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Mulheres com risco cardiovascular após pré-eclâmpsia:

há seguimento no Sistema Único de Saúde?
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Introdução

As Doenças Cardiovasculares (DCV) constituem o 

foco de atenção das políticas públicas de saúde no Brasil, 

por representarem a principal causa de morte em todo o 

país, em ambos os sexos(1). Estratégias de educação em 

saúde, treinamento de profissionais e medidas preventivas 

têm sido implementadas, uma vez que está ocorrendo 

aumento desses eventos em mulheres com idade inferior 

a 55 anos. Apesar disso, as medidas para a redução de 

danos cardiovasculares precisam avançar, visto que a 

causa dessas doenças permanece desconhecida, embora 

vários fatores de risco contribuam para a sua ocorrência.

Na mulher, destacam-se, como agravantes para as 

DCVs, a hipertensão gestacional, a Pré-Eclâmpsia (PE) e 

eclâmpsia, diabetes mellitus e obesidade(2). Nesse sentido, 

o guideline da American Hearth Association considera a 

PE como uma das principais complicações da gestação 

associada ao risco cardiovascular(3).

A PE é uma doença multissistêmica, identificada pela 

presença de hipertensão arterial e proteinúria, após a 20ª 

semana de gestação(4), e sua incidência varia em torno 

de 10%(5). Evidencia-se, como complicação de extrema 

gravidade do ciclo gravídico-puerperal, por corroborar o 

surgimento de sequelas metabólicas em curto e em longo 

prazo, e aumento do risco cardiovascular. Em decorrência 

desses resultados, a PE é apontada como fator de risco 

independente e relevante para DCV(6).

Dessa forma, é recomendável promover a avaliação 

clínica e subclínica no período pós-parto, com educação 

consistente e incentivo às mudanças no estilo de vida das 

mulheres acometidas por PE(7). Da mesma forma, são 

necessários o seguimento sistemático, a identificação e o 

monitoramento dos fatores de risco cardiovascular pelos 

profissionais de saúde envolvidos no atendimento no nível 

primário de assistência, com a finalidade de reduzir a 

morbidade e mortalidade dessa população(3).

Para a concretização do cuidado, o serviço de 

atenção primária deve ser de fácil acesso e disponível 

à população. Caso contrário, postergará a procura por 

assistência, afetando o diagnóstico e a realização de 

condutas necessárias ao problema. Assim, o acesso, uma 

das mais importantes características da atenção primária, 

diretamente relacionado à resolutividade, ultrapassa 

a dimensão geográfica, incluindo aspectos no âmbito 

econômico, cultural e funcional de oferta de serviços(8).

Cabe ressaltar que, após a criação da Estratégia 

Saúde da Família (ESF), houve a ampliação do acesso e 

oferta de ações à população(8). No entanto, os serviços de 

saúde parecem não estar preparados para considerar as 

mulheres com história pregressa de PE como vulneráveis 

ao surgimento de DCV. Essas usuárias estão inseridas em 

um contexto de assistência que as nivela a qualquer outra 

parcela da população.

O atendimento, comumente, é fragmentado, pontual 

e ocorre mediante demanda espontânea, o que nem 

sempre reflete as necessidades da população. Contudo, 

se faz necessário que o Sistema Único de Saúde (SUS) e 

os profissionais da área disponham de competência para 

realizar intervenções cabíveis que promovam a melhoria 

da qualidade de vida da população, minimização de fatores 

de risco e agravos das doenças(9).

Tendo em vista as evidentes associações da PE com 

o surgimento, em longo prazo, de DCV e o predomínio 

de estudos que enfatizam o diagnóstico precoce e a 

identificação dos fatores de risco dessa doença no período 

pré-parto, tal fato impõe a necessidade da realização de 

trabalhos prospectivos em longo prazo que evidenciem 

a abordagem e seguimento dessa população, no nível 

primário de assistência à saúde(10).

Nesse sentido, o referido estudo apresenta relevância 

do ponto de vista epidemiológico, pois fornecerá aos 

gestores e profissionais de saúde a real condição de risco 

cardiovascular das mulheres que apresentaram PE com 

vistas a direcionar as políticas eficazes de saúde para o 

seguimento sistemático no período pós-parto tardio.

Frente a essa problemática, questiona-se: quais os 

fatores de risco cardiovascular presentes em mulheres com 

histórico de PE há cinco anos? Há acompanhamento dessas 

mulheres nos serviços de atenção primária de saúde?

Diante desses questionamentos, teve-se como 

objetivo do estudo identificar as mulheres com fatores de 

risco cardiovascular, cinco anos após a pré-eclâmpsia, e 

averiguar o seguimento dessas mulheres nos serviços de 

atenção primária à saúde.

Métodos

Trata-se de pesquisa exploratória, descritiva, de 

abordagem quantitativa, realizada na Maternidade Escola 

Januário Cicco (MEJC), instituição de referência terciária 

do SUS para o atendimento às gestantes de alto risco, 

localizada no município de Natal, RN.

A população do estudo foi composta por 311 mulheres 

selecionadas do banco de dados do grupo de pesquisa de 

saúde da mulher, da Universidade Federal do Rio Grande 

do Norte, com histórico de PE, e normotensas que tiveram 

parto realizado nessa maternidade, há cinco anos.

Consideraram-se critérios de inclusão: ter diagnóstico 

clínico-laboratorial de PE, não apresentar déficit mental e 

residir em Natal, RN. Para cálculo amostral foi considerado 

um limite de 5% sobre o erro de estimação para a proporção 
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amostral, considerando proporção populacional de 50% 

de mulheres com histórico de pré-eclâmpsia, fazendo com 

que se obtivesse um tamanho de amostra conservador, 

ou seja, a obtenção de uma amostra possivelmente maior 

do que a necessária que totalizou 175 mulheres, dessas, 

87 com PE prévia e 88 que não desenvolveram nenhuma 

forma de hipertensão na gestação selecionada, através do 

método de amostragem aleatória simples.

Dentre os critérios de exclusão foram adotados: 

antecedentes pessoais de DCV, déficit cognitivo ou sequelas 

neurológicas e preenchimento inadequado de informações 

referentes ao diagnóstico de PE nos prontuários. 

Deixaram de participar do estudo 22 mulheres sendo 14 

por ausência de confirmação diagnóstica de PE, no banco 

de dados e prontuários, e oito não aceitaram participar 

da pesquisa. Com relação ao grupo das normotensas, 

13 não se adequavam aos critérios de inclusão e 10 

não se voluntariaram. Nesse sentido, a amostra final 

representativa para essa população, constituiu-se por 

130 mulheres elegíveis para o estudo e classificadas em 

dois grupos, segundo a variável diagnóstico: normotensa 

(n=65) e PE (n=65).

A pesquisa foi realizada no período de março a 

dezembro de 2011. Inicialmente, através da busca 

direta, procedeu-se ao contato com as mulheres em 

suas residências, momento em que foram realizados os 

esclarecimentos detalhados acerca das características 

e finalidades do estudo, com indicação do local e data 

da coleta de dados, comumente unidades de saúde de 

atenção primária, próximas às suas residências, em Natal.

O instrumento para coleta de dados foi o formulário, 

composto por itens relacionados a variáveis qualitativas 

como: estado civil, renda, escolaridade, profissão, tipo 

de parto, antecedentes familiares de DCV, complicações 

cardiovasculares atuais, conhecimento dos fatores de risco 

cardiovascular, frequência de utilização dos serviços de 

saúde, mensuração da pressão arterial, acompanhamento 

pela equipe de saúde, serviço de saúde de referência, 

acesso e visita médica. As variáveis quantitativas 

constituíram-se em idade, peso, Índice de Massa Corpórea 

(IMC) e número de gestações.

O instrumento de coleta foi desenvolvido com base 

em documentos de pesquisadores experientes na área 

de gravidez de alto risco e em publicações referentes à 

promoção de cuidados em longo prazo em mulheres que 

apresentam risco cardiovascular(3-4).

Garantiu-se a credibilidade dos dados coletados 

através da validação de conteúdo e de face do formulário, 

realizado em dois momentos: inicialmente o conteúdo foi 

julgado por um grupo de cinco especialistas na área de 

obstetrícia, com experiência em gestação de alto risco 

que consideraram os itens abrangentes, representativos 

e de fácil compreensão acerca da temática investigada. 

Posteriormente, realizou-se a pré-testagem do instrumento 

com 13 mulheres que não faziam parte da pesquisa, 

correspondendo a 10% da amostra selecionada. Não 

houve necessidade de modificações para atender o objetivo 

da investigação.

Após o preenchimento do formulário, realizou-se a 

aferição das medidas antropométricas (peso e altura), 

conforme recomendação da Organização Mundial da Saúde 

(OMS). Para avaliação do estado nutricional (sobrepeso e 

obesidade), as mulheres foram classificadas de acordo com 

o IMC obtido, utilizando-se os pontos de corte recomendados 

pela OMS, que considera baixo peso o IMC<18,4kg/m2, peso 

adequado para o IMC variando de 18,5kg/m2 a 24,9kg/m2, 

sobrepeso o IMC de 25,0kg/m2 a 29,9kg/m2 e obesidade 

para os valores a partir de 30,0kg/m2(11).

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do 

Norte, sob nºCEP-UFRN 08/01, e todas as participantes 

receberam informações sobre a importância da pesquisa, 

deixando-as livres para se voluntariar ou não, de acordo 

com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 

em conformidade com a Resolução 196/96, do Conselho 

Nacional de Saúde(12).

Na análise dos dados, empregou-se o software 

Statistical Package for the Social Sciences – SPSS, versão 

17.0. Para verificar a associação entre as variáveis 

qualitativas e o diagnóstico de PE ou normotensa, foi 

utilizado o teste qui-quadrado de Pearson, enquanto 

que, para correlacionar o nível de escolaridade e o 

conhecimento, foi aplicado o teste de correlação de 

Spearman. As variáveis IMC e número de gestação não 

apresentaram normalidade nos dados e, portanto, o teste 

de escolha foi o teste de Mann-Whitney para comparação de 

médias, enquanto que nas demais variáveis quantitativas 

aplicou-se o teste t de Student, visto que tais variáveis 

apresentaram normalidade nos seus dados. Em todos os 

testes utilizou-se um nível de 5% de significância.

Resultados

Os dois grupos de mulheres analisadas tinham 

características sociodemográficas semelhantes. A média 

de idade variou entre 30,85 anos (dp±7,13) e 30,58 anos 

(dp±6,75), respectivamente (Tabela 1), como situação 

conjugal predominante encontrou-se a união consensual 

(63,07%), e o ensino médio como grau de instrução 

(59,23%). A renda familiar de até três salários-mínimos 

foi observada em 94,61%, e 62,30% afirmaram ter como 

profissão as atividades no lar.
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Com relação às características obstétricas, houve 

diferença significativa no nível de 5% entre os grupos. 

O parto cesáreo foi predominante entre as mulheres 

com diagnóstico de PE (85,94%), em relação a 31,75% 

das normotensas (p=0,000). No tocante ao número de 

gestações, os grupos foram similares (p=0,184).

Os dados antropométricos apresentados na Tabela 

1 revelam índice elevado de IMC entre as mulheres do 

grupo de PE, com média de 30,68kg/m2 (dp±10,85), 

classificação compatível com obesidade. No que diz 

respeito ao grupo de normotensas, observou-se IMC 

médio de 26,69kg/m2 (dp±6,50), caracterizando 

sobrepeso. De maneira geral, observou-se diferença 

significativa entre os dois grupos, respectivamente, 

p=0,001 e p=0,008.

Tabela 1 - Distribuição dos valores médios e desvio-padrão referentes à idade, peso e IMC entre as mulheres 

normotensas e com histórico de pré-eclâmpsia. Natal, RN, Brasil, 2011

Tabela 2 - Características clínicas e fatores de risco cardiovascular atuais de mulheres normotensas e com histórico de 

pré-eclâmpsia. Natal, RN, Brasil, 2011

*Desvio-padrão
†Teste t de Student
‡Teste de Mann-Whitney 

*Teste qui-quadrado de Pearson

Variáveis
Normotensa Pré-eclâmpsia

Teste p-valor
Média dp* Média dp

Idade 30,58 6,754 30,85 7,133 -0,215 0,830†

Peso 64,00 15,652 71,40 15,732 -2,688 0,008†

Índice de massa corpórea 26,69 6,504 30,68 10,852 1.412,50 0,001‡

As características clínicas e fatores de risco 

cardiovascular atuais são apresentados na Tabela 2, na qual 

se observa que, em relação ao histórico de antecedentes 

familiares para DCV, que inclui hipertensão arterial 

sistêmica, infarto agudo do miocárdio, angina e acidente 

vascular encefálico, 93,85% das mulheres acometidas 

por PE e 76,92% do grupo das normotensas relataram 

a existência de DCV em parente de primeiro grau. Esses 

dados demonstram haver diferença significativa entre as 

participantes estudadas (p=0,006).

Variáveis
Normotensa Pré-eclâmpsia

p-valor*
n % n %

Complicações cardiovasculares atuais 0,002

 Não 61 93,85 48 73,85

Sim 4 6,15 17 26,15

Antecedentes familiares cardiovasculares 0,006

Não 15 23,08 4 6,15

Sim 50 76,92 61 93,85

Mensuração da pressão arterial 0,108

Não 57 87,69 50 76,92

Sim 8 12,31 15 23,08

Conhecimento do risco cardiovascular 0,861

Não 33 50,77 34 52,31

Sim 32 49,23 31 47,69

Quanto às intercorrências e complicações atuais no 

quadro de saúde, 26,15% das mulheres com histórico 

de PE apresentavam alguma complicação cardiovascular, 

como hipertensão arterial. Por outro lado, esse evento 

ocorreu em apenas 6,15% das normotensas, sendo 

evidenciada diferença estatística consistente entre os 

grupos (p=0,002). Nas investigações sobre a frequência da 

mensuração da pressão arterial, 76,92% das respondentes 

que apresentaram PE afirmaram não realizar esse controle, 

da mesma forma que 87,69% das normotensas (p=0,108).

No tocante ao conhecimento das participantes 

acerca dos fatores de risco para DCV, foi evidenciado 

desconhecimento tanto no grupo de PE (52,31%) 

como no grupo das normotensas (50,77%) 

(p=0,861). A Tabela 3 mostra correlação positiva 

e significativa entre o grau de escolaridade e o 

conhecimento dos fatores de risco cardiovascular no 

grupo de PE (r=0,250, p=0,044) e de normotensas 

(r=0,318, p=0,010).
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Tabela 3 - Correlação entre nível de escolaridade e o conhecimento dos fatores de risco cardiovascular das mulheres 

normotensas e aquelas com história de pré-eclâmpsia. Natal, RN, Brasil, 2011

Tabela 4 - Distribuição da população estudada, segundo as condições de seguimento nos serviços de atenção primária 

à saúde. Natal, RN, Brasil, 2011

*Coeficiente de correlação
†Probabilidades para o teste de correlação de Spearman

*Teste qui-quadrado de Pearson

Diagnóstico Grau de escolaridade
Conhece o risco cardiovascular

r* p†Não Sim
n % n %

Normotensa Sem instrução 1 3,0 0 0,0 0,318 0,010

Ensino fundamental 19 57,6 9 28,1

Ensino médio 12 36,4 22 68,8

Ensino superior 1 3,0 1 3,1

Pré-eclâmpsia Sem instrução 1 2,9 0 0,0 0,250 0,044

Ensino fundamental 16 47,1 7 22,6

Ensino Médio 15 44,1 23 74,2

Ensino superior 2 5,9 1 3,2

A Tabela 4 aponta que 89,09% das pesquisadas 

com PE e 90,00% das mulheres normotensas afirmaram 

não realizar nenhum tipo de acompanhamento com 

profissional de saúde, atualmente, (p=0,639). No 

âmbito do acesso, a maioria das entrevistadas, tanto 

no grupo das normotensas (93,85%) como entre 

aquelas com PE (92,31%), dispõe de serviço de 

saúde de referência (p=0,730). Entretanto, 72,31 

e 67,69% das participantes normotensas e com PE 

prévia, respectivamente, informaram ter dificuldades 

de acesso aos serviços de atenção primária de saúde 

(p=0,548), bem como, independente de terem 

desenvolvido uma gravidez normal (86,15%) ou com PE 

(75,38%), raramente buscam atendimento médico, por 

dificuldades como: número insuficiente de profissionais, 

principalmente o médico, forma inadequada de marcação 

de consultas, exames, encaminhamentos e falta de 

medicamentos (p=0,119).

Variáveis
Normotensa Pré-eclâmpsia

p-valor
n % n %

Acompanhamento por profissional de saúde 0,639*

Não 18 90,00 49 89,09

Sim 2 10,00 6 10,91

Serviço de saúde de referência 0,730*

Não 4 6,15 5 7,69

Sim 61 93,85 60 92,31

Acesso 0,548*

Dificuldade 47 72,31 44 67,69

Facilidade 18 27,69 20 30,77

Particular 0 0,00 1 1,54

Visita médica 0,119

Raramente 56 86,15 49 75,38

Frequente 9 13,85 16 24,62

Discussão

A investigação acerca do seguimento das mulheres 

com histórico de PE corroborou outros estudos que 

constataram a íntima relação dessa doença com alterações 

metabólicas e risco cardiovascular em longo prazo(13). 

Dessa forma, o IMC do grupo com PE foi significativamente 

maior do que nas mulheres com histórico de gravidez 

normal. Esses dados estão de acordo com estudos 

semelhantes que também constataram aumento do IMC 

nas mulheres com PE prévia(5,14).

A frequência significativamente maior de parto 

cesáreo, entre as mulheres com PE prévia, quando 

comparada a mulheres que tiveram gravidez normal, 

é consistente com os resultados de estudo anterior 

que evidenciou percentagem maior de cesariana em 

mulheres acometidas por hipertensão da gravidez(15). 

No entanto, o American College of Obstetrics and 
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Gynecology recomenda a via vaginal pela possibilidade 

dos benefícios maternos e maior probabilidade de sucesso 

com a indução, além de reduzir os riscos de complicações 

hemorrágicas(4). Os achados de manifestações clínicas 

sugestivas de eventos cardiovasculares nas mulheres 

com PE investigadas neste estudo diferem de pesquisas 

anteriores, cujo registro do surgimento de DCV ocorreu 

em torno de 10 anos após a PE(6,16).

O predomínio de histórico familiar para DCV, entre 

as mulheres acometidas por PE em detrimento das 

normotensas, sugere que os fatores de risco cardiovascular 

frequentemente se apresentam de forma agregada à 

predisposição genética e aos fatores ambientais(17). 

No entanto, autores reafirmam que, independente dos 

fatores de risco tradicionais para DCV, dentre os quais 

os antecedentes familiares, as doenças hipertensivas 

da gravidez podem aumentar o seu surgimento em 

longo prazo(18).

Quanto ao seguimento ambulatorial das mulheres 

com PE investigadas neste estudo, constatou-se que, 

apesar de ser um grupo vulnerável ao desenvolvimento 

de DCV e estar inserido em área coberta pela estratégia 

saúde da família, com unidade de saúde de referência 

no bairro, esse seguimento não está sendo realizado por 

questões relacionadas ao acesso das mulheres a esse 

serviço, o que se configura como provável desintegração 

da rede assistencial de saúde e descumprimento dos 

princípios do SUS(19).

As diretrizes internacionais determinam o controle 

rotineiro e reavaliação anual da Pressão Arterial (PA) das 

mulheres acometidas pela PE(3). No entanto, os dois grupos 

não monitoravam a PA. Estudos similares evidenciaram 

monitoramento da pressão arterial de mulheres com PE 

por um período máximo de três meses após o parto, o 

que contribuiu para o aumento do risco cardiovascular(20).

Os dados também evidenciaram que o fato de terem 

apresentado PE não foi considerado relevante para que 

elas tivessem atendimento diferenciado em relação às 

normotensas. Tal circunstância pode ser minimizada a 

partir da organização dos serviços de atenção primária, 

os quais devem dispor de estrutura física e insumos 

adequados. Além disso, é fundamental a presença de 

equipe interdisciplinar competente e comprometida com 

o desenvolvimento de ações focalizadas nos usuários 

com potenciais fatores de risco, objetivando prevenir 

o aparecimento de doenças e danos evitáveis, e 

acompanhamento de eventos instalados(8).

Outro aspecto importante e no qual não houve 

distinção entre os grupos de PE e normotensas diz respeito 

ao desconhecimento de fatores de risco cardiovascular. 

Embora elas tenham sido informadas de que 

apresentavam hipertensão da gravidez, aparentemente 

não foram esclarecidas quanto às possíveis consequências 

da doença e a necessidade de acompanhamento tardio 

e mudanças nos hábitos de vida, como alimentação 

saudável, realização de atividade física, controle regular 

da PA, entre outros. Considera-se, também, que a falta de 

conhecimento corroborou com a procura pouco frequente 

por atendimento entre as mulheres com pregressa PE.

Assim, a educação em saúde, direcionada a essa 

população específica, deve ser priorizada pela equipe 

interdisciplinar durante o ciclo gravídico puerperal e no 

momento da alta hospitalar, com abordagem compatível 

ao nível socioeconômico e educacional.

Nessa perspectiva, o enfermeiro, como elemento-

chave no processo de cuidar, atua na identificação dos 

riscos de adoecimento e prevenção de agravos. Portanto, 

é necessária revisão da sua prática clínica para que seja 

organizada de forma integral e resolutiva, focada na 

singularidade e autonomia do usuário(21).

Conclusão

A investigação constatou que as mulheres com 

antecedentes familiares DCV, obesidade e manifestações 

clínicas atuais sugestivas de DCV possuem risco para 

o desenvolvimento de eventos cardiovasculares, 

potencializado pelo histórico de PE, porém, não há 

atendimento diferenciado e seguimento ambulatorial 

adequado nas redes de atenção primária.

São necessárias, portanto, a manutenção de um 

estruturado sistema de referência e contrarreferência, 

e uma equipe interdisciplinar competente e qualificada, 

na qual o enfermeiro está inserido, para diagnosticar 

precocemente e promover o seguimento de mulheres 

com risco cardiovascular, através da educação em saúde, 

durante o ciclo gravídico puerperal e no momento da 

alta hospitalar, visando a aquisição de conhecimentos 

referentes às complicações tardias dessa doença e à 

importância do acompanhamento ambulatorial, em longo 

prazo, com ênfase no monitoramento dos dados clínicos e 

na implementação de um estilo de vida saudável.

O presente estudo teve como limitação a localização 

das mulheres, devido às mudanças frequentes de 

números telefônicos e de endereço, comumente de difícil 

acesso, o que impediu maior expansão da pesquisa em 

relação à amostra.

Faz-se necessária a realização de novos estudos que 

investiguem o funcionamento e a integração dos serviços 

de atenção às mulheres no ciclo gravídico e puerperal, 

sobretudo aquelas consideradas de risco cardiovascular, 

com vistas a traçar estratégias de melhoria da qualidade 
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e resolutividade da atenção à saúde da mulher e que 

possam apoiar os resultados encontrados neste estudo.
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