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RESUMO 

 

A cardio-obstetrícia surge como uma importante linha de estudo dentro da cardiologia devido 

ao aumento da morbimortalidade materna relacionada às doenças cardiovasculares. Isso 

ocorre tanto devido ao aumento da idade materna como à possibilidade de pacientes 

cardiopatas, que antes não conseguiam gestar, atualmente serem capazes de constituir prole. 

Foi proposto, então, um estudo transversal e unicêntrico que objetiva avaliar o perfil das 

gestantes atendidas no ambulatório de medicina materno-fetal com cardiopatia e gestação em 

uma maternidade de referência, buscando identificar a relação dos desfechos maternos e 

perinatais com as variáveis estudadas. Foram incluídas todas as gestantes que tiveram sua 

primeira consulta de janeiro a junho de 2022, de modo que o parto tenha ocorrido até 

dezembro de 2022, a fim de avaliar os desfechos maternos e perinatais. Percebeu-se que o 

perfil demográfico das gestantes mudou muito nas últimas décadas, com aumento de mulheres 

que apresentavam sobrepeso/obesidade no momento da concepção. Outro ponto que merece 

destaque é a idade média das pacientes no parto, em torno de 31,95 anos, muitas das quais 

apresentavam comorbidades, como hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus. A 

doença valvar destacou-se como uma doença cardiovascular que afeta mulheres em idade 

fértil, tendo sido a valvopatia descompensada o principal motivo de encaminhamento para 

unidade de terapia intensiva. A enfermidade que apresentou maior prevalência no presente 

estudo foi a síndrome hipertensiva. A pré-eclampia esteve relacionada a piores desfechos 

maternos e perinatais. Destaca-se que a doença cardiovascular é a principal causa de morte 

materna não-obstétrica, devendo ser conduzida de forma precisa, idealmente por equipe 

multidisciplinar. 

 

Palavras-chave: Cardiopatia, Gestação, Medidas de desfecho 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Cardio-obstetrics emerges as an important line of study within cardiology due to the increase 

in maternal morbidity and mortality related to cardiovascular diseases. This occurs both due 

to the increase in maternal age and the possibility of heart disease patients, who were 

previously unable to get pregnant, now being able to have offspring. Therefore, a cross-

sectional and single-center study was proposed that aims to evaluate the profile of pregnant 

women treated at the maternal-fetal medicine outpatient clinic with heart disease and 

pregnancy in a reference maternity hospital, seeking to identify the relationship between 

maternal and perinatal outcomes with the variables studied. All pregnant women who had 

their first appointment from January to June 2022 were included, so that the delivery occurred 

by December 2022, in order to evaluate maternal and perinatal outcomes. It was noticed that 

the demographic profile of pregnant women has changed a lot in recent decades, with an 

increase in women who were overweight/obese at the time of conception. Another point 

worth highlighting is the average age of patients at birth, around 31.95 years, many of whom 

had comorbidities, such as systemic arterial hypertension and diabetes mellitus. Valvular 

disease stood out as a cardiovascular disease that affects women of childbearing age, with 

decompensated valvular heart disease being the main reason for referral to the intensive care 

unit. The illness that presented the highest prevalence in the present study was hypertensive 

syndrome. Pre-eclampsia was related to worse maternal and perinatal outcomes. It is 

noteworthy that cardiovascular disease is the main cause of non-obstetric maternal death and 

must be managed precisely, ideally by a multidisciplinary team. 

 

Keywords: heart disease, pregnancy, outcome measures 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A gestação acarreta estímulos hormonais responsáveis por alterações no 

sistema cardiovascular materno que possibilitam o adequado desenvolvimento da gravidez. 

Todavia, essas transformações, a princípio fisiológicas, levam à sobrecarga hemodinâmica 

podendo vir a revelar doenças cardiovasculares que ainda não haviam sido diagnosticadas ou 

mesmo piorar a sintomatologia de cardiopatia previamente documentada (AVILA et al., 

2020). 

A prevalência de doenças cardiovasculares na gestação vem aumentado, o que 

acarreta aumento na morbimortalidade materna (BELLO et al., 2021). Embora algumas 

doenças cardiovasculares sejam bem toleradas durante a gestação e permitam um término da 

gravidez satisfatório e seguro para o binômio materno-infantil, outras aumentam 

significativamente a morbimortalidade materna e perinatal (ELKAYAM et al., 2016). 

Estima-se que doenças cardiovasculares levem a complicações de 1% a 4% das 

gestações (LEWEY, 2021). Um dos fatores que contribui para que isso ocorra é o aumento da 

idade materna na primeira gestação, aumentando também a incidência de fatores de risco, tais 

como: hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus (DM), gestação múltipla. Outro 

fator que traz uma contribuição significativa é a melhor assistência médica que mulheres com 

cardiopatia congênita vêm recebendo, possibilitando que elas cheguem à idade reprodutiva e 

gestem seus filhos (ELKAYAM et al., 2016; LINDLEY et al., 2021). 

Vale ressaltar, ainda, a mudança percebida no perfil nutricional da população 

brasileira nas últimas décadas. Apesar da desnutrição ainda ser percebida em segmentos 

vulneráveis da população, o sobrepeso/obesidade consiste no agravo nutricional que mais 

preocupa atualmente. Isso se dá tanto pelo seu incremento rápido e progressivo quanto por 

esse fenômeno estar ocorrendo em todas as fases da vida (ANJOS, 2013).  

De fato, esse fenômeno pode ser percebido em todo o planeta. Admite-se que 

seja causado por modificações no estilo de vida que levam a um balanço energético positivo, 

ou seja, a ingestão energética é maior do que o gasto energético. Há um desequilíbrio entre o 

aumento do consumo de alimentos calóricos e processados, e a redução da prática de 

atividade física ou mesmo o sedentarismo (ANJOS, 2013). 

Assim, nos últimos anos, percebe-se que cada vez mais mulheres engravidam 

com sobrepeso ou obesidade. E, associado ao sobrepeso/obesidade, ocorre também o aumento 
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das doenças crônicas, levando ao consequente incremento da morbidade durante a gestação. A 

obesidade está associada de maneira direta ao prognóstico da gestação. A gestante pode vir a 

desenvolver DM, HAS e apresenta maiores taxas de parto cesariana; enquanto o concepto 

pode apresentar malformação, peso elevado para a idade gestacional e hipoglicemia neonatal 

(BRANDÃO et al., 2019).  

As modificações no organismo materno começam cedo e chegam ao pico entre 

o segundo e o terceiro trimestre da gestação, momento em que o débito cardíaco já aumentou 

de 30% a 50% em relação ao pré-gestacional, sobretudo pelo aumento do volume sanguíneo e 

da frequência cardíaca materna (LEWEY et al., 2021). 

De fato, o volume sanguíneo aumenta substancialmente durante a gravidez, 

começando na sexta semana de gestação e progredindo rapidamente até a metade da gravidez; 

depois, o aumento continua em um ritmo mais lento até o final, correspondendo a um 

incremento médio de 50% do volume sanguíneo materno ao final da gestação (EKAYAM et 

al., 2016). 

Outra importante alteração hemodinâmica é a redução da pressão arterial 

sistêmica durante o primeiro trimestre, atingindo os menores valores no meio da gestação, e 

retornando aos níveis pré-gestacionais antes do termo (EKAYAM et al., 2016). Essa 

modificação resulta de um declínio na resistência vascular sistêmica devido à redução do 

tônus vascular (EKAYAM et al., 2016). 

A maior incidência de eventos cardiovasculares adversos na gestante durante o 

terceiro trimestre da gestação, momento em que as alterações hemodinâmicas chegam ao 

máximo, corrobora com a ideia de que a sobrecarga hemodinâmica pode levar à 

descompensação cardíaca (GREWAL et al., 2010). Inúmeras são as cardiopatias que podem 

trazer aumento da morbimortalidade durante a gravidez. Destacam-se arritmias, 

cardiomiopatias, disfunções valvares, doenças hipertensivas e isquêmicas (PARK et al., 

2021). O manejo dessas pacientes é desafiador. 

Embora a maioria das mulheres com doença cardíaca possa engravidar e, com 

diagnóstico precoce e manejo adequado, possa levar a gestação até o termo com segurança, 

algumas doenças cardíacas podem estar associadas com importante aumento da morbidadade 

e até mesmo da mortalidade materna e perinatal. Com o crescente aumento das gestações em 

mulheres com cardiopatia, a doença cardíaca emergiu como a principal causa de morte 

materna não-obstétrica (SIQUEIRA et al., 2023). 
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Assim, embora desfechos adversos na gravidez (como parto prematuro, 

restrição de crescimento intrauterino, diabetes gestacional e distúrbios hipertensivos da 

gestação) tenham sido originalmente considerados questões obstétricas puras, atualmente já 

são reconhecidas como fatores de risco para o desenvolvimento de doença cardiovascular 

(SHARMA et al., 2020). 

Resultados adversos na gravidez (como hipertensão gestacional, pré-eclampsia, 

síndrome HELLP, parto prematuro e restrição de crescimento intrauterino) ocorrem em 10% a 

20% de todas as gestações (LANE-CORDOVA et al., 2019). Além dos riscos imediatos para 

mãe e feto, mulheres que tiveram resultados adversos na gravidez têm risco aumentado de 

desenvolver doença cardiovascular posteriormente (LANE-CORDOVA et al., 2019). Assim 

sendo, o pré-natal especializado pode ser uma oportunidade para que sejam feitas 

intervenções a fim de prevenir o desenvolvimento de doenças cardiovasculares nessas 

mulheres. 

Por isso, mulheres portadoras de cardiopatia devem, idealmente, receber 

orientação pré-concepção quanto aos riscos da gestação para ela e para o concepto, bem como 

necessitam de um acompanhamento multiprofissional durante o pré-natal de forma que possa 

ter as medicações ajustadas, o parto planejado e a consulta precoce pós alta hospitalar 

garantida (DAVIS et al., 2021). 

A cardio-obstetrícia é uma subespecialidade em expansão dentro da 

cardiologia, pois cabe ao cardiologista prevenir, detectar precocemente e tratar de forma 

adequada as doenças cardiovasculares na gestação, minimizando, assim, as complicações 

materno-fetais (SHARMA et al., 2020). O manejo da doença cardíaca em uma gestante deve 

começar com uma avaliação abrangente, se possível, antes da concepção ou ainda no início da 

gestação (ELKAYAM, 2018). 

Há necessidade de mais estudos em gestantes com doenças cardiovasculares. 

Todavia, sabe-se que a morbimortalidade perinatal é maior em filhos de gestantes com 

cardiopatia, pois a doença cardiovascular materna relaciona-se a perdas fetais, malformações, 

restrição do crescimento intrauterino e prematuridade (AVILA et al., 2020). 

A taxa de hipertensão durante a gravidez tem aumentado nos últimos anos, 

associada a covariáveis maternas como idade acima de 35 anos e presença de sobrepeso ou 

obesidade (GREENE et al., 2022). As principais consequências da hipertensão na gestação 

para mãe e feto são: aumento do risco materno de pré-eclampsia, eclampsia, acidente vascular 
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cerebral (AVC), insuficiência cardíaca, edema pulmonar, injúria renal, descolamento 

prematuro de placenta, morte materna, aumento do risco de prematuridade, restrição de 

crescimento intrauterino, recém-nascido pequeno para a idade gestacional em relação ao peso, 

morte perinatal (TITA et al., 2022). 

Dentre essas, a pré-eclampsia (PE) se destaca como uma condição específica 

da gestação e que pode levar a inúmeras complicações materno-fetais. A PE é definida por 

hipertensão arterial identificada após a vigésima semana de gestação, podendo estar 

sobreposta a outro estado hipertensivo, associada à proteinúria (BROWN et al., 2018). 

Embora essa seja a apresentação clássica, atualmente a proteinúria não é um critério 

obrigatório para o diagnóstico de PE, devendo-se atribuir esse diagnóstico também à gestante 

com manifestação de hipertensão após a vigésima semana acompanhada de comprometimento 

sistêmico, disfunção de órgãos-alvo (plaquetopenia, disfunção hepática, insuficiência renal, 

edema pulmonar, iminência de eclampsia ou de eclampsia propriamente dita) ou sinais de 

disfunção placentária (como restrição de crescimento fetal e/ou alterações 

dopplervelocimétricas), mesmo na ausência de proteinúria (BROWN et al., 2018). 

Aproximadamente 10% de todas as mulheres apresentam alteração pressórica durante a 

gravidez, com PE afetando entre 2% e 8% de todas as gestações (HOODBHOY et al., 2021).  

De acordo com algumas características apresentadas pela gestante, atribui-se 

um critério de gravidade quanto aos fatores de risco para evoluir com PE. Consideram-se 

fatores de alto risco para desenvolver PE: história prévia de PE (sobretudo se houve desfecho 

adverso), gestação múltipla, obesidade (IMC > 30 kg/m²), hipertensão arterial crônica, 

diabetes mellitus tipo 1 ou tipo 2, doença renal, doenças autoimunes (como lúpus eritematoso 

sistêmico, síndrome antifosfolípide), gestação decorrente de reprodução asistida. Consideram-

se fatores de risco moderado para desenvolver PE: história familiar de PE (mãe e/ou irmãs), 

nuliparidade, idade > ou = 35 anos, gravidez prévia com desfecho adverso, intervalo acima de 

10 anos desde a última gestação. Entende-se por desfecho adverso o descolamento prematuro 

de placenta, o trabalho de parto prematuro e o baixo peso ao nascer com mais de 37 semanas 

gestacionais (PERAÇOLI et al., 2023). 

Outra causa comum de doença cardiovascular que afeta mulheres em idade 

reprodutiva é a doença valvar. Destaca-se, em nosso meio, a doença valvar reumática e a 

doença valvar congênita. A maior parte das mulheres com doença valvar evolui bem durante a 

gestação, mas condições de alto risco (como estenose mitral severa ou estenose aórtica) estão 

associadas ao aumento significativo da morbimortalidade materna. Outro grande desafio é o 
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manejo da anticoagulação em gestantes portadores de próteses valvares mecânicas, visando 

reduzir o risco de complicações maternas e fetais (LEWEY et al., 2021). 

Dentro desse contexto da doença cardiovascular na gestação, é necessário um 

exame de imagem a fim de complementar a avaliação materna. O ecocardiograma, por ser um 

exame não invasivo e inócuo para mãe e bebê, tem sido o método complementar de escolha, 

juntamente com o eletrocardiograma. O princípio básico que guia o uso de imagens durante a 

gestação é que, se o exame for capaz de alterar o plano terapêutico, deve ser considerado 

(BELLO et al, 2021). Afinal, o diagnóstico correto para se estabelecer o cuidado materno 

adequado é fundamental para se chegar a um ótimo desfecho materno-fetal. Quando exames 

de imagem seguros na gestação, como o ecocardiograma, estão disponíveis, devem ser a 

modalidade preferida. 

Ante o acima exposto, percebe-se que a gestação é uma fase muito peculiar da 

vida da mulher, sendo importante conhecer o perfil das pacientes que evoluem com alteração 

e/ou complicação cardiovascular durante a gestação. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Principal 

 

Avaliar o perfil das gestantes atendidas no ambulatório de medicina materno-

fetal com cardiopatia e gestação em uma maternidade de referência (Maternidade Escola 

Assis Chateaubriand - MEAC), visando identificar a relação dos desfechos maternos (parto 

prematuro, admissão na UTI materna e tempo de internamento hospitalar) e dos desfechos 

perinatais (peso ao nascimento, Apgar no 5° minuto e admissão na UTI neonatal) com as 

variáveis avaliadas, incluindo os achados ecocardiográficos 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 Definir o perfil das gestantes atendidas no ambulatório de cardiopatia e 

gestação vinculado ao serviço de medicina materno-fetal da MEAC; 

 Identificar as doenças cardiovasculares mais presentes nas gestantes 

acompanhadas no ambulatório de cardiopatia e gestação vinculado ao serviço de medicina 

materno-fetal da MEAC; 

 Relacionar o perfil das gestantes (atendidas no ambulatório de cardiopatia e 

gestação vinculado ao serviço de medicina materno-fetal da MEAC) com os desfechos maternos 

(parto prematuro, admissão na UTI materna e tempo de internamento hospitalar); 

 Relacionar o perfil das gestantes (atendidas no ambulatório de cardiopatia e 

gestação vinculado ao serviço de medicina materno-fetal da MEAC) com os desfechos 

perinatais (peso ao nascimento, Apgar no 5° minuto e admissão na UTI neonatal); 

 Relacionar o perfil das gestantes (atendidas no ambulatório de cardiopatia e 

gestação vinculado ao serviço de medicina materno-fetal da MEAC) com as alterações 

ecocardiográficas. 
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3. MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo do tipo transversal e unicêntrico. A população alvo do 

estudo foi gestantes que tiveram sua primeira consulta no ambulatório de medicina materno-

fetal da Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC) com cardiopatia e gestação, de 

janeiro a junho de 2022, de modo que o parto tenha ocorrido na MEAC até dezembro de 

2022, a fim de avaliar os desfechos maternos e perinatais. 

Foram incluídas todas as gestantes que tiveram sua primeira consulta no 

ambulatório de medicina materno-fetal da MEAC com cardiopatia e gestação no período 

acima descrito e que realizaram ecocardiograma durante a gestação. Como critérios de 

exclusão, tem-se as pacientes que não tiveram o parto na MEAC, de forma que não foi 

possível avaliar os desfechos. 

As gestantes são encaminhadas ao ambulatório de medicina materno-fetal da 

MEAC pela Unidade Básica de Saúde, sendo submetidas a uma avaliação no ambulatório de 

triagem. Apenas as gestantes com indicação de acompanhamento no serviço permanecem: 

abortamento habitual (3 ou mais abortos), alterações genéticas maternas, antecedentes de 

trombose venosa profunda ou de embolia pulmonar, arritmia cardíaca fetal, cardiopatia 

materna, DM tipo 1 ou tipo 2, diabetes gestacional em uso de medicação, distúrbios 

hipertensivos na gestação (hipertensão crônica preexistente, hipertensão gestacional, PE), 

doenças autoimunes, doenças hematológicas, doenças infecciosas (hepatites, toxoplasmose, 

infecção pelo vírus da imunodeficiência humana, sífilis terciária, rubéola, citomegalovírus), 

doenças neurológicas, endocrinopatias, esterilidade/infertilidade com algum tipo de 

tratamento, gemelaridade monocoriônica ou dicoriônica com restrição ou malformação fetal, 

hanseníase, pielonefrite (2 ou mais episódios), malformações fetais, nefropatias graves, 

neoplasia intraepitelial cervical III ou câncer de colo invasor, obesidade mórbida (IMC > ou = 

40Kg/m²), pneumopatias graves, restrição de crescimento intrauterino, suspeita clínica de 

câncer de mama ou mamografia com BIRADS >ou= IV, tuberculose, isoimunização, 

prematuridade (indicação de cerclagem ou colo curto). 

Dessas pacientes, as que apresentavam cardiopatia materna ou distúrbios 

hipertensivos na gestação (hipertensão crônica preexistente, hipertensão gestacional, PE) 

foram encaminhadas ao ambulatório de medicina materno-fetal da MEAC com cardiopatia e 

gestação, sendo as gestantes inicialmente elegíveis para o estudo. 
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Através da análise dos prontuários, foi feita a coleta de dados e a avaliação dos 

desfechos maternos e neonatais. Por meio do sistema Master, foi realizada a avaliação dos 

ecocardiogramas maternos.  

Quanto às variáveis do estudo, tem-se as variáveis maternas e as variáveis do 

recém-nascido (RN). As variáveis maternas avaliadas foram:  

 Idade da gestante: expressa em anos completos, no início do parto; 

 Índice de massa corporal (IMC): relação entre a massa (em quilogramas) e a 

altura ao quadrado (em metros), dado coletado na primeira consulta ambulatorial, quando o 

peso do concepto e da placenta ainda não são significativos, correspondendo ao IMC pré-

gestacional; 

 História gineco-obstétrica: número de vezes que a paciente engravidou 

(incluindo a gestação atual), número de partos concluídos e número de abortos antes da 

gestação atual; 

 Comorbidades maternas: doenças crônicas da mãe (hipertensão arterial 

sistêmica, diabetes mellitus); 

 Idade gestacional no parto: expressa em semana e dias, na data do parto; 

 Necessidade de admissão na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) materna: 

motivo de encaminhamento da mãe para UTI;  

 Tempo de internamento hospitalar da mãe: número de dias que a mãe 

permaneceu no hospital, desde a admissão até a alta hospitalar; 

 Achados ecocardiográficos (volume do átrio esquerdo indexado pelo peso, 

diâmetro anteroposterior do átrio esquerdo, diâmetro diastólico final do ventrículo esquerdo, 

índice de massa do ventrículo esquerdo, índice de espessura relativa da parede posterior do 

ventrículo esquerdo, fração de ejeção do ventrículo esquerdo, diâmetro do ventrículo direito, 

contratilidade do ventrículo direito, pressão sistólica da artéria pulmonar e disfunção valvar): 

dados coletados a partir dos ecocardiogramas realizados durante o acompanhamento 

ambulatorial, sendo todos os exames realizados pelo mesmo examinador. 

As variáveis do RN estudadas foram:  

 Apgar no 5° minuto de vida: índice de vitalidade do recém-nascido no quinto 

minuto de vida (pode variar de 0 a 10);  
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 Peso ao nascer: peso do recém-nascido no momento do nascimento, expresso 

em quilogramas; 

 Necessidade de admissão na UTI neonatal: motivo de encaminhamento do 

recém-nascido para UTI;  

 Tempo de internamento hospitalar do bebê: número de dias que o bebê 

permaneceu no hospital, desde o nascimento até a alta hospitalar. 

Após a coleta, foi feita uma planilha no RedCap com todos os dados necessários 

para a pesquisa. Esses dados foram processados e analisados através de técnicas estatísticas.  

As variáveis numéricas foram apresentadas em média, desvio padrão e mediana. 

Nas variáveis categóricas, os dados foram postos em frequência e taxa de prevalência de 

modo a investigar fatores associados à cardiopatia. 

Na análise das caraterísticas dos participantes foi utilizado o teste de Mann-

Whitney ou o teste de Kruskal-Wallis, verificada a não aderência dos dados à distribuição 

gaussiana. Na investigação de associação entre as variáveis categóricas, foram utilizados o 

teste qui-quadrado de independência e o teste exato de Fisher. 

Adotou-se um nível de significância de 5% (p<0,05). As análises estatísticas 

foram realizadas utilizando o programa estatístico JAMOVI e Microsoft Excel 2016. 

Quanto aos aspectos éticos, o estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da MEAC com número do CAAE 50185521.6.0000.5050 e número do parecer 

4.953.337. O presente trabalho está de acordo com os princípios da resolução número 466/12 

da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa, que normatiza estudos envolvendo seres 

humanos.  

A pesquisa foi realizada através da coleta de dados em prontuários, mantendo o 

anonimato dos participantes, bem como a confidencialidade dos dados obtidos por meio dos 

prontuários, respeitando princípios éticos e legais.  

Como se trata de uma análise de dados dos prontuários e do sistema eletrônico de 

exames, não houve a necessidade de assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido 

pelos participantes. Assim sendo, foi feito o pedido de isenção do termo de consentimento 

livre e esclarecido, o qual foi deferido pelo Comitê de Ética em Pesquisa. 
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4. RESULTADOS 

 

Das 118 gestantes elegíveis para o estudo, foram excluídas 32 pacientes que não 

tiveram o parto na MEAC, impossibilitando a avaliação dos desfechos. Assim, foram 

avaliadas 86 pacientes, que tiveram consulta no ambulatório de medicina materno-fetal da 

MEAC com cardiopatia e gestação, em um período de 6 meses. Das 86 pacientes, 72 (84%) 

eram hipertensas, 51 (59%) eram diabéticas, 13 (15,1%) tinham hipotireoidismo, 6 (7%) 

tinham valvopatia e 14 (16,3%) apresentavam outras comorbidades. As valvopatias presentes 

no estudo foram: cardiopatia reumática (4), dupla lesão valvar pulmonar (1) e valva aórtica 

bicúspide (1). 

As variáveis avaliadas foram: idade, IMC, idade gestacional, paridade, tempo de 

internamento materno e do RN, Apgar no 5o minuto e peso ao nascer (TABELA 1). Outras 

variáveis estudadas: comorbidades maternas, medicações em uso, evolução para pré-

eclâmpsia, necessidade de admissão na UTI materna ou neonatal, adequação do peso para a 

idade gestacional, motivo do internamento na UTI materna, desfecho materno e desfecho do 

RN. 

Também foram avaliados os seguintes parâmetros ecocardiográficos: volume do 

átrio esquerdo (AE) indexado pelo peso, diâmetro anteroposterior do átrio esquerdo, diâmetro 

diastólico final do ventrículo esquerdo (VE), índice de massa do ventrículo esquerdo, índice 

de espessura relativa da parede (ERP), fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE), 

diâmetro medial do ventrículo direito (VD) e pressão sistólica da artéria pulmonar (PSAP) 

(TABELA 2). Pesquisamos, ainda, no ecocardiograma: função sistólica e diastólica do 

ventrículo esquerdo, dimensões do átrio direito, contratilidade do ventrículo direito, presença 

de alteração valvar e grau de disfunção. 
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TABELA 1: Dados descritivos gerais (média e mediana de algumas variáveis 

clínicas maternas e fetais). 

N = 86 Média ± Desvio padrão 
Mediana 

(Intervalo interquartil) 

Idade (anos) 

< 20 anos (N = 3) 

20-30 anos (N = 30) 

30-40 anos (N = 40) 

>40 anos (N = 13) 

31,95 ± 6,89 32 (27-37) 

IMC (kg/m2) 

Eutrófica (N = 16) 

Soprepeso (N = 22) 

Obesa (N = 48) 

31,21 ± 6,71 30,50 (26-35,75) 

Idade Gestacional (semanas) 36,06 ± 3,36 37 (35,71-38,14) 

Gestações  

Primíparas (N = 11) 

Multíparas (N = 75) 

2,84 ± 1,39 2 (2-4) 

Partos  1,36 ± 1,05 1 (1-2) 

Abortos 0,48 ± 0,75 0 (0-1) 

Tempo internamento materno (dias) 

0-10 dias (N = 66) 

10-20 dias (N = 11) 

>20 dias (N = 9) 

9,19 ± 14,52 4 (2-8) 

Apgar 5o. minuto 8,42 ± 1,45 9 (8-9) 

Peso ao nascer (Kg) 

< 1,250 Kg (N = 7) 

1,250-2,500 Kg (N = 19) 

2,500-3,750 Kg (N = 46) 

>3,750 Kg (N = 5) 

2,737 ± 0,851 2,945 (2,362-3,337) 

Tempo internamento RN (dias) 

0-10 dias (N = 59) 

10-20 dias (N = 12) 

>20 dias (N = 6) 

7,26 ± 13,43 3 (2-6) 

 

 

 

 

 

 

 

 



24 

TABELA 2: Variáveis do ecocardiograma (média e mediana de algumas 

variáveis). 

N = 86 Média ± Desvio padrão 
Mediana 

(Intervalo interquartil) 

Volume AE indexado (mL/m2) 

VR < 34 mL/m² 

27,39 ± 8,79 25,50 (22-29) 

Diâmetro AE (mm) 

VR < 38 mm 

35,61 ± 4,46 35 (33-38) 

Diâmetro diastólico final VE (mm) 

VR < 52 mm 

45,26 ± 5,10 45 (42-49) 

Índice de massa VE (g/m2) 

VR < 95 g/m² 

59,65 ± 17,28 55 (47-68) 

ERP 

VR < 0,42 

0,35 ± 0,06 0,34 (0,30-0,38) 

FEVE (%) 

VR > 54% 

70,05 ± 6,27 70,50 (67-74) 

Diâmetro medial VD (mm) 

VR < 34 mm 

19,86 ± 4,43 19 (19-20) 

PSAP (mmHg) 

VR < 35 mmHg 

27,80 ± 6,06 27 (25-31) 

 

Após a análise estatística, foi evidenciada relação significativa entre algumas 

variáveis que estão abaixo discriminadas (as planilhas com a análise estatística na íntegra 

estão nos anexos). Quanto ao IMC materno, percebeu-se relação positiva da obesidade com 

hipertensão arterial sistêmica (HAS) e diabetes mellitus (DM), e com o uso de metildopa e 

insulina. Não havendo correlação com as demais variáveis analisadas (TABELA 3).  

 

TABELA 3: Relação do IMC materno com condições clínicas e com as 

medicações. 

 Total 
Eutrófico 

(N=17) 

Sobrepeso 

(N=21) 

Obeso 

(N=48) 
Valor p 

HAS 72 (84%) 10 (59%) 15 (71%) 47 (98%) < 0,001 

DM 51 (59%) 7 (41%) 9 (43%) 35 (73%) 0,015 

Metildopa 59 (69%) 7 (41%) 13 (62%) 39 (81%) 0,007 

Insulina 31 (36%) 4 (24%) 4 (19%) 23 (48%) 0,035 
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Quanto ao volume do átrio esquerdo, as obesas apresentaram menores valores e 

somente duas pacientes valvopatas (que eram eutróficas) apresentaram dilatação do átrio 

direito (TABELA 4). Não houve relação entre IMC materno e as demais variáveis 

ecocardiográficas avaliadas (diâmetro anteroposterior do AE, diâmetro diastólico final do VE, 

índice de massa do VE, índice de ERP, fração de ejeção do ventrículo esquerdo, diâmetro 

medial do VD, pressão sistólica da artéria pulmonar, função sistólica e diastólica do 

ventrículo esquerdo, dimensões do átrio direito, contratilidade do ventrículo direito, presença 

de alteração valvar e grau de disfunção). 

 

TABELA 4: Relação do IMC materno com variáveis ecocardiográficas. 

 Total Eutrófico 

(N=17) 

Sobrepeso 

(N=21) 

Obeso 

(N=48) 

Valor p 

Volume AE indexado 

(mL/m2) 

27,4 +- 8,8 

(25,5) 

33,3 +- 12,2 

(31,0) 

27,8 +- 11,2 

 (25,0) 

25,1 +- 4,5 

(24,0) 

0,003 

Presença de dilatação do AD 2 (2,3%) 2 (12%) 0 (0%) 0 (0%) 0,037 

 

Dentre as portadoras de valvopatia, as pacientes que tinham um IMC adequado 

(eutróficas), nenhuma fazia uso de metildopa e duas fizeram uso de furosemida durante a 

gestação. Somente 5 (6,2%) das 80 pacientes sem valvopatia foram admitidas na UTI, 

enquanto 4 pacientes (67%) das 6 valvopatas foram encaminhadas à UTI materna (TABELA 

5). 

 

TABELA 5: Relação da valvopatia com condições clínicas e com medicações. 

 Total 
Sem Valvopatia 

(N=80) 

Com Valvopatia 

(N=6) 
Valor p 

IMC (kg/m2) 31 +- 7 32 +- 7 24 +-3 0,002 

Admissão - UTI materna 9 (10%) 5 (6,2%) 4 (67%) < 0,001 

Metildopa 59 (69%) 59 (74%)  0 (0%) < 0,001 

Furosemida  2 (2,3%) 0 (0%) 2 (33%) 0,004 

 

As pacientes com valvopatia apresentaram aumento nas dimensões do átrio 

esquerdo e do átrio direito, mas não apresentaram diferença nos demais parâmetros 

ecocardiográficos avaliados (TABELA 6). 
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TABELA 6: Relação da valvopatia com variáveis ecocardiográficas. 

 Total Sem Valvopatia 

(N=80) 

Com Valvopatia 

(N=6) 

Valor p 

Volume AE indexado (mL/m2) 27,4 +- 8,8 26,4 +- 6,9 45,0 +- 19,3 0,007 

Diâmetro AE (mm) 35,6 +- 4,5 35,2 +- 4,0 41,7 +- 5,7 0,006 

Presença de dilatação do AD 2 (2,3%) 0 (0%) 2 (33%) 0,004 

 

No que diz respeito ao desenvolvimento de PE, pacientes que desenvolveram PE 

tiveram um maior número de partos prematuros e, consequentemente, de RN com menor peso 

ao nascer. A prevalência de hipertensão arterial e do uso de nifedipina nessas pacientes foi 

maior, bem como o tempo de internamento hospitalar. Vale salientar que, nas pacientes do 

estudo, a nifedipina foi usada como segundo anti-hipertensivo. Ou seja, a nifedipina só foi 

prescrita após as pacientes já estarem em uso de metildopa em dose máxima tolerada.  

Nesse grupo de pacientes, mais RN foram encaminhados à UTI neonatal, 

permanecendo internados no hospital por mais tempo. Quanto à alteração ecocardiográfica, 

três (3,5%) das 31 pacientes que evoluíram com PE tinham alteração da função diastólica tipo 

I, enquanto nenhuma das 55 pacientes que não evoluíram com PE tinham essa alteração 

(TABELA 7). 

 

TABELA 7: Relação da presença de pré-eclâmpsia com condições clínicas, 

medicação e variáveis ecocardiográficas. 

 Total Com PE (N=31) Sem PE (N=55) Valor p 

HAS 72 (84%) 30 (97%) 42 (76%) 0,014 

Nifedipina 27 (31%) 18 (58%) 9 (16%) < 0,001 

Tempo de internamento materno 

(dias) 

9 +- 15  11 +- 15 8 +- 14  0,004 

Tempo de internamento RN (dias) 7 +- 13  13 +- 20 4 +- 5 < 0,001 

Idade gestacional  36,1 +- 3,4 34,3 +- 3,8 37,0 +- 2,7 < 0,001 

Peso ao nascer (g) 2,737 +- 0,851 2,436 +- 1,002 2,907 +- 0,780 0,015 

Admissão - UTI neonatal 21 (24%) 12 (39%) 9 (16%) 0,021 

Disfunção diastólica tipo I 3 (3,5%) 3 (9,7%) O (0%) 0,044 
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A análise de regressão logística com desfecho PE evidenciou que a idade 

gestacional se mostrou como um fator de proteção (OR 0,75), de modo que quanto maior a 

idade gestacional, menor foi o risco de desenvolver PE. Em relação à nifedipina, o modelo de 

regressão indicou um risco aumentado em 5,27 vezes das participantes que fizeram uso desse 

medicamento em evoluir com PE (TABELA 8). 

 

TABELA 8: Análise de regressão logística com desfecho pré-eclampsia. 

Característica  OR 95% IC Valor p VIF 

Idade Gestacional 0,75 0.56, 0.94 0,026 2.0 

Nifedipina 5,27 1.72, 17.1 0,004 1.0 

OR: Razão de chances, IC: Intervalo de confiança, VIF: Variance inflation factor 

 

Entre as pacientes que participaram do estudo, nove foram encaminhadas à UTI. O 

principal motivo de internamento na UTI materna foi valvopatia descompensada (4 pacientes, 

49%), seguida por PE (2 pacientes) e síndrome HELLP (2 pacientes), ambas com 25% 

(GRÁFICO 1). 

 

Gráfico 1: Motivo de internamento na UTI materna.  
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Seis RNs evoluíram para óbito (7%). Dentre eles, três eram prematuros extremos. 

Esses RNs foram encaminhados para UTI neonatal e permaneceram mais tempo internados no 

hospital; enquanto os RN que receberam alta nasceram com idade gestacional próxima ao 

termo ou a termo, tiveram menor necessidade de UTI e permaneceram internados por menos 

tempo. Embora todas as pacientes tenham apresentado índice de massa do ventrículo esquerdo 

dentro da normalidade; nos RNs que evoluíram para óbito, esse dado ecocardiográfico da mãe 

apresentou um valor maior que nos outros grupos. (TABELA 9). 

 

TABELA 9: Relação do desfecho do RN com condições clínicas e variáveis 

ecocardiográficas. 

 Total (N=77) Alta (N=71) Óbito (N=6) Valor p 

Idade gestacional  36,1 +- 3,4 37,1 +- 2,0 27,3 +- 2,2 < 0,001 

Apgar 5o min 9 9 6 0,012 

Peso ao nascer 2,905 3,040 0,740 < 0,001 

Admissão - UTI neonatal 20 (24%) 10 (14%) 5 (83%) < 0,001 

Tempo de internamento RN  7 +- 14  6 +- 11  16 +- 35  0,036 

Índice de massa do VE 59 +- 17  58 +- 18 72 +- 8  0,049 

Observação: Nove RN foram transferidos para outro hospital para dar continuidade ao tratamento. 
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5. DISCUSSÃO 

 

O perfil demográfico das gestantes mudou muito nas últimas décadas, sendo que 

mais mulheres passaram a engravidar com sobrepeso ou obesidade (BRANDÃO et al., 2019). 

Esse dado também foi evidenciado em nosso estudo, pois 70 das 86 gestantes apresentavam 

sobrepeso ou obesidade no momento da concepção.  

A obesidade é definida como o excesso de tecido adiposo na composição corporal 

de um indivíduo, sendo multifatorial e caracterizando-se por altas taxas de agravos e mortes 

no mundo (ANJOS, 2013). A classificação atual considera sobrepeso IMC de 25 a 29,9 e 

obesidade IMC maior ou igual a 30. 

Vale destacar que a obesidade pré-gestacional, assim como o ganho de peso 

excessivo durante a gestação, podem afetar a saúde materna e fetal, gerando desfechos 

desfavoráveis. Essas mulheres apresentam risco aumentado de complicações durante a 

gravidez, tais como HAS e DM (BRANDÃO et al., 2019), dado também evidenciado em 

nosso estudo.  

Atualmente, a obesidade per si já é considerada um fator de risco maior para o 

desenvolvimento de PE, justificando a profilaxia medicamentosa com ácido acetilsalicílico 

durante a gestação (PERAÇOLI et al., 2022). Em nosso estudo, o IMC também esteve 

positivamente relacionado ao uso de metildopa e de insulina, fármacos amplamente usados 

para tratamento de HAS e DM durante a gestação. 

Quanto à avaliação ecocardiográfica, mostrou-se relevante o fato de as pacientes 

obesas apresentarem menores volumes do átrio esquerdo indexado pelo peso corporal quando 

comparadas a pacientes eutróficas. Pode-se inferir que a maior superfície corporal, ao ser 

utilizada para indexar o volume do átrio esquerdo, favoreça a redução do mesmo, pois 

pacientes obesos têm aumento desproporcional da superfície corporal. Desta forma, os valores 

indexados para uma superfície corporal maior serão menores, podendo equivocadamente ser 

considerados normais. Por isso, não se recomenda usar a indexação do volume do átrio 

esquerdo em obesos (SINGH et al., 2020). 

Já as pacientes com valvopatia apresentaram aumento das dimensões do átrio 

esquerdo e do átrio direito. Sabe-se que a doença valvar é uma causa comum de doença 

cardiovascular que afeta mulheres em idade fértil (LEWEY et al., 2021). As doenças valvares 
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podem ser congênitas ou adquiridas. Uma das principais causas de valvopatia adquirida é a 

febre reumática, ainda bastante prevalente em nosso país.  

A febre reumática é uma condição autoimune consequente a uma infecção na 

faringe causada pelo Streptococcus pyogenes, podendo atingir vários sistemas: cutâneo, 

articular, neurológico, cardíaco. A cardite é a repercussão mais grave da febre reumática, 

sendo a fibrose valvar progressiva, decorrente de surtos agudos, a principal característica da 

doença cardíaca reumática (Lima et al., 2022).  

O ecocardiograma transtorácico consiste na principal ferramenta para diagnóstico 

e gradação da gravidade da disfunção valvar (TARASOUTCHI et al., 2020). Dentre as 

inúmeras alterações ecocardiográficas decorrentes das lesões valvares, o aumento atrial foi o 

mais presente em nosso estudo. 

Entre as pacientes estudadas, não houve nenhum óbito materno e o principal 

motivo de encaminhamento para UTI foi a valvopatia descompensada, sendo que mais da 

metade das pacientes com disfunção valvar precisaram ficar alguns dias internadas em 

unidades de cuidados intensivos. Embora a maioria das mulheres com doença valvar de leve a 

moderada tolere bem a gravidez, algumas podem descompensar devido ao aumento da 

volemia materna (GUIMARÃES et al., 2019). Nesses casos, está bem indicado o 

acompanhamento em UTI. Na MEAC, dispõe-se de bom acesso a leitos de UTI materna para 

pacientes valvopatas que, ao menor sinal de descompensação, já são encaminhadas para 

realizar o pós-parto com cuidados intensivos na referida unidade. 

Também foram motivos de encaminhamento para UTI: a PE e sua mais temida 

complicação, a síndrome HELLP. Vale salientar que a principal causa de morte materna direta 

são os distúrbios hipertensivos da gestação (PINTO et al., 2022), dado que corrobora com a 

incidência de pacientes encaminhadas para UTI com esse diagnóstico. 

A síndrome clínica relacionada à PE tem início com a invasão trofoblástica 

anormal que ocorre semanas ou até meses antes de terem início as manifestações clínicas da 

doença. Durante a implantação normal, o trofoblasto invade o endométrio decidualizado, 

levando ao remodelamento das artérias espirais, permitindo o aumento do fluxo sanguíneo 

para a placenta (IVES et al., 2020). Assim, os vasos placentários se tornam vasos de alta 

complacência e baixa resistência, favorecendo a nutrição do embrião. Pacientes que evoluem 

com PE apresentam uma invasão trofoblástica anormal, ocorrendo um remodelamento 

incompleto das artérias espirais, o que leva à isquemia placentária com consequente aumento 
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dos marcadores angiogênicos (IVES et al., 2020). Assim, a disfunção endotelial se 

desenvolve no leito vascular materno, podendo levar a prejuízos materno-fetais. 

Em nosso estudo, pacientes que tiveram diagnóstico de PE apresentaram uma 

maior taxa de partos prematuros e seus RNs tiveram um peso menor ao nascer. O nascimento 

prematuro é definido como o parto que ocorre antes de 37 semanas de idade gestacional 

(PURISCH, GYAMFI-BANNERMAN, 2017). O baixo peso do RN está relacionado tanto à 

prematuridade quanto à restrição de crescimento intrauterino (RCIU) que pode afetar filhos de 

mães hipertensas.  

Esses bebês foram encaminhados com uma frequência maior à UTI neonatal, 

permanecendo mais tempo internados. A RCIU é definida como peso fetal abaixo do percentil 

10 para a idade gestacional, sendo um RN pequeno para a idade gestacional; muito embora 

alguns RNs considerados pequenos para a idade gestacional não apresentem alteração 

patológica do crescimento por terem curva de crescimento com distribuição normal 

(CABRAL et al., 2022).  

Outro dado que merece destaque, no que diz respeito aos RNs do nosso estudo, é 

que 71 dos 77 RNs apresentaram Apgar no 5° minuto de 9, evidenciando o bom 

acompanhamento da gestante durante o pré-natal. Embora seis RNs tenham evoluído para 

óbito, dentre os quais três eram prematuros extremos. 

A prevalência de hipertensão arterial em pacientes que evoluíram com PE foi 

significativa, apesar do uso de anti-hipertensivos. Vale ressaltar que os anti-hipertensivos não 

previnem o desenvolvimento da PE, mas reduzem morbimortalidade cardiovascular. A 

hipertensão arterial é considerada um fator de risco alto para o desenvolvimento de PE que, 

assim como a obesidade, justifica a profilaxia medicamentosa com ácido acetilsalicílico e 

cálcio (PERAÇOLI et al., 2022). Logo, é esperado que um maior número de pacientes 

hipertensas tenham evoluído com PE.  

Vale ressaltar, ainda, que pacientes que fizeram uso de nifedipina (medicação 

usada como segundo anti-hipertensivo, só sendo prescrita após as pacientes já estarem em uso 

de metildopa em dose máxima tolerada) apresentaram um risco maior de evoluir com PE. 

Percebe-se que, em nosso estudo, o uso de nifedipina esteve relacionado a um quadro de 

síndrome hipertensiva de controle mais difícil, uma vez que essas gestantes necessitavam de 

pelo menos dois anti-hipertensivos para tentar atingir o controle pressórico almejado. Essas 
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mulheres precisaram permanecer internadas por mais tempo, a fim de controlar a pressão 

arterial ou manejar as complicações decorrentes da PE. 

Um dado ecocardiográfico relevante em nosso estudo foi a disfunção diastólica 

tipo I presente em parte das pacientes que evoluíram com PE. A disfunção diastólica decorre 

do comprometimento do relaxamento do ventrículo esquerdo, levando ao aumento das 

pressões de enchimento cardíaco (NAGUEH et al., 2016). Pode ser compreendida como a 

dificuldade do ventrículo esquerdo em comportar o fluxo sanguíneo, ou de fazê-lo sem um 

aumento compensatório da pressão arterial. A disfunção diastólica pode preceder outras 

alterações ecocardiográficas, inclusive a disfunção sistólica ou o remodelamento concêntrico. 

A maior parte das gestantes avaliadas apresentou ecocardiograma com valores das 

variáveis dentro da normalidade. Possivelmente, isso ocorreu por se tratar de uma amostra 

composta por mulheres jovens, onde as repercussões cardiológicas visualizadas nesse exame 

de imagem ainda não teve oportunidade de se desenvolver. 

Outro dado interessante foi que a idade gestacional se mostrou como um fator de 

proteção para o desenvolvimento de PE, ou seja, nas pacientes avaliadas, quanto maior a 

idade gestacional, menor foi o risco de desenvolver PE. A PE pode deteriorar-se rapidamente 

e sem aviso prévio, razão pela qual não é recomendado classificá-la como grave ou não grave 

(MAGEE et al., 2022). A PE de início precoce é a que ocorre até 34 semanas, estando mais 

relacionada ao comprometimento do desenvolvimento placentário e da circulação 

uteroplacentária, relacionando-se a piores desfechos maternos e perinatais (PERAÇOLI et al., 

2023). Talvez por isso tenha aparecido com maior evidência em nosso estudo, uma vez que 

avaliamos desfechos maternos e perinatais. Já a PE de início tardio está mais associada a 

síndromes metabólicas, inflamação e comprometimento endotelial crônicos (PERAÇOLI et 

al., 2023). 

Ante o exposto, percebe-se que a especialidade cardio-obstetrícia surge como resposta 

às taxas crescentes de morbimortalidade materna relacionada a doenças cardiovasculares 

durante a gestação (DAVIS et al., 2021). Um importante papel do cardio-obstetra é 

possibilitar que a mãe cardiopata possa levar sua gestação a termo ou próxima ao termo, 

reduzindo significativamente complicações para a mãe e para o RN.  

De fato, o ideal é que seja composta uma equipe multidisciplinar para prestar 

assistência a essa gestante cardiopata. O cuidado colaborativo entre obstetra, cardiologista, 

anestesista e outros profissionais necessários, formando o cardio-obstetric team, já é uma 
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realidade em alguns países na atualidade (HAMEED, WOLFE, 2020). Essa equipe 

especializada no cuidado desse perfil específico de gestante tem apresentado melhora nos 

desfechos maternos e perinatais. 

Nosso estudo teve algumas limitações, tais como: número de pacientes 

acompanhadas no ambulatório que tiveram desfecho em outro hospital (32 gestantes) e 

preenchimento inadequado dos prontuários (fato que infelizmente costuma ocorrer em um 

hospital-escola, onde muitos dados são alimentados por acadêmicos e profissionais em 

formação). Todavia, compreendemos que essas limitações não diminuem o impacto dos 

resultados alcançados pelo estudo. Acreditamos que esse trabalho pode se tornar um ponto de 

partida para estimular outros cardiologistas, com interesse em cardio-obstetrícia, a trilhar esse 

caminho e a tentar compreender melhor esse público tão específico e tão carente de cuidado 

cardiológico especializado. 

Por fim, destaca-se que a doença cardiovascular é a principal causa de morte 

materna não obstétrica e, por isso, merece ser conduzida de forma precisa por profissionais 

com a habilidade e o conhecimento técnico necessários. Acreditamos que seja de fundamental 

importância que os cardiologistas se desafiem a conhecer a realidade dessas mulheres 

cardiopatas. Pois, em nossa formação enquanto cardiologistas, muitas vezes esquecemos que 

nossas pacientes estão em idade fértil, logo, podem gestar e parir. Cabe a nós orientá-las, 

desde a pré-concepção até o puerpério, quanto aos riscos inerentes de sua enfermidade, bem 

como garantir que com o acompanhamento adequado esses riscos sejam minimizados. 
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6. CONCLUSÃO 

 

1) O perfil das gestantes atendidas no ambulatório de medicina materno-fetal da 

MEAC com cardiopatia e gestação correspondeu a mulheres que tinham em média 31,95 

anos, muitas das quais apresentavam comorbidades, destacando-se hipertensão arterial 

sistêmica, diabetes mellitus, sobrepeso ou obesidade.  

2) As doenças cardiovasculares mais presentes em nosso estudo foram: hipertensão 

arterial sistêmica (72 gestantes) e valvopatia (seis gestantes).  

3) Partos prematuros estiveram mais presentes em pacientes que evoluíram com pré-

eclampsia. A admissão na UTI materna esteve mais relacionada à valvopatia descompensada, 

seguida pela pré-eclampsia e suas complicações (síndrome HELLP). E o tempo de 

internamento hospitalar foi mais prolongado nas mulheres hipertensas, sobretudo nas que 

evoluíram com pré-eclampsia. 

4) Recém-nascidos filhos de mães que apresentaram pré-eclampsia tiveram um peso 

menor ao nascer. Esses bebês precisaram com maior regularidade de internamento na UTI 

neonatal, apresentaram Apgar menor, permanecendo internados no hospital por um tempo 

maior.  

5) Pacientes obesas apresentaram menores volumes do átrio esquerdo indexado para a 

superfície corporal, enquanto pacientes valvopatas apresentaram aumento das dimensões 

atriais. A disfunção diastólica tipo I esteve presente em 9,7% das pacientes que evoluíram 

com PE. 
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ANEXO A - PARECER DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO – B - REDCAP 
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ANEXO – C - IMC 
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ANEXO – D - VALVOPATIA 
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ANEXO – E – PRÉ-ECLAMPSIA 
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ANEXO – F – REGRESSÃO  

 


