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Resumo A doença cardiovascular é uma condição que compromete entre 1 
a 4% das gestações — com maior prevalência quando os distúrbios 
hipertensivos são incluídos —, sendo a principal causa de morte materna. Em 
mulheres com patologia cardiovascular conhecida, como cardiopatia 
congênita, o aconselhamento oportuno é possível e o resultado é 
razoavelmente bom. Por outro lado, a mortalidade materna é alta em 
mulheres com doença cardíaca adquirida que se apresenta durante a 
gravidez, como síndrome coronariana aguda ou dissecção 
aórtica. Preocupante, a prevalência de doença cardiovascular adquirida 
durante a gravidez está aumentando à medida que a idade materna avançada, 
obesidade, diabetes mellitus e hipertensão se tornam mais comuns nas 
gestantes. O manejo da doença cardiovascular na gravidez é desafiador 
devido à fisiologia materna única, caracterizada por mudanças profundas em 
múltiplos órgãos. A presença do feto agrava a situação, pois tanto a doença 
cardiometabólica quanto seu manejo podem afetar adversamente seu 
desenvolvimento. Evitar o tratamento essencial, devido a possíveis danos ao 
feto, também gera um risco adverso adicional para a mãe e o 
bebê. Compreender de que forma as adaptações fisiológicas durante a 
gravidez podem provocar complicações cardiometabólicas ou exacerbar uma 
doença cardiometabólica pré-existente ou mesmo comprometer as 
adaptações à gravidez e o desenvolvimento e crescimento do feto é 
extremamente importante para garantir uma futura qualidade de vida para a 
gestante e seu bebê. 

Palavras-chave: Gestação. Doenças cardiovasculares. Parto. 
Cardiomiopatia periparto. Feto. 

1. Introdução 

A demografia populacional de gestantes vem se modificando nas 
últimas décadas, gerando um aumento no número de gestantes com doenças 
cardiovasculares. Muitos fatores estão contribuindo com essa realidade. O 
mais prevalente é a mudança da idade fértil de uma mulher de 20 anos para 
30 e 40 anos, resultando em um crescimento no número de pacientes 
grávidas com hipertensão crônica e doença arterial coronariana1. Mulheres 
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na perimenopausa submetidas à fertilização in vitro representam um grupo 
de risco separado para doenças cardiovasculares na gravidez. Também 
houve aumento no número de gestações em pacientes com cardiopatias 
congênitas corrigidas na infância ou ainda em acompanhamento2. 

A gestante com doença cardiovascular enfrenta riscos significativos, 
tanto para sua saúde quanto para a saúde do feto, incluindo risco aumentado 
de exacerbação da doença primária, descompensação cardiovascular aguda, 
parto prematuro e morte3. Certas condições colocam os pacientes em risco 
especialmente alto de complicações maternas e fetais, incluindo doença 
vascular pulmonar, cianose materna, classe funcional materna pobre, 
arritmias e necessidade de anticoagulantes4. Gestantes com doença cardíaca 
congênita, doença valvular, arritmia, cardiomiopatia ou outros tipos de doença 
cardíaca, por sua vez, correm o risco de desenvolver insuficiência cardíaca 
congestiva, edema pulmonar e arritmias descontroladas. A doença aórtica, 
por exemplo, eleva o risco de dissecção aórtica ou ruptura de um aneurisma3,4.  

Existem vários períodos da gravidez em que a paciente tem maior 
vulnerabilidade para complicações: o final do primeiro trimestre, o segundo 
trimestre com cerca de 20 semanas de idade gestacional e entre 29 e 30 
semanas de idade gestacional, quando o aumento do volume sanguíneo é 
máximo5. O momento mais crítico para a gestante com doença cardiovascular, 
entretanto, é o periparto. Durante o trabalho de parto, o aumento das 
catecolaminas leva a um crescimento acentuado da frequência cardíaca 
materna e do débito cardíaco6.  

Cada contração uterina gera uma autotransfusão de até 500 mL de 
sangue do útero para o sistema vascular materno, elevando 
significativamente a pré-carga. Esta autotransfusão persiste após o parto. Há 
também grandes mudanças de fluidos do compartimento materno 
extravascular para o intravascular durante o período pós-parto. Assim, a 
paciente com doença cardíaca apresenta risco aumentado de insuficiência 
cardíaca, principalmente no período periparto6. 

O manejo do feto em uma gestante com doença cardíaca pode ser 
mais desafiador devido ao aumento do risco de complicações fetais. Por 
exemplo, o risco fetal de herdar cardiopatia congênita é de 2% a 3% na 
doença valvular simples, de 3% a 6% na cardiopatia congênita complexa e 
de até 50% nas síndromes autossômicas dominantes, como a síndrome de 
Marfan7. O feto também é afetado por má-placentação – resultante da 
diminuição na perfusão uterina secundária à redução do débito cardíaco –, 
gerando um risco aumentado de restrição do crescimento fetal e possibilidade 
de morte fetal intrauterina. O feto também corre o risco de sofrer 
complicações da prematuridade. A vigilância fetal pré-natal inclui avaliação e 
monitoramento ultrassonográfico da anatomia e do crescimento fetal, volume 
de líquido amniótico e função placentária8. 
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Antes da concepção, a paciente cardíaca precisa de um trabalho 
laboratorial abrangente e de uma avaliação cardiovascular detalhada, 
incluindo eletrocardiograma (ECG), ecocardiograma, perfil metabólico básico, 
hemograma completo e testes adicionais conforme necessário. O objetivo é 
otimizar o estado cardiovascular. Além de uma avaliação cardiológica 
minuciosa, a futura gestante deve passar por consultas materno-fetal pré-
concepcional e possivelmente de genética, para obter informações realistas 
sobre possíveis complicações, tendo, com isso, a oportunidade para refletir 
sobre a escolha de engravidar ou optar pela adoção ou gravidez de aluguel9,10. 

2. Alterações fisiológicas na gravidez 

A gravidez tem um efeito dramático no sistema cardiovascular, e os 
efeitos são mantidos no período pós-parto. Antes mesmo de haver 
placentação, há vasodilatação sistêmica por volta da 5ª semana de gestação. 
A resistência vascular sistêmica (RVS) é progressivamente reduzida (em 35-
40%) até meados do 2º trimestre, quando se estabiliza antes de começar a 
aumentar no final do 3º trimestre11. Essa variação tem relação com a queda 
da pressão arterial média nos dois primeiros trimestres, antes de sua 
recuperação no 3º trimestre para níveis próximos aos pré-gestacionais. 
Considera-se que as alterações na RVS sejam ocasionadas pelas 
propriedades vasodilatadoras do estrogênio, progesterona e relaxina – todas 
aumentadas durante a gravidez –, e pela sensibilidade reduzida dos 
receptores vasopressores. O estímulo na produção de óxido nítrico vascular 
nesse período também pode contribuir para a vasodilatação e redução da 
RVS12. 

Estruturalmente, há um aumento progressivo no volume diastólico 
final e na massa do ventrículo esquerdo no 3º trimestre, assim como uma 
queda acentuada na massa ventricular esquerda no final desse período11,13. 
Logo a partir do 1º trimestre, ocorre um aumento da frequência cardíaca 
materna, que se mantém durante toda a gestação, correspondente, em média 
a 30 batimentos por minuto, superior à frequência cardíaca materna basal no 
final da gravidez. Essas adaptações provavelmente são necessárias para 
lidar com o volume extra de sangue circulante, que aumenta cerca de 40%, 
atingindo um valor máximo em 24 semanas14. 

Devido às demandas fisiológicas da circulação útero-placentária e do 
feto em desenvolvimento, um aumento no débito cardíaco é observado, com 
uma elevação de até 45% da linha de base ocorrendo durante o 1º 
trimestre15,16. O aumento do débito cardíaco diminui no final do 2º trimestre e 
cai ligeiramente no final do 3º trimestre, mas ainda permanece acima dos 
níveis pré-gestação. Essas alterações hemodinâmicas geralmente regridem 
aos níveis pré-gestação, porém alguns estudos sugerem que as alterações 
na massa ventricular esquerda e na resistência vascular não retornam 
totalmente11. 
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Além das alterações circulatórias, também existem mudanças 
adaptativas que ocorrem nos grandes vasos e no sangue – importantes para 
mulheres com doenças cardíacas. A expressão dos receptores de estrogênio 
na aorta causa fragmentação das fibras de reticulina, redução da quantidade 
de mucopolissacarídeos ácidos e perda do arranjo normal das fibras de 
elastina, predispondo a mulher à dissecção da aorta, principalmente se 
houver aortopatia17. Além disso, a gravidez é um estado de 
hipercoagulabilidade, concebido para reduzir o risco de hemorragia pós-parto, 
gerando um risco aumentado de coagulação, mais comumente 
tromboembolismo venoso. Mulheres que precisam de anticoagulantes para 
doenças cardíacas, portanto, têm um risco maior. Para aquelas com válvulas 
cardíacas mecânicas, a gravidez é um estado de alto risco18. 

3. Gerenciamento de pré-concepção 

O manejo cardíaco da gravidez é altamente, assim como a 
identificação de mulheres em risco e o aconselhamento pré-gestacional sobre 
seu risco individual durante a gestação e no momento do parto18. 

3.1 Orientações pré-gestação e avaliação de risco 

O aspecto mais importante da avaliação de mulheres em idade 
reprodutiva com doença cardíaca são as orientações pré-concepção. 
Qualquer avaliação deve abordar os riscos da gravidez para a mãe e o feto. 
Os riscos para a mãe incluem sua tolerância às mudanças hemodinâmicas 
que ocorrem na gravidez, a necessidade de cuidados pré-natais altamente 
medicalizados e parto, possivelmente um parto prematuro, assim como os 
efeitos a longo prazo sobre a condição cardíaca de uma gravidez19. No caso 
de cardiomiopatias e ventrículos direitos sistêmicos, evidências indicam que 
a gravidez pode ter um efeito deletério a longo prazo na função ventricular. 
Em mulheres com distúrbios cardiovasculares complexos, que afetam 
adversamente sua expectativa de vida, as conversas durante a consulta 
devem ser francas, havendo o comprometimento dos pais, a participação da 
família ou a busca por suporte social20. 

Durante a avaliação física, o teste cardiopulmonar pode ser útil para 
estimar a probabilidade de complicações. Medicamentos contraindicadas na 
gravidez precisam ser suspensas, e caso a função cardíaca seja dependente 
dessas drogas, como os inibidores da enzima conversora de angiotensina 
(ECA) na disfunção ventricular esquerda, é importante avaliar a paciente sem 
uso do medicamento durante vários meses para garantir que a função 
ventricular não fique comprometida11.  

A reprodução assistida, por sua vez, envolve o uso de diversas 
técnicas, sendo algumas delas invasivas, e medicamentos, o que pode 
ocasionar um esforço cardíaco significativo e aumento de complicações em 
comparação à reprodução não assistida21. Esses riscos devem ser discutidos 
não apenas com a paciente, antes de iniciar qualquer programa de 
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reprodução assistida, mas também com a equipe de cardiologia que a 
acompanha para melhor gerenciamento dos riscos. Como fetos múltiplos são 
uma ocorrência mais comum em programas de fertilidade assistida, o 
estresse hemodinâmico extra e a probabilidade de parto prematuro/aumento 
das taxas de hipertensão também precisam ser abordados com a paciente 
antes do início do programa22. 

Os riscos para o feto – que também precisam ser discutidos – estão 
relacionados aos efeitos dos medicamentos, que, muitas vezes, precisam ser 
mantidos, e a possibilidade de aborto espontâneo, prematuridade, restrição 
de crescimento intra-uterino, baixo peso ao nascer e suas implicações. O 
aconselhamento pré-concepcional detalhado é especialmente importante no 
caso de anticoagulação. Além disso, é importante considerar a probabilidade 
de recorrência da doença no caso de condições cardíacas hereditárias e 
cardiopatias congênitas. Em condições autossômicas dominantes, como a 
síndrome de Marfan, muitos pacientes estão cientes do risco de 
hereditariedade, pois os membros da família são comumente afetados. 
Porém, muitas pacientes desconhecem esse risco na doença cardíaca 
congênita, que pode variar de 0 a 20%, dependendo da lesão. As lesões mais 
recorrentes, nesse caso, são condições obstrutivas do lado esquerdo, como 
doença da valva aórtica bicúspide e coarctação, e as menos prováveis são 
os complexos de transposição21-26. Existe alguma evidência de que 
multivitaminas pré-concepção e suplementação de ácido fólico reduzem o 
risco de doença cardíaca congênita hereditária no feto23,24.  

3.2 Avaliação de risco para distúrbios cardiovasculares individuais 

A avaliação do risco materno antes da concepção foi estudada por 
vários grupos e refinada em escores, como CARPREG25 e ZAHARA26, que 
incluem lesões obstrutivas do coração esquerdo (estenose aórtica ou mitral), 
sintomas cardíacos, cianose, comprometimento ventricular sistêmico e 
eventos cardíacos prévios. A regurgitação da válvula atrioventricular (mitral 
ou tricúspide) também confere um risco aumentado. Porém, a situação de 
maior risco é a presença de uma válvula mecânica e o risco associado de 
anticoagulação total. 

As diretrizes da European Society of Cardiology (ESC) sugerem o 
uso do sistema modificado da Organização Mundial da Saúde (OMS)27 na 
avaliação de mulheres antes da gestação. Esses dados ajudam a orientar 
sobre quais condições são consideradas contraindicadas para a gravidez. 
Como exemplo, situações que exigem acompanhamento de cardiologista 
especialista e cuidados obstétricos pré-gravidez, pré-natal e pós-natal são 
válvula mecânica; ventrículo direito sistêmico; doença cardíaca cianótica não 
corrigida; outras cardiopatias congênitas complexas; dilatação aórtica 40-45 
mm na síndrome de Marfan; e dilatação aórtica 45-50 mm na doença da 
válvula aórtica bicúspide, que, de acordo o sistema de classificação de risco 
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da OMS, se encaixam na categoria WHO 3, que destaca as condições com 
aumento significativo do risco de mortalidade e morbidade materna27.  

4. Gravidez e pré-parto 

Após a fase chave de pré-avaliação, os cuidados se concentram na 
avaliação durante a gravidez e na gestão de condições específicas28. 

4.1 Avaliação clínica e investigações durante a gravidez 

A avaliação cardíaca da gestante pode ser difícil, pois sintomas 
comuns do período, como falta de ar e fadiga, podem ser similares aos 
sintomas cardíacos. Além disso, sinais clínicos, como edema dependente 
leve, pressão venosa jugular minimamente elevada, pulsos em colapso e 
sopro sistólico de ejeção, são comuns e podem comprometer a avaliação28. 
Sinais e sintomas anormais na gravidez incluem falta de ar extrema, edema 
acentuado, quarta bulha cardíaca, sopros diastólicos, pressão venosa 
jugular >2 cm e taquicardia persistente (>100 batimentos por minuto), 
exigindo uma análise mais criteriosa29. 

O eletrocardiograma (ECG) é uma ferramenta diagnóstica comum e 
útil durante a gravidez para queixas como dor torácica/arritmias. Mudanças 
sutis no ECG são comuns no final da gravidez e correspondem a desvio do 
eixo esquerdo, ondas T invertidas e ondas Q inferiores, devido à elevação 
diafragmática30. A radiografia de tórax é uma modalidade de investigação 
segura e deve ser realizada quando necessário31. Após o ECG, a 
investigação mais comum é o ecocardiograma, que é baseado no ultrassom 
e, portanto, seguro durante toda a gravidez. As mudanças na fisiologia 
materna envolvem um aumento observável nas medições do diâmetro 
ventricular esquerdo na ecocardiografia, como as dimensões diastólica e 
sistólica final do ventrículo esquerdo32. 

A avaliação da função ventricular, por sua vez, é feita com o uso de 
técnicas idênticas às utilizadas nas não gestantes, com medidas de fração de 
ejeção, doppler tecidual e modo-M, todas úteis na monitorização seriada. 
Algumas inconsistências foram encontradas no relato de alterações nas 
medidas durante o período de gravidez, com alguns estudos indicando 
nenhuma mudança e outros verificando uma pequena queda no final da 
gravidez32,33. Na análise da função ventricular esquerda, vários estudos 
parecem concordar que, nos últimos períodos de gestação, a forma do 
ventrículo esquerdo se torna mais globular, acompanhado por uma queda na 
função longitudinal e tensão ventricular esquerda32,34,35. Isso estaria de 
acordo com o aumento tardio da pós-carga, causado pelo ligeiro aumento do 
RVS34. 

Na avaliação ecocardiográfica das lesões valvares, as alterações 
relacionadas à gravidez muitas vezes podem afetar a gravidade de uma lesão 
valvar ou a medida obtida durante o exame. No contexto de lesões valvulares 
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estenóticas, a carga de volume extra e o aumento da frequência cardíaca 
observados na gravidez podem ocasionar um aumento no gradiente medido 
em uma válvula, sem que haja qualquer alteração observável na área valvar 
medida36. Ao medir a regurgitação valvar, é importante verificar que a carga 
de volume extra na gravidez eleva a regurgitação tricúspide sem 
necessariamente causar qualquer alteração na função da válvula. Por outro 
lado, a regurgitação mitral, apesar da carga de volume extra, muitas vezes 
aparece menos durante a gestação devido à queda da RVS, exigindo a 
realização de varreduras seriadas e observação das tendências da patologia 
valvular37. 

Imagens transversais são relevantes no diagnóstico e 
acompanhamento da gestação. A ressonância magnética cardíaca é segura 
após o primeiro trimestre, embora a injeção de gadolínio não seja usada, 
devido à falta de dados sobre sua segurança38. A tomografia 
computadorizada envolve radiação ionizante, mas pode ser necessária em 
situações de risco de morte, como dissecção aórtica ou embolia pulmonar. O 
cateterismo cardíaco, por sua vez, deve ser evitado, mas caso seja 
necessário – como, por exemplo, em estimulação de emergência –, a dose 
de radiação deve ser minimizada tanto quanto possível e a blindagem de 
chumbo deve ser usada em todo o abdome para reduzir a exposição fetal39. 

5. Cardiopatias e gestação  

Durante a gestação, os possíveis resultados adversos para mãe 
correspondem a acidente vascular cerebral, arritmia, edema pulmonar e 
morte, enquanto para o feto, a restrição do crescimento e a perda fetal são 
mais comuns, fatos que, conforme mencionado, devem ser discutidos antes 
da concepção e avaliados durante toda gravidez. Diferentes condições 
cardíacas exigem diferentes tipos de monitoramento40. 

5.1 Doença cardíaca congênita 

Mulheres assintomáticas com comprometimento simples ou 
previamente reparados toleram bem a gravidez, enquanto as pacientes com 
doença cardíaca congênita correm maior risco de ter bebês com problemas 
cardíacos congênitos devendo, portanto, ser submetidas a exames cardíacos 
fetais entre a 18ª e 20ª semanas. As cardiopatias congênitas mais comuns 
em gestantes, que correspondem a quase 60% dos casos, são a persistência 
do canal arterial, a comunicação interatrial e a comunicação interventricular41. 

5.1.1 Cardiopatia congênita acianótica 

5.1.1.1 Defeito do septo atrial (DSA) 

A gravidez é bem tolerada pela maioria das mulheres com DSA não 
reparado. Embolia paradoxal e hipertensão pulmonar são raras e arritmias 
incomuns em mulheres com menos de 40 anos de idade41. A regurgitação 
mitral causada por prolapso do folheto mitral ocorre em até 15% dos casos 
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de DSA não corrigido. Nenhum problema é previsto durante o trabalho de 
parto, mas a perda aguda de sangue é mal tolerada, podendo causar um 
grande aumento no shunt esquerda-direita, além de quedas abruptas no 
débito ventricular esquerdo, pressão sanguínea, fluxo sanguíneo coronário e 
até parada cardíaca4.  

5.1.1.2 Defeito do septo ventricular (DSV) e persistência do canal arterial 
(PCA) 

O DSV e a PCA são bem tolerados na gravidez, a menos que sejam 
grandes ou complicados por doença vascular pulmonar. Recomenda-se 
durante a pré-gestação avaliar a presença de defeito (residual), dimensões 
cardíacas e estimativa da pressão pulmonar42. 

5.1.1.3 Estenose pulmonar (EP) 

A EP é bem tolerada, embora casos graves possam precipitar 
insuficiência cardíaca direita, regurgitação tricúspide ou arritmia atrial. 
Mulheres com gradiente pico a pico > 50 mmHg no cateterismo pré-gestação 
ou sintomas devem ser consideradas para valvoplastia por balão ou cirurgia 
antes da concepção43. 

5.1.1.4 Estenose aórtica (EA) e válvulas aórticas bicúspides (VAB) 

Em mulheres em idade fértil, a principal causa de estenose aórtica 
(EA) são as válvulas aórticas bicúspides (VAB) congênitas. As pacientes 
podem ser assintomáticas, mesmo com EA grave. Obstrução significativa 
ocorre se a área da válvula aórtica for menor que 1 a 2 cm ou se o gradiente 
médio da válvula não gestação for > 50 mmHg. As mulheres com VAB têm 
maior risco de aortopatia – com consequente risco aumentado de dissecção 
– e arritmias. A raiz da aorta e o diâmetro da aorta ascendente devem, 
portanto, ser avaliados antes e durante a gravidez. Caso a raiz da aorta 
dessas pacientes tenha mais de 50 mm de diâmetro, a cirurgia antes da 
gravidez deve ser considerada41. 

Em gestantes com EA grave, a insuficiência cardíaca ocorre em cerca 
de 10% e arritmias em 3 a 25%. Todas as mulheres com EA sintomática, ou 
seja, dor no peito, síncope ou pré-síncope, ou EA assintomática, mas com 
função ventricular esquerda prejudicada em um teste de exercício patológico 
– sem aumento apropriado da pressão arterial ou com alterações na onda ST 
ou T – devem ser desaconselhadas a engravidar.  A valvuloplastia ou cirurgia 
deve ser realizada antes da gestação41,44. 

A gravidez geralmente está associada a um aumento progressivo no 
gradiente por meio da válvula aórtica na ultrassonografia doppler, à medida 
que o volume sistólico do ventrículo esquerdo aumenta. Um gradiente 
descendente ou estático, portanto, pode ser falsamente reconfortante. O 
tratamento médico (com betabloqueadores e diuréticos) e atividades restritas 
são indicadas para pacientes que desenvolvem sinais ou sintomas de 
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insuficiência cardíaca durante a gravidez. Se o tratamento médico falhar, a 
valvotomia aórtica por balão ou, raramente, a substituição da válvula após o 
parto prematuro por cesariana são opções mais indicadas44.  

5.1.1.5 Coarctação da aorta 

A maioria dos casos de coarctação da aorta encontrada na gestação 
já foi corrigida cirurgicamente, embora o estreitamento residual não seja 
incomum. A condição também pode ser identificada pela primeira vez durante 
investigação de hipertensão na gravidez. As mulheres com coarctação da 
aorta nativa não reparada e aquelas com coarctação da aorta reparada, mas 
com hipertensão residual ou aneurismas aórticos, têm um risco aumentado 
de ruptura aórtica e ruptura de um aneurisma cerebral associado durante a 
gravidez e o parto. Qualquer estreitamento ou dilatação pré ou pós-estenótica 
ou formação de aneurisma deve ser avaliada com ressonância magnética 
antes da gestação45.  

O tratamento da hipertensão, normalmente com o uso de 
betabloqueadores, é necessário, enquanto o tratamento agressivo deve ser 
evitado. Exercícios extenuantes precisam ser evitados, pois o controle 
adequado da pressão arterial pode não ser mantido, aumentando o risco de 
hemorragia cerebral ou dissecção aórtica. As mulheres com coarctação da 
aorta têm risco maior de distúrbios hipertensivos da gravidez. A intervenção 
percutânea para re- coarctação da aorta é possível, mas está associada a um 
maior risco de dissecção aórtica na gestação. O uso de stents recobertos 
pode reduzir esse risco. O parto normal geralmente é possível, embora a 
coarctação da aorta grave justifique um segundo estágio mais curto do parto46. 

5.1.1.6 Síndrome de Marfan 

Cerca de 80% das pessoas com síndrome de Marfan apresentam 
algum envolvimento cardíaco, comumente prolapso e regurgitação da válvula 
mitral, enquanto pacientes com síndrome de Marfan e diâmetro normal da 
raiz da aorta têm 1% de risco de dissecção aórtica ou outras complicações 
cardíacas graves durante a gestação45. Sendo assim, mesmo na ausência de 
doença pré-existente, existe um aumento na suscetibilidade à dissecção 
aórtica, devido a alterações hemodinâmicas e hormonais. A dissecção ocorre 
com mais frequência no último trimestre da gravidez (50%) ou no início do 
período pós-parto (33%)47. 

Mulheres com dilatação progressiva da raiz da aorta e dimensão da 
raiz da aorta >4 cm e aquelas com história familiar de dissecção ou morte 
súbita, mesmo na ausência de raiz da aorta dilatada, correm maior risco de 
ruptura ou dissecção da aorta. Pacientes com raízes aórticas >4,6 cm devem 
ser aconselhadas a adiar a gravidez até o reparo ou substituição da raiz. O 
resultado da gravidez geralmente é bom em mulheres com envolvimento 
cardíaco mínimo e raiz aórtica <4 cm. O tratamento inclui ecocardiografia 
mensal para avaliar a raiz aórtica naqueles com envolvimento cardíaco e 
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betabloqueadores para hipertensão ou dilatação da raiz aórtica. O parto 
vaginal para mulheres com raiz aórtica estável é possível, mas a cesariana 
eletiva com anestesia regional é recomendada, caso a raiz aórtica esteja 
aumentada ou dilatada45. 

5.1.2 Doença cardíaca cianótica 

Qualquer cardiopatia congênita não corrigida ou inadequadamente 
corrigida associada à cianose gera um risco aumentado de aborto 
espontâneo, baixo crescimento fetal, prematuridade e feto pequeno para 
gestação, especialmente em mulheres com saturação arterial em repouso 
<85% ou hemoglobina > 18 g/dl e hematócrito >55%48. 

5.1.2.1 Tetralogia de Fallot 

A associação de obstrução grave da via de saída do ventrículo direito 
com grande comunicação interventricular (CIV) subaórtica e aorta cavalgante 
causa hipertrofia ventricular direita e shunt direita-esquerda com cianose. A 
gravidez geralmente é bem tolerada em casos não corrigidos, mas a heparina 
de baixo peso molecular deve ser administrada para prevenir trombose 
venosa e embolia paradoxal. Porém, a maioria das mulheres já foi submetida 
à correção cirúrgica anterior e passará bem durante a gestação, embora a 
regurgitação pulmonar da correção prévia da obstrução da via de saída do 
ventrículo direito possa levar à insuficiência ventricular direita48. 

5.1.2.2 Hipertensão pulmonar 

A doença vascular pulmonar, seja secundária à síndrome de 
Eisenmenger ou doença pulmonar ou do tecido conjuntivo (por exemplo, 
esclerodermia) ou devido à hipertensão arterial pulmonar idiopática, é 
extremamente perigosa na gestação, com mortalidade materna de 25 a 40%. 
Nos casos de gravidez não planejada, a interrupção eletiva acarreta um risco 
de morte de 7%. A incapacidade de aumentar o fluxo sanguíneo pulmonar na 
gravidez leva à hipoxemia refratária. Caso a pressão pulmonar sistólica – 
estimada pela medição da velocidade do jato regurgitante pela válvula 
tricúspide no ultrassom Doppler – seja considerada uma indicação de 
hipertensão pulmonar, recomenda-se a opinião de um especialista cardíaco44.  

Mulheres com hipertensão pulmonar com shunts da esquerda para a 
direita correm menor risco e podem passar bem durante a gestação, pois o 
aumento das pressões do lado direito está relacionado ao volume e não ao 
aumento da resistência vascular pulmonar, embora ainda haja um risco 
potencial de desenvolver doença vascular pulmonar. O manejo inclui 
medicamentos como sildenafil e bosentana, internação eletiva para repouso 
no leito, oxigênio, tromboprofilaxia com heparina de baixo peso molecular e 
monitoramento seriado do crescimento fetal48. A maioria das mortes ocorre 
durante o parto ou a primeira semana após o nascimento. A prostaciclina 
nebulizada ou intravenosa pode ser usada para prevenir a vasoconstrição 
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pulmonar, embora a ressuscitação raramente seja bem-sucedida quando 
ocorre uma deterioração súbita44.  

5.1.3 Cardiopatia congênita pós-operatória 

Sobreviventes de cirurgia paliativa neonatal para cardiopatia 
congênita complexa precisam de avaliação individual. Após a operação de 
Fontan para atresia tricúspide ou transposição com estenose pulmonar, o 
ventrículo esquerdo fornece a bomba para as circulações sistêmica e 
pulmonar. Aumentos na pressão venosa podem levar a congestão hepática 
e edema macroscópico, mas a gestação pode ser bem-sucedida. A 
anticoagulação com heparina de baixo peso molecular e a hidratação ideal 
no periparto são recomendadas para permitir uma pré-carga ventricular 
esquerda adequada44. 

5.2 Doença cardíaca adquirida 

5.2.1 Prolapso da válvula mitral 

A gravidez é geralmente muito bem tolerada em casos isolados de 
prolapso da válvula mitral43. 

5.2.2 Estenose mitral (EM) 

A EM continua sendo a condição cardíaca pré-existente mais comum 
na gestação em todo o mundo. Mulheres assintomáticas com EM podem 
piorar na gravidez, e um curso anterior de gestação sem intercorrências não 
impede uma complicação subsequente, pois a degeneração da válvula pode 
levar ao aumento da estenose ao longo do tempo. A estenose mitral pode 
passar despercebida durante o exame pré-natal de rotina, já que o sopro é 
de baixa frequência, geralmente silencioso, diastólico e submamário44,45.  

As mulheres podem piorar secundariamente a taquicardia, arritmias 
ou ao aumento do débito cardíaco da gravidez. O edema pulmonar também 
pode ser precipitado pelo aumento de volume, como, por exemplo, durante o 
3º estágio do trabalho de parto ou após o uso imprudente de fluidoterapia 
intravenosa. Os riscos são aumentados em mulheres com EM grave, com 
área da válvula mitral <1,5 cm2, sintomas moderados ou graves antes da 
gravidez e diagnóstico tardio na gravidez44,45. 

As mulheres com EM grave são aconselhadas a adiar a gravidez até 
depois da dilatação com balão, valvotomia ou substituição. Betabloqueadores 
devem ser administrados para manter a frequência cardíaca <90 bpm, e 
diuréticos podem ser indicados. O edema pulmonar deve ser tratado da 
mesma forma que as não gestantes. A digoxina deve ser usada apenas em 
mulheres com fibrilação atrial concomitante. Se a terapia médica falhar, a 
valvotomia mitral por balão pode indicada na gravidez, embora a cirurgia 
aberta na válvula mitral deva ser evitada, se possível, até após o parto44,45. 
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5.2.3 Doença cardíaca regurgitante 

Pacientes com regurgitação mitral ou aórtica toleram muito melhor a 
gravidez do que pacientes com estenose valvular43. 

5.2.4 Válvulas cardíacas mecânicas 

Mulheres com válvulas cardíacas mecânicas requerem 
anticoagulação vitalícia, inclusive durante a gestação, devido ao risco 
aumentado de trombose. A varfarina está associada a um risco de 
embriopatia entre 6 e 12 semanas de gravidez e a um risco dose-dependente 
de hemorragia intracerebral fetal, aborto espontâneo e natimorto, apesar do 
índice normalizado internacional (INR) materno estar dentro da faixa 
terapêutica49.  

As heparinas de baixo peso molecular têm um melhor perfil de 
segurança, desde que os níveis de anti-Xa sejam monitorados – mantendo 
os níveis de pico em 0,8–1,2 UI/ml–, com ajustes de dose adequados e boa 
adesão com injeções duas vezes ao dia, juntamente com aspirina em baixa 
dosagem. Porém, o risco de trombose da válvula e sangramento na mãe 
permanece mesmo com o manejo ideal49. A escolha do anticoagulante 
depende do tipo, tamanho, posição e número de válvulas mecânicas, da dose 
de varfarina necessária para manter o INR terapêutico, de qualquer história 
prévia de eventos embólicos ou arritmias e da preferência materna após 
aconselhamento44. 

5.2.5 Infarto do miocárdio 

A gravidez aumenta o risco de infarto do miocárdio, sendo cada vez 
mais encontrado em mulheres grávidas e no pós-parto. Gestantes podem 
apresentar história pregressa de angina típica ou dor epigástrica atípica, 
náusea, tontura ou dor no peito, pescoço ou braço esquerdo. A dissecção 
espontânea da artéria coronária e a trombose são mais comuns na gravidez, 
geralmente durante o final da gestação ou no período do parto. A isquemia 
coronária também pode estar associada ao abuso de cocaína, a uma fonte 
embólica ou à endocardite infecciosa. O risco é maior em mulheres idosas 
multigrávidas, fumantes, obesas e com diabetes, hipertensão, 
hipercolesterolemia e histórico familiar de doença arterial coronariana50. 

A troponina I não é afetada pela gravidez e deve ser solicitada 
juntamente com eletrocardiogramas seriados em mulheres com suspeita de 
síndrome coronariana aguda (SCA), cujo manejo é o mesmo do que o para 
mulheres não grávidas. A angiografia coronária não é contraindicada, 
enquanto a trombólise intravenosa e intracoronária, a angioplastia coronária 
transluminal percutânea e a colocação de stent podem ser realizadas de 
forma bem-sucedida. Tanto a aspirina quanto os betabloqueadores são 
seguros e o clopidogrel, quando indicado, pode ser utilizado durante a 
gestação, mas interrompido antes do parto. Por isso, uma avaliação criteriosa 
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sobre o tipo de inserção do stent deve ser realizada, permitindo assim que o 
uso do clopidogrel seja interrompido. Normalmente, os inibidores da 
glicoproteína IIb/IIIa são evitados e as estatinas devem ser descontinuadas 
durante a gravidez44.  

5.3 Cardiomiopatia 

5.3.1 Cardiomiopatia hipertrófica 

A cardiomiopatia hipertrófica pode ser diagnosticada pela primeira 
vez na gravidez quando um sopro sistólico leva a estudos eletrocardiográficos 
e ecocardiográficos. A maioria das pacientes é assintomática e passa bem. 
Falta de ar, dor no peito, tontura e síncope podem ser tratados com 
betabloqueadores. A taquicardia ventricular não sustentada na fita de 24 
horas é um dos fatores de risco para morte súbita. Em mulheres acometidas, 
hipotensão, como a que ocorre após bloqueio epidural, ou hipovolemia, a 
exemplo da resultante da hemorragia pós-parto, pode causar obstrução do 
fluxo de saída do ventrículo esquerdo e deve ser evitada45. 

5.3.2 Cardiomiopatia periparto 

A cardiomiopatia periparto é uma condição específica da gravidez, 
definida como cardiomiopatia idiopática, que se apresenta com insuficiência 
cardíaca secundária à disfunção sistólica do ventrículo esquerdo no final da 
gravidez ou nos meses seguintes ao parto, quando nenhuma outra causa de 
insuficiência cardíaca é encontrada e os seguintes critérios ecocardiográficos 
são apresentados51:  

 Fração de ejeção do ventrículo esquerdo <45% 

 Encurtamento fracionário <30% 

 Dimensão diastólica final do ventrículo esquerdo >2,7 cm/m2  

A cardiomiopatia periparto não difere clinicamente da cardiomiopatia 
dilatada. O diagnóstico deve ser suspeitado em pacientes no periparto com 
falta de ar, taquicardia ou sinais de insuficiência cardíaca. Edema pulmonar 
é, muitas vezes, uma característica importante. A radiografia de tórax mostra 
um coração aumentado, com congestão ou edema pulmonar e derrames 
pleurais bilaterais. A embolia sistêmica de trombo mural pode preceder o 
aparecimento de arritmias ventriculares ou o desenvolvimento de 
insuficiência cardíaca clínica, e a embolia pulmonar pode complicar ainda 
mais o quadro clínico4. 

O manejo inclui parto eletivo (caso seja pré-natal), tromboprofilaxia e 
tratamento convencional da insuficiência cardíaca, incluindo diuréticos, 
vasodilatadores, betabloqueadores cardiosseletivos ou com ação 
vasodilatadora arteriolar, digoxina e inotrópicos e, após o parto, inibidores da 
enzima conversora de angiotensina (ECA). Mulheres gravemente enfermas 
podem necessitar de intubação, ventilação e monitorização, com uso de 
inotrópicos e bomba de balão intra-aórtico ou dispositivo de assistência 
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ventricular. O transplante de coração pode ser a única chance de 
sobrevivência nesse caso4,51.  

Cerca de 50% das mulheres se recuperam totalmente, com a função 
ventricular esquerda voltando ao normal em 23 a 41%. Pacientes nas quais 
a função e o tamanho do ventrículo esquerdo não retornam ao normal em 6 
meses correm um risco significativo de agravamento da insuficiência cardíaca 
e morte ou condição recorrente na próxima gravidez. A mortalidade por 
cardiomiopatia periparto varia em todo o mundo, mas, geralmente, é de cerca 
de 30%51. 

5.4 Arritmias 

Complexos prematuros atriais e ventriculares são comuns na 
gravidez. A arritmia encontrada mais comumente na gravidez é a taquicardia 
supraventricular (TSV). O primeiro início de TVS – mediada por via acessória 
ou reentrada nodal atrioventricular – é raro na gravidez, mas o aumento dos 
sintomas é comum. Propranolol, verapamil e adenosina podem ser usados 
para o término agudo da TVS ou para aquelas que não respondem às 
manobras vagais (50%). Como prevenção, betabloqueadores ou verapamil 
podem ser usados. A flecainida é segura e administrada no tratamento de 
taquicardias fetais, enquanto propafenona e amiodarona devem ser evitadas. 
Estimulação temporária e permanente, cardioversão e desfibriladores 
implantáveis automáticos também são recursos seguros, sendo o último 
dispositivo geralmente inativado durante a cesariana, pois pode interpretar 
erroneamente a diatermia como fibrilação ventricular52.  

5.5 Endocardite 

A endocardite infecciosa (EI) é rara na gravidez, mas ameaça a vida 
da mãe e da criança. O tratamento é o mesmo que o realizado em não 
gestantes, com substituição valvular de emergência, se indicado. O bebê 
deve nascer, se viável, antes da operação materna. Recomenda-se que a 
profilaxia antibiótica não seja utilizada para o parto, sendo indicada somente 
para pacientes consideradas de alto risco de desenvolver EI, como as com 
EI anterior, e com o pior resultado se desenvolverem EI, como nos casos de 
cianose congênita. Quando a profilaxia antibiótica é usada, deve ser 
equivalente à 2 g de amoxicilina mais 120 mg de gentamicina via intravenosa 
no início do trabalho de parto, ruptura de membranas ou antes da cesariana, 
e 500 mg de amoxicilina via oral, intramuscular ou intravenosa (dependendo 
do estado da paciente) seis horas depois do procedimento. Vancomicina 
intravenosa (1 g) e teicoplanina (400 mg) podem ser usadas em mulheres 
com alergia à penicilina53. 

5.6 Parada cardíaca 

A parada cardíaca deve ser tratada de acordo com o mesmo 
algoritmo das não gestantes. Se a ressuscitação cardiopulmonar for 
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necessária, a pelve pode ser inclinada, mantendo o tronco plano para permitir 
compressões torácicas externas. A cesariana de emergência pode ser 
necessária para auxiliar a ressuscitação materna54.  

6. Tratamento medicamentoso na gravidez e pós-parto 

As mulheres com distúrbios cardíacos existentes possivelmente eram 
tratadas com vários medicamentos antes de tentar engravidar, sendo sua 
continuidade durante a gravidez baseada no equilíbrio do risco para a mãe 
de interrompê-los, na disponibilidade de uma alternativa segura e no risco ao 
feto. Devido à questão ética de realizar ensaios clínicos em mulheres 
grávidas, os únicos dados sobre drogas na gravidez são de estudos 
observacionais e baseados em evidências de ensaios em animais. Sempre 
que possível, antes da concepção, os medicamentos considerados inseguros 
durante a gravidez devem ser interrompidos. Porém, muitos precisam ser 
continuados, e uma estreita ligação com especialistas em medicina fetal é 
importante55. 

A anticoagulação é uma fonte de problemas na gravidez. A varfarina 
está associada a embriopatia fetal, hemorragia e uma taxa de perda fetal de 
até 35%39. Sempre que possível, deve substituir a heparina de baixo peso 
molecular, que não atravessa a placenta. Porém, no caso de válvulas 
mecânicas, a varfarina resulta em significativamente menos trombose da 
válvula do que heparina não fracionada ou de baixo peso molecular56,57.  

Algumas mulheres optam pela substituição da varfarina pela heparina 
de baixo peso molecular durante o período de risco de embriopatia (6ª a 12ª 
semanas de gestação) e depois retomam seu uso durante a maior parte da 
gravidez. Como a varfarina atravessa a placenta, o parto vaginal não é seguro 
para o feto e, por isso, a varfarina é interrompida e substituída pela heparina 
de baixo peso molecular com 36 semanas. Se o trabalho de parto começar 
prematuramente quando a mulher ainda estiver tomando varfarina, uma 
cesariana deve ser realizada. Alguns estudos sugeriram que doses >5 mg 
estão associadas a mais complicações do que doses mais baixas55,58,59. 

7. Manejo do trabalho de parto e parto em mulheres com distúrbios 
cardiovasculares 

O acompanhamento e o parto de gestantes de alto risco enquadradas 
na classe 3 da OMS27, mencionada anteriormente, deve ocorrer em centros 
experientes onde podem ser fornecidos cuidados anestésicos, obstétricos, 
cardiológicos e fetais experientes combinados. Durante as consultas de 
acompanhamento e avaliações em clínica cardio-obstétrica, um plano de 
parto individualizado é elaborado em conjunto entre as equipes cardíaca e 
obstétrica. Em muitos casos, o trabalho de parto pode ser esperado 
naturalmente, embora em alguns casos em que o parto prematuro devido a 
complicações maternas seja necessário ou por razões geográficas para 
realizá-lo em um centro especializado, sua indução pode ser recomendada61. 
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Gestantes com doenças cardiovasculares vêm, há muitos anos, 
correspondendo a uma taxa mais elevada de cesáreas em comparação com 
outras mulheres, e suspeita-se que isso se deva à percepção do médico 
sobre o risco envolvido na mudança para uma cesariana de emergência62. A 
cesariana está associada a alterações hemodinâmicas mais profundas e 
repentinas, maior perda de sangue, aumento do risco de infecção e risco 
dramaticamente aumentado de tromboembolismo venoso. É reservada, 
portanto, para indicações obstétricas e em casos raros, se houver um risco 
muito alto de dissecção aórtica, recomenda-se um parto planejado em salas 
de cirurgia com um cirurgião cardíaco de prontidão63. 

A terceira fase do trabalho de parto é geralmente facilitada pela 
administração de sintometrina, que causa contrações uterinas e minimiza a 
hemorragia pós-parto. Porém, essa droga tem um efeito hipertensivo e 
vasoconstritor pronunciado sendo, portanto, é evitada na maioria das 
mulheres com doença cardíaca em favor de uma infusão lenta de sintocina 
(um análogo da ocitocina). O misoprostol pode ser usado para hemorragia 
pós-parto, com sintometrina reservada apenas para hemorragia materna 
grave, onde o benefício supera o risco64. 

8. Avaliação e manejo pós-parto de mulheres com distúrbios 
cardiovasculares 

Embora a avaliação pré-gestação e a vigilância durante esse período 
sejam muito importantes, o acompanhamento pós-parto também permite 
avaliar a deterioração após a gravidez e monitorar a cardiomiopatia periparto, 
que pode ocorrer no final do período pós-parto. Algumas condições, como QT 
longo e síndrome de Marfan, parecem estar associadas a mais complicações 
no período pós-parto, e aconselhar as mulheres sobre isso é essencial antes 
da alta. O acompanhamento pós-parto também permite a reintrodução de 
medicamentos cardíacos cujo uso pode ter sido alterado durante a gravidez, 
como os inibidores da enzima conversora de angiotensina (ECA) ou varfarina. 
O pós-parto também é uma oportunidade fundamental para discutir a 
contracepção e as opções disponíveis para as mulheres reduzirem o risco de 
uma gravidez não planejada, bem como permitir a recuperação da gravidez 
mais recente, especialmente no contexto da cardiomiopatia periparto20. 
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