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Resumo 

As valvas do coração dão a ele a função de 

bomba, impedindo que o sangue expulso de 

uma câmara retorne a ela. São quatro valvas: 

tricúspide, mitral, pulmonar e aórtica, sendo 

que todas estão sujeitas a alterações patoló-

gicas. A valva aórtica, por exemplo, é a estru-

tura acometida na estenose e insuficiência 

aórticas. Estenose aórtica é uma doença na 

qual ocorre uma restrição à abertura das cús-

pides valvares aórticas, gerando, basicamen-

te, uma redução da área valvar. Uma vez sin-

tomático, o paciente com estenose aórtica im-

portante precisa passar por intervenção, visto 

que a doença é rapidamente fatal. Clinica-

mente, destacam-se angina, síncope e sinais 

de insuficiência cardíaca. Por outro lado, a 

insuficiência aórtica é uma doença caracteri-

zada por um retorno sanguíneo da artéria aor-

ta para o ventrículo esquerdo durante a diás-

tole. Seu principal sintoma é dispneia, mas 

também encontram-se palpitações e angina. 

Ademais, a insuficiência aórtica é caracteriza-

da por uma pulsação generalizada dos ór-

gãos, nomeando diversos sinais clínicos. Epi-

demiologicamente, a doença reumática da 

valva aórtica é mais comum em jovens, tendo 

uma de suas etiologias mais encontrada em 

idosos. Logo, percebe-se a importância de 

analisar, também, sua mortalidade, destacan-

do a relevância de identificar e tratar precoce-

mente pacientes acometidos com tal patolo-

gia. O objetivo deste estudo foi analisar o per-

fil de mortalidade por doença reumática da 

valva aórtica no Estado de São Paulo de 

2013 a 2022, a partir de um estudo analítico 

observacional transversal, analisando as vari-

áveis de faixa etária, sexo e cor/raça, por fre-

quência relativa, com dados retirados da pla-

taforma DataSus, pelo Tabnet. Quanto aos 

resultados, nota-se maior mortalidade em ho-

mens em relação às mulheres no período 

analisado: 133 óbitos masculinos (54,5%) pa-

ra 111 femininos (45,5%), sendo 2014 o ano 

com mais registros (21 óbitos em homens e 

19 em mulheres, totalizando 40). Analisando 

a faixa etária, o grupo de 60 a 69 anos de ida-

de foi o mais afetado, totalizando 67 óbitos 

(27,46%), sendo 2014 novamente o ano com 

mais números registrados (12 óbitos nesse 

grupo). Em seguida, os grupos mais velhos 

se destacam: 70 a 79 anos apresentaram 63 

óbitos (25,8%) e 80+ anos com 62 registros 

(25,4%). Já em relação à cor/raça, a popula-

ção branca foi extremamente mais afetada 

com 192 óbitos (78,7%), e 2014 sendo, mais 

uma vez, o ano com maior registro: 27 mor-

tes. Seguido disso, a população parda apre-

sentou 31 óbitos (12,7%), estando em 2016 o 

pico de registros: 9 óbitos.Tais dados condi-

zem com o esperado: o perfil epidemiológico 

mais afetado é o de homens brancos e ido-

sos. Por outro lado, esse achado não condiz 

com a prevalência dos casos, já que estudos 

encontraram uma incidência maior em mulhe-

res que foram afetadas por Febre Reumática 
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na juventude. Essa diferença entre os perfis 

de mortalidade e de prevalência mostra a im-

portância de ambos critérios serem estudados 

e analisados, já que propostas de intervenção 

e prevenção devem entender e englobar os 

dois perfis, os quais podem ter diferenças na 

qualidade e expectativa de vida.  

Palavras-chave: Valvopatia aórtica; Estenose 

aórtica; Insuficiência aórtica.  

 

Introdução 

 As valvas do coração dão a ele a função 

de bomba, impedindo que o sangue expulso 

de uma câmara retorne a ela. São, ao todo, 

quatro valvas: tricúspide, mitral, pulmonar e 

aórtica, sendo que todas estão sujeitas a mal-

formações e/ou alterações patológicas. A val-

va aórtica, por exemplo, é a valva que separa 

o ventrículo esquerdo da artéria aorta e é a 

estrutura acometida na estenose aórtica e na 

insuficiência aórtica.  

 Por definição, estenose aórtica é uma 

doença na qual ocorre uma restrição à abertu-

ra das cúspides valvares aórticas, gerando 

uma redução da área valvar e um consequen-

te gradiente de pressão sistólico entre o ven-

trículo esquerdo e a artéria aorta.  

 Uma vez sintomático, o paciente com 

estenose aórtica importante precisa ser enca-

minhado para intervenção, visto que a doença 

é rapidamente fatal.¹ Dentre o quadro clínico, 

destacam-se a angina, síncope e sinais de 

insuficiência cardíaca ², com a sobrevida pio-

rando respectivamente.  

 A angina ocorre por conta de uma isque-

mia miocárdica, ou seja, em uma tentativa de 

aumentar o débito sistólico, o ventrículo es-

querdo aumenta sua força de contratilidade, 

logo, conclui-se que a isquemia é causada 

pelo aumento da demanda sanguínea do 

músculo (hipertrofia), com a oferta já em seu 

máximo.³  

 A síncope é mais comumente descrita 

após atividade física e possui dois mecanis-

mos definidos. O primeiro se instala quando a 

pressão sistólica do ventrículo esquerdo au-

menta a pós-carga mais do que pode ser 

compensada pela reserva de pré-carga, fa-

zendo com que o débito sistólico diminua. 

Combinado a isso, o exercício promove vaso-

dilatação, diminuindo a pressão arterial perifé-

rica, causando a síncope.⁴  

 Os sintomas de insuficiência cardíaca 

acontecem quando a obstrução causada pela 

valva é grave o suficiente para causar a con-

gestão de sangue do coração de volta aos 

pulmões, resultando em sintomas como dis-

pneia, ortopneia e dispneia paroxística notur-

na. Essa fase da doença é extremamente gra-

ve, tendo uma sobrevida média de 2 anos 

sem tratamento.⁵  

 Por outro lado, a insuficiência aórtica é 

uma doença caracterizada por uma incompe-

tência da valva aórtica, o que causa um retor-

no sanguíneo da artéria aorta para o ventrícu-

lo esquerdo durante a diástole.⁶  

 Dentre as manifestações clínicas, o sin-

toma mais relatado é a dispneia, mas também 

são encontradas palpitações e angina.⁷ Além 

disso, a insuficiência aórtica é caracterizada 

por uma pulsação generalizada dos órgãos, 

caracterizando diversos sinais clínicos. Dentre 

esses sinais, podem ser citados, por exemplo, 

os sinais de Musset (cabeça), de Quincke 

(leito ungueal), de Muller (úvula), de Landolfi 

(íris do olho), de Lincoln (artéria poplítea, que 

reflete para uma pulsação da perna) e de Ro-

senbach (fígado).  

 Em termos epidemiológicos gerais, a do-

ença reumática da valva aórtica é mais comu-

mente encontrada em jovens, porém a etiolo-
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gia degenerativa calcífica mais comum em 

idosos, sendo que uma meta-análise de sete 

estudos datados de 1993 a 2012 ⁸, encontrou 

uma prevalência de 12,4% de pacientes com 

estenose aórtica, em uma amostra de 9723 

sujeitos no total.  

 Somado a isso, um estudo epidemiológi-

co australiano de 2021 ⁹ encontrou uma pre-

valência de estenose aórtica severa de 6,3% 

em uma população de pouco mais de 192 mil 

adultos (com média de idade de 62,8 anos).  

 Mudando para a insuficiência aórtica, o 

Estudo Cardíaco de Framingham, publicado 

no “American Journal of Cardiology” em mar-

ço de 1999 ¹⁰, analisou que, entre 1326 ho-

mens, 13% possuíam insuficiência aórtica e, 

entre 1539 mulheres, 8,5% possuíam a doen-

ça (o grupo total possuía média de idade de 

54 anos).  

 Diante de todos esses fatos, percebe-se 

a importância de analisar, não só a morbidade 

da valvopatia aórtica, mas também sua morta-

lidade, destacando a relevância de identificar 

e tratar precocemente pacientes acometidos 

com tal patologia e suas etiologias.  

 Como objetivo, analisar o número de 

óbitos por doença reumática da valva aórtica 

por perfil epidemiológico no Estado de São 

Paulo entre os anos de 2013 e 2022, enten-

dendo e comparando os perfis de maior mor-

bidade e mortalidade.  

 

Metodologia 

Desenho do estudo 

 Trata-se de um estudo analítico observa-

cional epidemiológico baseado na busca de 

dados no banco de dados do Sistema Único 

de Saúde (SUS).  

 

Critérios de inclusão e exclusão  

 Foram incluídos dados de mortalidade 

por doença reumática da valva aórtica no Es-

tado de São Paulo entre os anos de 2013 a 

2022. Dados referentes a outras doenças e a 

outros períodos foram excluídos.  

 

Variáveis estudadas  

 Foram estudadas as variáveis de faixa 

etária, sexo e cor/raça em relação ao número 

de óbitos por doença reumática da valva aórti-

ca no Estado de São Paulo entre os anos de 

2013 a 2022.  

 

Método de análise de dados  

 Foi realizado um estudo analítico obser-

vacional transversal analisando o número de 

óbitos por doença reumática da valva aórtica 

em relação a faixa etária, sexo e cor/raça no 

Estado de São Paulo entre os anos de 2013 e 

2022. Os dados foram retirados da plataforma 

DataSus, pelo Tabnet, em junho de 2024.  

 

Resultados  

 Observando o número de óbitos por do-

ença reumática da valva aórtica no Estado de 

São Paulo entre os anos de 2013 e 2022, no-

ta-se maior mortalidade em homens em rela-

ção às mulheres no período analisado: 133 

óbitos masculinos (54,5%) para 111 femininos 

(45,5%), sendo 2014 o ano com mais regis-

tros (21 óbitos em homens e 19 em mulheres, 

totalizando 40). Nota-se também que, a partir 

de 2020, houve uma alteração no grupo mais 

afetado: ocorreram mais mortes femininas 

quanto às masculinas de 2020 a 2022 (9 con-

tra 8 em 2020, 10 contra 5 em 2021 e 10 con-

tra 7 em 2022).  
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Gráfico 1 - Óbitos quanto ao Sexo 

 

Fonte: DATASUS - TABNET  

 

 Em relação à faixa etária, o grupo de 60 

a 69 anos de idade foi o mais afetado na dé-

cada estudada, totalizando 67 óbitos 

(27,46%), sendo 2014 novamente o ano com 

mais números registrados (12 óbitos nesse 

grupo). Em seguida, os grupos mais velhos se 

destacam: 70 a 79 anos apresentaram 63 óbi-

tos (25,8%) e 80+ anos com 62 registros 

(25,4%). Vale ressaltar que 2014 não foi o 

ano com mais mortes nesses dois últimos 

grupos: 70 a 79 anos tiveram seu pico em 

2015, com 12 mortes, e 80+ anos em 2017, 

com 11 mortes.  

 

Gráfico 2 - Óbitos quanto à Faixa Etária 

Fonte: DATASUS - TABNET  

 

 Por fim, quanto à cor/raça de 2013 a 

2022, a população branca foi extremamente 

mais afetada com 192 óbitos (78,7%), e 2014 

sendo, mais uma vez, o ano com maior regis-

tro: 27 mortes. Seguido disso, a população 

parda apresentou 31 óbitos (12,7%), estando 

em 2016 o pico de registros: 9 óbitos.  

 

Gráfico 3 - Óbitos quanto à Cor/Raça 

 

Fonte: DATASUS - TABNET  

 

 

Discussão 

 Os dados encontrados em relação à Do-

ença Reumática da Valva Aórtica no Estado 

de São Paulo entre os anos de 2013 e 2022 

condizem com o esperado: o perfil epidemio-

lógico mais afetado é o de homens brancos e 

idosos.  

 Por outro lado, esse achado não condiz 

com a prevalência dos casos, já que estudos 

como o de Carapetis, J., Beaton, A., Cunnin-

gham, M. et al. encontraram uma incidência 

maior em mulheres que foram afetadas por 

Febre Reumática na infância/adolescência (5 

a 14 anos).¹¹  

 Essa diferença entre os perfis de mortali-

dade e de prevalência mostra a importância 

de ambos critérios serem estudados e anali-

sados, já que propostas de intervenção e pre-

venção devem entender e englobar os dois 

perfis.  

 

Considerações finais 

 A Doença Reumática da Valva Aórtica é 

uma patologia que acomete boa parte da po-
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pulação e que pode ser muito grave, visto que 

pode levar a grandes prejuízos na qualidade de 

vida do paciente, além da própria morte. Neste 

estudo, foi analisado que homens brancos e 

idosos formam o grupo em que a mortalidade 

foi maior no Estado de São Paulo entre os 

anos de 2013 e 2022. Logo, é importante sem-

pre acompanhar esses pacientes para que a 

intervenção possa melhorar a qualidade e ex-

pectativa de vida dos mesmos.  
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Resumo 

Introdução: A doença renal crônica (DRC) é 

a presença de lesão estrutural e/ou anormali-

dade funcional renal por três ou mais meses. 

Sua classificação é baseada na taxa de filtra-

ção glomerular (TFG) e nos níveis de albumi-

núria. Em relação à TFG, é dividida em cinco 

estágios, sendo o estágio 3 subdividido em 3a 

e 3b. Estima-se que 10% da população mun-

dial apresenta algum grau de disfunção renal. 

Essa prevalência está associada à comorbi-

dades como diabetes mellitus e hipertensão 

arterial sistêmica, além de obesidade, dislipi-

demia, histórico familiar de DRC, tabagismo e 

sedentarismo. Essas condições contribuem 

para a progressão da doença renal. De acor-

do com a Pesquisa Nacional de Saúde, a 

maioria dos casos de DRC está relacionada à 

idade avançada, menor nível de escolaridade 

e baixa renda. Indivíduos com DRC, apresen-

tam maior risco de complicações como doen-

ças cardiovasculares, distúrbios ósseos e mi-

nerais, infecções e maior mortalidade. A DRC 

na maioria das vezes é assintomática em 

seus estágios iniciais, dificultando o diagnósti-

co precoce, identificação e tratamento anteci-

pado, que são fundamentais para retardar a 

progressão e evitar a evolução terapia renal 

substitutiva. Nesse contexto, é fundamental 

investir em campanhas de conscientização 

para a população e profissionais da saúde, 

favorecendo diagnósticos precoces, maior 

adesão ao tratamento e melhores desfechos 

clínicos para os pacientes. Objetivo: Identifi-

car o conhecimento prévio dos pacientes en-

caminhados ao ambulatório de nefrologia a 

respeito da DRC. Metodologia: Estudo trans-

versal e descritivo, coleta de dados realizada 

por um questionário na plataforma Google 

Forms. Os participantes foram pacientes 

atendidos no ambulatório de nefrologia do 

Complexo de Saúde Dr. Wladimir Arruda, 

com assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). Resultados e 

discussão: Foram 36 pacientes com idade 

entre 44 e 89 anos (média das idades 68,3 +/- 

11,3 anos), dos quais 58,3% eram do sexo 

feminino e 41,7% do sexo masculino. A raça 

autodeclarada mais prevalente foi parda 

(44,4%). A maioria dos entrevistados declarou

-se casada (61,1%) e 50% possuíam o ensino 

fundamental incompleto. Observou-se predo-

minância da religião católica (55,6%) e indiví-

duos aposentados (69,4%). 55,6% relatou 

possuir renda mensal de um salário mínimo. 

83,3% apresentavam hipertensão arterial sis-

têmica, 50% diabetes mellitus e 27,8% doen-

ça cardiovascular. 63,9% dos entrevistados 

relataram não ter conhecimento prévio sobre 

a condição. A maioria dos encaminhamentos 

ao ambulatório de nefrologia foi realizada por 

clínicos gerais (30,6%). No momento do en-

caminhamento, 38,9% dos pacientes estavam 

no estágio 3b da DRC. 58,2% afirmou não 

conhecer pessoas com comprometimento re-

nal , o que se associa à limitada quantidade 

de informação prévia sobre os sintomas, fato-

res de risco e medidas preventivas relaciona-
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das à doença. Conclusão: A maioria dos pa-

cientes encaminhados ao ambulatório de ne-

frologia relatou ausência de conhecimento 

prévio sobre a DRC. Esse quadro reforça a 

importância de implementar campanhas de 

conscientização para a população e investir 

no aperfeiçoamento dos profissionais de saú-

de, como é feito na Campanha Mundial do 

Rim e nos cursos de capacitação, a fim de 

promover o diagnóstico precoce, adesão ao 

tratamento e melhores desfechos clínicos pa-

ra indivíduos com DRC. 

Palavras-chave: Conhecimento prévio; Doen-

ça renal crônica; Prevenção da doença renal 

crônica.  

 

Introdução 

 Os rins são órgãos essenciais para a 

manutenção da homeostase do organismo. 

Entre suas principais funções destacam-se a 

regulação da volemia, a eliminação de toxinas 

urêmicas, o controle da concentração de ele-

trólitos, da pressão arterial e do equilíbrio áci-

do-base, além da produção de hormônios.1 

Alterações em uma ou mais dessas funções 

podem resultar no desenvolvimento de lesão 

renal aguda ou crônica
1, 2

.  

 De acordo com a National Kidney 

Foundation (NKF), no documento Kidney Di-

sease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI), a 

doença renal crônica (DRC) é definida como a 

presença de uma lesão estrutural e/ou uma 

anormalidade funcional em um período maior 

ou igual a 3 meses, e é classificada de acordo 

com a taxa de filtração glomerular (TFG) e 

com a determinação da quantidade de albu-

mina na urina. Em relação a TFG, a DRC é 

classificada em cinco estágios, sendo o ter-

ceiro subdividido em dois (3a e 3b), esses es-

tágios são: Estágio 1, função renal normal - 

TFG ≥ 90 mL/min.; Estágio 2, leve diminuição 

da função renal - TFG entre 60-89 mL/min.; 

Estágio 3a, função renal com alteração de le-

ve a moderada - TFG 45-59 mL/min.; Estágio 

3b, função renal com diminuição moderada a 

grave - TFG 30-44 mL/min.; Estágio 4, função 

renal com alteração grave - TFG 15-29 mL/

min.; e Estágio 5, insuficiência renal - TFG < 

15 mL/min. E de acordo com a taxa de albu-

minúria, há 3 estágios: A1 - albuminúria nor-

mal ou levemente aumentada; A2 - aumento 

moderado da albuminúria; e A3 - elevação 

grave da taxa de albumina na urina
2
.  

 Estudos mostram uma elevada preva-

lência da DRC mundialmente. Estima-se que 

cerca de 10% da população mundial apresen-

ta algum grau de disfunção renal. Essa alta 

prevalência pode estar relacionada à grande 

incidência de doenças como diabetes mellitus 

e hipertensão arterial que são as principais 

causas de DRC. Além disso, outros fatores de 

risco como obesidade, dislipidemia, história 

familiar para DRC, tabagismo e sedentarismo 

aceleram a progressão da doença renal
3,4

.  

 No Brasil, dados da Pesquisa Nacional 

de Saúde (PNS) mostram que apenas 1,4% 

dos entrevistados referiram ter o diagnóstico 

de DRC. Além disso, esse estudo evidenciou 

que a maioria dos casos estava relacionada à 

idade avançada, ao menor nível de escolari-

dade e à baixa renda
5
. Marinho A.W. et al, em 

um artigo de revisão estimaram haver entre 3 

a 6 milhões de brasileiros com DRC
6
. Além da 

elevada incidência de pacientes com DRC, 

quando comparados à população geral, esses 

indivíduos apresentam maior risco para o de-

senvolvimento de doenças cardiovasculares, 

doenças ósseas, infecções e morte. Isso tem 

um impacto negativo na qualidade de vida e 

na sobrevida destes pacientes
2, 7

. Estudos de-

monstraram que a DRC figura entre as princi-

pais causas de mortalidade global. A mortali-

dade atribuída à doença aumentou mais de 
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40% desde 1990, tornando-se uma das pou-

cas condições crônicas com tendência cres-

cente de óbitos. Projeções indicam que ela 

poderá se tornar a quinta principal causa de 

óbitos até 2040
3
. No Brasil, de acordo com o 

banco de dados do Ministério da Saúde, DA-

TASUS, entre 2010 e 2020, no município de 

São Paulo, ocorreram 56.817 internações hos-

pitalares no Sistema Único de Saúde (SUS). 

Em 2022, foram relatados 8.429 óbitos relacio-

nados à DRC, dos quais 3.734 ocorreram na 

região Sudeste e 2.043 ocorreram na região 

Nordeste
8
.  

 A detecção precoce da DRC e o trata-

mento terapêutico são necessários para retar-

dar a progressão da doença, a evolução para 

diálise ou transplante renal e, também, para 

reduzir o impacto negativo nos desfechos des-

sa população 
1,2

. Entretanto, a maioria dos pa-

cientes nos estágios iniciais apresenta-se as-

sintomático, o que dificulta o diagnóstico pre-

coce da DRC
1, 2, 7

. Por esse motivo, é de extre-

ma importância que haja conscientização e 

capacitação, tanto da população quanto da 

classe médica, para que o diagnóstico, enca-

minhamento e prognóstico do paciente tenha 

o melhor desfecho possível
2,7

.  

 O objetivo deste estudo é identificar o 

nível de conhecimento prévio de pacientes en-

caminhados ao ambulatório de Nefrologia so-

bre a DRC, de modo a favorecer a conscienti-

zação quanto à importância do diagnóstico e 

do tratamento precoces, tanto por parte dos 

pacientes quanto de seus familiares, visando 

reduzir o impacto negativo associado à doen-

ça.  

 

Metodologia 

 Trata-se de um estudo transversal des-

critivo realizado por meio de pesquisa de cam-

po, com coleta direta de dados. Os participan-

tes entrevistados foram pacientes atendidos 

no ambulatório de Nefrologia, durante primeira 

e segunda consulta com a especialidade. A 

coleta de dados foi conduzida mediante a apli-

cação de um questionário eletrônico na plata-

forma Google Forms. Todos os participantes 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), em conformidade com as 

diretrizes de ética da pesquisa. O estudo obte-

ve a aprovação do Comitê de Ética em Pes-

quisa (CEP). A análise dos dados foi realizada 

por meio da frequência absoluta e relativa, o 

que permitiu uma compreensão quantitativa 

das informações obtidas.  

 

Resultados e discussão 

 O estudo foi realizado a partir de dados 

coletados na plataforma Google Forms, no 

ambulatório de nefrologia Dr. Wladimir Arruda 

e, a partir dessa coleta, foram feitas conclu-

sões acerca do conhecimento prévio sobre a 

DRC em pacientes encaminhados. Foram se-

lecionados todos os pacientes de primeira e 

segunda consulta, diagnosticados com DRC, 

com mais de 18 anos.  

 Todos os pacientes concordaram em 

participar da pesquisa, conforme os termos do 

TCLE. No total de participantes entrevistados, 

obtiveram-se 36 respostas. Inicialmente, foi 

realizada uma anamnese geral dos pacientes, 

incluindo sexo, idade, raça, escolaridade, es-

tado civil, religião, ocupação e renda.  

 Observou-se que a porcentagem de paci-

entes do sexo feminino foi mais prevalente (21 

pacientes, 58,3%), em relação ao sexo mas-

culino (15 pacientes, 41,7%). Esse achado re-

força a tendência observada nos resultados da 

Pesquisa Nacional de Saúde de 2013 e 2019
5
.  

 A raça parda (16 casos, 44,4%) foi a de 

maior predominância, seguida da branca (10 
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casos, 27,8%), preta (9 casos, 25%) e a ama-

rela (1 caso, 2,8%). Não foram analisados pa-

cientes da população indígena, o que resultou 

em dados distintos dos demais estudos, nos 

quais a raça mais prevalente foi a branca.  

 Em relação ao estado civil, a maior parte 

dos pacientes era casada (22 pacientes, 

61,1%), seguidos dos viúvos (9 pacientes, 

25%), solteiros (3 pacientes, 8,3%) e divorcia-

dos (2 pacientes, 5,6%).  

 Quanto à escolaridade, observou-se um 

índice significativo de baixa instrução. Metade 

dos pacientes (50%) apresentavam ensino 

fundamental incompleto (18 casos), 16,7% 

ensino médio completo (6 casos), 11,1% são 

analfabetos (4 casos), 8,3% ensino funda-

mental completo e apenas 5,6% ensino supe-

rior completo (2 casos). Não foram registra-

dos pacientes com ensino superior incomple-

to, mestrado ou doutorado. Esses achados 

corroboram os dados dos demais artigos cita-

dos, em que a baixa escolaridade mostrou-se 

congruente com os fatores sociodemográficos 

associados à maior prevalência de DRC.  

 Quanto à religião, a maioria dos pacien-

tes era católica (20 pacientes, 55,6%), segui-

da de evangélicos (10 pacientes, 27,8%), cris-

tãos (3 pacientes, 8,3%), umbandistas (1 pa-

ciente, 2,8%), testemunha de Jeová (1 paci-

ente, 2,8%) e 1 paciente não seguia nenhuma 

religião.  

 Verificou-se que a maioria dos pacientes 

era aposentada (25 pacientes, 69,4%) e os 

demais eram donas de casa (4 pacientes, 

11,11%), autônomo (2,8%), cabeleireira 

(2,8%), costureira (2,8%), diarista (2,8%), me-

cânico (2,8%), motorista de ônibus (2,8%) e 

trabalhava com manutenção (2,8%). Esse 

perfil ocupacional reforça a associação entre 

DRC e envelhecimento populacional, uma vez 

que a maioria dos pacientes eram aposenta-

dos, ou seja, mais de 62 anos para mulheres 

e 65 anos para homens. Assim, em relação à 

faixa etária, as idades de 65 anos (8,3%) e 76 

anos (8,3%) foram as mais comuns, sendo o 

grupo etário entre 44 a 89 anos.  

 Ademais, a renda dos pacientes foi ana-

lisada e apurou-se que 55,6% deles ganha-

vam apenas 1 salário mínimo (20 casos), 

19,4% 2 salários mínimos (7 casos), 16,7% 3 

salários mínimos (6 casos), 5,6% 4 salários 

mínimos e 2,8% menos de 1 salário mínimo 

(1 caso). A combinação de baixa renda e bai-

xa escolaridade configura um cenário de mai-

or vulnerabilidade à progressão da doença 

renal, concordando com achados de outros 

estudos.  

 Na sequência da breve anamnese reali-

zada com os pacientes, foi perguntado sobre 

a condição clínica de cada um.  

 No que tange às comorbidades, 83,3% 

dos pacientes eram hipertensos, 50% diabéti-

cos, 27,8% apresentavam doença cardiovas-

cular e 13,9% relataram histórico de neoplasi-

as. Essas condições são reconhecidamente 

os principais fatores de risco modificáveis pa-

ra a DRC.  

 A maioria dos entrevistados declarou 

não saber o que é a Doença Renal Crônica 

(23 pacientes, 63,9%), apesar de já terem re-

cebido diagnóstico médico há mais de 1 ano 

(13 pacientes, 36,1%). Esse achado é motivo 

de grande preocupação, pois demonstra uma 

lacuna significativa no processo de desinfor-

mação mesmo após o contato prolongado 

com os serviços de saúde. Os demais, apre-

sentavam diagnóstico há menos de 3 meses 

(11 pacientes, 30,6%) ou entre 6 meses a 1 

ano (7 pacientes, 19,4%) ou entre 3 a 6 me-

ses (5 pacientes, 13,9%).  

 A situação clínica renal desses pacien-

tes foi informada por clínicos gerais (30,6%), 
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médico da família (22,2%), cardiologista 

(11,1%), endocrinologista (5,6%) e outros 

(30,6%). Mesmo assim, ao se consultarem 

pela primeira vez com um nefrologista, a 

grande parte dos entrevistados, apresentava 

um estágio elevado da doença. Nesse senti-

do, 14 pacientes estavam classificados no es-

tágio 3b (38,9%), 9 no estágio 3a (25%), 7 no 

estágio 4 (19,4%), 3 no estágio 5 (8,3%) e 

apenas 3 pacientes em estágios iniciais, sen-

do 2 no estágio 2 (5,6%) e 1 no estágio 1 

(2,8%).  

 Esses dados evidenciam a necessidade 

de maior atenção por parte dos médicos que 

lidam com pacientes com fatores de risco pa-

ra DRC e o encaminhamento adequado para 

o nefrologista, favorecendo a detecção preco-

ce da doença e reduzindo a velocidade da 

sua progressão. Além disso, o elevado núme-

ro de pacientes com graus mais avançados 

demonstrava a dificuldade na identificação 

precoce da doença, considerando que é uma 

doença silenciosa em estágios iniciais. Ape-

sar disso, a maioria ainda não havia alcança-

do estágios irreversíveis, revelando existência 

de uma janela de oportunidade para interven-

ção clínica, com o objetivo de retardar a pro-

gressão da doença.  

 Embora estudos prévios demonstrem a 

alta prevalência da DRC, na população e o 

aumento da incidência ao longo dos anos, 

principalmente pela estreita relação com en-

velhecimento populacional e à presença de 

condições como hipertensão arterial sistêmica 

e diabetes mellitus a parcela majoritária dos 

pacientes relatou não conhecer pessoas com 

comprometimento renal (21 pacientes, 

58,3%). Os demais (15 pacientes, 41,7%) re-

lataram que familiares, vizinhos e amigos pos-

suíam alguma doença renal 
2, 3

.  

 Além disso, foi perguntado aos pacien-

tes se saberiam citar os sintomas da DRC. 

Trinta e um dos pacientes entrevistados não 

souberam responder. Aqueles que souberam, 

mencionaram sintomas como “dor nos flan-

cos”, “infecção urinária”, “cólica”, “labirintite” e 

“inchaço”.  

 Ainda, foi questionado o conhecimento 

dos pacientes em relação aos fatores de risco 

para desenvolver DRC, contudo, assim como 

os sintomas, 26 pacientes não souberam res-

ponder. Os participantes que demonstraram 

conhecimento, informaram que era “doença 

no coração”, “quantidade excessiva de remé-

dios”, “beber pouca água”, “diabetes”, 

“remédio para diabetes há 15 anos”, “uso de 

anti-inflamatórios” e “ter mais de 50 anos”.  

 Por fim, foi levantada a questão sobre 

medidas preventivas da DRC e verificou-se 

que eram pouco compreendidas. Aqueles que 

sabiam a respeito, relataram “beber mais 

água”, “tomar remédio”, “mudar alimentação”, 

“procurar o médico”, “parar de fumar” e “não 

usar mais anti-inflamatórios”. Todavia, poucos 

reconhecem a real importância do controle 

glicêmico e pressórico, elementos-chave na 

prevenção da progressão da doença renal.  

 

Considerações finais 

 Este trabalho demonstra que o desco-

nhecimento sobre a Doença Renal Crônica 

permanece amplo entre os pacientes atendi-

dos em nível ambulatorial, mesmo após o di-

agnóstico formal. Esse achado reforça a ne-

cessidade urgente de avaliar como as infor-

mações acerca da doença vêm sendo trans-

mitidas e compreendidas pelos indivíduos afe-

tados. A falta de compreensão adequada so-

bre a DRC compromete a percepção de gravi-

dade e reduz a capacidade do paciente de 

reconhecer sintomas, fatores de risco e medi-

das de prevenção, elementos fundamentais 

para o manejo clínico adequado.  
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 Outro ponto relevante observado foi a 

predominância de pacientes em estágios in-

termediários e avançados da doença, especi-

almente no estágio 3b, o que indica atraso no 

reconhecimento e no encaminhamento des-

ses indivíduos para acompanhamento especi-

alizado em nefrologia. Essa situação decorre, 

em parte, da baixa percepção dos riscos as-

sociados à DRC, tanto pelos pacientes quanto 

por parte dos profissionais de saúde respon-

sáveis pelo primeiro atendimento. Conse-

quentemente, a ausência de diagnóstico pre-

coce limita intervenções capazes de retardar 

a progressão da doença e reduz as chances 

de melhores desfechos clínicos.  

 A associação entre baixa escolaridade, 

renda reduzida e desconhecimento sobre a 

DRC mostra que fatores sociais influenciam 

diretamente a capacidade de compreensão e 

adesão ao tratamento. Pacientes com menor 

acesso a informações em saúde podem apre-

sentar dificuldade em compreender orienta-

ções médicas e em implementar medidas es-

senciais para o controle da doença, como o 

manejo adequado da pressão arterial, o con-

trole glicêmico e a redução do uso de subs-

tâncias nefrotóxicas. Esse cenário contribui 

para o aumento da morbimortalidade e para a 

maior necessidade de terapias renais substi-

tutivas, nesta população.  

 Além disso, o pouco conhecimento so-

bre sintomas, fatores de risco e estratégias de 

prevenção evidencia o impacto negativo des-

sa lacuna na aderência ao tratamento. Paci-

entes que não compreendem sua condição 

tendem a apresentar menor adesão às reco-

mendações médicas, ao acompanhamento 

regular e às modificações no estilo de vida. 

Tal situação pode acelerar a evolução da 

DRC e intensificar as complicações cardio-

vasculares, infecciosas e metabólicas associ-

adas à doença. Assim, o desconhecimento 

torna-se um fator adicional de risco, potencia-

lizando a morbimortalidade desses indivíduos.  

 Esses achados vão ao encontro de estu-

dos prévios que demonstraram ser imprescin-

dível a implementação de estratégias que pro-

movam maior conhecimento sobre a DRC, 

com ações educativas direcionadas aos paci-

entes e seus familiares, e profissionais de sa-

úde.  

 Com o intuito de fortalecer a conscienti-

zação sobre a saúde renal, a Federação Inter-

nacional do Rim e a Sociedade Internacional 

de Nefrologia instituíram, em 2006, o “Dia 

Mundial do Rim”, celebrado anualmente na 

segunda quinta-feira de março. Essa iniciativa 

tem contribuído para ampliar o debate público 

e estimular práticas de cuidado voltadas à 

prevenção das doenças renais.  

 No Brasil, a Sociedade Brasileira de Ne-

frologia, além de apoiar e celebrar o “Dia 

Mundial do Rim” com distribuição de materiais 

educativos para a população, participação em 

veículos de comunicação e divulgação em mí-

dias sociais, a instituição desenvolveu oficinas 

itinerantes sobre DRC direcionadas à atenção 

primária à saúde. Essas oficinas têm como 

propósito promover capacitação contínua e 

fortalecer o trabalho dos profissionais que atu-

am diretamente no cuidado inicial dos pacien-

tes.  

 Tais ações reforçam que o acesso à in-

formação qualificada é uma ferramenta indis-

pensável para retardar a progressão da DRC. 

Quando os pacientes compreendem sua con-

dição e os fatores que influenciam sua evolu-

ção, tornam-se mais aptos a adotar medidas 

de autocuidado e a seguir adequadamente as 

orientações terapêuticas.  

 Dessa forma, iniciativas educativas bem 

estruturadas, associadas ao engajamento dos 

profissionais de saúde, podem contribuir para 
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melhorar a adesão ao tratamento, reduzir 

complicações, diminuir a mortalidade associa-

da à doença renal e promover qualidade de 

vida aos indivíduos acometidos.  
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Resumo 

Cardiopatia fetal é a malformação congênita 

mais frequente e grave. Este estudo visa de-

terminar e identificar os processos genéticos 

associados às malformações cardíacas, suas 

consequências pediátricas e os benefícios do 

rastreamento.Este artigo apresenta uma revi-

são narrativa da literatura baseada no SciELO 

e Pubmed, disponível como texto completo e 

gratuito, publicado entre 2006 e 2025 em por-

tuguês, inglês e espanhol.Foi notado que as 

malformações cardíacas congênitas são uma 

das principais causas de mortalidade infantil e 

existem cerca de 400 genes associados às 

cardiopatias congênitas.Além disso, as princi-

pais repercussões clínicas das cardiopatias 

envolvem risco de morte súbita, insuficiência 

cardíaca grave e arritmias. Portanto, a alta 

incidência e relevância clínica das cardiopati-

as fetais no escopo das doenças congênitas 

exige e justifica a necessidade de rastrea-

mento.Além disso, a correlação com fatores 

genéticos contribui para o diagnóstico preco-

ce e leva a uma possível melhoria do prog-

nóstico. 

Palavras-chave: Cardiopatias fetais; Síndro-

mes genéticas; Prognóstico pediátrico.  

 

Introdução 

 As cardiopatias fetais são as mais fre-

quentes quando discutimos má formação con-

gênita, além de estarem entre as mais gra-

ves. A incidência de cardiopatias congênitas, 

na população geral brasileira, é de 8 em cada 

1.000 nascimentos, dentre os quais metade 

apresenta bom prognóstico de tratamento da 

doença. Por conta do processo lento e com-

plexo que se inicia com a formação tecidual 

do coração fetal, desde a junção dos tecidos 

para as câmaras cardíacas até a formação 

completa do coração, ao mesmo tempo em 

que ocorre circulação fetal, existem diversos 

fatores que podem influenciar na realização 

desses processos. De modo que, tal contexto 

pode causar alterações na morfologia do co-

ração e em sua funcionalidade. 
1
  

 O coração é o primeiro órgão funcional a 

se desenvolver no embrião, com papel inicial 

de realizar a circulação de nutrientes e a ex-

tração de resíduos, até que o número celular 

alcance um ponto em que a difusão não é 

mais eficiente. Em mamíferos, três linhagens 

celulares precursoras corroboram na morfo-

gênese cardíaca: células do mesoderma car-

diogênico, o pró epicárdio e células cardiogê-

nicas da crista neural. Durante a gastrulação, 

os precursores cardíacos situam-se na região 

na região anterior da linha primitiva, ocorren-

do uma migração ântero lateral e formando o 

mesoderma da placa lateral que se divide em 

mesoderma somático e esplâncnico.
2-4

  

 O primeiro campo cardíaco e o segundo 

campo campo cardíaco formam a maior ex-

tensão de miocárdio ventricular, atrial e da via 

de saída, além do endocárdio, sistema de 
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condução e coxins pulmonares e aórticos, 

acomodando-se no mesoderma cardiogênico. 

A princípio, o primeiro campo cardíaco forma 

o coração crescente, que se desenvolve para 

o coração tubular, sendo o principal contribu-

inte para o desenvolvimento do ventrículo es-

querdo primitivo que está localizado no meso-

derma faríngeo. Nesta estrutura, ocorre a ex-

pressão do gene NKX2-5, o qual é um fator 

de transcrição homeobox atuando fortemente 

na embriogênese cardíaca. A diferenciação 

do segundo campo cardíaco, entretanto, é re-

tardada pela sinalização inibitória da via Wnt 

que provém da linha média, porém em segui-

da esse campo cresce, compondo grande 

parte da via de saída, o ventrículo direito pri-

mário e os átrios. 
2-6

                                  

 As primeiras células miocárdicas dife-

renciadas são identificadas no crescente car-

díaco, no mesoderma esplâncnico subjacente 

às dobras cefálicas. Por volta da 3 semana de 

embriogênese, essas células unem-se na li-

nha média ventral do mesoderma para formar 

um tubo cardíaco primitivo. O pró epicárdio é 

componente mesenquimal transitório que é 

configurado na extremidade posterior do tubo 

cardíaco. As células progenitoras do pró epi-

cárdio abrangem o epicárdio e se diferenciam 

em fibroblastos, músculo liso dos vasos e cé-

lulas endoteliais das coronárias e alguns mió-

citos, formando o septo atrioventricular. Além 

do mais, a comunicação do epicárdio com o 

miocárdio subjacente é essencial para a ma-

turação das câmaras e o crescimento ventri-

cular. Essa comunicação ocorre devido a pre-

sença de uma matriz extracelular denominada 

geleia cardíaca, que proporciona a sinaliza-

ção mútua entre o miocárdio externo e o en-

docárdio interno.
2,3

  

 A crista neural cardíaca segue o curso 

dos arcos faríngeos posteriores, alcançando 

as células musculares lisas da via de saída 

distal e da crista aorticopulmonar, tal como a 

inervação autonômica do coração. A funcio-

nalidade da sede arterial madura do coração 

depende das células da crista neural, as quais 

migram do tubo neural dorsal, possuindo ori-

gem neuroectodérmica. Essas células são de-

terminantes para a maturação e septação das 

artérias do coração, contribuindo na estrutura-

ção do septo e da válvula, separando a base 

miocárdica do tronco pulmonar e da aorta.
2,3

  

 Dentro do útero, a circulação é estrutu-

rada para suprir as necessidades de um orga-

nismo que tem formação tecidual muito rápida 

e que está inserido em um ambiente no qual o 

recebimento de oxigênio depende completa-

mente da mãe, o que aumenta as chances de 

hipóxia.O sangue oxigenado da placenta che-

ga ao feto por meio da veia umbilical, atingin-

do primeiramente o fígado e passando para o 

ducto venoso, no qual há mistura de sangues, 

ou seja, o sangue oxigenado se encontra com 

o sangue venoso derivado da veia cava, ain-

da assim, a oxigenação permanece em 40%. 

Posteriormente, esse sangue vai pela veia 

cava inferior até atingir o átrio direito, onde 

parte do sangue passa para o átrio esquerdo 

por meio do forame oval, estrutura que permi-

te fluxo sanguíneo entre os átrios. No feto, os 

ventrículos trabalham em paralelo, tanto o 

sangue que sai do ventrículo esquerdo, quan-

to o que sai do ventrículo direito, passará, em 

grande parte, para a aorta, isso, pois há uma 

comunicação entre a artéria pulmonar e a aor-

ta fetal, que recebe o nome de ducto arterio-

so. Dessa forma, o sangue irriga o corpo todo 

do feto e sai para a placenta, por meio das 

artérias umbilicais, onde será oxigenado no-

vamente.
7
  

 As estruturas do ducto arterioso e do fo-

rame oval devem se fechar no momento do 

nascimento do bebê, para que não haja a 

mistura de sangue rico em oxigênio com o 
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sangue rico em dióxido de carbono. Caso isso 

não aconteça ou caso aconteça deslocação 

dos grandes vasos ou má formação de uma 

das paredes cardíacas, está caracterizada 

uma cardiopatia congênita. Assim, tendo em 

vista toda a complexidade do processo, há 

grande variedade de cardiopatias congêni-

tas.
8
  

 Como consequência do grande avanço 

na área de cardiologia pediátrica, por conta 

do advento da ecocardiografia, do cateterismo 

intervencionista e do avanço de técnicas cirúr-

gicas (Zielinsky,1997), atualmente, há uma 

chance maior de diagnóstico precoce de mal-

formações cardíacas e de cura por meio do 

tratamento cirúrgico. Posto que 90% das car-

diopatias fetais ocorrem em fetos sem qual-

quer fator de risco, a identificação delas du-

rante o pré-natal, com exames constantes a 

cada semestre, é muito importante. A fim de 

exemplificação, no cenário mundial, um estu-

do feito pela European Registration of Conge-

nital Anomalies and Twins (EUROCAT) na 

Bélgica, expressa que cerca de 29,3% das 

cardiopatias congênitas gerais e 40,2% das 

cardiopatias severas, são identificadas no Pré

-natal.
9
  

 Ao analisar as possíveis cardiopatias 

fetais que podem ser identificadas precoce-

mente no pré-natal, é importante ressaltar que 

a chance de detecção varia dependendo da 

complexidade da cardiopatia. Comparando a 

doença com a porcentagem de detecção no 

pré-natal encontra-se: as mais facilmente de-

tectáveis, que são as doenças com compro-

metimento de apenas um ventrículo, 1- a Hi-

poplasia do Ventrículo Esquerdo (90.7%), 2- 

Hipoplasia do Ventrículo Direito (63.7%), 3- 

Anomalia de Ebstein (80.1%) e 4- Anomalias 

no Canal Átrio Ventricular (60%); as identificá-

veis com menos de 50% de identificação du-

rante o Pré-natal, como 1- Tetralogia de 

Fallout, 2- Transposição de Grandes Artérias 

(42%) e 3- Atresia Pulmonar (41,3%); e as de 

mais difícil detecção que seriam 1- Coarcta-

ção de aorta (26%) e 2 - Anomalia de Retorno 

Venoso (10%).
8  

 
Mesmo com a falta de casos de malfor-

mação congênita relacionados a fatores de 

risco como causa definida, é importante res-

saltar que há fatores agravantes que aumen-

tam as chances desta má formação como, por 

exemplo: gestantes com mais de 35 anos; 

com histórico de filhos cardiopatas; portado-

ras de diabetes, lúpus ou hipertireoidismo; 

com toxoplasmose ou rubéola; ou que façam 

uso de anticonvulsivantes e anti inflamatórios 

em excesso. Além destes, há fatores genéti-

cos envolvidos na má formação, cerca de 400 

genes estão relacionados à cardiopatia con-

gênita, seja à fatores de transcrição, à células 

sinalizadoras ou a defeitos de produção de 

proteínas importantes para o desenvolvimento 

do coração.
10

  

 Esse artigo tem como objetivo avaliar 

como as condições genéticas influenciam na 

formação do coração fetal, no impedimento 

de processos e no funcionamento cardíaco, 

além de identificar os processos genéticos 

atrelados às más formações e as consequên-

cias pediátricas encontradas.  

 

Metodologia 

 O presente estudo é uma revisão narra-

tiva da literatura, com base em artigos extraí-

dos das plataformas SciELO e Pubmed com 

os descritores “Cardiopatia Congênita”, 

“Genética” e “Cardiogênese Os estudos foram 

coletados com base no tema discutido de 

acordo com os objetivos deste estudo e dis-

poníveis como texto completo e gratuito, pu-

blicados entre 2006 e 2025 em português, in-

glês e espanhol.  
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Resultados e discussão 

 Considerando que durante todo o pro-

cesso de gestação ocorre o desenvolvimento 

rápido de tecidos, é inegável o fator genético 

associado a essas malformações. Estudos 

comprovam que há cerca de 400 genes liga-

dos às cardiopatias congênitas referentes a 

fatores de transcrição, sinalização celular e 

proteínas estruturais durante o desenvolvi-

mento cardíaco, estes que podem interferir na 

especificação, diferenciação e padrão celular 

provocando perturbações na função e estrutu-

ra cardíaca.
10

  

 A título de exemplificação, há o proble-

ma na expressão do gene NKX2-5, responsá-

vel por regular a proliferação e diferenciação 

dos cardiomiócitos. Associado ao bloqueio 

atrioventricular e ao defeito do septo atrial, a 

não expressão NKX2-5 causa diminuição da 

importação nuclear, downregulation das pro-

teínas morfogenéticas ósseas (BMP) e da via 

de sinalização Notch, que atua no desenvolvi-

mento de células embrionárias.
11

  

 Além disso, também é possível ter cardi-

opatias congênitas associadas a um defeito 

nos genes GATA4, 5 e 6. A família de genes 

GATA é associada à transcrição de fatores 

formadores dos Dedos de Zinco. Os dedos de 

Zinco são proteínas ligadas ao DNA que regu-

lam a expressão gênica e são indispensáveis 

para a homeostase celular. Esses genes es-

tão associados a manifestação de bloqueio 

atrioventricular e defeitos isolados do septo 

ventricular, como as hipoplasias.
12

  

 O gene TBX é expressado durante todo 

o processo de desenvolvimento cardíaco fetal 

e é o principal gene na definição de identida-

de dos cardiomiócitos. Mutações do gene 

TBX1 são associadas a defeitos cardíacos, 

como a hipoplasia de estruturas dependentes 

da proteína decodificadora SHF, e constante-

mente encontrados em pacientes com síndro-

me de DiGeorge, síndrome cromossômica 

que causa defeitos na formação do septo ven-

tricular.
13

  

 Ademais é importante ressaltar a impor-

tância de outros genes da família TBX: TBX5 

e 20 estão diretamente ligadas com a ativa-

ção da expressão genética nas câmaras car-

díacas; TBX 2 e reprimem a expressão gênica 

nas áreas que futuramente se tornarão o trac-

to de entrada e o tracto de saída sanguínea; e 

o TBX 8 é expresso no polo venoso. A muta-

ção destes genes pode resultar em diversas 

malformações cardíacas, em especial, a mu-

tação do gene TBX5 é conhecido por ser um 

dos genes responsáveis pela síndrome de 

Holt-Oram, uma síndrome genética associada 

a defeitos do septo atrial, defeitos de septo 

ventricular e problemas de condução de im-

pulso cardíaco.
13

  

 Um gene importante conhecido por estar 

associado à tetralogia de Fallot, à síndrome 

de Alagille e à persistência do forame oval é o 

gene JAG1. Este gene está diretamente rela-

cionado ao receptor Notch e é frequentemen-

te encontrado em pacientes com displasia 

cardíaca e esquelética.
14,15

  

 Há também cardiopatias relacionadas a 

vias de sinalização, como por exemplo a via 

de Fator de Crescimento Endotelial Vascular 

(VEGF), citocina fundamental no processo de 

angiogênese e linfangiogênese. As vias rela-

cionadas ao VEGF estão ligadas a mutações 

nos genes FLT4, KDR, VEGFA, FGD5, 

BCAR1, IQGAP, FOXO1 E PRDM1 que po-

dem causar ausência de valva pulmonar e ar-

co aórtico direito em pacientes com Tetralogia 

de Fallot. Nesse contexto, considerando as 

alterações nas vias VEGF-A, causadas por 

anomalias nos genes COL6A1, COL6A2, 

CRELD1, FBLN2, FRZB E GATA5, são mais 

comuns em pacientes com síndrome de down 
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e pacientes com defeitos de septo atrioventri-

cular.
10

  

 As malformações congênitas cardíacas 

representam 40% das malformações congêni-

tas, que se enquadram como uma das princi-

pais causas de mortalidade na infância. De 

forma que a repercussão clínica das cardiopa-

tias se enquadra com relevância importante, 

dentre as principais consequências clínicas 

estão: risco de morte súbita, bradicardia, arrit-

mias, risco de acidente vascular cerebral, hi-

pertensão pulmonar, insuficiência cardíaca 

grave, choque, imunodeficiência, atraso de 

desenvolvimento, bloqueio atrioventricular, 

taquiarritmias, síncope, regurgitação pulmo-

nar, compressão de traqueia e esôfago e dis-

fagia
1-3

  

 

Considerações finais 

 Após a análise dos fatores genéticos as-

sociados às cardiopatias congênitas e a com-

provação de sua presença comum em pacien-

tes com síndromes genéticas, é possível as-

sumir uma tendência de malformações cardí-

acas em pacientes com as síndromes de 

Down, Holt-Oram e DiGeorge. Isso comprova 

uma ligação direta entre mutações cromossô-

micas e genéticas gerais que alteram a forma-

ção das câmaras cardíacas, causando alta 

mortalidade e sérias alterações no desenvol-

vimento e crescimento da criança, devido ao 

elevado risco de comorbidades causadas pelo 

mau funcionamento do coração.  

 Portanto, esses achados apoiam a con-

clusão de que a alta incidência e relevância 

clínica das cardiopatias fetais no escopo das 

doenças congênitas exige e justifica a neces-

sidade de rastreamento para fornecer um cui-

dado longitudinal ao longo da vida para uma 

porcentagem maior de pacientes, desde o cui-

dado fetal até o adulto. Além disso, a correla-

ção com fatores genéticos contribui para o 

diagnóstico precoce e leva a uma possível 

melhoria do prognóstico neonatal e infantil.  
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Resumo 

Introdução: O defeito do septo atrioventricu-

lar completo (DSAVC) constitui uma das car-

diopatias congênitas mais prevalentes na Sín-

drome de Down (SD), caracterizando-se por 

falha na fusão dos coxins endocárdicos du-

rante a embriogênese. Esse processo resulta 

em válvula atrioventricular comum e comuni-

cações anômalas entre átrios e ventrículos, 

levando à mistura de sangue oxigenado e de-

soxigenado, sobrecarga hemodinâmica e ins-

talação precoce de hipertensão pulmonar. 

Evidências recentes sugerem que, além das 

alterações anatômicas clássicas, fatores ge-

néticos relacionados à trissomia do cromos-

somo 21 — especialmente a superexpressão 

do gene DYRK1A — exercem papel funda-

mental na fisiopatologia do DSAVC. Essas 

alterações contribuem para disfunção do de-

senvolvimento cardíaco, aumento da resistên-

cia pulmonar e progressão para insuficiência 

cardíaca congestiva, sobretudo nos primeiros 

meses de vida. Objetivos: Analisar os princi-

pais mecanismos fisiopatológicos, clínicos, 

diagnósticos e terapêuticos envolvidos no 

DSAVC em crianças com Síndrome de Down, 

bem como avaliar a contribuição genética da 

trissomia 21 para o desenvolvimento da cardi-

opatia. Explorar a associação entre altera-

ções estruturais cardíacas, evolução hemodi-

nâmica e impacto da correção cirúrgica pre-

coce no prognóstico desses pacientes. Meto-

dologia: Trata-se de uma revisão integrativa 

da literatura realizada nas bases PubMed e 

LILACS, utilizando descritores controlados 

(DeCS/MeSH): “Down Syndrome”, 

“Atrioventricular Septal Defect”, “Congenital 

Heart Disease” e “Child”. Foram incluídos arti-

gos publicados entre 2000 e 2025, nos idio-

mas português e inglês, que abordassem a 

prevalência, fisiopatologia, diagnóstico e tra-

tamento do DSAVC em crianças com SD. Ex-

cluíram-se estudos com populações adultas, 

defeitos parciais do septo atrioventricular e 

artigos duplicados ou sem acesso ao texto 

integral. Resultados e discussão: Os estu-

dos analisados evidenciam que cerca de 40–

45% das crianças com SD apresentam 

DSAVC, reforçando sua forte associação com 

a trissomia do 21. Pacientes pediátricos com 

DSAVC apresentam aumento sustentado da 

resistência vascular pulmonar desde o perío-

do neonatal, favorecendo a progressão para 

hipertensão pulmonar e risco de doença vas-

cular pulmonar obstrutiva. Alterações genéti-

cas como a superexpressão do gene 

DYRK1A têm sido implicadas na falha da fu-

são dos coxins endocárdicos, sugerindo com-

ponente etiológico direto. Clinicamente, ob-

serva-se taquipneia, dificuldade alimentar, su-

dorese, baixo ganho ponderal e sinais de so-

brecarga cardíaca. Métodos diagnósticos co-

mo ecocardiograma bidimensional, radiografia 

torácica e eletrocardiograma demonstram pa-

drões característicos, incluindo válvula atrio-

ventricular comum, shunt esquerda-direita e 

cardiomegalia. A correção cirúrgica precoce, 
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idealmente no primeiro ano de vida, é deter-

minante para evitar lesões pulmonares irre-

versíveis e reduzir morbimortalidade. Estudos 

cirúrgicos mostram que crianças com SD, 

apesar da gravidade anatômica, apresentam 

boa resposta pós-operatória e menor incidên-

cia de complicações tardias quando maneja-

das adequadamente. Conclusão: O DSAVC 

é uma cardiopatia fortemente associada à 

Síndrome de Down, influenciada por fatores 

genéticos como a superexpressão do gene 

DYRK1A. O diagnóstico precoce, sobretudo 

por ecocardiografia, é fundamental para evitar 

complicações graves decorrentes da hiperten-

são pulmonar e da sobrecarga hemodinâmi-

ca. A correção cirúrgica no primeiro ano de 

vida demonstra melhora significativa no prog-

nóstico, reforçando a importância do manejo 

multidisciplinar e do acompanhamento contí-

nuo para otimizar os resultados clínicos des-

ses pacientes.  

Palavras-chave: Defeito do septo atrioventri-

cular; Síndrome de Down; Cardiopatias; Car-

diopatias congênitas.  

 

Introdução 

 O defeito do septo atrioventricular com-

pleto (DSAVC) é uma das cardiopatias congê-

nitas mais relevantes na pediatria, caracteri-

zado por falha na formação dos coxins endo-

cárdicos, resultando em uma válvula atrioven-

tricular comum e em comunicações anormais 

entre átrios e ventrículos. Essa alteração ana-

tômica promove mistura de sangue oxigenado 

e não oxigenado, sobrecarga cardíaca e de-

senvolvimento precoce de hipertensão pulmo-

nar, podendo levar a insuficiência cardíaca já 

nos primeiros meses de vida¹–³.  

 A Síndrome de Down (SD), resultante da 

trissomia do cromossomo 21, possui forte as-

sociação com malformações cardíacas. Entre 

40% e 60% das crianças com SD apresentam 

cardiopatias congênitas, e o DSAVC é uma 

das mais prevalentes, correspondendo a 

aproximadamente 40–45% dessas altera-

ções³. Essa associação se explica, em parte, 

por mecanismos genéticos ainda em investi-

gação, envolvendo genes como DYRK1A, 

que podem influenciar o desenvolvimento dos 

coxins endocárdicos durante a embriogêne-

se⁸.  

 A relevância do estudo do DSAVC em 

crianças com SD decorre de sua expressiva 

morbimortalidade. A apresentação clínica cos-

tuma incluir sinais de congestão cardíaca, difi-

culdades alimentares, baixo ganho ponderal e 

hipertensão pulmonar precoce. O diagnóstico 

pré-natal, por meio da ultrassonografia morfo-

lógica e ecocardiografia fetal, e o diagnóstico 

pós-natal, com ecocardiograma bidimensio-

nal, são essenciais para identificar precoce-

mente a malformação e planejar a interven-

ção cirúrgica, idealmente no primeiro ano de 

vida, a fim de evitar lesões vasculares pulmo-

nares irreversíveis⁴ ⁷.  

 Além do impacto hemodinâmico, o 

DSAVC também afeta diretamente o prognós-

tico e a qualidade de vida, sendo necessária 

uma abordagem multidisciplinar envolvendo 

neonatologia, cardiologia pediátrica, cirurgia 

cardíaca e genética. Nesse contexto, compre-

ender a fisiopatologia, os aspectos clínicos e 

o manejo adequado desse defeito em crian-

ças com SD é fundamental para melhorar 

desfechos e orientar práticas clínicas basea-

das em evidências. Assim, este trabalho bus-

ca revisar a literatura sobre o DSAVC em cri-

anças com Síndrome de Down, abordando 

prevalência, manifestações clínicas, diagnós-

tico, tratamento e fatores genéticos associa-

dos.  
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Metodologia 

 O estudo será delineado como uma revi-

são narrativa integrativa, permitindo a síntese 

crítica e abrangente das evidências disponí-

veis sobre o defeito do septo atrioventricular 

completo em crianças com síndrome de 

Down. A coleta de dados será realizada nas 

bases PubMed e LILACS, utilizando descrito-

res MeSH/DeCS previamente definidos, inclu-

indo “Down Syndrome”, “Atrioventricular Sep-

tal Defect”, “pediatric”, “congenital heart di-

sease” e “prevalence”. Serão selecionadas 

publicações disponíveis em acesso livre, nos 

idiomas português e inglês, publicadas entre 

os anos de 2000 e 2025, que tratem especifi-

camente do defeito completo do septo atrio-

ventricular em crianças portadoras de síndro-

me de Down.  

 Para garantir a elegibilidade dos estudos 

incluídos, serão considerados artigos que 

abordem explicitamente o defeito completo do 

septo atrioventricular em crianças com síndro-

me de Down, publicados nas bases selecio-

nadas, nos idiomas delimitados, e que discu-

tam prognóstico, manifestações clínicas ou 

consequências hemodinâmicas relacionadas 

à anomalia. Serão incluídos estudos observa-

cionais, ensaios clínicos, revisões sistemáti-

cas e revisões narrativas que tratem direta-

mente do tema. Serão excluídos artigos que 

avaliem exclusivamente crianças com síndro-

me de Down sem abordagem do defeito car-

díaco, ou que tratem apenas do defeito do 

septo atrioventricular sem associação com a 

síndrome, bem como estudos envolvendo po-

pulações adultas ou idosas, trabalhos sobre 

DSAV parcial ou transitório, artigos duplica-

dos e publicações que, após leitura integral, 

não se mostrem pertinentes ao escopo da 

pesquisa.  

 A estratégia de busca será construída a 

partir da combinação de descritores utilizando 

operadores booleanos, estruturada da seguin-

te forma: ((Down Syndrome) AND (Complete 

Atrioventricular Septal Defect)) AND (Child), 

conforme as terminologias MeSH e DeCS. Os 

estudos selecionados serão analisados criti-

camente e organizados segundo seus ele-

mentos estruturais — introdução, métodos, 

resultados e discussão —, com ênfase em 

aspectos relacionados à prevalência, manifes-

tações clínicas, métodos diagnósticos e estra-

tégias de manejo do defeito do septo atrioven-

tricular completo em crianças com síndrome 

de Down.  

  

Resultados e discussão 

  A busca foi realizada nas bases de 

dados PubMed e LILACS, utilizando os des-

critores escolhidos combinados por operado-

res booleanos. Foram identificados 58 artigos. 

Após a leitura dos títulos e resumos, 27 publi-

cações foram excluídas por não abordarem o 

defeito do septo atrioventricular completo em 

crianças com Síndrome de Down. Outros 17 

artigos foram removidos por duplicidade, au-

sência de texto completo ou por tratarem de 

populações adultas. Ao final, 8 artigos atende-

ram integralmente aos critérios de inclusão e 

foram analisados na íntegra. Os estudos sele-

cionados abordam principalmente aspectos 

clínicos, diagnósticos, terapêuticos e genéti-

cos do defeito do septo atrioventricular com-

pleto em pacientes pediátricos com Síndrome 

de Down. A tabela a seguir apresenta a sínte-

se dos principais estudos incluídos na revi-

são, destacando os achados e conclusões de 

cada um: 
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 O Defeito do Septo Atrioventricular Com-

pleto é caracterizado pelos coxins endocárdi-

co dos septos atrial e ventricular que não se 

fusionam completamente na fase embrionária, 

resultando na formação de uma única válvula 

cardíaca ou Válvula Comum, e uma câmara 

atrioventricular aberta onde o sangue não oxi-

genado consegue livremente circular, se mis-

turando com o sangue oxigenado. No defeito, 

a circulação interna cardíaca ocorre predomi-

nantemente por um shunt esquerda-direita, 

que gera uma sobrecarga do lado direito do 

coração e seus anexos, principalmente da ar-

téria pulmonar. Clinicamente isso pode se 

manifestar com sinais e sintomas de falência 

cardíaca do lado direito, a exemplo de taqui-

pneia e taquicardia, galope de S3, aumento 

da pressão da jugular, murmúrio pansistólico, 

dificuldade de alimentação, letargia, sonolên-

cia, dispneia, entre outros.²  

 As cardiopatias congênitas acometem 

40 a 60% da população com Síndrome de 

Down (SD), sendo o Defeito do Septo Atrio-

ventricular Completo (DSAVC) uma das prin-

cipais cardiopatias associadas à Trissomia do 

Cromossomo 21, em crianças. ³ Essa malfor-

mação cardíaca é determinada pelo defeito 

do septo ostium primum atrial, qual existe 

uma válvula atrioventricular comum com defi-

ciente fluxo de septo ventricular.⁵  

 O mecanismo genético que origina o 

DSAV na Síndrome de Down ainda não foi 

elucidado. Embora diferentes genes foram 

apontados como os possíveis fatores relacio-

nados com o surgimento deste e de outros 

defeitos cardíacos associados à SD, a princí-

pio para nenhum deles foi comprovada a cau-

salidade direta com a ocorrência dessas mal-

formações. Contudo, um estudo feito em 2023 

em modelo de ratos com SD sugere a exis-

tência de tal correlação via a triplicação do 

gene DYRK1A, uma vez que a redução em-

briológica da terceira cópia deste gene redu-

zia também a ocorrência dos defeitos.⁸  

 O diagnóstico precoce do DSAV total 

(DSAV) visa diminuir as chances de morbi 

mortalidade consequente à hipertensão pul-

monar e doenças vasculares pulmonares obs-

trutivas.⁴ Essas complicações ocorrem princi-

palmente nos primeiros anos de vida do paci-

ente, devido ao shunt esquerda-direita que 

contribui para a sobrecarga do ventrículo di-

reito e à hipertensão pulmonar,⁵ sendo reco-

mendado a correção cirúrgica precoce do 

DSAV para impedir progressão irreversível 

das doenças pulmonares.⁴ Caso haja um di-

agnóstico tardio devido a ausência de sinais e 

sintomas nos primeiros dias de vida, a proba-

bilidade de desenvolver insuficiência cardíaca 

congestiva, pneumonia, arritmias cardíacas 

ou hipertensão pulmonar aumenta. ¹  
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 O diagnóstico e rastreio do DSAV deve 

ser realizado durante o pré-natal através da 

ultrassonografia morfológica e ecocardiogra-

ma fetal, um acompanhamento fornecido pelo 

Sistema Básico de Saúde, imprescindível pa-

ra assegurar o desenvolvimento da gestação. 

Ele permite um parto seguro para o recém 

nascido e para a mãe, abordando atividades 

educativas e preventivas. Ele é essencial para 

a identificação de riscos associados à maior 

morbimortalidade materna e fetal, e encami-

nhamento para intervenções preventivas/de 

cuidado. Durante o pré-natal podemos identifi-

car possíveis doenças genéticas que o bebê 

pode apresentar pela história familiar obtida 

pela anamnese e pela realização de exames 

para a detecção de possíveis intercorrências, 

sendo o ultrassom de primeiro e segundo tri-

mestre, um dos exames mais utilizados para 

o rastreio e diagnóstico de DSAV. ²  

 Durante as consultas de rotina ultrasso-

nográficas pré-natais, a visão do coração é de 

extrema importância para afastar possíveis 

malformações e acompanhar o desenvolvi-

mento da formação cardíaca. Diante disso, a 

partir da visão de quatro câmaras cardíacas, 

o DSAV é uma doença que apresenta lesões 

potencialmente detectáveis na válvula atrio-

ventricular comum, observado no momento 

do US. Contudo, as taxas de detecção pré-

natal de DSAV permanecem abaixo do espe-

rado.²  

 A manifestação do defeito do septo atrio-

ventricular na vida fetal se manifesta de forma 

diferente daquela diagnosticada no período 

pós-natal. Diante a este cenário, na realiza-

ção da ecocardiografia fetal e em companhia 

de DSAV, é de extrema importância incluir a 

determinação do situs atrial, conexões ventri-

cular-arteriais, tamanho ventricular e calibre 

aórtico. Em adição, uma taxa de 45% dos di-

agnósticos intrauterinos pode apresentar sín-

dromes de heterotaxia associadas, com des-

taque ao isomerismo atrial esquerdo. A morta-

lidade em cenários onde ocorrem outras ano-

malias cardíacas associadas é maior, sendo 

destaque DSAV.⁶  

 A lesão detectada na válvula atrioventri-

cular comum apresenta uma importância 

quanto ao diagnóstico no período pré-natal 

devido à forte associação com problemas cro-

mossômicos, em especial a trissomia 21. Em 

ocasiões onde a DSV é completa e há um 

componente interventricular considerável, o 

desenvolvimento da insuficiência cardíaca 

congestiva (ICC), em bebês, é observado nos 

primeiros meses pós-natal. Em contrapartida, 

na presença de regurgitação significativa da 

válvula atrioventricular comum, coarctação 

associada aorta ou desequilíbrio ventricular, a 

ICC pode se desenvolver em um intervalo de 

tempo curto, muitas vezes, dentro da primeira 

semana de vida. ¹  

 Em adição, pacientes com DSAV com-

pleta e um grande componente interventricu-

lar, associados com síndrome de Down, po-

dem apresentar ausência do quadro de insufi-

ciência cardíaca devido ao aumento persis-

tente da resistência vascular pulmonar desde 

o nascimento. ¹  

 Por fim, cariótipo consiste numa análise 

cromossômica a fim de identificar alterações 

nos cromossomos como a trissomia do 21 e 

seu uso, junto aos exames de USG, ecocardi-

ograma e eletrocardiograma, contribui para o 

diagnóstico do DSAV em conjunto com a Sín-

drome de Down. Contudo é um exame na 

qual grande parte da população não tem 

acesso devido ao seu custo.²  

 Quanto ao diagnóstico pós-natal do de-

feito atrioventricular, a confirmação ocorre a 

partir do quadro clínico, ecocardiograma, ele-

trocardiograma (ECG) e radiografia de tórax. ¹  
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 No diagnóstico clínico, podemos ressal-

tar achados como cianose leve ou ausente, 

impulso ventricular direito e aumento do som 

do segundo coração do componente. O re-

cém-nascido (RN) com DSAV geralmente 

apresenta um grau leve de cianose central. O 

impulso ventricular direito e hiperfonese da 

segunda bulha cardíaca são os únicos acha-

dos precordiais positivos desse defeito cardía-

co congênito no período pós-natal. Em rela-

ção aos pacientes com DSAV completo e um 

pequeno componente interventricular, a insufi-

ciência cardíaca é rara e os sintomas clínicos 

podem ser mínimos ou ausentes na infância.¹  

 Na presença da síndrome de Down 

acompanhado do quadro clínico de DSAV, a 

triagem de doenças cardíacas congênitas por 

ecocardiograma é importante. Com um diag-

nóstico precoce de defeitos cardíacos estrutu-

rais, com DSV completa, a abordagem ade-

quada de um plano terapêutico e o suporte 

em estágio inicial, quando indicado, podem 

melhorar o prognóstico.¹  

 Quanto ao ECG, o principal achado nes-

te exame é a orientação superior do laço QRS 

frontal e o bloqueio de primeiro grau que está 

presente na maioria e alargamento do com-

plexo QRS em mais da metade dos pacientes 

com DSAV.⁷  

 Na radiografia de tórax, geralmente en-

contramos levocardia e um aro aórtico do lado 

esquerdo, cardiomegalia e pletora pulmonar, 

sendo a primeira a mais pronunciada com re-

gurgitação da válvula atrioventricular associa-

da.⁷  

 O ecocardiograma no diagnóstico de de-

feito do septo atrioventricular, permite deta-

lhar as características morfológicas básicas e 

os fatores de risco pré-operatórios. A partir 

desse exame é possível realizar um diagnósti-

co de alta precisão a partir do ecocardiogra-

ma bidimensional. ⁶  

 

Considerações finais 

 O DSAVC apresenta forte correlação 

com a Síndrome de Down, com impacto signi-

ficativo na morbimortalidade e qualidade de 

vida. O diagnóstico precoce, combinando ul-

trassonografia pré-natal, ecocardiograma e 

exames clínicos pós-natais, é fundamental 

para planejamento terapêutico adequado.  

 O manejo multidisciplinar e a interven-

ção cirúrgica precoce são decisivos para re-

duzir complicações graves. Estudos genéticos 

sugerem participação do gene DYRK1A, mas 

mais pesquisas são necessárias para esclare-

cer mecanismos causais. Há necessidade de 

novos estudos multicêntricos que aprimorem 

protocolos diagnósticos e terapêuticos para 

essa população.  
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Resumo 

Introdução: O miocárdio não compactado 

(MNC) é uma cardiomiopatia congênita rara 

cuja etiologia ainda é desconhecida e carac-

terizada por uma camada miocárdica não 

compactada contendo trabeculações proemi-

nentes e numerosas, recessos intertrabecula-

res profundos e uma camada epicárdica com-

pactada e fina. A tríade clínica é composta 

por insuficiência cardíaca, arritmias atriais e/

ou ventriculares ou fenômenos tromboembóli-

cos. Atletas com MNC estão entre o grupo de 

risco para morte súbita, sejam jovens ou não, 

principalmente os assintomáticos e aqueles 

que ainda não foram diagnosticados. Entre-

tanto, ainda é um assunto relativamente novo 

na comunidade médica científica que carece 

de recomendações e esclarecimentos, princi-

palmente a respeito dos praticantes de ativi-

dade física. O objetivo do presente estudo foi 

verificar se a atividade física é recomendada 

para praticantes de atividade física portadores 

de MNC. Metodologia: Trata-se de uma revi-

são sistemática de relatos de caso publicados 

entre 2010 e 2024 nas plataformas Pubmed e 

Scielo, relacionados com o tema do presente 

estudo. Para garantir maior confiabilidade e 

qualidade do estudo, foram aplicadas as dire-

trizes da declaração PRISMA. Resultados e 

discussão: Dos 684 artigos encontrados, 

apenas dez pertenceram à amostra final. Dos 

10 praticantes encontrados nos estudos, 60% 

eram do sexo masculino, atletas amadores e 

sintomáticos. Os sintomas apresentados du-

rante ou após o exercício físico foram dor to-

rácica, palpitações, síncope e dispneia. A ida-

de média foi de 24,3 anos e a fração de eje-

ção variou de 32 a 65%. Terapias anticoagu-

lantes e implantação de desfibriladores foram 

vistas em quatro estudos (40%). A evolução 

dos casos estudados foi positiva, com exce-

ção do único óbito; dos 9 pacientes vivos, 

apenas 1 foi suspenso da prática de atividade 

física devido ao quadro clínico e história fami-

liar importante. Conclusão: Dos nove pacien-

tes, um foi a óbito, um foi suspenso da prática 

esportiva e quatro foram liberados para a prá-

tica, sendo estes assintomáticos e com fração 

de ejeção preservada. Além disso, não se po-

de dizer se apresentaram ou não algum even-

to após o período de observação de cada es-

tudo. Portanto, conclui-se que, para pratican-

tes de atividade física com MNC, independen-

temente da carga horária e intensidade do 

exercício, a prática esportiva amadora ou 

competitiva não deve ser recomendada devi-

do à escassez de estudos que comprovem 

segurança a longo prazo.  

Palavras-chave: Cardiopatias congênitas; 

Cardiomiopatia; Cardiologia.  

 

Introdução 

 O miocárdio não compactado (MNC) é 

uma cardiomiopatia congênita rara cuja 

etiologia ainda é desconhecida. Sua tría de 

clínica é composta por insuficiência cardíaca, 

arritmias atriais e/ou ventriculares ou 

fenômenos tromboembólicos
1,2

. A idade em 

que é feito o diagnóstico não segue nenhuma 
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regra, pois a doença pode se manifestar tanto 

em crianças quanto em adultos e, por outro 

lado, também pode ser as sintomática
2
. 

 Foi descrito, primeiramente, em 1926 

por Grant e em 1984 foi descrita a partir de 

sua detecção em um ecocardiograma
3
. Em 

1990, Chin e colaboradores4 nomearam a 

doença como “miocárdio não compactado”. 

Nas últimas décadas, o MNC passou a ser 

mais estudado por médicos de todo o mundo, 

mas ainda é um tema que carece de muitas 

informações, di f icultando a conduta médica.  

 A prevalência mundial atual é de 0,5% e 

acomete mais pes soas do sexo masculino; 

nos últimos anos têm aumentado de vido ao 

avanço dos exames que possibilitou maior 

taxa de diagnóstico, principalmente pelo 

ecocardiograma
4
. Entretan to, ainda são 

incertas a prevalência e a incidência entre dife 

rentes devido à carência de estudos maiores. 

O Brasil carece de dados epidemiológicos 

sobre a doença.  

 Os métodos diagnósticos evoluíram 

muito nos últimos anos. Hoje, a principal 

escolha para o diagnóstico é o ecocardio 

grama bidimensional com Doppler codificado 

a cor devido à praticidade e disponibilidade 

em serviços de saúde, porém, o padrão ouro 

é a ressonância magnética cardíaca que é 

capaz de diagnosticar o MNC com precisão
1,2

. 

Além disso, marcado res laboratoriais 

cardíacos podem não apresentar alterações, 

como, por exemplo, a troponina
2
.  

 Sua patogênese consiste, basicamente, 

em mutações ge néticas que geram 

disfunções neuromusculares que resultam em 

um miocárdio com duas camadas, uma no 

ápice e outra na parede lateral do ventrículo 

esquerdo (VE), normalmen te; sendo elas 

uma camada endocárdica esponjosa 

contendo trabeculações proeminentes e 

numerosas e recessos intertra beculares 

profundos que se comunicam com a cavidade 

da câmara do VE (não compactada), mas não 

com a circulação coronária; e uma camada 

epicárdica compactada e fina
1,5

. Essas 

características resultam de uma possível 

interrupção do processo de compactação 

miocárdica durante o primei ro semestre do 

desenvolvimento embrionário de origem ain 

da desconhecida. Quanto antes ocorrer a não 

compactação, maiores as trabéculas e a 

disfunção ventricular
1,6

.  

 Atletas com MNC estão entre o grupo de 

risco para morte súbita, sejam jovens ou não, 

principalmente os assintomáti cos e aqueles 

que ainda não foram diagnosticados, por isso 

que todo atleta deve ser acompanhado de 

perto por profissio nais da saúde, a fim de 

facilitar o diagnóstico precoce. Anali sar os 

aspectos morfofuncionais do coração 

acometido, assim como a presença de 

distúrbios da condução e arritmias pode 

auxiliar o médico na hora da recomendação 

da atividade, di ferenciando o MNC de uma 

cardiomiopatia benigna ou não
7
.  

 O Colégio Americano de Cardiologia 

(CAC)
8
, em sua diretriz sobre recomendações 

de elegibilidade e desqualificação para atletas 

competitivos com anormalidades 

cardiovasculares, recomenda a liberação de 

esportes competitivos naqueles pacientes 

com MNC assintomáticos, com função 

sistólica nor mal, sem taquiarritmias 

ventriculares importantes no monito ramento 

ambulatorial ou teste de exercício e, 

especificamen te, sem histórico prévio de 

síncope inexplicada (classe IIb e nível de 

evidência C). Em 2005, o mesmo órgão 

internacional recomendava que qualquer 

paciente com MNC devia deixar de praticar 

esportes competitivos9. Entretanto, por mais 

que as recomendações tenham sido 
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atualizadas, ainda faltam dis cussões e 

estudos a respeito do tema, principalmente 

devido à ampla diversidade sintomatológica e 

a escassez de estudos de uma doença que 

começou a ser estudada mais a fundo 

recentemente.  

 O objetivo do presente estudo é verificar 

se a prática de atividade física é 

recomendada para praticantes de atividade 

física e atletas competitivos portadores de 

MNC e comparar as diferentes condutas 

médicas referentes à liberação dos pa cientes 

estudados da prática esportiva.  

 

Metodologia 

 Trata-se de uma revisão sistemática de 

relatos de caso publicados entre 2010 e 2024 

nas plataformas Pubmed e Scielo, relaciona-

dos com o tema do presente estudo. Os ter-

mos utili zados para a busca e seleção dos 

artigos foram: “non-compac tion cardiomyopa-

thy”, “spongy myocardium”, “non-compac tion 

of the myocardium” e “left ventricular noncom-

paction cardiomyopathy”; e foram associados 

aos termos “physical activity”, “athlete” e 

“exercise”. Dentre os artigos selecionados, foi 

excluído da amostra aquele que não era rela-

to de caso e cujo tema estivesse fora do as-

sunto ou do período de interesse. Após a se-

leção dos artigos pertencentes à amostra f 

inal, foi feita a leitura completa de cada um a 

fim de incluir os achados mais importantes na 

discussão do trabalho.  

 Para garantir maior confiabilidade e qua-

lidade do estudo, foram utilizadas as diretrizes 

PRISMA10 (Principais Itens para Relatar Re-

visões Sistemáticas e Meta-Análises) a fim de 

selecionar os artigos da amostra final. A Figu-

ra 1 resume as etapas exigidas na elaboração 

de uma revisão sistemática, passos que fo-

ram seguidos neste estudo. O anagrama PI-

COS11 foi aplicado para definir a questão da 

pesquisa, referente ao primeiro passo da Fi-

gura 1.   

 

Figura 1 - Fluxograma das etapas para a elaboração 

de uma revisão sistemática. 

 

Fonte: autoria própria.  

 

Resultados e discussão 

 A tabela 1 refere-se ao anagrama PI-

COS aplicado na metodologia do estudo de 

modo a determinar a questão principal da 

pesquisa. A Figura 2 sumariza a busca dos 

estudos de caso nos bancos de dados Scielo 

e PubMed.  

 

Tabela 1 - Componentes da pergunta de pesquisa con-

forme o anagrama PICOS. 

Fonte: autoria própria.  

 

Figura 2 - Fluxograma dos achados bibliográficos con-

forme os filtros aplica dos no banco de dados, de acor-

do com as palavras-chaves utilizadas. 

 

Fonte: autoria própria.  

 

 Os 170 estudos de caso encontrados 

nos bancos de dados passaram pela seleção 

do PRISMA para filtragem dos estudos que 

realmente seriam incluídos na amostra final. A 
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Figura 3 refere-se ao fluxograma das etapas 

do PRISMA aplicadas no estudo.  

 

Figura 3 - Fluxograma das etapas da metodologia 

PRISMA para seleção dos estudos de caso. 

 

Fonte: autoria própria.  
  

 Em suma, 10 estudos de caso, que en-

volviam praticantes de atividade física e porta-

dores de miocardiopatia não com pactada, 

foram incluídos na amostra. A Tabela 2 apre-

senta os relatos de caso estudados e suas 

principais informações.  

 

Tabela 2 - Principais dados obtidos dos relatos de ca-

sos estudados. 

 

 

Legenda. CDI: Cardioversor Desfibrilador Implantável. 

FA: Fibrilação Atrial. NYHA: classificação funcional da 

New York Heart Association. N/A: “não dispo ní-

vel” (“available”) ou “não se adequa”.  

Fonte: autoria própria.  

 

 Dos 10 indivíduos estudados, a maioria 

(60%) era do sexo masculino e apresentou 

sintomas durante ou após atividade física: dor 

torácica, fraqueza muscular, dispneia, palpita-

ções e síncope. A idade média foi de 24,3 

anos (± 14-52 anos).  

 Nos relatos estudados, apenas um paci-

ente se declarou como atleta; outros seis 

eram praticantes amadores de ativi dade físi-

ca e três não relataram qual esporte era prati-

cado. A única atleta apresentada
12

 era uma 

paratleta de 14 anos que, além do MNC, foi 

diagnosticada com disfunção sistólica bi ven-

tricular leve e foi liberada para a prática do 

esporte com o uso profilático de aspirina 

100mg/dia e seguimento clínico a cada seis 

meses após uma investigação minuciosa do 

seu quadro clínico. O uso de anticoagulante 

em pacientes com MNC ainda é contraditório; 

enquanto alguns autores sugerem que todos 

os pacientes com MNC devem fazer uso do 

fármaco, outros acreditam que apenas paci-

entes com MNC e alto risco tromboembólico 
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devem fazer o uso, como antecedentes de fi 

brilação atrial, histórico prévio de embolia sis-

têmica, função sistólica gravemente prejudica-

da e trombo VE
13

.  

 É comum que pacientes com MNC apre-

sentem-se assinto máticos, assim como uma 

ausculta cardíaca normal. Todos os pacien-

tes, com exceção de dois estudos13,14, cujos 

pacientes tinham um sopro sistólico, apresen-

tavam exame físico cardíaco sem qualquer 

anormalidade.  

 As comorbidades associadas ao MNC 

podem contribuir com o prognóstico da doen-

ça e fazer com que as práticas de atividade 

física sejam liberadas ou suspensas. O indiví-

duo estu dado por Razuin e colaboradores
15

 

faleceu por morte súbita durante uma partida 

amadora de futsal, mas após autópsia os mé-

dicos concluíram que, mesmo tendo MNC, a 

sua cardiomiopatia arritmogênica possa ter 

contribuído ainda mais com a sua morte súbi-

ta. Sabe-se que jovens e atléticos apresentam 

menor risco para doenças cardiovasculares, 

principalmente para morte súbita. Porém, indi-

víduos – jovens ou não – com distúrbios car-

diovasculares congênitos podem, na verdade, 

apresentar um risco maior de morte súbita até 

2,8 vezes maior em comparação com não 

atletas
15

. Entretanto, do total de 10 pacientes 

ativos estudados, apenas um faleceu. Além 

disso, cinco indivíduos estudados apresenta-

vam outra comorbidade cardíaca além do 

MNC, mas nenhum estudo associou se os 

sintomas apresentados eram derivados do 

MNC ou da outra condição clínica ou de am-

bos.  

 A fração de ejeção (FE), índice que veri-

fica a capacidade de contração do ventrículo 

esquerdo, variou de 32 a 65% entre os indiví-

duos. Dois estudos não especificaram a fra-

ção de ejeção. O que a diretriz do CAC8 reco-

menda é que atletas com função sistólica 

comprometida não deveriam participar de prá-

ticas competitivas, com exceção para aqueles 

de baixa intensidade. Entretanto, dentre os 

nove indivíduos vivos estudados, quatro ti-

nham função sistólica comprometida e, des-

tes, não foi especificada a conduta em rela-

ção à atividade física em três deles.  

 O MNC ainda é uma doença subdiag-

nosticada. A maioria dos portadores de MNC 

são diagnosticados quando a doença já está 

avançada ou em exames requisitados para 

competições (como é o caso dos indivíduos 

estudados). A falta de conhecimento do MNC 

favorece ainda mais o subdiagnóstico ou o 

erro médico ou o diagnóstico tardio
16

. No es-

tudo de Peritz e colaboradores
14

, incluído na 

amostra estudada, para partici par das com-

petições de sua faculdade, o paciente foi en-

caminhado a dois especialistas que divergi-

ram de opiniões: um concluiu o diagnóstico de 

MNC enquanto o outro afirmou que se tratava 

apenas de um quadro de hipertrabeculações 

fisio lógicas por maior demanda do miocárdio. 

Essa divergência de diagnósticos poderia 

atrapalhar o curso da sua rotina como jogador 

de futebol universitário e da doença em si.  

 O MNC é, muitas vezes, confundido com 

a síndrome do coração de atleta que consiste 

numa hipertrabeculação do miocárdio como 

adaptação do excesso de esforço físico pelos 

atletas. Muitos atletas acabam sendo suspen-

sos de suas atividades devido às alterações 

ecocardiográficas que confundem o médico 

que suspeita de um quadro de MNC. Esses 

atletas são assintomáticos, mas a ausência 

de sintomas associada a hipertrabeculações 

do ventrículo esquerdo não é passível de ex-

cluir o diagnóstico de MNC. Ainda faltam da-

dos que com provem a teoria de que o cora-

ção de atleta se trata de um quadro exclusiva-

mente benigno
17

. No presente estudo, alguns 

relatos de caso foram retirados da amostra 
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final, pois concluíram que os atletas estuda-

dos, após minuciosas investigações de me-

ses, apresentavam coração de atleta, e não 

MNC
18-20

.  

 O presente estudo apresentou algumas 

limitações. A primeira se dá ao fato de que 

não foi possível classificar os indivíduos con-

forme a carga horária e intensidade da ativi-

dade física praticada. Por mais que apenas 

um indivíduo tenha se denominado atleta, sua 

carga horária semanal era de seis horas – foi 

o único estudo que especificou carga horária; 

além disso, três estudos não especificaram o 

tipo de esporte praticado. O tamanho da 

amostra e o período curto de seguimento (de 

seis meses a dois anos) impossibilitou uma 

avaliação mais complexa. Outra limitação es-

tá relacionada à conduta referente à suspen-

são ou liberação para a prática esportiva: 

apenas quatro dos dez estudos liberaram pa-

ra a prática, enquanto um foi suspenso e ou-

tros quatro não especificaram qual foi a con-

duta. Espera-se que o presente estudo cola-

bore incentivando outros pesquisadores a 

continuarem nesta linha de pesquisa para que 

as dúvidas referentes ao MNC e prática de 

atividade física sejam solucionadas.  

 

Considerações finais 

 Dos nove pacientes, um faleceu e um foi 

suspenso da prá tica esportiva; quatro foram 

liberados para a prática e o res tante não es-

pecificou a conduta. Os que foram liberados 

eram assintomáticos e apresentavam fração 

de ejeção preservada, mas um deles tinha 

disfunção sistólica biventricular. Entre tanto, 

não é possível dizer se eles apresentaram ou 

não al gum evento após o período de obser-

vação de cada estudo que variou de seis me-

ses a dois anos, período considerado relati 

vamente curto, assim como não é possível 

determinar a car ga horária e intensidade má-

ximas que podem ser praticadas. Logo, con-

clui-se que, para praticantes de atividade físi-

ca portadores de MNC, independente da car-

ga horária e intensi dade do exercício, a práti-

ca esportiva amadora ou competiti va não de-

veria ser recomendada devido à escassez de 

estudos que comprovem a segurança a longo 

prazo do exercício físico na saúde cardíaca 

do paciente, garantindo que ele não venha a 

ter consequências irreversíveis da doença.  

 Deve-se atentar àqueles pacientes que 

se apresentem sin tomáticos, com fração de 

ejeção reduzida e/ou com antece dente famili-

ar ou pessoal de eventos cardiovasculares 

devido ao maior risco de eventos futuros e 

piora clínica. Metade dos pacientes estudados 

apresentava outra cardiopatia, fazendo com 

que não fosse determinada se a causa da sin-

tomatologia apresentada era de fato do MNC 

ou da outra cardiopatia. Por isso que o acom-

panhamento com um cardiologista com co 

nhecimento avançado da doença deve ser 

mandatório a fim de evitar diagnósticos errô-

neos.  
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Resumo 

Introdução: A Tetralogia de Fallot (T4F) re-

presenta a cardiopatia congênita cianótica 

mais comum na população neonatal, cujo ma-

nejo clínico tem evoluído de forma significati-

va em razão dos avanços diagnósticos e tera-

pêuticos. Este trabalho de conclusão de curso 

objetiva investigar o impacto do tratamento 

percutâneo em pacientes adultos com Tetra-

logia de Fallot previamente reparada, visando 

sua relevância clínica e a necessidade de in-

tervenções especializadas ao longo da vida 

adulta. Metodologia: Realizou-se uma busca 

sistemática da literatura, nas bases de dados 

Cochrane Library, PUBMED, SciELO, LI-

LACS, EMBASE, Google Acadêmico e SCO-

PUS, abrangendo publicações entre janeiro 

de 2018 e dezembro de 2024. A metodologia 

PRISMA foi empregada para a coleta, organi-

zação e análise dos dados, utilizando termos 

de busca como foram utilizados os seguintes 

termos de busca: "Transcatheter Pulmonary 

Valve Replacement" OR "Percutaneous Pul-

monary Valve Implantation" OR "TPVR" OR 

"PPVI") AND ("Surgical Pulmonary Valve Re-

placement" OR "Open-heart Pulmonary Valve 

Replacement") AND ("Repaired Tetralogy of 

Fallot" OR "Tetralogy of Fallot Repair" OR 

"TOF Repair") AND ("Clinical outcomes" OR 

"Mortality" OR “Complications”), combinados 

com "Repaired Tetralogy of Fallot" e desfe-

chos clínicos como mortalidade. Resultados 

e discussão: A Tetralogia de Fallot (T4F) re-

parada representa uma condição crônica cujo 

manejo evoluiu significativamente, possibili-

tando uma maior sobrevida. Porém, o reparo 

cirúrgico inicial é paliativo, deixando sequelas 

de longo prazo como regurgitação pulmonar, 

estenose residual do trato de saída do ventrí-

culo direito, dilatação e disfunção ventricular 

direita e arritmias. Desta forma, o acompa-

nhamento contínuo e o diagnóstico preciso 

são essenciais para definir o melhor momento 

de intervenção. Desta forma, o acompanha-

mento contínuo e o diagnóstico preciso são 

essenciais para definir o melhor momento de 

intervenção. O avanço das técnicas de ima-

gem, especialmente ressonância magnética e 

tomografia computadorizada, permite uma 

maior eficácia na avaliação anatômica e funci-

onal, possibilitando a estratificação de risco e 

indicação terapêutica personalizada para ca-

da paciente. A substituição da valva pulmonar 

pode ser realizada por via cirúrgica ou trans-

cateter. A via percutânea mostrou-se menos 

invasiva e mais vantajosa em pacientes sele-

cionados, especialmente quando há sintomas 

como dispneia, intolerância ao esforço ou 

achados objetivos de sobrecarga e disfunção 

ventricular. Estudos apontam resultados posi-

tivos no quesito mortalidade e melhora funcio-

nal. Porém, ainda existe um risco de endocar-

dite após abordagem percutânea, exigindo 

monitoramento longitudinal. Conclusão: O 

manejo da T4F reparada vem evoluindo com 

avanços diagnósticos e terapêuticos que me-

lhoram desfechos, prolongam a sobrevida e 

reduzem complicações. A escolha entre trata-

mento cirúrgico e transcateter deve ser perso-
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nalizado, levando em consideração anatomia, 

sintomas, parâmetros hemodinâmicos e risco 

cirúrgico. A substituição da valva pulmonar, 

quando realizada no momento adequado, re-

duz mortalidade, melhora função cardíaca e 

qualidade de vida. Entretanto, o acompanha-

mento deve ser continuo, a fim de detectar de 

forma precoce possíveis complicações asso-

ciadas às intervenções. 

Palavras-chave: Cardiopatia cianótica; Tetra-

logia de fallot; Tratamento cirúrgico; Trata-

mento percutâneo.  

 

Introdução 

 A tetralogia de Fallot (T4F) corresponde 

a cardiopatia congênita cianótica mais comum 

na população neonatal e será discutido, na 

presente pesquisa. (FORMAN et al., 2019). 

 A compreensão da T4F e seu manejo 

clínico evoluiu ao longo das últimas décadas, 

impulsionada pelos avanços no diagnóstico 

intrauterino, nas intervenções cirúrgicas e per-

cutâneas, acompanhamento de longo prazo. 

Esta seção visa explorar a definição desta 

cardiopatia congênita, epidemiologia, preva-

lência, os fatores etiológicos e anatômicos, 

diagnósticos e exames complementares, tera-

pêutica da T4F, alicerçada em dados robustos 

da literatura científica. (FORMAN et al., 2019). 

 

1.1. Definição:  

 A Tetralogia de Fallot (a doença azul) é 

uma cardiopatia congênita, inserida no grupo 

das cianogênicas, isso porque, com frequên-

cia leva a hipóxia central e periférica em paci-

entes portadores. Foi descrita, inicialmente, 

por Neils Stensen em 1673, o qual elucidou 

as alterações anatômicas que mais tarde seri-

am categorizadas com a T4F. Por fim, em 

1888 pela autoria de Etienne-Louis Fallot, es-

tes quatro defeitos anatômicos foram agrupa-

dos e, formou-se a Tetralogia de Fallot que se 

conhece hoje, como: obstrução da via de saí-

da do ventrículo direito (OVSVD), comunica-

ção interventricular (defeito no septo interven-

tricular, CIV), dextroposição da artéria aorta e 

hipertrofia do ventrículo direito. (FORMAN et 

al., 2019). 

 Fallot publicou sua pesquisa baseada 

em um paciente de 19 anos, que ao longo de 

sua vida evoluiu com hipóxia progressiva, dis-

pnéia, cansaço, irritabilidade e, consequente, 

óbito. Ao avaliar este individuo, após sua mor-

te, descobriu-se que seu coração apresentava 

as caraterísticas clássicas da T4F, por isso, 

em um contexto de ausência de tratamentos 

paliativos, cirúrgicos e percutâneo, o paciente 

não resistiu. Entretanto, apenas em 1924, 

Maude Abboutt consolidou a terminologia 

“Tetralogia de Fallot”, após relatar uma série 

de casos desta doença. (FORMAN et al., 

2019). 

 

1.2. Epidemiologia:  

 A T4F é responsável por cerca de 7 a 

10% dos casos de cardiopatias congênitas, 

sendo a forma mais comum do grupo de 

cianóticas. Esta má formação é a quinta 

patologia congênita cardíaca mais comum, 

com uma incidência documentada de 34 por 

100.000 nascidos vivos (com um intervalo de 

confiança de 95%). Desta forma evidencia-se 

sua importância clínica, em função da 

necessidade de intervenção e 

acompanhamento especializados desde os 

primeiros meses até a vida adulta. (GEVA et 

al., 2024). 

 

1.3. Etiologia:  

 A origem desta má formação está 

relacionada a multifatorialidade, genética e o 
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ambiente como expoentes neste cenário. 

Desta forma, pode estar associada ao 

diabetes mal controlado, consumo materno de 

ácido retinóico e fenilcetonúria. (FORMAN et 

al., 2019) (WEBBER et al., 1996) (PAGE et 

al., 2019). 

 Destacam-se, também, algumas 

anomalias cromossômicas como as 

trissomias 21, 18 e 13. Existe, também, uma 

forte correlação entre alterações como 

microdeleções, cerca de 20% a 25% dos 

casos, na região q11 localizada no 

cromossomo 22, caracterizadas por 

anormalidades na microvasculatura pulmonar, 

malácia da vias aéreas e distúrbios 

neuropsiquiátricos. Podem estar presentes 

em cerca de 25% dos casos, sendo 

associada a presença de uma 

imunodeficiência primária como a Síndrome 

DiGeorge. Nesta doença, ocorre uma deleção 

mais significativa, proporcionando uma 

parcial, total ou completa ausência da 

funcionalidade dos linfócitos T de defesa. E, 

também, está ligada a anormalidades 

craniofaciais, hipocalcemia e frequente atraso 

cognitivo nestes pacientes. (FORMAN et al., 

2019) (WEBBER et al., 1996) (PAGE et al., 

2019) (STARR, 2010). 

 Mutações em certos fatores de 

transcrição envolvidos na morfogênese 

cardíaca (por exemplo, NKX2.5, GATA-6, 

GATA-4, HAND1, HAND2, ZFPM2 e NF-ATC) 

também foram associadas à T4F não 

sindrômica. Em geral, mutações no gene 

NKX2.5 são comumente observadas em 

cardiopatia congênita familiar. Tais dados são 

de extrema importância, a fim de garantir que 

fetos que carreguem estes defeitos possam 

desfrutar de assistências especializadas em 

grandes centros de cuidados em cardiopatias 

congênitas e, também, prover à mãe que 

possa seguir um aconselhamento genético e 

planejamento familiar. (FORMAN et al., 2019) 

(WEBBER et al., 1996) (PAGE et al., 2019) 

(STARR, 2010). 

 

1.4. Anatomia:  

 Na formação do sistema cardiovascular, 

os vasos da base se formam separadamente 

da massa cardíaca, desta forma, devem se 

conectar aos ventrículos, o que leva a uma 

rotação e septação destas estruturas 

vasculares. Em um coração normal, a rotação 

faz o septo infundibular se conectar ao septo 

interventricular e a artéria pulmonar, 

anteriormente ao ventrículo direito. A aorta se 

conecta, posteriormente, ao ventrículo 

esquerdo. Já no contexto da tetralogia de 

Fallot (figura 1), acontece uma anteriorização 

(desvio ântero superior) do septo infundibular, 

o que causa as demais alterações desta 

cardiopatia congênita, que são: obstrução da 

via de saída do ventrículo direito, 

comunicação interventricular, dextroposição 

da aorta (a aorta se conecta anteriorizada ao 

ventrículo direito) e hipertrofia ventricular 

direita (GOLDMUNTZ et al., 1998). 

 

Figura 1 - Representação dos quatro defeitos da Tetra-

logia de Fallot (T4F) 

  

Fonte: Forman J, et al. Crit Care Nurs Clin North Am. 

2019.  
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1.4.1. Defeito no Septo Interventricular 

(CIV):  

 O defeito no septo interventricular decor-

re do desvio ântero-superior da sua parte ini-

cial, denominada septo infundibular. A figura 

dois mostra que anatomicamente, acaba por 

se instalar uma comunicação interventricular 

(CIV), entre o VD (ventrículo direito) e VE 

(ventrículo esquerdo). (GOLDMUNTZ et al., 

1998). (STARR, 2010).  

 A comunicação interventricular, no con-

texto da tetralogia de Fallot, cerca de 80% 

dos casos é de origem perimembranosa, em 

posição subaórtica e ampla. Em 15 a 20% 

dos casos, pode ser muscular. E, por fim, po-

de ser duplamente relacionada, ou seja, estar 

posicionada entre a valva aórtica e pulmonar 

como se não houvesse nenhum tecido do 

septo infundibular nesta localização, que se 

denomina “Fallot do Oriente”, representando 

5% dos casos. (GOLDMUNTZ et al., 1998)

(STARR, 2010). 

 

Figura 2 - Formação normal do coração e com Tetralo-

gia de Fallot. 

 

Fonte: Children’s Hospital of Orange County. CHOC.  

 

1.4.2. Estenose Pulmonar (EP):  

 A estenose pulmonar ocorre quando 

existe uma diminuição na luz da valva, dimi-

nuindo o fluxo sanguíneo. Em razão do defei-

to septal associado à obstrução da via de saí-

da do VD, ocorre a estenose da valva pulmo-

nar presente no interior da artéria pulmonar. 

(FORMAN et al., 2019). (STARR, 2010). 

 A valva pulmonar saída (figura 3) é com-

posta por três folhetos denominados cúspi-

des, porém, no cenário da Tetralogia de Fallot 

a valva é bicúspide em 70% dos casos, desta 

forma, é formada por duas cúspides levando 

a uma estenose infundibulo-valvar (figura 4). 

Por outro lado, ocorre a agenesia da valva 

pulmonar (ausência total dos folhetos da val-

va), resultando em uma insuficiência pulmo-

nar importante durante a vida intrauterina. 

Desta forma, ocorre uma dilatação do tronco 

pulmonar e dos ramos pulmonares, levando a 

sintomas respiratórios importantes no período 

pós-natal, decorrente de compressão extrín-

seca da árvore brônquica pelo ramo direito da 

artéria pulmonar. (FORMAN et al., 2019).  

 

Figura 3 - Valvas cardíacas. 

 

Fonte: Sundjaja & Bordoni. StatPearls. 2023   

 

Figura 4 - Estenose pulmonar. 

 

Fonte: CVG Cares. Pulmonary Stenosis.  
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1.4.3. Hipertrofia do Ventrículo Direito  

 A hipertrofia do ventrículo direito (HVD) 

ocorre quando a musculatura do ventrículo 

direito (VD) se torna espessada, porém, não 

está presente ao nascimento e, sim, se de-

senvolve como uma sequela da anormalidade 

morfológica intrauterina. No período pós-

natal, a HVD se estabelece progressivamente 

devido à combinação da pressão sistêmica no 

VD, da obstrução da via de saída do VD e da 

presença de um defeito do septo interventri-

cular grande e não restritivo.(APITZ; WEBB; 

REDINGTON, 2009) (YOO et al., 1999).  

 

1.4.4. Obstrução da Via de Saída do Ventrí-

culo Direito  

 A obstrução da via de saída do ventrícu-

lo direito envolve diversas estrutura ali pre-

sentes, podendo ser categorizada como este-

nose: infundibular, valvar, supra valvar (tronco 

pulmonar) e ramos pulmonares. Porém, em 

cerca de 75% dos casos, encontram-se este-

noses infundíbulo-valvares. Em casos de es-

tenoses nos ramos pulmonares ou hipoplási-

cos, denomina-se Fallot de “má anatomia”. 

(APITZ; WEBB; REDINGTON, 2009) (YOO et 

al., 1999).  

 Em 70% dos casos ocorre obstrução 

moderada. Já alguns pacientes, cerca de 

30%, possuem obstrução grave ao fluxo pul-

monar, podendo até simular o cenário de atre-

sia pulmonar. E, por fim, a minoria dos paci-

entes, conhecidos como “Pink Fallot” que re-

presentam 5% dos casos, com obstrução le-

ve, podendo cursar até com hiperfluxo pulmo-

nar. (APITZ; WEBB; REDINGTON, 2009) 

(YOO et al., 1999).  

 A obstrução da via de saída do ventrícu-

lo direito resulta em um hipofluxo pulmonar, 

aumentando a dificuldade do sangue em se 

oxigenar ao passar pelos pulmões. Desta for-

ma, ocorre um desvio deste sangue da direita 

para esquerda (shunt direita-esquerda). O 

shunt resulta no estado de hipoxemia do paci-

ente, agravando o quadro clinico. Tal cenário, 

ao se tornar crônico, pode provocar um estí-

mulo à eritropoese (produção de glóbulos ver-

melhos), policitemia, aumento da viscosidade 

sanguínea, o que favorece o acontecimento 

de eventos trombo-embólicos graves. (APITZ; 

WEBB; REDINGTON, 2009) (YOO et al., 

1999).  

 Os lactentes portadores da T4F podem 

apresentar cianose intensa decorrente da hi-

poxemia crônica, isso se estabelece, por meio 

de choros persistentes e incontroláveis, can-

saço extremo, taquicardia e baixa tolerância 

aos esforços físicos. A sintomatologia clinica 

pode ser explicada através da seguinte cas-

cata de acontecimentos: o aumento da resis-

tência pulmonar, associado à queda do fluxo 

pulmonar, leva a diminuição da resistência 

sistêmica. Por isso, o bebê passa a apresen-

tar tais sintomas respiratórios. (APITZ; WEBB; 

REDINGTON, 2009) (YOO et al., 1999).  

 A manifestação clínica da tetralogia de 

Fallot (T4F) pode variar conforme o grau de 

obstrução da via de saída do ventrículo direito 

(OVSVD). Portadores desta anormalidade, 

leve, apresentam saturações de oxigênio nor-

mais, porém, podem evoluir com sinais e sin-

tomas relacionados à hipercirculação pulmo-

nar. Desta maneira, devido à redução pro-

gressiva da resistência vascular pulmonar nas 

primeiras semanas ou meses de vida, pode 

ocorrer um desvio sanguíneo do ventrículo 

esquerdo para o ventrículo direito, por meio 

do defeito do septo ventricular. Tal desvio da 

esquerda para a direita pode, ao longo dos 

anos, resultar no desenvolvimento de insufici-

ência cardíaca. Esses lactentes que possuem 

o shunt esquerda-direita, mantêm boa oxige-

nação, são comumente denominados 
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"tetralogias rosadas" (pink tets). (APITZ; 

WEBB; REDINGTON, 2009) (YOO et al., 

1999).  

 Lactentes com OVSVD de grau modera-

do mantêm uma relação quase equilibrada 

entre o fluxo sanguíneo pulmonar e o fluxo 

sistêmico, com saturações de oxigênio em 

torno de 90%. Essa relativa estabilidade he-

modinâmica impede geralmente o desenvolvi-

mento de hipercirculação pulmonar ou insufi-

ciência cardíaca. Esses bebês, em geral, 

mantêm coloração cutânea rosada e evoluem 

com crescimento e desenvolvimento adequa-

dos. (APITZ; WEBB; REDINGTON, 2009) 

(YOO et al., 1999).  

 Em casos graves, há uma redução im-

portante do fluxo sanguíneo pulmonar e um 

aumento do fluxo sistêmico. Essa condição 

favorece o desvio de sangue não oxigenado 

do ventrículo direito para o ventrículo esquer-

do, através da comunicação dos ventrículos. 

Neste cenário, o fluxo pulmonar depende da 

presença de uma persistência do canal arteri-

al, ou de artérias colaterais aortopulmonares 

maiores. Esses recém-nascidos manifestam 

saturações de oxigênio em torno de 70% e 

cianose grave. Adicionalmente a isso, bebês 

com T4F podem sofrer com episódios hiperci-

anóticos, conhecidos como crises hipercianó-

ticas. Tais eventos ocorrem em razão de alte-

rações súbitas na proporção entre os fluxos 

pulmonar e sistêmico. Nesta situação, aconte-

ce aumento da resistência vascular pulmonar 

associado à redução da resistência vascular 

sistêmica, proporcionando o desvio de san-

gue venoso do ventrículo direito para o ventrí-

culo esquerdo através da comunicação intra-

ventricular. (APITZ; WEBB; REDINGTON, 

2009) (YOO et al., 1999).  

 Clinicamente, esses momentos são mar-

cados por irritabilidade intensa, choro incon-

solável, respiração ofegante (hiperpneia), cia-

nose profunda, palidez, letargia, ausência de 

sopros cardíacos audíveis e, em casos gra-

ves, perda de consciência. Outros sinais e 

sintomas, são: dispneia, sincope, convulsões, 

posições de cócoras (no sentido de melhorar 

o retorno venoso e consequente aumentar o 

fluxo pulmonar. Ao exame físico, pode-se ob-

servar: cianose central, hipofonese ou ausên-

cia da segunda bulha, sopro sistólico no bor-

do esternal esquerdo alto no padrão crescen-

do-decrescendo (sopro em diamante), baque-

teamento digital pode acontecer também, po-

rém, é um sinal de hipoxemia crônica. (APITZ; 

WEBB; REDINGTON, 2009) (YOO et al., 

1999).  

 A crise hipercianótica pode induzir uma 

acidose metabólica, o que intensifica ainda 

mais a resistência vascular pulmonar, agra-

vando o desvio da direita para a esquerda. 

Quando o fluxo sanguíneo pulmonar não po-

de ser restabelecido com medidas clínicas, 

pode ser necessária uma intervenção cirúrgi-

ca de urgência, seja paliativa ou corretiva. 

(APITZ; WEBB; REDINGTON, 2009) (YOO et 

al., 1999).  

 

1.4.5. Dextroposição da Aorta:  

 Acontece quando a artéria aorta está 

deslocada para a direita, conectando-se ao 

VD e VE. Juntamente, à obstrução da via de 

saída do VD, ocorre o desvio de fluxo sanguí-

neo através do defeito do septo interventricu-

lar do VD para o VE e a aorta sobreposta faci-

lita a ejeção de sangue dessaturado para a 

circulação sistêmica. (APITZ; WEBB; RE-

DINGTON, 2009) (YOO et al., 1999).  

 

1.5. Abordagem diagnóstica  

 Em razão do quadro clínico da T4F, sen-

do o tipicamente uma cardiopatia congênita 

cianótica, como evidenciado anteriormente, é 
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de extrema importância a solicitação de al-

guns exames para iniciar a trajetória diagnós-

tica destes pacientes. Exames laboratoriais, 

em destaque, hemograma completo pode evi-

denciar um aumento no hematócrito, hemo-

globina e na contagem de hemácias do recém

-nascido. À medida que a criança cresce, as 

alterações tendem a aumentar. (PICON, 

2010; HAY et al., 2015). 

 

1.5.1. Exames Complementares  

 Os exames complementares de radio-

grafia de tórax e o ecocardiograma são os 

principais exames de imagem utilizados para 

diagnosticar a tetralogia de Fallot. (CROTI et 

al., 2012) (HAY et al., 2015)  

 

1.5.1.1. Radiografia de Tórax:  

 Os achados típicos na radiografia de tó-

rax incluem uma silhueta cardíaca de tama-

nho normal com ápice voltado para cima e um 

segmento côncavo ou em forma de bota 

(figura 5) da artéria pulmonar principal. Outros 

achados possíveis correspondem ao arco aór-

tico e diminuição do fluxo pulmonar. A dextro-

cardia e situs inversus, apesar de incomum, 

podem ser identificados por meio de raios-x. 

As artérias pulmonares podem se apresentar 

distendidas aneuristicamente em crianças 

com os folhetos rudimentares da valva pulmo-

nar. (CROTI et al., 2012) (HAY et al., 2015) 

(PICON, 2010; HAY et al., 2015).  

Figura 5: Formato em bota da tetralogia de Fallot. 

 

Fonte: Friedli B. Tetralogía de Fallot. EMC – Pediatría. 

2004;39  

1.5.1.2. Eletrocardiograma:  

 O eletrocardiograma do paciente com 

Tetralogia de Fallot apresenta um desvio do 

eixo para a direita, onda R de baixa amplitude 

em V5 e V6, ondas R proeminentes em V1 e 

ondas T eretas em V1, características de au-

mento do átrio direito e hipertrofia ventricular 

direita.  

 

Figura 6 - ECG de 12 derivações (25 mm/s) registrado 

aos sete anos de idade (NIKUS et al., 2022) 

 
  

 A figura 6 evidencia um ritmo sinusal de 

76 bpm com intervalos PQ e QT normais. Ob-

serva-se bloqueio de ramo direito com dura-

ção do QRS de 150 ms. Há um “eixo noroes-

te”: o eixo frontal do QRS está entre −90° e 

±180° (aproximadamente −140°). Nas deriva-

ções inferiores, os complexos QRS são largos 

e fragmentados. Há sinais de hipertrofia e so-

brecarga do ventrículo direito: na derivação 

V1, tanto a onda R (9 mm) quanto a onda 

R’ (39 mm) apresentam grande amplitude, e 

há segmentos ST assimétricos com inclinação 

descendente nas derivações V1-V4. A onda T 

é negativa em V1 e bifásica (negativa-

positiva) nas derivações V2-V4. (NIKUS et al., 

2022). 
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Figura 7: Um ECG de 12 derivações (25 mm/s) regis-

trado aos 22 anos de idade. (NIKUS et al., 2022) 

 
 

 A figura 7 mostra uma bradicardia sinu-

sal de 44 bpm com intervalos PQ e QT nor-

mais. Observa-se bloqueio de ramo direito e a 

duração do QRS é de 156 ms. O eixo frontal 

do QRS está entre −90° e ±180°, compatível 

com eixo noroeste. Comparado ao primeiro 

ECG, a amplitude da onda R (9 mm) e da on-

da R’ (27 mm) na derivação V1 diminuiu, e as 

alterações de ST/T nas derivações V1-V4 es-

tão menos evidentes. Nas derivações I e aVL, 

há depressão do segmento ST com inclinação 

descendente, e as ondas T são bifásicas 

(negativas-positivas). (NIKUS et al., 2022); 

 

1.5.3. Ecocardiograma  

 O ecocardiograma é o padrão ouro para 

o diagnóstico de T4F, não invasivo, que pos-

sibilita a visualização da anatomia desta car-

diopatia congênita. (BEDAIR; IRIART, 2019).  

 Observa-se a presença e gravidade da 

via de saída do ventrículo direito, anormalida-

des associadas e o número de defeitos no 

septo interventricular, artérias coronárias 

(uma vez que seu cruzamento com a via de 

saída do VD pode dificultar a abordagem ci-

rúrgica desse paciente). Porém, apresenta 

limitações quanto à avaliação das artérias pul-

monares distais. (BEDAIR; IRIART, 2019).  

 Os objetivos da avaliação inicial podem 

ser resumidos da seguinte forma: (BEDAIR; 

IRIART, 2019).  

• Presença ou ausência do timo.  

• Situs visceral e atrial.  

• Conexões venosas pulmonares e sis-

têmicas, bem como a presença de de-

feitos do septo interatrial.  

• Morfologia e função das válvulas atrio-

ventriculares (AV) — investigar especi-

almente a anatomia compatível com 

defeito do septo atrioventricular 

(DSAV).  

• Morfologia do defeito do septo inter-

ventricular (CIV) e direção do shunt.  

• Tamanho, morfologia e função dos 

ventrículos esquerdo (VE) e direito 

(VD).  

• Anatomia cono-truncal e grau de este-

nose da via de saída do ventrículo di-

reito (VSVD).  

• Tamanho do anel pulmonar e morfolo-

gia da válvula pulmonar.  

• Tamanho da artéria pulmonar principal 

e dos ramos pulmonares. Deve se 

descartar anormalidades na origem ou 

trajeto de uma artéria pulmonar, como 

“pulmonary artery sling” ou descone-

xão da artéria pulmonar esquerda 

(LPA) após o fechamento do ducto ar-

terioso (PDA).  

• Lado do arco aórtico e padrão de rami-

ficação. 

•  Origem e perviedade do ducto arterio-

so (PDA) ou presença de colaterais 

aorto-pulmonares.  

• Anatomia das artérias coronárias.  

 

 Quanto à sua aplicabilidade, permite o 

diagnóstico precoce desta cardiopatia, ainda 

no pré-natal, através da ecocardiografia fetal. 

Ao realizar o ecocardiograma, com o feto ain-
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da no ambiente intrauterino, podem ser identi-

ficadas as anormalidades anatômicas, assim, 

encaminhar a gestante para um planejamento 

do parto em local especializado. (CROTI et 

al., 2012).  

 É possível visualizar a VSVD e a CIV 

através do corte paraesternal do eixo curto 

também. A CIV pode se apresentar de tama-

nho considerável e mostra perimembranosa. 

Entretanto, existem outros tipos de CIV na Te-

tralogia de Fallot, não tão comuns, por exem-

plo, a subaórtica com borda muscular e peri-

membranosa. (CROTI et al., 2012).  

 

Figura 8 - Imagem da janela paraesternal de eixo curto 

do ecocardiograma. (BAILLIARD; ANDERSON, 2009). 

 
 

 A figura 8 demonstra a imagem estática 

em corte paraesternal de eixo curto do eco-

cardiograma de um paciente com tetralogia 

de Fallot revelando o desvio ântero-cefálico 

do septo de saída para o trato de saída do 

ventrículo direito. (BAILLIARD; ANDERSON, 

2009)  

 

1.5.4. Ressonância Nuclear Magnética e 

Tomografia Computadorizada  

 A ressonância magnética é útil no pré-

operatório, quando há necessidade de se vi-

sualizar as artérias pulmonares centrais e co-

laterais sistêmico pulmonares, através da téc-

nica spin-eco. Porém, a partir dos últimos es-

tudos, foi comprovado a 19 eficiência da res-

sonância tridimensional com gadolíneo. Além 

de ser eficiente no pré-operatório, também é 

importante no pós-operatório de cirurgia de 

correção de tetralogia de Fallot, pois pode de-

tectar problemas regurgitantes, tal como a in-

suficiência pulmonar, que é uma possível 

complicação pós cirúrgica no reparo de TF. 

(BAILLIARD; ANDERSON, 2009). 

 Os avanços tecnológicos em tomografia 

computadorizada cardíaca têm melhorado o 

diagnóstico em cardiopatias congênitas com-

plexas, em especial na T4F, estabelecendo-

se como diagnóstico complementar de eleva-

da precisão. Os avanços tecnológicos recen-

tes direcionados a otimização de protocolos 

de baixa dose de exposição ‘a radiação, posi-

cionam a tomografia computadorizada cardía-

ca como uma alternativa viável a ressonância 

magnética cardíaca (RMC). Neste sentido a 

utilização da TCC constitui uma ferramenta 

diagnóstica de segunda linha após a avalia-

ção por ecocardiografia. (BAILLIARD; AN-

DERSON, 2009).  

 A técnica de tomografia computadoriza-

da possui como características atuais uma 

resolução espacial inferior a 0,5 mm associa-

da a tempos de aquisição da imagem signifi-

cativamente reduzidos em torno de alguns 

segundos. A combinação de resolução tem-

poral e espacial diminutas permite uma carac-

terização anatômica detalhada das estruturas 

cardiovasculares complexas, tornando-se fun-

damental no planejamento terapêutico de car-

diopatias como a T4F. A exposição à radiação 

emitida durante a tomografia torna-se a princi-

pal barreira a utilização deste exame. A expo-
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sição cumulativa de doses de radiação susci-

tam preocupações em especial na população 

pediátrica, demandando especial atenção ao 

controle de doses e a avaliação do risco be-

nefício. (BAILLIARD; ANDERSON, 2009).  

 A TC cardíaca é frequentemente utiliza-

da na caracterização anatômica das artérias 

coronárias e na definição precisa da arquitetu-

ra vascular torácica. Formando, assim, infor-

mações cruciais para o planejamento cirúrgi-

co desta cardiopatia congênita. Desta forma, 

revela-se valiosa em variantes anatômicas, 

incluindo a TF associada à atresia pulmonar 

ou, no espectro oposto, a TF com ausência 

congênita da valva pulmonar. (CROTI et al., 

2012) (BAILLIARD; ANDERSON, 2009)  

 A possibilidade de fornecer uma avalia-

ção abrangente, anatomicamente, não invasi-

va, permite que funcione como uma alternati-

va diagnóstica robusta, reservando o catete-

rismo cardíaco para casos que demandem 

intervenções percutâneas terapêuticas. 

(CROTI et al., 2012) (BAILLIARD; ANDER-

SON, 2009).  

 A angiografia convencional manteve-se 

como o padrão-ouro para a avaliação pré-

operatória da tetralogia de Fallot durante dé-

cadas. Entretanto, em razão dos progressos 

substanciais nas técnicas de imagem seccio-

nal têm possibilitado a definição não invasiva 

de detalhes anatômicos complexos, abran-

gendo tanto estruturas intracardíacas quanto 

extracardíacas. (CROTI et al., 2012). 

(BAILLIARD; ANDERSON, 2009). 

 Tal evolução permite uma caracteriza-

ção fiel da anatomia dos ramos pulmonares e 

do padrão de distribuição das artérias coroná-

rias, informações anteriormente obtidas via 

métodos invasivos. Desta maneira, a angio-

grafia por raios-X tem assumido um papel 

mais específico, reservando-se como modali-

dade de escolha primariamente quando ofere-

ce suporte direto a intervenções percutâneas, 

representando uma mudança fundamental no 

paradigma diagnóstico das cardiopatias con-

gênitas complexas. (CROTI et al., 2012) 

(BAILLIARD; ANDERSON, 2009).  

 Esse fenômeno reflete não apenas os 

avanços tecnológicos, mas também uma 

abordagem mais focada e menos invasiva na 

avaliação de pacientes pediátricos com cardi-

opatias congênitas, otimizando a precisão di-

agnóstica e a segurança do paciente. (CROTI 

et al., 2012). (BAILLIARD; ANDERSON, 

2009) .   

 

Figura 9 - Ressonância magnética de um paciente 

adulto com Tetralogia de Fallot. (BAILLIARD; ANDER-

SON, 2009)  

 

 Na figura 9 é apresentada a ressonância 

magnética cardíaca em um paciente adulto 

com tetralogia de Fallot corrigida na infância 

por ressecção do músculo infundibular e colo-

cação de um conduto entre o ventrículo direito 

e as artérias pulmonares:  

(a) mostra dilatação e hipertrofia do ven-

trículo direito. Revela também  

(b) o conduto homogênico estenótico e 

tortuoso, responsável pela dilatação e 

hipertrofia do ventrículo direito. 

(BAILLIARD; ANDERSON, 2009)  
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Figura 10 - Angiotomografia de paciente com Tetralo-

gia de fallot. (ZUCKER, 2021) 

 
 

 A figura 10 mostra a apresentação da 

Tetralogia de Fallot convencional com artérias 

pulmonares hipoplásicas e um ducto arterioso 

patente. É um corte axial reformado em proje-

ção de intensidade máxima de uma angioto-

mografia computadorizada de tórax com con-

traste em um menino de 4 dias de vida mostra 

artérias pulmonares confluentes e com arbori-

zação normal, porém hipoplásicas (setas). 

(ZUCKER, 2021)  

 

1.5.5. Cateterismo Cardíaco  

 O cateterismo cardíaco é um procedi-

mento percutâneo de diagnóstico controverso 

na avaliação de neonatos com cardiopatias 

congênitas complexas, especialmente na Te-

tralogia de Fallot (T4F). A natureza invasiva 

do procedimento em recém-nascidos implica 

em considerações clínicas e éticas a serem 

balanceadas, tornando sua indicação restrita 

a situações específicas, nas quais, a ecocar-

diografia transtorácica possui limitações. Nes-

tes casos o procedimento apresenta boa efi-

cácia diagnóstica amplamente conhecida. 

(CROTI et al., 2012). (ZUCKER, 2021).  

 As indicações primárias para o estudo 

hemodinâmico invasivo incluem pacientes 

com histórico de procedimentos cirúrgicos 

prévios, especificamente aqueles submetidos 

as derivações sistêmico-pulmonares, bem co-

mo neonatos candidatos a intervenções cirúr-

gicas corretivas. Nestes casos, o estudo angi-

ográfico torna-se fundamental para a avalia-

ção precisa de estenoses pulmonares e para 

a caracterização anatômica detalhada das ar-

térias coronárias (CROTI et al., 2012). 

(ZUCKER, 2021).  

 Os achados hemodinâmicos característi-

cos demonstram a presença de shunt direita-

esquerda em nível ventricular na maioria dos 

casos estudados. Um aspecto fisiopatológico 

relevante consiste na equalização das pres-

sões sistólicas entre os ventrículos direito e 

esquerdo, fenômeno atribuído à comunicação 

interventricular ampla característica da TF. 

Contrariamente, as pressões atriais mantêm-

se dentro dos parâmetros fisiológicos nor-

mais. (HAY et al., 2012) (ZUCKER, 2021).  

 A análise angiográfica revela correla-

ções importantes entre o grau de obstrução 

subpulmonar e os padrões de fluxo observa-

dos. Em casos de obstrução subpulmonar sig-

nificativa, evidencia-se desvio aórtico com flu-

xo predominante da direita para a esquerda, 

podendo ocasionalmente envolver também o 

nível atrial. Paradoxalmente, em situações de 

obstrução leve, observa-se inversão do pa-

drão de fluxo, com desvio da esquerda para a 

direita. (CROTI et al., 2012).  

 Apesar de sua utilidade diagnóstica, o 

caráter altamente invasivo do cateterismo car-

díaco em população neonatal constitui uma 

limitação significativa. Consequentemente, 

sua indicação deve ser criteriosa, restringindo

-se exclusivamente aos casos em que a eco-

cardiografia transtorácica não fornece infor-

mações anatômicas e funcionais suficientes 
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para a caracterização completa da TF e pla-

nejamento terapêutico adequado. (LOPEZ; 

CAMPOS JUNIOR, 2010). 

  

1.6. Terapêutica  

 Antes do avento da cirurgia corretiva pa-

ra a tetralogia de Fallot, o prognóstico era 

ruim, pois os pacientes, em sua maioria, mor-

riam antes de completar 30 anos. Caso não 

seja corrigida, pode ser potencialmente fatal, 

tendo uma sobrevida de um, três e dez anos 

de 66%, 49% e 24%. (WISE FABEROWSKI; 

ASIJA; McELHINNEY, 2019). 

 O tratamento da tetralogia de Fallot é 

dividido entre clínico, cirúrgico e percutâneo/

transcateter. Cada vertente possui o tempo 

adequado a ser implementado e suas especi-

ficações necessárias de aplicabilidade em de-

terminados pacientes. No período neonatal, o 

tratamento clinico tem um papel crucial tendo 

em vista a existência de uma estenose grave 

ou atresia pulmonar, considerando que a cir-

culação pulmonar é canal dependente, ou se-

ja, o fluxo pulmonar depende da abertura do 

canal arterial para que ele possa se transpor-

tar. Para isso, utiliza-se a prostaglandina E1, 

a fim de garantir uma estabilidade para o pa-

ciente, por meio da persistência do canal arte-

rial. Já no período pós-natal, em sua maioria, 

ocorre uma estenose leve a moderada, visan-

do evitar as crises hipoxêmicas se faz o uso 

de propranolol para controle de frequência e 

contratilidade cardíaca. E, também, as profila-

xias para endocardite bacteriana e para ane-

mia ferropriva. Associado à terapia medica-

mentosa, neste momento, o individuo deve 

ser acompanhado de perto até o momento 

ideal para realização da cirurgia corretiva para 

haver a melhor ano quadro clínico. (GORLA 

et al., 2012) (SUN; PROUDFOOT; McCAN-

DLESS, 2018) (MAWAD; MERTENS, 2018).  

 O tratamento agudo das crises de hipó-

xia, possui o objetivo de aumentar a resistên-

cia vascular periférica, seja posicionando a 

criança com os joelhos fletidos contra o pró-

prio tórax ou, por meio de drogas vasopresso-

ras. Outras medidas que podem ser realiza-

das são: aplicação de morfina pode ser admi-

nistrada como sedativo durante uma crise, 

aliviando a dor e a ansiedade e ajudando a 

diminuir as frequências cardíaca e respirató-

ria, oxigenioterapia em casos de desnatura-

ção, hidratação, betabloqueadores para con-

trole de frequência cardíaca e sedação e/ou 

métodos de garantia de via aérea definitiva 

como a intubação orotraqueal. Sem tratamen-

to cirúrgico, a taxa de sobrevida de pacientes 

com T4F sem defeitos cardíacos adicionais é 

de aproximadamente 66% em 1 ano de idade, 

40% em 3 anos, 11% em 20 anos, 6% em 30 

anos e 3% em 40 anos (GORLA et al., 2012) 

(SUN; PROUDFOOT; McCANDLESS, 2018) 

(MAWAD; MERTENS, 2018) (REFAAT; 

BALLOUT; MANSOUR, 2017).   

 A paliação cirúrgica ou transcateter e o 

reparo cirúrgico visam fornecer fluxo sanguí-

neo pulmonar adequado e estável. O momen-

to do reparo da T4F ainda é incerto, com al-

guns centros defendendo o reparo neonatal 

com melhores resultados do que a derivação 

da artéria sistêmica para a pulmonar, adiando 

o reparo cirúrgico completo para após os pri-

meiros 3 meses de vida. A técnica envolve a 

colocação de um enxerto de derivação de 

Blalock-Taussig "modificado" entre a artéria 

subclávia e o ramo ipsilateral da artéria pul-

monar (BRICKNER; HILLIS; LANGE, 2000) 

(VILLAFAÑE et al., 2013).  

 A cirurgia corretiva envolve o fechamen-

to do defeito do septo interventricular com um 

patch. Desta maneira, desloca-se a aorta para 

o ventrículo esquerdo e promovendo a abertu-

ra e correção da obstrução na via de saída do 
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ventrículo direito. Aliviando, assim, a passa-

gem sanguínea por meio da válvula pulmonar 

e artérias pulmonares. Tal alternativa, ocorre 

à custa de certo grau de regurgitação pulmo-

nar, quando é utilizado um patch transanular. 

Pacientes com artérias coronárias anômalas 

e/ou ausência da válvula pulmonar necessi-

tam de conduítes ventrículo direito–artéria 

pulmonar durante o primeiro procedimento 

corretivo, com necessidade de revisões cirúr-

gicas subsequentes. (BRICKNER; HILLIS; 

LANGE, 2000) (VILLAFAÑE et al., 2013). 

 A Tetralogia de Fallot (T4F) corrigida es-

tá associada a desfechos favoráveis a longo 

prazo, com uma sobrevida de aproximada-

mente 90%. Entretanto, reconhece-se a ocor-

rência de diversas sequelas hemodinâmicas, 

elétricas e anatômicas ao longo do tempo. To-

dos os pacientes submetidos à correção da 

T4F necessitam de acompanhamento clínico 

vitalício e de avaliações seriadas com méto-

dos de imagem seccionais multimodais, a fim 

de possibilitar o manejo adequado e oportuno 

das complicações tardias, que serão discuti-

das nas seções seguintes. (CHIU et al., 

2012). 

 A regurgitação pulmonar é a alteração 

hemodinâmica mais frequentemente ocasio-

nada em razão da correção cirúrgica da T4F. 

Sua gravidade pode variar, sendo denomina-

da regurgitação pulmonar livre quando não há 

função valvar efetiva (situação comumente 

associada à utilização de patch transanular). 

(BRAZILIAN JOURNAL OF CARDIOVASCU-

LAR SURGERY, 2020) (CHIU et al., 2012). 

 Desta forma, gradualmente ocorre uma 

dilatação progressiva do ventrículo direito, 

evoluindo para disfunção ventricular direita 

tardia. Trata-se de uma lesão bem tolerada, 

sendo assintomática por décadas. Porém, no 

referente aos pacientes graves, portadores 

desta condição exacerbada, tendem a preci-

sar da substituição da válvula pulmonar. Na 

atualidade, a substituição da válvula pulmonar 

constitui o procedimento cirúrgico mais reali-

zado em adultos com cardiopatia congênita. 

(BEDAIR; IRIART, 2019) . 

 

Metodologia 

 Nesta etapa apresentamos a metodolo-

gia utilizada para o desenvolvimento deste 

trabalho. A seguir apresentamos a estratégia 

de busca de artigos científicos na literatura 

especializada, a metodologia PRISMA que 

corresponde e os procedimentos de análise.  

 

2.1. Estratégia de Busca da Literatura  

 O estudo realizou uma busca sistemáti-

ca da literatura, seguida de meta análise, nas 

bases de dados Cochrane Library, PUBMED 

(plataforma de busca da National Libary of 

Medicine), SciELO (Scientific Eletronic Libary 

Online), LILACS (Literatura Latino Americana 

e do Caribe em Ciências da Saúde), EMBA-

SE, Google Acadêmico e SCOPUS abrangen-

do publicações entre janeiro de 2018 e de-

zembro de 2024, para identificar estudos ele-

gíveis.  

 Foram utilizados os seguintes termos de 

busca: "Transcatheter Pulmonary Valve Re-

placement" OR "Percutaneous Pulmonary 

Valve Implantation" OR "TPVR" OR "PPVI") 

AND ("Surgical Pulmonary Valve Replace-

ment" OR "Open-heart Pulmonary Valve Re-

placement") AND ("Repaired Tetralogy of 

Fallot" OR "Tetralogy of Fallot Repair" OR 

"TOF Repair") AND ("Clinical outcomes" OR 

"Mortality" OR "Complications").  

 

2.2. Metodologia Prisma  

 A metodologia PRISMA refere-se a um 

método de organizar os dados e permite que 
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pesquisadores relatem os dados de forma cla-

ra e estruturada, abrangendo as etapas de 

busca até a síntese de resultados. Neste tra-

balho optamos por seguir a metodologia 

PRISMA para estruturar a coleta, organização 

e análise dos dados obtidos. Esta metodolo-

gia consiste na construção de uma lista de 

dados e da construção de um fluxograma com 

o funil de artigos.  

 A partir da utilização desta metodologia 

descreve-se a seguir os critérios de inclusão, 

critérios de exclusão, o fluxograma e procedi-

mentos de análise.  

 Realizou-se uma busca sistemática na 

literatura nas bases de dados Cochrane Li-

brary, PUBMED (plataforma de busca da Nati-

onal Libary of Medicine), SciELO (Scientific 

Eletronic Libary Online), LILACS (Literatura 

Latino Americana e do Caribe em Ciências da 

Saúde), EMBASE, SCOPUS e Google Acadê-

mico.  

 

2.2.1 Critérios de Inclusão  

 Neste tópico descrevemos os critérios 

de inclusão dos artigos científicos neste estu-

do.  

• Tipo de estudo: estudos primários 

(ensaios clínicos randomizados, coor-

te, caso-controle, estudos observacio-

nais, prospectivos e retrospectivos);  

• População: pacientes adultos (≥18 

anos) com diagnóstico de Tetralogia 

de Fallot previamente corrigida;  

• Intervenção: tratamento percutâneo 

(ex.: implante de válvula pulmonar 

transcateter, angioplastia ou stents 

em vias de saída do ventrículo direi-

to);  

• Comparadores: tratamento cirúrgico 

convencional, seguimento clínico ou 

ausência de intervenção (quando apli-

cável);  

• Desfechos: mortalidade, reinterven-

ção, complicações cardiovasculares, 

melhora clínica ou funcional (classe 

funcional NYHA, capacidade de exer-

cício, qualidade de vida), parâmetros 

ecocardiográficos ou hemodinâmicos;  

• Idioma: artigos publicados em inglês, 

português ou espanhol;  

• Período: publicações entre janeiro de 

2018 e dezembro de 2024.  

 

2.2.2. Critérios de Exclusão  

• Revisões sistemáticas, revisões narra-

tivas, meta-análises e diretrizes;  

• Relatos de caso, séries de casos com 

<10 pacientes;  

• Estudos com população pediátrica ou 

mista sem separação clara dos resul-

tados em adultos;  

• Artigos que não apresentem dados 

originais ou desfechos relacionados 

ao impacto do tratamento percutâneo;  

• Publicações duplicadas (será conside-

rado apenas o estudo mais completo/

recente). 

 

2.2.3. Fluxograma do PRISMA  

 O fluxograma do PRISMA corresponde a 

uma análise dos dados extraídos das buscas 

nas bases de dados. Os artigos identificados 

nas buscas foram consolidados no fluxogra-

ma a seguir.  

 

2.3. Procedimento de Análise  

 A fim de realizar uma busca ampla utili-

zou-se a metodologia PRISMA foi para a cole-

ta, organização e análise dos dados. utilizan-
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do termos de busca como foram utilizados os 

seguintes termos de busca: "Transcatheter 

Pulmonary Valve Replacement" OR 

"Percutaneous Pulmonary Valve Implantation" 

OR "TPVR" OR "PPVI") AND ("Surgical Pul-

monary Valve Replacement" OR "Open heart 

Pulmonary Valve Replacement") AND 

("Repaired Tetralogy of Fallot" OR "Tetralogy 

of Fallot Repair" OR "TOF Repair") AND 

("Clinical outcomes" OR "Mortality" OR 

“Complications”), combinados com "Repaired 

Tetralogy of Fallot" e desfechos clínicos como 

mortalidade. As bases de dados escolhidas 

para este trabalho foram PubMed, Scielo, Li-

lacs, Web of Science e Google Acadêmico.  

 Na seleção inicial foram encontrados 

200 artigos, sendo encontrado 15 artigos em 

duplicata restando 185 artigos, dos quais 

após a análise dos títulos e resumo foram se-

lecionados 11 artigos que foram lidos integral-

mente, e seus dados tabulados conforme as 

seguintes variáveis: título e autoria, objetivo 

de estudo, caracterização da amostra, inter-

venção e considerações finais.  

 

 

Resultados 

 Os principais resultados de cada um dos 

14 artigos selecionados foram consolidados 

na Tabela apresentada abaixo.  

 A partir da análise dos artigos seleciona-

dos indicamos os principais achados em cada 

um dos artigos.  

 

 

 

Discussão 

 A evolução do tratamento das cardiologi-

as congênitas tem transformado o prognóstico 

de indivíduos com Tetralogia de Fallot, permi-

tindo que a maioria alcance a idade adulta. 

No entanto, a T4F reparada confere apenas 

uma solução paliativa, por isso, os pacientes 

frequentemente enfrentam desafios ao longo 

da vida como arritmias, disfunção ventricular 
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e a necessidade de reintervenções. A monito-

rização contínua e a compreensão dos fatores 

preditores de eventos adversos, incluindo a 

mortalidade, são imperativas.  

 O reparo cirúrgico precoce da T4F am-

pliou drasticamente a sobrevida dos pacien-

tes, promovendo uma maior e melhor qualida-

de de vida no pós cirúrgico. Ainda que isso se 

traduza em uma série de novos desafios he-

modinâmicos, gerando sintomatologia de pro-

blemas na valva pulmonar residual, ao longo 

de suas vidas. Desta forma, a T4F reparada é 

uma condição crônica que demanda acompa-

nhamento contínuo, as sequelas mais co-

muns são a regurgitação pulmonar (RP) crôni-

ca, a estenose residual do trato de saída do 

ventrículo direito (TSVD), a dilatação e disfun-

ção ventricular direita (VD), e as arritmias.  

 Um grande desafio se impõe nas com-

plexas interrelações entre o diagnóstico, as 

abordagens terapêuticas e os desfechos de 

longo prazo. Isso porque, o correto é individu-

alizar e personalizar o atendimento para cada 

paciente. Principalmente, buscando diminuir a 

mortalidade e morbidade, o que permite otimi-

zar a expectativa e qualidade de vida dos pa-

cientes.  

 O ponto inicial de qualquer tratamento 

corresponde a acurácia diagnóstica, sendo 

essencial dimensionamento da enfermidade 

para se traçar a melhor rota de tratamento. 

Sob este olhar, o correto planejamento do tra-

tamento necessita de um diagnóstico preciso, 

as técnicas de diagnóstico por imagem evoluí-

ram consideravelmente nas últimas décadas, 

tanto em precisão de detecção quanto em re-

dução de exposição a radiação. Desta forma, 

possibilita cada vez mais uma maior e melhor 

precisão diagnostica. A partir disso, pode-se 

obter informações anatômicas e funcionais 

mais detalhadas, o que fortalece a identifica-

ção de riscos e a melhor decisão terapêutica.  

 A abordagem transcatéter da valva pul-

monar emergiu como ponto crucial no manejo 

de longo prazo de pacientes com Tetralogia 

de Fallot (T4F) reparada, promovendo uma 

alternativa menos invasiva à reintervenção 

cirúrgica. A decisão de indicar tal abordagem 

é multifacetada, baseada em uma avaliação 

criteriosa dos sintomas do paciente seja por 

regurgitação significativa, estenose residual 

ou uma combinação de ambos, que resulta 

em remodelamento do ventrículo direito asso-

ciado comprometimento funcional. E também, 

parâmetros hemodinâmicos e achados de 

imagem. Desta maneira, podem ser subdividi-

dos em sintomáticos e objetivos, baseados 

em parâmetros quantificáveis de imagem e 

hemodinâmica.  

 

4.1. Critérios Sintomáticos  

 A sintomatologia apresentada pelo paci-

ente é um pilar essencial em relação a tera-

pêutica da abordagem da valva pulmonar, 

pois atinge diretamente a qualidade de vida 

do paciente. Inicialmente, ocorre uma intole-

rância aos esforços físicos, sendo a principal 

indicação para abordagem percutânea. Além 

disso, outros sintomas que justificam essa in-

tervenção são:  

• Dispneia progressiva: dificuldade respi-

ratória associada à piora aos esforços, 

podendo progredir para o repouso em 

casos mais graves.  

• Fadiga: sensação de cansaço constante, 

fraqueza que limitam as atividades de 

vida diária.  

• Palpitações: batimentos cardíacos acele-

rados, podem estar associados a arritmi-

as.  

• Síncope: perda transitória que pode es-

tar relacionada à quadros de arritmia e 

comprometimento hemodinâmico.  
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4.2. Critérios Baseados em Parâmetros He-

modinâmicos e de Imagem  

 Na ausência de sintomas, ou a fim de 

corroborar a necessidade de intervenção, a 

abordagem percutânea é indicada na vigência 

de achados de disfunção do ventrículo direito 

em razão de problemas na valva pulmonar. 

(FLORES-UMANZOR et al., 2024)  

 Critérios de indicação de aboragem per-

cutânea segundo Flores-Umanzor (2024):  

 Sobrecarga Volumétrica do Ventrículo 

Direito (Avaliados por Ressonância Mag-

nética Cardíaca - RMC):  

• Índice de Volume Sistólico Final do VD 

(RVESVi) > 80 mL/m². Tal parâmetro tra-

duz a existência de uma dilatação do VD 

depois da sístole, refletindo uma sobre-

carga crônica.  

• Índice de Volume Diastólico Final do VD 

(RVEDVi) > 160 mL/m². O aumento des-

te volume, expressa a dilatação do VD 

após a diástole, assim, indica uma so-

brecarga volumétrica crônica atribuída 

pela regurgitação da valva pulmonar.  

• RVEDVi > 2 vezes o índice de volume 

diastólico final do VE (LVEDVi). Esse ce-

nário representa a comparação entre a 

dilatação do VD a do ventrículo esquer-

do (VE), evidenciando uma desarmonia 

e sobrecarga seletiva do VD.  

 

Disfunção Ventricular Direita (Avaliados 

por RMC ou Ecocardiografia):  

• Fração de Ejeção do VD (RVEF) < 45%. 

Uma RVEF reduzida traduz a presença 

de um quadro de insuficiência ventricular 

direita com fração de ejeção reduzida, 

dessa maneira, evidencia a perda da ca-

pacidade contrátil do VD, em estágio 

mais avançado de disfunção que impli-

cam em piores prognósticos.  

 

 Estenose Pulmonar (Avaliados por 

Ecocardiografia ou Cateterismo Cardíaco):  

• Gradiente de pico de pressão no TSVD 

> 35 mmHg. Uma estenose significativa 

cria uma resistência ao fluxo sanguíneo 

do VD para a artéria pulmonar, levando 

à sobrecarga pressórica e, consequente, 

aumento da parede ventricular direita.  

 

Regurgitação Tricúspide:  

• É caracterizada por uma piora progressi-

va, desta forma, a regurgitação tricúspi-

de, ocasiona uma hipertrofia ventricular 

direita. Tal dilatação que acomete o VD 

pode levar ao aumento do anel tricúspi-

de e, consequentemente, à insuficiência 

da valva tricúspide, agravando ainda 

mais o quadro de sobrecarga volumétri-

ca do VD.  

 

Arritmias Ventriculares:  

• Em razão da hipertrofia ventricular direi-

ta, podem ocorrer quadros de arritmias 

cardíacas desencadeadas pelo aumento 

da parede do VD. Desta forma, é neces-

sário o paciente seja submetido a um 

estudo eletrofiológico para diagnosticar a 

presença destes distúrbios de condução. 

A fisiopatologia envolve a dilatação e fi-

brosa do VD as quais propiciam o esta-

belecimento de arritmias e distúrbios de 

condução elétrica. Como, por exemplo, 

taquicardia ventricular sustentada e fibri-

lação ventricular, que podem levar à 

morte súbita. O reparo por via transcaté-

ter da valva pulmonar, tende melhorar a 

condição de hipertrofia do VD e melhora 

do quadro de arritmia. O qual pode con-
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ter: dispneia, sincope e taquicardia a fim 

de compensar e estabilizar o funciona-

mento do coração. Assim, consegue-se 

reparar substrato arrítmico através da 

melhora hemodinâmica e do remodela-

mento.  

 

4.3. Achados de Imagem  

 Os exames de imagem progrediram e 

evoluíram consideravelmente a fim de forne-

cer detalhes anatômicos e funcionais fieis e 

específicos, com o intuito de guiar as diversas 

possibilidades terapêuticas para cada caso de 

forma individual. A Ressonância Magnética 

Cardíaca (RMC) e a Tomografia Computado-

rizada (TC) são exames indicados a fim de 

quantificar os volumes ventriculares, bem co-

mo, fração de ejeção do VD e VE e, também, 

fração de regurgitação pulmonar. Desta ma-

neira, associando a clinica do paciente aos 

achados de imagem, pode-se chegar a con-

clusões diagnosticas mais precisas e de for-

ma individualizada.  

 Quanto ao cateterismo, por ser um pro-

cedimento invasivo, cada caso deve ser anali-

sado para que se indique a realização deste 

exame. Isso porque, como benefícios, pode-

se obter achados hemodinamicos e angiográ-

ficos importantes para a avaliação do pacien-

te, como: presença de shunts (indicar para 

qual lado ele acontece), gradientes pressóri-

cos de cada ventrículo, ajuda e possibilita o 

entendimento da anatomia complexa das co-

ronárias e artéria pulmonar. Porém, como ma-

leficios, é necessário considerar que se trata 

de um procedimento invasivo e sua aplicabili-

dade deve ser restritiva a pacientes que os 

benefícios superam os malefícios. Principal-

mente, quando se coloca em questão a me-

lhora clínica do paciente, diminuição dos sin-

tomas de regurgitação pulmonar por meio do 

reparo transcatéter da valva pulmonar. O qual 

deve ser realizado após o estudo anatômico 

das estruturas vasculares do paciente.  

 No que tange à TC se concretizou como 

uma opção em razão de sua excepcional re-

solução espacial e rapidez de aquisição. Inici-

almente, As preocupações eram focadas na 

radiação ionizante, entretanto, têm sido miti-

gadas em razão da redução de dose, como o 

gating sistólico prospectivo, permitindo doses 

efetivas pediátricas para estudo coronariano e 

vascular torácico. Isso coloca a TC como uma 

alternativa real à RMC e uma opção importan-

te para o planejamento cirúrgico em anatomi-

as complexas, como por exemplo, T4F com 

atresia pulmonar ou ausência de valva pulmo-

nar. Desta forma, reservando o cateterismo 

para intervenções nestes casos complexos os 

quais necessitam de um bom entendimento 

anatômico do paciente. A TC também é es-

sencial para a avaliação antes do procedi-

mento de reparo transcactéter da valva pul-

monar. Isso porque, ajudando a prever o risco 

de compressão coronariana. A fim de avaliar 

corretamente a anatomia do TSVD e o plane-

jamento do procedimento, deve-se proceder a 

uma angio-TC com gating retrospectivo.  

 

4.4. Abordagem cirúrgica em comparação ao 

Transcateter  

 A escolha entre a intervenção cirúrgica e 

a transcateter, conforme o estudo Dorobantu 

et al (2020), é um dos pilares da tomada de 

decisão em pacientes com T4F reparada que 

desenvolvem disfunção da válvula pulmonar. 

Devem ser analisados alguns fatores ao reco-

mendar cada uma delas, como por exemplo:  

• Paciente deve ter realizado a cirurgia 

corretiva;  

• A idade do paciente deve ser levada em 

consideração, pois a via transcatéter 

possui menor tempo de anestesia, me-
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nor risco cirúrgico até por se tratar de um 

procedimento mais rápido.  

• Anatomia favorável: conduto cirúrgico 

degenerado ou bioprótese com diâmetro 

compatível com dispositivos percutâneos 

(Melody, SAPIEN) ou a via de saída do 

ventrículo nativo, ou seja, preferencial-

mente sem múltiplas abordagens pré-

vias.  

• Baixa necessidade de correção concomi-

tante (não há necessidade de ressecar 

aneurisma do RVOT, fechar VSD residu-

al, ou reconstrução complexa de ramos 

pulmonares).  

• Realizar este de balão em hemodinâmi-

ca para avaliar risco de compressão co-

ronária antes do implante.  

• Risco cirúrgico aumentado (várias inter-

venções e comorbidades) e paciente 

preferindo abordagem menos invasiva.  

 

4.4.1. Critérios que favorecem a interven-

ção cirúrgica:  

• RVOT nativo muito dilatado/

aneurismático sem landing zone adequa-

da para ancoragem percutânea.  

• Necessidade de remodelamento do 

RVOT (redução de diâmetro, ressecção 

de tecido aneurismático) ou correção de 

outras lesões concomitantes (VSD resi-

dual, trombo, estenose de ramos pulmo-

nares).  

• Risco identificável de compressão coro-

nária que torna abordagem percutânea 

inseguro.  

• Anatomia não compatível com dispositi-

vos disponíveis no centro.  

 

 Ambas as intervenções apontam prós e 

contras, como por exemplo: endocardite que 

a oferece maior risco infeccioso no pós im-

plante transcatéter em relação ao reparo ci-

rúrgico. Tudo deve ser discutido com o paci-

ente e sua família para que seja criado um 

seguimento adequado e individualizado.  

 Quanto à reintervenções, o estudo Geva 

et al (2018) demonstra que é necessário in-

cluir o tempo e necessidade de troca valvar, 

no que tange à analise para reparar a valva 

pulmonar de cada paciente. Desta forma, o 

reparo transcatéter se apresenta com melho-

res resultados como diminuição da morbimor-

talidade, menor taxa necessidade de reinter-

venção, concomitante a uma melhora nos sin-

tomas e qualidade de vida do paciente. En-

trante, independente do método escolhido, é 

importante analisar a anatomia da via de saí-

da do ventrículo direito, critérios como sinto-

matologia apresenta pelo paciente e risco ci-

rúrgico e anestésico individualizado (levando 

em conta, comorbidades e abordagens anteri-

ores).  

 Outro ponto a ser considerado, é que os 

a abordagem transcatéter não se encontra na 

lista de procedimentos obrigatórios a serem 

cobertos pelos planos de saúde e, desta for-

ma, posiciona-se como um alto investimento 

por parte dos pacientes.  

 

4.4.2. Taxas de Mortalidade SVP Cirúrgica  

 A mortalidade de alta hospitalar após 

múltiplas intervenções cirúrgicas reportada 

pelo banco de dados STS-CHSD varia de 

0,41% (0,26% em adultos) a 0,9%. Outro re-

gistro da STS Adult Cardiac Surgery apontou 

uma mortalidade hospitalar de 4,1%.  

 De acordo com Ashfaq et al. (2024) a 

mortalidade em 5 anos de 2,2%, com estudos 

demonstrando sobrevida global de 93% em 5 

anos, 83% em 10 anos e 80% em 15 anos.  
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 Já em relação ao estudo, coorte retros-

pectivo de Lee et al. (2020), analisou 190 pa-

cientes submetidos à abordagem cirúrgica. 

Desta forma, evidenciou uma sobrevida glo-

bal de 98% 1% em 10 anos e 96% 2% em 15 

anos. A mortalidade hospitalar precoce foi de 

apenas 1%, equivalente à 2 óbitos, e os auto-

res atribuem esses resultados superiores a 

uma estratégia de intervenção proativa, reali-

zada em pacientes mais jovens (mediana de 

19 anos na SVP) e com menor grau de com-

prometimento sintomático. Consoante a isso, 

em outro estudo coorte apontou cerca de 50 

pacientes submetidos à intervenção cirúrgica, 

Costa et al. (2024) apresentou apenas 2 óbi-

tos, referente a uma mediana de 4 anos de 

acompanhamento pós cirúrgico, apenas um 

corresponde a mortalidade precoce e relacio-

nada a uma re-SVP.  

 

4.4.3. Tratamento Percutâneo da Valva Pul-

monar  

 A taxa de mortalidade neste procedi-

mento é notadamente baixa, por isso a abor-

dagem percutânea foi introduzida como uma 

alternativa minimamente invasiva. De acordo 

com Flores-Umanzor et al. (2024), no qual 

realizou-se uma analise complexa comparati-

va de dados a respeito dos dispositivos dispo-

níveis no mercado atualmente, chegou-se a 

conclusão que a mortalidade variando de 0-

5%. Isso porque, envolveu-se estudos desde 

de curtos e médio até longo prazo. Observou-

se que os protótipos Harmony e Edwards SA-

PIEN 3, apresentam incialmente a mortalida-

de próxima a zero, desta maneira, evidencia a 

segurança das mesmas no contexto imediato 

pós cirúrgico. No que tange ao contexto à lon-

go prazo, apontou-se uma mortalidade de 5% 

utilizando a vávula Harmony, levando em con-

ta um acompanhamento de 5 anos após a in-

tervenção percutânea nestes pacientes. E, 

por fim, evidencia uma mortalidade de 4%, 

quando usada a válvula Venus P valve, após 

6 a 12 meses de acompanhamento do paci-

ente.  

 Conforme o exposto no estudo compara-

tivo Daily et al. (2018), o qual apontou desfe-

chos consideráveis, por meio de uma coorte, 

194 pacientes submetidos ao procedimento 

transcatéter e 1.072 à cirugia aberta conven-

cional. A mortalidade inicial, denominada pelo 

período intra hospitalar, não se apresentou 

significativamente distinta no que se refere 

aos dois tipos de procedimento. Entretanto, 

quando se trata da analise à longo prazo, a 

abordagem percutânea se posiciona como 

um método mais seguro em questão de mor-

bimortalidade, tempo cirúrgico e, também, por 

meio da avaliação de risco cirúrgico (a qual 

engloba as comorbidades associadas ao qua-

dro cínico do paciente).  

 A Endocardite Infecciosa (EI) pós-

abordagem percutânea é uma preocupação 

significativa. Bavishi et al. (2020) destaca que 

a EI após abordagem percutânea tem um ris-

co significativamente mais alto (OR agrupado 

de 4.56; P migração incompleta da válvula. 

(Flores-Umanzor et al., 2024) (Schutle et al., 

2023). 

 As abordagens terapêuticas da Tetralo-

gia de Fallot apresentam um panorama com-

plexo e em constante evolução tanto das téc-

nicas de diagnóstico quanto das abordagens 

terapêuticas, sendo a compreensão da fisio-

patologia residual e otimização das interven-

ções essenciais para prolongar a sobrevida e 

melhorar a qualidade de vida dos pacientes. 

(Kim et al., 2021).  

 Os avanços terapêuticos para a T4F le-

vam o paciente a ter uma sobrevida prolonga-

da, porém, com desafios a serem superados 

no longo prazo, de acordo com o exposto no 
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estudo Dodeja et al., 2023. Uma parcela dos 

pacientes no decorrer da vida adulta pode de-

senvolver algumas sequelas como regurgita-

ção pulmonar crônica, dilatação e disfunção 

do ventrículo direito, arritmias ventriculares e 

insuficiência cardíaca. Estas sequelas são re-

conhecidas como fatores que influenciam di-

retamente a morbidade e mortalidade tardias 

que demandam novas intervenções com o 

objetivo de otimizar desfechos e a qualidade 

de vida. 

  

4.5. O Impacto da SVP na Redução da Morta-

lidade e Eventos Adversos  

 Os benefícios da Substituição daValva 

Pulmonar são evidenciados em uma série de 

estudos observacionais que corroboram a 

melhoria nos desfechos em pacientes com TF 

reparada.  

 

1.  4.5.1 Redução do Risco de Morte ou Ta-

quicardia Ventricular Sustentada (TVS) 

(Bokma et al., 2023)  

 O estudo de coorte observacional de 

Bokma et al. (2023) com registros de 1.143 

pacientes, neles os autores demosntram que 

a SVP estava associada a uma redução im-

portante no desfecho primário que era com-

posto por morte de todas as causas, parada 

cardíaca ressuscitada ou TVS. Os autores 

evidenciam um risco 59% menor de eventos 

adversos graves em pacientes submetidos a 

SVP , sendo esta proteção mais pronunciada 

em pacientes com dilatação do Ventrículo Di-

reito (VD), especialmente em pacientes com 

índice de volume sistólico final do VD 

(RVESVi) >80 mL/m², onde o HR foi de 0,32 

(IC 95%: 0,16-0,62; P < 0,001). Neste estudo 

encontram-se evidencias robustas para indi-

cação de SVP, em especial quando os paci-

entes apresentam progressão da disfunção 

ventricular direita. Os eventos clínicos adver-

sos que incluíram óbitos foram associados 

aos fatores: idade mais avançada na SVP, 

idade mais avançada no reparo da TF, classe 

funcional NYHA III ou IV, taquiarritmias e mai-

or tempo de circulação extracorpórea. Estes 

achados roforçam a importância da escolha 

temporal para intervenção.  

 

2.  4.5.2. Baixa Mortalidade Observada no 

Pós-SVP e Preditores da Necessidade de 

Intervenção (Costa et al., 2024)  

 Neste estudo Costa e colaboradores 

(Costa et al., 2024) analisaram 221 pacientes 

adultos com TF reparada, sendo que 50 paci-

entes foram submetidos a SVP e reportaram 

mortalidade pós-SVP baixa, com apenas dois 

óbitos em uma mediana de 4 anos de acom-

panhamento. Um desses óbitos foi classifica-

do como morte precoce relacionada a uma re-

SVP. O foco do trabalho consistiu na identifi-

cação e corroboração da segurança do proce-

dimento de SVP na atualidade.  

 

Considerações finais 

 O panorama atual do manejo da Tetralo-

gia de Fallot reparada é caracterizado por 

avanços contínuos nas modalidades diagnós-

ticas e terapêuticas, que visam de forma 

constante e unida levar aos pacientes com 

sinais e sintomas de regurgitação pulmonar 

uma melhor qualidade de vida e prolongada 

sobrevida ao longo da vida adulta.Por isso 

nota-se, uma melhora substancial nas taxas 

de morbidade e mortalidade nos pacientes 

submetidos ao procedimento percutâneo, 

após intervenções corretivas inicias da T4F. A 

possibilidade de realização percutânea, con-

cede aos pacientes um menor tempo de sub-

mete à anestesia, menor tempo de cirurgia, 

diminuição (rebaixando próximo a zero) da 

mortalidade por esse procedimento. Entretan-
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to, essa abordagem deve ser bem indicada, 

sendo destinada a pacientes que preenchem 

os critérios estabelecidos para tal abordagem. 

Tendo, boa visualização anatômica da via de 

saída do ventrículo direito, ausência ou pou-

cas intervenções previas, sintomas como dis-

pensa, intolerância aos esforços e episódios 

de síncope, contribuem para indicação deste 

procedimentos aos pacientes corretos.  

 Desta maneira, é crucial a utilização de 

ferramentas como exames de imagem para 

auxiliar no diagnóstico e tratamento da T4F 

reparada. Tanto no contexto diagnóstico, pos-

sibilitando uma melhor visualização da condi-

ção, por meio do ecocardiograma, tanto no 

momento da intervenção. Isso porque, o cate-

terismo pode ser diagnostico e também pode 

ter intuito de reparar de forma percutânea a 

valva pulmonar. O que diminui o numero de 

intervenções que os pacientes precisam se 

submeter.  

 No que se refere às intervenções, a 

substituição da válvula pulmonar, tanto cirúr-

gica quanto transcateter, evidenciou-se uma 

eficácia em questão de melhorias dos desfe-

chos, com foco principal na redução das taxas 

de mortalidade e arritmias. E, também, quan-

do realizada em pacientes mais jovens e an-

tes do desenvolvimento de disfunção ventricu-

lar avançada, apresentou resultados positivos 

também, mesmo com tais comorbidades.  

 Entretanto, em alguns cenários podem 

ocorrer complicações como a endocardite in-

fecciosa após abordagem percutânea, as 

quais demandem acompanhamento continuo 

por parte da equipe médica envolvida. Os de-

safios remanescentes incluem a alta vulnera-

bilidade de subpopulações, como neonatos 

de baixo peso, e a necessidade de monitori-

zação de longo prazo para complicações co-

mo a insuficiência cardíaca e arritmias.  

 Por isso, se faz necessário reunir as in-

formações provenientes de exames de ima-

gem, atendimento clinico (anamnese e exame 

fisico), histórico familiar, história gestacional, 

parâmetros antropométricos colhidos no início 

da vida do paciente, a fim de decidir qual o 

momento ideal de reparar a tetralogia de fallot 

e, consequentemente, otimizar o tratamento 

da regurgitação da valva pulmonar. Tudo isso 

em prol de diminuir a mortalidade e melhorar 

a qualidade de vida dos pacientes portadores 

das sequelas do reparo desta cardiopatia con-

gênita complexa.  
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Resumo 

A prática de exercícios físicos, em especial 

em atletas que tenham uma demanda impor-

tante cardíaca pela prática de atividades físi-

cas de alto impacto, levam a alterações cardí-

acas conhecidas como Síndrome do Coração 

do Atleta (SCA), entre elas a hipertrofia ventri-

cular esquerda e modificações na condução 

elétrica cardíaca. Essa SCA precisa ter seu 

diagnóstico diferencial em relação a outras 

alterações possíveis de serem encontradas 

no coração da população geral, como a cardi-

omiopatia hipertrófica, que tem o risco au-

mentado de morte subida. O objetivo desse 

trabalho foi realizar uma revisão sistemática 

sobre as diferenças morfológicas entre a SCA 

e outras cardiomiopatias. De acordo com os 

estudos já publicados, os exames de ecocar-

diograma mostraram nos atletas uma hiper-

trofia cardíaca simétrica e função diastólica 

permanente preservada, enquanto nos paci-

entes cardiopatas a hipertrofia tende a ser as-

simétrica e com sinais de comprometimento 

diastólico. Na ressonância magnética, a pre-

sença de fibrose miocárdica foi mais frequen-

temente encontrada nos não-atletas quando 

comparado aos atletas. Esses resultados são 

importantes a fim de se identificar as diferen-

ças entre eles para um melhor diagnóstico e 

evitar possíveis eventos cardiovasculares in-

desejáveis em atletas de alto rendimento. 

Palavras-chave: Cardiomiopatia hipertrófica; 

Síndrome do coração de atleta; Ecocardiogra-

ma; Ressonância magnética.  

 

Introdução 

 A realização de exercícios físicos é 

parte integrante da vida de milhões de 

pessoas em todo o mundo, trazendo 

inúmeros benefícios físicos, mentais e 

sociais. Quanto ao sistema cardiovascular, os 

benefícios do exercício são significativos, com 

destaque para os efeitos positivos no controle 

da pressão arterial, na saúde do sistema 

vascular e na melhora tanto do perfil lipídico 

quanto da sensibilidade à insulina
1
.  

 Pessoas que realizam exercício físico 

em intensidade elevada, como os atletas 

profissionais, necessitam desenvolver 

adaptações sistêmicas para compensar o 

aumento da demanda física. No sistema 

cardiovascular, por exemplo, níveis tão 

intensos de exercícios requerem um aumento 

sustentado, em torno de cinco vezes, no 

débito cardíaco, o que é possível com uma 

série de adaptações cardíacas elétricas, 

estruturais e funcionais que coletivamente 

denominados de Síndrome do Coração de 

Atleta (SCA). Essas alterações podem surgir 

tanto nos exercícios com predomínio de força 

quanto de resistência
2
.  
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 De forma análoga, a sobrecarga 

hemodinâmica imposta ao sistema 

cardiovascular pelo treinamento físico de alta 

intensidade não é responsável pelo 

surgimento de alterações estruturais 

patológicas características da Miocardiopatia 

Hipertrófica (MCH). Nesses indivíduos, 

contudo, o exercício vigoroso pode atuar 

como fator agravante, acelerando a 

progressão da doença e aumentando o risco 

de morte súbita cardíaca
3
.  

 A análise comparativa entre a SCA e a 

MCH revela um paradoxo na prática 

esportiva: enquanto a SCA reflete as 

adaptações fisiológicas e benéficas 

decorrentes do treinamento de alta 

intensidade, a MCH ilustra os efeitos 

patológicos e potencialmente adversos do 

exercício vigoroso em indivíduos com a 

doença
4
.  

 O problema é justamente o difícil 

diagnóstico diferencial entre a SCA e a MCH 

em algumas situações, pois elas podem 

compartilhar características semelhantes, 

devendo o diagnóstico entre ambas ser 

realizado de forma assertiva previamente à 

participação em competições de grande 

esforço físico.  

De acordo com Ghorayeb et al. (2019)
5
, 

miocardiopatia hipertrófica tem seu 

diagnóstico subnotificado, pois muitos casos 

evoluem sem manifestação clínica. Esse 

público ao realizar atividades físicas de alta 

demanda, como no caso da prática esportiva 

em alta intensidade, pode ter como primeira 

manifestação da doença sua complicação 

mais devastadora que é a morte súbita.  

 A sobreposição diagnóstica entre as 

adaptações ao exercício crônico de alta 

intensidade e as diferentes cardiomiopatias, 

principalmente em atletas profissionais, 

representa um grande desafio. Tanto as 

alterações cardíacas adaptativas induzidas 

pelo exercício quanto aquelas relacionadas 

com patologia subjacente podem se 

manifestar através de achados clínicos e de 

imagem semelhantes. E é justamente nesse 

panorama que reside a complexidade de 

distinção entre as duas situações clínicas, 

pois há necessidade de não suspender 

injustamente da prática esportiva um portador 

de SCA, em especial se esse for um 

esportista de alto rendimento, ao mesmo 

tempo em que não se pode subestimar os 

riscos inerentes da prática esportiva de um 

portador de MCH.  

 A hipótese para esse trabalho é que a 

intensa sobrecarga imposta pelo treinamento 

físico pode gerar adaptações cardíacas que 

mimetizam, em parte, as alterações 

anatômicas observadas em cardiomiopatias. 

No entanto, parâmetros estruturais e 

funcionais específicos, avaliados por exames 

complementares, permitem distinguir as 

adaptações fisiológicas do atleta das 

alterações patológicas das cardiomiopatias.  

 

Objetivos 

Objetivo Geral: 

 Analisar as semelhanças e diferenças 

entre o SCA e o de portador de MCH através 

de uma revisão sistemática, abordando em 

especial as diferenças entre ambos nos 

exames complementares para auxiliar na 

diferenciação dentre ambas as alterações.  

 

Objetivos Específicos: 

 Analisar as características anatômicas e 

fisiológicas dos corações de atletas, 

comparando com os de pacientes com MCH, 
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tanto quanto a sua semelhança, como quanto 

a sua diferença.  

 

Metodologia 

 A metodologia empregada nesse 

trabalho foi a Revisão Sistemática da 

literatura a fim de se identificar as diferenças 

na zona cinzenta entre a SCA e MCH. O 

processo de análise sistemática foi conduzido 

de acordo com as diretrizes estabelecidas 

pelo Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) para 

garantir transparência, rigor metodológico e 

replicabilidade. Incialmente será realizada 

uma busca na literatura em base como 

Pubmed/Medline, Scopus, Web of Science e 

Scielo em busca de artigos que tenham como 

palavras-chaves os temos “síndrome do 

coração do atleta”, “cardiomiopatias 

hipertrófica” e “adaptações cardíacas”. Foram 

incluídos na amostra estudos clínicos 

randomizados do período de janeiro de 1985 

a setembro de 2024.  

 Esses estudos foram avaliados quanto à 

sua relevância baseado nos critérios de 

inclusão desse trabalho. A seleção foi 

realizada por pelo menos dois revisores de 

forma independente pertencentes à equipe de 

pesquisa (FS e YR), e as divergências serão 

resolvidas por consenso e quando 

necessário, a avaliação de um terceiro 

membro da equipe de pesquisa (FM). Após 

essa seleção dos artigos a serem incluídos na 

pesquisa, os dados relevantes dos estudos 

incluídos foram extraídos de forma 

sistemática e registrados em planilhas para 

posterior análise. Como parte da metodologia 

PRISMA, os revisores envolvidos também 

avaliaram o risco de viés em cada estudo 

utilizando ferramentas de avaliação. Os dados 

extraídos dos estudos foram sintetizados em 

tabelas para o cálculo da estimativa do efeito 

global.  

 

Critério de Inclusão:  

Foram incluídos estudos que se enquadraram 

nas categorias de ensaios clínicos 

randomizados e estudos de coortes sobre o 

tema Síndrome do Coração do Atleta, 

alterações clínicas cardiovasculares 

relacionadas à atividade física de alto 

rendimento e a zona cinzenta do 

desenvolvimento de cardiomiopatias 

hipertróficas.  

 

Critério de Exclusão:  

Foram excluídos da amostra após a leitura 

dos artigos selecionados na busca inicial 

aqueles não relacionados ao tema, que não 

atendam aos critérios de inclusão, aqueles 

cujas metodologias não estejam entre as 

selecionadas para esse trabalho, amostras 

não representativas e artigos de baixa 

qualidade científica.  

 

Variáveis selecionados  

 Para a análise comparativa das 

estruturas cardíacas de atletas e de pacientes 

com cardiomiopatia hipertrófica, foram 

consideradas variáveis relacionadas aos 

aspectos estruturais e funcionais dos 

ventrículos esquerdo (VE) e direito (VD). 

Esses parâmetros foram obtidos por meio de 

ressonância magnética cardiovascular (RMC) 

e ecocardiografia transtorácica (ECOTT). 

Valores que não fossem expressos em 

percentual foram indexados à área de 

superfície corporal (ASC; m²). Os dados 

incluíram volume diastólico final do VE 

(LVEDV; ml/m²), volume sistólico final do VE 

(LVESV; ml/m²), diâmetro diastólico final do 

VE (LVEDD; mm/m²), diâmetro sistólico final 



63 

v. 2, n. 1, 2026 (Supl. 2) 

do VE (LVESD; mm/m²), massa do VE (LVM; 

g/m²), espessura da parede do VE (mm/m²), 

área diastólica final do VD (RVEDA; cm²/m²), 

área sistólica final do VD (RVESA; cm²/m²), 

volume diastólico final do VD (RVEDV; ml/m²), 

volume sistólico final do VD (RVESV; ml/m²) e 

massa do VD (RVM; g/m²). A avaliação 

volumétrica do VD por ECOTT foi obtida com 

tecnologia tridimensional (3D) em estudos 

selecionados. Os desfechos secundários 

incluíram a avaliação da fração de ejeção 

(FE; %), volume sistólico (VS; ml/m²), 

excursão sistólica do plano anular tricúspide 

(TAPSE; mm) e variação fracional da área 

(FAC; %).  

 

Resultados 

 Após busca nas bases de dados 

selecionadas, foi encontrado um total de 

1.734 resultados na busca da literatura, com 

22 estudos que atenderam aos critérios de 

inclusão 
6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 

22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29
. Dos estudos que 

atenderam aos critérios de inclusão, três eram 

séries de casos
15,18, 23, 16 

eram estudos 

transversais
12,

 
13, 14, 16, 17, 18, 20, 21, 22, 24, 25, 26, 28, 30

 

e três eram estudos de coorte (com controle 

histórico)
6, 27, 29

. Um total de 529 pacientes 

não-atletas com MCH e 1.000 atletas foram 

incluídos nesse estudo – Figura 1.  

 

Figura 1 – Fluxograma da seleção da literatura 

 

Ressonância Magnética  

 Cardiovascular Quando avaliado por 

meio de ressonância magnética 

cardiovascular, o volume diastólico final do 

ventrículo esquerdo foi 17,0% maior nos 

atletas em comparação aos indivíduos não-

atletas (102,1 vs. 84,7 ml/m²; p < 0,001). O 

volume sistólico do ventrículo esquerdo 

também foi 18,5% maior (62,6 vs. 51,7 ml/m²; 

p < 0,001), assim como a massa do ventrículo 

esquerdo que foi 25,0% maior (57,3 vs. 42,8 

g/m²; p < 0,001) em ATL comparado aos 

MCH. A fração de ejeção do ventrículo 

esquerdo foi aproximadamente 2% menor em 

ATL comparado aos MCH (60,8% vs. 61,7%; 

p = 0,075). A avaliação da função do 

ventrículo direito por RMC revelou um volume 

diastólico final do VD 18,5% maior (112,0 vs. 

90,1 ml/m²; p < 0,001), um volume sistólico do 

VD 18,5% maior (62,7 vs. CMR50,0 ml/m²; p 

< 0,001), e uma massa do VD 22% maior 

(17,2 vs. 13,3 g/m²; p < 0,001) em ATL 

comparado aos MCH. A fração de ejeção do 

VD foi cerca de 2% menor em ATL 

comparado aos MCH (54,9% vs. 56,8%; p < 

0,015) – Tabela 1.  

 

Ecocardiografia Transtorácica  

 A avaliação do tamanho do VE por 

ecocardiografia transtorácica revelou um 

LVEDV 17% maior ATL comparado aos 

indivíduos não-atletas (72,9 vs. 61,0 ml/m²; p 

< 0,001) e um volume sistólico final do VE 

27% maior em ATL comparado aos MCH 

(30,3 vs. 22,1 ml/m²; p < 0,001). A fração de 

ejeção do VE tendeu a ser 3% menor em ATL 

comparado aos MCH (59,9% vs. 61,9%; p = 

0,21).  

 A avaliação da função do VD revelou um 

volume diastólico final do VD 28% maior em 

ATL comparado aos MCH (83,5 vs. 59,6 ml/

m²; p < 0,001) e um volume sistólico final do 
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VD 37% maior em ATL comparado aos MCH 

(37,1 vs. 23,0 ml/m²; p < 0,001). A fração de 

ejeção do VD foi reduzida em 9% em ATL 

comparado aos MCH (56,5% vs. 61,3%; p < 

0,001) – Tabela 2.  

 

Tabela 1 – Dados da Ressonância Magnética 

 
 

Tabela 2 – Dados da Ecocardiografia 

 

 

Discussão 

 Os achados demonstraram mudanças 

acentuadas no tamanho ventricular e 

mudanças modestas na função
6, 7, 4.

 Quando 

avaliados por RMC e ECOTT, tanto os 

volumes do ventrículo esquerdo e direito 

quanto os volumes sistólicos foram 

significativamente maiores (p < 0,001) em 

atletas em comparação aos não atletas. 

Embora não tenha sido estatisticamente 

significativo, houve uma tendência de fração 

de ejeção do VE mais baixa em ATL 

comparado aos MCH, quando avaliado tanto 

por RMC quanto por TTE. O mesmo foi 

observado ao avaliar o VD por MCH, com 

uma fração de ejeção do VD mais baixa em 

ATL comparado aos MCH (p = 0,015). No 

entanto, a fração de ejeção do VD derivada 

de ECOTT foi significativamente menor em 

ATL em comparação aos MCH (p < 0,001).  

 As demandas impostas ao sistema 

cardiovascular dos ATL resultam em maiores 

volumes e massas ventriculares
7, 8, 9, 10, 11, 31

. 

Em repouso, fração de ejeção do VE mais 

baixas podem ser observadas em atletas em 

comparação aos não-atletas; no entanto, isso 

é compensado por maiores volumes 

ventriculares, volumes sistólicos e uma maior 

extração de oxigênio tecidual.  

 Esse maior volume sistólico permite um 

aumento do débito cardíaco e do tempo de 

trânsito sanguíneo durante o exercício, o que 

possibilita que os tecidos extraiam mais 

oxigênio e funcionem com maior 

capacidade
32

. Curiosamente, as alterações 

estruturais em atletas revelaram um aumento 

desproporcional nos volumes do ventrículo 

direito em comparação aos volumes do 

ventrículo esquerdo quando medidos tanto 

por RMC quanto por ECOTT, com uma 

diferença mais pronunciada na avaliação por 

ECOTT. Esse achado sugere que o VD, com 

sua parede mais fina, pode ser mais 

suscetível à dilatação quando exposto a 

repetidos episódios de exercício intenso, em 

comparação ao VE, que tem paredes mais 

espessas
33

.  

 Além disso, a fração de ejeção do VE 

derivada por ECOTT foi 3% menor em ATL 

em comparação aos indivíduos não-atletas, 

enquanto a fração de ejeção do VD foi 9% 

menor em ATL comparado aos MCH. Com 

base nessa tendência, seria esperado uma 

redução semelhante na excursão sistólica do 

plano anular tricúspide e na variação 

fracionada da área do VD (FAC). No entanto, 

os resultados relatados são ambíguos, com 

ATL exibindo uma redução geral no TAPSE 

(diferença média de −1,17 mm) e um aumento 

no FAC do VD (diferença média de 3,40%) 
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em comparação aos MCH. Uma explicação 

para esse achado não é clara, mas pode 

refletir os desafios de avaliar o VD por 

ecocardiografia
33, 34

. Outra explicação pode 

estar relacionada ao pequeno número de 

estudos que relatam dados volumétricos do 

VD por avaliações ecocardiográficas.  

 Além disso, a avaliação da fração de 

ejeção do VD por RMC revelou apenas uma 

modesta redução de 2% em ATL comparado 

aos MCH. Portanto, os achados de RMC e 

ECOTT são consistentes e apontam para a 

necessidade de mais dados sobre a função 

do VD nesse grupo. Ao comparar os valores 

obtidos a partir de diferentes modalidades de 

imagem, é importante destacar que as 

medições volumétricas em átrio esquerdo e 

VE consistentemente maiores foram obtidas 

com RMC, que oferece uma resolução 

espacial superior e uma avaliação funcional 

mais precisa devido à melhor visualização 

das bordas ventriculares e avaliação da 

cavidade do ápice à base
35, 36

. A avaliação 

volumétrica das cavidades ventriculares por 

ECOTT pode confundir as trabeculações com 

o miocárdio, em vez de considerá-las parte da 

cavidade do VE, resultando em 

subestimações nas medições
37

. O RMC 

também permite melhor visualização e 

medição da base. Como resultado, o RMC 

apresenta uma reprodutibilidade Inter 

observador superior em comparação à 

ecocardiografia bidimensional (2D)
34, 38

.  

 

Considerações finais 

 A revisão evidenciou aumento do 

tamanho e do volume dos ventrículos 

esquerdo e direito nos atletas, representando 

uma adaptação fisiológica ao exercício 

intenso. Já nos indivíduos com cardiomiopatia 

hipertrófica, observaram-se alterações 

estruturais desproporcionais nos volumes do 

ventrículo direito em relação ao ventrículo 

esquerdo e potencialmente patológicas. As 

diferenças entre atletas e não atletas foram 

mais evidentes nas medições obtidas por 

ecocardiografia, enquanto a ressonância 

magnética mostrou volumes cardíacos 

absolutos mais elevados em todos os grupos.  
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Resumo 

Introdução: A fibrilação atrial (FA) é a arrit-

mia sustentada mais comum em adultos, 

mais prevalente em homens, com forte asso-

ciação a múltiplos fatores, como hipertensão, 

obesidade e idade avançada. Frequentemen-

te assintomática, pode manifestar palpita-

ções, fadiga, dispneia e tontura e está relacio-

nada a maior risco de eventos tromboembóli-

cos, especialmente acidente vascular cerebral 

isquêmico (AVCi). 90% dos casos decorrem 

da formação de trombos no apêndice atrial 

esquerdo (AAE), favorecida pela estase san-

guínea durante a arritmia. Embora a anticoa-

gulação oral (AO) seja o tratamento padrão 

para prevenção de embolias, seu uso pode 

ser limitado pelo risco de sangramentos, so-

bretudo em idosos. Logo, a oclusão do AAE 

(OAAE) surge como alternativa promissora 

para isolar mecanicamente o AAE e reduzir a 

formação de trombos. O presente estudo tem 

como objetivo investigar os benefícios da OA-

AE em pacientes com fibrilação atrial não val-

var (FANV), independentemente do uso pré-

vio de AO ou da ocorrência de AVC. Metodo-

logia: Trata-se de uma revisão descritiva, 

com busca realizada nas bases PubMed, Sci-

elo e Lilacs, entre janeiro de 2015 e julho de 

2024. Foram incluídos estudos com delinea 

mento prospectivo ou retrospectivo, em portu-

guês ou inglês, envolvendo seres huma nos, 

utilizando os descritores “oclusão do apêndice 

atrial esquerdo” OU “OAAE” OU ‘left atrial ap-

pendage oclusion” OU “LAAO” OU “fibrilação 

atrial” OU “atrial fibrilation” OU “acidente vas-

cular encefálico” OU “stroke”. Resultados e 

discussão: A análise dos 17 artigos selecio-

nados demonstrou que a OAAE apresenta 

eficácia comparável à dos novos AO na pre-

venção de AVCi, com a vantagem de menos 

sangramentos. Dispositivos oclusores duplos 

mostraram complicações menores, embora 

modelos mais recentes de oclusores únicos 

tenham alcançado desempenho semelhante 

ou superior. A angiotomografia computadori-

zada 3D desempenha papel decisivo na esco-

lha e no dimensionamento adequado do dis-

positivo e a punção transseptal assistida por 

fio-guia demonstrou segurança e eficiência 

superiores em comparação aos métodos tra-

dicionais. Além disso, a realização da OAAE 

combinada com outros procedimentos, como 

o implante transcateter de válvula aórtica e a 

intervenção coronariana percutânea mostrou-

se viável. Conclusão: A OAAE apa renta ser 

uma alternativa eficaz e segura para preven-

ção de AVCi em pacientes com FANV. Avan-

ços técnicos podem ampliar seu uso clínico e 

melhorar a qualidade de vida dos pacientes, 

contudo, o elevado custo do procedimento 

representa uma importante limitação para sua 

ampla aplicação.  

Palavras-chave: Oclusão do apêndice atrial 

esquerdo; Acidente vascular cerebral; Fibrila-

ção atrial.  

 

Introdução 

 As arritmias são alterações no ritmo 

cardíaco causadas por disfunções no sistema 

Vivian Pires Kassab
1
  

Daniel Gomes Lichtenthäler
2
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PACIENTES COM FIBRILAÇÃO ATRIAL NÃO-VALVAR  
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elétrico do coração. Nesse contexto, a 

fibrilação atrial (FA) é a arritmia sustentada 

mais comum em adultos,1–3 frequentemente 

mais comum em homens do que em 

mulheres.
4,5  

 
Ela ocorre devido à formação de focos 

ectópicos e à presença de circuitos de micro 

reentrada, que são trajetos desorganizados 

de condução elétrica no tecido atrial. Esses 

circuitos impedem a propagação ordenada do 

impulso elétrico, resultando em contrações 

atriais rápidas, irregulares e ineficazes.
6,7 

 

 A FA pode ser classificada como valvar, 

quando associada à estenose mitral ou a 

próteses valvares, ou não valvar (FANV), 

quando não há estenose mitral nem válvulas 

artificiais presentes.
8
  

 A FA é uma condição de origem 

multifatorial, desencadeada por uma 

variedade de fatores clínicos, como 

hipertensão arterial (HA), doença arterial 

coronariana, cardiomiopatias, cardiopatias 

valvares (como estenose mitral e insuficiência 

mitral), apneia obstrutiva do sono, doença 

pulmonar obstrutiva crônica, miocardites, 

pericardites, obesidade, histórico familiar, 

fatores genéticos e idade avançada.
8
 O 

diagnóstico é realizado por meio da coleta 

detalhada da história clínica do paciente, 

complementada por exames como o 

eletrocardiograma de repouso e o Holter de 

24h. Após confirmação, é fundamental iniciar 

o tratamento terapêutico o quanto antes para 

prevenir possíveis complicações graves.
9
  

 A FA pode ser assintomática em muitos 

pacientes, enquanto em outros apresenta 

sintomas como palpitações, fadiga, dispneia, 

pulso irregular, tontura e desconforto 

torácico.
10

 Em alguns casos, o diagnóstico é 

feito apenas após a ocorrência de 

complicações mais graves, como o acidente 

vascular cerebral (AVC).
11

 O risco aumentado 

de formação de coágulos no coração, devido 

ao mau funcionamento elétrico, está 

fortemente relacionado à ocorrência de 

embolias, AVC isquêmico (AVCi), AVC 

hemorrágico (AVCh), alterações cognitivas, 

insuficiência cardíaca (IC) e até à 

mortalidade. Esses desfechos podem ser 

irreversíveis, o que destaca a importância do 

diagnóstico precoce da FA.
8
  

 Para estimar o risco de AVC em 

pacientes com FA, é utilizado o escore 

CHA2DS2-VAS
12

 que ajuda a avaliar a 

necessidade de anticoagulação oral (AO). 

Esse escore leva em consideração fatores de 

risco como insuficiência cardíaca (IC), 

hipertensão arterial, idade, diabetes mellitus, 

AVC prévio, acidente isquêmico transitório 

prévio (AIT), tromboembolia arterial e doença 

vascular. Pacientes com escores mais 

elevados apresentam maior risco de 

complicações tromboembólicas, sendo 

recomendada a AO para reduzir o risco de 

AVC. Por exemplo, pacientes com escore de 

2 ou mais geralmente necessitam de 

anticoagulantes.
12

  

 Pacientes com FA possuem 3 vezes 

mais chances de desenvolver IC e 5 vezes 

mais chance de apresentar um AVC.⁹ Por 

essa razão, assim que a FA é identificada, é 

fundamental iniciar tratamentos, como a 

terapia anticoagulante e o controle da 

frequência cardíaca com o uso de beta-

bloqueadores.
11

 Em casos específicos, pode 

ser indicado o procedimento de ablação por 

cateter, que apresenta uma baixa taxa de 

complicações e, em pacientes com FA 

precoce, pode até ser conside- rado uma 

opção de tratamento de primeira linha.
13  

 
Estudos indicam que, em 90% dos 

casos, a formação de coágulos com possível 

embolização, resultando em AVCi, ocorre 
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predominantemente no apêndice atrial 

esquerdo (AAE). Devido à ausência de 

contração efetiva do átrio esquerdo (AE) 

durante a FA, ocorre uma redução do 

esvaziamento do AAE, o que promove o 

acúmulo de sangue e consequente formação 

de trombos. Esses trombos podem se 

desprender e migrar para a circulação 

sistêmica, especialmente para o cérebro, 

provocando AVCi.
14

 Estima-se que cerca de 

87% dos casos de AVCi associados à FA 

tenham origem tromboembólica, reforçando a 

relevância clínica.
15

  

 Com o aumento da expectativa de vida e 

da prevalência de FA, novas abordagens têm 

surgido para prevenir complicações graves. 

Uma dessas inovações é a técnica de oclusão 

do apên- dice atrial esquerdo (OAAE), 

alternativa à AO, com o objetivo principal de 

prevenir AVC em pacientes com FA.
8 

O 

procedimento tem como objetivo isolar 

mecanicamente o AAE da cavidade atrial, 

eliminando o principal sítio de formação de 

trombos e, consequentemente, reduzindo o 

risco de eventos tromboembólicos, sobretudo 

AVC.
16

  

 O procedimento é realizado por acesso 

venoso, seguido de punção transeptal, 

geralmente assistida por ecocardiografia 

transesofágica (ETE) e/ou intratorácica. 

Existem diferentes tipos de dispositivos para a 

OAAE, incluindo oclusores simples ou duplos, 

que impedem a estase sanguínea no AAE. 

Essa abordagem é particularmente relevante 

em pacientes com FA, nos quais a redução 

da fração de ejeção e a diminuição da 

velocidade do fluxo sanguíneo aumentam o 

risco de formação de trombos.
15

  

 Embora a AO continue sendo a principal 

estratégia para prevenir embolias em 

pacientes com FA, o risco aumentado de 

AVCh e de sangramentos gastrintestinais 

(SGI), especialmente em pacientes idosos, 

torna o OAAE uma alternativa promissora.
17 

 Diante desse cenário, o presente estudo 

busca investigar os potenciais benefícios da 

OAAE, com oclusores simples ou duplos, em 

pacientes com FANV, independentemente de 

terem. 

 

Métodos 

 Trata-se de uma revisão descritiva.  

 

Estratégia de busca  

 A busca por estudos foi conduzida nas 

bases de dados Pub-Med, SciELO e Lilacs, 

abrangendo o período de janeiro de 2015 até 

2 de julho de 2024. A seleção de 2015 como 

ano ini- cial se baseou na aprovação da 

técnica de OAAE nos Estados Unidos, 

marcando um ponto de virada na adoção 

clínica do procedimento.  

 Foi utilizada uma estratégia de busca 

ampla, com os seguintes descritores: “oclusão 

do apêndice atrial esquerdo” OU “OAAE” OU 

‘left atrial appendage oclusion” OU “LAAO” 

OU “fibrilação atrial” OU “atrial fibrilation” OU 

“acidente vascular encefálico” OU “stroke”.  

 Foram incluídos estudos com 

delineamento retrospectivo ou prospectivo, 

disponíveis em português ou inglês, incluindo 

apenas seres humanos. Foram excluídos 

artigos duplicados, revisões narrativas, cartas 

ao editor e estudos em animais. A estratégia 

completa de busca está apresentada nos 

Quadros 1 e 2, localizada na seção de 

Resultados. Abaixo, há o fluxograma 1 de 

inclusão dos artigos.  
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Fluxograma 1 - Inclusão dos artigos 

 

Fonte: O autor (2025)  

 

Resultados 

 A busca inicial na literatura resultou em 

22 artigos selecionados para a triagem 

preliminar. após utilizar os critérios de 

inclusão e exclusão, 17 estudos foram 

incluídos na análise final, sendo 14 

provenientes da base de dados pubmed e 3 

da base scielo. os resultados da busca, bem 

como o delineamento do estudo, objetivos, 

caracterização da amostra e achados 

principais estão detalhados nos quadros 1 e 

2. os resultados apresentados demonstraram 

que pacientes com FANV podem ser tratados 

com varfarina, terapia antiplaquetária dupla 

(TAD)
18

 a ou novos anticoagulantes orais 

(NAOs), como rivaroxabana, apixabana e 

edoxabana. Os NAOs demonstraram menor 

incidência de sangramentos maiores, 

inclusive gastrintestinais, e eficácia 

semelhante ou superior à varfarina na 

prevenção de eventos tromboembólicos, 

como AVCi.1⁹ Além disso, os NAOs 

apresentaram eficácia comparável à OAAE, 

oferecendo uma alternativa menos invasiva 

com bom perfil de segurança.
20,21

  

 Nos estudos analisados, os dispositivos 

oclusores do AAE apresentaram variação de 

formato e tamanho, sendo essencial avaliar 

as medidas do óstio do AAE para escolher o 

oclusor adequado. As técnicas mais utilizadas 

foram ecocardiografia transesofágica (ETE) e 

angiotomografia computadorizada 3D (3D-

CT), sendo que esta forneceu visualização 

mais precisa da anatomia do AAE, permitindo 

melhor avaliação do septo, do local de 

implantação e maior taxa de sucesso na 

primeira tentativa.
22,23

  

 Após o procedimento de OAAE, os 

pacientes geralmente fazem uso de AO nos 

primeiros três meses, com o objetivo de 

prevenir a formação de coágulos enquanto o 

dispositivo cicatriza e se integra ao tecido 

cardíaco. Em um estudo, dois grupos foram 

comparados: apixabana e terapia 

antiplaquetária dupla (TAD). A apixabana 

apresentou menor incidência de trombose no 

dispositivo e de eventos tromboembólicos, 

incluindo AVC, além de redução de 

sangramentos maiores, como SGI e 

hemorragias intracranianas, em comparação 

à TAD.
18

 Além disso, o procedimento se 

mostrou eficaz e seguro, com baixa incidência 

de complicações a longo prazo, incluindo 

vazamento peridispositivo (VPD) e trombo no 

dispositivo em 8 pacientes, sem ocorrência de 

AVC. 
24

  

 Diversos estudos
25–28

 compararam a 

eficácia entre dois tipos de oclusores. 

Observou-se que o vazamento peridispositivo 

(VPD) foi mais frequente com o oclusor único, 

associado à maior incidência de eventos 

tromboembólicos e cardiovasculares. As 

técnicas de medição foram semelhantes, mas 

o oclusor duplo utilizou o diâmetro da zona de 

pouso, enquanto o oclusor único considerou o 

diâmetro do óstio do AAE. 
25,28

  

 Em relação aos efeitos adversos, foram 

mais comuns em mulheres (4,4%) do que em 

homens (1,9%), incluindo sangramentos e 
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derrames pericárdicos. A incidência de VPD, 

AVCi, AVCh, embolia sistêmica e trombose 

no dispositivo foi semelhante entre os grupos. 

Alguns casos de AVC ocorreram apenas com 

o oclusor único. Em geral, o oclusor duplo 

apresentou menor taxa de VPD graves 
27,28

, 

como também demonstraram alta eficácia e 

segurança, com redução de AVC e eventos 

tromboembólicos, baixa taxa de complicações 

e melhora da qualidade de vida a longo 

prazo.
29–31

  

 A punção transseptal convencional 

(PTC) é a técnica padrão para acessar o AE e 

o AAE. Estudos compararam a PTC com a 

punção transseptal assistida por fio-guia de 

angioplastia (PT AFG), demonstrando maior 

taxa de sucesso e menor tempo de 

procedimento na PT-AFG, com perfil de 

segurança semelhante.
32

 Além disso, estudos 

avaliaram a OAAE realizada 

concomitantemente a outros procedimentos. 

A associação com mplante da válvula aórtica 

transcateter (TAVI) mostrou redução de riscos 

tromboembólicos e melhora de sintomas em 

pacientes com FANV e estenose aórtica. A 

combinação com intervenção coronariana 

percutânea (ICP) também se mostrou viável e 

segura, com taxas de complicações 

semelhantes aos procedimentos isolados.
33,34

  

 

Quadro 1 - Artigos PubMed 

 

AVC: ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL; NAOS: 

NOVOS ANTICOAGULANTES ORAIS; FA: FIBRILA-

ÇÃO ATRIAL; OAAE; OCLUSÃO DO APÊNDICE 

ATRIAL ES- QUERDO; 3D-CT: ANGIOTOMOGRAFIA 

COMPUTADORIZADA 3D; ETE: ECOCARDIOGRAMA 

TRANSESOFÁGICO; TAD: TERAPIA ANTIPLAQUE-

TÁRIA DU- PLA; VPD; VAZAMENTO PERI-

DISPOSITIVO; ICP: INTERVENÇÃO CORONARIANA 

PERCURTÂNEA; AAE: APÊNDICE ATRIAL ESQUER-

DO; TAVI: IMPLANET DA VÁLVULA AÓRTICA 

TRANSCATETER; PTC: PUNÇÃO TRANSSEPTAL 

CONVENCIONAL; PT-AFG: PUNÇÃO TRANSSEPTAL 

ASSISTIDA POR FIO-GUIA 

 Fonte: Os autores  

 

Quadro 2 - Artigos Scielo 

 

Fonte: Os autores  

 

Discussão 

 Embora eficazes, os NAOs e a TAD 

estão associados a sangramentos 

gastrintestinais e intracranianos, dificultando o 

manejo clínico.
18

 A escolha da melhor 

abordagem terapêutica deve considerar 

fatores individuais, como tolerância à AO, 

risco de sangramento e preferências do 

paciente. Nesse cenário, a OAAE surge como 

uma alternativa promissora, pois elimina a 

necessidade de anticoagulação contínua, mas 

exige avaliação dos riscos do procedimento. 

No entanto, por se tratar de um procedimento 
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invasivo, a OAAE apresenta riscos potenciais, 

enquanto a terapia medicamentosa exige uso 

contínuo e acompanhamento rigoroso, 

podendo afetar adesão e desfechos.
41

 A 

apixabana mostrou perfil seguro como terapia 

adjuvante pós-OAAE, especialmente em 

pacientes com FANV e alto risco de trombose 

ou sangramento, reforçando a importância de 

abordagem individualizada.
42

 A escolha do 

dispositivo oclusor é crucial para o sucesso 

da OAAE, e os dados analisados destacam a 

necessidade de avaliação anatômica 

individualizada. A diversidade de formatos e 

tamanhos dos oclusores exige análise 

cuidadosa do óstio do AAE, tornando 

essencial o uso de técnicas de imagem 

precisas. Essa abordagem contribui para 

maior taxa de sucesso na primeira tentativa, 

refletindo avanços tecnológicos e 

aprimoramento técnico na execução do 

procedimento. Assim, métodos de imagem 

acurados devem ser cada vez mais 

valorizados no planejamento e na realização 

da OAAE.
43,44

  

 Os achados sugerem que complicações 

pontuais são mais frequentes com oclusores 

únicos. No entanto, análises recentes indicam 

que novos dispositivos oclusores duplos 

anteriores.
45

 A incidência de VPD (0,01% vs. 

0,34%) e a taxa de êxito (99,9% vs. 99,4%) 

foram superiores no novo oclusor único, 

refletindo melhor vedação e maior prevenção 

de tromboembolismo.
24

 Esses dados sugerem 

que o novo modelo oferece maior 

adaptabilidade anatômica, configurando-se 

como uma opção mais segura e eficaz. A PT 

AFG parece ser uma abordagem preferencial 

para a OAAE,
32,46

 pois aumenta a eficiência 

do procedimento, reduz seu tempo e eleva a 

taxa de sucesso, além de minimizar 

complicações associadas à técnica 

convencional. Sua adoção representa um 

avanço relevante na prática clínica, sendo 

uma estratégia promissora para futuros 

protocolos terapêuticos da OAAE. Além disso, 

a combinação da OAAE com TAVI apresenta-

se como uma estratégia segura e eficaz, com 

benefícios clínicos promissores.
33,34

 No 

entanto, são necessários estudos adicionais 

para avaliar a segurança e os desfechos a 

longo prazo, a fim de confirmar sua eficácia e 

ampliar sua aplicabilidade.  

 Embora a OAAE seja uma opção 

terapêutica eficaz para a prevenção de 

eventos tromboembólicos em pacientes com 

FANV, seu custo elevado ainda limita o 

acesso de muitos pacientes, especialmente 

em contextos de recursos restritos.  

 Apesar do investimento inicial, estudos 

indicam que, a longo prazo, a OAAE pode se 

tornar uma alternativa econômica em 

comparação à anticoagulação contínua, 

considerando os custos relacionados a 

eventos tromboembólicos e complicações 

hemorrágicas. Ampliar o acesso ao 

procedimento não apenas diversificaria as 

opções terapêuticas, mas também poderia 

melhorar os desfechos clínicos a longo prazo, 

oferecendo uma solução mais definitiva e 

segura para o manejo da FANV.
47,48 

 

 

Considerações finais 

 A OAAE parece ser uma estratégia efi-

caz e permanente para prevenção de eventos 

tromboembólicos em pacientes com FANV, 

oferecendo uma alternativa à AO contínua. 

Os novos dispositivos oclusores únicos de-

monstram segurança, eficácia e adaptabilida-

de anatômica aprimorada, enquanto ocluso-

res duplos mantêm baixa taxa de complica-

ções graves. Procedimentos combinados com 

TAVI ou ICP são viáveis e seguros, e técnicas 
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como a PT-AFG aumentam a taxa de sucesso 

do procedimento.  

 Em resumo, a OAAE representa uma 

solução definitiva e segura, capaz de reduzir 

riscos de sangramentos maio- res, prevenir 

AVC e melhorar a qualidade de vida de paci-

entes com FANV, configurando-se como uma 

alternativa terapêutica promissora em cená-

rios clínicos de alto risco.  
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Resumo 

Este estudo transversal comparou a Qualida-

de de Vida Relacionada à Saúde em pacien-

tes com Doença Renal Crônica submetidos à 

Hemodiálise (HD) e Diálise Peritoneal (DP). A 

amostra consistiu em 35 pacientes (17 HD e 

18 DP) de uma clínica especializada em Gua-

rulhos-SP, avaliados por meio do questionário 

validado KDQOL-SF 1.3. Os resultados de-

monstraram equivalência estatística nos com-

ponentes físico e mental gerais (SF-12) entre 

os grupos, compatível com resultados obtidos 

na literatura. Entretanto, observou-se diferen-

ça significativa favorável à DP no Componen-

te de Doença Renal (KDCS) (p=0,045). O 

grupo DP destacou-se positivamente nos do-

mínios de "Sobrecarga da doença", 

"Satisfação do paciente" e "Encorajamento da 

equipe", evidenciando os benefícios da auto-

nomia na terapia domiciliar, enquanto o grupo 

HD apresentou melhores índices de sono e 

função cognitiva. Conclui-se que, apesar da 

paridade na saúde global, a escolha da mo-

dalidade impacta dimensões específicas da 

vida do paciente, exigindo uma indicação te-

rapêutica personalizada e centrada no perfil 

psicossocial do indivíduo.  

Palavras-chave: Diálise peritoneal; Hemodiáli-

se; Qualidade de vida; Doença renal crônica.  

 

Introdução 

 De acordo com a Organização Pan-

Americana da Saúde (OPAS/OMS)
1
 (2023, 

tradução nossa), a Doença Renal Crônica 

(DRC) se caracteriza como uma “perda 

gradual das funções renais”, cujos sinais e 

sintomas incluem “náusea, vômito, perda de 

apetite, fadiga e fraqueza, problemas de 

sono, alterações na produção de urina, 

diminuição na acuidade mental, contrações 

musculares e cãibras, inchaços nos pés e 

tornozelos e hipertensão”.  

 No Brasil, é incerta a prevalência da 

DRC entre a população adulta, porém estima-

se que de 3 a 6 milhões de adultos a 

possuam e que dentre eles, 100 mil realizem 

tratamento dialítico.2 Importante ressaltar que 

esse tratamento é feito em pacientes no 

estágio V da DRC, que consiste em uma 

filtração glomerular com níveis <15mL/

min/1,73m² 2, e que pode ser realizado 

através de duas modalidades: a diálise 

peritoneal e a hemodiálise.
3
  

 A diálise peritoneal (DP) baseia-se na 

introdução de um dialisato através de um 

cateter na parede abdominal, que tem como 

objetivo entrar em contato com o sangue para 

que haja a troca de solutos e água, 

restaurando o balanço eletrolítico e corrigindo 

a acidose. A DP é dividida em Diálise 

Peritoneal Ambulatorial Contínua (DPAC), na 

qual a cavidade peritoneal é constantemente 

preenchida por, geralmente, 2 litros de 

dialisato e trocado manualmente quatro vezes 

por dia com intervalos de 4 a 8 horas, e 

Diálise Peritoneal Automatizada (DPA), em 

que, de forma não manual, há de 3 a 6 trocas 

de soluto durante o sono do paciente. Ainda, 

a DPA pode ser subdividida em Diálise 

Letícia Ohara Costa Fujinohara
1
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Peritoneal Intermitente Noturna (DPIN), que 

geralmente é realizada em pacientes que 

ainda possuem a função renal residual, e 

Diálise Peritoneal Cíclica Contínua (DPCC), 

que, além de realizar as trocas noturnas, 

mantém o dialisato na cavidade peritoneal 

durante o dia, sendo utilizada em pacientes 

que não apresentam função renal residual. 
4
 

 As principais vantagens observadas com 

a utilização da DPA são a preservação da 

autonomia do paciente devido à possibilidade 

de troca do dialisato apenas durante o 

período noturno, as menores restrições 

dietéticas quando comparadas à hemodiálise 

e a menor necessidade de profissionais 

treinados, o que auxilia na viabilidade do 

tratamento em comunidades rurais e remotas, 

aumentando a equidade entre diferentes 

classes sociais.
5,6

 Por esses fatores, países 

como Tailândia, China, Nova Zelândia e 

Estados Unidos da América criaram ou estão 

em processo de implementação de incentivos 

financeiros a fim de que a primeira 

modalidade de escolha seja a DP.
6
  

 Em contrapartida, ela não pode ser 

realizada em todos os pacientes. Indivíduos 

portadores de gastrite eosinofílica, hérnias 

extensas, hérnias diafragmáticas, extrofia de 

bexiga, perda da função peritoneal, adesões 

peritoneais múltiplas e inabilidade física ou 

mental possuem contraindicação para essa 

modalidade. O implante de endoprótese 

endovascular há menos de 4 meses, a 

inserção de derivação ventriculoperitoneal, 

constantes episódios de diverticulite, 

presença de doença inflamatória ou 

isquêmica e obesidade grau III constituem 

fatores dependentes de avaliação clínica 

criteriosa, porém com propensão à 

contraindicação médica.
4
  

 Paralelamente, a hemodiálise (HD) 

consiste na retirada do sangue do meio 

corpóreo, através de um cateter ou fístula 

arteriovenosa, em direção ao hemodialisador. 

Esse aparelho tem como objetivo trabalhar 

como um “rim artificial”, removendo resíduos 

e excesso de fluidos e, por fim, devolvendo 

esse sangue ao corpo. Apesar de possuir 

quatro subdivisões (HD convencional, HD 

diária, HD noturna e HD domiciliar), a HD 

convencional ainda é o formato mais utilizado 

no mundo. Ela depende de clínicas ou centros 

especializados, onde o paciente é submetido 

por, em média, sessões de 4 horas durante 3 

dias da semana de forma alternada.
7
  

 Além de ser a única opção de diálise 

aos pacientes que não podem usufruir da DP, 

queixas de peritonite, infecção no local de 

saída do cateter e prurido quase não foram 

relatadas em comparação aos pacientes em 

DP, o que afeta diretamente a qualidade do 

sono, a qualidade de vida e a mortalidade.
8
 

Foram observados também maiores níveis de 

albumina sérica nos grupos que estavam em 

tratamento com HD, o que pode ser explicado 

parcialmente pela diluição da albumina 

resultante da sobrecarga hídrica causada pela 

DP.
9
  

 Todavia, pacientes em HD 

apresentaram escores mais baixos nos testes 

de qualidade de vida, o que está 

correlacionado com restrições impostas pelo 

tratamento, como a necessidade de 

permanecer próximo dos centros de diálise e 

as longas horas de sessão que limitam o 

tempo para outras atividades. Sendo assim, 

suas interações sociais e carreiras 

profissionais acabam sendo afetadas, 

causando isolamento e possível sofrimento 

psicológico.
8, 10

  

 Comparando as duas modalidades, a 

HD possui maiores custos fixos para as 

unidades de saúde particulares e 

governamentais, devido à necessidade da 
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estrutura física e recursos humanos 

especializados. Porém, ainda existe um alto 

custo financeiro para os próprios pacientes, 

pois além de haver maior dificuldade em 

manter suas atividades laborais remuneradas, 

caso o paciente resida em uma região remota 

ou rural, seu deslocamento dependerá de 

dispêndio financeiro.
11

  

 Este trabalho tem como objetivo analisar 

e comparar a qualidade de vida entre 

pacientes portadores de Doença Renal 

Crônica submetidos à diálise peritoneal e 

hemodiálise. Serão considerados aspectos 

físicos, psicológicos e sociais, com o intuito 

de identificar a modalidade que oferece a 

melhor qualidade de vida para esses 

indivíduos.  

 Analisar detalhadamente os dados 

obtidos permitirá uma decisão clínica mais 

assertiva, norteando os profissionais de 

saúde a indicarem uma abordagem 

personalizada e centrada no bem-estar do 

paciente. Ademais, este estudo poderá 

contribuir para a otimização dos cuidados, 

aprimoramento de políticas públicas de saúde 

e melhoria na alocação de recursos 

destinados ao tratamento da DRC.  

 

Objetivos 

Objetivo Geral  

 Comparar a qualidade de vida em 

pacientes renais crônicos submetidos a 

diferentes modalidades de diálise.  

 

Objetivos Específicos  

 Avaliar a qualidade de vida dos 

pacientes renais crônicos em diálise 

peritoneal e hemodiálise, utilizando 

instrumentos validados, com o objetivo de 

mensurar a saúde geral, a percepção da 

doença renal e a satisfação com o tratamento.  

 Comparar os resultados obtidos entre os 

grupos participantes, almejando identificar os 

tópicos de divergência e convergência.  

 Comparar os resultados obtidos com 

estudos realizados anteriormente.  

 Apresentar recomendações a fim de 

melhorar a qualidade de vida dos pacientes, 

levando em conta os achados comparativos.  

 

Metodologia 

 Trata-se de um estudo transversal e 

analítico. Para a seleção da amostra, defini-

mos critérios de inclusão que garantiram que 

os participantes tivessem a condição médica 

relevante, além de estarem no tratamento in-

dicado para o estudo. Os critérios foram:  

• Pacientes adultos com 18 anos ou 

mais;  

• Pacientes diagnosticados com Doença 

Renal Crônica;  

• Pacientes submetidos à diálise perito-

neal ou hemodiálise.  

 Estabelecemos critérios de exclusão que 

garantiram a validade da avaliação da quali-

dade de vida, excluindo pacientes cujo aspec-

to cognitivo estivesse gravemente comprome-

tido ou que apresentassem incapacidade de 

comunicação, ou outras condições médicas 

que pudessem afetar adversamente os resul-

tados obtidos no estudo. Para garantir uma 

condução ética do estudo, obtivemos a apro-

vação do Comitê de Ética de Pesquisa da 

Universidade Santo Amaro (UNISA), assegu-

rando que os princípios éticos fossem garanti-

dos e estivessem em conformidade com a re-

gulamentação institucional e nacional. Para a 

coleta de dados, recrutamos pacientes elegí-
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veis na clínica de hemodiálise e cuidados re-

nais “Diaverum”, localizada na cidade de Gua-

rulhos, no estado de São Paulo – Brasil, ga-

rantindo que a amostra seja representativa da 

população de pacientes renais crônicos sob o 

tratamento delimitado por este estudo. Os pa-

cientes foram convidados a participar volunta-

riamente do estudo, sendo informados de 

seus objetivos, os procedimentos envolvidos 

e os potenciais benefícios e ônus. Após esses 

passos, obtivemos o consentimento informa-

do, escrito e assinado de todos os participan-

tes. Os pacientes participantes responderam 

ao questionário Kidney Disease and Quality-of

-Life – Short Form versão 1.3 (KDQOL-SF 

1.3)
12

, ferramenta validada que avalia uma 

variedade de aspectos relacionados à quali-

dade de vida. É importante salientar que o 

instrumento utilizado pertence ao KDQOL 

Working Group/Rand Corporation da Universi-

dade do Arizona, e seus autores permitem 

tanto a tradução para outros idiomas, quanto 

a aplicação desse questionário. As variáveis 

independentes do estudo foram o tipo de diáli-

se (peritoneal ou hemodiálise), enquanto as 

variáveis dependentes foram as pontuações 

nos diferentes domínios do questionário. Para 

um panorama descritivo básico da amostra, 

foram avaliadas as características gerais dos 

participantes como idade, sexo, tempo de tra-

tamento e modalidade de tratamento. Para 

avaliar os resultados obtidos, as respostas 

foram convertidas de acordo com as instru-

ções da RAND Health, agrupando as 80 

questões em 20 domínios: lista de sintomas/

problemas, efeitos da doença renal, sobrecar-

ga da doença renal, situação de trabalho, fun-

ção cognitiva, qualidade das interações soci-

ais, função sexual, sono, apoio social, encora-

jamento da equipe de diálise, saúde geral, sa-

tisfação do paciente, capacidade funcional, 

aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, 

bem-estar emocional, aspectos emocionais, 

aspectos sociais e energia/fadiga. Para o cál-

culo das pontuações, cada item foi recodifica-

do em uma escala de 0 a 100, na qual valores 

maiores indicam melhor qualidade de vida. 

Em seguida, foi calculada a média dos itens 

correspondentes a cada domínio.  

 Após a análise dos dados, interpretamos 

os resultados levando em conta as diferenças 

que foram observadas. Discutimos as implica-

ções clínicas, apresentamos as limitações do 

estudo, sugerimos direções para pesquisas 

futuras e indicamos possíveis aplicações des-

ses resultados. Essa metodologia estabelece 

as bases para um estudo abrangente sobre a 

qualidade de vida em pacientes renais crôni-

cos nas diferentes modalidades de diálise, 

com o objetivo de fornecer insights importan-

tes para a prática clínica e bem-estar individu-

al.   

 

Resultados 

 A amostra do estudo foi composta por 

35 pacientes portadores de DRC submetidos 

à terapia renal substitutiva, dos quais 17 

(48,6%) encontravam-se em hemodiálise e 18 

(51,4%) em diálise peritoneal. Do total de par-

ticipantes, 20 (57,1%) eram do sexo masculi-

no e 15 (42,9%) do sexo feminino. No grupo 

em HD, observou-se predominância de paci-

entes do sexo masculino, tendo como resulta-

dos 11 homens (64,7%) e 6 mulheres 

(35,3%). Em contrapartida, no grupo em DP, 

as proporções entre os sexos mostraram-se 

equilibradas: 9 homens (50%) e 9 mulheres 

(50%).  

 A idade média dos participantes foi de 

63,8 anos, com variação entre 40 e 88 anos. 

Entre os pacientes submetidos à HD, a idade 

média foi de 60,8 anos (mínima de 42 e máxi-

ma de 80 anos), enquanto no grupo em DP a 
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média foi de 66,5 anos (mínima de 40 e máxi-

ma de 88 anos).  

 A duração média da terapia dialítica foi 

de 32,3 meses para a amostra total, sendo de 

29,3 meses entre os pacientes em HD e de 

34,9 meses entre aqueles em DP.  

 

Tabela 1 – Estatísticas descritivas dos grupos de paci-

entes 

  

Fonte: Elaboração própria (2025)  

 

 A partir dos questionários aplicados, ob-

tiveram-se os resultados apresentados nas 

Tabelas 2, 3 e 4 – relativos aos grupos geral 

(n=35), hemodiálise (n=17) e diálise peritone-

al (n=18). Apresentam-se a média, o desvio-

padrão, o erro-padrão e o intervalo de confi-

ança de 95%.  

 

Tabela 2 – Escores do grupo geral dos pacientes 

 

 Fonte: Elaboração própria (2025)  

Tabela 3 – Escores do grupo de pacientes submetidos 

à HD 

 

 

Fonte: Elaboração própria (2025)  

 

Tabela 4 – Escores do grupo de pacientes submetidos 

à DP 

 

Fonte: Elaboração própria (2025)  

 

 Os boxplots das Figuras 1, 2 e 3 mos-

tram de maneira visual os resultados obtidos 

nos três escores principais.  
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Figura 1 – Boxplot do componente de doença renal 

para os grupos geral, HD e DP 

 

Fonte: Elaboração própria (2025)  

 

Figura 2 – Boxplot do componente físico resumido pa-

ra o grupo geral, HD e DP 

 

Fonte: Elaboração própria (2025)  

 

Figura 3 – Boxplot do componente mental resumido 

para o grupo geral, HD e DP 

 

Fonte: Elaboração própria (2025)  

 

 Como referência, as Tabelas 5 e 6 apre-

sentam os resultados obtidos na meta-análise 

de Raoofi et al. (2023)13, para os grupos HD 

e DP.  

 

Tabela 5 – Resultados da meta-análise para grupos de 

hemodiálise 

 

Fonte: Adaptada de Raoofi S, et al. (2023)  

 

Tabela 6 – Resultados da meta-análise para grupos de 

diálise peritoneal 

 

Fonte: Adaptada de Raoofi S, et al. (2023)  

 

 Tendo tanto os resultados desta pesqui-

sa quanto da meta-análise, vale analisar se 

os escores obtidos são semelhantes ou se há 

uma diferença estatisticamente significante. 

Para isso, utiliza-se o teste z para diferenças 

de médias independentes. Os resultados es-

tão nas tabelas 7 e 8.  

 

Tabela 7 – Comparação dos resultados obtidos no gru-

po de hemodiálise com dados de meta-análise global 

 

Fonte: Elaboração própria (2025)  

 

 Para o grupo de hemodiálise, não nota-

mos diferença estatisticamente relevante no 

componente físico. Contudo, em relação ao 

componente mental, notamos uma diferença 

estatisticamente significativa, embora de bai-

xa magnitude. Já para o componente de do-

ença renal, notamos uma diferença estatisti-

camente significativa, com diferença de alta 

magnitude entre o valor da meta-análise e o 

do presente estudo.  
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Tabela 8 – Comparação dos resultados obtidos no gru-

po de diálise peritoneal com dados de meta-análise 

global 

 

Fonte: Elaboração própria (2025)  

 

 Para o grupo da diálise peritoneal, não 

se nota diferença estatisticamente significati-

va tanto no componente físico quanto no com-

ponente mental. Por outro lado, no compo-

nente de doença renal, nota-se o mesmo fe-

nômeno do grupo da hemodiálise: diferença 

de alta magnitude e estatisticamente significa-

tiva.  

 Analisando separadamente os resulta-

dos obtidos em ambos os grupos, parte-se 

para o objetivo deste trabalho: analisar a dife-

rença em categorias dos grupos de hemodiáli-

se e diálise peritoneal, além de verificar se 

essas diferenças também se verificam na lite-

ratura internacional. Para isso, aplicamos o 

teste t de Welch. Reportamos o p-valor bruto, 

além do q-valor ajustado por FDR Benjamini-

Hochberg para múltiplos conjuntos. Adicional-

mente, calculamos o g de Hedges para esti-

mar o tamanho do efeito.  

 

Tabela 9 – Comparação dos escores entre os grupos 

de HD e DP 

 

Fonte: Elaboração própria (2025)  

 

 Em uma análise exploratória, conside-

rando o p-valor sem ajustes, ambos os com-

ponentes físico e mental apresentaram dife-

renças pequenas e sem significância estatísti-

ca. Já o KDCS apresenta diferença relevante, 

com g de Hedges de aproximadamente 0,69 – 

e estatisticamente significativa considerando 

um grau de significância de 5%. Vale comen-

tar que a diferença perde parte da significân-

cia estatística quando ajustada por múltiplas 

amostras (FDR-BH). Dessa forma, os dados 

sugerem que nessa amostra, aspectos subje-

tivos ligados à vivência e cuidados favorece-

ram o resultado da diálise peritoneal – embo-

ra não tenham influenciado em ganho nos as-

pectos físicos e mentais.  

 Como comparação, a Tabela 10 mostra 

os resultados obtidos na meta análise.  

 

Tabela 10 – Resultado dos escores obtidos na meta-

análise nos grupos de HD e DP 

 

Fonte: Adaptada de Raoofi S, et al. (2023)  

 

 A comparação entre o estudo atual e 

meta-análise revela convergência no aspecto 

mental, pois, em ambos os casos, não houve 

diferença estatisticamente significativa entre 

os grupos de hemodiálise e diálise peritoneal. 

Já no aspecto físico, a meta-análise aponta 

para um leve ganho, porém estatisticamente 

robusto, para a diálise peritoneal, porém esse 

resultado não é reproduzido na amostra do 

atual estudo. Já no KDCS, a divergência foi 

maior: a meta-análise não encontra diferença, 

enquanto nossos dados indicam vantagem da 

diálise peritoneal, com efeito relevante – em-

bora não estatisticamente significante quando 

ajustado por amostras. Vale comentar que, 

em ambos os casos, o erro-padrão dessa ca-

tegoria é significativamente superior ao en-

contrado nos componentes físicos e mentais.  

 Vale também explorar quais aspectos 

levaram a tal resultado superior da diálise pe-
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ritoneal. Nos dados coletados, três domínios 

mostraram vantagens significativas para a 

DP: “Satisfação do paciente” (+13,94), 

“Sobrecarga da doença renal” (+19,49) e 

“Encorajamento da equipe” (+13,24). Esses 

ganhos, plausíveis clinicamente pela maior 

autonomia e adequação da rotina da DP, 

além de uma percepção possivelmente mais 

positiva da equipe e do cuidado, superaram 

perdas em outros aspectos, como 

“Sono” (−12,67) e “Função cognitiva” (−5,73).  

 

Discussão 

 Os resultados deste estudo indicam que, 

na amostra analisada, a qualidade de vida re-

lacionada à saúde de pacientes com Doença 

Renal Crônica em terapia dialítica apresenta 

um perfil complexo, que dialoga com a litera-

tura internacional, ao mesmo tempo que reve-

la particularidades do contexto local estudado.  

 De maneira mais notável, houve diferen-

ça significativa de efeito considerável no 

KDCS – Componente da Doença Renal, em 

favor do grupo da diálise peritoneal. No grupo 

analisado, essa superioridade estatística é 

possivelmente explicada pela especialização 

da clínica “Diaverum” como um centro de lon-

ga-data na aplicação da diálise peritoneal. É 

possível, dessa forma, que a flexibilidade e 

autonomia no autocuidado proporcionado por 

essa metodologia tenham se sobressaído 

nesta amostra. Em contraste, a hemodiálise 

impõe uma rotina mais rígida para os pacien-

tes – resultado esse também refletido nos da-

dos coletados - como no aspecto “Situação de 

Trabalho”.  

 Especificamente em relação ao trabalho, 

embora a DP tenha se sobressaído em rela-

ção à HD – muito provavelmente devido à 

maior autonomia propiciada por essa modali-

dade de tratamento – ambos os grupos obti-

veram escores notavelmente baixos nesse 

quesito. Ou seja, na amostra estudada, am-

bas as modalidades acabaram por afastar o 

indivíduo do mercado de trabalho.  

 Em “Sobrecarga da doença renal”, por 

exemplo, o grupo em DP apresentou cerca de 

19,5 pontos a mais que o grupo em HD. Esse 

resultado é coerente com a lógica da terapia 

domiciliar, pois ao evitar deslocamentos obri-

gatórios à clínica, a DP tende a interferir me-

nos no cotidiano do paciente, principalmente 

aqueles cuja moradia se encontra distante da 

clínica ou aqueles que são dependentes de 

transporte público. A possibilidade de adaptar 

o tratamento aos horários e às demandas da 

própria rotina favorece a continuidade de ativi-

dades laborais, sociais e familiares, propician-

do ao paciente a sensação de liberdade e 

controle sobre sua própria vida.  

 O subdomínio de “Encorajamento da 

equipe” também apresentou vantagem signifi-

cativa da DP em relação à HD – embora, nes-

se caso, ambas tenham obtido excelentes re-

sultados. A dominância da diálise peritoneal 

nesse contexto pode possivelmente ser expli-

cada pelo contato mais próximo e individuali-

zado dos pacientes com a equipe médica, ge-

rando inclusive um maior sentimento de grati-

dão e pertencimento. Esse resultado, embora 

encorajador e de relevância para a avaliação 

da clínica e sua importância na satisfação dos 

pacientes, deve ser interpretado com cautela, 

visto que esse tópico específico possui claro 

“efeito-teto”, tal qual discutido posteriormente.  

 Por outro lado, um subdomínio em que a 

diálise peritoneal se mostrou menos vantajosa 

foi em relação ao sono. Aqui, podemos criar a 

hipótese que o uso de cicladoras noturnas 

causa distúrbios sonoros por seus ruídos as-

sociados, desconforto abdominal relacionado 

ao volume de dialisato, incômodo associado 

ao cateter e impedimento de se manter em 
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algumas posições durante o sono. Embora no 

subdomínio de “Função Cognitiva” o grupo de 

DP também tenha obtido escores mais bai-

xos, é possível que parte desse resultado seja 

explicado, em parte ou completamente, pela 

diferença da composição etária entre os dois 

grupos – com o grupo da memodiálise apre-

sentando, na média, pacientes mais jovens.  

 Quando comparamos nossos dados com 

a meta-análise global de Raoofi et al. (2023)
13

, chama atenção o fato de que a amostra da 

nossa pesquisa apresenta escores de quali-

dade de vida sistematicamente superiores 

aos valores globais, especialmente no KDCS 

(DP local: 79,82 vs DP global: 59,61; p = 

0,034). Esse desempenho acima da média 

pode refletir a eficácia de práticas locais de 

humanização do cuidado médico e apoio soci-

al e familiar, tradicionalmente fortes no con-

texto brasileiro. Isso se alinha aos elevados 

escores de “Apoio social” e “Qualidade das 

interações” encontrados em ambos os gru-

pos. No entanto, é importante reconhecer a 

possibilidade de viés de seleção: foram exclu-

ídos pacientes com comprometimento cogniti-

vo grave ou instabilidade clínica importante, 

restringindo a amostra aos indivíduos com 

melhor condição geral, capazes de responder 

ao questionário de forma mais consistente.  

 Vale ressaltar algumas limitações meto-

dológicas relacionadas aos dados e possíveis 

conclusões. Primeiramente, o pequeno tama-

nho da amostra leva a um poder estatístico 

limitado - especialmente na detecção de dife-

renças sutis. Além disso, levando em conside-

ração o número de participantes, qualquer ou-

tlier em ambos os grupos representa parcela 

significativa do todo. Ademais, o desenho 

transversal do presente trabalho não permite 

a detecção da evolução dos pacientes de ca-

da um dos grupos - uma variável essencial na 

avaliação dos métodos de tratamento. Dessa 

forma, pode haver um viés de seleção rele-

vante, dado que pacientes com mais autono-

mia, por exemplo, podem ter maior propensão 

a serem encaminhados para DP. Isso é exa-

cerbado dado que o estudo é unicentro.  

 Em alguns domínios, é possível obser-

var a presença de “efeito-teto”, sendo particu-

larmente notável no item “Encorajamento da 

equipe”, em que se notaram resultados eleva-

dos, sobretudo no grupo de diálise peritoneal, 

que teve média de 100 e desvio-padrão de 0. 

Além disso, deve-se levar em consideração 

que fatores externos percebidos como relacio-

nados com os escores, tais como idade, co-

morbidades e condição social podem ser he-

terogêneos na composição dos grupos e, des-

sa forma, explicar parte ou toda a diferença 

observada. Por fim, a condução de testes clí-

nicos adicionais poderia levar a resultados 

com viés menos subjetivo, tornando a análise 

possivelmente mais assertiva.  

 Levando em consideração os dados ob-

tidos, a indicação da modalidade dialítica não 

deve ser unicamente baseada em critérios 

técnicos ou em fatores logísticos. É funda-

mental adotar uma abordagem centrada no 

paciente, que leve em conta seu perfil psicos-

social, suas preferências, sua capacidade de 

autocuidado e as redes de apoio social e fa-

miliar. Para indivíduos que valorizam autono-

mia e conseguem contar com apoio adequado 

para a o manejo da terapia domiciliar, a DP se 

apresenta como uma opção particularmente 

interessante, porém sempre levando em con-

ta a minimização de fatores que causem dis-

túrbios do sono. Já para pacientes que de-

mandam vigilância mais próxima, têm limita-

ções cognitivas, motoras ou não dispõem de 

rede de apoio para o cuidado em casa, a HD 

permanece como a alternativa mais indicada.  
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Considerações finais 

 Este estudo atingiu o objetivo de compa-

rar a qualidade de vida de pacientes em he-

modiálise e diálise peritoneal, mostrando que 

a escolha da modalidade impacta dimensões 

diferentes da vida do paciente.  

 A partir da análise dos dados obtidos 

através dos questionários, notou-se, para es-

sa amostra específica, pouca diferença nos 

escores relacionados à saúde física e mental 

dos pacientes. Uma observação alinhada com 

a encontrada em meta-análises globais. Por 

outro lado, em relação a aspectos relaciona-

dos ao manejo da doença renal e efeitos nas 

rotinas e vida dos pacientes, notou-se diferen-

ça estatisticamente significativa privilegiando 

o grupo da DP – fato esse específico desta 

amostra, não verificado na meta-análise cita-

da.  

 Apesar de relativa incerteza devido ao 

tamanho limitado da amostra, a heterogenei-

dade das respostas revela a importância de 

elevado grau de cuidado na seleção da moda-

lidade de tratamento adequada para cada ca-

so.  

 Como refinamento para trabalhos futu-

ros, sugere-se a utilização de uma amostra 

maior e mais heterogênea, preferencialmente 

avaliando pacientes de diversas clínicas de 

diálise, no invés da abordagem unicentro. 

Além disso, o controle na análise estatística 

por fatores como idade, comorbidades e tem-

po de diálise - assim como o uso de aborda-

gens longitudinais - trariam mais assertividade 

nas avaliações de cada um dos métodos de 

tratamento.  
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Resumo 

As cardiopatias representam importante cau-

sa de morbimortalidade materna e fetal, espe-

cialmente em mulheres com anomalias con-

gênitas como a Tetralogia de Fallot, cuja cor-

reção cirúrgica precoce permite que essas 

pacientes alcancem a idade reprodutiva, mas 

ainda as expõe a sequelas tardias capazes 

de influenciar o curso gestacional. As deman-

das hemodinâmicas da gravidez, que incluem 

aumento progressivo do débito cardíaco, da 

frequência cardíaca e do volume sanguíneo, 

além de redução da resistência vascular peri-

férica, podem intensificar a sobrecarga sobre 

um coração previamente reparado. Nesse 

contexto, torna-se fundamental compreender 

o perfil clínico dessas gestantes e seus desfe-

chos, a fim de otimizar estratégias de acom-

panhamento e manejo. Este estudo teve co-

mo objetivo analisar o perfil e a evolução ges-

tacional, periparto e puerperal de mulheres 

com Tetralogia de Fallot previamente corrigi-

da. Foi conduzida uma análise retrospectiva 

de prontuários de pacientes acompanhadas 

em um centro especializado entre 2014 e 

2023, avaliando características clínicas, ante-

cedentes obstétricos, achados ecocardiográfi-

cos e eletrocardiográficos, evolução da gesta-

ção e desfechos maternos e fetais. Foram in-

cluídas trinta pacientes, totalizando trinta e 

quatro gestações. Observou-se predomínio 

de mulheres jovens, maioria em classe funci-

onal preservada no pré-gestacional, e alta 

prevalência de lesões residuais, especialmen-

te insuficiência pulmonar em grau importante, 

bem como alterações ventriculares e arritmi-

as. Mais da metade iniciou o pré-natal no pri-

meiro trimestre, o que contribuiu para menor 

incidência de complicações graves. Entretan-

to, parte expressiva das gestações não foi 

planejada, evidenciando lacunas no acesso 

ao aconselhamento reprodutivo. A maioria 

das gestações evoluiu sem intercorrências 

significativas, embora tenham sido registra-

das complicações fetais, incluindo aborto, óbi-

to fetal, prematuridade, baixo peso ao nascer 

e cardiopatias congênitas. Houve poucos ca-

sos de descompensação materna, observa-

dos sobretudo no puerpério e no intervalo en-

tre gestações. Conclui se que, apesar da 

complexidade anatômica e funcional dessas 

pacientes, desfechos favoráveis são alcançá-

veis quando há acompanhamento especiali-

zado, estratificação de risco precoce e vigilân-

cia contínua, reforçando a necessidade de 

cuidados multidisciplinares e planejamento 

reprodutivo adequado.  

Palavras-chave: Tetralogia de Fallot. Gesta-

ção. Cardiopatias congênitas.  

 

Introdução 

 Entende-se por cardiopatias todas 

doenças relacionadas ao coração, sejam elas 

congênitas ou adquiridas. As cardiopatias 

congênitas são anomalias cardíacas que 
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causam efeitos deletérios devido ao shunting 

anormal do sangue (com cianose secundária) 

e bloqueio da circulação sanguínea pulmonar. 

A incidência de cardiopatia congênita 

representa aproximadamente 1% dos 

nascidos vivos, mas é a principal causa de 

mortalidade de lactentes
1
.  

 A etiologia das cardiopatias congênitas é 

multifatorial, sendo tanto por predisposição 

genética quanto por fatores agenéticas, 

anomalias cromossômicas representam 30% 

das crianças com cardiopatia congênita: 50% 

dos pacientes com Síndrome de Down, e de 

80-100% de pacientes com Síndromes de 

Patau (trissomia do 13) e Edwards (trissomia 

do 18) 
2
. Dos fatores ambientais, a 

suplementação de ácido fólico durante a 

gestação pode diminuir o risco de cardiopatia 

congênita no bebê, enquanto a ação de 

agentes teratogênicos, como abuso de álcool 

e drogas durante a gestação podem aumentar 

o risco de cardiopatia congênita.  

 As cardiopatias congênitas podem ser 

classificadas entre cianóticas, caracterizada 

pelo shunting direita-esquerda, no qual há 

desvio sanguíneo do sistema venoso para o 

arterial, e acianóticas caracterizada pelo 

shunting esquerda-direita, no qual há desvio 

sanguíneo do sistema arterial ao venoso.  

 A Tetralogia de Fallot (ToF) é a 

cardiopatia mais incidente dentre as 

cardiopatias congênitas cianóticas. A ToF é 

caracterizada por quatro lesões coexistentes: 

anomalia do septo interventricular, gerando 

comunicação interventricular; dextroposição 

ou desvio da aorta à direita, obstrução ou 

estreitamento do canal de saída do fluxo 

pulmonar e hipertrofia ventricular direita. 

Nessa cardiopatia, o fluxo sanguíneo 

pulmonar está diminuído, o ventrículo direito 

(VD) está hipertrofiado e sangue não 

oxigenado entra na aorta. Assim, tem como 

principais sintomas: cianose, sopro cardíaco, 

dificuldade respiratória, retrações intercostais 

e desenvolvimento físico inadequado ao 

recém nascido.  

 Seu diagnóstico pode ser pré-natal, por 

ecocardiograma fetal, ou ao nascimento, feito 

por exame físico clínico do paciente, e por 

exames complementares, como 

ecocardiograma bidimensional com Doppler, 

radiografia do tórax, por eletrocardiograma e 

por cateterismo cardíaco. O ecocardiograma 

com Doppler apresenta a localização e 

número de defeitos do septo interventricular, 

a anatomia e gravidade da obstrução do canal 

de saída do fluxo pulmonar, a anatomia das 

artérias coronárias e do arco aórtico, e 

presença de outras quaisquer anomalias. A 

radiografia do tórax de pacientes acometidos 

com ToF mostra coração em forma de "bota" 

com o segmento principal da artéria pulmonar 

côncava e acentuada diminuição da trama 

vascular pulmonar. O eletrocardiograma em 

pacientes com Tetralogia de Fallot indica 

hipertrofia ventricular direita e desvio do eixo 

direito pelo aumento arial. E, por fim, em 

pacientes portadores de ToF o cateterismo 

cardíaco aponta maior delineamento da 

variação anatômica, como nível de obstrução 

da via de saída pulmonar.  

 O tratamento definitivo da Tetralogia de 

Fallot é a correção cirúrgica, feita no primeiro 

ano de vida, geralmente antes dos seis 

meses. Existem casos em que é indicado 

cuidado paliativo precoce, até a cirurgia 

corretiva total. Os pacientes indicados para tal 

cuidado paliativo são recém nascidos com 

obstrução severa da via de saída do 

ventrículo direito, prematuros, com crise 

cianótica grave refratária ao tratamento 

médico, com anatomia coronária que 

complica o reparo completo no período 
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neonatal e com hipoplasia de PA que não 

toleram reparo biventricular.  

 O desenvolvimento de estudos e avanço 

de técnicas e tratamentos revolucionou a 

expectativa de vida de crianças portadoras de 

Tetralogia de Fallot. Com a correção cirúrgica, 

as pacientes possuem melhor prognóstico e 

assim atingem a idade fertil, havendo a 

possibilidade de, no futuro, passar pela 

gravidez. Contudo, mesmo após a cirurgia 

corretiva na infância, a evolução do reparo 

cirúrgico da Tetralogia de Fallot, pode 

acarretar em algumas sequelas tardias; como 

risco aumentado de arritmia cardíaca: 

arritmias atriais são observadas em 17% dos 

casos 30 anos após o reparo inicial
3
; e 

comprometimento de disfunção ventricular, 

estenose pulmonar residual e insuficiência da 

válvula pulmonar. Dentre as arritmias, 

ocorrem taquiarritmias atriais com bloqueio de 

ramo direito (BRD), arritmias ventriculares e 

morte cardíaca súbita
4
 . Além disso, pacientes 

com ToF reparada podem apresentar 

disfunção ventricular, devido a uma 

sobrecarga primeiro do VD que por conta do 

deslocamento septal e interação ventrículo-

ventrículo pode levar a uma disfunção do 

ventrículo esquerdo
4
. Já a insuficiência 

pulmonar ocorre, nesse contexto, em 

pacientes que passaram por reparo 

transanular, uma das abordagens mais 

eficientes para a anomalia da via de saída do 

fluxo do ventrículo direito, com dilatação do 

ventrículo direito, acarretando em troca de 

valva pulmonar adicional.  

 Nesse contexto, é de suma importância 

reforçar que cardiopatias são uma das 

principais causas de morbimortalidade 

materna na gestação, além de aumentarem 

os riscos obstétricos e fetais
5
.  

 Portanto, é vital que, mulheres 

acometidas com Tetralogia de Fallot corrigida, 

que desejam engravidar, sejam 

acompanhadas por um cardiologista e 

obstetra especializado em gestações de risco.  

 O conhecimento das alterações 

fisiológicas na gravidez é essencial para 

entender as possíveis complicações 

patológicas geradas pela Tetralogia de Fallot 

durante o ciclo gravídico-puerperal, e assim, 

corroborar para um melhor desfecho clínico 

da paciente. A habilidade que a paciente 

portadora de ToF tem de suportar a gravidez 

está diretamente relacionada à capacidade de 

adaptação do coração dela a responder essas 

demandas. Quanto às alterações 

cardiológicas e hemodinâmicas, temos uma 

ligeira hipertrofia do músculo cardíaco e 

aumento do volume das câmaras 
6
 , quanto a 

frequência cardíaca, ocorre um aumento 

gradativo, atingindo o pico entre as 28ª e 36ª 

semanas
6
; ocorre um aumento do débito 

cardíaco, devido ao aumento conjunto da 

frequência cardíaca e volume sistólico, e é 

sua principal e mais importante alteração 

fisiológica, atingindo um máximo de 30 - 40% 

entre a 28ª e 36ª semana, quando se 

estabiliza até o parto
7
; quanto a resistência 

vascular periférica total, é reduzida em até 

30% a partir da 8ª-12ª semana de gestação, 

mantendo-se nestes níveis até o termo
8
, e é 

decorrente tanto da alteração hormonal como 

das prostaciclinas, resultando num aumento 

do fluxo sanguíneo renal, uterino e das 

extremidades
9-10

.  

 No quesito pressão arterial e venosa 

não existem grandes alterações, com 

exceção da pressão venosa que, tende a se 

elevar em extremidades, sobretudo no 

segundo trimestre de gestação pela ação do 

volume uterino sobre as veias pélvicas e cava 

inferior
6
. No âmbito das modificações 

fisiológicas hematológicas durante a gestação 

é observado o aumento do volume sanguíneo 
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materno a partir da oitava semana, e ao 

termo, um aumento de 35 a 40% dos valores 

iniciais
6
. Ademais, a grávida a termo está num 

estado de hipercoagulação devido a um 

aumento dos fatores VII, VIIl, X e do 

fibrinogênio plasmático
11

.  

 Dito isso, ao enquadrar tais mudanças 

fisiológicas no quadro de uma gestante 

portadora de Tetralogia de Fallot, é 

importante ressaltar que o estado de 

hipercoagulação gerado pela gravidez gera 

elevado risco de eventos tromboembólicos, 

assim agrava o risco de pacientes com 

arritmia, portadoras de valva mecânica, ou 

pacientes cianóticas. O risco descrito mais 

alto de eventos tromboembólicos é durante o 

terceiro trimestre de gestação, e o período 

pós parto, e principalmente, após cirurgias 

cesarianas.  

 O manejo da gravidez da Tetralogia de 

Fallot é baseado em uma estratificação de 

risco, idealizada pela Organização Mundial de 

Saúde e complementada pelos estudos 

ZAHARA e CARPREG II. A estratificação 

organiza as pacientes portadoras de ToF em 

4 grupos fenotípicos amplos, o risco da 

gravidez aumenta do grupo de risco mais 

baixo, Grupo A, para o de maior risco, Grupo 

D
12

.  

• Grupo A: Reparada, sem lesão residual 

significante;  

• Grupo B: Estenose pulmonar leve ou 

moderada residual ou severa 

regurgitação pulmonar, com função de 

VD normal ou levemente prejudicada, 

com ou sem dilatação de VD;  

• Grupo C: Disfunção valvar residual 

moderada ou severa (estenose ou 

regurgitação) e disfunção biventricular; -  

• Grupo D: Pacientes cianóticos (não 

reparados ou paliativos) ou Classificação  

 Funcional New York Association (NYHA) 

III I, com evento cardíaco prévio ou arritmia 

ou disfunção ventricular.  

 Durante a gestação, para a maioria das 

pacientes, é aconselhado acompanhamento 

com cardiologista obstetra pelo menos uma 

vez por trimestre
12

. Dessa maneira, em cada 

visita deve ser feita a avaliação de sinais e 

sintomas da gestante, além da realização de 

exames como eletrocardiograma (ECG) e 

ecocardiograma (ECO) a fim de avaliar a 

sobrecarga de volume e o estresse 

cardiológico. Ademais, pacientes portadoras 

de ToF que apresentam arritmias fazem o 

controle dessas arritmias de acordo com sua 

indicação, seja por uso de betabloqueadores, 

anticoagulantes, heparinas de baixo grau 

molecular ou por cardioversão elétrica 

imediata por corrente contínua
12

. No caso de 

gestantes portadoras de Tetralogia de Fallot 

que desenvolvem insuficiência cardíaca, 

devem estar sob cuidados de um centro 

terciário e o tratamento deve incluir diuréticos 

e medicamentos redutores da pós-carga, 

como a hidralazina
12

.  

 É durante o parto que o débito cardíaco 

atinge o seu pico, aumentando em até 80% 

devido às autotransfusões para a placenta 

durante as contrações uterinas
11

.  

 Essas mudanças hemodinâmicas podem 

ser intensificadas pela dor e pelo estresse 

materno, à medida que aumenta a frequência 

cardíaca e a pressão arterial. Deste modo, o 

uso de analgesia pode auxiliar na contenção 

dessas alterações. A via de parto também é 

um fator de importante influência, o parto que 

gera menos estresse hemodinâmico é o de 

via vaginal associado a analgesia localizada 

em relação a uma cirurgia cesariana 

convencional. Esses efeitos hemodinâmicos 

duram até 48 horas após o parto, e é esse o 

período mais crítico para resultar em 
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insuficiência cardíaca em pacientes que 

possuem função ventricular prejudicada. As 

mudanças hemodinâmicas revertem-se à 

normalidade em até 6 meses.  

 Levando em consideração as possíveis 

alterações estruturais e fisiológicas de 

indivíduos submetidos à cirurgia corretora da 

Tetralogia de Fallot e as mudanças 

cardiovasculares que ocorrem durante a 

gestação, se faz necessário o estudo do perfil 

e desfecho clínico de mulheres gestantes 

submetidas previamente à cirurgia corretora. 

Dessa maneira, é de suma importância a 

analisar o perfil e desfecho clínico de 

mulheres acometidas com Tetralogia de 

Fallot, durante a gestação, parto e puerpério, 

levantando os principais fatores de risco 

relacionados ao mau prognóstico.  

 

Metodologia 

 Este estudo baseia-se na análise 

retrospectiva e longitudinal de prontuários de 

pacientes acometidas pela Tetralogia de 

Fallot de 2014 a 2023 no setor de Cardiopatia 

na Gestação do Instituto Dante Pazzanese de 

Cardiologia. É caracterizado como estudo 

clínico, primário, observacional, descritivo, de 

centro único e número controlado. O número 

de 30 prontuários foi escolhido através da 

análise de incidência de casos no hospital. O 

consentimento das pacientes foi coletado por 

telefone e fornecido o TCLE.  

 

Critérios de inclusão e exclusão  

 A amostra foi composta por prontuários 

de todas as pacientes portadoras de 

Tetralogia de Fallot submetidas à cirurgia 

corretora, vinculados ao Instituto Dante 

Pazzanese de Cardiologia, nos últimos 10 

anos, que estão de acordo em participar da 

pesquisa, dado Termo de Consemtimento 

Livre Esclarecido (ANEXO 1). Foram 

excluídas pacientes não submetidas à 

correção cirúrgica, pacientes menores de 18 

anos, prontuários incompletos e pacientes 

que recusaram ser incluídas na pesquisa. A 

pesquisa foi submetida e aprovados nos 

Comitês de Ética da Universidade de Santo 

Amaro (ANEXO 2) e do Instituto Dante 

Pazzanese de Cardiologia (ANEXO 3).  

 

Variáveis  

 Foram analisados a partir do prontuário: 

raça, idade, idade gestacional na primeira 

consulta, índice de massa corporal (IMC), 

hábitos e vícios, uso de contraceptivos, 

antecedentes clínicos e obstétricos, classe 

funcional, ecocardiograma, 

eletrocardiograma, tipo de parto, idade 

gestacional no parto, óbito fetal, apgar, altura 

e peso dos recém nascidos.  

 

Riscos  

 O risco apresentado foi o manuseio dos 

dados dos prontuários, que por sua vez foi 

minimizado por um termo de compromisso e 

confidencialidade e armazenamento seguro 

pela plataforma Google Drive com senha, 

com acesso exclusivo às autoras.  

 

Benefícios  

 Não houve benefício direto às pacientes, 

mas permitiu melhor entendimento acerca da 

evolução e manejo da gravidez de pacientes 

portadoras de Tetralogia de Fallot. E assim, 

possibilitará o melhor manejo de futuras 

pacientes.  

 

Análise de dados  

 Os dados foram analisados durante 

Junho de 2025 a partir de uma análise 
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descritiva, realizando gráficos e 

porcentagens.  

 

Resultados e discussão 

 Foram incluídas 30 pacientes, totalizan-

do 34 gestações, conforme os critérios previa-

mente estabelecidos. A média de idade das 

gestantes foi de 27 anos, com extremos de 15 

e 38 anos, como demonstrado no Gráfico 1. 

Dado esse que, evidência a heterogeneidade 

do perfil reprodutivoaspecto já reconhecido 

em coortes de mulheres com cardiopatias 

congênitas, nas quais há grande variação etá-

ria, refletindo avanços cirúrgicos que permi-

tem que essas pacientes atinjam a idade 

adulta e reprodutiva
13

.  

 

 

Fonte: As autoras  

 

 Em relação à idade gestacional na pri-

meira consulta, 18 gestações ocorreram no 

primeiro trimestre, 12 no segundo e 4 no ter-

ceiro trimestre, vide gráfico 2. O fato de a mai-

oria das pacientes iniciar o acompanhamento 

ainda no primeiro trimestre (52,9%) é um as-

pecto positivo, uma vez que o pré-natal preco-

ce é determinante para a estratificação de ris-

co e adoção de medidas preventivas
3
.  

 

Fonte: As autoras  

 

 No que se refere à raça, 27 pacientes 

forneceram essa informação: 26 se autode-

clararam brancas e 1 preta. Embora a amos-

tra não permita comparações robustas, sabe-

se sobre as disparidades raciais que podem 

influenciar o acesso a cuidados especializa-

dos. Quanto aos hábitos e vícios, 28 pacien-

tes negaram uso de substâncias, enquanto 2 

relataram tabagismo. Em relação ao uso de 

medicamentos, todas faziam uso de suple-

mentação gestacional padrão (como ácido 

fólico, ferro e vitaminas), associada a medica-

ções específicas conforme as comorbidades 

individuais.  

 No tocante à contracepção prévia, 20 

pacientes relataram não utilizar nenhum mé-

todo, 5 faziam uso de anticoncepcional hor-

monal oral, 4 utilizavam preservativos e 1 fa-

zia uso de contraceptivo injetável mensal 

(Gráfico 3). É relevante ressaltar que 8 paci-

entes relataram que a gestação em questão 

não havia sido planejada, e 1 foi planejada 

sem avaliação cardiológica prévia, represen-

tando 26,7% das gestações analisadas no to-

tal. Evidencia-se portanto, lacunas no acesso 

a planejamento reprodutivo seguro para mu-

lheres com cardiopatias, achado já relatado 

na literatura como fator de risco para desfe-

chos adversos materno-fetais
15-16

.  
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Fonte: As autoras  

 

 A avaliação da classe funcional pré-

gestacional, segundo a classificação da New 

York Heart Association, revelou que 26 paci-

entes eram classe I e 4 classe II. O predomí-

nio de classe funcional NYHA I pré-

gestacional (Gráfico 4) sugere que boa parte 

da amostra encontrava-se em condições clíni-

cas compensadas, o que contribuiu para a 

baixa incidência de complicações cardiovas-

culares graves durante a gestação.  

 

Fonte: As autoras  

 

 Em relação aos antecedentes clínicos, 

no que tange às valvopatias, observou se que 

20 pacientes apresentavam insuficiência pul-

monar - sendo 17 com grau importante, 2 mo-

derado e 1 discreto. Duas pacientes apresen-

tavam dupla lesão da valva pulmonar 

(estenose associada à insuficiência), uma 

possuía estenose em prótese valvar pulmonar 

biológica, duas apresentavam estenose mi-

tral, e uma paciente apresentava insuficiência 

tricúspide moderada. A elevada prevalência 

de insuficiência pulmonar, especialmente em 

grau importante (68%), associada à presença 

de lesões combinadas e alterações ventricula-

res, reforça o perfil de alta complexidade des-

sas pacientes, com potencial impacto no 

prognóstico reprodutivo.  

 

Fonte: As autoras  

 

 Nos parâmetros eletrocardiográficos, fo-

ram identificadas 4 pacientes com bloqueio 

atrioventricular (BAV), 11 com BRD, e 3 em 

uso de marca-passo. Além disso, foi registra-

da 1 paciente com fibrilação atrial crônica e 1 

com arritmia ventricular (Gráfico 6). Altera-

ções essas, já esperadas em pacientes com 

gestantes acometidas com cardiopatias con-

gênitas, especialmente após correção cirúrgi-

ca
17

.  

 

Fonte: As autoras  

 

 No que diz respeito às alterações ventri-

culares, foram observadas 4 pacientes com 

dilatação das câmaras do ventrículo direito, 3 

com disfunção sistólica do VD e 1 com hiper-

trofia septal assimétrica (Gráfico 7). Estudos 

mostram que a função ventricular, especial-

mente do ventrículo direito, é um dos princi-



98 

v. 2, n. 1, 2026 (Supl. 2) 

pais preditores de desfechos adversos na 

gestação em cardiopatas congênitas
18-19

.  

 

Fonte: As autoras  

 

 Entre as demais comorbidades relata-

das, destacam-se: hipertensão arterial sistê-

mica (1 paciente), diabetes mellitus gestacio-

nal (2), hipotireoidismo (2), transtorno de ansi-

edade (1), obesidade (1), pneumonia de repe-

tição (1), endometriose (1), e cisto ovariano 

(1). Em relação aos antecedentes obstétricos, 

verificou-se que 20 pacientes eram primiges-

tas, 13 secundigestas e 1 tercigesta (Gráfico 

8). Entre aquelas com gestações prévias ao 

acompanhamento no Instituto Dante Pazza-

nese de Cardiologia (IDPC), foram registradas 

as seguintes intercorrências: um aborto es-

pontâneo com 9 semanas de gestação, um 

aborto espontâneo com 12 semanas e um 

aborto cuja idade gestacional não foi informa-

da.  

 

Fonte: As autoras  

 

 Ao analisar os desfechos das gestações 

acompanhadas, verificou-se que 18 evoluíram 

sem intercorrências cardiovasculares mater-

nas ou fetais. Além de não ter ocorrido piora 

significativa da classe funcional na maioria 

das pacientes durante a gestação.  

 Em contrapartida, 7 gestações apresen-

taram intercorrências relacionadas ao feto 

(20,6% das gestações) sendo elas: aborto re-

tido com 8 semanas de idade gestacional 

confirmado por ultrassonografia transvaginal; 

um óbito fetal com 28 semanas; um caso de 

baixo índice de Apgar no 1º minuto, com recu-

peração satisfatória no 5º minuto; um caso de 

prematuridade moderada (33 semanas) asso-

ciado a baixo peso ao nascer (1.872 g). 

Quanto a incidência de cardiopatia congênita 

(8,8% das intercorrências), houve um caso de 

forame oval patente (FOP), caso este que, 

cursou com diabetes gestacional materna; e 

dois casos de cardiopatias congênitas do gru-

po II (persistência do canal arterial – PCA – 

associada a FOP). Embora essa taxa de seja 

superior à população geral, ela está em con-

sonância com achados prévios que relataram 

eventos adversos fetais em cerca de 28% das 

gestações de mulheres com cardiopatias con-

gênitas
13

.   

 Por fim, no que se refere às complica-

ções maternas, destacou-se um caso de piora 

da classe funcional para NYHA III no puerpé-

rio, associada à ocorrência de palpitações 

ocasionais, que culminou na necessidade de 

substituição do gerador de marca-passo pre-

viamente implantado. Outro caso relevante foi 

o de uma paciente que apresentou redução 

de 15% na fração de ejeção ventricular (FEV) 

ao longo de um intervalo de sete anos entre 

as gestações. Essas intercorrências embora 

pouco frequentes na amostra, ressaltam que 

pacientes cardiopatas podem apresentar des-

compensações mesmo em períodos tardios 

do ciclo gravídico-puerperal ou no intervalo 

intergestacional, o que reforça a importância 
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do seguimento clínico prolongado e de estra-

tégias preventivas individualizadas
20

.  

 

Considerações finais 

 O presente estudo permitiu traçar um 

panorama clínico-epidemiológico detalhado 

de gestantes portadoras de cardiopatias 

acompanhadas no IDPC, revelando um perfil 

de alta complexidade, caracterizado principal-

mente pela elevada prevalência de insuficiên-

cia pulmonar em grau importante, coexistên-

cia de lesões valvares, alterações ventricula-

res estruturais e arritmias relevantes. Ainda 

assim, observou-se que a maioria das pacien-

tes encontrava-se na classe funcional NYHA I 

no período pré-gestacional, o que se refletiu 

em baixa taxa de complicações cardiovascu-

lares graves durante a gestação.  

 A elevada proporção de pré-natal inicia-

do no primeiro trimestre, superior a 50%, des-

taca-se como fator protetor, pois possibilita 

estratificação de risco precoce, otimização 

terapêutica e monitoramento individualizado. 

Contudo, o achado de que mais de um quarto 

das gestações não foi planejado e, em parte, 

ocorreu sem avaliação cardiológica prévia, 

aponta para uma lacuna importante no aces-

so a aconselhamento reprodutivo especializa-

do, já descrita na literatura como determinan-

te para piores desfechos materno-fetais.  

 Do ponto de vista obstétrico, embora 

52,9% das gestações tenham evoluído sem 

intercorrências significativas, 20,6% apresen-

taram complicações fetais, como aborto, óbito 

fetal, prematuridade e baixo peso ao nascer. 

A taxa de cardiopatias congênitas identificada 

(8,8%) — superior à da população geral — 

confirma o risco aumentado para a prole de 

mães cardiopatas e reforça a necessidade de 

avaliação fetal direcionada.  

 O registro de descompensações mater-

nas tanto no puerpério imediato quanto no in-

tervalo intergestacional, ainda que pouco fre-

quentes, evidencia que a vulnerabilidade car-

diovascular dessas pacientes se estende 

além do período gestacional, tornando im-

prescindível o acompanhamento prolongado, 

com foco em prevenção secundária e reabili-

tação cardiovascular.  

 Assim, os achados reforçam que a as-

sistência a gestantes cardiopatas deve ser 

pautada por abordagem multidisciplinar, pré-

natal de alto risco iniciado precocemente, 

acesso facilitado ao planejamento reprodutivo 

e seguimento clínico estendido, com o objeti-

vo de reduzir morbimortalidade e otimizar os 

desfechos materno-fetais.  
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Resumo 

A Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono 

(SAOS) é um distúrbio do sono caracterizado 

por episódios de obstrução completa ou parci-

al da via aérea superior. Ao analisar a relação 

da SAOS tanto na qualidade de sono quanto 

de vida dos pacientes pediátricos, há um nú-

mero crescente de evidências que apontam o 

impacto negativo desta no funcionamento e 

desenvolvimento infantil. O aumento do risco 

de morbidade e mortalidade nesses pacientes 

reforça a necessidade de identificação preco-

ce, diagnóstico definitivo e tratamento eficien-

te, visando o melhor prognóstico. Investigar 

os impactos da SAOS na qualidade de vida 

infantil, destacando a necessidade do diag-

nóstico precoce para melhor prognóstico do 

quadro e da importância da polissonografia 

como ferramenta diagnóstica. Trata-se de 

uma revisão narrativa da literatura realizada a 

partir da base de dados do PUBMED por 

meio dos descritores “Polysomnography”; 

“OSA”; “Children” e “Life quality” conectados 

pelo operador booleano “AND”. Foram incluí-

dos artigos que apresentassem dados e rela-

tos acerca da ocorrência de alterações na 

qualidade de vida de pacientes pediátricos 

respiradores orais, publicados em inglês, en-

tre os anos 2014 e 2025, que estivessem dis-

poníveis na íntegra de forma gratuita. Foram 

excluídos do estudo trabalhos que não tratas-

sem diretamente do tema abordado ou dupli-

cados. Foram analisados 53 estudos, dos 

quais apenas 12 permaneceram na análise 

final. A análise da literatura evidenciou que a 

SAOS está associada a maior risco de comor-

bidades cardiovasculares e metabólicas, além 

de alterações neurocognitivas, podendo com-

prometer o aprendizado, funções executivas e 

interações sociais. Observam-se ainda reper-

cussões comportamentais que afetam direta-

mente o bem-estar da criança e aumentam o 

estresse familiar. Em relação ao diagnóstico, 

a polissonografia permanece como padrão 

ouro, apesar de limitações. Quanto ao trata-

mento, a adenotonsilectomia é a principal in-

tervenção, embora apresente eficácia variá-

vel, influenciada por fatores como obesidade 

e gravidade da doença, reforçando a necessi-

dade da individualização do cuidado. Os im-

pactos da SAOS envolvem desde comprome-

timentos sistêmicos a psicossociais, afetando 

diretamente a qualidade de vida das crianças 

portadoras da síndrome e de seus cuidado-

res. Ressalta–se a importância tanto de diag-

nósticos precoces efetivos quanto atendimen-

tos individualizados frente a cada caso.  

Palavras-chave: Síndrome da apneia obstruti-

va do sono; Pediátrico; Qualidade de vida; 

Polissonografia  
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 A Síndrome da Apneia Obstrutiva do 

Sono (SAOS) é um distúrbio do sono 

caracterizado por episódios de obstrução 
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completa ou parcial da via aérea superior
1
. 

Essa condição pode interromper o padrão 

normal do sono, causando hipóxia 

intermitente e despertares frequentes
2
. A 

prevalência geral da SAOS em crianças é 

estimada entre 1-5% 
1,3

, sendo mais comum 

na idade escolar, entre 2 e 8 anos
4
, período 

em que os tecidos linfáticos faríngeos estão 

mais desenvolvidos em relação ao volume 

das vias aéreas
2
. Quanto à etiologia, podem 

ser diversas, sendo a mais comum a 

hipertrofia adenotonsilar
1
, especialmente em 

pré-escolares (entre 2 e 5 anos)
5
. Ainda, 

rinites alérgicas, asma e deformidades 

craniofaciais são causas frequentes da SAOS 

em crianças. Fatores como síndromes 

genéticas, obesidade e etnicidade podem 

influenciar na manifestação e gravidade da 

doença
5
.  

 Ao analisar a relação da SAOS tanto na 

qualidade de sono quanto de vida dos 

pacientes pediátricos, há um número 

crescente de evidências que apontam o 

impacto negativo desta no funcionamento e 

desenvolvimento infantil. Além de sintomas 

noturnos, como roncos, fragmentação do 

sono, inquietação noturna e respiração oral
5
, 

há também a presença de quadros de 

agressividade, dificuldades de atenção e 

memória, déficits cognitivos, baixo 

desempenho escolar e índice de interação 

social inferior
6
. É possível desenhar uma 

correlação entre o ronco e os sintomas 

comportamentais, visto que todos os 

problemas respiratórios do sono têm efeitos 

comportamentais e neurocognitivos 

prejudiciais às crianças, afetando diretamente 

o seu bem-estar funcional
7
.  

 Se não tratada adequadamente, a longo 

prazo a SAOS pode ser responsável por 

morbidades cardiovasculares, metabólicas e 

neurocognitivas, tendo em vista que a 

síndrome afeta múltiplos sistemas do 

organismo
8
. O aumento do risco de 

morbidade e mortalidade nesses pacientes 

reforça a necessidade de identificação 

precoce, diagnóstico definitivo e tratamento 

eficiente, visando o melhor prognóstico
9
. 

Entretanto, um dos desafios para diagnosticar 

a SAOS em pacientes pediátricos gira em 

torno das queixas clínicas, uma vez que, 

enquanto os adultos costumam expressar 

verbalmente os sintomas dos distúrbios do 

sono, as crianças tendem a manifestá-los por 

meio do comportamento
8
, podendo gerar uma 

lacuna entre o início dos sintomas e o 

diagnóstico de até 3 anos
10

.  

 O método padrão-ouro utilizado para 

diagnosticar SAOS é a polissonografia (PSG), 

um exame que consiste na coleta de dados a 

partir da monitorização de diversos sinais 

fisiológicos, que permitem a avaliação 

detalhada da arquitetura do sono e a 

identificação de eventos respiratórios 

anormais
11

. A PSG é essencial para calcular 

precisamente o tempo total de sono e o índice 

de apneia-hipopneia (IAH), parâmetros 

usados para estimar a severidade da SAOS e 

auxiliar na escolha do tratamento
12

. 

 Entretanto, na prática, a PSG em 

pacientes pediátricos acaba sendo pouco 

implementada, mesmo sendo um artifício 

imprescindível para o diagnóstico. Isso se 

deve ao longo período de monitoramento 

necessário, ao alto custo, à necessidade de o 

paciente dormir naturalmente durante todo o 

exame e à cooperação tanto da criança 

quanto dos familiares
9
. Por conta dessas 

limitações, muitos profissionais da saúde 

recorrem a questionários, como o OSA-18, 

para rastrear a SAOS em pacientes 

pediátricos
7
. Entretanto, apesar de ser uma 

ferramenta extremamente útil para avaliar a 

qualidade de vida de crianças portadoras da 
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síndrome, o questionário é ineficaz na 

detecção de SAOS moderada a grave e não 

deve ser usado isoladamente no diagnóstico 

da síndrome
5, 13

, e sim como um 

complemento à PSG, garantindo precisão 

diagnóstica e conduta adequada.  

 O tratamento da SAOS é determinado 

com base em sua etiologia. Em crianças a 

abordagem terapêutica mais comum é a 

adenotonsilectomia (AT)
5
, pois, como citado 

anteriormente, a principal causa da síndrome 

em pacientes pediátricos é a hipertrofia 

adenotonsilar. Além disso, tratamentos 

ortodônticos para expansão maxilar, terapia 

anti-inflamatória, perda de peso, terapia com 

pressão positiva nas vias aéreas ou cânula 

nasal de alto fluxo, podem ser usados 

isoladamente ou em combinação no 

tratamento da SAOS
4, 7

.  

 A AT demonstrou resultados positivos 

na melhora da qualidade de vida em crianças 

sem comorbidades, tanto a curto quanto a 

longo prazo, sendo possível identificar uma 

melhora significativa na pontuação do OSA-

18 após o procedimento
14

. Ainda, os 

benefícios da AT foram mais expressivos em 

crianças com idade entre 3 a 7 anos
14

, 

evidenciando a relevância do diagnóstico e 

tratamento precoce para melhores desfechos 

clínicos.  

 Nesse contexto, a PSG desempenha 

papel essencial no diagnóstico precoce da 

SAOS, e deve ser realizada o quanto antes 

em casos de suspeita clínica, possibilitando 

diagnóstico precoce e garantindo resultados 

mais eficazes no tratamento. Dessa forma, 

serão limitados os sintomas associados que 

podem impactar significativamente a 

qualidade de vida e o desenvolvimento a 

longo prazo
5
.  

 Esse estudo tem por objetivo investigar 

os impactos da SAOS na qualidade de vida 

infantil, destacando a necessidade do 

diagnóstico precoce para melhor prognóstico 

do quadro e da importância da polissonografia 

como ferramenta diagnóstica.  

 

Metodologia 

 Trata-se de uma Revisão Narrativa da 

Literatura executada em quatro etapas: identi-

ficação do problema, pesquisa de literatura, 

avaliação e análise dos dados.  

 A pesquisa foi realizada a partir da base 

de dados do PUBMED através dos descrito-

res “Polysomnography”, “OSA”, “Children” e 

“Life quality” conectados pelo operador boole-

ano “AND”. Foram incluídos artigos com me-

todologia de revisão narrativa, descritiva, sis-

temática, pesquisa clínica e observacionais, 

que apresentassem dados e relatos acerca da 

ocorrência de alterações na qualidade de vida 

de pacientes pediátricos respiradores orais, 

publicados em inglês, entre os anos 2014 e 

2025, que estivessem disponíveis na íntegra 

de forma gratuita. Foram excluídos do estudo 

trabalhos que não tratassem diretamente do 

tema abordado ou duplicados.  

 Foram analisados 53 estudos, dos quais 

apenas 12 permaneceram na análise final.  

 

Resultados e discussão 

 Os estudos analisados demonstram que 

os distúrbios do sono, em especial a SAOS, 

impactam significativamente a qualidade de 

vida (QV) e o comportamento da população 

pediátrica.  

 Papale et al. (2023)
17

 e XU et al. (2022)
8
 

destacam a relação entre distúrbios do sono e 

o aumento do risco de comorbidades em cri-
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anças. Papale et al. (2023)
17

 ressaltam um 

risco significativamente maior para o desen-

volvimento de doenças pulmonares, especial-

mente em pacientes com fibrose cística (FC) 

e displasia congênita pulmonar (DCP), nas 

quais os distúrbios do sono se apresentam 

como fator agravante. Isso ocorre devido à 

produção de níveis séricos elevados de mar-

cadores inflamatórios induzidos pela má quali-

dade do sono, aumentando a tendência à in-

flamação e infecções das vias aéreas. De mo-

do complementar, XU et al. (2022)
8
 reforçam 

essa relação ao associar a SAOS e a duração 

inadequada do sono a um aumento do risco 

de doenças cardiovasculares e diabetes. Os 

autores destacam que a fragmentação do so-

no repercute negativamente na função física, 

podendo contribuir para um perfil de saúde 

mais vulnerável em crianças com distúrbios 

respiratórios do sono.  

 Quanto aos prejuízos cognitivos associa-

dos à SAOS, Zafanello et al. (2023)
18

 de-

monstram que a hipoxemia intermitente pode 

levar a alterações neurológicas persistentes, 

afetando diretamente o desenvolvimento neu-

ropsíquico, as habilidades de aprendizagem e 

as interações sociais. Zafanello et al. (2023)
18

 

e Vaienti et al. (2024)
5
 destacam que os pro-

blemas neurocognitivos em pacientes pediá-

tricos são estabelecidos em um sistema ner-

voso em desenvolvimento e maturação, po-

dendo ter efeitos a longo prazo.  

 Essas alterações neurológicas muitas 

vezes se refletem em mudanças comporta-

mentais. Xu et al. (2022)
8
 destacam que, dife-

rente dos adultos, que verbalizam seus pro-

blemas de sono, relatando sonolência diurna 

e fadiga, as crianças tendem a manifestá-los 

por meio de alterações comportamentais, co-

mo desatenção, hiperatividade e dificuldades 

acadêmicas e sociais. Bhushan et al. (2023)
15

 

confirmam essa perspectiva ao afirmar que 

pacientes pediátricos com SAOS frequente-

mente apresentam comportamento externali-

zantes, como agressividade e impulsividade, 

e internalizantes, como instabilidade emocio-

nal e retraimento social. Essas transforma-

ções no comportamento, além de refletir os 

prejuízos causados pelos distúrbios do sono, 

também impactam diretamente na qualidade 

de vida desses pacientes.  

 Nesse contexto, Bhushan et al. (2023)
15

 

também ressaltam que crianças com SAOS 

grave apresentam menor satisfação com a 

vida e maior estresse físico em comparação 

com crianças saudáveis, reforçando a ideia 

de que a gravidade da SAOS está ligada a 

piores desfechos psicossociais. Biggs et al. 

(2015)
16

, por outro lado, associam a síndrome 

a alta morbidade psicossocial mesmo em ca-

sos menos graves, sugerindo que o impacto 

vai além da severidade do distúrbio.  

 Estudos comparativos revelam que o im-

pacto na qualidade de vida pode ser tão signi-

ficativo quanto o observado em outras condi-

ções crônicas. Bhushan et al. (2023
15

 mencio-

nam que crianças com SAOS apresentam pi-

ores resultados em domínios emocionais do 

que crianças com artrite reumatoide juvenil. 

Essa constatação revela uma realidade preo-

cupante: os distúrbios do sono, muitas vezes 

subestimados, podem comprometer a QV em 

grau comparável a doenças consideradas co-

mo mais graves.  

 O impacto se estende também ao núcleo 

familiar, com aumento do estresse parental e 

comprometimento das relações intrafamilia-

res. Bhushan et al. (2023)
15

 e Biggs et al. 

(2015)
16

 sugerem que o alto impacto da SA-

OS na qualidade de vida da criança está in-

trinsecamente ligado ao aumento da ansieda-

de e frustração dos cuidadores.  
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 Considerando os significativos prejuízos 

causados pela SAOS no desenvolvimento in-

fantil, se torna essencial o diagnóstico preco-

ce da SAOS na população pediátrica. A litera-

tura especializada, conforme demonstram os 

estudos analisados, apresenta consenso 

quanto à PSG como padrão ouro para o diag-

nóstico. No entanto, como destacado por Ula-

te-Campos et al. (2017)
19

 e corroborado por 

Çapan et al. (2024)
7
 essa metodologia enfren-

ta obstáculos significativos em sua aplicação 

prática, incluindo alto custo operacional, ne-

cessidade de infraestrutura especializada e o 

desconforto gerado pelo ambiente hospitalar, 

fatores que frequentemente resultam em atra-

sos diagnósticos e terapêuticos, especialmen-

te em regiões com recursos limitados.  

 Diante dessas limitações, têm sido in-

vestigadas propostas alternativas que buscam 

conciliar eficácia diagnóstica e acessibilidade. 

Ulate-Campos et al. (2017
19

 apresentam da-

dos relevantes sobre a viabilidade da PSG 

ambulatorial, destacando que, em um estudo 

com crianças de 5 a 12 anos, 91% dos exa-

mes realizados em ambiente domiciliar apre-

sentaram qualidade comparável àquela obtida 

em laboratório. Essa abordagem, segundo os 

autores, não apenas reduz custos como tam-

bém minimiza a interferência nos padrões na-

turais de sono das crianças. Entretanto, Oceja 

et al. (2021)
20

 contestam a generalização des-

te método, argumentando que a PSG domicili-

ar, embora validada para a população adulta, 

carece de estudos conclusivos que justifi-

quem sua implementação em pacientes pedi-

átricos, posição que encontra respaldo nas 

diretrizes da Academia Americana de Medici-

na do Sono.  

 A discussão se intensifica ao analisar 

metodologias ainda mais simplificadas de tria-

gem. O uso da oximetria noturna, conforme 

demonstrado por Ulate-Campos et al. (2017)

19
, apresenta sensibilidade de 67% e especifi-

cidade de 60%, apresentando resultados nor-

mais ou inconclusivos, exigindo uma PSG 

subsequente. Questionários como o Questio-

nário de Sono Pediátrico apresentaram sensi-

bilidade de 78% e especificidade de 72%, li-

mitando sua capacidade de ser usado como 

substituto para PSG. Esses achados reforçam 

a importância da PSG como exame definitivo, 

indicando que métodos simplificados devem 

ser empregados como uma ferramenta de tri-

agem para identificar pacientes que requerem 

testes diagnósticos adicionais.  

 A complexidade do quadro se amplifica 

quando consideradas populações pediátricas 

específicas. Oros et al. (2021)
21

 identifica que 

crianças com síndromes neuromusculares, 

esqueléticas, genéticas e/ou anomalias crani-

ofaciais apresentam prevalência de SAOS 

significativamente maior (80,5%) comparada 

à população geral, sugerindo uma possível 

ocorrência de complicações neurológicas de 

longo prazo. Diante dessa realidade crítica, 

apesar de reconhecerem a importância da 

PSG para o diagnóstico preciso, os autores 

destacam a necessidade de outras alternati-

vas, mesmo que menos abrangentes, em lo-

cais de menor acesso. A discussão é amplia-

da por Kang et al. (2024)
14

, que trazem as re-

comendações das principais sociedades mé-

dicas, as quais orientam a realização prioritá-

ria da PSG em crianças com comorbidades 

específicas, como síndrome de Down e distúr-

bios neuromusculares, reforçando assim o 

dilema entre a necessidade diagnóstica ideal 

e as limitações práticas de sua implementa-

ção. 

 Ademais, Magnusdottir et al. (2021)
22

 

destacam que apenas cerca de 50% das cri-

anças submetidas à adenotonsilectomia apre-

sentam SAOS confirmada por PSG, o que le-

vanta preocupações quanto à indicação cirúr-
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gica sem avaliação objetiva prévia. Além dis-

so, ressaltam a alta taxa de SAOS residual 

pós-cirúrgica, reforçando a necessidade de 

acompanhamento contínuo com exames com-

plementares.  

 Quanto ao tratamento, a adenotonsilec-

tomia emerge como intervenção primária, 

conforme demonstrado por Zafanello et al. 

(2023)
18

 e Vaienti et al. (2024)
5
. Os dados re-

velam, entretanto, uma eficácia variável: en-

quanto Vaienti et al. (2024)
5
 reportam bons 

resultados em pacientes sem comorbidades, 

Zafanello et al. (2023)
18

 observam resolução 

completa em apenas 27,2% dos casos. Essa 

divergência pode ser atribuída ao considerar 

o perfil clínico das crianças incluídas no estu-

do referenciado por Zafanello et al. (2023)
18

, 

levando em conta que aproximadamente 50% 

das crianças eram obesas. Esses dados re-

forçam que a resposta terapêutica está relaci-

onada às características clínicas individuais, 

sobretudo a condições clínicas como obesida-

de, SAOS grave, asma crônica, distúrbios 

neuromusculares e idade superior a 7 anos 

ao se realizar a cirurgia
5
.  

 Os impactos neurocognitivos e compor-

tamentais da SAOS representam temas muito 

abordados em torno da resolução terapêutica. 

Biggs et al. (2015)
16

 chamam atenção para a 

persistência de comprometimentos psicosso-

ciais mesmo após tratamento, sugerindo que 

os efeitos da SAOS podem envolver mecanis-

mos complexos que ultrapassam a simples 

correção anatômica das vias aéreas.  

 A questão da SAOS residual pós-

tratamento merece destaque especial. Kang 

et al. (2024)
14

 e Vaienti et al. (2024)5 concor-

dam que taxas significativas de persistência 

da doença são observadas, particularmente 

em populações específicas. Esta constatação 

apoia a necessidade de estratégias de acom-

panhamento pós operatório rigorosas, incluin-

do a reavaliação com PSG em casos selecio-

nados.  

 

Considerações finais 

 Os impactos da SAOS envolvem desde 

comprometimentos sistêmicos a psicossoci-

ais, afetando diretamente a qualidade de vida 

das crianças portadoras da síndrome e de 

seus cuidadores.  

 O diagnóstico precoce é fundamental 

para reduzir os prejuízos causados, sendo a 

PSG o método padrão-ouro. No entanto, sua 

aplicação enfrenta desafios práticos. A PSG 

ambulatorial mostra-se uma alternativa pro-

missora, mas ainda carece de maior valida-

ção para uso generalizado na população pedi-

átrica, reforçando a necessidade de estraté-

gias que ampliem o acesso a métodos diag-

nósticos precisos, especialmente em regiões 

com recursos limitados.  

 A adenotonsilectomia apresenta boa res-

posta terapêutica. Entretanto, são necessá-

rias avaliações clínicas específicas devido à 

alta prevalência de SAOS residual em crian-

ças com comorbidades. Ressalta–se a impor-

tância tanto de diagnósticos precoces efetivos 

quanto atendimentos individualizados frente a 

cada caso.  
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Resumo 

Introdução: A gestação impõe sobrecarga 

hemodinâmica fisiológica, resultando em mo-

dificações na homeostasia corporal. Quando 

associadas a quadro de cardiopatia prévia, 

essas alterações podem levar à descompen-

sação do sistema cardiovascular, aumentan-

do o risco de complicações. Consequente-

mente, o prognóstico materno-fetal torna-se 

desfavorável, com maior morbimortalidade. 

Este estudo tem como objetivo analisar os 

desafios e desfechos cardiovasculares, obsté-

tricos e fetais ao longo da gestação, parto e 

puerpério de gestantes cardiopatas de alto 

risco acompanhadas em hospital cardiológico 

de referência, além de identificar as principais 

variáveis associadas ao prognóstico. Metodo-

logia: Estudo de caráter observacional retros-

pectivo realizado em um único centro de car-

diologia. No período de 6 anos (2017-2022) 

464 gestantes portadoras de cardiopatia fo-

ram incluídas no registro cardiológico do hos-

pital. Dentre elas, foram selecionadas 115 

gestações incluídas nos riscos III e IV da clas-

sificação da Organização Mundial de Saúde 

modificada (mOMS) de risco à gravidez para 

cardiopatias, 12 foram excluídas devido à au-

sência de desfechos e duas optaram pelo 

aborto terapêutico. Resultados e discussão: 

Das 101 gestações analisadas houve discreto 

predomínio de lesões de base congênita 

(52,5%). Houve 46 (45,5%) complicações ma-

ternas, sendo a descompensação da insufici-

ência cardíaca a mais prevalente e uma mor-

te devido a dissecção aórtica em portadora de 

Síndrome de Marfan. Ocorreram 14 perdas 

fetais, 26 (25,7%) bebês prematuros e 22 

(21,8%) com baixo peso. A principal via de 

parto foi a cesárea e as complicações fetais 

foram significativamente maiores em gestan-

tes portadoras de prótese valvar mecânica. 

Conclusão: A gestação em mulheres cardio-

patas de alto risco ainda é um desafio a ser 

enfrentado, embora a melhoria da assistência 

clínica e obstétrica tenha propiciado melhores 

desfechos. O seguimento cardiológico cons-

tante e o planejamento familiar são pontos 

chave no acompanhamento dessas mulheres.  

Palavras-chave: Cardiopatia; Gestação; Alto 

risco. 

 

Introdução 

 A gestação em mulheres cardiopatas 

está associada a altos níveis de morbidade e 

mortalidade do binômio materno-fetal, mesmo 

com a melhoria da assistência clínica e 

obstétrica1.Sabe-se que a sobrecarga 

imposta pelas modificações hemodinâmicas 

fisiológicas da gravidez pode agravar quadro 

de cardiopatia prévia devido à 

descompensação do sistema cardiovascular e 

até revelar condições não diagnosticadas em 

pacientes até então assintomáticas
2
.  

 Entre as principais alterações 

hemodinâmicas no organismo materno 

durante a gestação encontra-se o aumento do 

débito cardíaco - produto do volume sistólico 

pela frequência cardíaca - o qual, até a 

primeira metade da gestação, deve-se 

especialmente ao aumento do volume 

Mariana Ienne Ferreira
1
 

Giovanna Moreira Papini
2
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plasmático devido a ação de hormônios e 

prostaglandinas e, em seguida, deve-se a 

elevação da frequência cardíaca. Durante a 

gravidez também é possível observar redução 

da pressão coloidosmótica elevando a 

predisposição da mulher à congestão. Além 

disso, para acomodar o grande volume 

sanguíneo ocorrem alterações na parede 

vascular devido aos altos níveis de 

progesterona e estrogênio que elevam o risco 

de eventos como a dissecção arterial 

espontânea e a formação da placa 

aterotrombótica. A pressão arterial é reduzida 

do início até a metade da gestação devido à 

diminuição da resistência vascular periférica e 

posteriormente eleva-se e alcança os valores 

pré-gestacionais. O aumento da síntese dos 

fatores de coagulação associado à diminuição 

dos anticoagulantes endógenos promove 

estado de hipercoagulabilidade, que pode 

gerar sérias complicações em mulheres 

cardiopatas
2
.  

 A descompensação cardíaca em 

gestantes portadoras de cardiopatia também 

gera prognósticos perinatais desfavoráveis, 

causando maior incidência de prematuridade, 

baixo peso ao nascer, restrição do 

crescimento fetal e baixo índice de Apgar
3
. 

Além disso, os principais fatores maternos 

que comprometem o desenvolvimento fetal 

são: baixo débito cardíaco, hipoxemia, uso de 

medicamentos, hereditariedade, infecções 

maternas e complicações obstétricas
2
.  

 Quanto ao uso de medicamentos 

durante a gestação, é sabido que alguns 

deles comprometem a evolução fetal, porém 

ao se tratar de gestação em mulher 

cardiopata é imprescindível levar em 

consideração os tratamentos obrigatórios 

para as doenças cardiovasculares e sua 

influência durante a gravidez. As gestantes 

que possuem patologias, como: hipertensão 

gestacional, arritmias cardíacas, insuficiência 

cardíaca e risco de tromboembolismo, exigem 

acompanhamento medicamentoso.
2
 Segundo 

um estudo foi observado que um terço das 

mulheres grávidas e cardiopatas utilizou 

medicação cardíaca durante a gravidez, 

sendo os betabloqueadores os mais utilizados 

em 22% das mulheres, levando a um menor 

peso ao nascer de seus bebês
4
. Assim, após 

o parto é indispensável para o neonato a 

avaliação dos riscos e anormalidades 

relacionadas a esses tratamentos, 

principalmente em gestantes que fizeram uso 

de Sotalol (betabloqueador), IECA, 

amiodarona e BRA
2
.  

 Também vale enfatizar a importância da 

avaliação cardiológica e ginecológica no que 

diz respeito ao uso de medicamentos 

contraceptivos para mulheres cardiopatas. A 

escolha de um método contraceptivo deve 

levar em consideração a aceitabilidade da 

paciente, o perfil de eficácia do método e a 

segurança cardiovascular, uma vez que a 

gravidez em mulher com doença cardíaca 

grave representa risco à vida. Os métodos 

contraceptivos combinados, os quais contêm 

combinação de estrogênio e progestagênio 

são contraindicados devido ao alto risco de 

eventos trombóticos. Quanto aos métodos 

exclusivamente progestagênios não existe 

qualquer contraindicação cardíaca para sua 

utilização, entretanto, possuem menor 

eficácia contraceptiva. Nesse sentido, torna-

se evidente a necessidade de avaliação 

individualizada para cada mulher cardiopata 

de alto risco, com o intuito de evitar a 

gravidez e intercorrências posteriores
5
.  

 As cardiopatias mais prevalentes entre 

as gestantes de países em desenvolvimento 

são as adquiridas, em especial as 

cardiopatias reumáticas. No entanto, observa-

se no Brasil uma tendência de queda em 
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cardiopatias adquiridas e aumento de 

congênitas, epidemiologia similar à de países 

desenvolvidos.
6
 Em estudo utilizando 27 

unidades obstétricas de referência no Brasil e 

incluindo todas as regiões geográficas, os 

resultados mostram que entre as mulheres 

que tiveram complicações cardíacas graves 

relacionadas à gravidez, 85% possuíam 

cardiopatia diagnosticada antes da gravidez e 

apenas em 17% delas as afecções foram 

diagnosticadas durante a gestação3. Esses 

dados demonstram a importância do apoio 

especializado à mulher cardiopata antes da 

concepção, de forma a promover 

aconselhamento e minimizar riscos maternos 

e fetais
7
.  

 Diante desse cenário, estudos foram 

realizados com o intuito de identificar e 

estratificar o risco em gestantes cardiopatas, 

dentre eles podem ser citados o CAPREG
8
, 

estudo de coorte retrospectiva realizado em 

hospitais canadenses que consiste em 4 

preditores de complicações cardíacas, são 

eles: evento cardíaco prévio, classe funcional 

acima de dois ou cianose, obstrução do 

coração esquerdo e função ventricular 

reduzida, incorporando um índice de risco. 

Outro importante estudo é o ZAHARA
9
, 

estudo retrospectivo que propôs uma nova 

classificação de risco contendo 8 preditivos 

maternos independentes de mortalidade e 

obteve como um de seus resultados que as 

complicações cardíacas mais prevalentes 

durante a gravidez foram as arritmias (4,7%) 

e a insuficiência cardíaca (1,6%). Entretanto, 

a mais aceita atualmente é a classificação da 

OMS
3
. A classificação modificada da OMS 

pareceu prever melhor o desfecho 

cardiovascular em mulheres grávidas com 

DCC do que as outras pontuações de risco 

existentes
10

.  

 O presente estudo irá analisar a 

gestação em mulheres portadoras de 

cardiopatias do grupo III e IV pela 

classificação da Organização Mundial de 

Saúde modificada (mOMS) de risco à 

gravidez para cardiopatias. No grupo III há 

aumento significativo do risco de mortalidade 

e morbidade materna e há necessidade de 

cuidados cardíacos e obstétricos pré-

gestacionais, pré-natais e pós-natais 

especializados. No grupo IV há 

morbiletalidade materna de 50 a 70%, 

portanto a gravidez é contraindicada e caso 

ocorra deve ser considerada interrupção. Se a 

gravidez continuar, a paciente deverá ser 

acompanhada em centro especializado por 

equipe multiprofissional
1
. Ademais, é 

essencial que a estratificação do risco seja 

feita antes da gestação para determinação do 

prognóstico materno e a tomada de decisões 

como consentir ou desaconselhar a 

concepção, assim como planejamento de pré 

-natal e parto
2
.  

 

Metodologia 

 Trata-se de um estudo de caráter obser-

vacional retrospectivo realizado em um único 

centro de cardiologia. Foram incluídas no re-

gistro cardiológico do setor de cardiopatia e 

gestação do Instituto Dante Pazzanese de 

Cardiologia 464 prontuários de gestantes car-

diopatas entre os anos de 2017 a 2022, des-

tes, foram selecionados para esta pesquisa 

115 prontuários de pacientes incluídas nos 

riscos III e IV da classificação da Organização 

Mundial da Saúde modificada (mOMS) de ris-

co à gravidez para cardiopatias. Destas 115 

gestações, 18 não apresentavam desfechos 

documentados devido a perda de seguimento 

e foi possível contato telefônico com seis pa-

cientes, portanto 12 integrantes do estudo fo-

ram excluídas devido a ausência de desfe-
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chos e duas pacientes optaram pelo aborto 

terapêutico visto o alto risco gestacional, re-

sultando em 101 gestações analisadas. Como 

critérios de inclusão: gestantes cardiopatas 

inseridas no grupo III e IV pela classificação 

da Organização Mundial de Saúde modificada 

(Tabela 1).  

 Como critérios de exclusão: perda de 

seguimento e dados incompletos em prontuá-

rio.  

 

Figura 1 - Fluxograma do estudo. Autoria própria. 

 
 

Tabela 1 - Classificação da Organização Mundial de 

Saúde modificada (mOMS) de risco à gravidez para 

cardiopatias congênitas - Grupos III e IV. 

 

FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; CF: 

classe funcional; NYHA: New York Heart Association.  

 

 As variáveis maternas analisadas para 

este estudo foram: Idade ao engravidar; His-

tórico gestacional prévio; Idade gestacional 

que iniciou seguimento em centro cardiológico 

especializado, método de contracepção, ante-

cedentes pessoais, tabagismo, cardiopatia de 

base (correção prévia, cianogênica ou não, 

comprometimento da função ventricular, lesão 

residual), arritmia materna com intervenção, 

presença de hipertensão pulmonar (definida 

através da pressão sistólica da artéria pulmo-

nar maior que 35 mmHg), medicações de uso 

contínuo no início da gravidez, medicações 

retiradas e momento da retirada, classe funci-

onal NYHA (New York Heart Association) no 

início da gestação e mudança ao longo da 

gestação, perda fetal (aborto: < 20 semanas 

de gestação, provocado ou espontâneo, nati-

morto: entre 20 e 36 semanas ou neomorto: 

até 30 dias após o parto), exames maternos 

(laboratoriais e ecocardiograma transtorácico) 

e desfechos (internação e procedimentos du-

rante a gestação, complicações maternas 

obstétricas e cardíacas durante a gestação, 

parto e puerpério).  

 As variáveis para o concepto foram as 

seguintes: idade gestacional do parto, via de 

parto, apgar, peso ao nascer, adequação do 

peso ao nascer para a idade gestacional, da-

dos de eco fetal e complicações fetais e neo-

natais.  

 Como complicações maternas foram 

consideradas morte materna, descompensa-

ção da insuficiência cardíaca (quando houve 

progressão da classe funcional NYHA I/II para 

III/IV e necessidade de intervenção terapêuti-

ca, seja ambulatorial ou hospitalar), arritmias 

com necessidade de cardioversão elétrica ou 

medicação adicional, eventos tromboembóli-

cos, abortamentos, eventos hemorrágicos 

(placenta prévia, descolamento prematuro de 

placenta e hemorragia pós parto) e eventos 
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hipertensivos. Para o concepto, foram consi-

deradas as seguintes complicações: perdas 

fetais, prematuridade (idade gestacional do 

parto menor que 37 semanas), baixo índice 

de apgar no 5º minuto (quando menor que 7), 

baixo peso (peso ao nascer menor que 2500 

gramas) e restrição de crescimento fetal.  

 Os prontuários das pacientes foram ana-

lisados no setor de cardiopatia e gestação do 

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia e os 

dados de interesse da pesquisa foram trans-

critos para planilhas do Microsoft Excel. Para 

as variáveis contínuas, calculou se média, 

desvio padrão, mínimo e máximo. Para as va-

riáveis categóricas calculou se frequência e 

percentual. Para comparar complicações ma-

ternas, complicações do concepto e sucesso 

materno fetal com as variáveis de interesse 

foi utilizado o teste qui-quadrado. Quando ne-

cessário utilizou-se o teste exato de Fisher. 

Foi utilizado um nível de significância de 5% 

(p-valor < 0,05)  

 O estudo foi aprovado pelo comitê de 

ética em pesquisa da instituição proponente 

(Universidade Santo Amaro) e coparticipante 

(Instituto Dante Pazzanese de cardiologia) - 

CAAE: 70066523.9.3001.5462.  

 

Resultados 

 Entre as 101 gestações analisadas fo-

ram encontradas 58 pacientes de risco III 

(57,4%) e 43 pacientes de risco IV (42,6%). 

Entre as lesões estruturais, houve predomínio 

de lesões congênitas (52,5%), seguido de val-

vares (44,5%) e miocárdicas (18,8%) e é ne-

cessário ressaltar que 16 pacientes apresen-

tavam concomitantemente dois tipos de le-

sões estruturais. Houve predomínio de cardio-

patias congênitas (51,5%) em comparação às 

adquiridas (48,5%). As características mater-

nas no início da gestação estão representa-

das na tabela 2.  

 Com relação às condições que levaram 

as pacientes a gestação de alto risco a hiper-

tensão pulmonar de diferentes etiologias foi a 

mais observada (34 pacientes - 33,7%), sen-

do 29 devido a comprometimento cardíaco 

esquerdo e cinco por cardiopatias congênitas, 

seguido por portadoras de prótese mecânica 

(21 pacientes - 20,8%), pacientes com tetralo-

gia de Fallot corrigida, porém com disfunção 

de ventrículo direito ou insuficiência pulmonar 

importante (15 pacientes - 14,8%) e pacientes 

portadoras de miocardiopatias com disfunção 

ventricular esquerda incluindo as com miocar-

diopatia periparto prévia (13 pacientes - 

12,9%). O restante (27,7%) divide-se entre as 

seguintes condições de base: estenose aórti-

ca grave, coarctação de aorta corrigida, po-

rém com gradiente residual significativo, do-

ença de chagas em sua forma arritmogênica, 

estenose aórtica supravalvar e infravalvar, 

síndrome de Marfan com artéria aorta dilatada 

e outras cardiopatias congênitas complexas 

mesmo que já operadas (transposição de 

grandes vasos, dupla via de saída do ventrí-

culo direito, circulação de Fontan e cardiopa-

tia congênita cianótica canal dependente). 

Vale pontuar que em alguns casos, a mesma 

paciente apresentava condições simultâneas 

que as encaixava nos grupos de risco III ou IV 

e ambos os diagnósticos foram considerados.  
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Tabela 2 - Características maternas no início da gesta-

ção. n = 101 mulheres. 

 

NYHA: New York Heart Association; PSAP: pressão 

sistólica em artéria pulmonar  

 Apenas 18 (17,8%) pacientes faziam uso 

de método contraceptivo previamente à ges-

tação. Destas, 11 (10,9%) utilizavam método 

hormonal conjugado, quatro (4%) hormonal 

isolado e três (3%) método não hormonal 

(preservativo masculino). Quanto ao número 

de gestações, 28 pacientes (27,7%) eram pri-

migestas, 36 (35,6%) eram secundigestas e 

37 (36,6%) estavam na terceira gestação ou 

possuíam mais de três gestações anteriores.  

 Em relação às comorbidades associadas 

16 (15,8%) eram hipertensas, 11 (10,9%) 

apresentavam obesidade, sete (6,9%) possuí-

am distúrbios da tireoide, três (3%) eram dia-

béticas tipo II e uma com distúrbio da coagu-

lação. Entre as pacientes, 11 (10,9%) eram 

tabagistas ativas.  

 A respeito das medicações utilizadas no 

início da gestação, 40 pacientes (39,6%) fazi-

am uso de medicamentos contra indicados 

devido ao alto risco gestacional, sendo a Var-

farina o mais prevalente, utilizado por 26 ges-

tantes (25,7%) incluindo todas as portadoras 

de prótese valvar mecânica, porém em 20 ca-

sos a medicação foi retirada antes das nove 

semanas de gestação e substituída pela 

Enoxaparina devido a alta teratogenicidade e 

quando os risco superaram os benefícios do 

uso do medicamento. O Betabloqueador Ate-

nolol era utilizado por 12 gestantes (11,9%) e 

em nove delas foi retirado ainda no primeiro 

trimestre de gestação. 11 (10,9%) utilizavam 

medicamentos inibidores da enzima conver-

sora de angiotensina ou bloqueadores do re-

ceptor AT1 da angiotensina e oito (7,9%) fazi-

am uso de diurético Espironolactona em um 

primeiro momento.  

 Exames laboratoriais não foram conside-

rados na análise devido à ausência de dados 

disponíveis em prontuário. O ecocardiograma 

do período gestacional foi obtido em 94 paci-

entes (93%) e sete (6,9%) apresentaram fra-

ção de ejeção (FE) basal do ventrículo es-

querdo menor ou igual a 40%, quatro (4%) 

apresentavam FE entre 40 e 49% e as de-

mais (89,1%) tinham FE maior ou igual a 

50%. Entre as integrantes, 49 (48,5%) possuí-

am disfunção valvar de moderada a grave, 

seja residual a correção prévia ou sem corre-

ção prévia e entre elas 15 (30%) eram porta-

doras de lesões obstrutivas do ventrículo es-

querdo, sendo 8 pacientes portadoras de es-

tenose mitral grave e 5 portadoras de esteno-

se aórtica grave e 2 apresentavam ambas as 

condições concomitantemente.  

 Duas pacientes optaram pela interrup-

ção da gestação, devido à ciência do alto ris-

co gestacional. Uma delas, apresentava dis-

função ventricular secundária a miocardiopa-

tia periparto prévia e fração de ejeção do ven-

trículo esquerdo de 21% e a outra, portadora 

de hipertensão pulmonar de etiologia congêni-

ta, que iniciou a gestação em classe funcional 

III. Ambas foram adequadamente amparadas 

e realizaram a interrupção da gestação de for-

ma segura.  

 Na análise dos desfechos, considerou-

se sucesso materno-fetal em 36 casos 

(35,6%), quando a mãe e o recém nascido 

não apresentaram complicações e receberam 

alta após o parto. O resultado materno-fetal 
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das 101 gestações e as respectivas complica-

ções estão representados na figura 1.  

 

Figura 2 - Resultado materno-fetal das 101 gestações. 

 

IC: Insuficiência cardíaca; TEV: tromboembolismo ve-

noso; RN: recém nascido.  

 A descompensação da insuficiência car-

díaca seja durante o parto ou puerpério foi a 

complicação cardíaca mais observada e foi 

tratada ambulatorialmente com medidas de 

restrição hídrica e furosemida, exceto em no-

ve pacientes, em que a hospitalização foi ne-

cessária. Arritmias atriais ocorreram em duas 

gestantes, ambas portadoras de prótese val-

var mecânica e em ambas a cardioversão elé-

trica foi necessária. A hospitalização seja du-

rante a gestação ou puerpério foi necessária 

em 17 pacientes (16,8%) por motivos distin-

tos. Com relação às complicações obstétri-

cas, ocorreram 14 abortamentos e nove deles 

(64,2%) em portadoras de valva mitral mecâ-

nica. Sete pacientes desenvolveram compli-

cações hipertensivas relacionadas à gestação 

e cinco gestantes tiveram sangramentos no 

terceiro trimestre. Foi registrada uma morte 

materna devido a dissecção aórtica em paci-

ente portadora de síndrome de Marfan com 

artéria aorta dilatada maior que 45 cm.  

 As condições de base que inserem as 

pacientes no grupo de risco III ou IV e as res-

pectivas complicações estão representadas 

na tabela II. Analisando as sete primeiras con-

dições mais prevalentes, observa-se que a 

menor taxa de sucesso materno fetal ocorreu 

em portadoras de estenose aórtica grave. Das 

cinco pacientes portadoras de estenose aórti-

ca grave, três necessitaram de internação pa-

ra manejo da descompensação cardíaca e 

duas realizaram procedimentos invasivos, co-

mo valvoplastia aórtica com balão durante a 

gestação e abordagem cirúrgica no pós parto.  

 

Tabela III - Condições de base associadas a suas res-

pectivas complicações e sucesso materno-fetal. 

 

HP: hipertensão pulmonar; TV: troca valvar; MEC: me-

cânica PO: pós operatório; T4F: tetralogia de Fallot; 

MCP: miocardiopatia; EAo: estenose aórtica; COAo: 

coarctação de aorta; TGA: transposição de grandes 

artérias; CCC: cardiopatia congênita cianogênica; 

DVSVD: dupla via de saída do ventrículo direito.  

 

 Foram cruzadas 10 variáveis preditivas 

de risco materno fetal com complicações ma-

ternas e fetais e os resultados estão repre-

sentados na tabela III. Apenas três variáveis 

apresentaram p-valor relevante (<0,05), sen-

do elas presença de prótese valvar mecânica, 

tratamento medicamentoso e anticoagulação 

materna durante a gestação. Todas tiveram 

correlação apenas com desfechos desfavorá-

veis do concepto. 

 

Tabela IV - Cruzamento de variáveis preditivas de risco 

materno-fetal com complicações maternas.

 

risco; NYHA: New York Heart Association; FE: fração 

de ejeção.  
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Tabela V - Cruzamento de variáveis preditivas de risco 

materno-fetal com complicações do concepto. 

 

PNAR: pré natal de alto risco; NYHA: New York Heart 

Association; FE: fração de ejeção.  

 

 Das 101 pacientes, apenas uma era hi-

poxêmica (saturação < 92%), a mesma era 

portadora de circulação de Fontan e evoluiu 

com queda acentuada de saturação e dis-

pneia durante o parto e seu bebê nasceu pre-

maturo e com baixo peso. As duas pacientes 

que iniciaram a gestação com classe funcio-

nal > II evoluíram com piora da classe funcio-

nal e necessitaram de internação durante a 

gestação ou puerpério para manejo da des-

compensação cardíaca. A média aritmética da 

idade gestacional do parto foi de 36,8 sema-

nas e a via de parto prevalente foi a cesárea 

(75,9%).  

 A média de peso ao nascer foi de 2754 

gramas. Dentre os recém nascidos vivos, 

houve quatro casos de recém nascido com 

comunicação interatrial, dois evoluíram bem e 

sem complicações, dois foram prematuros e 

um necessitou de reanimação em sala de par-

to.  

 

Discussão 

 O presente estudo corresponde a uma 

análise detalhada sobre os principais desafios 

e desfechos da gestação em mulheres cardio-

patas de alto risco, incluindo cardiopatias reu-

máticas e congênitas, enquanto estudos já 

existentes na literatura compreendem, em sua 

maior parte, somente as cardiopatias congêni-

tas
22,23

. O estudo fundamenta as orientações 

da OMS quanto a gravidez em cardiopatas de 

alto risco, uma vez que a taxa de sucesso 

materno-fetal foi de apenas 35,6%, resultado 

menor que o obtido por ÁVILA, et.al (2019), 

em que foram registradas 40,5% de gesta-

ções bem sucedidas, porém o mesmo abran-

geu apenas cardiopatas com doenças congê-

nitas e incluídas na categoria III de risco pela 

OMS. O estudo mostrou um leve predomínio 

de cardiopatias congênitas (51,5%) em rela-

ção às adquiridas (48,5%), o que está de 

acordo com a literatura atual, que aponta uma 

tendência de redução das cardiopatias adqui-

ridas nos países em desenvolvimento, como o 

Brasil
6
.  

 As complicações cardiovasculares ocor-

reram em 22 gestantes (21,8%), sendo a des-

compensação da insuficiência cardíaca e as 

arritmias predominantemente observadas, as-

sim como em estudos realizados em outros 

centros de referência
11,20

. No entanto, é im-

portante destacar que o diagnóstico de des-

compensação cardíaca, ao se basear na clas-

se funcional da NYHA (New York Heart Asso-

ciation), pode ser impreciso, pois as altera-

ções fisiológicas normais da gestação podem 

se sobrepor às complicações cardíacas, tor-

nando difícil a distinção entre ambas. Tanto 

na gestação quanto em quadros de descom-

pensação cardíaca, sintomas como dispneia 

aos esforços, palpitações e edema podem 

ocorrer, o que pode retardar e dificultar o di-

agnóstico correto. A descompensação da in-

suficiência cardíaca foi a principal causa de 

internação entre as pacientes, sendo neces-

sária, muitas vezes, para ajustar medicações, 

monitorar de forma mais rigorosa a paciente e 

realizar possíveis intervenções de urgência, o 

que reflete a complexidade do manejo destas 

condições durante a gestação.  
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 No que se refere às arritmias, duas ges-

tantes, ambas portadoras de prótese valvar 

mecânica, apresentaram flutter atrial com ne-

cessidade de cardioversão elétrica, sendo 

que, em uma dessas pacientes, o quadro 

ocorreu devido a trombose valvar e a mesma 

evoluiu com aborto espontâneo e necessida-

de de troca valvar de emergência. De acordo 

com a literatura, distúrbios sustentados do rit-

mo cardíaco podem causar comprometimento 

hemodinâmico materno, aumentar o risco de 

tromboembolismo e morte cardiovascular sú-

bita. Além disso, podem afetar negativamente 

o desenvolvimento fetal, resultando em baixo 

peso ao nascer, parto prematuro, anormalida-

des fetais e maior incidência de cesarianas
2
. 

A cardioversão elétrica é o procedimento de 

escolha para as taquicardias supraventricula-

res instáveis e é considerada segura em to-

das as etapas da gestação
24

 .  

 A única morte materna registrada ocor-

reu em paciente portadora de síndrome de 

Marfan com aorta dilatada em 50 mm. Sabe-

se que a ocorrência de dissecção aórtica na 

gestação aumenta cerca de 100 vezes em 

comparação com a população em geral, e 

que o risco para pacientes com diâmetro de 

aorta superiores a 40 mm é de 10%
12

. Portan-

to trata-se de condição de extremo alto risco 

para gestação e insere-se no grupo IV da 

classificação da OMSm. Diante da gravidade 

do caso, foi oferecida a possibilidade de inter-

rupção da gestação, porém, a paciente optou 

por seguir com a gravidez. Levando em consi-

deração o único óbito, a taxa de mortalidade 

no grupo IV foi de 2,4%, menor que a mesma 

taxa preconizada pela OMSm de 4%. Entre-

tanto, ao comparar a mortalidade materna ge-

ral no Brasil no ano de 2018 de acordo com o 

Banco de Dados do Sistema Único de Saúde 

(DATASUS), de 59,1 óbitos para 100.000 

nascidos vivos, observa-se que o percentual 

de mortalidade em gestantes cardiopatas de 

alto risco do grupo IV é 40 vezes maior que o 

da população em geral.  

 Com relação às complicações obstétri-

cas, ocorreram 7,9% de complicações hemor-

rágicas e 6,9% de complicações hipertensi-

vas. Tratando-se de gestações de alto risco, 

os resultados sugerem que a maioria das ges-

tantes receberam acompanhamento e medi-

das preventivas eficazes, o que explicaria a 

baixa incidência de eventos adversos obstétri-

cos. A pré eclâmpsia consiste em importante 

causa de mortalidade materna e perinatal no 

mundo, correspondendo por 10% a 15% das 

mortes maternas
13

 e quando associada a car-

diopatia pré existente pode piorar de maneira 

significativa o prognóstico materno-fetal devi-

do a disfunção endotelial sistêmica associada 

a sobrecarga circulatória. Nesse sentido, é de 

extrema importância a prevenção eficaz desta 

condição, considerando os fatores de risco da 

gestante, além do diagnóstico precoce. A he-

morragia pós parto (HPP) esteve presente em 

três casos (3%), porém a transfusão sanguí-

nea foi necessária em apenas uma das paci-

entes, portadora de cardiopatia congênita cia-

nogênica canal dependente e dupla lesão de 

bioprótese pulmonar. Outras complicações 

hemorrágicas, como sangramentos do 3º tri-

mestre de gestação também estiveram pre-

sentes, porém houve necessidade de interna-

ção em apenas um caso e os demais evoluí-

ram de forma satisfatória.  

 Entre as cardiopatias mais prevalentes, 

a estenose aórtica grave foi a condição que 

apresentou maior porcentagem de complica-

ções maternas (60%) e fetais (80%). Embora 

a análise estatística não tenha identificado as 

lesões obstrutivas do coração esquerdo como 

um fator preditivo para complicações mater-

nas, é provável que isso se deva ao pequeno 

número de pacientes com essas condições na 
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amostra. Em três, das cinco pacientes, foi ne-

cessária internação durante a gestação, para 

manejo da descompensação cardíaca. Uma 

delas, necessitou de internação prolongada e 

valvoplastia aórtica com balão (VCB), evoluin-

do de forma satisfatória após procedimento. A 

VCB é segura durante a gestação e deve ser 

realizada, de preferência, no segundo trimes-

tre, em portadoras de estenose aórtica impor-

tante, em CF III/IV (NYHA) e com resposta 

insatisfatória ao tratamento clínico convencio-

nal2. Outra paciente, necessitou de aborda-

gem cirúrgica da condição no período puerpe-

ral. Três dos bebês nasceram prematuros e 

dois pequenos para a idade gestacional. De 

acordo com resultados de estudo anterior, 

mesmo a classe funcional I/II no início da ges-

tação não garante uma gravidez sem intercor-

rências em casos de estenose mitral
11

, por-

tanto pacientes portadoras de estenose aórti-

ca grave devem ser contraindicadas a gestar.  

 O estudo de Siu, et al (2001), encontrou 

um total de 20% de complicações neonatais, 

sendo a mais prevalente entre elas a prema-

turidade (86%). O mesmo foi encontrado nes-

te estudo, com 26 casos de prematuridade, 

tendo ocorrido em 25,7% da amostra analisa-

da. A taxa de prematuridade no Brasil é cerca 

de 11,7% dos partos, portanto, em mulheres 

cardiopatas, esse número é significativamente 

maior. Na série de pacientes analisadas no 

estudo ROPAC foi observada a relação da 

classificação da OMS com os eventos mater-

nos e perinatais e a taxa de prematuridade foi 

de 17% para OMS III e 30% para OMS IV27. 

É interessante observar que no presente estu-

do, a incidência de prematuros no grupo III 

(27,6%), foi maior que no grupo IV (23,2%). A 

prematuridade esteve, em oito casos, acom-

panhada de alteração da vitalidade fetal  e/ou 

insuficiência respiratória grave com necessi-

dade de permanência em UTI neonatal e um 

neomorto.  

 Um conceito importante a ser considera-

do é o de Near Miss neonatal, que se refere a 

um recém-nascido que apresentou uma com-

plicação grave durante os primeiros dias de 

vida, quase foi a óbito, mas sobreviveu duran-

te o período neonatal. O Inquérito Global so-

bre Saúde Materna e Perinatal – Brasil de 

2005, conduzido pela Organização Mundial 

da Saúde (OMS), utilizou as seguintes variá-

veis para a construção do indicador de morbi-

dade neonatal near miss: muito baixo peso ao 

nascer (< 1.500g), < 30 semanas de idade 

gestacional e/ou Apgar < 7 no 5º minuto de 

vida
25

. Ao aplicarmos tais variáveis na popula-

ção de neonatos deste estudo, somente três 

bebês nasceram com menos de 30 semanas 

de gestação, três com peso inferior a 1.500g 

e três com apgar no 5º minuto de vida menor 

que 7. Esses dados sugerem que a ocorrên-

cia de near miss neonatal foi relativamente 

baixa em nossa amostra, pois a população 

estudada pode ter características favoráveis, 

como acesso adequado aos cuidados pré-

natais e ao parto, que contribuem para a re-

dução do risco de complicações neonatais 

graves.  

 Além disso, 4% dos recém-nascidos 

eram portadores de cardiopatia congênita. 

Sabe se que a incidência de bebês nascidos 

com defeitos cardíacos congênitos em mulhe-

res portadoras de cardiopatia congênita é cer-

ca de 5-8%, enquanto que, para a população 

em geral, esse risco é de 0,8 a 1%17. É de 

extrema importância que o recém nascido re-

ceba o diagnóstico antes da liberação da mãe 

e do bebê após o parto e uma das maneiras 

de possibilitar o diagnóstico precoce destas 

patologias, é por meio da realização do eco-

cardiograma fetal e neonatal. O ecocardiogra-

ma fetal foi realizado em 72,3% dos concep-
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tos. Entre os 26 casos em que o exame não 

foi realizado, quatro (14,3%) eram filhos de 

mulheres com cardiopatias congênitas com-

plexas, o que é indesejável, considerando a 

alta incidência de alterações fetais e o prog-

nóstico mais favorável quando o diagnóstico é 

feito nos primeiros dias de vida. Além disso, 

apenas um dos quatro conceptos com cardio-

patia congênita foi diagnosticado por ecocar-

diograma fetal; os demais foram identificados 

apenas após o nascimento. Isso se justifica 

pelo fato de que, embora a maioria das ano-

malias cardíacas fetais seja detectável no iní-

cio da gestação, algumas podem evoluir no 

útero em diferentes estágios da gravidez
18

. 

 Um destaque especial deve ser dado a 

condição pré existente mais presente neste 

estudo, a hipertensão pulmonar (HP) de dife-

rentes etiologias, a qual era diagnosticada em 

34 pacientes. A classificação da HP atual-

mente é dividida em 4 categorias, agrupando 

diversas doenças baseada em seu prognósti-

co, tratamento e desenvolvimento fisiopatoló-

gico. Na categoria 1, estão presentes as HP 

decorrentes de cardiopatias congênitas. Na 

categoria 2, doenças causadas pelo compro-

metimento cardíaco esquerdo, como cardio-

patias reumáticas, disfunção sistólica e as mi-

ocardiopatias congênitas. Na categoria 3 es-

tão as HP devido a doença pulmonar e/ou hi-

poxemia e na 4, HP com mecanismos multifa-

toriais pouco esclarecidos. Além disso, pode-

se classificar a HP em leve, moderada e se-

vera de acordo com os valores de pressão 

sistólica da artéria pulmonar (PSAP).  

 A etiologia valvar da HP foi a principal 

registrada (85,3%). Em 27 casos (79,4%) a 

HP foi considerada leve, seis casos (17,6%) 

moderada e um caso (2,9%) grave. A presen-

ça de HP materna tem como principais com-

plicações recém-nascidos pequenos para a 

idade gestacional e perdas fetais. Entre os 

RN de mães portadoras de HP, sete foram 

prematuros (20,6%), quatro foram pequenos 

para a idade gestacional (11,8%) e seis apre-

sentaram baixo peso (17,6%). A taxa de com-

plicações para a mãe foi de 50% e para o 

concepto 38%, não houve morte materna e 

houveram três abortos espontâneos, um em 

cada grau de gravidade da doença. Os dados 

encontrados corroboram com resultados de 

estudo recente conduzido com mulheres chi-

nesas em que a taxa de sobrevida materna é 

superior a 88.8% para todas as classificações 

de HP15. Entretanto, levando em considera-

ção os três óbitos fetais, a taxa de sobrevida 

neonatal foi de 91,2%, menor que a taxa ob-

servada no estudo chinês, de 96% para HP 

grave e ainda maior para HP leve e modera-

da. Portanto, nesta casuística a gestação foi 

segura em pacientes com HP considerada 

leve, uma vez que a taxa de aborto foi de 

apenas 8,8%.  

 O risco de abortamento em gestantes 

cardiopatas III e IV é significativamente maior 

que o da população em geral, uma vez que a 

taxa de mortalidade neonatal durante o perío-

do analisado, segundo o Banco de Dados do 

Sistema Único de Saúde (DATASUS), foi de 

aproximadamente 0,9%, enquanto a mesma é 

de 3% para o grupo OMS III e 6% para o gru-

po OMS IV27. No presente estudo, a taxa de 

abortamento foi 13,9%, resultado maior que o 

obtido por AVILA, et.al (2003), de 7,7%, po-

rém menor que o obtido por ÁVILA, et.al 

(2019), de 16,6%.  

 Ao realizar o cruzamento das variáveis 

iniciais da gestante com as complicações fe-

tais e neonatais, foi observado que o uso de 

anticoagulante, uso de medicação no início da 

gestação e o fato da mulher ser portadora de 

prótese valvar mecânica apresentaram signifi-

cância estatística (P<0,05) com o maior nú-

mero de eventos adversos do concepto. É im-
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portante observar que, as três variáveis corre-

lacionam se, uma vez que a anticoagulação é 

obrigatória em mulheres portadoras de próte-

se mecânica e que, das 40 mulheres que fazi-

am uso de medicamentos contraindicados du-

rante a gestação, 65% utilizavam anticoagu-

lantes. A doença valvar com a necessidade 

de troca valvar mecânica esteve presente em 

21 gestantes, a maioria com disfunção da val-

va mitral e quatro com fibrilação atrial associ-

ada, o que torna a anticoagulação ainda mais 

imprescindível devido ao risco de eventos 

tromboembólicos. Para essas mulheres, os 

esquemas de anticoagulação são obrigató-

rios, mas implicam em uma série de riscos 

obstétricos a se considerar, como: descola-

mento prematuro de placenta, prematuridade, 

eventos embólicos, abortamento espontâneo, 

embriopatia varfarínica e fenômenos hemorrá-

gicos maternos e neonatais. 

 Foram registrados nove abortos em mu-

lheres portadoras de prótese mecânica, cor-

respondendo a 64,3% dos óbitos fetais, com 

taxas de abortamento variando conforme a 

mudança na medicação: 1,7% no grupo que 

não alterou a classe da Varfarina até as nove 

semanas e 5,7% no grupo que substituiu a 

varfarina por heparina nesse período. Resul-

tado semelhante foi observado em outro estu-

do sobre o tema, em que houve significativa-

mente mais abortos no grupo da heparina (6; 

60%) em relação ao grupo varfarina (8; 19%)

16. Outras complicações associadas ao uso 

da prótese, como a trombose de prótese me-

tálica esteve presente somente em paciente 

sob uso de heparina, sugerindo que, apesar 

da varfarina ser geralmente evitada durante a 

gravidez devido aos seus riscos potenciais, o 

uso de heparina, especialmente com mudan-

ças precoces no tratamento, pode ser um fa-

tor de risco maior para complicações obstétri-

cas, incluindo abortos. Entretanto, trata-se de 

amostra muito pequena de pacientes que al-

teraram a classe do anticoagulante para infe-

rir que a troca geraria maior risco de eventos 

adversos, além disso, de acordo com a litera-

tura, para todos os esquemas de anticoagula-

ção, os riscos obstétricos de hemorragia, des-

colamento prematuro de placenta que causa 

prematuridade e morte fetal são muito eleva-

dos, justificando a maior incidência de compli-

cações associadas a essa condição. Nesse 

sentido, a anticoagulação deve ser manejada 

com cautela, realizando os ajustes corretos 

de dose e individualizando o cuidado com a 

gestante cardiopata.  

 Segundo meta-análise que estuda e 

compara os riscos de desfechos maternos e 

fetais em gestantes com válvula cardíaca me-

cânica que receberam diferentes tipos de anti-

coagulação, foi analisado que a ameaça de 

trombose materna é maior no primeiro trimes-

tre, promovendo perigo ao feto durante esse 

período. O mesmo reforça que a varfarina es-

ta ligada a alta incidência de abortos espontâ-

neos e baixa incidência de morte fetal durante 

segundo e terceiro trimestre, o que apoia a 

ideia de que o risco do antagonista da vitami-

na K é maior para o feto durante o primeiro 

trimestre
25

. Entretanto, os resultados da meta-

análise entram em discordância com os resul-

tados obtidos no presente estudo, visto que, 

as gestantes que não trocaram o esquema de 

anticoagulação e mantiveram a varfarina obti-

veram uma taxa três vezes menor em relação 

a incidência abortos expontâneos. Essa diver-

gência evidencia que apenas a mudança do 

esquema de anticoagulação não é suficiente 

para garantir sucesso materno e fetal, as ges-

tantes portadoras de válvula mecânica preci-

sam de acompanhamento rigoroso e constan-

te, além de realizar exames com periodicida-

de. Assim, essa contradição em relação à lite-

ratura reforça o correto manejo das gestantes 
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com cardiopatia de alto risco realizado pelo 

centro de referência estudado.  

 Com relação a via de parto, é de con-

senso geral que deve ser realizada a partir da 

indicação obstétrica. Entretanto, baseando-se 

na opinião de especialistas, o parto vaginal é 

preferível em detrimento da cesariana para 

mulheres em condições clínicas e hemodinâ-

micas favoráveis, uma vez que está relaciona-

do a menor perda sanguínea, mais rápida re-

cuperação e menor risco trombótico e infecci-

oso
2
 . A cesárea poderia ser uma opção em 

pacientes selecionadas com cardiopatias de 

alto risco21, porém traz mudanças hemodinâ-

micas mais abruptas e eleva o risco de he-

morragia pós-parto
19

. Dados da Rede Brasilei-

ra de Vigilância a Morbidade Materna Grave 

apontam que 76% dos partos em mulheres 

cardiopatas ocorrem por via cesárea e resul-

tado semelhante foi obtido neste estudo, que 

documentou 75,9% dos partos por esta via. 

Estes resultados demonstram taxas expressi-

vamente altas de cesarianas, embora as ges-

tantes analisadas estejam em um contexto de 

alto risco, as indicações maternas ao parto 

cesárea abrangem condições clínicas muito 

específicas e que não justificariam a quantida-

de elevada de tal abordagem. Nesse sentido, 

definir qual a taxa desejável para evitar cesá-

reas desnecessárias e ao mesmo tempo man-

ter as indicações médicas ainda é um grande 

desafio.  

 Ao analisar gestantes de alto risco que 

possuem desaconselhamento, e em alguns 

casos, permissão para interrupção da gravi-

dez, uma importante variável é a contracep-

ção. A menor parte das mulheres (17,8%) uti-

lizavam métodos contraceptivos antes da ges-

tação, evidenciando uma importante falha no 

planejamento familiar. Diversos estudos atu-

ais corroboram com esses dados, mostrando 

que há taxas expressivamente baixas de uso 

de contracepção em pacientes cardiopatas
14

. 

Ademais, 10,9% das pacientes faziam uso de 

métodos contraceptivos conjugados, que po-

dem levar a hipercoagulabilidade sanguínea 

devido ao componente estrogênico e três ges-

tantes faziam uso de método contraceptivo de 

barreira, considerado um método com alto ín-

dice de falha.  

 O presente estudo enfatiza a necessida-

de do acompanhamento cardiológico contínuo 

e planejamento familiar de pacientes cardio-

patas em idade fértil. 34,6% das pacientes 

chegaram ao centro especializado para acom-

panhamento pré-natal após o 2º trimestre de 

gestação e 36,6% das pacientes deste estudo 

estavam na terceira gestação ou mais e por-

tanto não seguiram as recomendações da 

OMS quanto aos riscos. Enquanto isso, em 

estudos realizados em países desenvolvidos, 

58% das mulheres estavam na primeira ges-

tação8. Esses dados mostram que é provável 

que estas pacientes não visitem o cardiologis-

ta com regularidade e portanto não estejam 

cientes dos riscos de uma possível gestação 

levando em consideração o problema cardía-

co. Além disso, vale ressaltar que todas as 

pacientes que tiveram indicação para interrup-

ção da gestação foram aconselhadas e aco-

lhidas pelo setor de cardiopatia e gestação do 

hospital, porém apenas 2% de toda a amostra 

inserida no estudo optou pela interrupção.  

 As limitações encontradas no estudo são 

a realização em um centro único e portanto 

gestantes cardiopatas com características so-

ciodemográficas semelhantes, a pandemia da 

COVID-19, que impactou na ausência de des-

fechos documentados em prontuários devido 

ao não comparecimento das pacientes ao sis-

tema de saúde.  
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Considerações finais 

 A gravidez em mulheres com cardiopati-

as de risco elevado está associada a compli-

cações maternas e fetais, embora a melhoria 

da assistência clínica e obstétrica tenha propi-

ciado melhores desfechos para estas gesta-

ções em comparação ao passado. As princi-

pais complicações maternas são a descom-

pensação da insuficiência cardíaca e arritmi-

as, enquanto que para o bebê as principais 

complicações são a prematuridade e o baixo 

peso, além das elevadas taxas de abortamen-

tos. A gestação em portadoras de próteses 

mecânicas deve ser avaliada com cautela de-

vido aos riscos da anticoagulação. O estudo 

considera indispensável a necessidade do 

acompanhamento cardiológico regular e pla-

nejamento familiar com o intuito de promover 

o bem estar físico da mulher, bem como a 

possibilidade de gestação em momento opor-

tuno, quando liberado pelo médico cardiolo-

gista em associação com o ginecologista e 

obstetra.  
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