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RESUMO

Introdugdo: A hipertrofia ventricular concéntrica esquerda (HCVE) esta associada
ao aumento da morbidade e mortalidade em pacientes com hipertensédo arterial
cronica (HAC), entretanto, ha poucos estudos relacionando-a aos desfechos

desfavoraveis maternos e perinatais em gestantes com HAC.

Objetivo: Avaliar se a presenca de hipertrofia ventricular concéntrica em gestantes

com HAC interfere nos desfechos maternos e perinatais.

Método: Trata-se de estudo coorte retrospectivo, baseado na revisdo de
prontuarios. Incluiu-se todas as gestantes hipertensas crénicas atendidas no servigo
de Hipertensdo e Gravidez do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu/UNESP que realizaram ecocardiografia antes da 20% semana de gestagéo,
e realizaram pré-natal e parto no mesmo servigco. As gestantes foram divididas em
dois grupos: gestantes hipertensas cronicas com hipertrofia ventricular concéntrica e
gestantes hipertensas crénicas com geometria normal. Os desfechos maternos
avaliados foram: pré-eclampsia, iminéncia de eclampsia, eclampsia, sindrome
HELLP, crise hipertensiva e descolamento prematuro de placenta. Os desfechos
perinatais foram: obito fetal, peso ao nascimento, recém-nascido prematuro, 6bito
neonatal, e necessidade de admissdo em unidade de terapia intensiva neonatal. Os
resultados foram estatisticamente analisados assumindo limite de significancia de
95%.

Resultados: O estudo foi composto por 308 pacientes, sendo 57 portadoras de
hipertrofia ventricular concéntrica. Quanto aos desfechos perinatais, nenhum se
mostrou estatisticamente significativo. Quanto aos desfechos maternos houve risco
aumentado para o desenvolvimento de diabetes gestacional (RR=1,73; IC: 1,07 -
2,80, p= 0,024) e iminéncia de eclampsia (RR=2,42; IC: 1,28 - 4,60, p= 0,007). Em
nosso estudo, a pré-eclampsia e a crise hipertensiva tiveram frequéncia aumentada

nas pacientes com hipertrofia, porém n&o apresentaram risco aumentado.
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Conclusao: A presenga de hipertrofia ventricular concéntrica em gestantes
hipertensas crbénicas confere risco aumentado para iminéncia de eclampsia e
diabetes gestacional. Nao houve risco aumentado de desfechos perinatais. A
ecocardiografia no primeiro trimestre deve ser incentivada para identificar gestantes

com risco de evolugéo desfavoravel no periodo gestacional e pos-parto.

Palavras-chave: Gravidez; Hipertensao arterial; Hipertrofia ventricular esquerda;

Ecocardiografia.
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ABSTRACT

Introduction: Left concentric ventricular hypertrophy (LVHH) is associated with
increased morbidity and mortality in patients with chronic arterial hypertension (CAH),
however, there are few studies relating it to unfavorable maternal and perinatal
outcomes in pregnant women with CAH.

Objectives: To evaluate whether the presence of concentric ventricular hypertrophy
in pregnant women with CAH interferes with maternal and perinatal outcomes.

Method: This is a retrospective cohort study, based on a review of medical records.
All chronic hypertensive pregnant women treated at the Hypertension and Pregnancy
in Botucatu Medical School, who underwent echocardiography before the 20th week
of preghancy, and underwent prenatal care and childbirth at the same service were
included. The pregnant women were divided into two groups: chronic hypertensive
pregnant women with concentric ventricular hypertrophy and chronic hypertensive
pregnant women with normal geometry. The maternal outcomes assessed were:
pre-eclampsia, imminent eclampsia, eclampsia, HELLP syndrome, hypertensive
crisis and abruptio placentae. The perinatal outcomes were: fetal death, birth weight,
premature newborn, neonatal death, and need for admission to a neonatal intensive
care unit. The results were statistically analyzed assuming a significance limit of 95%.

Results: The study consisted of 308 patients, 57 of whom had concentric ventricular
hypertrophy. Regarding perinatal outcomes, none were statistically significant.
Regarding maternal outcomes, there was an increased risk of developing gestational
diabetes (RR=1.73; CI: 1.07 - 2.80, p= 0.024) and imminent eclampsia (RR=2.42; ClI:
1.28 - 4.60, p= 0.007). In our study, pre-eclampsia and hypertensive crisis had an
increased frequency in patients with hypertrophy, but did not present an increased
risk.

Conclusion: The presence of concentric ventricular hypertrophy in chronically
hypertensive pregnant women confer an increased risk for imminent eclampsia and
gestational diabetes. There was no increased risk of perinatal outcomes.
Echocardiography in the first trimester should be encouraged to identify pregnant
women at risk of unfavorable outcomes in the gestational and postpartum period.

Keywords: Pregnancy; Hypertension; Left ventricular hypertrophy;
Echocardiography.



15

1. INTRODUGAO

A hipertensao arterial crénica (HAC) trata-se de morbidade de alta prevaléncia
e € a principal causa de morte em mulheres. Além disso, confere riscos para o
desenvolvimento de doengas cardiovasculares, cerebrais e renais. (1)

A maioria dos pacientes cursa por longo periodo de forma assintomatica e o
diagnostico é simples, de facil reprodutibilidade em nivel ambulatorial de atencao
primaria e ndo requer exames de alta complexidade. Por outro lado, o controle
pressorico € um desafio devido a dificuldade em realizar mudancas de estilo de vida
como: praticar atividade fisica, controlar o peso, adotar dieta saudavel com a
reducdo da ingesta de sal e gorduras saturadas, cessar o tabagismo e reduzir o
consumo de alcool. (2)

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), os disturbios hipertensivos
na gestacdo constituem importante causa de mortalidade materna e perinatal.
Mundialmente, os disturbios hipertensivos estdo presentes em cerca de 10% das
gestacbes e dentre estes cerca de 0,9% a 1,5% correspondem as gestantes
portadoras de HAC. (3) Observa-se uma tendéncia de aumento destas taxas uma
vez que se evidencia elevagdo da prevaléncia de obesidade, da sindrome
metabdlica e da idade materna avangcada a concepgdo que determinam o
desenvolvimento de HAC em mulheres com idade fértil. O conhecimento desta
condicdo e suas complicagbes sdo imperativos para que haja uma redugao na
morbidade e mortalidade materna e perinatal. (3-7)

Na gestagao, a HAC é definida como hipertensao prévia a gestagdo ou que se
desenvolve anteriormente a 20? semana de gestagao. O diagnéstico ocorre quando
a pressao arterial sistolica € igual ou maior a 140 mmHg e/ou pressao arterial
diastdlica igual ou maior a 90 mmHg aferidas em duas ocasides com intervalo
minimo de quatro horas. (7)

Acredita-se que 86 a 89% dos casos trata-se de hipertensao primaria e 11 a
14% de origem secundaria (enddcrina, renal ou vascular).(5,6) O desenvolvimento
de HAC pode ocasionar lesdes em 6rgaos-alvo e, quando presentes, conferem risco
cardiovascular adicional.(2) Porém, em gestantes com hipertensao arterial cronica,

as informagdes baseadas em evidéncias a respeito da importancia prognéstica
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destas lesdes, como a hipertrofia concéntrica do ventriculo esquerdo, sdo escassas
e necessitam de mais estudos. (8,9)

Ambia et al. (2017) verificaram que gestantes com diagnostico de hipertrofia
ventricular esquerda apresentavam maior risco de parto prematuro, desenvolvimento
de pré-eclampsia sobreposta e admissao do recém-nascido em UTI neonatal quando
comparado com gestantes com geometria normal. (9) Em outro estudo realizado
pelo mesmo grupo notou-se risco aumentado para as mesmas variaveis
especialmente no grupo com hipertrofia excéntrica quando comparado com o grupo
de geometria normal. (10)

Sabe-se que desde as primeiras semanas de gestagdo ocorrem mecanismos
de adaptacdao materna de varios 6rgaos e sistemas. As principais alteragdes
cardiovasculares que ocorrem durante a gestagcdo sdo: aumento da volemia, do
débito cardiaco, da frequéncia cardiaca, do volume sistélico, e da complacéncia
vascular com diminuigcdo da pressao arterial sistémica e da resisténcia periférica.
(11,12) Em conjunto, essas modificagdes impdéem ao coracdo uma sobrecarga
hemodinamica, decorrente do aumento da pré-carga. Ao mesmo tempo, a
diminuicdo da resisténcia vascular periférica reduz a pods-carga, que facilita o
trabalho do ventriculo esquerdo (VE), equilibrando o sistema cardiovascular. Estas
adaptagbes podem ser caracterizadas pelo aumento do indice de massa do
ventriculo esquerdo (iIMVE) sem alteragdo da espessura relativa da parede (ER),
definida como hipertrofia ventricular excéntrica, sendo considerada uma adaptagao
cardiaca fisiolégica mediada pelo aumento da volemia e da pré-carga.(12,13)

Sabe-se que na vigéncia da HAC ha aumento da resisténcia vascular
periférica aumentando a pds-carga e, com o passar dos anos, pode se desenvolver
a hipertrofia concéntrica do ventriculo esquerdo. Essa alteracdo € identificada na
ecocardiografia por meio dos aumentos de IMVE e de ER do ventriculo esquerdo.
(13).

O indice de massa ventricular cardiaca permite a comparagao entre exames
ecocardiograficos, uma vez que valores isolados de massa ventricular dependem de
idade, do género e do indice de massa corpoérea. O indice de massa ventricular pode
ser indexado pela superficie corporea ou altura®’. Este indice quando indexado pela
altura 27 (g/m?’) em pacientes obesos torna-se mais sensivel para o diagnéstico
deste tipo de hipertrofia. (14). Uma vez que gestantes com peso corporal adequado

antes da gravidez ganham, em média de 11,5 a 16kg até o parto, e gestantes
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hipertensas crbénicas podem dentro do contexto da sindrome metabdlica terem
diagndstico de obesidade pré-gestacional mais frequentemente, utilizar o indice de
massa indexado pela altura®’, torna o diagnostico de hipertrofia ventricular
concéntrica mais sensivel. (14,15)

Outro parametro ecocardiografico incluido no diagnéstico do tipo de hipertrofia
ventricular € a espessura relativa da parede do ventriculo esquerdo (ER). Este valor
€ calculado através da espessura da parede posterior do ventriculo esquerdo em
relagdo ao didmetro interno ao final da diastole desta camara. Com estes dois
parametros se realizam os seguintes diagndsticos relativos a geometria ventricular:
geometria normal, remodelagdo concéntrica, hipertrofia concéntrica e hipertrofia
excéntrica. Desta maneira, a American Society of Echocardiography (ASE) definiu
em mulheres, como critérios do diagndstico para hipertrofia ventricular concéntrica
quando ha indice de massa ventricular maior que 45 g/m?’ e espessura relativa da

parede maior que 0,42 cm (Figura 1). (16,17)

s g Remodelagéo Hipertrofia
g = Concéntrica Concéntrica
s A
b
2 ~ Geometria Hipertrofia
o = Normal Excéntrica
o o
i Vi

< 45 (mulheres) > 45 (mulheres)

indice de Massa Ventricular Esquerda (g/m?-7)

Figura 1 - Relagcido entre espessura relativa da parede do ventriculo esquerdo com o

indice de massa ventricular baseado em medidas lineares para o género feminino.

O American College of Gynecology and Obstetrics (ACOG) sugere a
realizagédo de eletrocardiograma (ECG) para deteccdo de lesdo de érgéo-alvo como
boa pratica clinica na avaliacdo basal da fungdo cardiaca em mulheres com
diagnostico de HAC com mal controle pressérico ha mais de 4 anos ou naquelas
pacientes em que se suspeita de diagndstico de muitos anos, baseando-se na idade
(maior que 30 anos). Nas mulheres, com alteragdes eletrocardiograficas ou com

associagao de mais fatores de risco, recomenda-se a avaliagdo ecocardiografica.
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Sabe-se que a avaliagdo da fungao cardiaca basal pode ajudar na reducéo de riscos
durante o ciclo gravidico puerperal.(18)

A avaliacdo de hipertrofia ventricular esquerda pelo ECG tem baixa
sensibilidade e, apesar de ser sugerido como ferramenta inicial para analise da
funcdo cardiaca, sabe-se que o diagnéstico ecocardiografico de hipertrofia
ventricular concéntrica € mais preciso, sendo considerado o padrao ouro para este
diagnostico (19)

Sabe-se que a HAC durante a gestagdo pode ocasionar desfechos maternos
e perinatais desfavoraveis, principalmente nas gestantes com lesdo de 6rgao-alvo.
Desta maneira, o risco de restricdo de crescimento fetal varia entre 25-40%, de parto
prematuro € 67%, de morte perinatal é 11% e de descolamento de placenta entre
8-20%.(20-25) A taxa de prematuridade ndo aumenta em decorréncia de trabalho de
parto prematuro mas, pela necessidade de resolugao por indicagao obstétrica.(26) A
essa situagdo adiciona-se as intercorréncias perinatais associadas a propria
prematuridade como disturbios respiratorios, enterocolite necrotizante, encefalopatia
isquémica e ictericia. (27)

Quantos aos desfechos maternos observa-se aumento na frequéncia de
pré-eclampsia sobreposta, diabetes gestacional, sindrome HELLP, iminéncia de
eclampsia, eclampsia, crise hipertensiva e o descolamento prematuro de
placenta.(28-30)
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2. OBJETIVO

O objetivo do estudo foi determinar se as gestantes hipertensas crénicas com
diagnostico de hipertrofia ventricular concéntrica associam-se a desfechos

desfavoraveis maternos e perinatais.
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3. MATERIAL E METODO

Este estudo trata-se de coorte retrospectivo e analitico, que incluiu gestantes
com hipertensédo arterial cronica, no periodo de junho de 2012 a dezembro de 2022.
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
de Botucatu - UNESP (numero CAAE 33575520.2.0000.5411- Anexo 1).

Foram incluidas as gestantes com hipertenséo arterial crénica diagnosticada
previamente ou antes da 20? semana de gestagdo, quando apresentavam pressao
arterial sistolica maior ou igual a 140 mmHg ou pressao arterial diastolica maior ou
igual a 90 mmHg, com gestacao unica, que realizaram o pré-natal e parto no servigo
de Hipertensdo e Gravidez do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu — UNESP e com avaliagdo ecocardiografica antes da 20% semana de
gestagdo. Foram excluidas as gestantes portadoras de qualquer patologia clinica
que desencadeiam alteragdes cardiovasculares (diabetes mellitus, cardiopatias nao
hipertensivas, colagenoses, nefropatias), gestagcdo multipla, abortamento, parto em
outro servico ou que tiveram dados incompletos.

Todas as gestantes foram acompanhadas no servico de Hipertensdo e
Gravidez do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP,
segundo o protocolo do servigo. A idade gestacional foi calculada pela data da ultima
menstruagao e confirmada por ultrassonografia do primeiro trimestre.

As caracteristicas demograficas e clinicas maternas consideradas foram:
idade materna, indice de massa corporea pré-gestacional ou até a 122 semana de
gestacdo (classificado em baixo peso, eutrofia, sobrepeso, obesidade) (31), raca/
etnia autodeclarada, estado civil (unido estavel ou n&o), paridade (nulipara ou
multipara), via de parto (vaginal ou cesarea), uso de medicagdes anti-hipertensivas
(sim ou nao; se sim quantas), presenga de diabetes gestacional (32), proteinuria de
24 horas (expressa em mediana).

Os desfechos maternos foram: pré-eclampsia sobreposta, crise hipertensiva,
sindrome HELLP, iminéncia de eclampsia, eclampsia e descolamento prematuro de
placenta. Os desfechos perinatais foram: 6bito fetal, 6bito neonatal, peso fetal
(classificado em pequeno, adequado e grande para idade gestacional),
recém-nascido (RN) prematuro e admissdo de RN em UTI neonatal. Para os
desfechos maternos foram adotados a definicdo da Rede Brasileira de Estudos

sobre Hipertensdo na Gravidez (28) e para os desfechos perinatais foi utilizada
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classificagao realizada por Alexander et al. (1999) do peso fetal ao nascimento
comparado com a idade gestacional (28,33).

Os exames ecocardiograficos foram realizados por cardiologistas, do servigo
de cardiologia diagnostica. O ecocardiograma foi realizado utilizando modo M, 2D e
Dopplerfluxometria, em ambiente calmo, com temperatura controlada de 25°C e
apos terem se alimentado. Utilizou-se o equipamento Vivid S6 da GE (General
Electric), com o transdutor ultrassénico multifrequencial de 2,0-3,5 MHz e sistema de
registro de imagens. As imagens foram obtidas e analisadas seguindo as
recomendagdes da American Society of Echocardiography.(16) Todas as medidas
foram efetuadas em trés ciclos cardiacos, usando-se como valor a média aritmética
das aferigdes. Calculou-se a massa do ventriculo esquerdo pela férmula: MVE= 0,8
x {1,04 x [(SIVE + PPVE + DDVE)? - DDVE?®]} + 0,6; onde MVE corresponde a massa
do ventriculo esquerdo, SIVE a espessura diastolica do septo interventricular, PPVE
a espessura diastdlica da parede posterior do ventriculo esquerdo e DDVE ao
didmetro diastdlico final do ventriculo esquerdo. Calculou-se o indice de massa do
ventriculo esquerdo (iMVE) pela formula: MVE/altura®?, onde a estatura da paciente
foi expressa em metros. A espessura relativa da parede (ER) foi calculada de acordo
com a férmula ER= SIVE+ PPVE/DDVE. Para o diagndstico de hipertrofia ventricular
do ventriculo esquerdo, utilizou-se o valor do iIMVE maior que 45g/m?*’ e para
hipertrofia concéntrica foi definida, quando a ER foi maior que 0,42 cm. Além disso,
realizou-se a medida do didmetro do atrio esquerdo e a presenca de disfuncéo
diastdlica.(16,17)

Apos a realizacdo do ecocardiograma foram classificadas em dois grupos:
grupo hipertrofia ventricular concéntrica e grupo geometria normal.

Para analise estatistica foi utilizado o programa Statistical Package for the
Social Science — SPSS 29.0 (Inc, Chicago, IL, EUA). Quanto as variaveis
categorizadas, foram analisadas suas prevaléncias e incidéncias e apresentadas em
forma de frequéncia e porcentagem. Ja as varidaveis continuas foram avaliadas
através da média ou mediana e desvio padrdo (DP) e para comparagédo entre os
grupos usou-se o teste de Mann-Whitney. Utilizou-se intervalo de confianca de 95%

(p<0,05). A analise de risco foi realizada utilizando teste de Poisson.
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4. RESULTADOS

Foram selecionadas 391 gestantes que realizaram seguimento no servigo de
Hipertensdo e Gravidez do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu — UNESP e que realizaram ecocardiograma antes da 20% semana de
gestacdo. Dezenove gestantes foram excluidas do estudo pois evoluiram para
abortamento e sessenta e quatro gestantes tinham dados incompletos em prontuario
qgue inviabilizavam a analise para o estudo. Finalizamos o estudo com 308 mulheres,
sendo 57 com diagndstico de hipertrofia ventricular concéntrica e 251 com geometria

normal.

Tabela 1 - Caracteristicas demograficas e obstétricas da populagao estudada.

Geometria HCVE p
normal (N =57)
(N = 251)
Idade Materna (anos) 31 +6,65 33 +£5,88 0,063
IMC pré gestacional (Kg/m?)
Normal (< 25 Kg/m?) 27 (11) 5(9)
Sobrepeso (25 - < 30 Kg/m?) 46 (18) 6 (11) 0,282
Obesidade (= 30 Kg/m?) 178 (71) 46 (80)
Cor
Nao Branca 41 (16) 20 (35) 0,002
Uniao estavel 214 (85) 45 (79) 0,315
Nuliparidade 42 (16) 9 (15) 1,000
Diabetes Gestacional 57 (22) 24 (42) 0,003
Proteinuria (mg/24 horas) 400 (240-740) 350 (305-620) 0,411
N° de medicagoes anti-hipertensivas
0 43 (17) 6 (10)
1 172 (68) 38 (66) 0,193
2 ou mais 36 (14) 13 (22)
Via de parto
Vaginal 75 (30) 18 (31) 0,873
Cesariana 176 (70) 39 (69)

HCVE: hipertrofia ventricular concéntrica. Valores expressos em média (+ desvio padréo) ou
mediana (interquartil) para varidveis continuas e numero de casos (%) para variaveis
categdricas.
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As caracteristicas demograficas e obstétricas da populacédo estudada estédo
descritas na Tabela 1. Nao houve diferenga significativa em relagdo a idade materna,
indice de massa corpoérea, nuliparidade, unido estavel, proteinuria de 24 horas, uso
de medicagdes anti-hipertensivas e via de parto. Entretanto € importante ressaltar
que a maioria das mulheres, independente do grupo, usavam pelo menos uma
medicagao anti-hipertensiva. No grupo hipertrofia concéntrica houve mais mulheres
de etnia ndo branca (16% vs 35%, p = 0,002) e a presenca de diabetes gestacional
(22% vs 42%, p = 0,03).

Na Tabela 2 sdo descritos os paradmetros ecocardiograficos dos grupos
estudados. Como esperado observa-se que o grupo HVCE apresenta valores
maiores da massa do ventriculo esquerdo (146,84 + 32,66 vs 193,40 + 37,32, p
<0,001), do indice de massa do VE (38,85 + 8,58 vs 52,33 + 8,84, p<0,007) e da
espessura relativa da parede do VE (0,37 + 0,04 vs 0,46 +0,04, p <0,001) que o
grupo sem hipertrofia, uma vez que estes parametros séo critérios diagnostico para
definicdo dos grupos estudados. Também encontramos aumento do diametro do
atrio esquerdo (38,0 + 3,47 vs 40,0 £ 2,76, p<0,001) e maior frequéncia de disfungao
diastolica (3% vs 14%, p= 0,003) no grupo HVCE.

Tabela 2 - Parametros ecocardiograficos maternos da populacao estudada.

Geometria normal HCVE p
(N = 251) (N = 57)
Diametro Atrio Esquerdo (mm) 38 + 3,47 40,0+ 2,76 <0,001
Massa Ventricular Esquerdo (g) 146,84 + 32,66 193,40 + 37,32 <0,001
indice da Massa do VE (g/m?7) 38,85 + 8,58 52,33+8,84  <0,001
Espessura Relativa VE (cm) 0,37 £ 0,04 0,46 £0,04 <0,001
Disfuncao Diastélica 8 (3) 8 (14) 0,003

HCVE: hipertrofia ventricular concéntrica. Valores expressos em média (+ desvio padrao)
para variaveis continuas e nimero de casos (%) para variaveis categoricas.

O grupo HCVE apresentou maior frequéncia de pré-eclampsia (56% vs 75%,
p= 0,011), crise hipertensiva (36% vs 61%, p= 0,001) e iminéncia de eclampsia (11%
vs 26%, p= 0,008) que o grupo com geometria normal. Em relacdo aos outros
desfechos maternos nédo houve diferenga estatistica entre os grupos. Nenhuma

paciente apresentou eclampsia na populagao estudada.



Tabela 3 — Frequéncia dos desfechos maternos da populacéo estudada.
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Desfechos Maternos Geometria normal HCVE p
(N = 251) (N = 57)

Pré-eclampsia 141 (56) 43 (75) 0,011
Crise Hipertensiva 92 (36) 35 (61) 0,001
Sindrome HELLP 2(0,8) 1(1) 1,000
Iminéncia de Eclampsia 30 (11) 15 (26) 0,008
Eclampsia 0 0

DPP 5(1) 2 (3) 0,617

HCVE: hipertrofia ventricular concéntrica DPP: descolamento prematuro de placenta.

Valores expressos em numero de casos (%).

Nao houve diferenca estatistica nas frequéncias dos desfechos perinatais,

entre os grupos, como demonstrado na Tabela 4.

Tabela 4 — Frequéncia dos desfechos perinatais da populagao estudada

Desfechos Perinatais Geometria normal HCVE p
(N = 251) (N = 57)

Obito Fetal 3(1) 1(1) 0,561
Obito Neonatal 2(0,8) 1(2) 0,460
Peso Fetal

PIG 22 (10) 3(5)

AIG 210 (83) 53 (93) 0,192

GIG 19 (7) 1(2)
Recém-nascido Prematuro 47 (19) 17 (30) 0,071
Admissao RN em UTI Neonatal 61 (24) 14(24) 1,000

HCVE: hipertrofia ventricular concéntrica; PIG: pequeno para idade gestacional; AIG:
adequado para idade gestacional; GIG: grande para idade gestacional. Valores expressos

em numero de casos (%).

No grupo com HCVE o risco relativo de desenvolvimento de diabetes

gestacional foi de 1,73 (IC: 1,07 - 2,80, p= 0,024) e iminéncia de eclampsia de 2,42

(IC: 1,28 - 4,60, p= 0,007), quando comparado com o grupo de geometria normal.

Com relagdo aos desfechos de pré-eclampsia e crise hipertensiva nao

demonstraram significancia estatistica (Tabela 5).
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Tabela 5 — Analise univariada de desfechos que se mostraram estatisticamente

significativos

RR IC 95% p
Diabetes Gestacional 1,73 1,07 - 2,80 0,024
Iminéncia de Eclampsia 2,42 1,28 - 4,60 0,007
Pré-eclampsia 1,01 0,63 - 1,61 0,964
Crise Hipertensiva 1,01 0,59-1,74 0,959

RR: risco relativo; IC: intervalo de confianca
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5. DISCUSSAO

Neste estudo avaliou-se 308 mulheres, sendo 57 tinham hipertrofia ventricular
concéntrica, correspondendo uma incidéncia de 18,5%. Houve maior frequéncia de
pré-eclampsia, iminéncia de eclampsia, crise hipertensiva e diabetes gestacional no
grupo com hipertrofia. As mulheres com hipertrofia concéntrica apresentaram maior
risco de desenvolver diabetes gestacional e iminéncia de eclampsia quando
realizada analise univariada. Nao houve frequéncia aumentada e significancia
estatistica para os desfechos perinatais. Ressaltamos que a maioria das mulheres
com HAC, independente do grupo, eram tratadas com pelo menos uma droga

anti-hipertensiva.

Atualmente ha apenas dois estudos do mesmo grupo de pesquisadores que
demonstram associacdo entre alteracdo da geometria cardiaca com desfechos

maternos e perinatais desfavoraveis nas gestantes com HAC.

O estudo de Ambia et al. encontrou uma incidéncia de 19% de hipertrofia
ventricular esquerda (HVE). A maioria das mulheres com HVE eram
afro-americanas, obesas e apresentavam maior frequéncia de pré-eclampsia, parto
prematuro e necessidade de cuidados dos recém nascidos em unidades de terapia

intensiva.(9)

Em 2018, o mesmo grupo de pesquisadores realizou outro estudo
retrospectivo com 314 mulheres e as classificaram em quatro grupos de acordo com
a geometria cardiaca (geometria normal, remodelagdo concéntrica, hipertrofia
excéntrica e hipertrofia concéntrica). Concluiram que as mulheres com hipertenséo
cronica com alguma alteragdo da geometria cardiaca, independente do subtipo,
associaram-se a riscos aumentados de pré-eclampsia, parto prematuro e admissao
em UTI neonatal. Porém, houve maior significancia destes desfechos quando

comparado o grupo de hipertrofia excéntrica e geometria normal.(10)

Em nosso estudo, encontramos resultados semelhantes em relagdo aos
desfechos maternos. Houve frequéncia aumentada para pré-eclampsia sobreposta,
crise hipertensiva e iminéncia de eclampsia. Ambos desfechos de iminéncia de

eclampsia e crise hipertensiva sdo entidades relacionadas a pré-eclampsia que



27

refletem maior gravidade do quadro clinico. Estes desfechos n&o foram avaliados
nos estudos citados. No nosso estudo, estas gestantes com HAC e HCVE tiveram
risco aumentado para complicagdes relacionadas a pré-eclampsia sobreposta
indicando apresentacao clinica de maior gravidade. Entretanto, ndo houve risco

aumentado para o desenvolvimento de pré-eclampsia sobreposta.

No estudo observamos risco aumentado para o desenvolvimento de diabetes
gestacional o que também diferiu dos estudos de Ambia et al. em que as frequéncias
de diabetes gestacional entre os grupos nao foram significativas. Sdo necessarios

mais estudos para avaliagdo deste desfecho.

Em relacdo aos desfechos perinatais diferimos de Ambia et al., pois nao
encontramos diferenga significativa nem de frequéncia ou risco entre os dois grupos.
Isto pode ter ocorrido devido nosso numero de casos de hipertrofia concéntrica ser

maior do que no estudo citado que incluiu 39 pacientes. (9,10)

Vale ressaltar que os estudos de Ambia et al. utilizaram o indice de massa
ventricular indexado pela superficie corpérea para definicido de hipertrofia e em
nosso estudo a massa ventricular foi indexada pela altura®’. Entretanto, ndo ha
consenso na literatura qual é a férmula que deve ser adotada para indexar a massa
ventricular em gestantes. A American Society of Echocardiography preconiza a
indexagdo da massa ventricular pela superficie corpérea (16), entretanto devido a
alta incidéncia de gestantes obesas e o frequente ganho de peso materno durante o
periodo gestacional optamos por adotar a massa ventricular indexada para altura®’.
Entretanto, ha necessidade de mais estudos para definir a melhor maneira de

calcular o indice de massa do ventriculo esquerdo em gestantes.(9,10)

Atualmente, na maioria dos servigos de pré natal de alto risco nao se realiza o
ecocardiograma rotineiramente em gestantes com hipertensdo arterial crénica.
Entretanto em nosso servico este exame faz parte da avaliagao inicial destas
pacientes, conjuntamente com pesquisa de proteinuria e creatinina sérica, para
avaliagao de lesao de 6rgao alvo. Porém, como somos servigo de atencao terciaria,
muitas mulheres comegam o seguimento pré-natal apos a 202 semana de gestacao,

prejudicando a avaliagdo da fung&o cardiaca precocemente.
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Acredita-se que a avaliagdo de lesdo de orgao-alvo nestas mulheres € de
extrema importdncia ndo somente no periodo gestacional, mas também no
pos-parto. Sabe-se que é importante identificar a hipertrofia ventricular concéntrica e
a disfuncédo diastdlica precocemente nas mulheres com cardiopatia hipertensiva,
para orienta-las a um acompanhamento com cardiologista no pds parto, uma vez
que podem cursar com desfechos desfavoraveis a médio e longo prazo como
doenga coronariana, insuficiéncia cardiaca e consequentemente aumento da
mortalidade nestas pacientes.(34) Portanto, € importante a avaliagao
ecocardiografica durante o ciclo gravidico puerperal tanto para predizer possiveis
desfechos maternos desfavoraveis quanto estimarmos e evitarmos risco

cardiovascular futuro.
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6. CONCLUSAO

A presenca de HCVE em gestantes hipertensas crénicas aumenta o risco de
iminéncia de eclampsia e diabetes gestacional e ndo ocorre aumento da frequéncia

de desfechos perinatais desfavoraveis.

Desta maneira, acreditamos que a realizagdo de ecocardiograma materno
antes da 202 semana da gestacdo deve ser encorajada, visto que se trata de um
exame nao invasivo e identifica as mulheres com lesées de 6rgao-alvo como a
hipertrofia ventricular concéntrica. Uma vez identificadas podemos otimizar as
drogas anti-hipertensivas e antecipar interven¢des que podem reduzir a incidéncia
de desfechos desfavoraveis no periodo do ciclo gravidico puerperal e reduzir
complicagbes cardiovasculares a meédio e longo prazo com acompanhamento

cardiolégico no pés-parto.
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Americana de Ecocardiografia. Os desfechos maternos e perinatais serdo analisados de acordo com a
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ou auséncia de hipertrofia concéntrica.
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de Medicina de Botucatu/UNESP e realizaram ecocardiograma antes da 20 semana de gestag@o, no
periodo de agosto de 2012 a dezembro de 2019.

« Critério de Exclusdo: Critérios de exclusio: Gestantes com qualquer patologia clinica capaz de produzir

alteracdes cardiovasculares (diabetes clinico, cardiopatias ndo hipertensivas, colagenoses, nefropatias).

* Dados avaliados: Serdo sujeitos da pesquisa os prontuarios eletrénicos das pacientes inclusas no estudo:

- |dade materna: em anos completos;

- Paridade: categorizada em nulipara e multipara;

- indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional: avaliado pela relagéo peso pré-gestacional (Kg) / estatura
(m)2;

- cor: categorizada em branca e nao branca;

- Escolaridade: categorizada em nao alfabetizada, fundamental, médio e superior;

- Peso do recém-nascido: em Kg

- Exames antropométricos: os dados antropométricos (peso e altura)

- Ecocardiograma

» Tamanho da amostra: 334 individuos (Grupo 1: 167 - Gestantes hipertensas crénicas com hipertrofia
ventricular concéntrica; Grupo 2. 167 Gestantes hipertensas crénicas sem hipertrofia ventricular

concéntrica).

+ Fonte: Prontuarios eletrénicos das pacientes

» Multicéntrico; n&o
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+ Dispensa do TCLE: sim.

Justificativa: “Trata-se de um estudo retrospectivo, de analise de prontuarios e as pacientes atualmente
ndo estdo em tratamento no servico’. Vale ressaltar que a eventual obtengdo de dispensa de TCLE pelo
colegiado estara baseada na justificativa de que as pacientes nao estdo mais em seguimento no servigo e
nao pelo fato de se tratar de um estudo retrospectivo.

* Retengdo de amostras em banco: néo.

» Cronograma de execucédc: Prevé o inicio da coleta de dados a partir de 15/11/2021 a 15/03/2022. Prazo
final para conclusdo do estudo, 21/12/2022.

* Financiamento: os autores estimam o custo do projeto em cerca de R$ 5100,00, sendo as despesas
oriundas de bolsa e custeio de matérias escritorio de verbas do orientador. O material de consumo sera

oferecido pelo orientador através da verba da pos graduagao

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
De acordo com a Resolugéo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude foram apresentados os documentos
obrigatérios conforme segue:

+ Folha de rosto: Campos adequadamente preenchidos e assinada pelo pesquisador responsavel
(01/06/2020) e pela diretora da Faculdade de Medicina de Botucatu- UNESP, profa. Maria Cristina Pereira
Lima, em 01/06/2020.

+ Declaracdo de anuéncia Institucional (EAP) assinado pela Diretora da Faculdade de Medicina da Botucatu
— UNESP, Profa. Maria Cristina Pereira Lima, 01/06/2020, autorizando a execugdo do projeto;

+ Declaracdo de anuéncia Institucional (DGAA) assinado pelo Superintendente do Hespital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP, Prof. André Balbi, em 26/05/2020, autorizando a execugio do
projeto;

- Declaragdo de Ciéncia e Anuéncia dos Gestores de Area (DGAA) assinada pela responsavel pela
Maternidade do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP, Profa. Claudia
Magalhaes, em 23/09/2020;

* Projeto de Pesquisa, anexado a plataforma em 25/05/20;

+ Termo de solicitagdo de dispensa do TCLE assinado pelo orientador e pelo pesquisador datado
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de 23/09/2020.
+ Carta resposta ao CEP; anexada em 22/09/2021.

Recomendacoes:

* Iniciar a coleta de dados tao somente apos o projeto finalizar a tramitagao;

» Observar rigorosamente os preceitos éticos determinados na resolugdo 466/2012 (CONEP/MS) que traz as
diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Ap6s analise em REUNIAO ORDINARIA, o Colegiado deliberou APROVACAO do PROJETO de Pesquisa

apresentado.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Conforme deliberagdo do Colegiado, em REUNIAQO ORDINARIA do Comité de Etica em Pesquisa
FMB/UNESP, realizada em 03/11/2021, do PROJETO de Pesquisa apresentado encontra-se APROVADO.
O projeto de pesquisa devera ter inicio somente apos aprovagao deste CEP.

Ao final da execugao da pesquisa, o Pesquisador devera enviar o Relatério Final de Atividades, na forma de
Notificacéo, via Plataforma Brasil.

Atenciosamente,

Comité de Etica em Pesquisa FMB/UNESP

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacéo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 22/09/2021 Aceito
do Projeto ROJETO 1511389.pdf 16:46:31
Outres cartarespostaaocep.docx 22/09/2021 | VERA THEREZINHA| Aceito
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Qutros cartarespostaaocep.docx 16:45:12 |MEDEIROCS Aceito

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 23/08/2020 |VERA THEREZINHA| Aceito

Assentimento / 18:13:45 |MEDEIROS

Justificativa de BORGES

Auséncia

Declaragao de Cienciadosgestores.pdf 23/09/2020 |VERA THEREZINHA| Aceito

Instituicao e 16:58:32 |MEDEIROS

Infraestrutura BORGES

Declaracao de TermoDeAnuencialnstitucional. pdf 23/09/2020 [VERA THEREZINHA| Aceito

Instituigdo e 16:46:47 |MEDEIROS

Infraestrutura BORGES

Declaragao de AnuenciaHcimbSipe1722020.pdf 23/08/2020 |VERA THEREZINHA| Aceito

concordancia 16:45:25 |MEDEIROS

Folha de Rosto folhoderosto. pdf 01/06/2020 |VERA THEREZINHA| Aceito
17:34.42 |MEDEIROS

Projeto Detalhado / | Projeto pdf 25/05/2020 |VERA THEREZINHA| Aceito

Brochura 19:23:13 |MEDEIROS

Investigador BORGES

Situagao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

BOTUCATU, 04 de Novembro de 2021
Assinado por:
Trajano Sardenberg
(Coordenador(a))
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