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RESUMO

Objetivo: Avaliar dados Doppler- ecocardiogrifico fetal, em gestantes portadoras de diabete melito gestacional (DMG). Método:
Estudo prospectivo descritivo, realizado no periodo de abril de 2.007 a marco de 2.008. Foram avaliados 68 fetos de gestantes
portadoras de DMG. com idade gestacional entre 22 e 37 semanas. As varidveis analisadas foram: caracteristicas epidemioldgicas
maternas relativas a0 DMG e parAmetros do Doppler-ecocardiograma fetal. Resultados: A prevaléncia de hipertrofia miocdrdica
foi de 27,9%. Os fetos com hipertrofia miocdrdica (HMC) apresentaram idade gestacional menor (29,3 versus 32,0 semanas
p< 0,05) e circunferéncia abdominal menor (5,3% versus 40,8% p< 0,05), no momento do exame; as outras caracteristicas
epidemioldgicas nio apresentaram diferenca. Quanto as alteragoes funcionais, encontramos fragio de encurtamento normal em
todos e disfungio diastélica em 3 (15,8%) fetos com HMC (p< 0,05) e dois (4,15%) sem HMC. O indice de performance
miocdrdica, tanto do ventriculo direito (0,57+-0,13) como no esquerdo (0,58+-0,17) apresentaram valores aumentados no terceiro
trimestre de gestagdo em relacio a séries histéricas. Nio encontramos correlagio positiva entre HMC e onda A, onda E do fluxo
transvalvar mitral, indice de performance miocdrdica do ventriculo direito e do ventriculo esquerdo. Conclusées: Foi encontrado
HMC em 27,9% dos fetos, destes 21% apresentaram disfuncio diastélica. A fragao de encurtamento foi normal em todos os fetos
avaliados. Os outros parAmetros avaliados nao apresentaram correlagio com HMC.

Descritores: Ecocardiografia Doppler, Feto, Gestantes, Diabetes Gestacional

SUMMARY

Objective: To evaluate data from fetal Doppler echocardiography performed in pregnant patients with gestational diabetes mellitus
(GDM). Methods: This is a prospective, descriptive study carried out from April 2007 to March 2008. Sixty-eight fetuses with
gestational age ranging from 22 to 37 weeks, from pregnant patients presenting GDM were analyzed. Variables analyzed were
maternal GDM-related epidemiological characteristics and settings from fetal Doppler echocardiography. Results: Prevalence rate
of myocardial hypertrophy was 27.9%. Fetuses with myocardial hypertrophy (MCH) presented lower gestational age (29.3 vs.
32.0 weeks p<0.05) and smaller abdominal circumference (5.3% vs. 40.8% p<0.05) upon examination. Other epidemiological
characteristics presented no difference. Regarding functional alterations, normal shortening fraction measurements were found in
all fetuses. Diastolic dysfunction was found in three fetuses (15.8%) with MCH (p< 0,05) and two (4.15%) without MCH. The
myocardial performance index both from the right ventricle and from the left ventricle showed higher values in the third trimester
of gestation, in comparison with a historic trend. No positive correlation was found between MCH and A wave, E wave from
mitral transvalve volume flow or myocardial performance index from the right or from the left ventricle. Conclusion: MCH was
found in 27.9% of fetuses, of which 21% presented diastolic dysfunction. The shortening fraction measurement was normal in all
fetuses analyzed. No correlation between MCH and the other parameters analyzed was found.
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Introducao

O diabete melito gestacional (DMG) ¢ defi-
nido como intolerancia a glicose, com inicio, ou
primeiro reconhecimento, durante a gravidez'. E
uma doenga cronica e evolutiva, caracterizada por
alteragoes no metabolismo dos hidratados de car-
bono, proteinas e lipideos, diagnosticada pela hi-
perglicemia em jejum, ou pds carga de glicose’.

Aproximadamente de 3 a 7% das gestagdes sio
complicadas por diabetes, o que resulta em mais
de 200.000 casos anuais. A prevaléncia pode al-
cangar de 1 a 2%, dependendo da populagao e dos
testes diagndsticos empregados®. A prevaléncia de
diabetes gestacional foi de 7,5% em 5.015 ges-
tantes brasileiras, com mais de 20 anos de idade,
acompanhadas no servigo de pré-natal do sistema
tnico de saude (SUS)3.

O diabete gestacional é um problema de saude
publica e, mesmo com o controle pré-natal da ges-
tante diabética, persistem problemas com o cres-
cimento fetal e outras anomalias. Filhos de maes
com diabete melito gestacional (DMG), em uso
de insulina, durante o terceiro trimestre de gesta-
a0, estao 20,6 vezes mais propensas a exibir alte-
ragoes cardiovasculares do que recém nascidos de
maes nao diabéticas®.

Tanto a diabetes pré-gestacional quanto a ges-
tacional podem levar a alteracoes cardiovasculares,
porém, na pré-gestacional, quando existe a possi-
bilidade de alteracoes da glicemia, durante a em-
briogénese, pode ocorrer cardiopatias congénitas
como Transposi¢ao das grandes artérias, Dupla via
de entrada do ventriculo direito, Truncus arterio-
sus, Sindrome da hipoplasia do ventriculo esquer-
do e Comunicacio interventricular?.

Na diabetes gestacional, a principal alteragao es-
trutural é a hipertrofia miocardica que pode levar a es-
tenose subadrtica transitéria e a insuficiéncia cardfaca
congestiva’. Essas alteragoes sao desencadeadas devi-
do 2 hiperinsulinemia fetal, secunddrias a0 aumen-
to da sintese de proteinas e gorduras, independen-
temente da quantidade do depdsito de glicogénio®,
sendo a hipertrofia miocdrdica resultante da presenga
aumentada de receptores de insulina no coragio fetal,
mesmo com controle da glicemia materna’.
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A hiperglicemia, em picos tempordrios, du-
rante o terceiro trimestre de gravidez, é essencial
para o desenvolvimento da hipertrofia miocérdica
e anormalidades diastélicas’. Alteragdes no enchi-
mento ventricular esquerdo, dependentes ou nio
da hipertrofia miocdrdica, tém sido descritas entre
20 e 36 semanas de gestagao®

O ecocardiograma fetal com Doppler tem sido
usado como exame ndo invasivo no diagnéstico
de alteragdes morfolégicas e funcionais do cora-
¢ao fetal e nos fornece dados, do coragao fetal, que
podem ser utilizados na prevengao e tratamento de
alteragdes no periodo neonatal.

Objetivo

Este estudo tem como objetivo avaliar dados
ecocardiogréficos fetais de maes portadoras de dia-
bete melito gestacional, consideradas clinicamente
controladas, principalmente, quanto a dados car-
diacos morfoldgicos e funcionais.

Métodos

Foi realizado um estudo prospectivo observa-
cional descritivo, em servico de atendimento a
gestante de alto risco, em hospital particular. Fo-
ram avaliados 68 fetos de gestantes, portadoras de
diabete melito gestacional, consideradas clinica-
mente compensadas, com idade gestacional entre
22 e 37 semanas.

O presente estudo foi realizado no periodo de
abril de 2.007 a marco de 2.008. Foi conduzido
de acordo com a Resolu¢ao Nacional 196/96 do
Conselho Nacional de Satde, apds a aprovagio da
comissio de ética da instituicao, com o numero
05/07.

Foram incluidas gestantes portadoras de diabete
melito gestacional, com feto inico, sem malforma-
¢a0, auséncia de outras doengas que interferissem
na formacio do recém-nascido. Assinaram o Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram
excluidas gestantes, cujos fetos apresentaram algu-
ma malformagao diagnosticada posteriormente a
inclusdo, gemelaridade, histérico de miocardiopa-
tia ou cardiopatia congénita, presen¢a de outras



doengas maternas ou fetais, diabete gestacional
considerada, clinicamente nao compensada.

O diagnéstico de diabete melito gestacional foi
estabelecido nas seguintes situagoes: uma glicemia
de jejum para rastreamento e um teste de tolerin-
cia oral a glicose com 75 gramas para o diagndsti-
co, seguindo orientagées do Ministério da Satude
(MS) e Organizagao Mundial de Satide (OMS).
As gestantes com diagnéstico de DMG, durante o
primeiro trimestre, foram consideradas com DM
prévia. Foram consideradas gestantes compensa-
das as que apresentavam glicemia em jejum igual
ou inferior a 90mg/dl e pés-prandial igual ou in-
ferior a 120mg/dl.

As varidveis analisadas foram: caracteristicas
maternas como: idade, niimero de gestagoes ante-
riores, indice de massa corporal, idade gestacional
do diagnéstico, ganho de peso na gestagao, glice-
mia de jejum, hemoglobina glicosilada, tratamento
com insulina, circunferéncia abdominal fetal, ida-
de gestacional ao ecocardiograma fetal, além das
medidas cardiacas fetais: hipertrofia miocdrdica,
disfungao diastélica, indice de performance mio-
cérdica do ventriculo (VD) e ventriculo esquerdo
(VE) onda E e onda A, relagio E/A e fracio de
encurtamento.

O Aparelho utilizado para a avaliagio cardia-
ca fetal foi o En Visor C, da marca Philips, com
transdutor setorial S4 (2 a 4,2 MHz). O exame foi
realizado pelo mesmo observador, treinado, com
experiéncia em ecocardiografia fetal e sem conhe-
cimento dos dados clinicos e laboratoriais. Foram
realizadas trés medidas sequenciais e utilizada a
média para andlise.

As imagens foram obtidas com as gestantes em
dectbito dorsal, de acordo com as recomenda-
¢Oes para a realizagio de ecocardiografia fetal pelo
modo unibidimensional, com Doppler colorido.
O estudo cardiolégico fetal consistiu em uma anj-
lise sequencial pelo ecocardiograma bidimensional
(posi¢do do coragao, presenga das quatro cAmaras
cardiacas, andlise da via de saida do VE e VD),
estudo dos fluxos pelo Doppler colorido.

As medidas do septo e parede posterior do VE
foram obtidas em um corte longitudinal transver-
so, ao nivel da ponta das cuspides da valva atrio-
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ventricular esquerda, pelo modo M. A fracdo de
encurtamento foi obtida pelas medidas do VE na
sistole e na didstole, pelo modo M.O Doppler do
fluxo de entrada VE e VD foi obtida no ponto de
coaptacao da valva mitral e tricispide, respectiva-
mente, em posi¢io de quatro cAmaras apical. As
medidas realizadas foram:

* OndaE - intervalo da linha de base até o
pico da onda E, expresso em metros por segundo.

e Onda A — intervalo da linha de base até o
pico da onda A, expresso em metros por segundo.

* Rela¢io E/A - divisao da velocidade da
onda E pela velocidade da onda A.

O indice de performance miocdrdica (Figura
1) foi obtido por meio da fé6rmula: IPM = (a-b)/b.
A varidvel a corresponde ao intervalo, em segun-
dos, do final da onda A do fluxo da valva mitral
ou tricuspide, até o inicio da préxima onda E, e
corresponde ao somatdrio do tempo de contragio
isovolumétrica, do tempo de relaxamento isovolu-
métrico e do tempo de ejecdo expresso em segun-
dos. A varidvel b corresponde ao tempo de ejecao
da valva aértica ou da valva pulmonar, obtido ao
Doppler do fluxo na via de saida do ventriculo es-
querdo ou direito expresso em segundos.

Ressalvamos que, nenhum dos pesquisadores
tem qualquer relagio direta ou indireta com a in-
dustria farmacéutica ou de equipamentos utiliza-
das neste estudo.

Figuraa 1: : Indice de Performance Miocirdico

Time
r.‘
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Inicialmente, todas as varidveis foram analisadas
descritivamente. Para as varidveis quantitativas, esta
andlise foi feita por meio do cdlculo de medidas e
desvio padrao. O célculo estatistico foi realizado
no programa SPSS, pelas média, mediana, mini-
ma, médxima e desvio padrio, dos testes ¢ student e
teste nao paramétrico de Mann-Whitney.

Resultados

Foram estudados 68 coragoes fetais de gestantes
portadoras de DMG; destes, dezenove apresenta-
ram aumento da espessura do septo ventricular e
ou parede livre do ventriculo esquerdo. Observou-
se uma prevaléncia destas alteragdes de 27,9%,
sendo a mais prevalente o aumento da espessura
do septo interventricular com 14 casos (73,7%) .

As caracteristicas materno-fetais encontram-se
dispostas na Tabela 1.

Tabela 1: Caracteristicas epidemioldgicas materno-fetais.
(Média, desvio padrio e percentagens).

Com aumento
da Espessura
miocardica

Sem alteragao
da Espessura

(n=19)
Idade 29.7 (5,9) 32,2(5,9) 0,12
Gesta 1.4 (0,7) 1.9 (0.9) 0,03
IMC 23,9 (4,6) 24.2 (4.5) 0,85
Gpeso 11 (5.6) 10 (4,3) 0,44
IG ecocardio 29.3(3.6) 32,0(3.2) 0,005
Gjmédia 83,6 (15,5) 79,9 (8) 0,82
Gijttog 89,9 (34.,5) 89.4 (19.5) 0,45
Gppmedia 120,7 (19,2) 116,1 (14,1) 0,31
HbA1C 54(1) 5,1(1) 0,25
Ttog2h 160.2 (24,9) 162,2 (29,5) 0,99
Insulina 4(21,1%) 9 (18,4%) 1,00
CA>75 1(5.3%) 20 (40,8%) 0,004

IMC: Indice de massa corporal; IG ecocardio: Idade gestacio-
nal em que foi realizado o ecocardiografia fetal; Gpeso: ganho
de peso durante a gestagio; Gjmédia: Média da Glicemia em
jejum domiciliar; Gjttog: média da glicemia em jejum apéds
teste de tolerdncia oral a glicose; Gppmedia: Média da glice-
mia pés-prandial; HbA1C: hemoglobina glicosilada; Ttog2h:
média da glicemia apds 2h do teste oral de glicose; Insulina:
pacientes que fizeram uso de insulina; CA > 75: circunferéncia
abdominal fetal > 75.

Entre os fetos com aumento da espessura mio-
cdrdica, 3 casos ( 15,8%) apresentaram disfun¢io
diastélica, e dois casos (4,15%), com disfuncio
diastélica, sem aumento da espessura miocdrdica
A fracio de encurtamento apresentou valores nor-
mais em 100 % dos fetos.
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Considerando a idade gestacional de apareci-
mento do aumento da espessura miocdrdica, ob-
servou-se que esta ocorreu com maior frequéncia
no final do segundo trimestre de gestagao (idade
gestacional de 29,32 + 3,64 p < 0,005).

As medidas cardiacas fetais analisadas, como
onda A e onda E do fluxo transvalvar mitral, rela-
cao E/A, fra¢io de encurtamento e IPM do VD e
VE, encontram-se dispostas nas Tabelas 2 e 3.

Tabela 2: Medidas cardiacas fetais no 2° e 3° trimestres de
gestagdo. Médias e desvio padrio

3° Trimestre

2° Trimestre

n=11 n=57
IPM VD 0,43 (0,29) 0,57 (0,13)
IPM VE 0,40 (0,18) 0,58 (0,17)
Onda A FM 0,47 (0,19) 0,57 (0,14)
Onda E FM 0,39 (0,14) 0,46 (0,12)
Relagao E/A 0,94 (0,44) ,82(0,13)
Fracdo de encurtamento| 36.3 (7,46) 38.4(6,71)

FM: fluxo mitral; IPM VD: indice de performance miocdrdica
do ventriculo direito; IPM VE: indice de performance
miocérdica do ventriculo esquerdo

O indice de performance miocdrdica, no tercei-
ro trimestre, do ventriculo direito foi 0,57 + 0,13
e do ventriculo esquerdo 0,58 + 0,17 consideran-
do todos os fetos independentemente da alteragao
morfolégica.

Discussao

Nas ultimas décadas, virios estudos acerca de
miocardiopatia hipertréfica, no periodo pés-natal,
tém sido realizados por vdrios autores, devido a
forte relagdo entre a hipertrofia miocérdica e filhos
de mies diabéticas’. Esse tema tem despertado in-
teresse, mas permanecem duvidas sobre o mecanis-
mo da hipertrofia miocdrdica na vida intrauterina
e seus efeitos sobre a circulacao fetal'’.

O aumento da espessura miocdrdica pode ser
consequente a hiperinsulinemia fetal. A hipertro-
fia miocdrdica ocorre por hiperplasia e hipertrofia
das células secunddrias a0 aumento da sintese de
proteinas e gorduras®. Isso ocorre, mesmo com
controle glicémico adequado da gestante, pela
presenca aumentada de receptores de insulina no
coragio fetal’.



Tabela 3: Medidas cardiacas fetais com e sem aumento da espessura miocdrdica no
terceiro trimestre de gestagio.
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aumento da onda A. Apés o nas-
cimento, esse valor permanece

Grupo Média Mediana | Minimo | Maximio menor do que um. A inversao
OndaA | AEM 13| 063 | o 0,60 0,50 0,81 0,148 da relagdo E/A acontece apds o
SAEM |43 ]| 056 | 0,15 0,57 0,11 1,09 nascimento, sendo que, nos fe-
tos de gestantes diabéticas, acon-
OndaE | AEM 13| 049 | 0,12 0,51 0,33 0,78 0,553 ] |
SAEM |43 | 046 | 013 | 045 | 007 0,85 tece mais tarde em comparagio
aos neonatos de gestantes nor-
PMVD [ AEM | 6 [ 056 022 [ 056 | 025 | 084 [0892 | maislt5, Dados, desta pesquisa,
SAEM |33 | 057 | 0,12 0,59 0,22 0,84 o
demonstram que 21% dos fetos
IPMVE | AEM 13| 060 | 020 0,54 0,37 1,03 0,930 com aumento da espessura mio-
SAEM |43 | 057 | 016 0,58 0.23 0,99 cardica apresentaram inversio

Onda A: onda A do luxo mitral; Onda E: onda E do fluxo mitral; AEM: aumento
de espessura miocdrdica ; SAEM: sem aumento da espessura miocdrdica ; IPM
VD: indice de performance miocdrdica do ventriculo direito; IPM VE: indice de

performance miocdrdica do ventriculo esquerdo

Nos fetos de gestantes diabéticas, com aumento
da espessura do miocdrdio, podem ocorrer altera-
¢oes da funcio cardiaca’.

Os recém-nascidos de gestantes com controle
inadequado da glicemia podem apresentar sinais
de insuficiéncia cardiaca, desconforto respiratério
e taquipneia transitéria. O desconforto respiratd-
rio pode ter como componente de sua génese, a
alteragao na resisténcia vascular pulmonar e hiper-
secregdo de insulina. Estes podem bloquear com-
ponentes do surfactante pulmonar (a enzima indu-
tora da a¢do do cortisol e sintese de lecitina)'""'2.

Em pesquisa anterior, os autores observaram
que o apropriado controle da glicemia tem como
consequéncia o peso normal ao nascimento, cres-
cimento cardiaco e enchimento ventricular dias-
télico adequado. Alteragoes na fungao diastdlica
desses fetos ocorreram com mau controle da gli-
cemia'?.

Nesta pesquisa, mesmo as gestantes considera-
das bem controladas, clinica e laboratorialmente,
e seus fetos, com circunferéncia abdominal (CA)
normal, foi encontrado aumento da espessura
miocdrdica fetal, demonstrando que, mesmo com
bom controle clinico, laboratorial e ultrassonogra-
fico, as alteracoes cardiacas podem estar presente.

Na literatura, é consenso que, em fetos nor-
mais, a relacio E/A do fluxo da valva mitral é me-
nor do que um com valores crescentes durante o
segundo trimestre de gestagao, com significativo

da relagao E/A no periodo fetal.

Foi observado por Jaeggi et
al.}, que o aumento da espessura
miocdrdica tem valores variados,
sendo mais frequente no dltimo trimestre de ges-
taco, podendo ou nio alterar a fungdo cardiaca®.
Observamos aumento da espessura miocdrdica no
final do segundo trimestre e no terceiro trimestre
de gestagdo. Nao encontramos correlagio positiva
entre aumento da espessura miocdrdica e outros
parametros Doppler-cardiograficos analisados.

O indice de performance miocdrdica (IPM),
método utilizado para avalia¢o da funcio cardia-
ca global (sistdlica e diastdlica), pode ser utilizado
para os dois ventriculos'®. Este método (IPM) ¢é
muito utilizado para avaliagio cardiaca em adultos
e vem sendo utilizado para avaliagdo cardiaca fetal,
hd alguns anos com boa reprodutibilidade®”.

Esse indice, no ventriculo esquerdo, diminui
linearmente com o aumento da idade gestacional
(18 para 33) e apds 34 semanas, aceleradamente,
enquanto que, no ventriculo direito, diminui len-
tamente ¢ linearmente até 41 semanas de gestagao.
Nos fetos de gestantes diabéticas, entre 27 e 40 se-
manas de gestacdo, ¢ significativamente maior do
que no grupo de gestantes nao diabéticas, com va-
lores 0,64 nos fetos de gestantes diabéticas e 0,43
nos fetos de gestantes nao diabéticas'®.

Nesta pesquisa, quanto ao IPM do ventriculo
direito como no esquerdo, foram encontrados va-
lores semelhantes a populagao normal no segundo
trimestre de gestagio, diferente do que ocorreu no
terceiro trimestre, quando os fetos, com ou sem
hipertrofia miocdrdica, apresentaram indice de
39
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performance miocirdica com valores maiores do
que encontrados em fetos de gestantes nao dia-
béticas.

O padrio anatémico e funcional cardiaco dos
fetos de gestantes portadoras de diabete, consi-
deradas clinicamente controladas ou nio, ¢é dife-
rente e vdrios mecanismos estao envolvidos na sua
origem. Essas alteracoes podem comprometer a
funcio cardiaca, modificando a fisiologia do co-
racio'?,

Conclusoes

Foi encontrado HMC em 27,9% dos fetos,
destes 21% apresentaram disfungio diastélica. A
fracao de encurtamento foi normal em todos os fe-
tos avaliados. Os outros pardmetros avaliados nao
apresentaram correlagio com HMC.
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