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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.
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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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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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