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INTRODUÇÃO

A mulher representa cerca de 60% dos casos
operados por valvopatia no Instituto do Coração
do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medici-
na da Universidade de São Paulo (InCor/HC-
FMUSP). Mesmo assim, poucos estudos têm sido
realizados nessa população. Fatores como possi-
bilidade de gestação e disfunções hormonais têm
limitado a presença das mulheres nos grandes es-
tudos da Cardiologia.

CARDIOPATIA REUMÁTICA

Os casos de febre reumática que necessitam
hospitalização reduziram-se ao longo dos últimos
dez anos. Novos casos de febre reumática conti-
nuam ocorrendo, porém o diagnóstico é cada vez
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A doença valvar na mulher tem mudado seu espectro, havendo redução gradativa dos casos
reumáticos e aumento das alterações degenerativas. Apesar do avanço nas técnicas
diagnósticas e terapêuticas, a doença valvar continua sendo um desafio permanente,
sobretudo no ciclo gravídico-puerperal, fonte de descompensação de muitas delas. O
planejamento familiar é hoje fundamental no acompanhamento dessas pacientes. A melhoria
na educação em saúde representa igualmente uma evolução do papel social e econômico da
mulher e deve ser um dos pilares do tratamento da mulher cardiopata, particularmente da
portadora de valvopatia.
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mais difícil, sobretudo pelo número aumentado de
cardites pouco sintomáticas ou, mesmo, assinto-
máticas. Curiosamente a coréia de Sydenham é
cerca de duas vezes mais freqüente na mulher1.
Ultrapassada a fase aguda, alterações valvares pro-
gressivas ocorrem ao longo da história natural.

ESTENOSE MITRAL

No universo de portadores de estenose mitral,
a predominância é nitidamente feminina, chegan-
do a atingir até dois terços dos casos. Dentre 585
mulheres portadoras de cardiopatias valvares
acompanhadas no Ambulatório de Valvopatias do
InCor, cerca de 35% corresponderam a casos de
estenose mitral2. Quase a metade (47,2%) dessas
mulheres estava na faixa etária entre 15 e 40 anos,
correspondente, portanto, ao período reprodutivo.
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Os aumentos de volume sanguíneo, da freqüên-
cia cardíaca e do débito cardíaco associados à obs-
trução valvar mitral culminam em piora da classe
funcional em cerca de 85% das gestantes3. Edema
pulmonar agudo, fibrilação atrial aguda e fenô-
menos embólicos 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-
sideração a possibilidade de gestação. Inicialmen-
te, deve-se considerar a conduta clínica, com re-
pouso, uso de diuréticos, betabloqueadores ou di-
gital. Em pacientes com classe funcional avança-
da (III/IV), a opção terapêutica preferencial é in-
vasiva. A valvuloplastia percutânea por cateter-
balão é um procedimento seguro durante a gesta-
ção, com poucos relatos de complicações (perda
fetal, insuficiência mitral significativa), devendo
ser a primeira escolha. Cardoso e colaboradores4

compararam a comissurotomia mitral e a valvulo-
plastia percutânea por cateter-balão em grupo de
pacientes – cerca de 90% muheres – com estenose
mitral e observaram resultados semelhantes quanto
a eficácia, taxa de complicações e persistência dos
resultados após cinco anos, embora o tempo de
internação hospitalar tenha sido inferior no grupo
da valvuloplastia.

Esses resultados estimulam a realização da te-
rapêutica intervencionista por cateter em pacien-
tes selecionados, ou seja, com escore ecocardio-
gráfico inferior a 8, na ausência de trombos intra-
cavitários ou refluxo mitral significativo (além de
discreto). A cirurgia cardíaca, pelo risco da circu-
lação extracorpórea e perda fetal maior, só deve
ser realizada em situações de contra-indicação ao
método menos invasivo5.

INSUFICIÊNCIA MITRAL

A seqüela da febre reumática e o prolapso val-
var, além de endocardite e coronariopatia, são as
causas mais freqüentes de insuficiência mitral. A
calcificação do anel valvar causa refluxo mitral
leve, sendo mais freqüente em mulheres6. A insu-
ficiência mitral crônica geralmente é bem tolera-
da, mesmo no período gestacional. Entretanto, al-
guns fatores de descompensação, como elevação
da pressão venosa pulmonar e presença de disfun-
ção ventricular esquerda, podem ser agravados pela
condição hemodinâmica desfavorável da gestação.
Pode ocorrer insuficiência cardíaca em até 15%
dos casos7, necessitando a instituição de medidas
usuais para o tratamento da descompensação car-
díaca, excluindo-se, evidentemente, drogas pros-
critas na gestação, como os inibidores da enzima
conversora da angiotensina.

Os fenômenos tromboembólicos, embora me-
nos prevalentes que na estenose mitral, podem
ocorrer, sobretudo na presença de aumento atrial
significativo e fibrilação atrial, justificando profi-
laxia com anticoagulante sempre com atenção às
peculiaridades impostas pela gestação, ou seja,
suspensão da varfarina até a 14a semana, retorno
após e nova suspensão cerca de duas semanas an-
tes da data provável do parto. A heparina não-fra-
cionada ou de baixo peso molecular pode ser usa-
da durante os períodos de suspensão da varfarina.

PROLAPSO DA VALVA MITRAL

Em estudos prévios, sua prevalência foi esti-
mada em torno de 5% da população, correspon-
dendo a 7,5% das mulheres e 2,5% dos homens8.
Análise de 240 casos no InCor9 encontrou relação
de 1,28 entre os sexos (57% mulheres), índice
menor que o verificado por outros autores10. Dado
interessante nessa série é o encontro de maior nú-
mero de mulheres jovens, 69 (51,1%) pacientes
na faixa etária entre 21 e 40 anos, ao contrário dos
homens, dos quais 42% estavam na faixa etária
entre 41 e 60 anos, semelhante ao encontrado na
literatura8. A mudança nos critérios ecocardiográ-
ficos11 reduziu o número de casos anteriormente
considerados como prolapso valvar mitral. Assim,
nos dias atuais, estima-se em 1,6% a 2,4% o nú-
mero de portadores de prolapso na população adul-
ta12.

Sintomas como palpitações, dor torácica, disp-
néia e ansiedade são mais comuns em mulheres e,
por serem inespecíficos, são considerados pouco
significativos para o diagnóstico clínico de pro-
lapso valvar. A presença de refluxo mitral signifi-
cativo e a redundância valvar à ecocardiografia são
clinicamente mais importantes e têm maior pre-
valência no sexo masculino. Da mesma forma, a
associação 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-
dação de tratamento profilático para os portado-
res de prolapso com refluxo mitral significativo
pela Sociedade Americana do Coração, com o que
não concordamos13. A endocardite infecciosa é
cinco a oito vezes mais freqüente no portador de
prolapso valvar mitral que na população em geral,
sobretudo se houver presença de fatores predis-
ponentes, como sexo masculino, e insuficiência e
redundância valvar mitral significativas14. Além
disso, nossa população não possui as mesmas ca-
racterísticas que a americana, ou seja, apresenta
nível socioeconômico mais baixo e má saúde den-
tária15, 16. Assim, preferimos manter a indicação de
profilaxia para os portadores de prolapso valvar
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mitral com refluxo além de discreto, particular-
mente se do sexo masculino.

Transtorno do pânico freqüentemente é asso-
ciado a mulheres com prolapso valvar mitral, em-
bora seja um dado controverso, pois é dependente
de critérios de seleção e diagnóstico. Na avalia-
ção de 65 pacientes, 37 do sexo feminino, com
diagnóstico de transtorno do pânico ou agorafo-
bia, observou-se associação com prolapso valvar
mitral em 29 (44,6%), sendo 17 mulheres17. Ou-
tros estudos18, 19, porém, não demonstraram asso-
ciação entre as duas entidades, ainda mais após a
mudança dos critérios ecocardiográficos para o di-
agnóstico de prolapso valvar mitral.

O prolapso valvar mitral ocorre em cerca de
7% das gestantes portadoras de valvopatia20, fa-
zendo parte de amplo espectro, desde achado eco-
cardiográfico isolado até presença de insuficiên-
cia mitral significativa. Pacientes com prolapso e
grau de insuficiência além de discreto deverão re-
ceber profilaxia para endocardite infecciosa por
ocasião do parto. Por outro lado, casos com insu-
ficiência valvar significativa deverão ser acompa-
nhados mais freqüentemente, 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 refratários21.

INSUFICIÊNCIA AÓRTICA

A insuficiência valvar aórtica isolada ocorre
menos freqüentemente em mulheres, tendo sido
observada taxa de 3,3% contra 9,6% em homens
de um total de 1.030 pacientes acompanhados no
InCor2. O comportamento clínico dos portadores
dessa afecção, entretanto, difere pouco entre os
sexos.

O período gestacional costuma ser bem tole-
rado, embora em cerca de 10% dos casos possa
ocorrer insuficiência cardíaca. Arritmias, quase
sempre de origem ventricular, podem ocorrer em
até 15% das pacientes7, 20. A classe funcional mais
avançada (além de II) e a presença de disfunção
ventricular esquerda são as situações de maior ris-
co nas pacientes com insuficiência aórtica que fi-
cam grávidas.

ESTENOSE AÓRTICA

A estenose aórtica é bem tolerada por anos,
até que a obstrução se torne crítica, ocorra disfun-
ção ventricular progressiva ou surja algum fator
de descompensação, como arritmia, infecção ou
período gestacional.

Legget e colaboradores22 estudaram diferenças

na função ventricular esquerda quanto ao sexo em
pacientes com estenose aórtica assintomática,
notando reduzida dimensão ventricular, menor
débito cardíaco, e maior índice de espessamento
parietal sistólico e da fração de encurtamento nas
mulheres; houve, ainda, menor tolerância ao exer-
cício. Esses dados sugerem que o sexo tem influ-
ência na resposta compensatória à sobrecarga de
pressão, embora o mecanismo subjacente não te-
nha sido devidamente esclarecido.

A estenose aórtica isolada corresponde a 1%
das cardiopatias diagnosticadas na gravidez20. O
gradiente transvalvar aórtico aumenta em decor-
rência da elevação do volume sanguíneo diante de
obstrução fixa, o que provoca elevação da freqüên-
cia cardíaca a fim de manter débito adequado. As
dificuldades na manutenção do débito levam à is-
quemia tanto coronária como cerebral, podendo
ocorrer angina, síncope e morte súbita. Em paci-
entes com disfunção ventricular esquerda ou mes-
mo função limítrofe poderá ocorrer insuficiência
cardíaca, chegando a mortalidade materna a atin-
gir 17% e a fetal, 32%23. No termo, a redução do
retorno venoso e correspondente ação sobre o dé-
bito cardíaco representam risco adicional. Em nos-
sa instituição, acompanhamos 16 portadoras de
estenose aórtica significativa no período gestaci-
onal24. Foi observado um caso de síncope recor-
rente e piora da classe funcional em 62,5%. Três
pacientes necessitaram troca valvar aórtica entre
a 28a e a 33a semanas gestacionais, e uma paciente
teve morte súbita na 35a semana, tendo sido sub-
metida a cesárea “post-mortem”. Houve 15 recém-
nascidos vivos, dos quais 5 prematuros e 6 peque-
nos para a idade gestacional. A valvuloplastia per-
cutânea por cateter-balão, procedimento de exce-
ção, tem sido utilizada como alternativa nesses
casos, com alguns relatos de sucesso25.

PRÓTESE VALVAR

A prevalência da doença reumática no Brasil
favorece um contingente expressivo de mulheres
em idade fértil portadoras de prótese valvar, fato
que deve persistir nas próximas gerações, exigin-
do constante reavaliação. Nessa faixa etária, de-
sempenho ventricular esquerdo e ritmo cardíaco
sinusal estão habitualmente conservados, favore-
cendo o prognóstico tardio, o que inclui o desen-
volvimento da gestação.

Do ponto de vista hemodinâmico, as atuais pró-
teses, tanto as mecânicas como as biológicas, me-
lhoram a capacidade funcional e proporcionam
semelhante evolução clínica durante a gravidez.

Em contrapartida, trombose da prótese mecâ-
nica26 e calcificação ou degeneração da biológi-
ca27, especialmente na paciente jovem, constitu-
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em importantes fatores de restrição ao prognósti-
co da gravidez em portadoras de prótese valvar.

No que diz respeito à influência da prótese
sobre o prognóstico da gestação, o conhecimento
acumulado28, 29 em mais de 500 implantes de subs-
titutos valvares registrou taxas superiores a 80%
de sucesso da gestação em pacientes com próte-
ses normais, função ventricular preservada e rit-
mo sinusal.

Contudo, a presença de disfunção da prótese
elevou a incidência de tromboembolismo, de fi-
brilação atrial, de congestão pulmonar e de reope-
ração no ciclo gravídico-puerperal. Ademais, com-
plicações ocorridas na gestação associam-se a ta-
xas expressivas de mortalidade em portadoras de
prótese mecânica29, 30.

Salazar e colaboradores30, em trabalho com di-
versos modelos de próteses mecânicas e com três
tipos de esquema de anticoagulação, registraram
27 (15,7%) casos de tromboembolismo, três dos
quais fatais, durante a gestação.

Análise de questionários enviados a diversos
centros europeus de Cardiologia identificou 35%
de disfunção de bioprótese, a maioria por calcifi-
cação, como complicação materna isolada, com
deterioração hemodinâmica em torno de 80% e,
inclusive, necessidade de reoperação a curto pra-
zo, sem registro de morte materna31. Um estudo
multicêntrico32 não constatou diferença na taxa de
mortalidade e na incidência de complicações re-
lacionadas à prótese, incluindo calcificação e fre-
qüência de reoperações, entre gestantes e não-ges-
tantes. Em nosso serviço, Avila e colaboradores33

verificaram em 85 mulheres, entre 18 e 35 anos
de idade, que a sobrevida livre de estenose, calci-
ficação e/ou rotura da bioprótese não foi diferente
entre as mulheres que engravidaram (85,4% + 5,1)
comparadas com as que não engravidaram (89,5%
+ 5,1), no período de seguimento de cinco anos.

Assim, entendemos que a prótese biológica,
em relação à prótese mecânica, favorece o prog-
nóstico materno especialmente no que se refere às
taxas de mortalidade. Alterações estruturais ou de-
generativas, tais como calcificação ou rotura, con-
sideradas as principais variáveis de influência no
prognóstico da gravidez, estão relacionadas, so-
bretudo, a variáveis de tempo, ou seja, anos pós-
implante e idade do paciente.

PLANEJAMENTO FAMILIAR NA
MULHER VALVOPATA

A importância da anticoncepção para as paci-
entes jovens em idade fértil portadoras de valvo-
patias é indiscutível, pelo alto índice de mortali-
dade materno-fetal causado pela doença cardíaca
durante a gravidez.

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

Estudo pioneiro realizado no Brasil, em 199634,
demonstrou o benefício e a eficácia dos anticon-
cepcionais em mulheres portadoras de cardiopa-
tia reumática. Entre os métodos hormonais utili-
zados destacaram-se os anticoncepcionais hormo-
nais combinados orais e o injetável trimestral,
ambos de alta eficácia e ampla utilização. Contu-
do, nenhum dos dois está isento de restrições quan-
do se trata de prescrevê-los para mulheres porta-
doras de cardiopatias.

Na última década, a redução da concentração
de estrógenos sintéticos de 150 µg para 20 µg bem
como as modificações estruturais do progestóge-
no dos anticoncepcionais hormonais combinados
orais resultaram em pílulas com risco cardiovas-
cular similar ao da não-usuária de anticoncepcio-
nal35. Assim, os anticoncepcionais orais com 20
µg de etinilestradiol associados a 75 µg de gesto-
deno ou 150 µg de desogestrel apresentam baixo
índice de falha (0,3 a 0,4 por 100 mulheres/ano),
com porcentual de aceitação cerca de 2,5 vezes
superior (80,5% vs. 32,7%) ao dos prévios con-
traceptivos hormonais35, sendo, portanto, método
admissível para portadoras de doença valvar reu-
mática. 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-
ticoagulação.

O acetato de medroxiprogesterona (150 mg)
na forma de depósito (“depot”) a cada 90 dias apre-
senta efeito inibitório na proliferação do endomé-
trio, tornando-o atrófico. De modo geral, os pro-
gestógenos injetáveis têm alta eficácia (índice
médio de falha de 0,3 a 0,4 por 100 mullheres/
ano) e parecem não apresentar efeitos cardiovas-
culares na coagulação e no metabolismo lipídico.
Esses dados permitem seu uso em portadoras de
cardiopatias. Contudo, ganho de peso, amenorréia
e cefaléia costumam ser os fatores determinantes
da interrupção do método. De modo geral, o inje-
tável trimestral não apresenta contra-indicação na
mulher valvopata e parece não ter interação medi-
camentosa com os anticoagulantes orais36.

O injetável mensal composto por estrogênio
natural e progestogênio apresenta características
distintas das do sintético. É considerado vantajo-
so em portadoras de cardiopatias, destacando-se
o fato de ter influência favorável nos perfis lipídi-
co e de anticoagulação e de funcionar como medi-
ador da síntese de prostaciclina e como inibidor
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de tromboxano A2, mantendo níveis pressóricos
normais. O injetável mensal tem boa tolerabilida-
de e alta eficácia (99,98%)35, 36.

Dessa forma, o cardiologista deve conhecer as

alternativas da anticoncepção reversível, segura e
eficaz, cabendo-lhe a responsabilidade de ser o con-
sultor do ginecologista no âmbito do planejamento
familiar da mulher portadora de valvopatia.
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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.
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