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Resumo

Objetivo: Avaliar o sistema cardiorrespiratério e sua influéncia na capacidade
funcional de exercicio em gestantes com pré-eclampsia. Sujeitos e Métodos: Estudo
transversal com 50 gestantes portadoras de pré-eclampsia e 50 gestantes
normotensas, estimado pelo tamanho amostral. Foi realizado espirometria, doppler-
ecocardiografia e teste de caminhada de seis minutos. Na analise estatistica foi usado
o teste t e Mann-Whitney para as variaveis com distribuicdo simétrica e assimétrica,
respectivamente, e regressdo multipla linear. Resultados: As variaveis espirométricas
mostraram reducgéo significativa da capacidade vital forgada (L) [3,35 (2,95; 3,74) v
3,62 (3,31; 3,88) p=0,012], do volume expirado for¢ado no primeiro segundo (L) [2,85
(2,58; 3,16) v 3,06 (2,83; 3,27) p=0,034] e da capacidade vital lenta (L) [3,34 (2,87,
3,91) v 3,65 (3,32; 4,07) p=0,039], no grupo pré-eclampsia comparado com o grupo
controle, respectivamente. Os valores do didmetro sistélico (cm) [2,90 (2,7; 3) v
2,7(2,65; 2,9) p=0,048] e diastdlico do ventriculo esquerdo (cm) [4,8 (4,7; 5) v 4,7
(4,55; 4,8) p=0,016], indice de massa do ventriculo esquerdo (g/m?’) [48,65 (45,27;
52,12) v 34,34 (31,57; 38,05) p<0,001], espessura relativa da parede ventricular
esquerda (cm) [0,40 (0,38; 0,45) v 0,34 (0,34; 0,35) p<0,001], volume sistélico (mL)
[62,4 (58,57; 67,66) v 58,19 (55,24; 63,18) p=0,014], tempo de relaxamento
isovolumétrico do ventriculo esquerdo (ms) [88 (80; 92) v 80 (76;84) p<0,001], tempo
de desaceleragéo da onda E (ms) [196 (192;208) v 192 (188;196) p=0,002] e onda A
(cm/s) [64 (54;75) v 49 (54;54) p<0,001] foram estatisticamente maiores no grupo pré-
eclampsia que no controle. Enquanto que a razao E/A foi significativamente menor no
grupo pré-eclampsia [1,40 (1,21; 1,63) v 1,72 (1,55; 1,94) p<0,001]. A distancia
percorrida (m) no teste de caminhada de seis minutos foi significativamente menor no
grupo pré-eclampsia (465+61) que no controle (534144) p<0,001. A regressao multipla
linear mostrou que a presenga de pré-eclampsia, o indice de massa corporal
gestacional, a capacidade inspiratéria e a associagao entre o indice de massa do
ventriculo esquerdo e a presenca de disfungao diastélica influenciaram na capacidade
funcional de exercicio (R*= 0,56). Conclusdo: A pré-eclampsia altera variaveis de
funcéo respiratoria e morfofuncionais cardiacas. O prejuizo da capacidade funcional
de exercicio esta associado com a presenga de disfungédo diastolica do ventriculo
esquerdo e hipertrofia miocardica.

Palavras-chave: capacidade funcional de exercicio, espirometria, Doppler-

ecocardiografia e pré-eclampsia.
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Abstract

Objective: To evaluate the cardio respiratory system and its influence on the functional
exercise capacity of pregnant women with preeclampsia. Subjects and Methods:
Cross-sectional trial on 50 pregnant women with preeclampsia and 50 normotensive
pregnant women, estimated by sample size. Spirometry, Doppler echocardiography
and the six-minute walk test were performed. In statistical analysis, the t test and the
Mann-Whitney test were respectively used for variables with symmetrical and
asymmetrical distribution, in addition to multiple linear regression. Results: The
spirometric variables showed significant reduction in forced vital capacity (L) [3.35
(2.95; 3.74) v 3.62 (3.31; 3.88) p=0.012], in forced expired volume in the first second
(L) [2.85 (2.58; 3.16) v 3.06 (2.83; 3.27) p=0.034] and in slow vital capacity (L) [3.34
(2.87; 3.91) v 3.65 (3.32; 4.07) p=0.039] as compared to the control group,
respectively. The values for systolic (cm) [2.90 (2.7; 3) v 2.7(2.65; 2.9) p=0.048] and
diastolic diameter of the left ventricle (cm) [4.8 (4.7; 5) v 4.7 (4.55; 4.8) p=0.016], mass
index of the left ventricle (g/m?’) [48.65 (45.27; 52.12) v 34.34 (31.57; 38.05) p<0.001],
relative thickness of the left ventricular wall (cm) [0.40 (0.38; 0.45) v 0.34 (0.34; 0.35)
p<0.001], systolic volume (mL) [62.4 (58.57; 67.66) v 58.19 (55.24; 63.18) p=0.014],
isovolumetric relaxation time of the left ventricle (ms) [88 (80;92) v 80 (76;84) p<0.001],
deceleration time of the E wave (ms) [196 (192;208) v 192 (188;196) p=0.002] and the
A wave (cm/s) [64 (54;75) v 49 (54;54) p<0.001] were statistically larger in the
preeclampsia group than in control while the E/A ratio was significantly smaller in the
preeclampsia group [1.40 (1.21; 1.63) v 1.72 (1.55; 1.94) p<0.001]. The distance
walked (m) in the six-minute walk test was significantly smaller in the preeclampsia
group (465% 61) than in the control group (534+ 44) p<0.001. Linear multiple regression
showed that, in the presence of preeclampsia, the gestational body mass index,
inspiratory capacity and the association between the mass index of the left ventricle
and the presence of diastolic dysfunction influenced functional exercise capacity (R*=
0.56). Conclusion: Preeclampsia changes respiratory function and cardiac
morphofunctional variables. Damage to functional exercise capacity is associated with

the presence of left ventricular diastolic dysfunction and myocardial hypertrophy.

Key words: functional exercise capacity, spirometry, Doppler echocardiography

and preeclampsia.
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1. Introdugao

A gestacdo é caracterizada pelo conjunto de adaptagbes anatébmicas e
fisiologicas, presentes em todo o organismo da mulher, inclusive no sistema
cardiorrespiratorio.

Entre as alteragbes pulmonares anatdbmicas destacam-se o aumento
significativo dos didmetros toracico e abdominal, do &ngulo subcostal, a elevacado do
diafragma’ e estreitamento das vias aéreas superiores®®. Essas adaptagdes
fisiologicas contribuem para alteragbes dos volumes pulmonares.

Em relagdo as alteragdes pulmonares funcionais verifica-se redugdo da
capacidade residual funcional e do volume de reserva expiratorio, devido ao
deslocamento cranial do diafragma’*. Por outro lado, ocorre aumento do volume
corrente e do volume minuto pela agdo da progesterona no centro respiratério’ e
aumento do metabolismo®. Entretanto, quando se compara mulheres no periodo
gestacional com puérperas ou com mulheres ndo gravidas ha manutencdo da

1,6,7

complacéncia pulmonar™’, do volume expirado forcado no primeiro segundo

(VEF)"®, da capacidade vital forcada (CVF)', da capacidade pulmonar total"*®, do
pico de fluxo expiratério® e da frequéncia respiratéria®>®.

Durante a gestacdo normal o organismo materno sofre adaptacdes
cardiovasculares anatdmicas e funcionais, que proporcionam condi¢gdes favoraveis
para as necessidades maternas e fetais. Dentre as adaptacdes anatdmicas verifica-se
aumento do trabalho cardiaco, representado pelo aumento das dimensdes das
camaras esquerdas e da massa ventricular'®"®. As alteracées funcionais caracterizam-
se por aumento do volume sistélico, da frequéncia cardiaca e do débito cardiaco'®'?.

A pré-eclampsia, doenga hipertensiva especifica da gravidez, classicamente é
definida pela associagéo de pressao arterial com valores de pelo menos 140x90mmHg
e proteindria com valores de pelo menos 300mg em 24 horas, apés a 202 semana, em
mulheres sem antecedente de hipertensao arterial™. E uma doenca multisistémica,
que pode comprometer a perfusdo da placenta, rim, figado, cérebro, coracdo e
pulmao’®.

Sao escassos na literatura os estudos sobre as alteragbes respiratorias em
gestantes portadoras de hipertensdo gestacional. Rees et al. (1990)° compararam
mulheres com hipertensédo gestacional com gestantes normotensas, ndo encontrando
diferenca entre os grupos em relagdo ao volume minuto, consumo de oxigénio,
produgédo e tensdo de diéxido de carbono. Silva et al. (2010)" encontraram menor

valor de capacidade vital forcada em mulheres com pré-eclampsia, quando
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comparadas com gestantes normotensas, possivelmente atribuido ao maior indice de
massa corporal (IMC) gestacional.

Embora, em gestantes com pré-eclampsia, a exposicdo da sobrecarga
cardiaca aconteca em curto periodo de tempo, & suficiente para provocar alteragdes
cardiacas morfofuncionais como: aumento da espessura do septo interventricular e da
parede posterior do ventriculo esquerdo, da massa do ventriculo esquerdo e do indice
de massa miocardica, quando comparadas com gestantes normotensas. Esses
achados confirmam que o coragdo também é 6rgao alvo na pré-eclampsia e que sofre
adaptacéo representada por hipertrofia concéntrica. O que acontece com a funcao
sistlica e diastolica do ventriculo esquerdo permanece questionavel e
contraditorio™®"" %,

Segundo Silva et al.(2010)'°, a pré-eclampsia determina repercussdo negativa
na capacidade funcional de exercicio, com piora da tolerAncia ao mesmo, quando
avaliada por meio do teste de caminhada de seis minutos. Ao mesmo tempo a
capacidade vital forcada dessas pacientes influencia o desempenho na capacidade
funcional de exercicio. Como esse estudo nao avaliou os atributos cardiacos, as
relagdes de causa e efeito da alteragdo na capacidade funcional de exercicio ficaram
restritas a fungdo pulmonar, questionando-se qual a influéncia das variaveis cardiacas
na capacidade funcional de exercicio de gestantes com pré-eclampsia.

Na pré-eclampsia as alteracdes das varidaveis cardiorrespiratérias como
reducdo da capacidade vital forcada'®, estreitamento das vias aéreas superiores®® e

alteragbes cardiacas'®?’

justificam a avaliagdo da espirometria, da doppler-
ecocardiografia e do teste de caminhada de seis minutos, uma vez que o sistema
cardiorrespiratério € determinante na capacidade funcional de exercicio.

A espirometria e a doppler-ecocardiografia s&o métodos nado invasivos que
avaliam a fungdo pulmonar e o trabalho cardiaco, respectivamente. O trabalho
cardiaco pode ser quantificado por meio de técnicas que identificam as modificagbes
do débito cardiaco e as alteragcbes estruturais e funcionais responsaveis pelas
adaptacdes fisioldgicas do coracdo durante a gestacéo.

O teste de caminhada de seis minutos avalia a capacidade funcional de
exercicio, € um método seguro, bem tolerado pelos pacientes, de facil execugao® e
reflete a condigdo das atividades de vida diaria, uma vez que estas sao realizadas em
nivel submaximo de exercicio. Esse teste € indicado para avaliar/mensurar a resposta
da terapéutica e o estado funcional do paciente, bem como predizer morbidade e
mortalidade de doencas cardiopulmonares®. Na literatura, o teste de caminhada de
seis minutos estd bem consolidado para doengas pulmonares e cardiacas, porém

pouco explorado em populagdes especificas como gestantes.
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Ha poucos relatos na literatura sobre as alteragdes no sistema
cardiorrespiratério e da sua influéncia na capacidade funcional de exercicio em
gestantes com pré-eclampsia. Assim, a hipotese do presente estudo € que, as
modificagbes das variaveis pulmonares e cardiacas, em gestantes com pré-eclampsia,

estdo associadas com prejuizo da capacidade funcional de exercicio.
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2. Objetivos

Objetivo Geral
Avalliar o sistema cardiorrespiratério e sua influéncia na capacidade funcional

de exercicio em gestantes portadoras de pré-eclampsia.

Objetivos Especificos
Comparar as seguintes variaveis entre gestantes com pré-eclampsia e
normotensas:
e Sistema respiratoério
- Volumes e capacidades pulmonares
- Percentual do valor previsto de VEF,/CVF
¢ Sistema cardiaco
- Hemodinamicas
- Estruturas cardiacas
- Funcéo sistolica do ventriculo esquerdo

- Funcao diastélica do ventriculo esquerdo
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3. Sujeitos e Métodos

1. Tipo do estudo

Foi realizado um estudo transversal em populagao de gestantes portadoras de

pré-eclampsia.

2. Tamanho amostral
Considerando que a diferenca das médias do indice de massa do ventriculo
esquerdo entre gestantes com pré-eclampsia e gestantes normotensas é de 16%, que
esta € a menor diferenca entre os desfechos estudados?!, e assumindo perda de
seguimento de 20%, corrigindo-se para os efeitos dos erros a (5%) e B (20%)

atribuidos ao estudo, estimou-se um tamanho amostral de 50 mulheres por grupo.

3. Populagédo
Foram avaliadas gestantes normotensas e com o diagnéstico de pré-eclampsia
acompanhadas no Servico de Obstetricia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu — UNESP, no periodo de julho de 2008 a janeiro de 2010. Todas

as gestantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 1).

4. Critérios de inclusao

e Sergestante e ter

e |dade gestacional =2 28 semanas

o Diagnéstico de pré-eclampsia (grupo estudo) ou de gestagdo sem patologias
(grupo controle)

o Gestacgao unica

e Assinado o termo de consentimento livre e esclarecido

5. Critérios de Exclusao
Ter diagnéstico prévio de hipertensdo arterial crbnica, asma, diabetes,

cardiopatias ou doengas neuromusculares.

6. Variaveis de descontinuidade
Ter desenvolvido intercorréncias clinicas da gestacao (pré-eclampsia, diabetes

gestacional), ap6s inclus&o no grupo controle.
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9

. Variaveis de controle

Idade, em anos completos

Paridade, numero de filhos

Peso corporal, em kg

Estatura, em cm

Idade gestacional no momento da avaliagdo, em semanas

indice de massa corporal pré-gestacional e gestacional, em kg/m?

. Variaveis independentes

Grupo pré-eclampsia

Grupo controle

. Variaveis dependentes

9.1. Parametros que caracterizam a espirometria:

Volume corrente (VC), em L

Volume minuto (VM), em L/min

Volume de reserva expiratério (VRE), em L

Capacidade inspiratéria (Cl), em L

Capacidade vital lenta (CVL), em L e percentual do valor previsto (% prev.)
Capacidade vital forcada (CVF), em L e % prev.

Volume expirado forgado no primeiro segundo (VEF,), em L e % prev.

Relagdo volume expirado forcado no primeiro segundo e capacidade vital
forcada (VEF,/CVF), em % prev.

Frequéncia respiratéria, em rpm

9.2. Parametros mensurados no inicio e final do teste de caminhada de seis

minutos:

Presséao arterial sistélica (PAS), em mmHg

Pressao arterial diastolica (PAD), em mmHg

Saturacao periférica de oxigénio (SpO,), em %

Frequéncia cardiaca, em bpm

Percepcéao da dispnéia, expressa em pontos de zero a dez na escala de Borg
Distancia percorrida, em m

Percentual dos valores previstos da distancia percorrida, em %
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9.3. Variaveis da doppler-ecocardiografia
9.3.1. Hemodinamicas
e Frequéncia cardiaca (FC), em bpm

e Presséao arterial (PA), em mmHg

9.3.2. Estruturais cardiacas

e Diametro sistélico do atrio esquerdo (AE), em cm

e Diametro diastolico do ventriculo esquerdo (DDVE), em cm

e Diametro sistélico do ventriculo esquerdo (DSVE), em cm

e Espessura relativa da parede ventricular: ERP= 2 x EDPPVE / DDVE

e indice de massa do ventriculo esquerdo (IMVE)= MVE/altura®’, expressa em

2,7

g/m

Massa do ventriculo esquerdo (MVE, em g): calculada pela seguinte formula®*:
MVE= 0,8 x {1,04 x [[DDVE + EDSIV + EDPPVE)*- DDVE?]} + 0,6

9.3.3. Funcgao sistoélica do ventriculo esquerdo

Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FE), obtida por meio do
ecocardiograma modo M, aplicando-se a férmula: (DDVE?® - DSVE®) / DDVE?® e
por meio do método de Simpson biplano (FEs;)

e Volume sistélico (VS)= VSVE x VTI, onde VSVE corresponde a area sistolica
da via de saida do VE e VTI é a integral de tempo-velocidade do fluxo sistélico
pela VSVE, em mL

e Débito cardiaco (DC) = FC x VS, onde FC é a frequéncia cardiaca (bpm), em

L/min

e Frequéncia cardiaca (FC), em bpm

9.3.4. Funcgao diastoélica do ventriculo esquerdo

¢ Volume do atrio esquerdo (VAE), em mL, obtido pela média aritmética de
volume do atrio esquerdo no final da sistole (pelo método de Simpson) nos
cortes apicais duas e quatro camaras

e Velocidade maxima do fluxo diastélico transvalvar mitral durante a fase de
enchimento ventricular rapido (pico da onda E mitral, em cm/s)

e Velocidade maxima do fluxo diastélico transvalvar mitral durante a fase de
contragao atrial (pico da onda A mitral, em cm/s)

e Razio entre as ondas E/A mitral
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e Tempo de relaxamento isovolumétrico do VE (TRIV, em ms), correspondente
ao periodo entre o final da ejecédo ventricular e o inicio do fluxo diastélico
transvalvar mitral

e Tempo de desaceleracdo da onda E (TDE, em ms), correspondente ao tempo

entre o pico da onda E mitral e sua extrapolacéo para a linha de base

10. Antropometria

10.1. Peso corporal

O peso corporal em kg foi obtido previamente as avalia¢gdes, com a paciente na
posicdo anatbmica, descalga e com roupa padronizada (camisola do hospital). Foi
utilizada a balan¢a da marca Filizola®, série 3134, S&o Paulo, Brasil, com precisdo de

1009 e limite de carga de 150kg.

10.2. Estatura
A estatura foi mensurada por meio do estadibmetro, afixado na balancga
descrita acima, com precisdo de 0,5cm e escala de 95 a 188cm. A paciente se

apresentou descalga e na posi¢cao anatdmica.

10.3. indice de massa corporal

Para o calculo do indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional utilizou-se a
férmula peso/altura®, sendo que foi considerado o peso pré-gestacional e a estatura
anotada no cartdo de pré-natal, e classificado segundo a Organizagdo Mundial da
Saude?, em baixo peso < 19,9, eutrofico= 20 a 24,9, sobrepeso= 25 a 29,9, obesidade
grau | = 30 a 34,9, obesidade grau Il = 35 a 39,9 e obesidade grau lll > 40. O IMC
gestacional foi calculado pelo peso e estatura na data da avaliagéo e classificado de
acordo com Atalah et al.(1997)%, (Anexo 2). Foi considerado IMC adequado quando
as pacientes eram eutroéficas e IMC inadequado quando as pacientes apresentavam

sobrepeso e obesidade.

11. Idade gestacional
A idade gestacional foi calculada em semanas, considerando-se a data da
ultima menstruacdo, desde que houvesse certeza, e/ou o exame ultrassonografico

realizado até a 202 semana de gestacao.

12. Teste de caminhada de seis minutos
O teste de caminhada de seis minutos foi realizado de acordo com o protocolo

estabelecido pela American Thoracic Society (ATS)®. Previamente a realizagdo do
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teste, todas as pacientes receberam as mesmas orientag¢des: “caminhe o mais rapido
possivel durante seis minutos ao longo do corredor, se necessario pode interromper o
teste para descansar, mas este deve ser continuado assim que vocé for capaz”.

O teste foi realizado uma Unica vez e individualmente, em corredor de 30
metros demarcado a cada trés metros e sem obstaculos. O estimulo verbal foi
padronizado, repetindo-se alternadamente a cada minuto as frases “vocé esta indo
bem - faltam cinco minutos”, “mantenha o ritmo - faltam quatro minutos” e assim
sucessivamente.

Apo6s seis minutos a paciente foi instruida a parar a caminhada e a distancia
total percorrida foi calculada em metros. Antes e imediatamente ap6s o teste foram
mensuradas: pressdes arteriais sistolica e diastdlica, frequéncia cardiaca, saturagédo
periférica de oxigénio (SpO,) e percepcao da dispnéia (escala de Borg).

A frequéncia cardiaca e a SpO, foram mensuradas através do oximetro de
pulso da marca Ohmeda Biox® 3700, Louisville, USA. A percepc¢do da dispnéia foi
avaliada pela escala de dez pontos de Borg et al.(1990)*, sendo atribuido zero para o
esforcgo insignificante e dez para o esfor¢o exaustivo.

Os valores do teste de caminhada de seis minutos foram expressos em metros

e em percentual do valor previsto, estabelecidos por lwama et al. (2009)%.

13. Pressao arterial
A presséo arterial foi mensurada segundo as recomendagbes da Sociedade

1. A paciente permaneceu sentada por cinco

Brasileira de Hipertensdao Arteria
minutos, com as pernas descruzadas e os bragos apoiados ao nivel do coragédo. O
manguito do esfigmomanémetro foi acoplado no braco esquerdo. A campéanula do
estetoscépio foi posicionada sobre a artéria braquial, sendo insuflado rapidamente o
esfigmomandmetro com posterior desinsuflacdo de modo lento. A presséo arterial
sistélica (PAS) foi identificada pelo aparecimento do 1° som de Korotkoff e a presséo

arterial diastolica (PAD) pelo 5° som de Korotkoff.

14. Espirometria

A espirometria foi realizada por meio do espirdmetro Koko DigiDoser®
2003D2173, Ferraris Louisville, USA, sendo mensurados: VC, VM, CVL, CIl, VRE,
CVF, VEF, e VEF,/CVF. As variaveis foram expressas em litros e percentual dos
valores previstos segundo Knudson et al.(1983)*.

Durante o exame a paciente permaneceu sentada com uma pinga obstruindo o

nariz, sendo submetida a trés curvas expiratérias forcadas, tecnicamente aceitaveis.
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A espirometria foi realizada sempre pela mesma pessoa, seguindo as
recomendacdes da ATS®'. Os laudos dos exames foram feitos por médicos

pneumologistas da instituicéo.

15. Avaliagdo Doppler-ecocardiografica

Os exames Doppler-ecocardigraficos foram realizados por um Unico
examinador, utilizando os equipamentos Sonnos 2000, da Hewllet Packard ou HDI®
5000 SONOCT, da Philips, ambos dotados de transdutor ultrassénico multifrequencial
de 2,0-3,5 MHz e sistema de registro de imagens. As pacientes permaneceram em
decubito lateral esquerdo, com o membro superior esquerdo ligeiramente fletido sob a
cabeca. Uma derivacao eletrocardiografica foi continuamente monitorada. Os
seguintes cortes ecocardiograficos foram realizados: paraesternal eixo maior e eixo
menor, para medida dos ventriculos, aorta e atrio esquerdo; e apicais, duas, quatro e
cinco camaras para avaliacdo das fungdes sistblica e diastdlica do ventriculo
esquerdo.

As imagens foram obtidas e analisadas seguindo-se as recomendagdes da
American Society of Echocardiography?.

Para o diagnéstico de hipertrofia miocardica utilizou-se o valor de IMVE > 45
g/m?’(para mulheres) como limiar de hipertrofia miocardica, sendo cada caso
categorizado como “sem hipertrofia” ou “com hipertrofia”. Pela analise das variaveis
Doppler-ecocardiograficas: razdo E/A (normal >1), TRIV (valor normal até 100ms) e
TDE (valor normal entre 150 e 220ms), cada caso foi categorizado como “sem

disfuncéo diastolica” ou “com disfunc¢ao diastdlica”.

16. Aspectos éticos
O estudo foi realizado apos aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
FMB-UNESP em 07 de julho de 2008 (OF: 249/08 - CEP) (Anexo 3).

17. Analise Estatistica

As andlises estatisticas foram realizadas no programa SAS for Windows 9.2.
As variaveis numéricas foram apresentadas por média e desvio padrdo, mediana e
percentis, e propor¢cdo. A média foi utilizada para variaveis com distribuicdo simétrica
ou normal e a mediana para variaveis com distribuicdo assimétrica ou ndo normal; as
variaveis categoricas foram expressas pela proporcao de eventos.

A comparacgdo entre 0s grupos, pré-eclampsia e controle, quanto as variaveis

numeéricas foi realizada pelo teste t de Student para distribuicdo normal ou pelo teste
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de Mann-Whitney para distribuicdo ndo normal. Para as variaveis categoricas foi
utilizado o teste de Qui-Quadrado.

Considerando a distancia como variavel resposta, foi ajustado um modelo de
regressao linear multipla para as variaveis explicativas: presenca de pré-eclampsia,
IMC gestacional, capacidade inspiratéria e IMVE. A presenca da disfuncéo diastélica
foi associada com a capacidade inspiratéria e IMVE.

Foi considerado nivel de significancia p<0,05.
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4. Resultados

Participaram do estudo 100 gestantes, sendo 50 gestantes normotensas
(controle) e 50 gestantes com diagnéstico de pré-eclampsia, apdés a exclusao de 3
gestantes que apresentaram os critérios de descontinuidade.

As caracteristicas dos grupos estudados encontram-se na Tabela 1. Os grupos
foram homogéneos em relacao a idade materna. O grupo pré-eclampsia apresentou
valores significativamente maiores em relacdo a idade gestacional no momento da
avaliacdo, peso pré-gestacional, IMC pré-gestacional e IMC gestacional, quando
comparado com o grupo controle.

As gestantes do grupo pré-eclampsia apresentaram maior paridade que o
grupo controle, e a propor¢cdo de tabagismo foi semelhante entre os grupos pré-

eclampsia e controle, sendo de 6% e 5%, respectivamente (p=0,831).

Tabela 1. Medianas e quartis (25% e 75%) das caracteristicas dos grupos pré-
eclampsia e controle

Variaveis Pré-eclampsia Controle P
Idade (anos) 26 (20; 30) 23 (20; 27) 0,167
Paridade (niumero de filhos) 1,9 (1,2; 1,8) 1(1;1) <0,001
Peso pré-gestacional (kg) 68 (57; 78) 60 (54; 66) 0,012
IMC pré-gestacional (kg/mz) 28 (23; 30) 24 (22; 27) 0,006
Peso gestacional (kg) 79 (71; 96) 71 (65; 80) <0,001
IMC gestacional (kg/mz) 33 (29; 37) 29 (26; 31) <0,001
IG na avaliagdo (semanas) 36 (32; 37) 33 (30; 36) 0,041

IMC: indice de massa corporal; IG: idade gestacional.
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Na espirometria somente as variaveis CVF, VEF;

e CVL

(em

litros)

apresentaram valores significativamente menores no grupo pré-eclampsia quando

comparado com o grupo controle (Tabela 2).

Tabela 2. Medianas e quartis (25% e 75%) dos parametros avaliados na espirometria

nos grupos pré-eclampsia e controle.

Variaveis Pré-eclampsia Controle P
CVF (L) 3,35 (2,95; 3,74) 3,62 (3,31; 3,88) 0,012
CVF (%prev) 101 (94; 112) 103 (93; 113) 0,180
VEF; (L) 2,85 (2,58; 3,16) 3,06 (2,83; 3,27) 0,034
VEF (%prev) 100 (92; 106) 102 (94, 112) 0,161
VEF/CVF (%) 0,85 (0,82; 0,88) 0,85 (0,81; 0,89) 0,848
CVL (L) 3,34 (2,87; 3,91) 3,65 (3,32; 4,07) 0,039
CVL (Y%prev) 99,5 (89,5; 111,5) 104 (91,2; 115,6) 0,266
Cl (L) 2,56 (2,22; 3,06) 2,74 (2,48; 2,74) 0,128
VRE (L) 0,80 (0,61; 1,00) 0,83 (0,67; 1,23) 0,217
VC (L) 0,90 (0,72; 1,16) 0,92 (0,72; 1,13) 0,711
FR (rpm) 15 (12; 17) 14 (12; 17) 0,710
VM (L/min) 12,5 (10; 16) 12,5 (10; 16) 0,423

CVF: capacidade vital forgada; VEF;: volume expirado forgado no primeiro segundo; VEF/CVF: relagédo volume

expirado forgado no primeiro segundo/ capacidade vital forgada; CVL: capacidade vital lenta; Cl: capacidade

inspiratoria; VRE: volume de reserva expiratério; VC: volume corrente; FR: frequéncia respiratoria; VM: volume minuto.
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Todas as variaveis estruturais cardiacas avaliadas foram estatisticamente
diferentes entre os grupos, sendo maiores no grupo pré-eclampsia (Tabela 3). No
grupo pré-eclampsia foram identificadas 30 pacientes (60%) com valores de IMVE
compativeis com o diagnostico de hipertrofia do ventriculo esquerdo, enquanto no
grupo controle ndo houve nenhum caso (p< 0,001).

Na avaliacdao da funcdo sistélica do ventriculo esquerdo, apenas o VS foi
significativamente maior no grupo pré-eclampsia que no grupo controle (Tabela 4).

A tabela 5 mostra que os valores de TRIV, TDE, e da onda A foram
estatisticamente maiores no grupo pré-eclampsia que no grupo controle, enquanto que
a razao E/A foi significativamente menor no grupo pré-eclampsia. O diagnostico de
disfungéo diastdlica foi realizado em 6 mulheres (12%) do grupo pré-eclampsia e em

nenhuma paciente do grupo controle (p=0,001).

Tabela 3. Medianas e quartis (25% e 75%) das varidveis estruturais cardiacas dos

grupos pré-eclampsia e controle.

Variaveis Pré-eclampsia Controle P
AE (cm) 4,1(3,9;4,2) 3,7 (3,5;3,7) < 0,001
DDVE (cm) 4,8 (4,7;5,0) 4,7 (4,55; 4,80) 0,016
DSVE (cm) 2,90 (2,7; 3,0) 2,70 (2,65; 2,90) 0,048
IMVE (g/m*") 48,65 (45,27; 52,12) 34,34 (31,57, 38,05) < 0,001
ERP 0,40 (0,38; 0,45) 0,34 (0,34; 0,35) <0,001

AE: didmetro sistolico do atrio esquerdo; DDVE: didmetro diastélico do ventriculo esquerdo; DSVE: didmetro sistélico
do ventriculo esquerdo; IMVE: indice de massa do ventriculo esquerdo; ERP: espessura relativa da parede ventricular

esquerda.
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Tabela 4. Medianas e quartis (25% e 75%) das variaveis de fungéo sistolica do

ventriculo esquerdo dos grupos pré-eclampsia e controle.

Variaveis Pré-eclampsia Controle P
DC (L/min) 5,15 (4,78; 5,47) 4,98 (4,50; 5,24) 0,050
VS (mL) 62,40 (58,57; 67,66) 58,19 (55,24; 63,18) 0,014
FE (%) 0,78 (0,77; 0,80) 0,79 (0,78; 0,80) 0,513
FC (bpm) 79 (74; 92) 83,5 (75; 83,5) 0,431

DC: débito cardiaco; VS: volume sistélico; FE: fracdo de ejecado; FC: frequéncia cardiaca.

Tabela 5. Medianas e quartis (25% e 75%) das variaveis de fungdo diastdlica do

ventriculo esquerdo dos grupos pré-eclampsia e controle.

Variaveis Pré-eclampsia Controle P
VAE (mL) 56 (52; 66) 43 (39,5; 44,5) < 0,001
TRIV (ms) 88 (80; 92) 80 (76; 84) < 0,001
TDE (ms) 196 (192; 208) 192 (188; 196) 0,002
Onda E (cm/s) 89 (77; 97) 84 (78; 89) 0,102
Onda A (cm/s) 64 (54; 75) 49 (45; 54) < 0,001
E/A 1,40 (1,21; 1,63) 1,72 (1,55; 1,94) < 0,001

VAE: volume do atrio esquerdo; TRIV= tempo de relaxamento isovolumétrico do ventriculo esquerdo; TDE= tempo de
desaceleragdo da Onda E; Onda E= pico de velocidade de fluxo transmitral na fase de enchimento ventricular rapido;

Onda A= pico de velocidade de fluxo transmitral na fase de contragéo atrial; E/A= relagdo onda E/onda A.

Na Tabela 6 encontram-se as variaveis mensuradas no inicio e final do teste de
caminhada de seis minutos nos grupos pré-eclampsia e controle. Os valores da
pressao arterial (sistélica e diastélica) foram significativamente maiores no grupo pré-
eclampsia quando comparado com o grupo controle. Os valores expressos em metros
e em percentual dos valores previstos da distancia percorrida no teste de caminhada
foram significativamente menores no grupo pré-eclampsia, independente da

classificagdo do IMC (Figura 1). Todas as pacientes completaram o teste de
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caminhada de seis minutos sem a necessidade de pausa por manifestacdo de

sintomas.

Tabela 6. Valores dos parametros avaliados no inicio e final do teste de caminhada de

seis minutos nos grupos pré-eclampsia e controle.

Variaveis Pré-eclampsia Controle P
PAS inicial (mmHg) 141 (140; 150) 100 (90; 110) <0,001"
PAS final (mmHg) 155 (140; 160) 110 (100; 120) <0,001M
PAD inicial (mmHg) 93 (90; 100) 60 (60; 70) <0,001M
PAD final (mmHg) 100 (90; 100) 60 (60; 70) <0,001™M
FC inicial (bpm) 88 (79; 100) 88 (81; 96) 0,566'"
FC final (bpm) 106 (93; 118) 101(94; 116) 0,523"
Borg dispnéia inicial 0(0; 2) 0 (0; 0) 0,073
Borg dispnéia final 3(0; 5) 3(1; 3) 0,522("
Borg MMII inicial 0(0; 2) 0 (0; 0) 0,474"
Borg MMI final 3(2; 6) 3 (2; 6) 0,346
SpO2 inicial (%) 97 (96; 98) 97(96; 98) 0,523"
SpO2 final (%) 97 (96; 98) 97(97; 98) 0,965'"
Distancia (m) 465 + 61 534 + 43 <0,001?
Previsto da distancia (%) 80 (73; 90) 92 (87; 98) <0,001M

PAS: pressao arterial sistolica; PAD: presséao arterial diastélica; FC: frequéncia cardiaca; BORG: escala de percepgéo

da dispnéia; SpO,: saturagdo periférica de oxigénio; (" Mannn-Whitney; @ Test .
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£
2

Disténcia (m)

1 2 3 1 2 3 IMC gestacional
Grupo Préeclampsia Grupo Controle
1=IMC adequado IMC1 entre os grupos: p=0,016
2=IMC sobwepeso IMC 2 entre os grupos: p < 0,01
3=IMC obeso IMC 3 entre os grupos: p—0,0K010

Figura 1. Box Plot dos valores médios, desvios padrao e limites superiores e inferiores
da distancia percorrida pelas gestantes nos grupos controle e pré-eclampsia
de acordo com a classificacdo do IMC gestacional em adequado, sobrepeso

e obeso.

O modelo de regressao linear multipla mostra influéncia positiva da capacidade
inspiratéria e negativa do indice de massa do ventriculo esquerdo quando associado
com a disfuncgédo diastélica na capacidade funcional de exercicio fisico (Tabela 7).

A presenga de pré-eclampsia, o IMC gestacional, a capacidade inspiratéria e a
associagéo entre IMVE e a presenca de disfuncdo diastélica explicam 56% da
variacao total da distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos. Isso
implica que; a presenca de pré-aclampsia reduziu em 77 metros a distancia percorrida,
o0 aumento de uma unidade no IMC gestacional determinou a redugdo em cinco metros
na distancia percorrida, o aumento de uma unidade na CI resultou no incremento de
40 metros na distdncia caminhada e a associacao entre o aumento de uma unidade na
IMVE associado com a presenca de disfuncéo diastdlica reduziu em 4,6 metros a

distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos.



Resultados 38

Tabela 7. Regressdo multipla linear das variaveis explicativas da distancia percorrida

no teste de caminhada de seis minutos.

Variaveis B (Estimativa) Desvio Padrao P
Presenca de pré-eclampsia -77,36 14,32 < 0,001
IMC gestacional (kg/mz) -5 1,08 < 0,001
Presenca de DD 377,31 135,19 0,006
Cl (L) 40,86 13,29 0,003
Cl (L) + presencga de DD -24,44 26,41 0,357
IMVE (g/m*") 1,5 0,88 0,077
IMVE (g/m>’) + presenca de DD -4,6 2,29 0,025

IMC: indice de massa corporal; DD: disfungdo diastdlica; Cl: capacidade inspiratoria; IMVE: indice de massa do
ventriculo esquerdo.
Medida de qualidade de ajuste do modelo: R?= 0,56
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5. Discussao

O presente estudo mostrou alteracdes significativas da funcdo pulmonar e
comprometimento  morfofuncional cardiaco, sendo que algumas variaveis
cardiorrespiratérias foram determinantes da capacidade funcional de exercicio em
gestantes com pré-eclampsia.

As gestantes com pré-eclampsia apresentaram menor tolerancia ao exercicio,
representada pela redugcdo da distancia percorrida no teste de caminhada de seis
minutos. Esses achados estéo de acordo com Silva et al.(2010)"°. O desempenho no
teste de caminhada de seis minutos pode ser influenciado pelo género e apresenta

relacdo inversa com a idade®**® e o peso corporal®?3*3¢-38

, € relacédo direta com a
estatura®*, VEF,*" e o estado psicolégico®. No presente estudo, os dois grupos de
gestantes (pré-eclampsia e controle) apresentaram resultados satisfatérios na
distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos, quando considerado os
valores previstos estabelecidos pela equacao desenvolvida para mulheres brasileiras e
ndo gravidas®.

Identificou-se pela analise multipla de regressdo linear que a capacidade
funcional de exercicio sofreu influéncia negativa da ocorréncia de pré-eclampsia, do
IMC gestacional, da associagao entre IMVE e presenga de disfungao diastélica e
infuéncia positiva da Cl. Silva et al. (2010)'°, em trabalho com delineamento
semelhante ao do presente estudo mostraram que a presenca de pré-eclampsia
reduziu 43 m na distancia percorrida. Outro fator determinante no teste de caminhada
de seis foi a presenca de disfuncéo diastélica. Wong et al.(2009)*°, concluiram que a
disfuncéo diastélica pode interferir na capacidade funcional de exercicio, uma vez que
0s autores mostraram que a associagdo entre aumento do volume do atrio esquerdo e
disfuncéo diastolica prediz pior tolerancia ao exercicio em individuos com funcao
sistolica normal. Okura et al. (2000)*', avaliaram 160 individuos saudaveis e
concluiram que a presenca de disfungdo diastdlica do ventriculo esquerdo pode
predizer a capacidade de exercicio nesses individuos, independente de outros fatores
cardiacos e extra cardiacos.

No presente estudo, os valores de VEF,;, CVF e CVL expressos em litros foram
significativamente menores no grupo pré-eclampsia comparado com o controle,
possivelmente devido ao maior IMC gestacional do grupo pré-eclampsia. Nao houve
diferencga entre os grupos quando essas variaveis foram analisadas em percentual dos
valores previstos porque a equacdo utilizada de Knudson et al. (1983)* n&o inclui o

peso corporal. Entretanto, esses parametros espirométricos encontram-se dentro dos
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valores de normalidade, que condiz com os resultados encontrados por Silva et al.
(2010)'®.

A gestacéo estd associada com alteragdes hemodindmicas e hormonais que
estdo associadas com adaptagbes cardiacas. O presente estudo mostrou crescimento
de variaveis estruturais cardiacas das camaras esquerda, incluindo a hipertrofia
concéntrica do ventriculo esquerdo nas gestantes com pré-eclampsia. Esses
resultados condizem com os de estudos prévios''"?%42 Hamad et al.(2009)%,
relataram maior indice de massa do ventriculo esquerdo, no periodo de trés a seis
meses poés-parto, de gestantes com pré-eclampsia comparadas com gestantes
normotensas. Esse achado é importante, pois a persisténcia de alteragbes cardiacas
pode representar maior risco para o desenvolvimento de doengas coronarianas em
mulheres que apresentaram pré-eclampsia®.

Os mecanismos responsaveis pelo desenvolvimento de hipertrofia concéntrica
miocardica, em gestantes com pré-eclampsia sdo: a sobrecarga mecanica decorrente
da vasoconstri¢cdo periférica e aumento da pds-carga, uma vez que a pressao exercida
na parede ventricular estimula a produgcdo de novos miofilamentos, miofibrilas,
mitocondrias e ribossomos e aumento nuclear*:; a atuacdo do sistema renina-
angiotensina-aldosterona, pela qual a angiotensina Il se liga aos receptores da
membrana do miécito e estimula a sintese protéica e o crescimento celular®*®*®; e a
hiperatividade dos agentes o adrenérgicos que favorece a sintese protéica muscular
cardiaca e a hipertrofia miocardica®’.

A hipertensdo arterial de outras etiologias esta associada a hipertrofia
miocardica, em especial, a hipertrofia concéntrica, em que a alteragéo funcional inicial
se evidencia durante a diastole ventricular. A fungao diastélica do ventriculo esquerdo
pode ser investigada pela velocidade de fluxo que passa pela valva mitral, que
consiste em dois picos: de enchimento ventricular inicial (E), correspondente a fase de
enchimento rapido e velocidade de enchimento ventricular final (A), correspondente a
sistole atrial. O pico da onda E dependente do gradiente de pressao atrio-ventricular
imediatamente apds a abertura da valva mitral, enquanto que o pico da velocidade da
onda A depende principalmente da forca de contracdo atrial e da complacéncia
ventricular. Em individuos saudaveis, a onda E € maior em velocidade e volume que a
onda A. Entretanto, em condi¢des patologicas, em que ocorre diminuicdo da
complacéncia do ventriculo esquerdo, ha redugéo progressiva da velocidade da onda
E e aumento da velocidade da onda A, com consequente diminui¢cao da relagéo E/A.

No presente estudo as gestantes com pré-eclampsia apresentaram aumento do
TDE, do TRIV, da onda A e diminui¢do da relagéo E/A. Na literatura ndo ha consenso,

12,17,19 =

pois alguns estudos mostram aumento do TRIV'®?® enquanto outros néo
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encontram diferenca significativa nos valores de TRIV entre gestantes com pré-
eclampsia e normotensas. Os achados da onda A e relagdo E/A do presente estudo
condiz com os de outros trabalhos'"'9%°,

A préatica de exercicio fisico por gestantes normotensas e com sobrepeso
proporciona aumento da capacidade submaxima de exercicio®®. Sorensen et al.
(2003)*, verificam que atividade fisica regular, principalmente quando realizada anos
antes da gestacdo e no inicio da gestacdo, estd associada com menor risco para
desenvolver pré-eclampsia. Entretanto a prescricdo de exercicio fisico para gestantes
com pré-eclampsia deve ser cautelosa, uma vez que estas apresentam alteragdes
cardiacas estruturais e funcionais importantes. Diante desse contexto, questiona-se a
recomendacado do exercicio fisico para gestantes com pré-eclampsia. Mais ainda, os
resultados do presente trabalho falam a favor do seguimento a longo prazo dessas
mulheres, visto que apresentam maior risco para desenvolverem doengas
cardiovasculares.

Os resultados encontrados na populagéo do presente estudo podem ter sofrido
influencia de algumas variaveis n&o analisadas como fungdo muscular periférica,
concentragdo de hemoglobina e fungédo cardiaca em exercicio. A avaliagao dessas
variaveis poderia representar informagdes adicionais sobre os fatores que influenciam

a tolerancia ao exercicio em gestantes com pré-eclampsia.
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6. Conclusoes

Na presente populagdo de gestantes com pré-eclampsia, a determinacéo dos
valores da espirometria, da doppler-ecocardiografia e do teste de caminhada de seis
minutos permite concluir que:

- A pré-eclampsia altera variaveis de fungéo respiratéria e morfofuncionais
cardiacas.
- O prejuizo da capacidade funcional de exercicio estad associado com a

presenca de disfuncéo diastolica do ventriculo esquerdo e hipertrofia miocardica.
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8.1. Anexo1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Avaliagdo do sistema cardiorrespiratério em gestantes com pré-eclampsia

Convido a Sra. ,

portadora do RG , a participar de um estudo no qual o objetivo sera avaliar o

pulméo e a circulagdo do sangue pelo corpo. Essa avaliagdo sera realizada por uma fisioterapeuta e
uma meédica cardiologista, e € importante porque se o seu pulméo e coragao estiverem funcionando

bem o oxigénio vai chegar até o bebé.

Durante o estudo serdo avaliados os seguintes itens: a pressao arterial, quantas vezes o
coracdo bate em um minuto, a quantidade de sangue que passa pelo coragdo, o tamanho do coragéo,
quantas vezes respira em um minuto, a quantidade de ar que entra e sai do pulméo e a distancia
caminhada em seis minutos. Essa avaliagdo n&do causa risco e dor, qualquer sinal de desconforto

apresentado durante os procedimentos sera interrompido a avaliagéo.

Como participante do estudo vocé tera o direito de conhecer os resultados da pesquisa e os
dados coletados serdo analisados em conjunto com os de outras gestantes e sua identificacdo ndo

sera divulgada.

A autorizagdo para a participagdo na pesquisa é voluntaria podendo livremente retirar-se do

estudo se assim desejar, sem qualquer prejuizo na assisténcia médica.
O termo constara de duas copias uma para a pesquisadora e outra para vocé.

Data / /

Assinatura (ou impresséo digital) da gestante
Data / /

Evelise Guimaraes da Silva

Fisioterapeuta Pesquisadora

Se a gestante néo for capaz de ler, entdo um adulto ndo participante do estudo devera estar presente
quando estas informacdes forem lidas e explicadas para a participante da pesquisa.

Nome por extenso da testemunha Assinatura da testemunha Data
S A S

Evelise Guimaraes da Silva (pesquisadora)
Rua Angelin Foglia, 174  Vila Carmelo, Botucatu-SP CEP: 18609-570 tel (14) 96943202
José Carlos Peracoli (orientador)

Rua Cardoso de Almeida, 1613 —apto 602 — Centro, Botucatu-SP CEP: 18602-130 tel (14)
38116227
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8.2,

Anexo 2

Grafice de Acompanhamenio Mutricional & Geslanie
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8.3. Anexo 3
“ - - -
4 Universidade Estadual Paulista
Unesp Faculdade de Medicina de Botucatu
Distrito Rubido Junior, s/n®- Botucatu—-S.P
CEP: 18.618-970
Fone/Fax: (0xx14) 3811-6143 a Registrado no Ministério da Satide em 30 de
e-mail secretana: capellup@fmb.unesp.br abril de 1997
Botucatu, 07 de julho de 2008 Of. 249/08-CEP

Tlustrissimo Senhor

Prof. Dr. José Carlos Peracoli

Departamento de Ginecologia e Obstetricia da
Faculdade de Medicina de Botucatu.

Prezado Dr. Peracoli,

De ordem do Senhor Coordenador deste CEP, informo que o Projeto de Pesquisa
"Avaliagdo do sistema cardiorespiratério em pré eclampsia”, a ser conduzido por
Evelise Guimardes da Silva, orientada por Vossa Senhoria, com a colaboragdo dos
Profs. Drs. Irma de Godoy e Beatriz Bojikian Matsubara, orientada por Vossa

Senhoria, recebeu do relator parecer favordvel, aprovado em reunido de
07/07/2008.

Situagdo do Projeto: APROVADO. Ao término deste projeto apresentar ao CEP
Relatério Final de Atividades.

Secretdrio do CEP.
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8.4. Anexo 4

muv UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA ProGi s
u nes 4ULIO DE MESQUITA FILHO” RUB. s,
Campus de Botucatu |

JUSTIFICATIVA DE ALTERAGCAO NO TiTULO DO PROJETO DE PESQUISA

Declaramos que o Projero de Pesquisa “ QJ\FCLDMJ.@&E e ’-:A/)‘ﬁﬁ;qu

/OGILO{AJE’U/)D{,"L/‘C;&/W Lo fp"lL ﬁ,(,QO/V "V’P‘M
|

s l’\' t
aprovado pelo CEP em 07‘/ 0% 7 L0 teve seu titulo alterado para “ M/&‘W‘VM
Ao AHTmg mﬂmmmaﬂ;«m VoL xtownfwcLa,ob_ pMWmQ
/dQ- ,Q/}LQ.J‘LLL/LAB L mﬂp LTV /w Juﬂaﬂrwa %

. sem

nenhuma alteragdo no seu conteudo metodo!ég:co da época de apresentagéo para

analise do CEP.

A presente alteragdo foi efetuada somente para adequagédo do fitulo da Tese de

Doutorado.

CEipl

Botucatu, L / O-‘;L’ £ (Q/O-LO

T

)
&

Nome/Assmatwa do(a) aluno(a) .. @Ueg
%\AA‘W

Nome/Assmatura do(a) orientador (a) . H’p
C&b@.&& L,CUJS;Q

L\

Programa de Pés Graduagdo em ...

o - w: HSINEG3d 18 0103 30 L) BEA5E 6162/

@

OBS.: Preencher formuldrio em 2 vias e protocolar no respectivo CEP
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