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A doenga valvar na mulher tem mudado seu espectro, havendo redugdo gradativa dos casos
reumadticos e aumento das alteragdes degenerativas. Apesar do avanco nas técnicas
diagnésticas e terapéuticas, a doenga valvar continua sendo um desafio permanente,
sobretudo no ciclo gravidico-puerperal, fonte de descompensag@o de muitas delas. O
planejamento familiar € hoje fundamental no acompanhamento dessas pacientes. A melhoria
na educagdo em satide representa igualmente uma evolug@o do papel social e econdmico da
mulher e deve ser um dos pilares do tratamento da mulher cardiopata, particularmente da

portadora de valvopatia.
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INTRODUCAO

A mulher representa cerca de 60% dos casos
operados por valvopatia no Instituto do Coracéo
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medici-
na da Universidade de Sao Paulo (InCor/HC-
FMUSP). Mesmo assim, poucos estudos t€ém sido
realizados nessa populagdo. Fatores como possi-
bilidade de gestacdo e disfun¢des hormonais tém
limitado a presenca das mulheres nos grandes es-
tudos da Cardiologia.

CARDIOPATIA REUMATICA

Os casos de febre reumadtica que necessitam
hospitalizacdo reduziram-se ao longo dos tltimos
dez anos. Novos casos de febre reumdtica conti-
nuam ocorrendo, porém o diagndstico é cada vez

mais dificil, sobretudo pelo nimero aumentado de
cardites pouco sintomadticas ou, mesmo, assinto-
maticas. Curiosamente a coréia de Sydenham ¢é
cerca de duas vezes mais freqiiente na mulher'.
Ultrapassada a fase aguda, alteracdes valvares pro-
gressivas ocorrem ao longo da histéria natural.

ESTENOSE MITRAL

No universo de portadores de estenose mitral,
a predominancia é nitidamente feminina, chegan-
do a atingir até dois tercos dos casos. Dentre 585
mulheres portadoras de cardiopatias valvares
acompanhadas no Ambulatério de Valvopatias do
InCor, cerca de 35% corresponderam a casos de
estenose mitral®. Quase a metade (47,2%) dessas
mulheres estava na faixa etaria entre 15 e 40 anos,
correspondente, portanto, ao periodo reprodutivo.
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Os aumentos de volume sanguineo, da freqiién-
cia cardiaca e do débito cardiaco associados a obs-
trucdo valvar mitral culminam em piora da classe
funcional em cerca de 85% das gestantes®. Edema
pulmonar agudo, fibrilacdo atrial aguda e fend-
menos embdlicos podem, em casos extremos, de-
terminar aumento do risco materno e de perda fe-
tal.

Assim, o tratamento da estenose mitral na
mulher em idade fértil deve sempre levar em con-
sideracdo a possibilidade de gestacdo. Inicialmen-
te, deve-se considerar a conduta clinica, com re-
pouso, uso de diuréticos, betabloqueadores ou di-
gital. Em pacientes com classe funcional avanca-
da (III/IV), a opcao terapéutica preferencial € in-
vasiva. A valvuloplastia percutinea por cateter-
baldo € um procedimento seguro durante a gesta-
¢do0, com poucos relatos de complicacdes (perda
fetal, insuficiéncia mitral significativa), devendo
ser a primeira escolha. Cardoso e colaboradores*
compararam a comissurotomia mitral e a valvulo-
plastia percutanea por cateter-baldo em grupo de
pacientes — cerca de 90% muheres — com estenose
mitral e observaram resultados semelhantes quanto
aeficécia, taxa de complicagdes e persisténcia dos
resultados apds cinco anos, embora o tempo de
internacao hospitalar tenha sido inferior no grupo
da valvuloplastia.

Esses resultados estimulam a realizacéo da te-
rapéutica intervencionista por cateter em pacien-
tes selecionados, ou seja, com escore ecocardio-
grafico inferior a 8, na auséncia de trombos intra-
cavitdrios ou refluxo mitral significativo (além de
discreto). A cirurgia cardiaca, pelo risco da circu-
lacdo extracorpdrea e perda fetal maior, sé deve
ser realizada em situagdes de contra-indicag@o ao
método menos invasivo’.

INSUFICIENCIA MITRAL

A seqiiela da febre reumatica e o prolapso val-
var, além de endocardite e coronariopatia, sdo as
causas mais freqiientes de insuficiéncia mitral. A
calcificagdo do anel valvar causa refluxo mitral
leve, sendo mais freqiiente em mulheres®. A insu-
ficiéncia mitral cronica geralmente é bem tolera-
da, mesmo no periodo gestacional. Entretanto, al-
guns fatores de descompensacio, como elevagdo
da pressdo venosa pulmonar e presenca de disfun-
¢do ventricular esquerda, podem ser agravados pela
condi¢do hemodindmica desfavoravel da gestagdo.
Pode ocorrer insuficiéncia cardiaca em até 15%
dos casos’, necessitando a institui¢do de medidas
usuais para o tratamento da descompensagdo car-
diaca, excluindo-se, evidentemente, drogas pros-
critas na gestacdo, como os inibidores da enzima
conversora da angiotensina.

Os fendmenos tromboembdlicos, embora me-
nos prevalentes que na estenose mitral, podem
ocorrer, sobretudo na presenca de aumento atrial
significativo e fibrilag¢do atrial, justificando profi-
laxia com anticoagulante sempre com atengdo as
peculiaridades impostas pela gestagdo, ou seja,
suspensdo da varfarina até a 14* semana, retorno
apods e nova suspensao cerca de duas semanas an-
tes da data provével do parto. A heparina nao-fra-
cionada ou de baixo peso molecular pode ser usa-
da durante os periodos de suspensdo da varfarina.

PROLAPSO DA VALVA MITRAL

Em estudos prévios, sua prevaléncia foi esti-
mada em torno de 5% da populagdo, correspon-
dendo a 7,5% das mulheres e 2,5% dos homens?®.
Andlise de 240 casos no InCor? encontrou relagio
de 1,28 entre os sexos (57% mulheres), indice
menor que o verificado por outros autores'’. Dado
interessante nessa série € o encontro de maior nu-
mero de mulheres jovens, 69 (51,1%) pacientes
na faixa etaria entre 21 e 40 anos, ao contrario dos
homens, dos quais 42% estavam na faixa etdria
entre 41 e 60 anos, semelhante ao encontrado na
literatura®. A mudanga nos critérios ecocardiogra-
ficos'! reduziu o nimero de casos anteriormente
considerados como prolapso valvar mitral. Assim,
nos dias atuais, estima-se em 1,6% a 2,4% o nu-
mero de portadores de prolapso na populacio adul-
tal?.

Sintomas como palpitagdes, dor torécica, disp-
néia e ansiedade sdo mais comuns em mulheres e,
por serem inespecificos, sdo considerados pouco
significativos para o diagnéstico clinico de pro-
lapso valvar. A presenca de refluxo mitral signifi-
cativo e a redundancia valvar a ecocardiografia sdo
clinicamente mais importantes e t€m maior pre-
valéncia no sexo masculino. Da mesma forma, a
associacio de endocardite infecciosa e prolapso
valvar mitral ocorre mais comumente no paciente
que é também portador de refluxo mitral signifi-
cativo. Entretanto, houve a retirada da recomen-
dagdo de tratamento profildtico para os portado-
res de prolapso com refluxo mitral significativo
pela Sociedade Americana do Coragdo, com o que
ndo concordamos®. A endocardite infecciosa é
cinco a oito vezes mais freqiiente no portador de
prolapso valvar mitral que na populagdo em geral,
sobretudo se houver presenga de fatores predis-
ponentes, como sexo masculino, e insuficiéncia e
redundéncia valvar mitral significativas'®. Além
disso, nossa populacdo ndo possui as mesmas ca-
racteristicas que a americana, ou seja, apresenta
nivel socioecondmico mais baixo e mé satide den-
taria'> 16, Assim, preferimos manter a indicacéo de
profilaxia para os portadores de prolapso valvar




mitral com refluxo além de discreto, particular-
mente se do sexo masculino.

Transtorno do panico freqiientemente é asso-
ciado a mulheres com prolapso valvar mitral, em-
bora seja um dado controverso, pois € dependente
de critérios de selecdo e diagndstico. Na avalia-
¢do de 65 pacientes, 37 do sexo feminino, com
diagnéstico de transtorno do panico ou agorafo-
bia, observou-se associa¢do com prolapso valvar
mitral em 29 (44,6%), sendo 17 mulheres'’. Ou-
tros estudos'® !?, porém, ndo demonstraram asso-
ciacdo entre as duas entidades, ainda mais apds a
mudanca dos critérios ecocardiograficos para o di-
agnéstico de prolapso valvar mitral.

O prolapso valvar mitral ocorre em cerca de
7% das gestantes portadoras de valvopatia®, fa-
zendo parte de amplo espectro, desde achado eco-
cardiografico isolado até presenca de insuficién-
cia mitral significativa. Pacientes com prolapso e
grau de insuficiéncia além de discreto deverdo re-
ceber profilaxia para endocardite infecciosa por
ocasido do parto. Por outro lado, casos com insu-
ficiéncia valvar significativa deverdo ser acompa-
nhados mais freqiientemente, com o objetivo de
surpreender piora na classe funcional. Arritmias
de origem supraventricular ou ventricular podem
ocorrer, devendo ser tratadas com verapamil ou
betabloqueadores em baixa dose, reservando-se a
amiodarona para casos refratdrios®'.

INSUFICIENCIA AORTICA

A insuficiéncia valvar adrtica isolada ocorre
menos freqiientemente em mulheres, tendo sido
observada taxa de 3,3% contra 9,6% em homens
de um total de 1.030 pacientes acompanhados no
InCor?. O comportamento clinico dos portadores
dessa afec¢do, entretanto, difere pouco entre os
Sex0s.

O periodo gestacional costuma ser bem tole-
rado, embora em cerca de 10% dos casos possa
ocorrer insuficiéncia cardiaca. Arritmias, quase
sempre de origem ventricular, podem ocorrer em
até 15% das pacientes”?. A classe funcional mais
avancgada (além de II) e a presenca de disfungdo
ventricular esquerda sdo as situagdes de maior ris-
co nas pacientes com insuficiéncia adrtica que fi-
cam gravidas.

ESTENOSE AORTICA

A estenose adrtica é bem tolerada por anos,
até que a obstrucdo se torne critica, ocorra disfun-
¢do ventricular progressiva ou surja algum fator
de descompensacio, como arritmia, infeccdo ou
periodo gestacional.

Legget e colaboradores? estudaram diferencas

na fung¢@o ventricular esquerda quanto ao sexo em
pacientes com estenose adrtica assintomatica,
notando reduzida dimensdo ventricular, menor
débito cardiaco, e maior indice de espessamento
parietal sistélico e da fragdo de encurtamento nas
mulheres; houve, ainda, menor tolerancia ao exer-
cicio. Esses dados sugerem que o sexo tem influ-
&ncia na resposta compensatdria a sobrecarga de
pressdo, embora o mecanismo subjacente ndo te-
nha sido devidamente esclarecido.

A estenose adrtica isolada corresponde a 1%
das cardiopatias diagnosticadas na gravidez?. O
gradiente transvalvar adrtico aumenta em decor-
réncia da elevag@o do volume sanguineo diante de
obstrucdo fixa, o que provoca elevagdo da freqiién-
cia cardiaca a fim de manter débito adequado. As
dificuldades na manutencdo do débito levam a is-
quemia tanto corondria como cerebral, podendo
ocorrer angina, sincope e morte stubita. Em paci-
entes com disfun¢do ventricular esquerda ou mes-
mo funcao limitrofe podera ocorrer insuficiéncia
cardiaca, chegando a mortalidade materna a atin-
gir 17% e a fetal, 32%?%. No termo, a reducéo do
retorno venoso e correspondente acdo sobre o dé-
bito cardiaco representam risco adicional. Em nos-
sa instituicdo, acompanhamos 16 portadoras de
estenose adrtica significativa no periodo gestaci-
onal*. Foi observado um caso de sincope recor-
rente e piora da classe funcional em 62,5%. Trés
pacientes necessitaram troca valvar adrtica entre
a28*e a 33* semanas gestacionais, € uma paciente
teve morte subita na 35% semana, tendo sido sub-
metida a cesdrea “post-mortem”. Houve 15 recém-
nascidos vivos, dos quais 5 prematuros e 6 peque-
nos para a idade gestacional. A valvuloplastia per-
cutanea por cateter-baldo, procedimento de exce-
¢do, tem sido utilizada como alternativa nesses
casos, com alguns relatos de sucesso®.

PROTESE VALVAR

A prevaléncia da doenca reumatica no Brasil
favorece um contingente expressivo de mulheres
em idade fértil portadoras de prétese valvar, fato
que deve persistir nas proximas geracdes, exigin-
do constante reavaliagdo. Nessa faixa etdria, de-
sempenho ventricular esquerdo e ritmo cardiaco
sinusal estdo habitualmente conservados, favore-
cendo o progndstico tardio, o que inclui o desen-
volvimento da gestacdo.

Do ponto de vista hemodinamico, as atuais pré-
teses, tanto as mecanicas como as bioldgicas, me-
lhoram a capacidade funcional e proporcionam
semelhante evolucgdo clinica durante a gravidez.

Em contrapartida, trombose da prétese meca-
nica® e calcificacdo ou degeneragdo da bioldgi-
ca”, especialmente na paciente jovem, constitu-
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em importantes fatores de restricdo ao progndsti-
co da gravidez em portadoras de prétese valvar.

No que diz respeito a influéncia da prétese
sobre o progndstico da gestacdo, o conhecimento
acumulado®®? em mais de 500 implantes de subs-
titutos valvares registrou taxas superiores a 80%
de sucesso da gestagdo em pacientes com prote-
ses normais, funcdo ventricular preservada e rit-
mo sinusal.

Contudo, a presenga de disfuncdo da prétese
elevou a incidéncia de tromboembolismo, de fi-
brilagdo atrial, de congestio pulmonar e de reope-
racdo no ciclo gravidico-puerperal. Ademais, com-
plicacdes ocorridas na gestagc@o associam-se a ta-
xas expressivas de mortalidade em portadoras de
prétese mecanica®: ¥,

Salazar e colaboradores®, em trabalho com di-
versos modelos de préteses mecanicas e com trés
tipos de esquema de anticoagulacdo, registraram
27 (15,7%) casos de tromboembolismo, trés dos
quais fatais, durante a gestacdo.

Andlise de questiondrios enviados a diversos
centros europeus de Cardiologia identificou 35%
de disfun¢do de bioprétese, a maioria por calcifi-
cacdo, como complicacdo materna isolada, com
deterioragdo hemodinamica em torno de 80% e,
inclusive, necessidade de reoperacio a curto pra-
z0, sem registro de morte materna®'. Um estudo
multicéntrico® ndo constatou diferenca na taxa de
mortalidade e na incidéncia de complicacdes re-
lacionadas a prétese, incluindo calcificagdo e fre-
qiiéncia de reoperagdes, entre gestantes e nao-ges-
tantes. Em nosso servigo, Avila e colaboradores?*®
verificaram em 85 mulheres, entre 18 e 35 anos
de idade, que a sobrevida livre de estenose, calci-
ficac@o e/ou rotura da bioprétese nao foi diferente
entre as mulheres que engravidaram (85,4% + 5,1)
comparadas com as que nao engravidaram (89,5%
+ 5,1), no periodo de seguimento de cinco anos.

Assim, entendemos que a prétese bioldgica,
em relag@o a prétese mecanica, favorece o prog-
néstico materno especialmente no que se refere as
taxas de mortalidade. Alteragdes estruturais ou de-
generativas, tais como calcificacio ou rotura, con-
sideradas as principais varidveis de influéncia no
prognoéstico da gravidez, estdo relacionadas, so-
bretudo, a varidveis de tempo, ou seja, anos pés-
implante e idade do paciente.

PLANEJAMENTO FAMILIAR NA
MULHER VALVOPATA

A importancia da anticoncep¢do para as paci-
entes jovens em idade fértil portadoras de valvo-
patias ¢ indiscutivel, pelo alto indice de mortali-
dade materno-fetal causado pela doenga cardiaca
durante a gravidez.

O aprimoramento de novos métodos contra-
ceptivos com base nas recentes pesquisas cientifi-
cas tem oferecido cada vez mais alternativas se-
guras para a anticoncepcdo, particularmente inte-
ressantes para a populagdo de mulheres portado-
ras de cardiopatias reumaticas.

Estudo pioneiro realizado no Brasil, em 1996*,
demonstrou o beneficio e a eficdcia dos anticon-
cepcionais em mulheres portadoras de cardiopa-
tia reumdtica. Entre os métodos hormonais utili-
zados destacaram-se os anticoncepcionais hormo-
nais combinados orais e o injetdvel trimestral,
ambos de alta eficdcia e ampla utilizag¢do. Contu-
do, nenhum dos dois estd isento de restricdes quan-
do se trata de prescrevé-los para mulheres porta-
doras de cardiopatias.

Na ultima década, a reducdo da concentragdo
de estrégenos sintéticos de 150 pg para 20 ug bem
como as modificacdes estruturais do progestége-
no dos anticoncepcionais hormonais combinados
orais resultaram em pilulas com risco cardiovas-
cular similar ao da ndo-usudria de anticoncepcio-
nal®. Assim, os anticoncepcionais orais com 20
pg de etinilestradiol associados a 75 pg de gesto-
deno ou 150 ug de desogestrel apresentam baixo
indice de falha (0,3 a 0,4 por 100 mulheres/ano),
com porcentual de aceitagdo cerca de 2,5 vezes
superior (80,5% vs. 32,7%) ao dos prévios con-
traceptivos hormonais®, sendo, portanto, método
admissivel para portadoras de doenga valvar reu-
madtica. Em nosso entender, os anticoncepcionais
orais podem ser utilizados na maioria das mulhe-
res portadoras de valvopatias, excetuando-se as que
apresentam risco de tromboembolismo ou em an-
ticoagulagdo.

O acetato de medroxiprogesterona (150 mg)
na forma de depésito (“depot”) a cada 90 dias apre-
senta efeito inibitdrio na proliferagdo do endomé-
trio, tornando-o atréfico. De modo geral, os pro-
gestdgenos injetdveis tém alta eficdcia (indice
médio de falha de 0,3 a 0,4 por 100 mullheres/
ano) e parecem ndo apresentar efeitos cardiovas-
culares na coagulagdo e no metabolismo lipidico.
Esses dados permitem seu uso em portadoras de
cardiopatias. Contudo, ganho de peso, amenorréia
e cefaléia costumam ser os fatores determinantes
da interrupcao do método. De modo geral, o inje-
tavel trimestral ndo apresenta contra-indicag@o na
mulher valvopata e parece ndo ter interacao medi-
camentosa com os anticoagulantes orais®.

O injetavel mensal composto por estrogénio
natural e progestogénio apresenta caracteristicas
distintas das do sintético. E considerado vantajo-
so em portadoras de cardiopatias, destacando-se
o fato de ter influéncia favoravel nos perfis lipidi-
co e de anticoagulacdo e de funcionar como medi-
ador da sintese de prostaciclina e como inibidor




de tromboxano A2, mantendo niveis pressoricos
normais. O injetdvel mensal tem boa tolerabilida-
de e alta eficécia (99,98%) .

Dessa forma, o cardiologista deve conhecer as

alternativas da anticoncepg¢ao reversivel, segura e
eficaz, cabendo-lhe a responsabilidade de ser o con-
sultor do ginecologista no ambito do planejamento
familiar da mulher portadora de valvopatia.

VALVAR CARDIOPATHY IN WOMEN

RONEY ORISMAR SAMPAIO
W ALKIRIA SAMUEL AVILA
Max GRINBERG

It has been noticed during the last few years that valvar disease has changed its spectrum,
showing gradual reduction of rheumatic cases and an increase of degenerative diseases.
Although the advance in diagnostic and therapeutic techniques, valvar disease still remains a
permanent challenge, mainly during pregnant puerperal cycle, source of decompensation of
many valvular lesions. Practice and knowledge of contraception is essential during follow-
up of such patients. Improvement in health education represents a gain for better social and
economic inclusion of women with cardiopathy, particularly with valvular heart disease.

Key words: cardiovascular diseases, valvular heart disease, women.
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