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Resumo

Objectivos: Avaliar o complexo intima-média (CIM) em grévidas hipertensas e determinar se um CIM aumentado esta
relacionado com o desenvolvimento de pré-eciampsia.

Métodos: Elaborou-se um estudo prospectivo, descritivo e controlado na Unidade de Medicina Materno-Fetal de um
hospital de nivel Il com apoio perinatal diferenciado. Durante seis meses, 48 gravidas aleatoriamente seleccionadas foram dis-
tribuidas por trés grupos (A — grupo controlo, n=17; B — grupo de hipertensao gestacional, n=17; C - grupo de hipertensao
pré-gestacional). Todas as mulheres foram submetidas a entrevista clinica, exame objectivo, ecografia obstétrica, avaliagao
analitica, CTG e medigdo do CIM na parede distal de ambas as artérias cardtidas comuns a 1 cm. da bifurcagdo, pelo mesmo
operador, de quem o diagndstico foi ocultado, com recurso a ultrassonografia de alta defini¢do e uma sonda linear de 7,5 MHz.
O seguimento incluiu o desfecho obstétrico e neonatal.

Resultados: O CIM médio foi 0,43 mm com um desvio-padrao (dp) de 0,09 mm no grupo A; 0,52 (dp=0,11), p=0,034
no grupo B; 0,58 (dp=0,11}, p=2,3x10-4 no grupo C. Os resultados nao foram estatisticamente diferentes nas gravidas hiper-
tensas com e sem pré-eclampsia (0,52 (dp=0,11) vs 0,57 (dp=0,11), p=0,20).

Conclusdes: O CIM carotideo, marcador validado de disfuncde endotelial, encontra-se aumentado nos grupos B e C,
embora ndo haja diferengas entre as gravidas hipertensas com e sem pré-ecldmpsia.

Summary

Intima-media thickness and hypertensive disorders of pregnancy:
A prospective study

Purpose: To evaluate intima-media thickness (IMT) in hypertensive pregnant women and to ascertain if an increased IMT
correlates with the development of preeclampsia.

Methods: A controlled, descriptive and prospective study was conducted in the Maternal-Fetal Medicine Unit (MFMU)
of a level Il hospital with peripatal assistance. Throughout six months randomly selected pregnant women were allocated in
three branches (A - control group, n = 17, B ~ gestational hypertension group, n = 17; C - pregestational hypertension group,
n = 14). All of them were subjected to clinical interview, physical exam, obstetric ultrasound, laboratory and CTG evaluation
and IMT measurement in the distal wall of both common carotid arteries at 1 cm. from bifurcation by the same operator from
whom group classification was concealed. High resolution ultrasound and a linear 7.5 MHz transducer were used. Follow-up
included obstetric and neonatal outcomes.

Results: Mean IMT was 0.43 mm with a standard deviation (sd) of 0.09 mm in group A; 0.52 (sd=0.11), p=0.034 in
group B; 0.58 (sd=0.11), p=2,3x10-4 in group C. Results were not significantly different in hypertensive women with or with-
out preeclampsia (0.52 (sd=0.11) vs 0.57 (sd=0.11), p=0.20).

Conclusions: Carotid IMT, a validated endothelial dysfunction surrogate endpoint, was increased in both groups B8 and
C although there were no differences between hypertensive women with or without preeclampsia.
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INTRODUGAQ

A parede arterial é composta por trés camadas: in-
tima, média e adventicia; a média separa-se da intima pela
ldmina elastica interna e da adventicia pela lamina elastica
externa. A espessura da parede é determinada, em circuns-
tancias basais, pelo equilibrio entre as forcas de cisalhamen-
to e de tensao, por sua vez influenciadas pela velocidade do
fluxo, pela viscosidade sanguinea e pelo didmetro do vaso.'
As perturbagbes hemodindmicas, das quais a hipertensdo
arterial é paradigmatica, condicionam um processo de re-
modelagdo arterial, o qual inclui espessamento parietal.?

O padrao ultrassonografico da parede arterial tem sido
objecto de diversos estudos. Na parede distal do vaso, apods
a area hipoecogénica correspondente ao lGmen, cbservam-se
trés zonas ecogénicas: a primeira linha (hiperecogénica) cor-
responde & interface limen/intima; a segunda a tGnica média;
e a terceira a adventicia.! Pignoli documentou elevada correla-
Gao entre a espessura das duas linhas proximais ao limen e as
medicdes histologicas intima-média.> Assim ficou definido o
conceito de complexo intima-média (CIM), pardmetro deveras
reprodutivel e mais correctamente determinado nas artérias
carétidas primitivas, femorais e umerais devido ao seu trajec-
to superficial.! Em adultos saudaveis, ndo obstante eventuais
variagoes populacionais e de género, considera-se normal um
CIM carotideo nao superior a 1,0 mm.*

O UM espessado constitui um marcador dos feno-
menos aterosclerdticos primordiais4,5,6 e, de acordo com
um estudo efectuado em 264 gémeos7, tem uma influéncia
familiar embora sem determinagdo genética especifica e as-
socia-se a hipercolesterolémia, hipertensao arterial e eventos
coronérios. A correlagao entre o CIM e a diabetes mellitus, a
idade e o indice de massa corporal é corroborada em varios
trabalhos.4,8 Curiosamente, a relagdo entre a paridade e o
CIM tem a forma de U, isto é, as nuliparas e as grandes mul-
tiparas (= 4 filhos) tém um espessamento estatisticamente
superior as restantes mulheres.® Trata-se de pardmetro pre-
ditivo independente de eventos cardiovasculares (morte, aci-
dente vascular cerebral e enfarte agudo do miocérdio)> o
e indicador de aterosclerose com envolvimento de maltiplos
territérios'?. A validagdo cientifica e popularidade do CIM
carotideo outorgaram-lhe o estatuto de endpoint substitu-
tivo como marcador aterosclerético em inimeros estudos
clinicos®310.13:34,

A comparagdo da parede arterial carotidea entre gra-
vidas e mulheres em idade fértil nao gravidas constatou que,
no primeiro grupo, a intima é mais delgada e a tnica média
€ mais espessa’. Um estudo holandés comparou o CIM das
artérias femorais e carétidas de 22 nuliparas, 22 primiparas
cuja gravidez tinha decorrido sem intercorréncias e 22 primi-
paras que tinham sofrido pré-eclampsia durante a gestagao;
os investigadores documentaram um espessamento com
significado estatistico no CIM femoral das primiparas que
tinham tido pré-eclampsia face aos restantes grupos'®.

Adisfuncdo endotelial é um pilar da fisiopatologia da
pré-ecldmpsia, acarretando adesdo plaquetaria, perturbagdo
do metabolismo do acido araquidonico e activagio da cas-

cata da coagulagdo, de citocinas, factores de crescimento e
outras substancias vasoactivas'®'’. Dos varios mecanismos
conducentes a lesdo das células do endotélio, o stresse oxi-
dativo tem ganhado destaque em virtude das semelhangas
entre a pré-eclampsia e a alterosclerose no que respeita as
alteragdes das moléculas lipidicas.”

O objectivo primério deste estudo é avaliar o CIM de
gravidas com patologia hipertensiva e compara-lo com con-
trolos normotensos. Os objectivos secundarios sdo: inferir se
a hipertensdo gestacional produz disfungdo endotelial ex-
pressa sobre a forma de um CtM aumentado; e determinar
se 0 CIM aumentado em mulheres gravidas se correlaciona
com o desenvolvimento de pré-ecldampsia.

METODOS

Elaborou-se um estudo prospectivo, descritivo, ob-
servacional, com grupo controlo e aleatorizagdo da amos-
tra. O projecto decorreu durante seis meses na Unidade de
Medicina Materno-Fetal (UMMF) de um hospital de nivel |l
com apoio perinatal diferenciado. Obteve-se consentimento
informado por parte de cada participante e garantiu-se que
a realizagdo do estudo ndo interferia com a conduta clini-
ca preconizada pela equipa médica do servi¢o em relagdo a
cada gravida.

Durante o periodo em que decorreu o estudo foram
estabelecidos 24 perfodos para a realizagdo das ultrassono-
grafias carotideas; assim, de forma a garantir a aleatorizagdo
da seleccao das gravidas, na antevéspera do dia proposto
para esse exame, eram sorteadas duas mulheres internadas
na UMME As gravidas (n = 48) foram distribuidas em trés
grupos: A — controlo (n = 17); B — hipertensdo gestacional
(n = 17); C - hipertensdo pré-gestacional (n = 14). O gru-
po de controlo incluiu gravidas internadas por motivos ndo
relacionados com patologia hipertensiva. Nos grupos B e C,
sempre que reuniam os critérios de diagnostico, as gravidas
foram subsequentemente classificadas em pré-eclampsia e
pré-eclampsia grave.

A hipertensdo gestacional foi definida como TA >
140/90 mmHg em duas ocasides com pelo menos seis ho-
ras de intervalo numa gréavida com mais de 20 semanas de
gestacao e previamente normotensa. A pré-ecldmpsia foi de-
finida como hipertensdo gestacional associada a proteinUria
> 300 mg/24h. Consideraram-se os seguintes critérios de
gravidade: TA > 160/110 mmHg em duas ocasides com pelo
menos seis horas de intervalo; proteintria > 5 g/24h, oligu-
ria (volume urinério inferior a 500 ml/24h), disfuncao neu-
rolégica ou visual; alteragdo da fungdo hepética, dor muito
intensa epigéastrica ou no hipocéndrio direito; edema pul-
monar; cianose; trombocitopénia; restrigdo do crescimento
fetal. A hipertensdo pré-gestacional foi definida como TA >
140/90 mmHg diagnosticada antes da gravidez ou até as 20
semanas. A pré-eclampsia sobreposta foi classificada como
proteinGria significativa associada a HTA cronica, elevagdo
dos valores tensionais ou envolvimento multiorgénico como
trombocitopénia, disfuncao hepatica ou renal'” ',
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Definiram-se os seguintes critérios de exclusdo, va-
lidos para todos os grupos: idade inferior a 18 anos, habi-
tos tabdgicos actuais ou pregressos, antecedentes pessoais
de trombose vascular (arterial ou venosa), HTA secundéria,
diabetes mellitus pré-gestacional ou diabetes gestacional,
gravidez resultante de técnica de reproducao medicamente
assistida, gestagdo mdltipla, drepanocitose e contraindica-
¢d0 obstétrica para deslocagdo ao Servigo de Imagiologia.

Cada gravida foi submetida a uma entrevista clinica,
exame objectivo, analises laboratoriais, ecografia obstétrica,
registo cardiotocografico e avaliagdo do CIM. Toda a avalia-
cdo foi, imperiosamente, realizada num periodo inferior a
sete dias. Manteve-se, contudo, 0 acompanhamento destas
gravidas, registando as intercorréncias, as complicagbes e o
desfecho obstétrico e neonatal.

O exame objectivo incidiu sobre a determinagdo da
tensao arterial, auscultagdo cardiopulmonar, avaliagdo dos
reflexos rotulianos e pesquisa de edemas. A tensao arterial
foi medida em ambos os membros superiores com 6 horas
de intervalo, considerando-se a média dos valores tensionais
sistolicos e diastdlicos do membro cujos resultados tivessem
sido mais elevados. O perfil analitico incluiu os seguintes
pardmetros: hemograma completo, acido UGrico, creatinina,
colesterol (total, LDL e HDU), triglicéridos, ALT, AST, LDH, ho-
mocisteina e proteinUria das 24 horas. Na ecografia obstétri-
ca valorizou-se o volume de liquido amnidtico, a estimativa
ponderal fetal e a fluxometria da artéria umbilical. Os (trés)
tragados cardiotocogréficos foram obtidos de 8/8 horas du-
rante as 24 horas subsequentes a realizagdo da ecografia
carotidea. foi A sua interpretagao assentou nos principios do
National institute for Health and Clinical Excellence.?’ O se-
guimento materno-fetal incluiu o dados referentes ao parto,
puerpério e evolucdo neonatal.

O CIM foi sempre avaliado pelo mesmo operador, de
quem o diagndstico da gravida era ocultado. As medigbes
do CIM por ultrassonografia de alta defini¢do em modo B
realizaram-se na parede distal de ambas as artérias cardti-
das primitivas (esquerda e direita) a 10 mm da bifurcacéo,
sendo considerada a sua média aritmética. Considerou-se a
bifurcagdo carotidea o ponto em que as imagens ecograficas
correspondentes as paredes arteriais deixam de ser paralelas.
As medi¢des cumpriram as recomendagdes do Consenso de
Mannheim sobre o CIM & excepgao do facto de terem sido
elaboradas manuatmente (Figura 1)'. Utilizou-se um eco-
grafo Toshiba® Diagnostic Ultrasound System Model SSA-
700A (Téquio, Japao) e uma sonda linear de 7,5 MHz, colo-
cada paralelamente ao trajecto arterial. A anélise estatistica
foi efectuada nos programas Microsoft® Office Excel 2003 e
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versac 15.0.
Os resultados séo apresentados sob a forma de média +
1 desvio-padrdo (com uma casa decimal, excepto quando
mencionados os valores do CIM, altura em que sdo utilizadas
duas casas decimais). Para averiguar a normalidade das dis-
tribuigdes utilizou-se o teste Kolmogorov-Smirnov, engquanto
para apurar a homogeneidade das varidncias aplicou-se o
teste de Levene. Verificou-se que as distribuicdes no eram
normais pelo que foram utilizados testes estatisticos ndo pa-

Complexo Intima-média com 0,4 mm determinado na
artéria carétida primitiva esquerda a 10 mm da bifurcagéo.

Figura 1

ramétricos. De forma a comparar médias foram efectuados
0s seguintes testes: Teste U de Mann-Whitney (comparagédo
das ‘médias de uma variavel entre dois grupos independen-
tes); Teste H de Kruskall-Wallis (comparagdo das médias de
uma variavel entre trés grupos independentes). Para a avalia-
cao da dependéncia de duas varidveis categoriais utilizou-se
o Teste Qui-Quadrado com eventual correcgdo de Yates. As
correlagOes entre variaveis foram calculadas através do coefi-
ciente p de Spearman. Utilizou-se um intervalo de confianga
de 95% para um erro «& de 0,05. Os valores de p sdo apre-
sentados com dois algarismos significativos.

RESULTADOS

A amostra, conforme referido anteriormente, foi cons-
tituida por 48 gravidas, distribuidas em trés grupos: A — con-
trolo (n = 17); B- hipertensao gestacional (n = 17); C- hiper-
tensao pré-gestacional (n = 14). No que concerne a “raga”, as
gravidas caucasianas encontravam-se em maioria com 71%,
76% e 64% nos grupos A, B e C, respectivamente; as mu-
lheres negras tinham uma representatividade de 29%, 24%
e 36% nos grupos A, B e C, respectivamente. Aplicando o
teste Qui-Quadrado, verifica-se que as diferengas nao sao es-
tatisticamente significativas (p = 0,76). No grupo A 71% das
gravidas eram nuliparas, proporcao que diminui para 47% no
grupo B e 21% no grupo C; esta discrepdncia tem significado
estatistico (p = 0,024). O Quadro | sintetiza a avaliagdo clinica
e laboratorial e 0 Quadro I resume os dados referentes a ul-
trassonografia obstétrica e a avaliagdo cardiotocografica.

A idade gestacional a data de realizagdo da ultrasso-
nografia carotidea foi 31,3 + 5,7 semanas no grupo A, 33,6
+ 3,4 semanas no grupo B e 34,4 4+ 3,9 semanas no grupo
G, apods recurso ao Teste H de Kruskall-Wallis constatou-se ndo
existirem diferengas com significado estatistico entre os trés
grupos (p = 0,48). Os valores médios do CIM foram: grupo A
-0,43 + 0,09 mm; grupo B—0,52 + 0,11 mm (p = 0,034);
grupo C-0,58 -+ 0,11 mm (p = 2,3 x 10-4). As comparagdes
foram efectuadas com auxilio do Teste U de Mann-Whitney e
versaram o confronto sucessivo entre o grupo de controlo e
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Quadro |

Grupo A
n=17)

Avaliagao clinica e laboratorial da amostra. (IMC - indice de massa corporal; TAS - tenséo arterial sistdlica;
TAD — tensao arterial diastélica; |G — idade gestacional a data da avaliagdo clinica e andlises laboratoriais)

Grupo B
n=17)

Grupo C
{n = {4)

Idade (anos) 254 59 309 =54 34054 8,4x 10
IMC pré-gestacional (Kg/m2) - 21,9=22 235225 258 £5,3 0,020
Paridade | 03+05 0808 12+10 0,012
N.° de gestac6es anteriores’ 1,6 0,7 2112 3117 0,010
1G (semanas) 31,2%55 33,6+ 35 344 +3,9 0,23
TAS (mmHg): 109,0 £ 7,8 152,1 £ 10,4 159,3 = 18,8 7,3x10%
TAD (mmHg): 61,3272 101,3 + 14,3 97,9 = 15,1 7,5x 109
Proteindria (mg/24h) ... 81,9+ 32,8 2006,8 + 3750,5 286,4 + 168,2 5,8 x10%
Hemoglobina (¢/dL) 114213 123%1,2 11,7 21,0 0,072
Hematécrito (%) .. 33,1 =46 35,3 = 4,1 34,0 3,6 0,36
Plaguetas (103/mm3) 2157 + 57,9 193,2 + 50,4 236,0 + 59,4 0,17
Acido arico (mg/dl) 3210 51+ 1,0 42 1,4 1,2x10%
ALT (UIL) 36,7 = 16,9 29,5 = 10,2 35,4 21,8 0,67
AST (UL - 22,1+ 10,3 232£66 21,7 = 10,5 0,44
HUW 154,4 + 96,3 171,8 = 55,8 142,1 + 354 0,041
Creatinina (mg/dl): 0,5 = 0,1 0,6 = 0,1 0,6 = 0,1 0,15
Colesterol total (mg/dL) - 221,1 £ 55,0 249,1 + 56,1 2383 = 51,4 0,34
Colesterol HDL (mg/dL} - * 64,9 x 17,1 725+ 22,0 73,0 £ 16,2 0,48
Colesterol LDL (mg/dL) 12,7 + 42,8 129,3 + 47,4 120,0 = 39,1 0,54
Triglicéridos (mg/dL)’ 2175 + 80,5 236,2 + 100,3 226,6 + 83,2 0,92
Homocistéina {umol/L) 54+ 1,4 6,8+ 1,6 6,1 +1,7 0,052

Quadro I

Griipo A
n =17

Avaliagao cardiotocografica e ecografica da amostra.
(EPF — estimativa ponderal fetal; AU — artéria umbilical; ARED — fluxo diastdlico ausente ou invertido

Grupo B
{n=17)

Grupo €
{in=.14)

CTG:suspeito ou patologico - = 0% 6% 21%

EPF < percentil 10 Ly 0% 6% 29% 0,026
Oligodmnios ./ ol vn it 0% 0% 0% -
Fluxometria AU: ARED - "~ 0% 12% 21% 0,15

os grupos B e C. Atendendo a historia obstétrica das gravidas,
verificou-se que as nuliparas (n = 23) tém um CIM menor que
as mulheres com pelo menos um filho (n = 25): 0,46 + 0,10
mmvs 0,55 + 0,11 mm, p = 0,014. Ao efectuar esta compa-
ragdo apenas no &mago do grupo A, verifica-se ndo existirem
diferengas estatisticamente significativas: as nuliparas (n =
12) tinham um CIM de 0,43 + 0,10 e as restantes mulheres
(n = 5) apresentavam um CIM de 0,43 + 0,06 (p = 0,88). A
comparagdo do valor médio do CIM entre “racas” ndo outor-
gou diferencas com significado estatistico. As caucasianas (n
= 34) tinham um CIM de 0,49 + 0,11 mm e as negras (n =
14) tinham um CIM de 0,55 + 0,13 mm (p = 0,13).

As correlagdes do CIM com significado estatistico sdo:
aidade (p = 0,55; p = 4,5 x 10-5), o indice de massa corporal
pré-gestacional (o = 0,59; p = 8,5 x 10-6), a paridade (p =
0,45; p = 1,3 x 10-3), o nimero de gestagdes anteriores (n

= 0,43; p = 2,6 x 10-3), a tensao arterial sistdlica (o = 0,53;
1,0 x 10-4), a tensao arterial diastélica (o = 0,36; p = 0,012)
e a proteinlria das 24 horas (p = 0,37; p = 0,010).

No grupo C ocorreu um caso (7%) de pré-ecldmpsia
enquanto no B foram diagnosticados 14 (82%), dos quais
nove cumpriam pelo menos um critério de gravidade. Atra-
vés do Teste U de Mann-Whitney procedeu-se & comparagdo
da média do CIM das gravidas com pré-eclampsia (n = 15)
com as hipertensas que nao desenvolveram essa patologia
(n=16):0,52 + 0,171 mmvs 0,57 + 0,11 mm, p = 0,20.

O Quadro Il sumariza os dados referentes ao desfe-
cho obstétrico das gravidas. No que respeita ao puerpério,
nao ocorreu nenhum caso de pré-eclampsia de novo nem
agravamento de um quadro de pré-ecldmpsia pré-existente.
Néo se documentou nenhum caso de sindrome de HELLP
nem de ecldmpsia, nenhuma gravida ou puérpera necessi-
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Quadro NI Desfecho obstétrico da amostra.

Grupo A
n=17)

(IG - idade gestacional & data do parto; PE — parto eutdcico; I1A - indice de Apgar)

Grupo B Grupo C

(n=14) P

1G (semanas 38,2 = 2,1 36,1=23 37,527 0,013
PE / Ventosa/ :Ces‘a‘yiana ' 53% / 29% / 18% 29%/ 0%/ 71% 21%/ 0%/ 79% 0,0012
AR . 86 = 1,1 84+10 8412 0,58
IA~5 9,6 £07 9,6+ 0,7 9,5+ 09 0,99
tou de internamento numa unidade de cuidados intensivos do estudo, conforme explicitado nos quadros |, Il e lll. As

nem foram observados dbitos maternos. Do ponto de vista
neonatal, um recém-nascido do grupo de controlo, seis do
grupo B e dois do grupo C necessitaram de internamento na
unidade de cuidados intensivos neonatais, registando-se o
6bito de um recém-nascido do grupo C.

DISCUSSAO

O endotélio encontra-se exposto a diversos factores
lesivos. O espessamento parietal arterial € uma expressdo da
doenca vascular precoce e do aumento do risco cardiovascu-
lar. A medicao do CIM carotideo através da ecografia de alta
definigao em modo B constitui um importante parametro de
diagndstico, quantificacao e controlo evolutivo da doenga
cardiovascular'®'*, O CIM pode ser (til na monitorizagdo da
eficacia de intervengdes farmacolégicas e modificacdo de es-
tilos de vida com vista a diminuir o risco cardiovascular'®™.
A sua medigdo tem baixo custo, é objectiva, segura, ndo-in-
vasiva, internacionalmente validada, padronizada, reprodu-
tivel, aplicavel a qualquer doente e apresenta elevada corre-
lagdo com a disfungdo endotelial®>'3. A determinagdo do CIM
efectuada neste estudo foi de encontro ao que é preconi-
zado internacionalmente e aos consensos estabelecidos em
Mannheim (2004-2006), uma vez que a maioria dos traba-
thos considera mais fidedigna a medicdo no sector distal da
imagem da artéria a 10 mm da bifurcagdo carotidea®'42!22,

Apesar da existéncia de diversos trabalhos publicados
acerca do CIM, poucos dizem respeito ao estudo de mulhe-
res gravidas. Nao se encontrou nenhum estudo portugués
com a metodologia implementada.

A amostra foi composta por 48 gravidas, nGmero
que se reconhece ser diminuto. Este facto resulta de cons-
trangimentos logisticos, da limitagao temporal definida (seis
meses) e do escrupuloso respeito pelos critérios de exclusao
€ pelos preceitos da aleatorizagdo.

N&o obstante toda a avaliagdo clinica, analitica, car-
diotocografica e imagioldgica ter sido efectuada num prazo
maximo de 6 dias, manteve-se o acompanhamento clinico
de todas as gravidas de forma a se obterem dados referentes
a gestagao, desfecho obstétrico e evolu¢ao materna/neona-
tal. Sublinhe-se que nenhuma grévida do grupo A desenvol-
veu hipertensdo gestacional apds o periodo da avaliagao.

Embora tenha sido respeitada a aleatorizagdo no que
respeita a seleccdo das gravidas, objectivaram-se algumas
diferencas com significado estatistico entre os trés bragos

varidveis com tais discrepancias sao parte integrante da fisio-
patologia e factores de risco da HTA gestacional ou cronica.
Todavia, o seu papel como co-varidveis de um CIM aumen-
tado deve ser devidamente caracterizado em trabalhos com
um namero mais elevado de gravidas. A diferenga entre a
média das idades é estatisticamente significativa e merece
um comentario particular. E um facto indiscutivel que a ida-
de condiciona, por si s, um aumento do CIM, contudo, isso
é relevante quando sdo analisadas grandes classes etarias
como por exemplo 30-49 vs 50-59.' Neste trabalho a dife-
renca era, somente, 5,6 e 8,6 anos entre o grupo de contro-
lo e os grupos B e C, respectivamente.

Nos grupos B e C, apesar de existirem diferencas es-
tatisticamente significativas no que respeita a média do CiM
face ao grupo de controlo, os valores eram inferiores ao cut-
off de 1,0 mm, tido como limite da normalidade4. Partindo
da premissa de que o CIM aumentado espelha disfungao
endotelial, conforme advogado anteriormente, constata-se
que as gravidas dos grupos B e C tém um certo grau de com-
promisso do endotélio quando comparadas com as congé-
neres do grupo de controlo. Se bem que tal fendomeno fosse
de algum modo previsivel no grupo C, é surpreendente que
a hipertensdo gestacional, de instalagdo temporalmente re-
cente, tenha repercussdes estruturais sobre a parede arterial.
Este raciocinio conduz a outra questdo: poderd o aumento
do CIM preceder e até promover ou motivar o desenvolvi-
mento de hipertensdo gestacional? Para o esclarecimento
desta dlvida sao necessarios estudos de coorte e com maior
numero de participantes.

Ndo foram observadas diferengas estatisticamente
significativas entre o CIM das gravidas hipertensas com (n
= 15) ou sem {n = 16) pré-eclampsia. Seria interessante
restringir a comparacao ao grupo B caso este tivesse uma
maior dimensao.

Neste estudo, ndo se corroboraram os resultados da relagao
entre o CiIM e a paridade, previamente citados®.

Em suma, conclui-se que o CIM, pardmetro validado
gue mede a disfungao endotelial, encontra-se aumentado nas
gravidas com HTA cronica e gestacional, ndo tendo sido docu-
mentadas diferencas com significado estatistico quando con-
frontadas as mulheres hipertensas com ou sem pré-eclampsia.
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