobre a linha hemi-
clavicular. Frémito sistdlico na ponta. Aorta palpivel na fiircula esternal.
Sopro sistolico audivel em toda a area, mais intenso na ponta. No 4.°
intercosto esquerdo ouve-se duplo sépro, sendo o diastdlico intenso e pro-
longado. Arritmia completa. Pulso tipe Corrigan, irregular em tempo e
amplitude, batenda 88 vezes por minuto, Pressiao arterial 140 x 100.

~ Abdémen: Figado palpiavel a 3 dedos do rehordo costal ligeiraments
doloroso.

Exames radiografico e eletrocardiogrifico: (figs. 12 e 13).

FIG., 12
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FIG. 13

Diagnésticos: Insuliciéncia adrtica reumdtica.  Fibrilacio auricular.
Capacidade funcional — Classe TV,

Evolugdo: A paciente foi imediatamente internada e, alpumas horas
apos, entrava em trabalho de parte, tendo tido wm parte muite rapido, com
poucas contragies. Logo apds o parto, sobreveio edema agudo do pulmio,
tendo sido necessaria, além da medicagio cardiotonica, a retirada de 00
cm? de sangue. Depois de 8 dias a paciente estava compensada. Resolve-
mos entio dar guinidina. Depois de 4,20 gr. deste medicamento, estabele-
ceu-se o ritmo sinusal. 8 dias depois, entretanto, novanmente voltou a Fibri-
lagdo auricular, que nio mais desapareceu até hoje. Esta paciente con-
tintia frequentando o ambulatorie periodicamente, com dose de manutencio
de digital. Teve varios surtos de dores reumiticas durante os 10 anos em
que esti sendo observada, assim como bronquites repetidas. A capacidade
funcional do coragio atualmente é regular, pois a paciente faz apenas os
servicos caseiros mais leves. Os sinais auscultatdrios continuam inalteradaos.

Resumao: 30 anos — Insuficiéncia adrtica rewmitica com fibrilacio au-
ricular. Diagndstico médico de lesie cardiaca antes do casamento. 4 ges-
tacdes normais. Na 5% pestacio, insuficiéncia cardiaca, com melhora es-
pontinea apds o parto. Na 6.° gestacio, assistolia grave, com edema agudo
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do pulmic apds o parto. Compensacio e restabeleciments do ritmo sinu-
sal com quinidina. Volta da fibrilacio auricular, qusz persiste até hoje.
Deose de manutencio de digital. Novos surtos de dores reuméiticas e bron-
quites repetidas. Capacidade funcional do coragdo regular. 9 anos de ob-
servacio periodica.

A comhinacio de estenose mitral e insuficiéncia adrtica, nas
nossas observagoes, apresentou-se em niimero menor do que a in-
suficiéncia aodrtica isolada. Tivemos 8 casos (observ. 1, 6, 9, 20,
32, 40, 92 e 104). 5 destas pacientes apresentaram-se no Servigo
descompensadas, mas apenas uma delas faleceu. Neste caso ha-
via sido indicada a interrup¢do da prenhez e a esterilizagio, porém
a paciente se opds. S6 compareceu ao Servigo gravida de termo
em franca assistolia. No puerpério teve enfarte pulmonar. Ain-
da nio completamente compensada retirou-se da enfermaria; en-
tretanto, 2 meses apos, voltava para falecer em insuficiéncia car-
diaca congestiva (obs. n. 9).

A observacio n." 1, que vamos referir, é interessante. Trata-
se de uma paciente com estenose mitral e insuficiéncia adrtica
associadas, que teve duas gravidezes a termo em boas condigdes,

“ e continua irequentando o ambulatério, ha mais de 10 anos.

OBS. N*. 1

A . — 19 anos: branca, casada, brasileira, doméstica (11-1-33).

Moléstia atual: Dispnéia de esforco e palpitacdes aos esforgos maiores.
Dores precordiais ¢ edema dos membros inferiores.

2" gestacdo. Gravida de 6 méses.
Na 1." gestacio teve um abdrto completo e espontinzo de 3 méses.

Antecedentes: Reumatismo poliarticular agunde aos 7 e 12 anos de
idade.

Exame fisico especializado:
Geral: FEdema das pernas,
Pulmbes: MWada de particular.

Ap. circulatdrio: Choque da ponta no 5% intercosto sébre a linha he-
miclavicular. Frémito sistélieo na ponta. Ruflar protodiastolico no foco
mitral. Duplo sopro no foco adrtico. 2.* bulha pulimonar hiperionética.

Pulso de Corrigan e duplo sopro de Alvarenga-Durosiez.

Pulso 78 ritmico. Pressic arterial 150 x 40.
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Abdémen: Figado palpavel a dois dedos do rehordo costal, duro e li-

geiramente doloroso.

. (figs. 14 e 15}

Exanies radiografico e eletrocardiografico
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FIG. 15

Diagnésticos: Estenose mitral e insuficiéncia adrtica reumaticas.
Capacidade funcional. — Classe 111

Evolucdo: [Depois déste primeiro exame, a paciente ndc mais voltou,
s o fazende mais ou menos 3 anos depois, dizendo que o parto fora rea-
lizado com fércipe em sua Casa. (} parto € © PUErperio decorreram sent
anormalidade. Nesta nova consulta estava gravida de 7 méses. Foi perio-
dicamente examinada, durante esta gestacio, tendo dado 4 luz normalmente,
Centinuou frequentando o smbulatoric com regularidade. Apresentou du-
rante éste tempo uma infecgio gripal, com amigdalite lacunar e faringite,
o que acarretou ligeiro grau de insuficiéncia cardiaca, muito dificil de re-
mever. Pouco mais de 1 ano apos sste ultimo parto, verificou-se nova
gravidez, ja no 2.7 més. As condigbes circulatGrias nio eram boas; por
icso realizou-se esvaziamento uterino e esterilizacio. Esta frequentando o
ambulatério ha mais de 10 anos, passando relativamente hem, com dose de
manutencio de digital

Resumo: 19 anos. Estenose mitral e insuficiéncia adrtica reumaticas.
Gravidez de 6 meses. Apesar de nio ter assisténcia prenatal, o parto decor-
reu normalmente. Nova gravidez, mais ou menos 3 anos apos. Assisténcia
prenatal nos altimos 3 mézes. Parto normal.  Infeccdo gripal e piora das
condiches circulatorias. Nova gravidez 1 ano apos o filtimo parto. Inter-
rupcio e esterilizacdo. Acompanhada periodicamente, durante 10 anos,
continua passando relativamente hem.
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Pelo que temos observado, & nossa impressao gue a associa-
cio de estencse mitral e insuficiéncia adrtica pode ser considera-
da. em relacio a gravidez, como qualquer uma destas lesbes iso-
ladamente.

Segundo Hamilton e Thomson (%), as pacientes que apre-
sentam esta associagdo podem ser consideradas como as que tém
estepose mitral isolada, mas que correm o risco de vir a ter, como
na insuficiéncia aortica pura, uma descompensagio mais ou mMenos
subita.

De modo geral, todos os autores sio uninimes em reconhecer
que o tipo de lesio valvular, pouca influéncia apresenta para sS¢

v

julgar do prognostico da cardiaca na gravidez.

Hamilton e Thomson (1*) verificaram que a mortalidade ma-
terna é praticamente a mesma, Nos Casos favoravels para a pre-
nhez. nos diversos tipos de lesbes valvulares, como mostra o qua-
dro ahaixo:

; - Mortalidade
Tipo de lesidao
materna
Estenose mitral nido complicada ..iceiciiiisaneaaaes 4 B0
Insuficiéncia adrtica nao complicada .....oiaaaaiiiaees 4,76%
Estenose mitral mais insuficiéncia AGPHCA oo ean e 3,209
§
Ak

Segundo a maioria dos autores, mesmo o tamanho do cora-
¢ic nao parece desempenhar papel importante na mortalidade
durante a gravidez.

Os fatos clinicos demonstram que nao é exata a nogao de que
4 estenose mitral € uma lesdo particularmente perigosa na gesta-
cio. Alguns autores, entretanto, ainda pensam deste modo. Kau-
tsky em 1917, citado por Jensen (%), estudou 25 casos de este-
nose mitral e 31 de outras lesdes valvulares, tendo verificado que
o estenose mitral era mais perigosa, tanto para a mie como para
o feto. Alias, esta parece ser a opinidio dominante entre os atl-
tores alemaes.

fiste fato tem sido exagerado, a ponto de se dizer que a este-
nose mitral é incompativel com a eravidez, o que tem motivado
intmeras interrupgoes.
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Encontramos ainda, na literatura recente, alguns autores ar-
gentinos que ainda consideram a estenose mitral como a lesdo
mais grave na gestante (Peralta Ramos e Bazan (*%)).

Harris ('6) que estudon, como nos, casos de estenose mitral
isolada ou combinada com insuficiéncia adrtica e casos de insu-
ficiéncia adrtica pura, diz textualmente que “o tipo de les@io val-
vular nio tem nenhuma influéncia no prognostico”.

Parece, entretanto, que a estenose adrtica, isolada ou combi-
nada com estenose mitral ou insuficiéncia adrtica, deve ser con-
siderada particularmente grave em face da gestagdo. Nio temos
nenhuma experiéncia neste sentido, uma vez que Nio possSuIMmos
nenhum caso de estenose aortica.

Sheehan & Sutherland (%), num estudo recente, haseados em
orande material de necrépsias, acham, contrariamente a opiniao
geral, que o tipo de lesio valvular tem consideravel importancia,
para se julgar do aparecimento de insuficiéncia cardiaca durante
a gravidez. Para éstes autores, a lesio mais benigna € a insufi-
ciéncia aortica (*), e a mais grave € a combinacao de estenose
mitral e estenose adrtica. E' o que podemos ver pela estatistica
abaixo, apresentada por €stes autores.

Insuficiéneia cardiaca

Eipn e Ledms durante a gravidez

Insuficiéncia a0rtica . .oveecrarorrererrens e 0%
Insuficiéncia mitral com ou sem insuficiéncia
GETIIER . o R A R s opese A A 6%
[ Estenose mitral de grau leve ou moderado ..... 4650
Estenose mitral grave, com ou sem insuficiéncia
o o PR Y S e S 04 %
Ectenose mitral grave mais estenose adrtica ... 1005
T T ey i

fistes autores criticam os trabalhos de Jensen, dizendo que o
diagnostico de lesio valvular, feito clinicamente, estd sujeito a
erros e que, s6 com material de necropsia, se pode ter conheci-
mento melhor do comportamento dos diversos tipos de lesdo val-
vular, durante a gravidez,

(*) Alguns autores antigos i4 admitiam este fato. Remy, citado  por
Jensen (18), verificou que a mortalidade materna era 11,7% nas lesdes adr-
ticas e 36,5% nas lesfes mitrais,
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O trabalho de Sheehan e Sutherland (*?) é interessante, so-
bretudo porque baseado em grande material de necropsias (108
casos). E’ pena, entretanto, que os autores nio especifiquem
outros dados, que, além do diagnéstico anatémico, tém grande
importancia para se julgar do prognéstico, como por exemplo,
idade das pacientes, capacidade funcional, assisténcia prenatal etc.

Diagndstico funcional

Foi Mackenzie (*2) quem pela primeira vez mostrou que a
capacidade funcional do coracio tem mais valor no prognostico
da gravida cardiaca, do que o diagndstico anatémico.

Pardee (%), baseado neste mesmo fato, propds a sua classi-
ficacdo funcional (*) das cardiacas, afim de melhor se poder ava-
liar o progndstico.

O valor da classificagio funcional é sustentado pela maioria
dos autores. De modo geral, admite-se que, nas classes I e II,
0 prognostico ¢ bom; mais reservado na classe IIT; e mau na
classe TV,

O quadro a seguir, reproduzido do livro de Jensen (1%), mos-
tra, segundo os dados obtidos de virios autores. que a mortali-
dade materna é maior, quando a capacidade funcional é menor.

Assim na classe T a mortalidade foi em média de (1,39 9%, na classe
ITa 0.43%, na classe 11b 5,33% e na classe III 22,61%,

Alguns autores criticam a classificacio funcional, achando
que a mesma s6 tem valor quando baseada nas condi¢des da pa-
ciente durante o dltimo trimestre da gestacio. Antes da primeira

(*} Pardee classifica as cardiacas em 4 classes, a saber:

Classe I — Pacientes com moléstia cardiaca, capazes das atividades f{i-
sicas comuns, sem qualquer mal-estar.

Classe IT -—— Pacientes com moléstia cardiaca, em que a atividade fi-
sica comum se acompanha de mal-estar:

a} atividade pouco limitada.

h) atividade muito limitada.

Classe IIT — Pacientes com moléstia cardiaca, que tém sintomas de
msuficiéncia, mesmo em repousao.

De acordo com a classificacio moderna (Nomenclature and Criteria
for diagnosis of Diseases of the heart. New York Heart Association, 1939),
em lugar das denominacdes, I, I1a, IIl e ITI, usam-se as de I, II, TII, e
IV, que adotdmos no nosse trabalho,
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Classe I |Classe ITa | Classe ITb| Classe 111
Autores
Total |Mortes| Tolal |Mortes| Total | Mortes| Tolal |Mortes
Gilehrist ..., 13 0 26 0 46 2 11 0
Mc Tlroy e Rendel . 58 0 a5 0 63 1 10 3
Mc Lennan ...... 11 0 39 0 50 4 13 6
Pardee ........... 75 0 20 1 11 1 3] 3
5211 O — 26 1 21 0 10 0 36 4
BDaichmann e Horn-
feld ... ....... 129 1 29 0 29 4 18 3
Harley e Anderson 15 0 18 0 19 2 1 0
Naish ........... 184 0| 210 1| 110 4 20 5
Tokal. v 511 2 | 464 2 | 338 18 | 115 26
i e 0,39 0,43 5,33 22,61

metade da gravidez, a classificagio tem pequeno valor, dadas as
grandes modificages que sofre a sobrecarga circulatéria depois
do 5.° més de gestacio.

Iistamos de acdrdo com as autores que assim pensam; en-
tretanto, achamos que a classificacdo funcional, apesar dos incon-
venientes que apresenta, é ainda um dos melhores elementos e de
mais facil aplicacio de que nos servimos na pratica para julgar
do progndstico da griavida cardiaca.

Todos os nossos easos foram classificados de acdrdo com éste
critério. O namero relativamente pequeno impede uma aprecia-
¢do melhor das relagGes entre a capacidade funcional do coracio
e o numero de casos fatais; entretanto, excluindo-se a classe I
(explicacdo a seguir), verifica-se que a mortalidade cresce pro-
gressivamente, alcancando 16,3 % na classe I'V.

Classe I | Classe II|Clagse I1I| Classe IV

Total de casos (*) ..... 14 28 12 49
Mortes: () oiiieiiive 1 i 1 8
Percentagem ........, 7,1% 0% 8,35% 16,3%

(*) Nio estio incluidos aqui os casos 12 e 33, respectivamente das
classes I ¢ II. Estas pacientes vieram a falecer, muito tempo apds o parto,
quando as condigfes circulatérias j& haviam pioradao.
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A paciente da classe T que faleceu (observacio 97, que repro-
duzimos a seguir), apresentou no puerpério um acesso grave de
paroxismo taquicardico, que conseguimos debelar. Entretanto. no
dia seguinte, a paciente veiu a falecer subitamente, com intensa
cianose e dispnéia.

Esta paciente, apesar da histdria de taquicardia paroxistica
no passado, foi classificada na classe T porque fora dos acessos a
sua capacidade funcional era 6tima, pois a paciente realizava todos
0s SErvicos caseiros, sem qualquer mal-estar, A taquicardia paro-
xistica € uma perturbacio de ritmo relativamente benigna, quan-
do nao muito prolongada.

Pensamos que nesta paciente o fator idade e o fato de ser
primipara tiveram papel preponderante no mau éxito do caso.

OBS. N.» 97

E. G. — 39 anos, branca, casada, iugoslava, doméstica (20-5-39).

Moléstia atual: A doente procurou o servico prenatal por estar grivida.
(3 obstetra, ao examina-la, encontrou taguicardia acentuada, motivo pelo
qual nos enviou a paciente. A doente comparecen no dia seguinte. Apu-
ramos entdo, que a mesma tinha palpitacdes havia 8 anos, que duravam
I hora, com inicio e término repentinos. No momento das palpitacdes
tem wvista escura e tonturas. Atualmente as palpitacdes sio mais frequen-
tes, apresentando-as apenas cada 3 ou 4 dias. Nega dispnéia de esforco e
edema. Realiza todos os servicos caseiros, mesmo os mais pesados, sem
mal-estar.

Artecedentes: Reumatismo poliarticular agudo quando solteira, nio
sabendo precisar a data.

Exame fisico especializado:
Geral: Nada de importante,
Fulmbes: Tdem.

Aparelho circulatério: Choque da ponta ne 5.° intercosto, sohre a li-
nha hemiclavicular. 2.2 bulha pulmonar hiperfonética e desdobrada. Apés
esforgo e em declibito lateral esquerdor ouve-se nitidamente o ruflar dias-
talico.

Pulso 62, regular em tempo e amplitnde.
FPressdo arterial 150 x 84,
Abdomen: Figado e bago nio palpiveis.

Diagnosticos: Estenose mitral reumitica.
Capacidade funcional — Classe I.
Acessos de taquicardia paroxistica.
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Evelugdo: Examinada a parte obstétrica verificou-se tratar-se de pri-
mipara com prenhez normal de 3 meéses. A doente ficou matriculada no
ambulatorio de cardiologia, tendo comparecido regularmente. N3o foi mais
observado acesso de taguicardia paroxistica. Internou-se, por ocasiio do
parto, em boas condigbes circulatérias. O parto e o puerpério decorreram
sem anormalidades, tendo a paciente tido alta 10 dias apds. Decorridos 3
dias da alta, o marido da paciente nos procurou, dizendo que a mulher
estava passando mal  Aconselhimos a internagio o que foi feito no dia
seguinte. FExaminada a paciente, verificimos um estado acentuado de an-
siedade, devido a um acesso de taquicardia paroxistica, com 180 batimentos
por minuto, conforme mostra o eletrocardiograma abaixo: (fig. 14).

Apds tomar 1,80 grs. de sulfato de quinidina, a taquicardia desapare-
cel, passando o coracio a bater a 60 por minuto e a doente sentiu-ze intei-
ramente boa.

No dia seguinte, entretanto, a paciente acusou repentinamente falta de
ar muito forte ¢ o médico interno chamado ohservou intensa cianose e
dispnéia, vindo a paciente a falecer logo apéds, sem ter sido possivel tentar
qualquer medicacio. Foi tida como causa da morte uma embolia pulmonar,



78 BERNARDING TRANCHESI

Na impossibilidade de fazer a necropsia completa, por oposicio da fa-
milia. foi-nos, entretanto, permitido retirar o coragio. Verificou-se o se-
guinte: Endocardite verrucosa recorrente da valvula mitral com avancada
retracio da mesma e das cordoalhas. Estenose em funil da valvula mitral.
Grande dilatacio da auricula esquerda e espessamento difuse do endocardio
parietal. Hipertrofia e dilatacio do ventriculo direito.

Resume: 39 anos, primipara. Acessos de taquicardia paroxistica des-
de 8 anos passados. Estenose mitral reamditica, Capacidade funcional
otima.  Evolucio normal da gestagdo. Parto e primeiros dias de puerpério
sem anormalidades. Treze dias apds o parto, jJA em sua residéncia, acesso
de taquicardia paroxistica. Apds 180 grs. de quinidina, restabelecimento
do ritmo sinusal. Morte no dia imediato por embolia pulmonar.

Este caso mostra como devemos ser reservados ao estabele-
cer o prognostico numa grivida cardiaca, quando ela é primipara
idosa, mesmo que as condicdes cardiacas nos parecam inuito
boas. E verdade que aqui havia a perturbacio do ritmo; entre-
tanto, a maioria dos autores considera a taquicardia paroxistica,
mesmo na vigéncia de lesio valvular, como de pequena signi-
ficacio.

Outro ponto, para o qual desejamos chamar a atengdo, ¢
quanto a terapéutica do acesso paroxistico. Alguns autores nio
empregam a quinidina, pelo perigo que ela apresenta de, contrain-
do a musculatura uterina, provocar o abérto. Qutros autores. comn-
tudo, usam-na sem receio, achando que a quinidina, em dose tera-
péutica, nio acarreta nunca o esvaziamento uterino,

A paciente da classe ITI (observ. 36) veio a falecer com o qua-
dro de embolia pulmonar, 1 més apds o parto, tendo apresentado
sinais de endocardite maligna, embora as hemoculturas, repetida-
mente, fossem negativas (ver pg. 110).

Todas as pacientes da classe IV que morreram. entraram no
Servico em insuficiéncia cardiaca congestiva grave. Nenhuma
dessas pacientes teve assisténcia prenatal, pois, em geral, deram
entrada na enfermaria, gravidas de térmo, em franca assistolia.

Hamilton e Thomson (*) nio adotam a classificacdo funcio-
nal. Segundo éstes autores, esta classificagdo nio considera dois
fatores importantes em relacio 4 grivida cardiaca:

a) variacdo da sobrecarga circulatéria, durante o decurso
da gravidez: e

b) o tratamento dispensado i paciente.

Com efeito, o primeiro fator tem importancia, porque a res-

posta da paciente ao esforco varia segundo a fase da gestacio, de
acordo com as mutagbes da sobrecarga circulatéria,
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Quanto ao segundo, acham os autores (que tem grande sig-
nificacdo no progndstico, pois pacientes com capacidade funcio-
nal menor podem suportar bem a gravidez, quando bem orienta-
das e tratadas, do mesmo modo que pacientes com boa capacida-
de funcional podem evoluir mal, quando a orientacao nio ¢ cor-
reta, permitindo-se-lhes esforcos excessivos. Hamilton e Thom-
son ('*) dizem proverbialmente que “um prodigo com grande
recursos pode ir a faléncia, enquanto o vizinho enriquece fazendo
economias prudentes”,

Estes autores verificaram que no Boston Lying-in Hospital,
apos a creagio da assisténcia prenatal, dispensados assim cuida-
dos especiais as gravidas cardiacas, a mortalidade materna caju
de 159% para 3%.

Baseados em todos éstes fatos, propdem Hamilton e Thom-
son () a classificaciio das grividas cardiacas em dois grupos,
perante os riscos da gravidez:

1) O grupo das cardiacas desfavoraveis para a prenhez,
Sio aquelas que apresentam :

a) sinais ou histéria de insuficiéncia cardiaca anterior ;

b) altera¢io séria do ritmo cardiaco, especialmente fibrila-
¢ao auricular

c) outra moléstia séria como complicacio.

2) O grupo das cardiacas favoraveis para a prenhez. Sio as
que nao apresentam nenhum dos elementos citados no gripo des-
favoravel.

Nas gravidas cardiacas do Boston Lying-in Hospital, a mor-
talidade materna foi de 3,5% no grupo classificado como favori-
vel, ao passo que foi de 16,7% no grupo desfavorivel. Conside-
rando isoladamente, neste ultimo grupo, as pacientes aue ti-
nham fibrilacdo auricular permanente ou transitoria, foi observa-
do que a mortalidade materna atingia 33,3%.

Macikenzie (?2) foi o primeiro autor a chamar a atengio pa-
ra o fato de que a presenca ou auséncia de fibrilacdo auricular é
um grande fator para se avaliar os riscos da paciente na gravidez.

Na série de Carr e Hamilton (), 43% das pacientes com fi-
brilacio auricular morreram.

Felizmente, a incidéncia de fibrilacio auricular na mulher
gravida € relativamente pequena. Isto parece ser devido a dois
fatos:
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a) raridade de atividade reumdtica cardiaca apos os 20 anos
de idade.

b) raridade de grandes alteracées do miocirdio antes dos 40
anos de 1dade.

Bstes dois fatores sio os responsdveis principais pelo apare-
cimento da fibrilacio auricular.

Nos casos de Carr e Hamilton (*), quasi 50% das pacientes
que tinham fibrilacdo auricular estavam acima dos 35 anos,

Nos nossos casos, entre 105 pacientes, encontrimos 6 com fi-
brilagido auricular, o que representa uma percentagem de 5,7%.
Nenhuma de nossas pacientes, entretanto, ultrapassa 30 anos de
idade (obs. nos. 14, 25, 33, 40, R0 ¢ 102), sendo a média das idades
24.5 anos,

Segundo Naish (23}, que estudou os efeitos imediatos e tar
dios da prenhez sobre as lesdes cardiacas ,a gravidez € responsi-
vel pelo inicio precoce da fibrilacio auricular. Segundo éste autor,
nas nuliparas a idade média do aparecimento da fibrilacdo foi de
57 anos, muito proxima da idade média dos homens que foi de
35 anos.

Entre nossos casos de fibrilacio auricular, tivemos dois fatais
(obs, 25 e 33), o que equivale a 33.3% de mortalidade materna,
por coincidéncia uma percentagem, exatamente igual 4 que en-
contraram Hamilton e Thomson (14),

A primeira paciente {obs, 25) morren em insuficiéncia car-
diaca, um més apos o parto, depois de ter tido alta da enfermaria
em hoas condigdes, pois o parto e o puerpério decorreram normal-
mente. A segunda paciente (obs. 33) tinha 14 anos de idade,
quando foi examinada pelo primeira vez, e apresentava apenas
sopro sistolico mitral. 7 méses apés o parto, apresentou ruflar
diastolico e, 1 ano depois deste, fibrilacio auricular, tendo morri-
do subitamente 9 méses apés o aparecimento da fibrilagio (vér
obs. 33 pg. 103).

A classificagio usada por Hamilton e Thomson (1*) é real-
mente de grande valor pritico, embora fundamentalmente nio se
afaste da classificacio funcional, pois as pacientes do grupo des-
favordavel, em geral, caem na classe IV,

A mortalidade materna praticamente pouco difere, quando se
considera o grupo desfavorivel de Hamilton e Thomson () e a
classe IV (16,7% do Boston Lying-in Hospital e 16,3% da nossa
serie),

e . —
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Acabamos de discutir o valor prognéstico da eticlogia, da le-
sdo anatdmica e da capacidade funcional das cardiopatias oro-
valvulares durante a gravidez. Verificimos que o elemento de
maior importincia no prognéstico da gravida cardiaca é o estado
funcional do miocardio. Entretanto, outros fatores existem que
influem de maneira estreita no prognostico e que, porisso, devem
ser bem conhecidos. Vamos analisi-los minuciosamente -

Idade da paciente

E fato estabelecido que, em gravida cardiaca, quanto mais
idosa a paciente, menos favoravel o prognostico, especialmente
quando se trata de primiparas,

As estatisticas mostram que a juventude é, sem divida um
fator favorivel no progndstico. A curva representada abaixo,
(fig. 17), reproduzida do livro de Hamilton e Thomson (14}, mos-
tra claramente que, depois dos 35 anos de idade. a incidéncia da
insuficiéncia cardiaca duplica; isto apesar do fato das mulheres
mogas serem mais susceptiveis as recorréncias da febre reumatica
(ver pg. 99),
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FIG. 17 — Incidéncia da descompensagio em relacio i idade. Hamilton e

Thomson — The heart in pregnancy and the childbearing age (pg. 44).
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E igualmente interessante a estatistica de Gorenberg e Mc
Cleary (1%). Estes autores verificaram que o aparecimento da des-
compensacac aumenta com a idade, sendo que, apés os 40 anos,
@ totalidade das cardiacas entra em insuficiéncia durante a gravi-
dez, como se pode ver pelo quadro a seguir.

Idade(gzﬂi:;ciente Total de casos Iniziz:.iif:;ia
— de 20 32 12.5%

de 21 a 25 135 9.6%

de 26 a 30 100 26,0%

de 31 a 35 49 32,6%

de 36 a 40 25 56,09
+ de 40 4 100,09%

Hamilton ¢ Thomson () dio grande importincia ao fator
idade, considerando-o de alto valor. Rstes autores sempre que
sao chamados a avaliar os riscos de uma cardiaca perante a4 gra-
videz, baselam-se nos dois fatores que consideram fundamentais:
a) se a cardiaca estd no grupo favoravel ou desfavorivel, e b)
a idade da paciente.

A evolugdo ma da prenhez, nas cardiacas idosas, deve depen-
der da maior antiguidade da lesio cardiaca. ja incapaz de res-
ponder a solicitacdes oriundas da sobrecarga circulatéria que
a gravidez acarreta.

Observacdo interessante fizeram Petrén e Sylvén (%), estu-
dando a influéncia da gravidez sébre o nimero de capilares do
masculo cardiaco. Estes autores verificaram que, durante a gra-
videz, ha grande neoformacio de capilares no miocardio, permi-
tindo ao coracio um trabalho eficiente, sem hipertrofia. Traba-
thando com cobdias, verificaram que o aumento de capilares é tan-
to maior quanto mais pesado o feto, mais adiantada a prenhez e
mais jovem o animal. Parece que, nos animais mais velhos, a
neo-formacio capilar nio é do mesmo grau.

Nas nossas observacdes, nao nos foi possivel estabelecer uma
relacao entre a idade das pacientes, a incidéncia de descompensa-
¢do e a mortalidade materna, dada a disparidade de outros fato-
res, especialmente, a capacidade funcional do miocardio e a assis-
téncia prenatal,
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39, 70, 89, 97 ¢ 99), trés tinham mais de 35 anos (obs. 12, 70 e 97) ;
todas as outras tinham menos de 30 anos, com excecio de uma
que tinha 32 anos (obs, 21},

Das 12 pacientes que faleceram (obs. 9, 12, 19,21, 25 33,36,

Na paciente da obs, 97, referida & pagina 76, possivelmente
o fator idade (39 anos) foi elemento importante para a evolucio
fatal; além disso, a paciente era primipara.

Epoca do aparecimento da insuficiéncia cardiaca

A determinacio da época exata do aparecimento dos sinto-
mas e sinaiz de insuficiéncia cardiaca, apresenta grande valor no
prognostico da gravida cardiaca. B um dos grandes elementos em
que nos baseamos, quando diante do problema da interrupcio da
gravidez e da esterilizacio,

Todos os autores concordam que o progndstico é tanto mais
grave, quanto mais precoce for o aparecimento dos sinais de in-
suficiéncia cardiaca.

O aparecimento da descompensacio antes do 3.° més de ges-
tacao, quando a sobrecarga circulatéria é muito pequena, merece
cuidados especiais por parte do cardiologista, uma vez (que a so-
brecarga tende ainda a aumentar,

Quando, entretanto, a descompensagio aparece no ultimo
térco da gestacio, especialmente por volta do 7.° ou 8° més, o
que geralmente se verifica em virtude da maior sobrecarga, o
prognoéstico é melhor. O mesmo podemos dizer da descompensa-
Gao que surge no trabalho de parto.

Temos na nossa série varios Casos em que, apesar de grave
assistolia aparecida no ultimo térgo da gestacio, as pacientes, pe-
lo tratamento adequado, tiveram Parto e puerpério sem qualquer
incidente, e muitas delas continuam a frequentar o ambulatdrio,
j4 ha varios anos, em boas condi¢hes circulatérias,

As pacientes, que descompensam durante o 7.° e 8° mes da
gestagao, tendem naturalmente g apresentar melhora clinica 4 2
6 semanas antes do parto, em virtude do decréscimo fisioldgico
da sobrecarga circulatéria,
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A insuficiéncia cardiaca, que aparece nos primeiros méses de
gestacio, encerra sempre prognéstico mais reservado, muito es-
pecialmente, guando a paciente nio ¢ submetida a tratamento ri-
goroso e adequado. Varios dos casos fatais da nossa série apresen-
taram-se em grave assistolia, que havia aparecido nos primeiros
méses de gestacio.

Temos varios casos, todavia, em que o controle cuidadoso e
permanente conseguiu levar a bom térmo gravidas cardiacas, que
haviam descompensado na primeira metade da gestacao.

A matoria dos autores considera motivo para interrupgio da
oravidez a assistolia precoce. Também pensamos déste modo.
Entretanto, nem sempre a paciente concorda com a indicagio e,
nestes casos, s6 uma alternativa resta: dispensar a paciente todos
os cuidados necessarios.

O caso que vamos transcrever € um exemplo do que esta-
mos afirmando, pois apesar da paciente ter apresentado edema
agudo do pulmio no 2.° més de prenhez, o controle constante e
bem orientado permitiu levar a gestagio até o térmo, pois a pa-
ciente desejava, a qualquer custo, ter mais um fitho.

OBS. N.* 713

I. P. — 29 anos, branca, casada, brasileira, doméstica (29-4-41).

Moléstia atual: Ha 15 dias teve edema agudo do pulmio, tendo sido
atendida por médico, que, além de injegfes: fez uma sangria. Apresenta
dispnéia e palpitacbes aos minimos esforgos, assim como tosse.

3. gestagio, Grivida de 3 meses.

Nas primeiras gestagdes passou bem, tendo apenas um filho vivo, do
gexo feminino.

Antecedentes: Reumatismo poliarticular agudo antes da puberdade, nio
sabendo referir com precisiio a época,

Exame fisico especializado:
Geral: Cianose dos libios e das extremidades.
Pulmées: Estertores em ambas as bases pulmonares.

Aparelho circulatério: Chogue da ponta no 5.° intercosto sébre a li-
nha hemiclavicular, Duplo frémito na ponta. Desdobramento e hiperfo-
nese da 2. bulha pulmonar.

Pulso: 82, regular em tempo e amplitude. Pressiio arterial: 130 x 80.
Ahdémen: Figado a 2 dedos do rebordo costal, doloroso.

Exames radiografico e eletrocardiografico: (figs. 18 e 19) :



MOLESTIAS DO CORACAO E GRAVIDEZ

FIG. 19
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Diagnésticos: Estenose mitral reuméatica.
Capacidade funcional: — Classe IV

Evelugdo: A paciente foi internada e digitalizada 3 vezes durante a
gestagio, por ter apresentado crises de assistolia relativamente leves, mas
dificeis de remover. Apresentava anemia bipocromica, que foi corrigida com
ferro e acido cloridrico.

15 dias antes da data provavel do parto, a paciente foi internada. As
condigdes circulatdrias eram relativamente boas, niao havendo sinais de
insuficiéncia cardiaca.

Foi feifa cesarea com esteribizacio.

A paciente teve alta, bem compensada, ¢ hi mais ou menos J anos

frequenta o ambulatério, com capacidade funcional hoa, pois realiza quasi
todos os servicos caseiros.

Resumo: 29 anos.  Estencse mitral reumatica.. Edema agude pulmo-
nar no segundo més de gestacio. 3 internacdes durante a gravidez, Ce-
serea e esterilizacio. Até hoje frequenta o Servico. Compensada; realiza
quasi todos os servicos caseiros

Este caso mostra, de modo bastante claro, que, quando a in-
suficiéncia cardiaca € precoce, e, por qualquer motivo, se resolve
nao inlerromper a gravidez, a assisténcia da paciente deve ser di-
reta e continua. (Quando nido se procede déste modo, os casos em
geral evoluem mal. Chamamos a atencio, quanto a isto, para o
fato altamente sugestivo de que, nos nossos 12 casos fatais, & o fo-
ram de pacientes que haviam descompensado até o 6.° més de ges-
tacdo. (Juasi todas foram examinadas pela primeira vez, nos 1l-
timos méses de gravidez, sem ter tido qualquer asisténcia pre-
natal.

A histéria de insuficiéncia cardiaca anterior, especialmente
quando fora do periodo gravidico. tem grande significacio para se
avaliar o prognostico.

Ja vimos que Hamilton e Thomson (%) consideram as cardia-
cas, com histéria de descompensacio anterior, como desfavoriveis
para a prenhez.

Gorenberg e Mc Cleary (") verificaram que 75% das pacien-
tes, que descompensaram na gravidez, ja tinham tido insuficién-
cia anterior, ac passo que apenas 14.1% haviam sido até entio
compensadas,

Nos nossos casos, entre as pacientes que referiam insuficién-
cia cardiaca anterior, a incidéncia de descompensacio durante a
gravidez foi de 85%, ao passo que das pacientes que nunca ha-
viam apresentando gualquer sinal de deficit circulatéorio, a percen-
tagem de descompensacio foi muite menor: 4029%.

Das pacientes, que ja tinham tido insuficiéncia anterior, uma
velo a falecer. Foi a paciente da observacio n." 9, (referida a

pg. 69).
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Resposta ao tratamento

Este ¢ um elemento prognéstico de grande valor. Cluando,
com terapéutica bem orientada, nio se consegite obter a methaora
das condigbes circulatorias, os riscos da paciente, em face da gra-
videz, sdo sempre maiores.

Nunca devemos deixar de considerar éste fator, diante de
um caso clinico. Sempre devemos tentar uma terapéutica bem
adequada, antes de nos decidirmos pela interrupcio da sravidez,
especialmente quando a paciente nio tem filhos ou tem apenas
um, e precisamos atender ao seu desejo de maternidade.

Na nossa série, temos varios casos, em (ue a boa resposta ao
tratamento mudou completamente o prognostico. A nossa obser-
vagao a seguir € um exemplo disto. Trata-se de uma paciente com
estenose mitral e fibrilacio auricular, caso em que, no primeiro
exame, tivemos a impressao de nio ser possivel o prosseguimento
da gravidez. A boa resposta ao tratamento, todavia, nos fez mu-
dar de opinido. De fato, a paciente, constantemente vigiada, po-
de levar a bom térmo a gestacio ,tendo mais um filho, como era
de seu desejo.

OBS. N 102

C. F. — 27 anos, branca, casada, brasileira. domestica (24-3-43).

Moléstia atual: Dispnéia de esférco desde oz 14 anos de idade, tendo
piorado hi trés anos. Atualmente a dispnéia aparece aos esforgos mais
leves.  Apresenta tosse seguida ds vezes de escarros hemoptdicos. Tem
edema dos pés. Refere que tem diagndstico de lesio cardiaca, desde os
14 anos de idade.

6. gestagio. Gravida de 2 méses.

As duas primeiras gestacfes decorreram sem anormalidades para o lado
do aparelho circulatdrio. Da primeira gravidez tem um menino que conta
atualmente 7 anos de idade e goza saide. Da 2.° gravidez, teve uma me-
nina que faleceu aos 5 anos com meningite cérebro-espinhal. As trés res-
tantes gravidezes foram interrompidas por médico, devide i paciente ser
cardiaca. Refere que piorou da dispnéia e das palpitacdes, apds éstes ahor-
tamentos.

Antecedentes: 1." surto de reumatismo poliarticular agudo aos 4
anos de idade. Recidivas anuais, até os 20 anos de idade. Aos 14 angs, o
surto reumatico foi tio intenso que a paciente ficou acamada durante pn

AT,
Exame fisico especializada:
Geral:  Dectbito elevado., Ligeira cianose.

Pulmdes: Estertores subcrepitantes em ambas as bases pulmonares.
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Aparelho circulatorio:  Choque da ponta no 6." intercosto, um dedo para
fora da linha hemiclavicular, de média intensidade, difuso, arritmico em
tempo e amplitude. Duplo frémite na ponta. Abalo sistolico de todo o
precérdio. Apesar da taquicardia e irregularidade dos batimentos, ouve-se
um sépro, com cariter dz ruflar, ndo sendo possivel, entretanto. localizéd-lo
no tempo da revolugio cardiaca. Hiperfonese da 1" bulha mitral e da 2."
pulmonar, aue tambem € desdobrada. O coragdo bate 176 vezes por mi-
nute e o pulso apenas 74 (deficit de 102).

Pulso: 74, irregular em tempo = amplitude. Pressio arterial: 110 x B5.

Abdémen: Figado palpivel a 3 dedos do rebordo costal, ligeiramen-
te doloroso.

Exames radiogriafico e eletrocardiografico. (figs. 20 e 21)

FIG. 20
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FIG. 21

Diagnésticos: FEstenose mitral reumadtica com fibrilagie auricular,
Capacidade funcional — Classe LV.

Evolugic: Como se tratasse de paciente moca com apenas um filhe
vive, a continuacio ou interrupgie da gravidez, ficou dependendo da res-
sosta ao tratamento, Verificamos que, apds digitalizacio e repouso de
duas semanas, a paciente apresentara grandes melhoras. 0 exame revelou
64 batimentos cardiacos para 60 do pulso e desaparecimento de todos os
sinais de estase.

[arante toda a gravidez foi examinada regularmente, fazendo repouso
relative e tomande dose de manutencio de digital. 15 dias antes do parto
internou-se. O parto e o puerpério decorreram normalmente.

Resumo: 27 ancs, oSstenose mitral reumatica com fibrilagio auricular.
6" gestacio € apenas um filho vive. Descompensagio grave no segundo
més de gravidez. Boa resposta ao tratamento. Frosseguimento da ges-
tacio. Parto e puerpério normais.
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Este caso exemplifica bem qual deve ser a orientacio do car-
diologista em face de casos semelhantes. Quando a resposta ao
tratamento € boa e existe o desejo por parte da paciente de con-
tinuar a gravidez, a atitude deve ser de encorajamento para tal
finalidade, a0 mesmo tempo que lhe dispensaremos os nossos me-
Thores cuidados prenatais. (Quando, entretanto, 4 resposta ao tra-
tamento € deficiente, a melhor conduta a seguir é a interrupcio,
fazendo-se ver 4 paciente e aos familiares, os riscos que poderiam
advir da continuacio da prenhez.

Assisténcia prenatal

Pardee parece ter sido o introdutor do Servico prenatal es-
pecializado para assisténcia 4 grivida cardjaca,

Jensen (%) diz textualmente que " o progndstico da gravi-
dez na cardiaca depende da assisténcig prenatal, desde o inicio da
gestacao, e do tratamento realizade por especialista, logo nos pri-
mordios da insuficiéneia cardiaca’”.

A finalidade principal da assisténcia prenatal € a prevencio e
0 tratamento da insuficiéncia cardiaca.

Estudaremos no capitulo IV a nossa orientagio neste par-
ticular. Diremos aqui que os resultados obtidos com a assistén-
cia prenatal regular e bem orientada sao verdadeiramente sur-
preendentes. Vimos as pgs. 66 e 60 respectivamente as observa-
¢oes 14 e 1, que sio demonstrativas de como estd assisténcia pode
permitir uma evolucio favoravel, pois tais pacientes continuam
frequentando o ambulatdrio, em condicbes relativamente boas, hi
mais de 10 anos,

A observacio 73 da pg. 84 também demonstra o valor dos
cuidados prenatais.

As observaches 24 e 37, (jue vamaos transcrever, sio, entretan-
to, os melhores exemplos que podemos dar do valor do controle
constante e cuidadoso da gravida cardiaca. FEstas pacientes estio
sendo observadas hd quasi 10 anos, tendo tido varias gravidezes.

OBS. N.° 24,

C.C M. — 25 anos, branca, casada, espanhola doméstica (15-8-34),

Meléstia atnal: Desde o 3.0 mes de gravidez comecon a ter dipnéia de
esforco e edema dos pes. A dispnéia obrigava-a ao repouse na cama. O
edema progressivamente aumentou, tomando todo o corpo. Apresenta in-
tensa dispnéia noturna, palpitacdes dar precordial e tosse séca. Nio con-
segue andar 10 metros, sem sentir grande cansaco,
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22 gestagio. Gravida de B méses.
H4i 3 anos teve uma gravidez que decorreu normalmente, tendo apre-
sentado apenas dispnéia de esforgo.

Antecedentes: Febire tifdide aos 14 anos de idade. Nega lues e reu-
matismo.

Exame fisico especializado:
Geral: Deciibito elevado e edema generalizado.
Pulmdes: FEstertores subcrepitantes numerosos nas bases pulmonares.

Ap. circulatério: Choque da ponta ne 3.° intercosto sébre a linha he-
miclavicular. Palpa-se um choque valvular correspondente 4 2.* bulha pul-
monar.  Frémito sistolico na ponta. 2.* bulha pulmonar hiperfonética e
desdobrada. Sépro sistélico na ponta. Ruflar diastélico e sopro pressis-
télico neste mesmo foco. Hiperfonese da 1.* bulha mitral

Pulso 86, ritmico. Pressio arterial 120 x 90,

Abdémen: Figado palpivel a 2 dedos do rebordo costal indolor.

Exames radiogrifico e eletrocardiogrifico. (higs. 22 e 23).

FIG. 22
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FIG. 23

Diagnésticos: Estenose mitral do tipo reumitico,
Capacidade funcional — Classe IV.

Evclucdo: A paciente foi internada e wmedicada convenientemente,
Compensou rapidamente e 25 dias apds a internacio deu i luz uma crianca
pesando 3,140 grs. O parto ¢ o puerpério decorreram normalmente, Este-
ve perfeitamente compensada durante 3 anos, quando novamente engra-
vidou. Apresentou-se no ambulatério, j& no 6." més de Festagio, em franca
assistolia, dizendo que todos os sifttomas haviam se iniciado no 3.9 més,
Foi novamente internada e tratada. Obtida alta 1 més apods, fol preciso
nova internacio por ter piorado devido a uma queda. Alguns dias apds esta
nova internacio, ainda nio completamente tompensada, entron em traha-
lho de parto, tendo sido aplicado fércipe, no periodo expulsivo. Deu 2
luz vma erianca do sexo feminine, pesando 3040 grs. Um dia apds o
parto apareceu fibrilacio auricular e ao MESMOo tempo ocorreram uma emi-
bolia cerebral com hemiplegia esquerda, e enfarte do tim. Ficou internada
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mais ou menos 1 mes, tendo tido alta bem compensada, apresentando fi-
brilagio auricular, ligeira paresia facial e ligeira diminuicio da férga muscular
do lado esquerdo. Continuou freguentando o ambulatdrio e apenas & mé-
ses apOs este parto, novamente aparecen gravida de 2 meéses. Fol entio
indicada a interrupgio e, como e tratasse de paciente com fibrilacio an-
ricular, capacidade funcional reduzida: com 3 filhos wvivos £ com guasi 30
anos de idade, foi feita tambeém a esterilizacao. Tem sido examinada perio-
dicamente e continuna relativamente bem, com dose de manutencio de -
gital. Quasi 10 ancs de observacio.

Resumo: 25 anos — Estenose mitral. Na 1.° gestacio apenas dispnéia
de esférco. 3 anos bem € nova gestagio acompanhada de franca assistolia,
Compensacio e parto normal,  Mais 3 anos bem, nova gestacio e nova
assistolia.  Antes de compensar perfeitamente, den-se o parto. Uni dia apds
éste parto, fibrilagio auricular, embolia cerebral e enfarte do rim.  Medi-
cada melhoron, tendo restado a fibrilacio auricular e ligeira paresia facial
& mézes apds, nova gravidez, Interrupgio e esterilizacio.

OBS. N." 37.

E. C. — 24 anos, branca, casada, brasileira, doméstica (31-8-35).

Moléstia atual: De nada se queixa. Foi enviada ao servigo de car-
diclogia pelo obstetra, que constatow um sopro cardiaco. Faz todos os
SErvicos caseiros; entretanto, aos grandes esforcos, tem dispnéia e palpita-
ches.

1.* gestacio. (ravida de 6 méses.

Antecedentes: Teve coréia na infancia, nio sabendo Informar a data.

Exame [isico especializado:

Geral: Nada de particular,

FPulmaes: Idem.

Ap. circulatério: Choque da ponta no 5.° intercosto sdbre a linha he-
miclavicular., Palpa-se um choque wvalvular que corresponde 2 2% bulha
pulmonar. Frémito sistélico na ponta. Sdpro sistolico, ruflar diastolico
e sopro pressistolico neste mesmo foco. Desdobramento e hiperfonese da
2.* bulha pulmonar.

Pulso: 110, ritmico. Pressio arterial 144 = 80.
Abddmen: Figado palpivel logo abaixe do rebordo costal indolor.

Exames radiografico e eletrocardiogrifico: (figs. 24 e 25).



BERNARDING TRANCHEST

. 24

FIG



MOLESTIAS DO CORACAD E GRAVIDEZ a5

W R P GRE REMEE W R e

FIG. 25

Diagnésticos: Estenose mitral reamdtica.
Capacidade funcional — Classe II

Evolug8o: Np 8" més de gestacio, apresentou ligeiro grau de mnsu-
ficiéncia cardiaca, sendo necessarios repouso e digitalizacio. Entrou em
trabalho de parto em boas condicdes circulatdrias. Como o parte demo-
rasse muito, sob anestesia pelo éter foram feitas episiotomia e a extragdo
fetal por expressio, sendo desnecessario o {ércipe. Nasceu uma crianca do
sexo feminino pesando 2,780 grs. Puerpério sem anormalidades. Exa-
minada periodicamente estava passando berm, quando fez uma caminbada de
20 guildometros para cumprir uma promessa, tendo nesta ocasido passado
mal, pois teve palpitacdes e perda dos sentidos. Desde entdo, cansa-se
com mais facilidade. Continfla, entretanto, a fazer os servigos caseiros,
acusando palpitacdes aos esforcos maiores. 4 anos apds o primeiro parto
novamente engravidou. FEsta gestagao decorreu perfeitamente bem sob o
ponto de vista do aparelho circulatdorio, O parto e o puerpério foram
normais. Um ano & meio apds éste parto, foi constatada gravidez ja no
3.° més. Com digitalizacio e repouso relative passou bem durante toda a
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gestacio. No trabalho de parto teve edema pulmonar, que ceden pronta-
mente 4 medicacio. O puerpério foi normal. Depois déste parto, propu-
sernos 4 paciente a esterilizacio, porguanto ja tinha 3 filhos e 30 anos de
idade, tendo apresentado edema do pulm3o no dltimo parto. A paciente
opés-se e nio concordou com a intervencio. Continuvou frequentando o
ambulatério com regularidade. 1 ano e meio apds o tltimo parto estava
novamente gravida de 3 méses. Esta gravidez também decorreu bem para
o lado do aparetho circulatorio.  Obtido o consentimento da paciente: fo-
ram feitas no termo a cesarea e a esterilizacdo. Continua frequentando o
Servico ha 9 anos.

Resumo: 24 anos. Estenose mitral, 4 gestaces a termo. Condicdes
circulatorias boas sob digitalizagio. Apenas no trabalho de parto da 32
gestacio houve edema do pulmio. Esterilizacio da paciente depois de ter
tido 4 filhos e com a idade de 32 anos. HA 9 anos esti sendo observada.
As condigbes circulatdrias sdo hoas com dose de manutencio de digital.

Situac3o eccndmica da paciente

S4o poucos as autores que consideram éste fator no prognds-
tico da gravida cardiaca.

E evidente que as pacientes de melhores recursos econdmi-
cos, que podem obedecer as prescricoes necessarias e especial-
mente o repouso indispensavel, terdo prognostico mais favoravel.
Fste €, na nossa opiniao, um fator de importincia na mortalidade
materna. Achamos mesmao que isto explica a nossa percentagem
de mortes (mais de 10%) muito alta, em relacdo as estatisticas
dos autores americanos, que estio abaixo de 5%.

Todas as nossas pacientes sio muito pobres e precisam cui-
dar dos seus afazeres domeésticos, durante todo o evolver da ges-
tacao, so comsarecendo a consulta em mas condiches circulatd-
rias, e, quando o fazem. dificilmente seguem a risca as prescri-
coes estabelecidas.

Encontramos sempre muita dificuldade em obter repouso
destas pacientes, ndo so por condicies proprias a situacio econd-
mica, como também pelo baixo grau de cultura, pois tais pacien-
tes acham que a reahzagio dos servicos domésticos, inclusive la-
var roupa, a casa, e puxar agua de pogos, nio € trabalho. As pa-
cientes consideram trabalho o que a mulher realiza fora de casa,
num empreégo, como nas fabricas por exemplo.

Scott e Henderson (*') verificaram que o aparecimento de
msuficiéncia cardiaca € duas vezes mais frequente entre as doen-
tes dos servicos grataitos, do que nas da clientela particular. E
1sto acontece nos Estados Unidos, onde as pacientes sem recur-
508 procuram o08 Servigos grattitos mais precocemente do que
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entre 1n0s, pois Hamilton (12 13} teve ocasiio de dizer, j4 em
1937, que as mortes por insuficiéncia cardiaca tendem a desapare-
cer dos servigos obstetricos, como as mortes por coma diabético
e por anemia perniciosa dos hospitais de clinica geral,

Deixamos, propositalmente, para analizar no fim dois ele-
mentos, que tem importancia discutivel no prognédstico.

Numero de gestacoes e prenhez gemelar

Os autores antigos ndo tinham o mesmo ponto de vista quan-
to ao prognostico em relagdo a paridade. Fitzgibbon, Mc Ilroy e
Rendel, citados por Jensen (!%), consideravam o prognéstico da
grivida cardiaca tanto pior, quanto maior o niimero de partos.
Nenhum déstes autores, entretanto, considerou a influéncia de ou-
tros fatores, tais como a idade.

Lennie, citado por Jensen (1%), entretanto, considerava a as-
sistolia mais frequente nas primeiras gestages, onde os resulta-
dos eram sempre piores. Iista aparente contradicio é explicada
pelos autores, que aceitam a opiniio de Lennie, como devida a 3
fatores: a) trabalho de parto mais dificil nas primiparas; b)
gravidade da molestia cardiaca pela maior proximidade da cansa
etiologica, quasi semipre reumatica: c¢) melhor adaptacio do co-
ragio, apos algumas gravidezes.

Os autores modernos sido concordes em afirmar que o prog-
nostico nao tem relacdo com o ntimero de gestacdes. s casos
hons e maus tanto ocorrem nas pacientes com uma ou duas ges-
tagbes, como nas com 5 ou 6 ou mesmo mais.

Jensen (1%) é de opinido que a idade dos tecidos ou as suas
alteragbes patologicas progresivas é que afetam o prognostico,
independentemente do nimero de partos.

Hamilton e Thomson (**) sfo categdricos em afirmar que o
progndstico da gravida cardiaca depende de outros fatores e nun-
ca do ntimero de partos.

Nos 650 casos que éstes autores estudaram no Boston Lying-
in Hospital, considerando-se niio 80 a paridade, como também a
idade, verificou-se que a mortalidade materna, nas mulheres com
8 gestacfes ou mais, era aproximadamente igual a das mulheres

com uma s$0 gestagdo, e menor do que nas que tiveram 5 ou 7
gestaches.
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Fazendo a distribuig¢iio dos nossos casos de acérdo com a
idade média e o niumero de gestacdes, verificimos, como mos-
tra o quadro abaixo, que a mortalidade & praticamente a mesma
nas gravidas com 1,3 ou 4 gestacgoes.

Paridade gféligzs Id'?:i;l;‘ e Mortes Percentagem
I 37 24.5 5 13,5
II 21 26,3 1 47
111 15 28 8 2 13,2
IV 7 26,4 1 14,2
A% 7 28,0 2 28,5
VI 7 294 1 16,6
VII 1 32,0 (i 0
VIIT
ou mais 10 35,6 0 ]
e —— -

E interessante considerar (que a maior mortalidade materna
aparece entre as gravidas com 5 gestacdes. Nas que tiveram 6
gestacoes, a mortalidade é pouco superior 4s de 1,3 e 4 gestacoes,

Chama a atencdo no nosso quadro o fato de que entre as mul-
tiparas de 7, 8 ou mais gestacfes, nio tivemos nenhum caso de
morte, apesar da idade mer_{m ser de 32,0 e 35,6 anos respectiva:
mente.

As nossas observacdes sio em numero relativamente peque-
no e nao permitem conclusdes definitivas, consideradas sob o
ponto de vista estatistico. Apesar disto, pa,l ece gque nos € permi-
tido concluir que a mortalidade materna nio tem relacio com o
numero de partm e que nao ha razdo para considerar as mulri-
paras ou primiparas como tendo prognostico mais ou menos gra-
ve durante a gravidez. '

Quanto a prenhez gemelar, a incidéncia € tio pequena que é
dificil colecionar casos, que tenham também moléstia cardiaca.
Os poucos casos observados parecem indicar gque nio ha nenhum
efeito maléfico especial da prenhez gemelar sobre a moléstia car-
diaca.

Na nossa série, temos dois casos de parto gemelar (obs. 69

e 83). Estas pacientes deram entrada no ‘-ermqo em assistolia,

f_mm a medicacio adequada, o parto e o puerpério decorreram
sem acidentes cardiacos,
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A observacdo 1.° 69 é de uma paciente de 23 anos, primipara,
com estenose mitral e que descompensou no 8.° més de gravidez,
tenido tido edema.agudo do pulmio. Internada, compensou e deu
a luz duas criancas do sexo feminino. FEsta paciente foi re-exami-
nada mais de um ano apbs o parto e estava passando bem, reali-
zando, sem mal-estar, os servigos caseiros.

A paciente da observacio 93 tinha 44 anos de idade, com es-
tenose mitral e gravida pela 10.* vez, Tinha diagnostico de le-
sdo cardiaca havia 20 anos e em todas as gravidezes havia passa-
do bem. Nesta tltima, apds uma infeccdo gripal, no 8.° més des-
compensou. Internada, melhorou, tendo dado a luz duas criancas,
uma do sexo masculino, outra do feminino, pesando respectiva-

mente 2.920 e 2.940 gr.

Analisamos até aqui os fatores importantes que influem no
prognostico da gravida cardiaca. N3o podemos, entretanto, en-
cerrar este capitulo, sem referéncia especial ao comportamento
da cardiopatia reumatica, em face da gravidez.

Este assunto encerra problemas de grande relevincia prati-
ca. Os principais sio os seguintes:

a) a influéncia da gravidez sobre a evolucio natural da car-
diopatia reumatica;
b) a sobrevivéncia das mulheres, com cardiopatia reumatica

e que engravidam, comparada com outras com iguais
lesdes, sem a ocorréncia de gravidez;

¢} o estado cardiaco das criancas nascidas de mie com car-
diopatia reumatica.

lufluéncia da gravidez sébre a evolucio natural da cardiopatia
reumatica

Ha grande contraste entre o decurso da cardiopatia reumdati-
ca nas criangas e nos adultos.

Jones, citade por Hamilton e Thomson (%), estudando uma
grande série de pacientes com reumatismo cardiaco, entre 8 ¢ 18
anos de idade, verificou que:

1) 75% das pacientes tém uma ou mais recidivas ou exa-
cerbacdes ;
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2)

3)

quando aparece insuficiéncia congestiva, a causa é quasi
sempre o reumatismo. As poucas excecoes sio causadas
por moléstias intercorrentes, como peumonia ou endo-
cardite bacteriana subaguda. A melhora da insuficién-
cia segue-se quasi sempre 2 melhora do reumatismo. A
febre, o aumento da hemossedimentacio, os nédulos reu-
maticos e o atrito pericirdico comumente precedem ou
acompanham a insuficiéncia cardiaca. As necrdpsias re-
velam, por sua vez, sinais evidentes da atividade reumd-
tica;

€ a regra haver sinais de atividade reumatica, quando
aparece fibrilacio auricular.

Fstes achados contrastam com os de Hamilton e Thom-
son (1), que estudaram 781 casos de pacientes acima de 18 anos,
com cardiopatia reumatica cronica, e que deram a luz na Mater-
nidade de Boston.

Estes autores verificaram o seguinte:

1)

(8%}
L

3)

(*)

o reumatismo ative somente foi verificado 7 vezes du-
rante a gravidez e o puerpério e sempre com sintomas
muito leves;

a insuficiéncia cardiaca apareceu em 20% dos casos e
sempre coincidindo com a maior sobrecarga da gravidez.
Atrito pericardico, espago P-R aumentado e outros sinais
de atividade reumatica cardiaca estiveram quasi intei-
ramente ausentes;

a fibrilacdo auricular foi encontrada somente 18 ve-
zes e, com excecao de 2 casos que tinham menos de 20
anos de idade, nao havia nenhuma evidéncia de reu-
matismo ;

os sinais reveladores de uma evolucio silenciosa do reu-
matismo (*) (novo sopro diastdlico, acentuacio do au-
mento da area cardiaca, aparecimento de fibrilacio ou
“flutter” auriculares, aumento do espaco P-R do eletro-
cardiograma, insuficiéncia cardiaca sem causa provoca-
dora) sdo também raros nas mulheres adultas:

Nas gravidas cardiacas, € preciso estar sempre atento a éstes

sinais de evolugdo silenciosa do reumatismo, pois durante a gestacio, o
cardiologista ndo se pode valer dos 3 sinais clissicos da atividade reumi-
tica cardiaca: febre, leucocitose e aumento da hemossedimentacio. A fe-
bre pode aparecer por iniimeras razdes durante a gravidez, especialmente
por infecgdo piclica (diminuigio do tonus do bacinete e uréteres). A leu-
cocitose ¢ a hemossedimentagio elevada sio fendmenos normais durante
a gravidez (ver pg. 33 e 34).
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i

3) os estudos necroscopicos, nos adultos, mostram que os
sinais de atividade reumsdtica sio raros;

6) a morte por moléstia reumdtica ativa & relativamente
rara. B o que podemos ver pela estatistica abaixo de
Hamilton e Schuck (cit. Hamilton e Thomson (1%)), que
analisaram 54 casos de morte, em adultos com cardiopatia
reumatica cronica:

Insuficiéncia cardiaca congestiva ........ .. 54.49%
Moléstia reumadtica ativa ............... . 3.7%
Embolia por trombos intracirdiacos ........ 14,89
Embolia pulmonar por flebite ....... s 5,5%
Endocardite maligna ...... h R G TR 5.5%
Imfluenza. ..... U NS R e e s 3.7%
Morte SOBHd  coemamm s, o e . 3.7 %
Moléstias associadas ........... . e 2.0%
Causa desconhecida ............. ... .. e 3.7 %

Vé-se, portanto, que as mulheres adultas, com moléstia reu-
matica cronica, sio altamente imunes as recorréncias evidentes
da atividade reumdtica . A evolucio silenciosa, por sua vez, pa-
rece incerta ou, entio, muito lenta.

Estas mesmas consideracdes, em relacdo & raridade da recor-
rencia de reumatismo nos adultos com cardiopatia cronica, apli-
cam-se a8 mulheres, cujos coracdes permaneceram praticamente
normais, apds um surto reumdtico. Isto é especialmente verda-
de quando, nestas cardiacas em potencial, o surto reumdtico data
de mais de 5 anos (Boone e Levine (2)). :

A curva de suscetibilidade da recorréncia o da evolugio si-
lenciosa do reumatismo cai progressivamente da infincia para
a adolescéncia e a idade adulta.

As estatisticas necroscopicas evidenciam que a recorréncia
de 100% na primeira década da vida caj a 9% na 8=,

Todos os autores modernos consideram que a grande queda
na curva de recorréncia do reumatismo se da logo apos a puber-
dade, outra queda aos 20 anos e, finalmente, uma dltima queda
bem acentuada apéds os 25 anos.

Segundo Hamilton e Thomson (%), depois de 23 anos de
idade, a possibilidade de recorréncia do reumatismo cardiaco é
muito remota,
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Tem-se procurado verificar se esta grande imunidade das
mulheres adultas a recorréncia reumatica se mantem durante a
gravidez.

Virchow e Lohlein, citados por Jensen (%), achavam que a
prenhez baixava a resisténcia da mulher & recorréncia reumatica.
Asgsim também pensam Sheehan e Sutherland (*2), num estude
recente.

Perez e Taquini (*) supdem que a gravidez diminuindo as
defesas organicas é capaz de permitir a exaltagio da infecgio reu-
madtica ao nivel do coracio, dando origem a ferdmenos septicémi-
cos, a insuficiéncia cardiaca e, sobretudo, a transtornos eletrocar-
diograficos. Estes autores preconizam sistematicamente o uso
do salicilato de sddio a todas as gravidas com antecedente de reu-
matismo poliarticular agudo.

Parece, entretanto, pelos estudos mais recentes que se a gra-
videz age baixando a imunidade da mulher & recorréncia reuma-
tica, o faz de modo muito ligeiro, sem valor pratico, pois ha mes-
mo autores gue chegam a afirmar que a gravidez protege contra
a recorréncia, fato, entretanto, que as observacdes clinicas ain-
da ndo demonstraram.

Em conclusio, podemos dizer que, nas mulheres com car-
diopatia reumatica e que engravidam depois dos 23 anos de ida-
de, a possibilidade de recorréncia reumdtica € muito pequena.
Associando-se esta nogdo ao fato ja referido (pg. 81) de que,
apos o2 35 anos de idade, o aparecimento da insuficiéncia cardia-
ca duplica, conclue-se que a melhor época, para uma cardiaca ter
filhos, € entre 23 e 35 anos de idade.

A maioria dos autores considera de progndstico muito gra-
ve a prenhez, que eyolue em paciente com infeccdo reumatica re-
cente. Ja Mackenzie (?2) havia estabelecido, como elemento de
hom prognostico na evolugio da gravidez, que houvessem passa-
do 10 a 15 anos do acesso reumatico.

As consideracdes que fizemos em relacdo a recorréncia da
moléstia reumatica, aplicam-se nio 80 ao reumatismo poliarticular
agudo, como tambem a coréia.

Hamilton e Thomson (1%}, por exemplo, encontraram apenas
3 casos de coréia em 781 casos de cardiopatia reumdtica cronica.
Segundo éstes autores, o aparecimento de coréia nio justifica por
g1 80 o diagnostico de atividade reumatica cardiaca, pois tem-se
a impressido de que a coréia, que aparece na gravidez, tem mais
relagdao com a toxemia gravidica, do que propriamente com o reu-
matismo,
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Willson e Preece (%), entretanto, parecem nio pensar do
mesmo modo, em relagio a este fato, pois para éstes autores 75%
das mulheres com coréia na gravidez, ja tinham tido coréia, reu-
matismo poliarticular agudo ou ambos.

Allard, citado por éstes autores, acha que 25% das mulheres
que tiveram coréia tém recidiva durante a gravidez.

Hamilton e Thomson ('), criticando éstes estudos, acham
que os mesmos foram baseados, possivelmente, em sintomas
muito discretos, como pequenos movimentos coreiformes, que sio
comuns na gravidez, especialmente em pessoas que jd tiveram
coréia no passado.

Na nossa série, vimos dois casos de coréia durante a gravi-
dez {observ. nos. 34 e 98) sem nenhuma evidéncia de atividade
reumatica no coracio. Nio vimos nenhum caso de reumatismo
poliarticular agudo. Isto é facilmente explicado se considerar-
mos que, das nossas 105 pacientes, apenas 9 tinham menos de
20 anos de idade (ohs. 1, 6, 15, 33, 42. 50, 74, 79 e 88), sendo a
média das idades de todos os casos, de 27 anos.

Temos apenas um caso em que ficou perfeitamente demos-
trada a atividade reumadtica cardiaca, pois houve aparecimento
de sopro diastélico e depois sobreveio fibrilacdo auricular. Tra-
ta-se da paciente da observacio n." 33, cujo resumo transcreve-
remos a seguir e que engravidou aos 14 anos de idade.

OBS. N.° 33

L. A. — 14 anos, branca, casada, brasileira, doméstica (22-5-35).

Moléstia atual: Nada sente:; vein a mandado do obstetra, que consta-
tou um sépro cardiaco. Faz todos os servigos caseiros, sem nada sentir,

1.* gestagio. Gravida de 2 méses.
Antecedentes: Amigdalites febris repetidas.
Exame fisico especializado:
Geral: Nada de particular,
Pulmdes: Idem.
i Aparelho circulatério: Choque da ponta no 5.° intercosto sbbre a

linha hemiclavicular. Fremito sistdlico na ponta. Sopro sistolico rude,
audivel em toda a 4rea, mas mais intenszo no foco mitral.

Fulso ritmico, batendo 80 vezes por minuto. Pressio  arterial
140 x .

Abdomen: Figado nio palpével.

Exame eletrocardiogrifico: (fig. 26),
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Diagnaosticos: Insuficiéncia mitral.

Capacidade funcional — Classe [

Evolucdo: Foi acompanhada durante toda a gravidez, tendo compa-
recido com bastante regularidade ao ambulatorio. 2 parto ol normal,
assim como o puerpério. '

7 méses apds o parto, comparecen ao Servico dizendo que acordava
a noite com falta de ar. O exame oo coragdo feito nesta ocasiio reve-
lou: choque da ponta no 5.° intercosto, quasi na linha axilar anterior.
Retracio sistolica muito evidente no epigistrico. Sdpro sistdlico intenso,
awdivel em toda a drea e especialmente no foco da ponta. Ruflar pro-
todiastélico e sépro pressistélico. Nio havia sinais de reumatismo arti-
cular & a hemossedimentacio, feita por ocasido déste exame, foi normal

Na semana seguinte apresentou ligeiro grau de insuficiéncia cardiaca,
Durante um ano apresentou acessos leves de assistolia, tendo sido neces-
sarios repouso e digitalizacio.
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Exatamente 14 méses apds o aparecimento do sépro diastélico, insta-
lou-se fibrilacio auricular (eletrocardiograma abaixo). fig. 27.

FIG. 27

Com o aparecimento da fibrilacio auricular, as condicdes circulatérias
picraram muito, nio se tendo obtido compensagio perfeita, apesar da
digital’zagio permanente. A paciente apresentava irequentemente surtos
gripais, com amigdalite, bronquite e dores esparsas pele: corpo. Veio a
falecer repentinamente em sua casa, quando realizava servicos domésticos,
nove meéses apos - se ter instalade a fibrilacio auricular.

Resumo: 14 ancs, griavida de 2 méses. Apenas sopro sistdlico mi-
tral. Parfo e puerpério normais. 8§ méses apds, ruflar diastélico e insu-
ficiéncia cardfaca, cada vez mais grave, apeésar da medicagdo e controle
constante, 14 méses apds o apdru:méntc. do sopro diastélico, mqgalm, 56
a fibrilagdo auricular. Morte 9 méses apds, subitamente
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Neste caso, a atividade reumdtica ficou bem demonstrada -
aparecimento de sbpro diastélico, aumento da drea cardiaca e
aparecimento de {ibrilacio auricular. Nesta paciente a gravidez
evoluin em plena fase de atividade da cardite reumatica,

Esta paciente é um exemplo claro de como pode ser desas-
trosa a influéncia da gravidez, em pacientes com cardiopatia reu-

matica que engravidam muito jovens.

Na paciente da observacdo a seguir verificimos, surpreen-
dentemente, que apesar da gravidez ter se dado em idade muito
jovem e bastante proxima do surto reumdtico, duas gestacoes
evoluiram bem.

Esta paciente frequentou o ambulatério durante 3 anos se-
guidos. Recentemente tivemos noticia de que esta passando re-
lativamente bem.

OBS. N" 15

B. L. B. — 17 anos, branca, casada, brasileira, doméstica {5-5-34)

Moléstia atual: No 5.° més de gestacio comegou a ter dispnéia de
esforco, assim como palpitacdes.

L* gestagio. Gravida de 7 méses,

Antecedentes: Hi menos de 1 ano, teve reumatismo poliarticular
agudo.

Exame fisico especializado:

Geral: Nada de particular.

Pulmdes: Idem.

Ap. circulatério: Chogue da ponta no 5.° intercosto sdhre a linha
axilar anterior. Frémitos sistolico e diastélico na ponta. EKuoflar diastd-
lico com reférgo pressistélico. 1.* bulha hiperfonética na ponta. 2.* bulha
pulmonar hiperfonética e desdobrada. Pulso 100, ritmico. Pressio arterial
150 x 80,

Abdomen: Figado palpivel logo abaixo do rebordo costal, indolor.

Exames radiografico e eletrocardiografico: (figs. 28 e 29).



ML

TIAS DO CORACAOQ E GRAVIDEZ




108 BEENARDINO TRANCHESI

W\u‘u&n‘g A %

GRS SR W W e WONE R e LR T

Diagnésticos: Estenose mitral reuméatica,
Capacidade funcional — Clagse IIL

Evclugdo: Com repouso relativo passou bhem, tendo dado 3 luz em
Otimas condigdes. Um ano apds éste parto apresentou-se gravida do 5.°
para o 6" més. Continuavam os mesmos sinais avscultatérios, Durante
esta gravidez apresentou hronquite intensa, tendo sido internada. Nesta
ocasilo teve ligeiro grau de descompensagio. Melhorou e passou bem
até o parto, que decorren sem anormalidade, dando & luz uma crianga do
sexo feminino pesando 2700 gr. Foi acompanhada no ambulatdério periodi-
camente. Exatamente um ane apds éste ltimo parto, engravidou nowva-
mente. A gravidez era de mais ou menos 2 méses. Fol entio indicada a
mterrupgdo, e como a paciente ja tinha 2 filhos, foi realizada a esterili-
zagio. Voltou periodicamente i consulta durante 3 anos, em condicfes
circulatdrias boas,
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Resumo: 17 anos. Estenose mitral reumdtica. Reumatismo havia me-
nos de 1 ano., Gravidez de 7 méses. Repouso relativo. Parto e puerpério
sem anormalidades. Um ano apds nova gravidez de 5 para & meses. Bron-
quite e ligeira insuficiéncia cardiaca. Digitalizacic e parto normal Mais
um ano apds, nova gravidez. Interrupgio e esterilizacdo, Durante 3 anos,
relativamente hem.

Este caso é interessante porque, ao contrario do que suce-
deu no caso anterior, a evolucio foi boa. apesar da proximidade
do surto reumatico e da idade muito jovem.

Sem divida, esta paciente constitue uma excegio.

A endocardite bacteriana subaguda é uma eventualidade rara
na gravidez,

Segundo Jensen ('), em muitos dos casos publicados, o©
diagnostico € apenas provavel ou, mesmo, pode ser posto em du-
wida (%) .

Page, Calif e Campbell (2*) referem, até 1939, apenas 18 casos
registrados na literatura, com documentagio completa.

Nio se sabe se as mulheres na gravidez tém maior tendén-
cia para a endocardite maligna. Alguns autores. como Page e
colaboradores (24), acham que a gravidez nio facilita o apareci-
mento da moléstia, enquanto outros, como Sheehan e Sutherland
(32}, haseados em material de necropsia, verificaram que a endo-
cardite maligna é mais comum nas mulheres gravidas do que nas
nio gravidas.

A paridade e a idade da paciente nio tém influéncia no apa-
recimento da endocardite bacteriana, que, em geral, se inicia du-
rante a ultima metade da gravidez.

Fato interessante verificado, em relagdo a endocardite ma-
ligna, € que enquanto o progndstico e fatal para a mae, € sen-
pre bom para a crianca. Em quasi todos os casos da literatura,
as criangas viveram,

e e e

(#*) O diagnostico de endocardite bacteriana subaguda baseia-se nos
critérios estabelecidos por Osler: existéncia “de lesio valvular prévia, fabre,
fenomenos embolicos e hemocultura positiva.
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S, —ar

Felsen, Schumer e Osofsky (%), que realizaram estudos imu-
noldgicos, verificaram o seguinte:

1) que as bacteriolisinas. presentes no soro da mie, sdo
transmitidas ao feto. sem diminuigio do titulo, e que os
extratos de placenta demonstram acentuadas proprieda-
des bactericidas, quando comparadas com controles nor-
mais ;

2) o achado de estreptococos no epitélio coridnico sugere
a possibilidade de uma filtracie protetora, pelas celulas
que cobrem os vilos;

3) parece provavel que, pelo menos, 3 fatores sdo respon-
saveis pela nao transmissio do estreptococo viridans,
da mie ao feto: anticorpos circulantes, propriedades an-
tibacterianas da placenta e aciio protetora do epitélio co-
riomico.

Page e colaboradores (?%), entretanto, discordam desta fun-
cdo filtradora da placenta, pois. em duas criancas, a hemocultura
era positiva para estreptococos viridans, nos primeiros dias, tor-
nando-se posteriormente negativa. Estas criancas, entretanto,
nada apresentaram de anormal,

De um ou de outra modo, o gue tem importancia pratica €
ser possivel obter uma crianca a de mae com endocardite ma-
ligna. Por isto, a orientacdo de todos os autores € deixar a gra-
videz prosseguir, afim de se ter um feto viavel.

Kobacker, citado por Page e colaboradores (?*), obteve uma
crianga viva, apos cesarea de nde moribunda com endocardite
maligna.

Infelizmente, a viabilidade do feto nem sempre & possivel,
porque, em virtude da grave insuficiéneia cardiaca que a endo-
cardite bacteriana acarreta, ha tendéncia ao aborto ou parto pre-
maturo.

Entre os nossos casos, apenas em um, levantamos a suspeita
de endocardite maligna, desenvolvida no puerperio. Trata-se da
paciente da observagio n.” 36, cujo resumo transcrevemos a se-
guir.

OBS, N.” 36

M. J. B, — 25 anos, branca, casada, brasileira, doméstica (27-7-35).

Moléstia atual: Palpitacdes e dispnéia aos esforgos, desde o inicio da
gravidez.
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3" gestagdo. Grivida de Z meéses.
Passou hem nas gestacdes anteriores.
Antecedentes: Nada de importante.
Exame fisico especializado:

Geral: Nada de particular.
Pulmdes: Idem.

Ap. circulatério: Choque da ponta no 5. intercosto, sobre a linha hemi-
clavienlar. Choque valvular palpivel correspondente & 2.* hulha pulmonar.
Frémito diastdlico na Area mesocardiaca. Sdpro sistdlico e ruflar proto-
diastolico com reférgo pressistdlico na ponta. 2.* bulha pulmonar hiper-
fonética e desdobrada.

Pulso 90, ritmico. Pressio arterial: 150 x 90,
Abdémen: Figado palpivel ao nivel do rebordo costal, ndo doloroso.

Exames radiogrifico e eletrocardiografico: (figs. 30 e 31).

FI1G. 30
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FIG. 31

Diagnosticos: Estenose mitral do tipo reumditico.

Capacidade funcional — Classe IIL

Evolugdo: A paciente foi acompanhada no ambulatdrio durante todo o
periodo da gestacdo. Internou-se para dar a luz em boas condigdes circula-
térias. O parto decorreu normalmente. Durante o puerpério apresentou
febre &4 tarde, sem que nada se encontrasse ao exame. A hemocultura
feita nesta ocasiao foi negativa. Melhorou com medicagio anti-infecciosa,
tendo tido alta em boas condices. TUm més apds, apresentou ligeiro grau
de assistolia, devido a uma gripe, motivo pelo qual foi internada. Nesta
ocasido apresentava sinais de bronguite e febre. Depois de 10 dias apre-
sentou dér vielenta na regiio esplénica. O bacgo, antes nio palpavel, tor-
nou-se palpivel a 2 dedos do rebordo costal e muito doloreso. As hemo-
culturas continuaram negativas. 4 dias apos, levantando-se da cama, apesar
da proibicio, veio a falecer subitamente,
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Resumo: 25 anos. Estenose mitral Vista pela primeira vezr aos 2
meéses de gravidez. A gestacio evoluin bem. PParto normal. Febre no
puerpério; hemocultura negativa, Alta em boas condicdes. Um més apos,
gripe ¢ descompensacio. Nova internacfo. Enfarte do bago. Morte
subita.

Neste caso, a existéncia de uma lesap valvular prévia, a fe-
hre e os fenomenos embolicos sdo sugestivos de endocardite ma-
ligna.

Outra paciente (obs. 44) apresentou edema pulmonar no
20.° dia de puerpério, sem causa aparente. Como apresentasse fe-
bre, foram pesquisados os sinais de endocardite maligna .nclu-
sive a realizagdo de varias hemoculturas. Entretanto. a suspeita
nao pade ser confirmada, pois, logo apos, a paciente foi retirada
do Servico, ndo tendo sido possivel acompanhar a evolugio do
caso,

Schrevivéncia das mulheres com cardiopatia reumatica = que
engravidam, comparada cem outras com iguais lesées, sem a ocoi-
réncia de gravidez

Bste €, a nosso ver, um problema de grande importancia pra-
tica. Em geral, o cardiologista € inquirido sobre qual podera ser
a sobrevivencia de uma paciente cardiaca, tendo ou nao filhos, 1s-
to €, se a gravidez encurta ou nio a vida da cardiaca.

Infelizmente, ao par da grande 1mportancia do problema,
existe a grande dificuldade de solugao.

Segundo Jensen (18), para éste estudo, =eria necessario re-
correr a dois métodos principais:

1} estudo anatomico do coragao, afim de demonstrar uma
possivel lesdo atribuivel a gravidez;

2} estudo estatistico, afim de verificar os efeitos tardios da
gravidez sébre o coracdo doente,

(s estudos anatomicos ndo tém até o momento conseguido
demonstrar que certas lesdes cardiacas. que se descobrem em
mulheres mortas durante a gravidez, sejam de fato lesdes atri-
huiveis ao estado gravidico,
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(Quanto ao segundo item, o método ideal para estudar os
efeitos tardios da gravidez sébre o coracio doente seria a obser-
vagdo posterior das mulheres até a morte, e g comparacio destas
mortes com as que se verificam em homens com iguais lesdes ou
em mulheres que nunca engravidaram.

Isto nem sempre € facil estudar. porque nem todos os casos
sao diagnosticados, e porque as pacientes nio voltam aos Servi-
Cos, ou entao nem sempre se pode determinar si a morte nio te-
nha sido precipitada por outra causa.

Fazendo-se a comparacio com homens, com lesdes seme-
lhantes, os autores tém concluido que, de modo geral, a gravidez
nao encurta a vida da cardiaca, e que a assisténcia continuada po-
de prolongar, por muitos anos, a vida da paciente. Em muitos
dos nossos casos, estamos observando tal fato.

Scott e Henderson (31} verificaram. nos seus casos, um fato
interessante: nas multiparas, a idade média de morte foj de 40
anos, ao passo que nas nuliparas foi apenas 30 anos.

Reid. citado por éstes autores, verificou que os homens mor-
rem numa idade mais precoce do que as mulheres, enquanto a
idade média em que ocorre a morte, para as mulheres casadas.
cem filhos e para as solteiras é praticamente igual.

Flaxman (®), num estudo recente, teve ocasiio de ohservar
que ha pequena ou nenhuma diferenca na idade em que se da a
morte, quando se comparam pacientes que nunca deram i luz,
com pacientes com varias gestacdes.

Em conclusio, podemos dizer que, apesar de nio se ter ma-
terial mais abundante, parece que as multiparas e as nuliparas,
com lesdes cardiacas idénticas, tém mais ou menos os MEesmos
anos de sobrevivéncia, tudo levando a crér que a gravidez nio en-
curta a vida das cardiacas.

Estado cardiaco das criancas nascidas de mie com cardiopatia
reumatica

Estudos a éste respeito ndo tém sido feitos . Niio encontrimos
na literatura nenhum trabalho especializado, nem estatistica com
referéncias a éste assunto.
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Algumas cita¢Ges esparsas que conseguimos coligir parecem
demonstrar ser uma raridade extrema as criancas de maes car-
diacas apresentarem vicio congénito cdrdio-vascular e, quando
isto acontece, a incidéncia ndo parece ser maior do que a verifi-
cada em criancas, fithas de méies ndo cardiacas.

Do mesmo modo, apesar de certa tendencia famihiar do reu-
matismo, também nio estd demonstrado que a crianca de mie
cardiopata tenha maior tendéncia a vir apresentar a mesma car-
diopatia, quando comparada com criancas de mdies normais.

Na maternidade de Boston, os filhos das cardiacas estdo sen-
do acompanhados durante muitos anos, mas até hoje nao se de-
monstrou nenhum risco de morte prematura ou incapacidade fi-
sica, que possam ser atribuides & moléstia cardiaca.

No nosso Servigo, ainda nio estudamos esta questio; entre-
tanto, procurandeo através de nossas observagées estudar os an-
tecedentes de moléstia cardiaca, nos pais de nossas doentes, ne-
nhuma conclusio pode ser tirada. As referéncias anamnésticas,
em relagdo a moléstias do coracdo, sdo sempre muilto precarias,
pois raramente se obtém dados que permitam estabelecer um
diagnodstico seguro.

(O melhor meio, para se chegar a uma conclusiao definitiva
sObre éste tAo interessante problema, é a ohservag¢ido continuada,
por muitos anos, das criangas nascidas de mie cardiaca. Entre
nos, esta tarefa nao sera facil, dada a tendencia natural das pa-
cientes de deixarem de voltar aos servicos hospitalares.
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CAPITULO IV

GESTACAO, PARTO E PUERPERIO DA CARDIACA
A FUNCAO DO CARDIOLOGISTA

Gestacao

A finalidade principal do cardiologista, em relacao aos pa-
cientes que apresentam cardiopatia cronica, ¢ retardar, tanto quan-
to possivel, o aparecimento da insuficiéncia cardiaca. Esta orien-
tacio encontra sua principal aplicacio nas mulheres cardiacas,

que se tornam gravidas.

As estatisticas mostram sobejamente que a insuficiéncia car-
diaca é o fator principal de mortalidade nas gravidas cardiacas.

Dos nossos 12 casos fatais, 8 das pacientes morreram em
assistolia franca (obs. n. 9, 12, 19, 25, 70, 89, 97 e 99). Das 4
restantes. 2 morreram subitamente em casa, quando, em con-
dictes circulatdrias relativamente boas, atendiam aos seus afa-
zeres domésticos (obs. 21 e 33). Nestas nao podemos dizer com
certeza qual tenha sido a causa da morte. Das outras 2 pacientes,
uma apresentou quadro clinico de endocardite maligna, tendo
morrido com o guadro de embolia pulmonar (obs, 36 pg. 110).
Esta paciente também apresentava insuficiencia cardiaca conges-
tiva. A tltima paciente (obs. 39) apresentou, no puerpério, tuber-
culose miliar generalizada. Esta doente, igualmente, apresenta-
va-se em assistolha.

Como se pode ver, das 12 cardiacas falecidas, 10 apresenta-
vam insuficiéncia cardiaca congestiva. Destas, em 8 a assistolia
foi a Gnica causa da morte, e em 2 existia outra causa associada.
Apenas 2 pacientes da nossa série nao morreram em assistolia,
pois vieram a falecer em plena atividade doméestica.

Conclue-se, portanto, que em mais de 3/4 dos nossos casos,
4 ineuficiéncia cardiaca congestiva ou fol a inica causa, ou a que
mais contribuin para a morte.
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A prevencdo da insuficiéncia cardiaca congestiva ¢ essencial
para o bom éxito das cardiacas na gravidez,

Os fatos de observacio clinica mostram, claramente, que &
insuficiéneia cardiaca raramente ocorre, pela primeira vez, no
parto, ou apos éste. As histérias clinicas, cuidadosamente toma-
das, mostram que os casos que tiveram descompensacio no parto,
ou logo apos éste. ji tinham tido, no passado, insuficiéncia car-
diaca.

Se a grivida cardiaca nfo refere descompensacio anterior
e nao tem moléstia associada, a longa experiéncia tem mostrado
que as pacientes ddo & luz surpreendentemente bem, decorrendn
o trabalho de parto e o puerpério sem qualquer anormalidade.

As estatisticas demonstram que nas pacientes, que nunca ti-
veram insuficiéncia cardiaca congestiva, a mortalidade materna é
de mais ou menos 2%,

Quando houve insuficiéncia cardiaca anterior, mas o trata-
mento adequado conseguiu remové-la, a mortalidade é de 8%,
enguanto que nas pacientes que entram em trabalho de parto des-
compensadas a mortalidade ¢é altissima, mais ou menos 45%, se-
gundo Hamilton (17),

Nos poucos casos, em que a insuficiéncia cardiaca aparece
pela primeira vez proxima do parto, devem-se procurar (e em ge-
ral se encontram), outras causas que a tenham provocado, tais
como moléstias intercorrentes e esfdren fisico exagerado,

Bstes fatos se compreendem perfeitamente bem, pois, duran-
te as Gltimas semanas de gestaciio, no parte e no puerpério, a
curva de sobrecarga é menor do que durante o 6.°, 7. ¢ 8 méses
da prenhez (pg. 38).

Hamilton e Themson (1) descrevem, no seu livro, ym caso
interessante que, excepcionalmente, descompensou pela primeira
vez no trabalho de parto. Verificou-se, posteriormente, que o
parto se havia dado, ndo na 40® semana, mas na 36.° semana de
gestacao, quando a sohtecarga da gravidez é mixima.

Nos nossos casos observdmos, frequentemente, que as car-
diacas que entram em trabalho de parto, sem ter tido descompen-
sagido prévia, ou perfeitamente compensadas, apos tratamento
da insuficiéncia, dao a luz sem qualquer anormalidade.

Conclue-se, portanto, que o cuidado especial do cardiologis-
ta, durante a gestacio da cardiaca, é evitar o aparecimento da
insuficiéncia cardiaca.
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As causas provocadoras da insuficiéncia cardiaca durante a
gestagio, podem ser reunidas em dois grandes grupos:

a) causas ligadas diretamente ao coracio, tais como acen-
tuacido da lesdo cardiaca e perturbacdes do ritmo;

b) causas indiretas, tais como esforcos fisicos excessivos,
infeccGes intercorrentes e sohrecargas adicionais (au-
mento de péso, anemia e desnutricao),

As primeiras, em geral, sdo causas que nio podem ser evita-
das, enquanto que as tltimas sio quasi sempre evitiveis.

Causas ligadas diretamente ao coracido

Ja vimos que as possibilidades de recorréncia nas cardiopa-
tias reumaticas em mulheres na idade de procriar sio relativa-
mente remotas. Pode-se dizer que, de modo geral, esta é uma
causa rara provocadora da insuficiéncia cardiaca na gestacio,

O mesmo se pode dizer em relacio 4 endocardite bacteria-
na subaguda.

Nas cardiopatias luéticas, a progressio das lesdes, especial-
mente comprometendo a circulagdo corondria, também nio tem
sido verificada na gravidez. Além disto, as cardiopatias luéticas
=0 raras nas mulheres em idade de gestar.

O enfarte do miocardio, outra causa que pode levar a insufi-
ciéncia, fol rarissimas vezes observado durante a gestacio. En-
contrimos apenas dois casos na literatura. O primeiro é o de
Reis e Frankenthal (*'), numa grivida de 45 anos, e o segundo é
de White (*°), numa paciente de 22 anos, que teve enfarte no 2.°
més de gestagio. Nesta ltima paciente, a gravidez prosseguiu
e o parto realizou-se normalmente.

Asg perturbacdes de ritmo também ndo sio frequentes nas
cardiacas em idade de gestar e, sO excepcionalmente, aparecem,
pela primeira vez, durante a gravidez.

A fibrilagdo auricular, quando aparece pela primeira vez, du-
rante a gravidez, estd quasi sempre ligada a grandes esforcos,
por parte do coragdo (infecciio, embolia pulmonar, toxemias e hi-
pertireoidismol},
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Em nossos 105 casos, tivemos 6 de fibrilacdo auricular. Em
4 das pacientes, a perturbagio do ritmo ji existia, quando foram
examinadas pela primeira vez,

Em pacientes (obs. 24 e 33, referidas as pags. 90 e 103), pude-
mos assistir ao aparecimento da fibrilagio auricular. Na paciente
da observacio, 24 apareceu 1 dia apds o parto e, na da observa-
cdo 33, quasi 2 anos apOs o parto. Nestes dois casos, a fibrilagio
auricular apenas acentuon a insuficiéncia cardiaca ja existente.

A taquicardia paroxistica, além de ser relativamente benigna,
quando nie muito prolongada, raramente ¢ ohservada durante a
gestacio. Jensen (') acha que o acesso paroxistico nunca apare-
ce pela primeira vez, durante a prenhez, Tomando-se, com cuida-
do, a histéria das pacientes, verifica-se, quasi sempre, a existén-
cia do primeiro acesso, antes da gravidez.

A nossa observacgio n.” 97 (pg. 76) mostra um caso de ta-
quicardia paroxistica grave, que reaparecen durante o puerperio
e que levou a paciente a descompensacio e, posteriormente, a
morte. Esta paciente ja tivera varios acessos anteriormente.

O “flutter’” auricular e o bloqueio cardiaco, em suas diversas
modalidades, sio raros na mulher gravida. Hamilton ¢ Thom-
son (1) verificaram 2 casos de bloqueio parcial A-V e um caso de
bloqueio de ramo. Bernstein (1) observou um caso de bloqueio
total, em que a gravidez decorreu normalmente.

Na nossa série nio observamos nenhum caso de “flutter” ou
de blogqueio cardiaco.

Causas indiretas

Estas causas sio as mais importantes, uma vez que aquelas
ligadas diretamente ao coracdo sao raras na gravidez,

InfecgGes intercorrentes: As infeccdes benignas, tais como
resfriados, gripes, dores de garganta, sio comuns durante os mé-
ses de gestacdo. Infeccio mais graves, como pielite, pneumonia,
etc., sido, felizmente, mais raras.

Entre os nossos casos observamos, freqm&ntﬁmﬁnte, O apa-
recimento de infeccoes leves, que quasi sempre alteram o equili-
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brio circulatéorio. Vimos, muitas vezes, infeccdes gripais ou
bronquites ligeiras, se acompanharem de insuficiéncia cardiaca.

Admite-se que um térco de todas as descompensacoes é pro-
vocado pelas infecgbes benignas, sendo preciso, portanto, o ma-
ximo cuidada, afim de evita-las.

Deve-ge instruir as pacientes, para que evitem o contacto de
pessoas com infeccdes gripails, especialmente nos altimos méses
de gestacio.

O repouso no leito é indispensivel as gravidas cardiacas, ao
primeiro sinal de infeccdo, devendo-se permitir que somente as
pacientes se levantem, quando todos os sinais de infeccio tenham
desaparecido.

As infecgdes amigdalianas devem merecer cuidado especial
durante a gestacgao.

Esforcos fisicos: A atividade doméstica em excesso, os pas-
seios, festas, excursdes, os esforcos sexuais podem levar a insufi-
ciéncia cardiaca. E’ preciso prevenir as cardiacas contra éstes
EXCES505. i

As cardiacas em hoas condigdes circulatérias podem realizar
0s servigos domeésticos mais leves, desde que isto nio lhe cause
mal-estar,

E indispensavel fazer ver 4 paciente que, desde que o exerci-
cio realizado determine cansaco e dispnéia, éle deve ser evitads.

Os passeios a pé devem ser reduzidos, especialmente quan-
do aparece cansaco ficil. Devem ser proibidos terminantemente
a cardiaca as caminhadas a pé, erroneamente tidas pelos leigos
como treino indispensavel, afim de melhor suportarem o trabalho
do parto.

A nossa paciente da observacio n.® 37 (pg. 93), apds uma
longa caminhada, apresentou muito mal-estar e perda dos sen-
tidos e, desde entdo, as condigdes circulatérias pioraram.

As doengas nos familiares proximos sio, em relacio a gra-
vida cardiaca, tdo importantes como as suas proprias doengas,
pelo excesso de trabalho e pelo desasosségo que lhe acarretam.

O equilibrio da atividade didria com repouso suficiente re-
presenta o objetivo fundamental, no regime de vida da cardiaca.
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Costumamos aconsclhar as nossas pacientes, além de, pelo
menos, 9 horas de sono noturno, duas horas de repouso completo
na cama, durante o dia, de preferéncia apos o almégo. Infelizmen-
te, nos nossos casos, nem sempre isto € possivel, dada a necessi-
dade das pacientes atenderem aos seus afazeres domésticos.

Sobrecargas adicionais: Compreendemos aqui os fatores indi-
retos que trazem sobrecarga circulatéria adicional, agindo de di-
ferentes modos,

Os principais sdo: aumento de péso, anemia e desnutricio.

As nossas cardiacas sdo pesadas todas as vezes que compa-
recem a consulta, Este é o melhor meio de se surpreenderem os
aumentos de peso, alem do que é proprio da gravidez. Segundo
Hamilton e Thomson (') uma cardiaca obesa € uma cardiaca in-
suficientemente tratada.

Entre nossos casos, temos poucas pacientes obesas, possivel-
mente por se tratar de pessoas pertencentes a uma classe social
muito pobre. Em geral, nio precisamos cuidar do excesso de pé-
so flas nossas cardiacas.

Segundo os autores, uma boa regra é permitir as cardiacas
um ganho maximo de 7 quilos durante a gestagio, mesmo que as
condicdes circulatdrias sejam muito boas.

Na reducio dos alimentos as gravidas obesas, a deficiéncia de
vitaminas pode ser compensada pela administracio de alimentos
ricos destas substancias, mas de baixo poder calorico.

A anemia € uma sobrecarga adicional de grande importincia.
Em nossos casos, dispensamos cuidado especial ac quadro hema-
tologico, procurando sempre corrigir as anemias. Encontramos,
em frequéncia relativamente grande, a baixa de globulos verme-
Thos e da hemoglobina.

E sabido que, durante a gravidez, em virtude do estado de
hidremia, ha uma baixa relativa dos globulos e da hemoglobina;
entretanto, a taxa de hematias inferior a 4 milhdes e a taxa de
hemoglobina menor do que 70 ou 75% devem merecer tratamen-
to especial.

A desnutricio ¢ outro fator importante ue pode alterar o
equilibrio circulatorio das gravidas cardiacas. A desnutricdo e
as hipoavitaminoses sdo comumente encontradas pelos médicos
que lidam com doentes pobres, e nem sempre podem ser corrigi-
das, de modo integral, atendendo-se aos proprios recursos da pa-
ciente,
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Macedo Ribeiro e colab. (%), estudando a frequéncia de ane-
mias secundarias em doentes de enfermaria de medicina interna,
verificaram que a causa fundamental déstes estacdos anémicos ¢
a hiponutricio e nio a verminose, como geralmente se admite,
Segundo éstes autores, as deficiéncias do regime alimentar tém
por base caréncias multiplas, que tocam principalmente as vi-
taminas, as albuminas animais e os minerais.

A dieta da gravida ja deve ser, de per si, alta em teor vitami-
nico e, com mais razao, quando se trata de gravida cardiaca.

Certos autores atribuem papel preponderante as dietas po-
bres em vitaminas, no desencadeamento de perturbagoes circula-
torias.

Bickel (¢) da grande importancia ao deficit de vitamina Bi,
que aparece na gravidez, em consequeéncia do elevado metabo-
lismo materno e das necessidades vitaminicas do feto. Este au-
tor aconselha, por isto, a administragio parenteral de vitamina
By, durante toda a evolugio da gravidez.

Dutra de Oliveira e Aquinoe.(’) estudando a influéncia das
vitaminas sdbre a gravidez, verificaram que no decurso da ges-
tacio as trocas metabdlicas crescem e exigem maior suprimen-
to de vitaminas e elementos minerais.

Nos nossos casos, prescrevemos a administragio oral ou pa-
renteral de produtos vitaminicos, assim como aconselhamos as
pacientes alimentos de teor vitaminico comprovadao.

e e —

Vimos, déste modo, as causas principais que podem desen-
cadear a insuficiéncia cardiaca nas gravidas cardiopatas.

Para reconhecer e evitar estas causas, ¢ indispensavel uma
assisténcia prenatal constante.

No nosso ambulatorio realizamos consultas semanais,  As
cardiacas em hoas condi¢des circulatorias e nos primeiros meéses
de gestacdo, recomendamos que comparecam a exame cada 2 ou
3 semanas. No periodo do 6." ao 9. més, as pacientes sdo exami-
nadas semanalmente.
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Os exames periodicos e frequentes nas gravidas cardiacas
sao indispensdveis para levar a bom térmo a gestacio. S6 assim
poderemos surpreender os primeiros sinais de insuficiéncia car-
diaca ¢ agir prontamente. Condicdes circulatorias boas  nium
exame nio asseguram o mesmo, passadas algumas semanas, em-
bora a paciente nio altere o seu regime de vida.

As cardiacas devem ser vigiadas rigorosamente através de
toda a gestagdo e, mais particularmente, quando a sobrecarga
circulatoria atinge o maximo,

Nos exames semanais que realizamos, fica registada a quei-
xa da paciente, o resultado do exame fisico e a terapéutica pres-
crita (vér modelo de observagio e de evolugio). A papeleta de
evolugido permite, num exame rapido, conhecer os elementos prin-
cipais, pelos quais podemos dizer se hd ou nio insuficiéncia
cardiaca.

Os elementos principais, que tomamos em grande considera-
¢do na queixa da paciente, sio: a dispnéia noturna paroxistica. a
ortopnéia, a tosse, os escarros hemoptoicos e a hemoptise (¥).
Instruimos as pacientes, para que contem sempre quando apa-
recem estes sintomas.

Nio se deve temer, nas cardiacas, que as recomendacioes ex-
cessivas e persistentes possam tornar a doente uma neurdtica, [
preferivel que uma cardiaca se ohserve com certo exagéro, do
que se descuide do seu estado de satide,

Em relagio aos sinais fisicos, damos grande valor ao apa-
recimento de estertores nas bases pulmonares, uma vez que ou-
tros sinais (edema, taquicardia) podem aparecer em condigdes
normais durante a gravidez.

Mackenzie (%) foi quem primeiro assinalou que o aparecimen-
to de estertores persistentes nas bases pulmonares constitue o
primeiro sinal de insuficiéncia cardiaca na gestacio.

. (*) Bramwell (3) e Naish (18} consideram a hemoptise de progndstica
serio nas gravidas ccm lesdo cardiaca. Rarissimas vezes foi verificada nas
nossas doentes,
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Hamilton ¢ Thomson (') acham que durante a gravidez,
talvez pelo aumento fisioloégico da massa de sangue circulante e
pelo aumento de sangue no territério vascular do pumio, os es-
tertores nas bases pulmonares sejam tipicamente um sinal pre-
coce ¢ mesmo subclinico da insuficiéncia cardiaca, aparecendo
mesmo antes ¢ue as pacientes apresentem outras alteracies.

Achamos que, de fato, os estertores nas hases pulmonares
sao de grande valor no diagndéstico da insuficiéncia cardiaca ini-
cial. Entretanto, em algumas ocasides, temos encontrado pacien-
tes, com o quadro completo da insuficiéncia congestiva e com
grande estase hepatica, sem estertores nos pulmaes,

Reconhecemos, todavia, que éstes casos sio excepcionais e que,
de modo geral, a msuficiéncia cardiaca durante a gravidez apre-
senta sinais, tanto do tipo de insuficiéncia ventricular direita, co-
mo' esquerda.

A estase do figado € outro dado de importancia. O aumento
de volume do 6rgio, especialimente quando doloroso a palpacio,
¢ sinal de valor para o diagndstico de insuficiéncia cardiaca. Al-
gumas wvezeg, contudo, especialmente quando o Utero estd nui-
to aumentado, encontra-se alguma dificuldade para palpar o bor-
do hepatico. Qutras vezes, o figado ultrapassa o rebordo costal,
e de bordo duro, e a paciente nio apresenta insuficiéncia cardia-
ca. Isto acontece nos casos de assistolias repetidas. em que a
congestao continuada trouxe certa indurac@io ao orgio. Uma de
nossas pacientes (obs. 14) apresenta o bordo hepitico ultrapas-
sando de 4 dedos transversos o rebordo costal, embora. ha muito
tempo, ndo tenha mails apresentado insuficiéncia cardiaca. Nes-
tes casos, o bordo do figado nio é doloroso.

——— i ——eee

Reconhecida a insuficiéncia cardiaca, impde-se o tratamen-
to adequado. As normas terapéuticas, a seguir nas gravidas car-
diacas, nao diferem das que se empregam, em relacio aos car-
diacos em geral.

Na gravidez, entretanto, o repouso parece ser de interésse
fundamental, uma vez que ja existe sobrecarga circulatiria pro-
pria do estado gravidico.



132 BERNARDINO TRANCHESI

No nosso Servico, Sempre que necessario, a paciente ¢ inter-
nada, dando-se-lhe a alta, sdmente Guando as condicdes circula-
torias melhoram.

A hospitalizacdo, aos primeiros sinais de mmsuficiéncia, per-
mite levar a bom térmo a gravidez.

Um repouso de, pelo menos, 2 semanas é necessario, apos o
desaparecimento de todos os sinais de insuficiéncia, pois esta de-
monstrado que nova assistolia se instala mais facilmente, quan-
do nido houver repouso suficiente.

Quando as condicées circulatorias nio sio hoas, a paciente
deve ser mantida na cama, mesmo que ai tenha que passar todo
o tempo de gestacio.

A digital e demais medicamentos usados na insuficiéncia car-
diaca ndo sofrem qualquer restricic em relagio a mulher gra-

vida.

Nio usamos, no nosso Servigo, os digitilicos em pacientes
sem sinais de descompensacio e com ritmo normal, afim de pre-
venir futura insuficiéncia, preferindo usd-los apenas quando se
tazem realmente necessirios.

O uso profilatico da digital ¢ um problema de cardiologia
ainda nio resolvido. Em relagio A grivida cardiaca, o seu inte-
résse cresce de importincia, pcis a sobrecarga representada pela
gravidez € ameaca constante ao equilibrio circulatério.

Hamilton e Thomson (1) dizem nio empregar a digital pro-
filaticamente. referindo, porém, que nao existem objecdes para tal
uso.

Parade (1), por exemplo, refere usar a digital, mesmo quan-
do ndo ha qualquer sinal de descompensacio.

A hospitalisacio da paciente, antes do parto, é necessiria nas
cardiacas, especialmente daquelas que ji apresentaram descom-
pensacio. Nestas, a internacio 10 ou 15 dias antes da data pro-
vavel do parto é indispensavel, Alguns autores recomendam
mesmo 1 més,

Algumas de nossas pacientes deram 3 luz. em suas proprias
casas; entretanto, isto foi feito contra nossa vontade, pois acha-
MOSs que, se 0s partos devem ser sempre assistidos em SErvigo
especializado, com muito mais razio em se tratando de mulher
cardiaca,
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Parto

Embara o trabalho de parto seja funcio implicitamente liga-
da ao obstetra, existem certos problemas. em relagdo 4 gravida
cardiaca, que estdo sob a responsabilidade direta de cardiologista.

E durante o parto da cardiaca que se torna mais necessdria
a estreita colaboragio entre obstetra e cardiologista. Todos os
autores referem que a percentagem de bons éxitos cresce nos ser-
vigos obstétricos, quande existe a colaboracio do cardiologista.

Irving (Y), analisando os primeiros 500 e os ultimos 394
casos de cardiacas passadas pelo Boston Lying-in Hospital
desde 1921, verificou que a percentagem de maus éxitos decres-
ceu, quando melhoraram os conhecimentos de cardiologia aplica-
dos a obstetricia, como podemos ver pelo quadro abaixo:

Primeiros Ultimos
500 casos 394 casos

Mortalidade materna total ... ... .. PR 6,4, 2,6%
Pacientes mortas antes do parto ............ ) )
Total de laparatomias .. ................. 101 79
Total de casos fatais .................... . . 12% 5%
Total de partos pélvicos ................. ... 391 315
Total de partos pélvicos fatais ,.......... . 2,8% 0,9%
Mortes em insuficiéncia cardiaca ........... i} 1

Esta estatistica é expressiva, pois mostra que. com melhores
conhecimentos de cardiologia, o nimero de casos fatais, decres-
ceu acentuadamente. :

Muitos autores, especialmente os mais antigos, consideram
a cesdarea a operacdo de escolha para a cardiacas darem 4 luz.
fistes autores acham que o trabalho de parto natural provoeca con-
sideravel superesforco ao sistema cardiovascular e, assim, pode
precipitar a insuficiéncia cardiaca ou a morte da paciente.

O maior argumento em favor da cesdrea nas cardiacas é o
parto pronto e fdcil, evitando-se-lhes o esforco do trabalho.

Entretanto, a longa experiéncia clinica demonstra (ue as car-
diacas bem compensadas se comportam, no trabalho de parto, co-
mo as pacientes que ndo tém lesio cardiaca.
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Ja vimos que o perigo do aparecimento da insuficiéncia car-
diaca durante o parto € pequeno, especialmente se as pacientes
nunca descompensaram, ou se estio bem compensadas.

Nas nossas 105 pacientes, o parto vaginal realizou-se 112 ve-
zes. Destas, em 7 pacientes (obs. 2, 14, 20, 27, 32, 42 ¢ 80) as-
sistimos a edema agudo do pulmio, facilmente removivel (*), du-
rante o parto ou logo apds éste. Todas as pacientes, entretanto,
ja tinham tido insuficiéncia cardiaca anterior, e algumas delas en-
traram em trabalho de parto, ainda nio bem compensadas.

N&o ha concordincia entre os autores. em relacio a duracio
do parto nas cardiacas. Enquanto alguns, como Irving, (13)
acham que a duracio nio é nem maior, nem menor que nas pa-
cientes nido cardiacas, outros acham que é menos demorado.

Casiello () afirma que o parto nas cardiacas ¢ mais rdpido,
devido ao edema das partes moles e 4 anoxemia. Me Lennan
(17} acha que o que encurta o trabalho de parto na cardiaca é a
alta incidéncia de prematuridade.

Reis e Frankenthal (') também consideram o parto nas car-
diacas mais rapido, devido ao edema das partes moles, e especial-
mente da cervix, o que facilita a dilatacio e descida da cabeca
fetal.

Nas nossas pacientes ohservamos, ao lado de partos demora-
dos, alguns muito rdpidos. EBstes Giltimos parecem ocorrer, espe-
cialmente, nas cardiacas fortemente digitalizadas.

A nossa orientacio € deixar a cardiaca entrar em trabalho de
parto natural, pois a primeira fase, sendo principalmente devida
a musculo liso, ndo traz grande esférco ao coracio. a nio ser que
haja, devido 4s dores, exaustio ou desazosségo. Nestes casos,
usamos os sedativos, especialmente os opidceos. Se as condicdes
circulatérias sio boas e o parto é rapido, a melhor conduta é dei-
xar o parto realizar-se normalmente. Quando, entrefanto., ha
piora das condigdes circulatorias (**) (taquicardia acentuada, dis-
pnéia, estertores pulmonares), ou o trabalho de parto é muito
prolongado, deve-se acelerar o periodo expulsivo, pois assim se
beneficia muito a paciente.

(*) O tratamento do edema agudo do pulmio nas gravidas cardiacas,
durante o parto, ¢ o mesmo que se faz nos cardiacos em geral. A sangria,
especialmente, € sempre indicada, dado o aumento de massa circulante re-
sultante nio s6 da descompensagio, como do préprio estado gravidice,

(**) O comportamento do pulso ¢ da respiragio sio, segundo Par-
dee (20) e Daichman (8), os melhores guias para se avaliar o esforco
cardiaco.
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Aqui a aplicacdo do forcipe baixo e a episiotomia, sob anes-
tesia pelo éter, tém a melhor aplicagio. O fércipe haixo nio sé
€ vantajoso para a parturiente, como para o proprio feto (ver
pag. 144).

Segundo os especialistas, o fércipe alto é raramente indica-
do em qualquer caso obstétrico e nunca o é nas cardiacas.

A perda moderada de sangue no parto foi tida, tradicional-
mente, como benéfica as cardiacas. Irving (1%), entretanto, é ca-
tegorico em afirmar que a perda sanguinea tem o mesmo valor,
quer se trate de cardiaca ou ndo, e por isso deve ser tio pequena
quanto possivel.

Em relagio a cesdrea, sabemos hoje que a sua indicacio ra-
ramente ¢ feita por causa da moléstia cardiaca. Se existem cau-
sas obstetricas, a cesdrea é feita do mesmo modo que na gravida
niao cardiaca.

Nos nossos 105 casos, a cesdrea foi realizada 11 VEZes, sen-
do que em 4 os motivos foram obstétricos (obs. 28, 55, 60 e 83),
e em 7 (obs. 3, 12, 37, 64, 67, 73 ¢ 77), a cesirea foi efetuada
porque havia indicacio para esterilizar a paciente.

A nossa orientacio anterior era indicar a cesdrea, quando se
pretendia esterilizar a paciente. Isto é, alids, o que faz grande
numero de autores (Stander, Kuder, Levine, Scott e Hender-
son).

Posteriormente, come¢amos a achar que talvez éste procedi-
mento nio fosse o mais acertado, nio s6 porque se expunha a pa-
ciente, cujo parto podia ser natural, a uma operacio abdominal
de relativa gravidade, como também, por levarmos em conta o
fato, verificado pelos ginecclogistas, de que as esterilizacdes, fei-
tas em mulheres gravidas, podem falhar pela retracio dos teci-
dos, propria da involugio puerperal.

Tivemos a satisfacdo de verificar que autores da envergadu-
ra de Irving ('*) pensam do mesmo modo. Bste autor diz tex-
tualmente: “a realizacio de uma cesdrea, apenas para se ter a
oportunidade de esterilizar a paciente, é absolutamente injusti-
ficada. Se prenhezes futuras podem prejudicar a paciente e as
medidas anticoncepcionais sio impraticiveis, a paciente deve ser
esterilizada trés ou quatro méses apds o parto pélvico, por uma
operagdo muito mais benigna que a cesarea”.

Atualmente estamos seguindo esta dltima orientacio, embo-
ra receiemos que muitas das pacientes nido voltem para a este-
rilizagdo. A experiéncia de outros autores tem mostrado que as
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pacientes s6 voltam, gquande novamente engravidam. Reis e
Frankenthal, (') por exemplo, dizem: “O ideal é que as cardia-
cas deem a luz por via vaginal e voltem posteriormente para a
esterilizacdo. A experiéncia tem mostrado, entretanto, que mui-
tas destas pacientes s6 voltam quando estio gravidas novamente’’.

Apesar disto, achamos que, sempre que possivel, a cardiaca
deve ter parto por via vaginal.

As estatisticas demonstram, de fato, que a mortalidade nas
cardiacas que sofrem a cesirea é maior do (ue as que tém parto
pelvico, '

A estatistica de Irving (13), que se segue, € demonstrativa
neste sentido,

Cesarea Parto pélvico
Nimero de casos ................ SN 180 706
Mortalidade materna ......... ... .. . . B3% 2,0%
Morte por insuficiéncia cardiaca ..... .. 50 % 0.7%
Morte por embolia pulmonar ......... .. ; 1,1% 1,7 %
Morte por infeccio .......... R 1,7% 0,149
———

Gorenberg e Mce Gleary (8), do Margaret Hague Maternity
Hospital, acham que a cesarea da sempre um puerpério mais aci-
dentado (distensdo abdominal, colapso, infecgdo), assim como a
mortalidade materna é maior.

Além disto, comparando as criangas nascidas a térmo de car-
diacas compensadas, verificou-se que a mortalidade é maior apos
a cesirea, talvez porque a asfixia trazida pela operacio seja uma
desvantagem séria para a crianga,

Achamos que, sempre que possivel, a cardiaca deve ter parto
normal, embora nio tenhamos a lamentar nenhum caso de mor-
te, quer materna, quer fetal, apds cesirea, nas 11 cardiacas que
sofreram tal operagio.

Conclue-se, portanto, (Ue 4 Nao Ser casos raros, em que a h-
mitagio do esforco é muito grande. a cesirea raramente é indi-
cada na cardiaca. Temos a impressdo de que a indicacio da ce-
sarea deve obedecer especialmente a motivos obstétricos, Quan-
do as causas obstétricas sio de tal ordem (ue o parto natural re-
queira um superesforgo por parte da paciente, e desde que o for-
cipe ndo possa ser usado, a cesirea serd entio a finica solucio,
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Mesmo nas cardiacas muito descompensadas, os autores mais
modernos estdo se abstendo de praticar a cesarea, pois os resul-
tados sdo sempre maus. Nestes casos, parece que sempre se ve-
rifica a equacio de Corwin, Herrick, Valentine e Wilson (cita-
¢ao de Daichman e Kornfeld (%)) descompensacio + parto for-
cado = morte.

Estes autores acham que nenhuma tentativa se deve fazer,
para apressar o parto, numa paciente descompensada. Sem dar
a luz a paciente poderd morrer, mas, com parto forcado, morre-
T4 na certa.

A cesdrea, em cardiaca morta ou agonica, tem sido propos-
ta por alguns autores. Ha muita controvérsia em relacio a esta
questao. Enquanto certos autores acham que €la nunca deve ser
feita, outros a indicam, achando que, como muitas vezes a ope-
racao pode salvar a crianga, deve ser feita mesmo contra a vorn-
tade da familia.

Os autores, que realizam a cesirea em cardiaca morta ou
agonica, sé o fazem, quando a gestacao é de mais de 6 méses.

Admite-se que a crianga nio sobrevive no titero majs do que
20 minutos apds a morte da mie. Jensen (") cita um caso da
literatura, em que a erianca foi extraida com vida, apos 40 mi-
nutos da morte materna.

As possibilidades de sobrevivéncia do feto sio maiores, quan-
do a mie morre stthitamente. No caso das cardiacas, o progndstico
em relacdo ao feto é melhor se a paciente morre de um edema
pulmonar fulminante ou de embolia, do que se morre lentamen-
te de insuficiéncia cardiaca congestiva.

Parece nfio ser provavel que o feto morra por anoxemia, en-
quanto a mae ainda estiver viva. Frequentemente a anoxemia
materna estimula as contragdes uterinas, acarretando um esva-
ziamento prematuro. Talvez seja esta a razio porque, raramen-
te, se tem necessidade de realizar a cesirea em cardiaca morta.

Nos nossos casos, s6 indicimos a realizacio da cesdrea, em
paciente morta, uma Gnica vez. Apesar de ter sido realizada ime-
diatamente apos a morte materna, o feto jd estava morto. FEsta
paciente morrera em edema pulmonar, ao dar entrada no Servigo.
Posteriormente soubemos que, havia mais de 12 horas, a pacien-
te estava muito dispnéica, com muita tosse e com escarros he-
moptoicos,
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Segundo Sebold, citado por Jensen (%), nos casos de cesa-
rea em mulher morta, az maiores possibilidades de sobrevivéncia
do feto estio entre as cardiacas (73% nas cardiacas; 64% na
eclampsia; 50% nas moléstias do sistema nervoso central e 20%
na ruptura uterina). Este autor colecionou 42 casos na literatu-
ra, em que fol possivel obter crianga viva, apds cesdrea em mae
morta por moléstia cardiaca. A maioria dos casos foi de morte
mais ot menos rapida por edema do pulmio, durante o trabalho
de parto.

Ouanto ao processo de anestesia a ser usado nas gravidas
cardiacas, excluindo-se a raquianestesia, que nenhum autor usa,
os demais processos variam de acordo com a preferéncia de cada
.

Em relacido a éste ponto, concordamos com Jensen (1), quan-
do diz gque a habilidade do anestesista é mais importante do que
a escolha do anestésico. I preferivel conhecer perfeitamente o
modo de acio e de emprégo de um dado anestésico e usa-lo
sempre.

No nosso Servico usamos o éter, sempre com bons resulta-
dos. Os autores mais modernos, com Hamilton e Thomson (')
e Stander e Kuder (%°) 56 usam o éter. Na Mayo Clinic em 12.000
anestesias pelo éter, houve apenas 1 caso de morte.

Apesar das criticas que se fazem a éste anestésico, por trazer
depressio respiratoria e facilitar as infecgdes, na nossa expe-
riéncia, o éter tem sido sempre hem tolerado pela cardiacas.

Alguns autores, como Daichman e Kornfeld (%), usam a
anestesia local, precedida de sedol. Para estes autores, esta é
a anestesia que traz menor esforgo ao coracio e é ideal para a
realizagio das cesdreas nas cardiacas.

Jensen (%) tambem recomenda os anestesicos locais sem
adrenalina, dizendo que é bastante a infiltracio da péle, guando
se pretende cesarear a paciente.

Nio temos usado este tipo de anestesia, assim como ne-
nhuma experiéncia temos com a anestesia pelos gases.

Irving, (**) do Boston Lying-in Hospital, nio emprega a
anestesia pelos gases, usando sempre o éter. Segundo éste autor,
o AzO: oferece pequena margem entre a anestesia e a asfixia,
assim como o etileno, enquanto o ciclopropana, apesar da gran-
de percentagem de s, quando usado em alta concentragdo, é um
depressor cardiaco.
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Puerpério

A funcio do cardiologista ndo termina com o trabalho de
parto, pois a sua presenca se faz necessaria, durante todo o de-
correr do puerpério, especialmente no inicio.

No nosso Servico, logo ap6s o parto, fdzemos o enfaixamen-
to compressivo e forte do abdémen ().

Admite-se que muitas complicacbes que aparecem logo apos
o parto, dependem da descompressio subita do abdomen, difz-
rentemente interpretada pelos autores.

Jensen (') refere que esta descompressao repentina traria
am subito relaxamento do sistema esplancnico e consequente
colapso.

Outros autores acham, entretanto, que a descompressao per-
mitiria que grande massa de sangue entrasse para a circulagio
ceral, sobrecarregando o coragio.

Os autores mais modernos, como Hamilton e Thomson (1,
acham que o abaixamento da pressio intrabdominal e o estrei-
tamento da circunferéncia do tdrax acarretam flacidez do dia-
fragma. A consequéncia disto € a baixa acentuada da capacida-
de vital, advindo dai muitas das complicagdes do pos-parto.

Bstes tiltimos autores usam, nos seus casos, o enfaixamento
do abdémen por uma faixa, -que verificAmos ser semelhante a
NOossa.

Durante todo o puerpério, é indispensivel examinar dia-
riamente a paciente, registando-se os dados de evolucdo. Bste
contato didrio com a paciente permite ao cardiologista intervir
precocemente, em qualquer complicagdo que surja, e usar tera-
péutica adequada e eficiente.

A principal complicagdo, que assistimos apés o parto, fon
o edema pulmonar.

Na paciente da ohservagio 44, o edema pulmonar apareceu
no 20.° dia do puerpério. Nesta paciente apresentou-se, mais
tarde a suspeita de endocardite maligna. Iiste caso nio poude
ser observado, porquanto abandonou o Servigo.

S

(*) A faixa usada tem 25 cms, de largura, por mais ou menas 4 me-
tros de comprimento, A paciente ¢ enfaixada, desde o pubis até os rebor-
dos costais, logo abaixo dos sewns,
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Nunca observimos o aparecimento de insuficiéncia conges-
tiva, logo apds o parto, em paciente bem compensada ou que
nunca tivesse apresentado descompensagio. Uma de nossas pa-
cientes (obs. 70), de 39 anos, com insuficiéncia adrtica Tuéti-
a, entrou no Servi¢o em assistolia franca e den 3 luz, apds hi-
geira melhora. No 2.° dia de puerpério, entretanto, as condi-
GOes circulatérias agravaram-se muito, vindo a falecer 7 dias
apos, em franca assistolia, apesar da terapéutica enérgica insti-
tuida. A assistolia, durante o puerpério, é sempre de muito mau
prognastico,

Outra paciente (obs, 36) apresentou, nos primeiros dias do
puerpério, febre 4 tarde, sem que nada se encontrasse a0 exame,
A hemocultura, feita nesta ocasido, foi negativa. Com medica-
¢do anti-infecciosa, melhorou, tendo tido alta em boas condigdes.
No 30." dia do puerpério, entretanto, apresentou ligeiro grau de
insuficiéncia cardiaca, aparecida logo apds infeccdo gripal. Apre-
sentava febre e, alguns dias depois, teve enfarte do bago. As
hemoculturas continuaram negativas, vindo a falecer stubitamen-
te, com o gquadro de embalia pulmonar (ver pg. 110).

As perturbacdes de ritmo sé raramente aparecem no puerpé-
rio, apés parto normal. Apenas uma vez tivemos ocasiio de
verificar disturbio de ritmo, apés parto sem incidentes., Trata-
se da paciente da obs, 24, em que o aparecimento de fibrilacio
auricular se deu um dia apés dar a luz (ver pg. 90). Esta pa-
ciente apresentou, ao mesmo tempo, hemiplegia e enfarte do
rim.

A taguicardia paroxistica, como vimos, quando se dezenval-
Ve no puerpério, o faz quasi sempre em pacientes, que ja a ha-
viam apresentado anteriormente, A paciente da observacio 97,
referida 4 pg. 76, ¢ um exemplo disto.

O enfarte do pulmio apareceu apenas em dois dos PGEELTE
casos (obs. 9 e 39), embora esta complicagdo seja considerada,
por alguns autores, como relativamente frequente,

Apenas vimos um caso de tromboflebite desenvolvida no
puerpério. Foi na paciente da ohs. 78 (jue apresentou, nos pri-
meiros dias do puerpério, tromboflebite do membro superior di-
retto, com dor e grande edema.

Podemos concluir que o ntmero de complicacdes, que assis-
timos no poés-parto, foram em ntimero relativamente pequena,
comparado com o ntmero de pacientes que deram 4 luz no Ser-
vigo, especialmente se considerarmos que apenas 14 de nossas
doentes foram incluidas na classe I e que 49 estavam na clas-

se IV,
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Sdo interessantes as consideragdes que fazem Carr e Hamil-
ton (%), quando estudam as complicacdes que ocorrem apds o
parto.

Segundo éstes autores, a grande mailoria das complicagoes
sérias que apresentam as gravidas cardiacas, antes do parto, com
excecio das infeccbes respiratorias, dependem da prdpria mo-
léstia cardiaca. As que ocorrem apods o parto, no entanto, em
geral dependem de causas obstétricas. Nos casos destes auto-
res, entre 69 casos de complicagies apds o parto, apenas em 4 a
causa era cardiaca.

Muitos dos acidentes que ocorrem no puerpério, tais como
embolia e atelectasia pulmonares, choque cirurgico e infecgio,
podem simular insuficiéncia cardiaca, pois se acompanham de
dispnéia, taquicardia e cianose. Algumas vezes, o diagnostico
diferencial é dificil.

E de grande importincia pratica lembrar que dispnéia in-
tensa, cianose e taquicardia, que aparecem mais ou menos subi-
tamente no puerpério, devem levantar a suspeita de qualquer
das complicagdes citadas, excecido feita da possibilidade de uma
perturbacido subita do ritmo cardiaco (taquicardia paroxistica,
fibrilagio ou “flutter” auriculares). Esta regra aplica-se espe-
cialmente as cardiacas, que ndo referem descompensaciao anterior,

A conduta terapéutica nas complicacdes cardiacas ou extra-
cardiacas do puerpério € a mesma que se segue geralmente, nio
sofrendo qualquer restricido. No caso particular do edema pul-
monar agudo, ndo se deve temer a sangria, tdo copiosa quanto
as condigfes da paciente o exigirem.

Nas cardiacas compensadas, cujo puerperio decorreu nor-
malmente, é suficiente manter a paciente mais ou menos 15 dias
de repouso no leito, para reequilibrio completo de suas fungdes
circulatorias e obstétricas. Em seguida, de modo progressivo e
lento, a paciente assume as atividades que puder executar,

Hamilton e Thomson (!!) acham, entretanto, que o repouso
da cardiaca, apos o parto, deve ser no minimo de 3 semanas.

Nio verificAmos nenhum inconveniente, nos nossos casos,
instituindo o repouso de 10 ou 15 dias apenas,

Quando surgem complicagdes ou a paciente ndo esta per-
feitamente compensada, o repouso deve ser prolongado até que
tudo se restabeleca.

O aleitamento ¢ facilmente tolerado pelas cardiacas com-
pensadas . Nio fazemos qualquer proibi¢do as nossas cardiacas,
neste sentido.
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O aleitamento deve ser evitado somente quando ha insufi-
ciencia cardiaca congestiva, ocasiio em que devem ser emprega-
dos todos os meios para preservar a férga do coracio.

Vimos, até aqui, o papel do cardiologista na gestacio, parto
e puerperio da cardiaca. Analisdmos os conhecimentos funda-
mentais indispensaveis, que permitem a4 mulher cardiaca a reali-
zacdo do seu mais sagrado dever — a maternidade.

E’ obvio que a finalidade principal de todos os nossos es-
forgos, ¢ obter uma crian¢a viva, perfeitamente vidvel, ao mes-
mo tempo que procuramos preservar a vida materna.

Diz-se, comumente, (ue as criangas de mdies cardiacas sio
muito caras, quer sob o ponto de vista econémico, quer em fun-
cao da mortalidade materna. E’ indispensivel, portanto, conhe-
cer quais os fatores de mortalidade fetal, afim de, sempre que
possivel afasta-los.

O fator principal da mortalidade fetal é a prematuridade,
pois as criangas, que nascem antes da' 35.* semana de gestacao,
apresentam alta incidéncia de mortalidade.

Teel (*%) verificou a seguinte relagdo entre a duracio da
prenhez e a mortalidade fetal:

Duracdo da prenhez Mortalidade fetal J
Anter da J3X sematin: e T s 67 %%
da 33 s B v 38%
da 37.* a 38= v R A 6%
R 0%

Grier, Lussky e 111 (°) verificaram que as curvas de morta-
hdade fetal, em relagio ao péso e 4 idade intra-uterina, sis
praticamente paralelas,
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Bstes autores verificaram a seguinte distribuigio, conside
rando o péso do feto e a duragdo da prenhez, em relacio a mor-
talidade:

Péso Mortalidade ietal
Menos de L.00D grs. ..o oieiiini s 97 %o
de 100k @ A008 BrE. soeenioeiye s i s 65 %
de 1.501 & 2,000 grss  ooddiniidviamodi s It
| Rl o e N . . 8%
-
SRR
Duragdo da prenhez Mortalidade fetal
menos de 30 semanas R SN 859
de 30 a 31 SOITANBS v vt en iy 51%
de 32, & JFcemunas e ol EssEEesEEi e %
de 34 a 35 2fMANAS .. ii i 12%
de: 36 3 IFEEMANEE oooasmesmes e 4,59
de 38 a 40 semanas 8B%

Alguns autores consideram a prematuridade muito frequen-
te entre as cardiacas, Harris (%), por exemplo, verificou nos
seus casos, a incidéncia de parto prematuro em 42,9% das pa-
cientes que tinham tido insuficiéncia congestiva e em 16,5% das
que nao tinham tido descompensagao.

Nas nossas cardiacas, entretanto, a prematuridade toi pou-
co frequente. FEntre 124 criancas, apenas houve /7 prematuras
(ohs. 22, 25, 39, 41, 44, 49 e 80), o que tepresenta uma percen-
tagem de 56%. SO registimos um natimorto {obs, 50,

A alta mortalidade fetal, nos prematuros, indica (ue nun-
ca se deve apressar o parto da cardiaca, mesmo que as condi-
goes circulatdrias nao sejam boas,

Em primeirc lugar, porque as condigbes ciculatorias nao
se alteram pelo esvasiamento uferino e, em segundo lugar, por-
que corremos o risco de perder a crianca.
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Outros fatores menos importantes, que talvez influam na
mortalidade fetal, sio a anestesia e ¢ tipo de parto.

Teel (2%) cré que a anestesia e os sedativos, especialmente
a morfina, podem agir maléficamente sdbre o feto. Grier,
Lusksy e Ill (?), num estudo recente, contudo, verificaram que
os sedativos e a anestesia nio tém nenhum efeito sobre a morta-
lidade fetal.

Em relacdo ao tipo de parto, ja vimos que a mortalidade
fetal ¢ maior apés a cesérea (ver pg- 136). Nao se sabe ao cer-
to se isto depende da anestesia ou de outro qualquer fator.

Fato interessante ohservado por Teel (**) é que, com fér-
cipe baixo, a mortalidade fetal é menor do (que com parto na-
tural.
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CAPITFULE ¥

DA POSSIBILIDADE DO CASAMENTO E DA CONCEPCAO NA
CARDIACA

A INTERRUPCAO DA GRAVIDEZ E A ESTERILIZACAO

Houve, no fim do século passado e no principio do atual,
certo exagéro ac considerar os maleficios que o casamento e a
concepcdo poderiam trazer a2 mulher cardiaca.

OUs autores antigos, baseados nas ligdes de Peter (!9}, deram
conceito dogmadtico a certas recomendac¢des que o mestre francés
fizera, ao indicar cautela em relacio ao casamento e & gravidez
das pacientes cardiacas, Parece, entretanto, que Peter nunca
pretendeu que os seus principios fossem irremoviveis, mas sim,

apenas, conselhos praticos adaptados aquela época e aquele meio.

Felizmente. como muito bem dizem Casiello e Hanono 4,
os chamados axiomas (*) de Peter ji estio arquivados na his-
toria.

Foi Acconci na Ttilia, em 1911, segundo Jensen, (*} o pri-
meiro autor que afirmou, categoricamente, que o casamento e a
gravidez podiam ser permitidos, desde que o coracao estivesse
compensado. Segundo éste autor, o estado de eficiéncia do mio-
cardio era o principio basico para orientar o médico,

Foi, entretanto, Mackenzie (**) ha cerca de 20 anos, quem
com grande sagacidade clinica e com observacio prolongada,
pode verificar que a existéncia de vicio anatdmico tem impor-
tincia relativamente pequena, comparada a capacidade funcio-
nal do miocardio.

A observacio longa e criteriosa de Mackenzie (1) levou-o a
negar, de modo cabal ,as afirmativas da época e a demonstrar a
possibilidade de evolugdo normal da gravidez, sem acarretar pre-
Juizo a paciente,

(*) "Fille pas de marriage
Femme pas d'accouchement
Mere pas d'allaitement”,
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O grande cardiologista inglés considerava a estenose mitral
como a lesdo anatomica mais séria, em relagdo a gravidez. En-
tretanto, ja estabelecera as seguintes regras:

1} a gravidez evolverd normalmente quando se tenham pas-
sados 10 a 15 anos do acesso reumatico e sé exista um
sopro pressistolico, sem edemas e com forca de reser-
va boa; ou quando, além do sbpro pressistélico exista
também sdpro diastdlico, mas o coracio nio estd aumen-
tado, ndo € excitavel e existe boa capacidade de reser-
va, uma vez a paciente se mantenha em repouso rela-
fvo;

2) a gravidez é perigosa, quando existe sOpro pressisto-
lico, virios anos apds o reumatismo, dispnéia leve aos
esforgos, pulso rapido e palpitacio facil;

J) a gravidez deve ser proibida. quando o coracio € au-
mentado e irritdvel e o esférco leve produz palpitagio
e dispnéia, mesmo nfo havendo sopro diastélico. Se
em tais casos a gravidez se der, é necessdrio muito aten-
¢do e cuidado para com o edema pulmonar.

Ate hd pouco tempo, a idéia de casamento implicava na idéia
de gravidez. Atualmente, os cuidados anticoncepcionais podem
diminuir ou mesmo abolir as possibilidades de concepcio, mo-
tivo pelo qual o casamento e a gravidez podem ser considera-
dos zeparadamente,

Segundo Jensen (°), sob o ponto de vista médico e fisiols-
gico, uma mulher com doenca cardiaca pode casar, desde que
as relagbes sexuais normais sejam realizadas, sem grande fa-
diga, ¢ quando nao haja sintomas que indiquem progressio da
moléstia.

O coito normal, sem esforco, nenhum prejuizo pode causar
a uma cardiaca. Segundo Lemos Torres (2}, a ahstencio com-
pleta de relacdes sexuais, numa mulher de libido normal, poders
acarretar manifestacdes psiquicas que mais agravam seus males.

Nao ha, portanto, motive algum para impedir o casamen-
to numa cardiaca compensada, uma vez feitas as recomendacdes
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indispensdveis ao futuro marido, nio sé no que diz respeito as
relacdes sexuais, mas especialmente aos cuidados fque se fario
necessarios, em caso de gravidez.

As perturbagdes cardiacas que fazem desaconselhar o casa-
mento sdo: a insuficiéncia cardiaca congestiva, o edema agudo
do pulmio recente, as alteracies graves do miocdrdio, acompa-
nhadas ou nio de fibrilacio auricular, as endocardites bacteria-
nas, a concomitancia de outra moléstia por sf sé grave, coma
glomérulo-nefrite crénica e tuberculose afiva,

Quando éstes fatores estio presentes, o casamento deve ser
evitado. Felizmente, o cardiologista poucas vezes € chamado a
opinar sbbre casamento, em relacio a éstes casos graves, pois
0 estado da paciente ¢ profundamente alterado e a idéia de ca-
samento fica afastada por si mesma.

A possibilidade de prenhez é um problema diferente e ern-
voive grande nimero de fatores correlatos, especialmente o grau
de comprometimento cardiaco, a capacidade funcional, a idade da
paciente, a assisténcia prenatal que lhe poderd ser dispensada,
o desejo de maternidade e todos os outros fatores. que analisa-
mos em outros capittilos,

De modo geral, os mesmos fatores de prognostico que per-
mitem dizer se uma gravidez, ja instalada, poderd ser continua-
da ou nido, devem ser levados em conta. quando se cogita da
permissio ou da proibicio da prenhez.

Antes de proibir ou permitir a gravidez, o cardiologista nio
pode deixar de analisar e estudar, com bastante carinho, os se-
guintes fatores:

a) estado da lesdio cardiaca e capacidade funcional do co-
racao;
b) idade da paciente:

¢) resposta ao tratamento:

d) situagdo econdmica e desejo de maternidade da pa-
ciente ;

e) possibilidade de assisténcia prenatal.

A andlise que fizemos no capitulo III, em relacdo a estas
questdes, no que diz respeito ao éxito da gravidez, aplica-se na
integra aqui, :
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Interrupcio da prenhez

Muito se tem escrito a éste respeito.

Ha muitos anos, Costa, citado por Jensen, () afirmava que
a gravidez devia ser interrompida, quando estava em perigo a
vida da paciente devido a moléstia cardiaca e toda a medicagio
tivesse falhado.

Ja, por esta época, outro autores tinham verificado que al-
gumas vezes a interrup¢io da gravidez podia agravar o quadro,
levando a paciente a morte.

Winter, citado por Lemos Torres e colab, ('), estabeleceu
as seguintes regras, no que diz respeito a interrupgio da gravidez:

1)

3)
4)
5)
6)

em qualquer época da prenhez, desde que haja perigo
iminente de vida para a mie, como nos casos de des-
compensacao repentina do coragio, inicio de edema agu-
do pulmonar, hidropericardio, ascite ou hidrotorax;

quando houver descompensacio cardiaca, os sinais sub-
jetivos, tais como, angtstia, dispnéia, suores e sonolén-
cia niio constituem por si sds motivos de interrupcio,
a0 passo que os objetivos, representados pela arritmia,
taquicardia persistente, edema, transudato nas cavida-
des, estase pulmonar, hepatica e renal s6 podem ser in-
dicadores de interrupgio, quando nio regredirem apods
repouso corporal e psiquico e digitalizagio adequada;

endocardite aguda e recidivante;
bloqueio total do feixe de Hiss;
nefrite cronica ;

moléstias agudas ou cronicas do pulmio,

Hamilton e Kellog, citados pelos mesmos autores, indicavam
a Interrupc¢io nas seguintes eventualidades:

1)

2)
3)
4)

na cardiaca descompensada ou com descompensacio an-
terior;

nas complicagdes, como nefrite e hipertensao;
na fibrilacdo auricular;

no reumatismo articular agudo recente ou presente,
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A nossa orientacio atual, em linhas gerais, nio se afasta deés-
tes preceitos fundamentais. Em certos pontos, entretanto, a
maior experiéncia dos autores permitiu fazer certas restrigdes.

A fibrilagdo auricular, por exemplo, foi considerada como
contra-indicacdo absoluta para a continuacio da prenhez. En-
tretanto, desde que a resposta & medicacio digitalica seja efi-
ciente, a arritmia nio tira, por si 80, o bom éxito da gravidez, em-
bora o progndstico seja menos favoravel. Algumas das nossas
observagbes sdo exemplos vivos do que estamos afirmando (abs.

14, 40 e 102).

Os autores antigos nio faziam qualquer referéncia i época
da gravidez, em que a interrupcio podia ser realizada com van-
tagens para a vida materna. '

Bste fato explica porque, algumas vezes, surpreendentemen-
te, éstes autores verificavam que a interrupgdo, em lugar de me-
lhorar, ainda mais agravava o estado da paciente.

Os nossos melhores conhecimento atuais sobre a fisiologia
da gravida cardiaca tém permitido uma orientacio melhor defi-
nida nas indicagdes para interromper a gravidez.

A medida que os conhecimentos de cardiclogia aplicados 4
obstetricia evoluem, as indicacdes para a interrupgio vio fican-
do cada vez mais restritas,

De modo geral, podemos dizer que os mesmos motivos que
proibem a gravidez sio elementos indicativos para interrompé-la
uma vez que a gestagdo ainda nao tenha ultrapassado o 4.° més.
A insuficiéncia cardiaca, que aparece no primeiro térco da gravi-
dez, € por si s6, motivo suficiente para a interrupcio da prenhez.

Entretanto, ndo podemos ser completamente rigidos, em re-
lagio a esta regra. Quando a paciente tem outros filhos e a in-
tervengao pode ser feita sem grande abalo psiguico, € sempre
aconselhavel executa-la.

Nao se deve expor uma cardiaca que tem dois, trés ou mais
filhos, a uma nova gravidez, quando, j4 nos primeiros méses de
gestagdo, tudo faz crer que os riscos serio grandes. Costuma-
mos dizer is nossas pacientes que é preferivel 2 filhoz com mie,
do que 3 sem ela,

Quando se trata, entretanto, de pacientes sem filhos ou de
apenas um, e o desejo de maternidade é bem vivo, é preciso en-
carar o problema com maior tolerdncia.
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Costumamos considerar as 10Ssas pacientes, que tém ape-
nas um fitho, em situacao ‘déntica ou mais delicada, sob o pon-
to de vista social e psiquico, do que as que nio tém nenhum. Nes-
tas pacientes, a perda do tnico filho acarreta alteracles psiqui-
cas irremoviveis. Isto é profundamente doloroso, especialmente
quando se da numa época em que, pela idade da paciente ou pe-
lo estado cardiaco, nova gestacdo nia & possivel, sem grandes
riscos.

Nestes casos, mesmo que haja certa diivida, em relagdo as
condigies circulatérias, pode-se expor a cardiaca a certo risce,
afim de lhe permitir ter um filho. Nova gravidez deve ser enco-
rajada, recomendando-se que esta Sempre se dé durante os pri-
meiros anos de casamento, e, portanto, quanto mais joven a pa-
ciente.

Mantendo estrita vigilincia, indicando mesmo o© TEpOUsO

no leito, durante grande parte da gestagdo se necessario, conse-

gue quasi sempre o cardiologista levar a bom térmo a gravidez.

Duas de nossas observagies mostram como, em face de ca-
sos idénticos, a decisio do cardiologista tem que ser diversa.

Na primeira (obs. 102 referida & pg. 87), apesar da pacien-
te apresentar fibrilagao auricular e com descompensagdo Ja 10
2° més de gravidez, como s6 houvesse um filho vivo, todos os
esforcos foram feitos para atender ao desejo da paciente. Neste
caso, a boa resposta ao tratamento foi o elemento decisivo, que
noS animou a expor a paciente aos riscos de nova gravidez. Fe-

lizmente vimos coroado de éxito o nosso trabalho.

Na segunda observagio (n.* 105), cujo resumo referimos o
seguir, a nossa orientagao foi completamente diversa. Como se
tratasse de paciente com 4 filhos vivos, foi feita a interrupgao,
apesar do quadro cardiaco oferecer melhores perspectivas, pois
nio havia perturbagdo do ritmo. Nesta paciente, cuja descom-
pensagio se deu no 2° més. nio havia razdes que justificassem
expb-la aos riscos de nova gravidez.

OBS. N.° 105

1. S — 20 anos, hranca, casada, brasileira, doméstica (15-9-43).

Moléstia atual: Dispnéia de esforgo e noturna hi mais ou MENOs J anos;
mesmo 0§ servigos mais leves provocam-lhe dispneia.

10.* gestacdo. Gravida de 3 meses.

Teve & gestaghes a térmo, com 4 filhos vivos. Nas 2 {iltimas gravi-
dezes, teve muita dispnéia, que desapareceu apds o parto. -
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Antecedentes: Reumatismo poliarticular agudo aos 3 anos de idade.
Amigdalites febris repetidas; infimeros acessos.

Exame fisico especializado:
Geral: Dectbio elevado e cianose das extremidades.

Pulm&es: Estertores subscrepitantes em ambos os pulmbes, alcancan-
do o angulo inferior das omoplatas.

Ap. circulatorio: Chogque da ponta no 3.° intercosto sdbre a linha he-
miclavicular. Frémito sistolico na ponta. Ruflar diastélico, com reférco
pressistolico na ponta. 12 bulha mitral hiperfonética. 2.* bulha pulmonar
hiperfonética e desdobrada.

Pulso: 88 batimentos por minuto, regular em tempo e amplitude.
Pressiao arterial: 120x80,

Abddmen: Figado palpdvel a 3 dedos do rebordo costal levemente
doloroso.

Exames radiografico e eletrocardiogrifico: (figs. 32 e 33).
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FIG. 33

Diagndsticos: Estenose mitral reumdtica.
Capacidade funcional — Classe TV

Evolugdo: A paciente foi digitalizada e, dentro de 10 dias, as condi-
¢Oes circulatorias eram boas. Foi, entio, feita a interrupcio da gravidez.
Também foi feita a esterilizagio, pois a paciente ji havia apresentado gran-
de dispnéia nas 2 dltimas gestacdes e ja tinha 4 filhos vives. Além disso,
as suas condigdes econdmicas eram més.

Esta paciente continua frequentando o ambulatério, bem compensada.
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A interrupcio da gravidez, até o 4.° més de gestacio, nip é
prejudicial, quasi sempre é bem tolerada e beneficia o estado cir-
culatdrio da cardiaca.

Temos verificado nos nossos Cas0s que, apds a interrupcio,
as condigbes circulatérias tendem a melhorar prontamente,

- -

A interrupcio da prenhez até o 4.° mes ¢ indicada também
naqueles casos, em que a gravidez anterior & muito recente, mes-
mo que as condigbes circulatdrias sejam béas. Na paciente da
observacio 34 foi feita a mterrupgao (*) porque o altimo parto
se dera, havia apenas 7 méses.

Achamos que é aconselhavel sempre um periodo de, pelo
menos, 2 anos entre umg gravidez e outra, nas cardiacas. Nem
todos pensam déste modo, Alguns autores acham que em condi-
¢Oes circulatérias boas nio se devem temer prenhezes proximas,

Quando a descompensacio se verifica depois do 5.° més de
gestagdo, € sempre preferivel manter a gravidez a interrompé-la,
Os estudos mais modernos indicam que a interrupcio depois do
5." més ,especialmente durante o 7.° e 8.° méses, nio s6 é desne-
cessdria como injuriosa,

Como ja vimos, a sobrecarga circulatéria, nesta epoca da ges-
tagao, ¢ pesadissima. A interrupcio, neste periodo, somaria 3
sobrecarga circulatéria prépria da gravidez, a sobrecarga do ato
cirtirgico, com todas as suas consequencias.. Além disto, a inter-
rupcao nio faz desaparecer prontamente a sobrecarga. * A queda
da curva representativa da sobrecarga € lenta e nio abrupta, uma
vez que as profundas alteracdes endderinas ¢ humorais préprias
da gravidez levam certo tempo para desaparecer,

Por estas razdes, o cardiologista deve dispensar todos as
seus esiorgos, para levar avante a gravidez nestes casos, pois o
tratamento adequado e as melhoras, que naturalmente advém pela
diminuicio da sobrecarga circulatéria nas ultimas semanas, per-
mitem levar a bom térmo a prenhez.

Em muitos dos nossos casos, vimos graves insuficiéneias car-
diacas, no 7.° ou 8.° méses de gestagdo; entretanto, quasi sempre,
estas pacientes apresentaram evolucdo favoravel.

Além do inconvenientes todos que assinaldmos em relacio
a vida materna, a interrupqio da gravidez, antes do termo, é ex-
tremamente prejudicial 4 viabilidade fetal, Como vimos (pg. 142),
abaixo da 36." semana de gestagao, as possibilidades de obtenciy
de feto viavel ficam muito diminuidas,

(*) Nesta paciente nio foi feita a esterilizagio por se tratar de mulher
moga (22 anos) com um dnico filho, e em condigfes circulatorias bdas,
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Concluindo podemos dizer que sdo bem precisas as indica-
¢Ges para interromper a gravidez. Isto mostra que sio injustifi-
caveis muitas das interrupcoes que se realisam em cardiacas.

Em alguns paises, como na Alemanha. por exemplo, conforme
refere Lange ('%) a'interrupgio por motivo de molestia cardiaca
36 & feita apos cuidadoso estudo, em que um relatério completo
feito por dois medicos assistentes, ¢ submetido a aprovagio de
um médico-chefe.

Esterilizacao

Foi Kander, em 1900, citado por Jensen (%), o primeiro autor
que sugeriu a esterilizagio nas cardiacas. Em 1907, Hellendell,
citado pelo mesmo autor, descreveu o primeiro caso em que @
operagio foi executada.

Depois disto, a esterilizagio foi aceita em principio, mas as
exatas indicacbes para a sua realizagio continuaram sendo obje-
to de discussdes.

Kautsky (cit. Jensen (®) ) considerava a estenose mitral co-
mo ndicacao para esterilizar a cardiaca, apos o primeiro filho,
qualquer que tivesse sido a evoluc¢io da gravidez,

Newell (cit. Jensen () ) recomendava que, quando as pa-
cientes descompensadas necessitassem de cesarea, deveriam ser
também esterilizadas.

Como se vé, os autores antigos ndo dispunham de elementos
seguros para apoio de suas indicagdes.

Modernamente, as diretrizes para a esterilizagio estdo me-
lhor determinadas.

Segundo Jensen (°), as cardiacas com lesao reumatica devem
ser cstenhzadaa quando ja tém de 2 a 4 filhos. Nestes casos, a
intervengio € especialmente indicada naqueld classe de pd{:-wn-
tes em que o uso de meios anticoncepcionais € usualmente impra-
ticavel.

Nas classes em que a criagio dos filhos nio traz grande so-
brecarga fisica e os meios anticoncepcionais sio melhor realiza-
dos, a esterilizagio é menos premente.

No nosso Servigo, estamos indicando a esterilizagdo nas se-
couintes eventualidades:
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1) Quando, apos 4 ou 5 gesta¢des sem anormalidades, a
cardiaca tenha ultrapassado 30 anos de idade, mesmo que ndo ha-
ja desequilibrio circulatorio, uma vez que o numero de filhos vi-
vos seja de, pelo menos, 3.

Nem todos os autores estio de acordo sobre a hmitacio de
filhos nas mulheres com mélestia do coragdo. Alguns dizem
mesmo que as cardiacas devem ter tantos filhos quantos puderam
ter,

Neste ponto, entretanto, concordamos com Levine (1), quan-
do. acha que 3 filhos constituem uma familia satisfatoria, quer
sob 0 ponto de vista social, quer individual. Segundo éste autor,
o fato de se alegar que existem doentes com estenose mitral que
tém tido, satisfatoriamente, 8 a 10 filhos, nio é argumento sufi-
ciente, para que exponhamos nossas cardiacas a gravidezes repe-
tidas.

Segundo Schulz, citado por Parade ('°) a criagio de muitos
filhos representa as vezes, maior sobrecarga do que a propria
oravidez,

2) Quandﬂ a paciente entra em insuficiéncia cardiaca lf:rgo
nos ]JTlmEIt‘Gb méses de gestagiio, a resposta ao tratamento nao
¢ boa, e nio se tem esperanca de melhora futura das condigbes
circulatérias para permitir nova gravidez, além da interrupcio, a
paciente deve ser esterilizada.

A decisdo, nestes casos, sem sempre € facil, pois € possivel
que uma gravidez decorra bem quando a anterior ja havia apre-
sentado sinais de insuficiéncia, logo nos primeiros méses., Es-
tes casos, entretanto, sio excepcionais, pois, em geral, a descom-
pensacio tem tendéncia a reaparecer cada vez mais precocemente
durante as gravidezes,

Quando se trata de pacientes com varios filhos, a esteriliza-
cdo deve sempre ser feita diante da eventuahdade acima, ao passo
que, em pacientes gem filhos ou com um s, somente deve ser
realizada, quando ndo se consegue por nenhum meio remover o
desequilibrio circulatorio.

Das nossas 105 pacientes, a esterilizacio foi executada 14
vezes (obs. 1, 3, 12, 14, 15, 24, 27, 35, 37, 64, 67, 73, 77 e 102),
sempre obedecendo as condigbes expostas acima.

A esterilizagio nestas pacientes fol sempre cirargica.

Alguns autores como Fitzgerald (*), indicam a esterilizacio
pelos raios X, especialmente quando a paciente estd proxima da
menopausa,
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Ja referimos a pg. 135 que, anteriormente, no nosso Servigo,
a esterilizaciio era feita por ocasido da cesarea. Atualmente, esti
cendo feita 2 a 3 méses apds o parto vaginal. '

Sempre que se indica a operagio, a paciente e o marido de-
vem ser postos ao par do que se pretende fazer. Nunca, nos nos-
sos casos, se realiza a intervengao, sem o consentimento prévio
de ambos.

Estudos recentes parecem mostrar que apos a esterilizagio,
as condicbes cardiacas tendem a melhorar. Parade (**) que estu-
dou o assunto refere que a tranquilidade da paciente por nio estar
mais exposta a gravidez, traz grande sosségo psiquico e com isso
melhora do seu estado circulatério. Este mesmo autor acha que,
neste particular, ndo se pode deixar de considerar a correlagdo
entre o equilibrio endécrino-vegetativo ¢ o aparelho cardio-vas-
cular, o que, entretanto, ainda nao foi suficientemente estudado,
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1)

Z)

3)

4)

5)

6}

73

8)

9),

L)

11)

12)

13)

14)

15)

16)
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CONCLUSOES

I

A gravidez se acompanha de importantes alteracdes na cir-
culagio materna. As principais sio as seguintes:

1) aumento da frequéncia cardiaca: 2) aumento da pressio
diferencial; 3) aumento do volume-minuto; 4) aumento da velo-
cidade sanguinea; 5) aumento do volume de sangue; 6) aumen-
to do consumo de oxigénio {emhbora nio proporcional ao aumento
do volume-minuto); 7) diminuicio da diferenca de oxigenacgio
artério-venosa; 8) diminuicio da viscosidade sanguinea; 9) dimi-
nui¢do da quantidade de hemoglobina e dos globulos vermelhos
por unidade de volume de sangue.

IT

A sobrecarga imposta ao coragio comeca lentamente no inicio
da gravidez, progride rapidamente do 5.° para o 9.° més lunar,
quando atinge o maximo, decresce no 10." més, para se normalizar
progressivamente apds o parto.

IT1

A curva representativa da sobrecarga circulatdria superpoe-
se exatamente a que representa a incidéncia de descompensacio
das gravidas cardiacas nos diversos méses de gestacio.

IV
Na gravidez normal aparecem manifestacies (que mal nter-
pretadas podem levar a um diagnostico errénec de moléstia car-
diaca. As principais sio as seguintes: dispnéia, palpitagdes, ede-
ma, estase venosa, pulsagio capilar, aumento da area cardiaca,
aparecimento de sopros sistolicos, taquicardia e extrassistolia,
Alem disso ha alteragdes radiograficas do coracio e pulmdes e
eletrocardiograficas.
Vv
Os eriterios que permitem selecionar mais de 90% das car-
diacas, entre as mulheres adultas jovens sio: 1) sopro diastdlico,
2) aumento do coracdo; 3) perturbacdes do ritmo: 4) sinais ou
histéria de insuficiéncia miocardica: 3} antecedente reumdtico.

VI
Os estertores subcrepitantes persistentes nas bases pulmao-

nares nunca aparecem entre as manifestacdes fisioldgicas da gra-
videz,

':-"{.ﬁ.;:! ¥
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VII
O fator etioldgico de lesio cardiaca mais comumente encon-

trado nas gravidas é o reumatismo. Nos nossos casos 05,2% eram
lesdes reumaticas ou do tipo reumatico.

VIII

A estenose mitral é a lesio oro-valvular que mais vezes € en-
contrada entre as gravidas cardiacas. Nos nossos casos 90.4%
eram de estenose mitral isolada ou combinada & insuficiéncia
aortica.

IX

A etiologia e a séde da lesdo cardiaca parecem ter pequena
importincia no prognéstico da cardiaca durante a gravidez.

X
A capacidade funcional do coragio ¢ dos melhores elementos
para se avaliar o prognastico, que também depende de outros fa-
tores tais como idade da paciente. época do aparecimento da in-
suficiéncia cardiaca, resposta ao tratamento, assistencia prenatal e
sitnacio econdmica.

X1

A recorrréncia reumitica diminue acentuadamente apds o0s
200 anos; porisso as pacientes com cardiopatia reumdtica devem
engravidar depois dessa idade. Entretanto, como a insuficiéncia
cardiaca depois dos 35 anos € muito mais frequente. a melhor
época para que as cardiacas tenham filhos é entre 23 e 33 anos
de idade.

XII

A endocardite bacteriana subaguda é rara na gravidez. O
prognostico nestes casos € sempre fatal para a mie, enquanto €
geralmente bom para crianca, quando de termo.

XIII
A gravidez niio encurta a vida das cardiacas.

X1V

As eriancas de mie com cardiopatia reumatica nenhuma alte-

racdo cardiaca apresentam que possa ser tida como consequencia
da moléstia materna.

XV
A insuficiéncia congestiva é a causa principal da mortalidade
materna entre as cardiacas,
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XVI
A descompensagio pode ser desencadeada por causas ligadas
diretamente ao coracio (perturbagdes de ritmo, endocardites, en-
farte e blogqueio) e por causas indiretas (infecgbes intercorrentes,
esforgos fisicos, aumento de peso, anemia e desnutrigio). As pri-
meiras sio muito raras,

Xvll

O melhor meio para prevenir e tratar a insuficiéncia cardia-
ca é a assisténcia prenatal direta e continua em servigo espe-
cializado.

XVIII

O parto natural € o melhor processo para as cardiacas darem
a luz.

XX
A cesarea raramente é indicada nas cardiacas.

XX

A insuficiéncia cardiaca raras vezes aparece durante o parto e
no puerpério em pacientes ate entio bem compensadas.

XX1

Enquanto, a grande maioria das complicacdes sérias que apre-
sentam as gravidas cardiacas antes do parto dependem da pro-
pria moléstia do coragiio as que ocorrem apos, em geral depen-
dem de causas extracardiacas.

XXII

O aleitamento é facilmente tolerado pelas cardiacas com-
pensadas.

XXIII
A causa principal de mortalidade fetal ¢ a prematuridade.

XX1IV

A cardiaca compensada pode casar, pois o coito normal sem
esforco, nenhum prejuizo acarreta.

XXV

A possibilidade de engravidar depende de varios fatores, tais
como: estado da lesio cardiaca e capacidade funcional do coragao;
idade; resposta ao tratamento; situagio economica ¢ desejo de
maternidade da paciente; e possibilidade de assisténcia prenatal.
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XXVI

A interrupgido da prenhez sé deve ser feita antes do 5.° més e
naqueles casos e que o estado cardiaco niio permite ESPETANcas
quanto aoc bom exito da gestacio.

XXVII

A interrupcdo apos o 5.° més, ndo 56 ¢ desnecessaria como in-
juriosa. A scbrecarga proptia da gravidez soma-se o ato cirur-
gico. Além disso a sobrecarga circulatéria nio desaparece pron-
tamente com o esvaziamento uterino.

XXVIII

A esterilizagdo das cardiacas é indicada nas seguintes even-
tualidades: 1) apds os 30 anos de idade em pacientes que tenham
pelo menos 3 filhos, mesmo que as condiches circulatorias sejam
boas; 2) nas pacientes que tenham insuficiéncia cardiaca logo nos
primeiros meses de gestagiio, a resposta ao tratamento nio é boa
e nao ha esperanga de melhora futura para permitir nova eravi-
dez.

XXIX

A esterilizagdo sempre deve ser feita com o consentimento
prévio da paciente e do marido.

XXX

Apos a esterilizagio, em geral, as condicdes circulatérias me-
lhoram (maior sosségo do paciente e mutacdes na relacio entre
sistema endocrino-vegetativo e aparelho cardiovascular).
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