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Resumo
Objectivos: Avaliar o complexo íntima-média (ClM) em grávidas hipertensas e determinar se um CIM aumentado está

re lac lonado com o desenvolv imento de pré-eclâmpsia.
Métodos: Elaborou-se um estudo prospectivo, descrit ivo e controlado na Unidade de Medicina Materno-Fetal de um

hospi ta l  de nível  l l  com apoio per ìnata l  d i ferenciado.  Durante sers meses,  48 grávidas a leator iamente seleccionadas foram dis-
t r ibuídas por  t rês grupos (A-  grupo contro lo,  n:17;  B -  grupo de h iper tensão gestac ional ,  n= ' l  7 ;  C -  grupo de h iper tensâo
pré-gestacional). Todas as mulheres foram submetidas a entrevista clínica, exame objectivo, ecografia obstétrica, avaliação
analít ica, CIG e medição do CIM na parede distal de ambas as artérias carotidas comuns a 1 cm. da bifurcação, pelo mesmo
operador, de quem o diagnóstico foi ocultado, com recuíso a ultrassonografia de alta deÍinição e uma sonda linear de 7,5 MHz.
O seguimento incluiu o desfecho obstétrico e neonatal.

Resul tados:  O CIM médio fo i  0 ,43 mm com um desvio-padrão (dp)  de 0,09 mm no grupo A;  0,52 (dp:0,  11) ,  p=0,03a
no grupo B;  0,58 (dp:0,11) ,  p:2,3^1 0-4 no grupo C.  Os resul tados não foram estat is t icamente d i Íerentes nas grávidas h iper-
tensas com e sem pré-eclâmpsia (0,52 (dp:0,11)vs 0,57 (dp=0, t ' l  ) ,  p :0,20) .

Conclusões:  O CIM carot ídeo,  marcador val idado de d is função endote l ia l ,  encontra-se aumentado nos grupos B e C,
embora não haja d i ferenças entre as gráv idas h iper tensas com e sem pré-eclâmpsia.

Summary
Intima-media thíckness ând hypertensive dísorders of pregnancy:
A prospective study

Purpose: To evaluate intima-media thickness (lMTl in hypeftensive pregnant women and to ascertaìn if an increased IMT
correlates wìth the development of preeclampsia.

Methods: A controlled, descripilve and prospective study was çonduçted in the Maternal-Fetal Medicine Unit (MFMU)
of a level ll hospìtal wìth perìnatal assistance. Throughout six months randomly se/ected pregnant women were allocated in
threebranches(A-controlgroup, n:17; B-gestational hypeftensiongroup, n = 17, C-pregestatìonal hypeftensiongroup,
n = 14). All of them were subjected to clinical interview, physical exam, obstetric ultrasound, laboratory and CTG evaluation
and IMT measurement rn the distal wall of both common carotid arteries at 1 cm. from bifurcation by the same operator from
whom group classifícation was concealed. High resolution ultrasound and a linear 7.5 MHz transducer were used. Follow-up
included obstetrìc and neonatal outcomes.

Ãesu/fs: Mean IMT was 0.43 mm with a standard devìation (sd) of 0.09 mm ìn group A; 0.52 (sd:0.11), p:0.OSq in
group B; 0.58 (sd:0.1 1), p:2,3v1 g-4 in group C Resu/ts were not significantly different in hypertensive women wìth or wìth-
out preeclampsia (0.52 (sd:0.11) vs 0.57 (sd:0.t 1), p=0.20).

Conclusions: Carotid lMT, a validated endothelial dysfunction surrogate endpoint, was increased in both groups B and
C although there were no differences between hypeftensive women wìth or without preeclampsia.

el vo lume XVl l  t . " ,  
I  t  Z :



t i  I V I STA PO l{TIJC U ES^ D I] C I lì l .J t(C I  ̂  CA tÌDlO'TO l{ÂC I CA t VA SC U LA I\

TNTRODUçAO

A parede arterial e composta poÍ três camadas: ín-
tìma, médìa e adventícìa; a média separa-se da íntima pela
lâmina e lást ica in terna e da advent íc ia pela lâmìna e lást ica
externa. A espessura da parede é determinada, em circuns-
tâncias basais, pelo equilíbrìo entre as forças de cisalhamen-
to e de tensão, por sua vez influenciadas pela velocidade do
fluxo, pela viscosidade sanguínea e pelo diâmetro do vaso.'
As per turbaçóes hemodìnâmìcas,  das quais a h iper tensão
arterial é paradigmática, condicionam um processo de re-
modelação arterial, o qual inclui espessamento parietal.2

O padrão ultrassonográfico da parede arterial tem sido
objecto de diversos estudos. Na parede distal do vaso, após
a área hipoecogénica correspondente ao lúmen, observam-se
três zonas ecogénicas: a primeira l inha (hiperecogénica) cor-
responde à interface lúmen/íntìma; a segunda à túnica média;
e a terceira à adventícia.1 Pignoli documentou elevada correla-

ção entre a espessura das duas l inhas proximais ao lúmen e as
medições histológicas íntima-média.3 Assim ficou definido o
conceito de complexo íntima-média (ClM), parâmetro deveras
reprodutível e mais correctamente determinado nas artérias
carotidas primitivas, Íemorais e umerais devido ao seu trajec-
to superfìcìa1.1 Em adultos saudáveis, não obstante eventuais
variaçóes populacionais e de genero, considera-se normal um
CIM carot ídeo não super ior  a 1,0 mm.a

O CIM espessado constitui um marcador dos feno-
menos ateroscleroticos primordiais4,5,6 e, de acordo com
um estudo efectuado em 264 gémeos7, tem uma influência
famìliar embora sem determinação genética específica e as-
socia-se a hipercolesterolémia, hipertensáo arterial e eventos
coronários. A correlação entre o CIM e a diabetes mellitus, a
idade e o índice de massa corporal é corroborada em vários
trabalhos.4,8 Curiosamente, a relação entre a paridade e o
CIM tem a forma de U,  is to é,  as nul íparas e as grandes mul-
típaras (> 4 fi lhos) têm um espessamento estatisticamente
superior às restantes mulheres.e Trata-se de parâmetro pre-
ditivo ìndependente de eventos cardiovasculares (morte, aci-
dente vascular  cerebral  e enfar te agudo do mìocárdis)s to. t  t

e indicador de aterosclerose com envolvimento de múltiplos
territórios]2. A validação científ ica e popularidade do CIM
carotídeo outorgaram-lhe o estatuto de endpoint substitu-
tivo como marcador aterosclerótico em inúmeros estudos
cl ín ico54, s, r 0, r I, I 4.

A comparação da parede arterial carotídea entre grá-
v idas e mulheres em idade fér t i l  não grávidas constatou que,
no pr imeiro grupo,  a ínt ima é mais delgada e a túnica media
é mais espessals.  Um estudo holandês comparou o CIM das
artér ias femorais  e carot idas de 22 nul íparas,  22 pr imíparas
cuja gravidez tinha decorrido sem intercorrências e 22 primí-
paras que t inham sofr ido pré-eclâmpsia durante a gestação;
os investigadores documentaram um espessamento com
significado estatístico no CIM femoral das primíparas que
tinham tido pré-eclâmpsia face aos restantes gruposr6.

A d is função endote l ia l  é  um pi lar  da f is iopato logia da
pré-eclâmpsìa, acarretando adesão plaquetária, perturbação
do metabol ismo do ácido araquidonico e act ivacão da cas-

cata da coagulação, de citocinas, factores de crescimento e
outras substâncias vasoact ivasl6 '17.  Dos vár ios mecanismos
conducentes à lesão das células do endotelio, o stresse oxi-
dat ivo tem ganhado destaque em v i r tude das semelhanças
entre a pré-eclâmpsìa e a alterosclerose no que respeita às
al terações das moléculas l ip íd icas.17

O objectivo primário deste estudo é avaliar o CIM de
grávidas com patologia hipertensiva e compará-lo com con-
trolos normotensos. Os objectivos secundários são: inferir se
a hipertensão gestacional produz disÍunção endotelial ex-
pressa sobre a Íorma de um CIM aumentado;  e determinar
se o CIM aumentado em mulheres grávidas se corre lac iona
com o desenvolvimento de pré-eclâmpsia.

MÉToDos

Elaborou-se um estudo prospectivo, descrìtivo, ob-
servacional, com grupo controlo e aleatorização da amos-
tra. O projecto decorreu durante seis meses na Unidade de
Medic ina Materno-Feta l  (UMMF) de um hospi ta l  de nível  l l
com apoio perìnatal diferenciado. Obteve-se consentimento
informado por  par te de cada par t ic ipante e garant ìu-se que
a realização do estudo não interferia com a conduta clíni-
ca preconizada pela equipa médica do serviço em relação a
cada grávida.

Durante o período em que decorreu o estudo foram
estabelecidos 24 períodos para a realização das ultrassono-
graf ias carot ídeas;  assìm, de Íorma a garant i r  a  a leator ização
da selecção das grávidas, na antevéspera do dia proposto
para esse exame, eram sorteadas duas mulheres internadas
na UMMF. As grávidas (n :48)  foram dis t r ibuídas em t rês
grupos:  A-  contro lo (n = 17) ;  B -  h iper tensão gestac ional
(n = 17) ;  C -  h iper tensão pré-gestac ional  (n :  14) .  O gru-
po de contro lo inc lu iu gráv idas in ternadas por  mot ivos não
relacionados com patologia hipertensiva. Nos grupos B e C,
sempre que reuniam os cr i tér ios de d iagnost ico,  as gráv idas
Íoram subsequentemente c lass i f icadas em pré-eclâmpsia e
pré-eclâmpsia grave.

A hipertensão gestacional foi definida como TA >
'i 40/90 mmHg em duas ocasióes com pelo menos seis ho-
ras de in tervalo numa grávida com mais de 20 semanas de
gestação e prevìamente normotensa. A pré-eclâmpsia foi de-
f in ida como hiper tensão gestac ional  associada a prote inúr ia
> 300 mg/24h. Consideraram-se os seguintes crltérios de
gravidade: TA > 1 60/'1 10 mmHg em duas ocasiões com pelo
menos seis horas de intervalo; proteinúria > 5 g/24h, oligú-
r ia  (vo lume ur inár io in fer ior  a 500 mV24h),  d is função neu-
ro logica ou v isual ;  a l teração da função hepát ica,  dor  muì to
ìntensa epigástrica ou no hipocôndrio direito; edema pul-
monar; cianose; trombocitopénia; restrição do crescimento
fetal. A hipertensão pré-gestacional foi definida como TA >
140/90 mmHg diagnost icada antes da gravidez ou até às 20
semanas. A pré-eclâmpsia sobreposta foi classiÍicada como
proteinúria significativa associada a HTA cronica, elevação
dos valores tensionais ou envolvimento multiorgânico como
tromboci topénia,  d is função hepát ica ou renal17,1e.
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Definiram-se os seguintes criterios de exclusão, vá-
l idos para todos os grupos:  idade infer ior  a 18 anos,  hábi -
tos tabágicos actuais ou pregressos, antecedentes pessoais
de trombose vascular (arterial ou venosa), HTA secundária,
diabetes mellìtus pré-gestacìonal ou diabetes gestacional,
gravidez resultante de tecnica de reprodução medicamente
assis t ida,  gestação múl t ip la,  drepanoci tose e contra indica-

ção obstetrica para deslocação ao Serviço de lmagiologia.
Cada grávida foi submetida a uma entrevista clínica,

exame objectivo, análises laboratoriais, ecografia obstétrica,
regìsto cardiotocográfico e avaliação do ClM. Toda a avalia-

ção foi, ìmperìosamente, realizada num período inferior a
sete dìas. Manteve-se, contudo, o acompanhamento destas
grávidas, registando as intercorrêncìas, as complicaçoes e o
desfecho obstétrico e neonatal.

O exame objectivo incidiu sobre a determinação da
tensão arterial, auscultação cardiopulmonar, avaliação dos
reflexos rotulianos e pesqursa de edemas. A tensão arterial
fo i  medida em ambos os membros super iores com 6 horas
de intervalo, considerando-se a media dos valores tensionais
sistolicos e diastólicos do membro cujos resultados tivessem
sido mais e levados.  O per f i l  anal í t ico inc lu iu os seguintes
parâmetros:  hemograma completo,  ác ido úr ìco,  creat in ina,
colesterol (total, LDL e HDL), triglicéridos, ALT, A5I LDH, ho-
mocisteína e proteinúria das 24 horas. Na ecografia obstétri-
ca valor izou-se o volume de l íquido amniót ico,  a est imat iva
ponderal Íetal e a fluxometria da artéria umbilical. Os (três)
traçados cardiotocográficos foram obtidos de 8/8 horas du-
rante as 24 horas subsequentes à realização da ecograÍìa
carotídea. foi A sua interpretação assentou nos princípios do
National Institute for Health and Clinical Excellence.20 O se-
guimento materno-fetal incluiu o dados referentes ao parto,
puerpério e evolução neonatal.

O CIM foi sempre avaliado pelo mesmo operador, de
quem o diagnóstico da grávida era ocultado. As mediçoes
do CIM por  u l t rassonograf ia  de a l ta def in ição em modo B
realrzaram-se na parede distal de ambas as artérias caróti-
das pr imi t ivas (esquerda e d i re i ta)  a 10 mm da b i furcação,
sendo considerada a sua média aritmética. Considerou-se a
bif urcação carotídea o ponto em que as imagens ecográficas
correspondentes às paredes arteriais deixam de ser paralelas.
As medições cumpriram as recomendações do Consenso de
Mannheim sobre o CIM à excepção do facto de terem sido
elaboradas manualmente (F igura 1)14.  Ut i l izou-se um ecó-
grafo Toshiba6' Diagnostic Ultrasound System Model SSA-
700A (Tóquio,  Japão) e uma sonda l inear  de 7,5 MHz,  colo-
cada paralelamente ao trajecto arterial. A análise estatística
foi efectuada nos programas Microsofto Office Excel 2003 e
SPSS (Statistical Package Íor the Social Sciences) versão 1 5.0.
Os resultados são apresentados sob a forma de média +
1 desvio-padrão (com uma casa decimal, excepto quando
mencionados os valores do ClM, a l tura em que são ut i l izadas
duas casas decimais) .  Para aver iguar  a normal idade das d is-
tribu içoes uti l izou-se o teste Kolmogorov-Sm irnov, enq uanto
para apurar  a homogeneidade das var iâncias apl icou-se o
teste de Levene. Verif icou-se que as distribuìçóes não eram
normais pelo que foram uti l izados testes estatísticos não pa-

ramétricos. De forma a comparar médias Íoram efectuados
os seguintes testes: Teste U de Mann-Whitney (comparação
das médias de uma var iável  entre dois  grupos independen-
tes); Teste H de Kruskall-Wallis (comparação das médias de
uma variável entre três grupos independentes). Para a avalia-

ção da dependência de duas var iáveis categor ia is  ut i l izou-se
o Teste Qui-Quadrado com eventual correcção de Yates. As
correlações entre variáveis foram calculadas através do coefi-
ciente 1.r de Spearman. Util izou-se um intervalo de confiança
de 95olo para um erro cr de 0,05. Os valores de p são apre-
sentados com dois algarismos sìgnificativos.

RESULTADOS

. A amostra, conforme referido anteriormente, foi cons-
tituída por 48 grávidas, distribuídas em três grupos: A - con-
trolo (n : 17); B - hipertensão gestacional (n = 17); C - hiper-
tensão pré-gestacional (n : 1 4). No que concerne à "raça", as
grávidas caucasianas encontravam-se em maioria cotrl 71o/o,
760/o e 640/o nos grupos A, B e C, respectìvamente; as mu-
lheres negras tinham uma representatividade de 29o/o,24o/o
e 36% nos grupos A, B e C, respectivamente. Aplicando o
teste Qui-Quadrado, verif ica-se que as diferenças não são es-
tatisticamente significativas (p = 0,76). No grupo A 71% das
grávidas eram nulÍparas, proporção que diminui para 47o/o no
grupo B e21o/ono grupo C; esta discrepância tem significado
estatístico (p : 0,02a). O Quadro I sintetiza a avaliação clínica
e laboratorial e o Quadro l l resume os dados referentes à ul-
trassonografia obstétrica e à avaliação cardiotocográfica.

A idade gestacional à data de realização da ultrasso-
nograf ia  carot ídea fo i  31,3 + 5,7 semanas no grupo A,33,6
+ 3,4 semanas no grupo B e 34,4 + 3,9 semanas no grupo
C; apos recurso ao Teste H de Kruskall-Wallis constatou-se não
existirem diferenças com signifìcado estatístico entre os três
grupos (p : 0,48). Os valores médios do CIM foram: grupo A
-0,43 + 0,09 mm; grupo B -  0,52 + 0,1 ' l  mm (p :  0 ,034) ;
g rupoC-0 ,58  +  0 ,11  mm (p  =  2 ,3x  10 -4 ) . t ucomparações
foram efectuadas com auxíl io do Teste U de Mann-Whitney e
versaram o confronto sucessivo entre o grupo de controlo e

Complexo intíma-média com 0,4 mm determÌnado nd
aftéria carótida primitíva esquerda a 10 mm da bìfurcação.
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Avaliação clínica e laboratorial da amostra. ( lMC- índice de nrassa corporal;  ïAS * tensão arterial sistól ica
TAD - tensão arterial diastól ica; lG - ìdade qesÌacìonal à data da aval iação clínica e análrses laboratorìais)

ldade (anos) 25,4 * 5,9 ? O q  +  S a 7 ^ O  +  \  4 8.4 x 10r

IMC prêgestacional (Kg/m2) 21,9 + 2,2 0,020

Paridáde 0 ,3+ 0,8 *  0,8 1 , 2  +  1 , 0 0 ,01  2

N,o de gestaçóes anteriores 1 6 + O 7 2 , 1  +  1 , 2 3 . 1  !  1 . 7 0 ,010

lG (semanas) 31,2 ì ì  6  +  ì  q 34,4 0 ,23

TA5 (mmHg) 109 ,0  *  7 ,8 t 5 2 , 1  +  1 0 , 4 l q A  ì  +  1 R  R 7 ,3 x 10'8

TAD (mmHg) 61,3 *  7,2 1 0 1 . 3  +  1 4 , 3 q 7  q  +  l q  I 7 ,5  x  10 {

erotèinúria (m924h) R 1  q  +  ì t  R 2006,8 + 3750,5 286,4 + 168,2 5,8 x '10€

Hemoglobina (g/du 1 1 , 4  +  1 , 3 12,3 + 1,2 1  1 , 7  +  1 , 0 0,072

Hematócrito (o/o) 33 ,1  +  4 ,6 ? 5  ?  +  4 ' l 34,0 + 3,6 0,36

Plaquetas (103/mm3) 215,7 + 57,9 193,2 ! 5O,4 236,0 + 59,4 0 , 1 7

Ácido úrico (mg/dL) 3,2 t , 0 5 , 1  +  1 , 0 4 ,2  +  1 ,4 1 .2 x ' l0a

ÀT (Urru 35,4 2 1  , 8 0,67

AsÏ (uyl) 22,1 + 10,3 23,2 + 6,6 7 1 0 . 5 0,44

LDH (UUL) 154,4 t 96,3 142,1 + 35,4 0,041

Creatinina (mgy'dL) 0 ,5  +  0 ,1 0 , 6  +  0 , 1 0 ,6 0 .1 0 ,1  5

Colesterol total (mg/dl) 249,1 + 56,1 238,3+ 5 t , 4 0,34

Colesterol HDL (mS/dU 64,9 t 17,1 72 ,5  !  22 ,0 73,0 + 16,2 0.48

Colesteíol LDL (mídl) 112,7 + 42,8 129,3 + 47,4 120 .0  +  39 .1 0.54

Triglicéridos (m9/dL) 217,5 + 80,5 236,2 x 100,3 226,6 * 83,2 0,92

Homocistelna (pmoUL) \ d +  1 A 6 , 1  +  1 , 7 0,052

Avaliação cardiotocográfica e ecográfica da amostra.
{EPF -  est imat iva Donderal  íeta l :  AU -  ãr tér ia umbì l ical :  ARËD -  Í iuxo dìastól ìco ausente ou invert ido)

os grupos B e C. Atendendo à historia obstétrica das grávidas,
verif icou-se que as nulíparas (n : 23) têm um CIM menor que
as mulheres com pelo menos um f i lho (n :  25) :  0,46 + 0,10
mm vs 0,55 + 0,1 1 mm, p : 0,014. Ao efectuar esta compa-
ração apenas no âmago do grupo A, verif ica-se não existirem
diferenças estatisticamente sìgnificativas: as nulíparas (n =
12) t inham 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
comparação do valor médio do CIM entre "raças" não outor
gou diferenças com sìgnifìcado estatístico. fu caucasianas (n
= 34)  t inham um CIM de 0,49 + 0,1 1 mm e as negras (n :
14 )  t i nham um C IM de  0 ,55  +  0 ,13  mm (p  =  0 ,13 ) .

fu correlações do CIM com significado estatístico são:
a idade @ : 0,55; P : 4,5 x 10-5), o índice de massa corporal
pré-gestaclonal (p : 0,59; p : 8,5 x 10-6), a paridade (p :
0,45; p : 1,3 x'l 0-3), o número de gestações anteriores (p

:0,43;  p:2,6 x 10-3) ,  a tensão ar ter ia l  s is to l ica (p :  9 ,53 '
1,0 x '1  0-4) ,  a  tensão ar ter ia l  d iasto l ica (p = 0,36;  p = 9,912;
e a prote inúr ia das 24 horas (p :  0 ,37;  p :  0 ,010) .

No grupo C ocorreu um caso (7%) de pré-eclâmpsia
enquanto no B foram diagnost icados 14 (82" / " ) ,  dos quais
nove cumpriam pelo menos um critério de gravidade. Atra-
vés do Teste U de Mann-Whitney procedeu-se à comparação
da média do CIM das grávìdas com pré-eclâmpsìa (n :  15)
com as hipertensas que não desenvolveram essa patologia
( n  :  1 6 ) :  0 , 5 2  +  0 , 1 1  m m v s  0 , 5 7  + 0 , 1 1  m m ,  p  :  0 , 2 0 .

O Quadro l l l  sumariza os dados referentes ao desfe-
cho obstétrico das grávidas. No que respeita ao puerperio,
não ocorreu nenhum caso de pré-eclâmpsia de novo nem
agravamento de um quadro de pré-eclâmpsia pré-existente.
Não se documentou nenhum caso de síndrome de HELLP
nem de eclâmpsìa,  nenhuma grávida ou puérpeÍa necessi -
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21o/o / 0ïo /79o/oPE/Ventosa/CesaÍ iana 53o/o /29 lo l18o/o 2 9 o / o l j V o / 7 1 V o

8 ,6  a  ' 1 , 1

9,6 !  0,7

DesÍecho obstétrico da amostra.
( lG -  idacle gestacional  à data do parto;  PE -  pãrto eutócico;  lA -  Índìce de Apgar)

tou de in ternamento numa unidade de cuidados intensivos
nem foram observados obitos 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 neonata is ,  regis tando-se o
obito de um recém-nascido do grupo C.

DtscussÁo

O endotélio encontra-se exposto a diversos Íactores
lesivos. O espessamento parietal arterial é uma expressão da
doença vascular precoce e do aumento do risco cardiovascu-
lar. A medição do CIM carotídeo através da ecografia de alta
def in ição em modo B const i tu i  um importante parâmetro de
diagnóstico, quantif icação e controlo evolutivo da doença
cardiovascularl3,l4. O CIM pode ser úti l na monitorização da
eficácia de intervençoes farmacologicas e modificação de es-
t i los de v ida com v is ta a d iminui r  o r isco cardìovascular l0 '14.
A sua medição tem baixo custo, é objectiva, segura, não-in-
vasiva,  in ternacionalmente val idada,  padronizada,  reprodu-
tível, aplicável a qualquer doente e apresenta elevada corre-
lação com a dìsÍunção endote l ia ls ' r3.  A determinação do CIM
efectuada neste estudo foi de encontro ao que é preconi-
zado internacionalmente e aos consensos estabelecidos em
Mannheìm (2004-2006),  uma vez que a maior ia dos t raba-
lhos considera mais f idedigna a medição no sector  d is ta l  da
imagem da ar térra a 10 mm da b i furcação carot ídea8.1421,22.

Apesar da existência de diversos trabalhos publicados
acerca do ClM, poucos dizem respeito ao estudo de mulhe-
res grávìdas.  Não se encontrou nenhum estudo por tuguês
com a metodologia implementada.

A amostra foi composta por 48 grávidas, número
que se reconhece ser diminuto. Este facto resulta de cons-
trangimentos logísticos, da l imitação temporal definida (seis
meses) e do escrupuloso respeito pelos critérios de exclusão
e pelos preceìtos da aleatorização.

Não obstante toda a avaliação clínica, analít ica, car-
diotocográfica e imagiologica ter sido efectuada num prazo
máximo de 6 d ias,  manteve-se o acompanhamento c l ín ico
de todas as grávidas de forma a se obterem dados referentes
à gestação, desfecho obstétrico e evolução materna/neona-
ta l .  Subl inhe-se que nenhuma grávida do grupo A desenvol-
veu hipertensão gestacional apos o período da avaliação.

Embora tenha sido respeitada a aleatorização no que
respeita à selecção das grávidas, objectivaram-se algumas
diferenças com significado estatístico entre os três braços

do estudo,  conforme expl ic i tado nos quadros l ,  l l  e  l l l .  fu
variáveis com tais discrepâncias são parte integÍante da fisio-
patologia e factores de risco da HTA gestacional ou crÓnica.
Todavia,  o seu papel  como co-var iáveis de um CIM aumen-
tado deve ser devidamente caracterizado em trabalhos com
um número mais elevado de grávìdas. A diferença entre a
média das idades é estatisticamente significativa e merece
um comentário particular. É um facto indiscutível que a ida-
de condiciona, por si so, um aumento do ClM, contudo, isso
é re levante quando são anal isadas grandes c lasses etár ias
como por exemplo 30-49 vs 50-59.r4 Neste trabalho a dife-
rença 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 existìrem diferenças es-
tatisticamente sìgnificatìvas no que respeita à média do CIM
face ao grupo de controlo, os valores eram lnferiores ao cut-
of f  de 1,0 mm, t ido como l imi te da normal idade4.  Par t indo
da premìssa de que o CIM aumentado espelha d is função
endotelial, conforme advogado anteriormente, constata-se
que as grávidas dos grupos B e C têm um cer to grau de com-
promisso do endoté l io  quando comparadas com as congé-
neres do grupo de contro lo.  Se bem que ta l  fenómeno Íosse
de a lgum modo previs ível  no grupo C,  é surpreendente que
a hipertensão gestacional, de instalação temporalmente re-
cente, tenha repercussões estruturais sobre a parede arterial.
Este raciocínio conduz a outra questão: poderá o aumento
do CIM preceder e até promover ou motivar o desenvolvi-
mento de hipertensão gestacional? Para o esclarecimento
desta dúvida sáo necessários estudos de coorte e com maìor
número de par t ic ipantes.

Não foram observadas diferenças estatisticamente
signi f icat ivas entre o CIM das grávidas h iper tensas com (n
: 1 5) ou sem (n : 16) pré-eclâmpsia. Seria interessante
restringir a comparação ao grupo B caso este tivesse uma
maior  d imensão.
Neste estudo, não se corroboraram os resultados da relação
entre o CIM e a paridade, previamente citadose.

Em suma, conclui-se que o ClM, parâmetro validado
que mede a disÍunção endotelial, encontra-se aumentado nas
grávidas com HTA crónica e gestacional, não tendo sido docu-
mentadas diferenças com significado estatístico quando con-
frontadas as mulheres hipertensas com ou sem pré-eclâmpsia.
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