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Resumo
Objetivo: Analisar as mudanças na qualidade de vida em pacientes cardiopatas durante a gestação e após o 
parto, e estudar as correlações das características sociodemográficas e clínicas com medidas de qualidade 
de vida no puerpério.
Métodos: Estudo prospectivo que incluiu 33 gestantes selecionadas por amostra não probabilística. O 
instrumento de pesquisa foi o questionário SF-36. Para a comparação das médias dos escores dos domínios 
do SF-36 foi utilizado o test t de Student e o  coeficiente de Spearman para possíveis correlações.
Resultados: Comparada à gestação, houve melhora na avaliação de qualidade de vida após o parto, exceto 
nos domínios estado geral de saúde e vitalidade. A variável planejamento da gestação indicou correlação 
positiva com o domínio saúde mental e negativa com aspectos emocionais no puerpério.
Conclusão: Após o parto houve melhora na qualidade de vida. Não planejar a gestação contribuiu melhorou a 
saúde mental, mas agravou os aspectos emocionais no puerpério.

Abstract
Objective: Analyze the changes in the quality of life of cardiac patients during pregnancy and after birth and 
study the correlations between the sociodemographic and clinical characteristics and quality of life measures 
during the postpartum period.
Methods: This prospective study included 33 pregnant women selected through non-probabilistic sampling. 
The research instrument was the SF-36 questionnaire. To compare the mean domain scores of the SF-36, 
Student’s t-test was used, as well as Spearman’s coefficient for possible correlations.
Results: In comparison with the pregnancy, the assessed quality of life improved after birth, except in the 
domains general health status and vitality. The variable pregnancy planning indicated a positive correlation 
with the mental health domain and a negative correlation with emotional aspects in the postpartum period.
Conclusion: After birth, the quality of life improved. Not planning the pregnancy contributed to improve the 
mental health, but aggravated the emotional aspects in the postpartum period.
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Introdução

A gravidez é um momento singular na vida de uma 
mulher com repercussões socioeconômicas, psíqui-
cas, fisiológicas e sexuais. No entanto, a associação 
da gestação a uma doença cardíaca potencializa os 
riscos obstétricos e fetais durante o ciclo gravídico
-puerperal.(1)

A ocorrência de doenças cardiovasculares na gesta-
ção oscila entre 0,2% a 4% em países ocidentais(2) e as 
complicações estão relacionadas à ocorrência de even-
tos tromboembólicos, insuficiência cardíaca, arritmias, 
dentre outras.(3) No Brasil, a incidência de cardiopatia 
na gestação supera as estatísticas internacionais com o 
índice de 4,2%.(4) Esse percentual é atribuído à elevada 
incidência de doença reumática que acomete mulheres 
em idade reprodutiva e representa 80% das cardiopa-
tatias na gestação, em países em desenvolvimento.(5)

A doença reumática, por sua vez, é considerada 
a determinante etiológica mais importante das val-
vopatias, uma vez que a cicatriz do processo infla-
matório que afeta todos os seguimentos do coração, 
durante os surtos de febre reumática, causa defor-
mação das valvas cardíacas.(6)

As alterações cardiovasculares associadas à gra-
videz  e o período pós-parto podem contribuir para 
deterioração clínica nestas pacientes e, muitas vezes, 
para o diagnóstico inicial de uma doença valvar.(7) 
Neste período, o volume de sangue circulante au-
menta em torno de 30 a 50% e concomitantemente 
há redução substancial da resistência vascular sistê-
mica e diminuição da pressão sanguínea.  Essas al-
terações começam no primeiro trimestre e atingem 
o pico em 24 semanas de gestação, com aumento 
adicional no pós- parto imediato.(1)

Contudo, na prática clínica, presume-se que 
as alterações hemodinâmicas que ocorrem du-
rante a gestação, associadas à limitação das ati-
vidades diárias, podem ter impacto na qualidade 
de vida relacionada à saúde (QVRS) dessas mu-
lheres, apesar de qualidade de vida ser um con-
ceito subjetivo e, como tal sua avaliação depende 
da perspectiva da cada indivíduo, em diferentes 
dimensões da vida.

A despeito da relevância da temática, pouca 
atenção tem sido dada à QVRS de gestantes por-
tadoras de cardiopatias. Os estudos, em sua maio-
ria, investigam qualidade de vida na gestação em 
mulheres saudáveis, adolescentes ou relacionando
-a a outros processos patológicos.(8-10) No tocante 
à doença cardíaca o enfoque tem sido direcionado 
para as repercussões cardiovasculares e os desfechos 
clínicos da gestação.(11,12)

Nessa perspectiva, definiram-se como objeti-
vos: analisar as mudanças na qualidade de vida 
em pacientes cardiopatas durante a gestação e 
após o parto, e estudar as correlações das carac-
terísticas sociodemográficas e clínicas com medi-
das de qualidade de vida no puerpério.

Métodos

Trata-se de estudo descritivo, exploratório e 
prospectivo, realizado em ambulatório de gine-
cologia e obstetrícia de hospital público do inte-
rior de São Paulo. Uma amostra não probabilísti-
ca foi formada por pacientes que compareceram 
ao ambulatório de ginecologia e obstetrícia da 
referida instituição, no período de novembro de 
2011 a maio de 2014.

Estabeleceu-se como critérios de inclusão: ser 
gestante cardiopata a partir do segundo trimes-
tre de gestação e estar realizando o pré-natal na 
instituição. A escolha desse período deu-se em 
virtude do aumento do volume sanguíneo, que 
atinge o pico em 24 semanas de gestação e chega 
a ser 40% maior que o volume pré-gravídico.(1) 

Os critérios de exclusão foram: indisponibilida-
de para participar das duas entrevistas do estudo 
e incapacidade de comunicação verbal autorre-
ferida.

Deste modo, foram selecionadas 39 partici-
pantes e destas 33 completaram o estudo. A des-
continuidade de cinco gestantes ocorreu devido 
ao não comparecimento ao retorno institucional 
no puerpério e à ocorrência de aborto espontâ-
neo sofrido por uma paciente.
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Os dados foram coletados por meio de en-
trevistas individuais em ambiente privativo e 
antes da consulta médica, em dois momentos: o 
primeiro contato com as gestantes (M1) ocorreu 
durante a gestação a partir do segundo trimes-
tre; e o segundo (M2) 40 dias após o parto, no 
retorno ambulatorial. Dados sociodemográficos, 
clínicos e obstétricos foram coletados durante as 
entrevistas, realizadas em ambiente privativo. E, 
quando necessário mediante consulta ao pron-
tuário.

A avaliação de qualidade de vida foi obtida 
pelo Medical Outcomes Survey Short Form (SF-
36), em sua versão validada para o português.
(13) Este instrumento consta de 36 ítens, sendo 
que 35 ítens estão agrupados em oito domínios: 
capacidade funcional (10 ítens), aspectos físicos 
(quatro), dor (dois), estado geral de saúde (cin-
co), vitalidade (quatro), aspectos sociais (dois), 
aspectos emocionais (três), saúde mental (cinco)
e mais uma questão de avaliação comparativa 
entre a avaliação da condição de saúde atual do 
indivíduo e a condição há um ano. Cada domí-
nio deste instrumento apresenta valores em uma 
escala de zero a 100, com maiores valores indi-
cando melhor estado de saúde percebido.

As variáveis quantitativas foram analisadas 
em termos de médias e desvios- padrão e as clas-
sificatórias apresentadas em tabelas contendo 
frequências absolutas (n) e relativas (%). Os es-
cores do SF-36 foram expressos como medianas 
e amplitudes interquartílicas.  Para a comparação 
das médias dos escores do SF-36 foi utilizado o 
test t de Student.  As correlações de Spearman 
foram obtidas entre os domínios do SF-36 e as 
variáveis: idade, nível de instrução, renda mensal 
familiar, planejamento da gravidez e idade gesta-
cional. Os dados foram analisados no programa 
Statistical Package for the Social Sciencies (SPSS), 
versão 19.0. Valores de p < 0,05 foram conside-
rados estatisticamente significante.

O estudo foi registrado no Comitê de Éti-
ca em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual 
Paulista, Faculdade de Medicina de Botucatu sob 
o registro 3911 2011.

Resultados

Trinta e três gestantes participaram do estudo, apre-
sentando idade média de 27,4 anos (intervalo de 
14 a 43), sendo que 18,1% tinham menos de 20 
anos, 45,5% tinham entre 21 e 30 anos e 36,4% 
tinham acima de 31 anos. Praticamente a metade 
das participantes (51,5%) concluiu o ensino médio 
e somente duas (6,1%) o ensino superior.

No que se refere a união conjugal, a maioria 
tinha companheiro (27; 81,8%), ou seja, era ca-
sada e amasiada. Além disso, observa-se que mais 
da metade das entrevistadas (69,7%) eram proge-
nitoras. Dessa amostra, 15 participantes (65,2%) 
referiram ter apenas um filho, seis (26%) dois e as 
demais três (8,7%).

Do total de participantes, 15 (45,4%) não 
possuíam atividade profissional com vínculo em-
pregatício, por serem estudantes (3; 9,0%), do lar 
(10;30,4%) e estarem desempregadas (2;6,0). Das 
participantes empregadas, 12 (36,4%) exerciam ati-
vidades profissionais manuais não especializadas e 
seis (18,2%) encontravam-se afastadas por proble-
mas de saúde.

A renda familiar média foi de 1.502,00 (DP= ± 
857,33), sendo o mínimo de R$ 300,00 e o máxi-
mo de R$ 4.000,00, demonstrando a grande varia-
bilidade econômica dessa amostra.

No que se refere às variáveis clínicas e obstétricas 
(Tabela 1), 11 (33,3%) gestantes sofreram abortos 
prévios a esta gestação e 23 (69,7%) não planejaram 
a atual gestação. Além disso, 23 também (69,7%) 
já tinham engravidado, e destas, a maioria (73,9%) 
mais de uma vez. A idade gestacional média foi de 
27 semanas (DP=± 2,69).

Outro dado evidenciado refere-se ao fato da 
maioria das gestantes (87,9%) não terem participa-
do de grupos de planejamento familiar e não utili-
zarem método contraceptivo (84,8%). Em relação à 
etiologia das cardiopatias, 14 (42,4%) gestantes ti-
veram como patologia de base predominante as val-
vopatias, seguida da febre reumática (30,3%). Ar-
ritmias (12,2%), prolapso da valva mitral (6,0%), 
miocardiopatias (6,0%) e cardiopatia congênita 
(3,0%) foram menos frequentes.
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Os resultados das medidas de QVRS obtidas 
pela aplicação do SF-36 estão apresentados na tabe-
la 2. No primeiro momento (M1), corresponden-
te ao período gestacional, a mediana dos domínios 
apresentou variação entre 33 e 72; e no M 2 (puer-
pério) entre 50 e 90. Após o parto houve melhora 
estatisticamente significante (p<0,05) em todos os 
domínios, exceto estado geral de saúde (p=0,4010) 
e vitalidade (p=0,1060). Menor melhora foi obser-
vada em aspectos sociais, estado geral de saúde e 

saúde mental, respectivamente. Em relação ao do-
mínio dor, apesar da diferença estatisticamente sig-
nificativa (p=0,037) houve pouca variabilidade após 
o parto, sem alteração da mediana.

Na tabela 3, ao se correlacionar os domínios do 
SF-36 com a variável planejamento da gravidez, uti-
lizando-se o Coeficiente de Correlação de Spearman, 
houve correlação estatisticamente significante positi-
va como o domínio saúde mental (p=0,0277), mas 
negativa com aspectos emocionais (p=0,0202), após 
o parto. As demais correlações realizadas com variá-
veis idade, nível de instrução, renda e idade gestacio-
nal não foram apresentadas, em virtude de não apre-
sentarem resultados estatisticamente significantes.

Discussão

Os limites dos resultados do estudo referem-se ao 
tamanho amostral, apesar do amplo período de co-
leta de dados. Fato que pode ser atribuído às ca-
racterísticas regionais de atendimento da instituição 
onde foi realizada a pesquisa e o número reduzido 

Tabela 1. Variáveis clínicas e obstétricas das gestantes 
cardiopatas 
Variável n(%)

Gestação prévia

Sim 23(69,7)

Não 10(30,3)

Número de gestações prévias

=1 6(26,1)

≥ 2 17(73,9)

Abortos espontâneos prévios

Sim 11(33,3)

Não 22(66,6)

Participação em grupos de planejamento familiar

Sim 4(12,1)

Não 29(87,9)

Planejamento da gravidez

Sim 10(30,3)

Não 23(69,7)

Utilização de métodos contraceptivos

Sim 5(15,2)

Não 28(84,8)

Idade gestacional (semanas)

Média 27,0 (±2,69)

Etiologia das cardiopatias

Arritmias 4(12,2)

Valvopatias 14(42,4)

Febre Reumática 10(30,3)

Miocardiopatia  2(6,0)

Prolapso Valva Mitral  2(6,0)

Tetralogia de Fallot  1(3,0)

Tabela 2. Medidas de qualidade de vida, relacionadas à saúde de gestantes cardiopatas durante a gestação (M1) e após o parto (M2)

Domínios
M 1 M 2

p-value*
Medianas

Percentil
25-75

Medianas
Percentil

25-75

Capacidade funcional 60,0 40,0-85,0 90,0 70,0-95,0 0,0131

Aspectos físicos 50,0 0,00-75,0 87,5 25,0-100 0,0244

Dor 50,0 40,0-50,0 50,0  50,0-60,0 0,0378

Estado geral de saúde 65,0 36,0-66,0 70,0  60,0-75,0 0,4010

Vitalidade 40,0 30,0-75,0 60,0  50,0-70,0 0,1060

Aspectos sociais 37,5 37,5-50,0 50,0  37,5-50,0 0,0158

Aspectos emocionais 33,3 0,00-100 66,6 33,3-100 0,0479

Saúde mental 72,0 40,0-76,0 76,0  56,0-84,0 0,0521

Escore total 40,0 36,3-62,2 65,0  54,7-71,8 0,0008

*teste t de Student

Tabela 3. Correlações lineares estimadas entre os domínios do 
SF-36 e a variável planejamento da gestação após o parto
Domínios Correlação p-value **

Planejamento da gravidez*

Capacidade funcional 0,01195 0,9500

Aspectos físicos -0,19797 0,2945

Dor 0,04518 0,8126

Estado geral de saúde -0,05750 0,7670

Vitalidade 0,11278 0,5529

Aspectos sociais 0,22485 0,2323

Aspectos emocionais -0,42182 0,0202

Saúde mental 0,40192 0,0277

*Ref.: não ter planejado a gestação; **Coeficiente de Correlação de Spearman
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de gestantes com cardiopatia foram dificuldades 
enfrentadas. Ademais, a realização das entrevistas 
em apenas dois momentos talvez não seja suficiente 
para retratar a magnitude de alterações passíveis de 
ocorrerem durante a gestação e o puerpério.

A avaliação de qualidade de vida tem sido um 
indicador utilizado para nortear práticas assisten-
ciais e auxiliar na definição de estratégias de polí-
ticas públicas, no âmbito de promoção de saúde e 
prevenção de doenças. Porém, há uma escassez de 
estudos que avaliam qualidade de vida em gestan-
tes de alto risco, portadoras de cardiopatia, apesar 
da relevância da temática, principalmente em países 
em desenvolvimento onde a febre reumática ainda 
não foi erradicada.

Predominaram, neste estudo, mulheres adultas, 
com companheiro, na faixa etária entre 21 e 30 anos 
e com nível médio completo de ensino. Dado em 
consonância com pesquisa realizada com gestantes 
saudáveis, em que o nível de instrução da maioria 
das participantes foi superior a 11 anos.(14) O nível 
de instrução das gestantes é um dado relevante, haja 
vista que além de refletir a condição socioeconômi-
ca da mãe, está associado à mortalidade neonatal, 
principalmente em países em desenvolvimento.(14,15)

Outro dado relevante evidenciado na presente 
investigação refere-se ao fato da maioria das par-
ticipantes ter companheiro e não utilizar métodos 
contraceptivos. A indicação de contracepção, nes-
tas pacientes, tem como objetivo reduzir a morbi-
dade e letalidade materno-infantil no ciclo gravídi-
co-puerperal.(16)

A utilização de contraceptivos hormonais de 
baixo risco e alta eficiência é o preconizado na lite-
ratura para estas participantes. Não obstante, para 
portadoras de lesões valvares há restrições à utiliza-
ção do dispositivo intra-uterino, devido ao risco de 
infecção e sangramento.  Em portadoras de cardio-
patias de alto risco a indicação é a contracepção, por 
meio da laqueadura tubárea.(17) No contexto desta 
pesquisa há que se considerar a possibilidade dessas 
mulheres terem engravidado por não se adaptarem 
ao método indicado ou não terem acesso a outros. 
Além disso, aspectos subjetivos, culturais e psicos-
sociais, que permeiam a gestação de alto risco, tam-
bém devem ser considerados.

Com relação à etiologia das cardiopatias, as 
valvopatias foram à principal complicação, prova-
velmente associada à ocorrência de febre reumática 
na infância. Resultado em consonância com estudo 
brasileiro, realizado em hospital especializado em 
cardiologia, com 650 gestantes cardiopatas. Nesse 
estudo, 50% das participantes apresentavam valvo-
patia reumática.(18)

Na presente investigação buscou-se investigar a 
QVRS das gestantes com cardiopatia em virtude 
da complexidade clínica e obstétrica destas pacien-
tes, que podem repercutir na percepção de QVRS. 
Durante a gestação, dentre os oito domínios do SF-
36, os piores avaliados foram aspectos emocionais 
(33,3), sociais (37,5) e vitalidade (40). Os demais 
domínios apresentaram variação entre 50 (dor) e 
72 (saúde mental). Resultados divergentes foram 
obtidos em estudo que investigou QVRS em ges-
tantes cardiopatas, atendidas em hospital público 
e de alta complexidade em cardiologia. Nessa pes-
quisa transversal os domínios com pior avaliação 
foram saúde/funcionamento e socioeconômico; 
e com melhor avaliação o psicológico/espiritual e 
família.(19) Tais dados evidenciam que aspectos eco-
nômicos, socioculturais, psicológicos e de saúde in-
fluenciam a percepção das dimensões de qualidade 
de vida, neste momento peculiar e especial na vida 
de uma mulher.

Ao se comparar as medidas de QVRS após o 
parto, constatou-se que houve melhora em todos 
os domínios do SF-36, exceto para aspecto geral de 
saúde e vitalidade. As questões do domínio vitali-
dade do SF-36 estão relacionadas a vigor, energia, 
cansaço e esgotamento. No que se refere ao domínio 
aspecto geral de saúde as questões objetivam ava-
liar a percepção do paciente em relação à sua saúde 
global. Nesse sentido, podemos levantar a hipótese 
que os resultados deste estudo foram influenciados 
pelas demandas que a maternidade exige da mulher, 
neste período, possivelmente também associadas à 
cardiopatia.

Porém, estes resultados são divergentes de es-
tudo prospectivo realizado com 245 gestantes no 
terceiro trimestre em que a gravidez foi associada 
à pior percepção geral de saúde em mulheres com 
diabetes mellitus tipo I e gestacional. Após o parto, 
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piora significativa dos aspectos físicos e emocionais 
foi observada somente em mulheres com diabetes 
gestacional.(20)

Para responder o segundo objetivo deste estudo, 
foram feitas correlações do SF-36 com as variáveis 
idade, nível de instrução, renda e idade gestacio-
nal. No entanto, somente a variável planejamento 
da gestação apresentou correlação estatisticamente 
significante positiva com o domínio saúde mental e 
negativa com aspectos emocionais no puerpério. A 
gestação de alto risco traz para a mulher dificuldades 
de adaptações emocionais exigidas pelo novo papel 
e que podem ter repercussão após o parto, quando 
outras demandas são incorporadas à responsabilida-
de de ser mãe.(21) Portanto, o manejo da gravidez 
nestas circunstâncias demanda a construção de uma 
assistência integral, humanizada, pautada no acolhi-
mento e com continuidade no puerpério.

Neste contexto, destaca-se a importância das in-
tervenções que devem ser realizadas pelos serviços 
de atenção primária, direcionadas à promoção da 
saúde, para que essas mulheres tenham o suporte 
necessário para cuidar de si e do concepto. Além 
disso, o estabelecimento de uma escuta ativa, aliada 
às práticas de comunicação também pode contri-
buir para o desvelamento de questões, ainda pouco 
compreendidas, e que levam uma mulher cardiopa-
ta engravidar, sem planejamento.

A importância do planejamento do momento 
mais adequado para engravidar em portadoras de 
cardiopatias fundamenta-se na premissa de que o 
tromboembolismo é considerado a principal causa 
de morte durante a gestação em cardiopatas.(22,23) A 
doença valvar reumática favorece condições de risco 
à ocorrência deste evento na gestação, em valva na-
tural e em prótese valvar. Neste contexto, a anticoa-
gulação, muitas vezes inevitável, pode acarretar efei-
tos colaterais presumidos para a mãe e para o feto.(24)

Dessa maneira, destaca-se a importância do 
planejamento familiar como parte integrante das 
ações de atenção à mulher, pautadas no princípio 
de integralidade de assistência. Este programa desti-
na-se não somente a orientação de concepção, con-
tracepção e sexualidade, mas também à prevenção 
de doenças sexualmente transmissíveis. E difere do 
controle de natalidade, que tem como propósito so-

mente instituir medidas para evitar a gravidez, des-
considerando a autonomia da mulher em relação 
aos seus direitos reprodutivos.

Embora o planejamento familiar seja considerado 
um dever do Estado, no âmbito do Sistema Único de 
Saúde (SUS) estas ações são desenvolvidas em alguns 
estados ou regiões, principalmente pela Estratégia de 
Saúde da Família (ESF) e instituições públicas.(25)

No entanto, ainda que presente nestes ser-
viços de saúde, essa atividade, que deveria ser 
prioridade, acaba ocupando um plano secundá-
rio, em virtude da ênfase dada ao ciclo gravídico
-puerperal, pelos profissionais de saúde.(26)  Fato 
que, provavelmente, justifique a pouca adesão 
das participantes, deste estudo, aos serviços de 
planejamento familiar.

Conclusão

Os resultados deste estudo indicam que a percep-
ção de qualidade de vida relacionada à saúde em 
gestantes com cardiopatias melhorou após o parto 
na maioria dos domínios. A variação pouco ex-
pressiva do domínio dor no puerpério não alterou 
a mediana, apesar de estatisticamente significante. 
Na correlação com as variáveis sociodemográficas 
e clínicas, não planejar a gestação contribuiu para 
melhorar o domínio a saúde mental das partici-
pantes, mas agravou os aspectos emocionais, após 
o parto.
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