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LISTA DE ABREVIATURAS

AE: Diametro do atrio esquerdo

ATS: Sociedade Americana Toracica
ADA: Associacdo Americana de Diabete
CPT: Capacidade pulmonar total

CRF: Capacidade residual funcional
CVF: Capacidade vital forcada

DMG: Diabete melito gestacional

DM1: Diabete melito tipo 1

DM2: Diabete melito tipo 2

DC: Débito cardiaco

DDVE: Diametro diastdlico do ventriculo esquerdo

DSVE: Diametro sistdlico do ventriculo esquerdo

EDPPVE: Espessura diastdlica da parede posterior do ventriculo esquerdo

EDSIV: Espessura diastolica do septo interventricular
ERP: Espessura relativa da parede ventricular

FC: Frequéncia cardiaca

FE: Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo

FR: Frequéncia respiratéria

IG: Idade gestacional

IMC: indice de massa corporal

IMVE g/m””: indice de massa do ventriculo esquerdo corrigido pela altura

NG: Normoglicémica

PIMAX: pressdo inspiratdria maxima
PEMAX: pressdo expiratéria maxima
PAD: Pressdo arterial diastolica

PAS: Pressao arterial sistdlica

Sp02: Saturacdo periférica de oxigénio
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TDE: Tempo de desaceleracdo da onda E

TRIV: Tempo de relaxamento isovolumétrico do ventriculo esquerdo
VE: Ventriculo esquerdo

VAE: Volume do atrio esquerdo

VC: Volume corrente

VE: Ventriculo esquerdo

VEF1: Volume expirado forcado no primeiro segundo

VM: Volume minuto
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RESUMO

A gestacdo, responsavel por adaptacdes anatdmicas e fisioldgicas no organismo da
mulher, e o diabete melito gestacional sdo apontados como fatores de risco para
complicacBes cardiacas e pulmonares na gestante.

Objetivo: Avaliar a funcdo cardiopulmonar de gestantes com diabete melito
gestacional e sua influéncia na capacidade funcional de exercicio, comparadas com
gestantes normoglicémicas. Métodos: estudo transversal com 12 gestantes com
diabete melito gestacional e 16 gestantes normoglicémicas. Para a avaliacdo da funcdo
cardiopulmonar foram realizados os testes de espirometria, Doppler-ecocardiografia,
caminhada de seis minutos e manovacuometria. As varidveis investigadas, quando
continuas, serdo expressas em medianas e intervalos interquartilicos quando
apresentarem distribuicdo ndo-normal e comparadas entre os grupos pelo teste de
Mann-Whitney, e quando forem categdricas, serdo expressas em proporcdes e
comparadas pelo teste do Qui-quadrado. Resultados: o grupo normoglicémico
apresentou idade materna (anos) estatisticamente menor [21,00 (19,25; 24,75) Vv
28,50 (21,50; 30,75) p=0,004],bem como IMC pré gestacional (kg/m?) [23,37 (18;
27,26) 'V 33,41 (28,25; 36,24) p=0,003], IMC gestacional (kg/m?) [27,98 (25,06; 31,93)
v 38,05 (31,29; 40,13) p=0,002]. A idade gestacional (semanas) estatisticamente
menor no grupo com diabete melito gestacional [35,00 (34,25; 36,00) v 33,50 (33,00;
35,50) p=0,033]. Nao houve diferencas estatisticamente significativas para as variaveis
espirométricas, pressodes respiratdrias maximas e teste de caminhada de seis minutos.
Os valores do diametro do atrio esquerdo (cm) [3,95 (3,80; 4,10) v 3,70 (3,53; 3,80)
p=0,001], didametro sistdlico do ventriculo esquerdo (mm) [2,85 (2,73; 3,00) v 2,75
(2,70; 2,80) p=0,023], espessura diastélica do septo interventricular (cm) [1,00 (0,90;
1,00) v 0,83 (0,80; 0,89) p=0,001], espessura diastélica da parede posterior do
ventriculo esquerdo (cm) [0,90 (0,90; 1,00) v 0,80 (0,80; 0,89) p=0,001], espessura

relativa da parede ventricular esquerda (cm) [0,40 (0,37; 0,42) v 0,36 (0,35; 0,38)
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p=0,001] e volume do atrio esquerdo (ml) [56,00 (45,78; 57,88) v 46,55 (43,50; 51,25)
p=0,008] foram estatisticamente maiores no grupo com diabete melito gestacional.
Conclusdo: as gestantes com DMG possuem alteracdes na estrutura cardiaca, mas sem
disfuncdes sistdlica e diastdlica. No entanto, essas alteracdes ndo se estenderam a
funcdo pulmonar e ndo interferiram na capacidade funcional de exercicio, ao menos

até o momento em que foram avaliadas.

Palavras-chave: gestacdo, diabete melito gestacional, capacidade funcional de

exercicio, espirometria, Doppler-ecocardiografia.



17

Abstract




18

Abstract

ABSTRACT

Gestation, responsible for anatomical and physiological adjustments in the woman’s
organism, and the gestational diabetes mellitus are pointed as risk factors for cardiac
and pulmonary complicationsin the pregnant woman.

Objective: To evaluate the cardiopulmonary function of pregnant women who have
gestational diabetes mellitus and its influence in the functional capacity of exercise,
compared to normoglycaemic pregnant women. Methods: transversal study with 12
pregnant women who have gestational diabetes mellitus 16 normoglycaemic pregnant
women. For the cardiopulmonary function evaluation it was carried out spirometry
tests, Doppler-echocardiography, a six-minute walk and manovacuometer
measurement. The investigated variables, when they are continuous, will be expressed
in medians and interquartile range when they present non-normal distribution and
compared among the groups by Mann-Whitney test, and when they are categorical,
they will be expressed in proportions and compared by Qui-square test. Results: the
normoglycaemic group presented maternal age (years) statistically lower [21,00
(19,25; 24,75) v 28,50 (21,50; 30,75) p=0,004], as well as the pre-gestational BMI
(kg/m?) [23,37 (18; 27,26) v 33,41 (28,25; 36,24) p=0,003], gestational BMI (kg/m?)
[27,98 (25,06; 31,93) v 38,05 (31,29; 40,13) p=0,002]. The gestational age (weeks)
statistically lower in the gestational diabetes group [35,00 (34,25; 36,00) v 33,50
(33,00; 35,50) p=0,033]. There weren’t significant differences statistically for the
spirometric variables, maxim respiratory pressures and a six-minute walk test. The left
atrium diameter values (cm) [3,95 (3,80; 4,10) v 3,70 (3,53; 3,80) p=0,001], the left
ventricle systolic diameter (mm) [2,85 (2,73; 3,00) v 2,75 (2,70; 2,80) p=0,023],
diastolic length of the interventricular septum (cm) [1,00 (0,90; 1,00) v 0,83 (0,80;
0,89) p=0,001], diastolic length of the left ventricle posterior wall (cm) [0,90 (0,90;
1,00) v 0,80 (0,80; 0,89) p=0,001], relative length of the left ventricle wall (cm) [0,40

(0,37;0,42) v 0,36 (0,35; 0,38) p=0,001] and left atrium volume (ml) [56,00 (45,78;
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57,88) v 46,55 (43,50; 51,25) p=0,008] and left ventricular mass [34,90 (30,89; 36,67)
v 42,05 (40,26; 45,68) p=0,008] were statistically higher in the gestational diabetes
mellitus group. Conclusion: the pregnant women who have gestational diabetes
mellitus have changes in the cardiac structure, but without systolic and diastolic
dysfunctions. However, those changes didn’t extend to the pulmonary function and
didn’t interfere in the functional capacity of exercise, at least up to the moment that

they were evaluated.

Key-words: gestation, gestational diabetes mellitus, functional capacity of exercise,

spirometry, Doppler-echocardiography.
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INTRODUCAO

A gestacdo é caracterizada por adaptacdes anatOmicas e fisioldgicas no

organismo da mulher, inclusive no sistema cardiorrespiratério.

As adaptacbes anatOmicas do sistema respiratério compreendem o aumento

A ~ . 1,2
do dngulo subcostal e elevacao do diafragma™”.

Nas adaptacOes funcionais verifica-se reducao da capacidade residual funcional
(CRF) e do volume de reserva expiratorio (VRE), devido ao deslocamento cranial do
diafragma®. Por outro lado, ocorre aumento do volume corrente (VC) e aumento do
volume minuto (VE) decorrente da acdo da progesterona no centro respiratério®. A
complacéncia pulmonar®™*®, volume expirado forcado no primeiro segundo (VEF1)“®,
capacidade vital forcada (CVF)!, capacidade pulmonar total (CPT)“*?pico de fluxo

3,8-10

. , . 7 ~ . . ;s . ~ . . ;s . s .
expiratério’,frequéncia respiratéria (Fr) ,pressdo inspiratdria maxima (Plna) €

3,11,12

pressdo expiratoria maxima (PEmax) mantem-se inalterados.

O volume minuto aumenta em cerca de 50% comparado ao valor basal,

principalmente pelo aumento da taxa metabdlica, alteracdes na mecanica respiratoria
, . 11 . s . o] s .

e aumento nos niveis de progesterona ", que repercute em disturbio acido-basico

. . ;. A e 3T 1
como acidose respiratdria cronica leve, compensada por uma alcalose metabdlica®®.

A progesterona aumenta a demanda ventilatéria em resposta a retencdo de
CO; no centro respiratério levando a uma hiperventilacdo. A dispnéia, uma das queixas
subjetivas mais prevalentes durante o periodo gestacional, se inicia ainda primeiro
més de gestacdo, e pode acometer até 60% das mulheres, cuja causa pode ser

atribuida a ac3o da progesterona®.

Também o sistema cardiovascular é sobrecarregado no periodo gestacional,
permanecendo hiperdinamico, em decorréncia das adaptacdes que passa. Dentre as
adaptacbes anatOmicas, verifica-se aumento do trabalho cardiaco, representado pelo

. ~ ~ . 14
aumento das dimensdes das camaras esquerdas e da massa ventricular™. As
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alteracdes funcionais caracterizam-se por aumento do volume sistdlico, da frequéncia

, S , e A . es o1
cardiaca, do débito cardiaco e queda da resisténcia vascular periférica®.

A gestacdo é um estado de hiperfuncdo pancreatica, caracterizado por
aumento da resisténcia periférica a insulina'®. O principal horménio relacionado com a
resisténcia a insulina durante a gravidez é o hormonio lactogénico placentdrio,
contudo, sabe-se hoje que outros hormonios hiperglicemiantes como cortisol,

, . , ~ . 1
estrégeno, progesterona e prolactina também est3o envolvidos®’.

Na gestacdo, os niveis glicémicos de jejum tendem a ser mais baixos e os
valores pds-prandiais sdo elevados, havendo necessidade de maior producao/liberacédo
de insulina. Nas gestantes em que ndo hd incremento adequado na
producdo/liberacdo de insulina, diagnostica-se o diabete melito gestacional (DMG),
definido como qualquer grau de intolerancia a glicose com inicio ou primeiro
reconhecimento na gravidez'®e caracterizado pela insuficiéncia das células beta-

7. 1
pancreaticas'®.

A Associacdo Americana de Diabete (ADA)® preconiza a realiza¢io do teste oral
de sobrecarga com 50 g de glicose (TTG50g), entre a 242 e a 282 semana de gestacao,
avaliando a concentracdao de glicose plasmatica uma hora apds a ingestdo. Este
rastreamento deve ser seletivo para mulheres de risco, considerando a idade materna
acima de 25 anos, a obesidade prévia ou o ganho de peso excessivo na gestacdo atual,
histdria familiar de diabete (parentes de primeiro grau), histdria obstétrica patoldgica
(6bito intrauterino sem causa aparente, polidramnio, macrossomia ou malformacao
fetal, pré-eclampsia ou eclampsia), historia prévia de tolerancia anormal a glicose e

ascendéncia étnica de alta prevaléncia de diabete.

A literatura apresenta varios critérios para a qualidade do controle glicémico
materno no diabetes. A normoglicemia é definida por limites de 90 mg/dl na glicemia
de jejum e de 130 mg/dl nas pds-prandiais de uma ou duas horas, avaliadas no perfil

glicémico (PG) diario™®?°. A ADA™®, recomenda os valores de 105 mg/dL para o jejum,
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155 mg/dL na pos-prandial de uma hora e 130 mg/dL na glicemia de duas horas apds

alimentacao.

Para a confirmacdo do diagndstico, a ADA recomenda o teste oral com
sobrecarga de 100 g de glicose (TTG100g) para as gestantes que excederam o valor
limite de 140 mg/dl no TTG50g. Define como limites de normalidade para este exame
95, 180, 155 e 140 mg/dl, respectivamente para o jejum, uma, duas e trés horas apds a

ingestdo de glicose. Dois valores iguais ou superiores confirmam o DMG.

O Servico de Diabete e Gravidez da Disciplina de Obstetricia da Faculdade de
Medicina de Botucatu — FMB/UNESP, utiliza o protocolo e classificacdo proposto pela
ADA associado ao protocolo diagndstico de Rudge et al. (2005)*%, que considera as
respostas ao teste de tolerancia a glicose de 100g (TTG100g) e o perfil glicémico (PG)
aplicados em paralelo, definindo quatro grupos: IA (TTG100g e PG normais), IB
(TTG100g normal e PG alterado), IIA (TTG100g alterado e PG normal) e 1IB (TTG100g e
PG alterados).As gestantes do grupo IA s3do consideradas euglicémicas ou
normoglicémicas (apesar dos fatores de risco para o DMG) enquanto que dos grupos
IIA e IIB sdo consideradas diabéticas. As gestantes do grupo IB apresentam
hiperglicemia ao longo do dia e sdo classificadas como portadoras de hiperglicemia
leve, diagnosticada pelo PG alterado, e sdo incluidas no protocolo de seguimento das

gestacbes complicadas por diabete ou hiperglicemia leve.

O DMG cursa com pior progndstico materno e fetal, com incremento nas taxas
de abortamento espontaneo, malformagdes congénitas, prematuridade, ébito intra

, . . ’ . e . s . 18, 22
utero, macrossomia, disturbios metabdlicos e respiratdrios do neonato 822

Aproximadamente 7% de todas as gestacdes sdo complicadas por diabetes
gestacional, resultando em mais de 200.000 casos por ano nos Estados Unidos. A
prevaléncia pode variar entre 1 e 14% dependendo da populacdo e os testes de

. ;- 18,2
diagndstico empregados™® 2.
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O diabete melito tipo 1 e tipo 2 (DM1 e DM2) podem trazer agravos a salude em
longo prazo como: retinopatia, nefropatia, neuropatia periférica e alteracdes
microvasculares e macrovasculares. A disfuncdo macrovascular e microvascular pode
culminar em problemas cardiovasculares como hipertensdo, anormalidades na
coagulacdo, isquemia miocdrdica, anginas, infarto do miocardio e faléncia do

~ 2
coragao 4.

Freire et al. (2006)* sugeriram que as alteracdes ecocardiograficas encontradas
em gestantes com DMG foram, provavelmente, causadas pela presenca da patologia e

ndo do processo gestacional.

A presenca de extensa circulacdo microvascular nos pulmdes e no tecido

conjuntivo ressalta a possibilidade de o pulmao ser um érgdo-alvo no DMG.

Estudos realizados anteriormente em individuos com DM tipo 2, mostraram
reducdo significativa na capacidade de difusdo de diéxido de carbono?®, CVF e VEF,?/,

guando comparados a individuos saudaveis.

Sabendo que o sistema cardiorespiratdorio é determinante no desempenho
fisico e associado a altera¢Ges respiratdrias pode reduzir a tolerdncia ao exercicio, e
gue a gestante com DMG por ganhar de peso pode contar com exacerbacdo do padrdo
respiratério caracteristicamente restritivo, torna necessaria a avaliacdo da funcdo

pulmonar desta populacgdo.

O presente estudo teve como objetivo avaliar a capacidade vital forcada,
volume expirado forcado no primeiro segundo, relacdo volume expirado forcado no
primeiro segundo e capacidade vital for¢cada, capacidade funcional de exercicio, forca
muscular respiratéria e funcdo cardiaca em gestantes que apresentavam DMG e em

gestantes normoglicémicas.
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METODOS

Foi realizado um estudo transversal, com gestantes portadoras de DMG e
gestantes normoglicémicas no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de

Botucatu — UNESP, no periodo entre abril de 2010 e marco de 2011.

O tamanho amostral minimo estimado foi de 16 gestantes por grupo,
considerando os efeitos dos erros a (5%) e B (20%) atribuidos ao delineamento?®,

baseado na proporcdo de gestantes diabéticas atendidas no servico (em torno de 6%).

Os critérios de inclusdo foram: gestantes primigestas com diagndstico
confirmado de DMG (grupo DMG) e normoglicémicas (grupo NG) com idade entre 15 a
35 anos. Todas as pacientes que concordaram em participar do estudo assinaram o

termo de consentimento livre e esclarecido.

As varidveis identificadas no recrutamento das gestantes foram: idade (anos
completos), peso corporal (kg), estatura (cm) e idade gestacional (semanas) no

momento da avaliacdo.

A variavel independente assumida para o estudo foi a presenca ou auséncia de

DMG e as variaveis dependentes foram:

e Pressdo inspiratdria maxima (Pimax) € expiratéria maxima (PEqax) em cmH,0
e Capacidade vital forcada (CVF) em |

e Volume expirado forcado no primeiro segundo (VEF;) em |

e Relacdo volume expirado forcado no primeiro segundo e capacidade vital forcada

(VEF{/CFV) em %

e Pressdo arterial sistolica (PAS) e pressdo arterial diastdlica (PAD) em mmHg
e Frequéncia cardiaca (FC) em bpm

e Frequéncia respiratdria (FR) em rpm

e Saturacdo periférica de oxigénio (Sp0O,) em %
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e Percepcdo da dispnéia, expressa em pontos de zero a dez na escala de Borg

e Teste de caminhada de seis minutos (TC6) calculado distancia total percorrida em

metros.

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 ultrassonico 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 derivacdo 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 cdmaras para avaliacdo das funcgdes sistdlica e diastdlica do ventriculo esquerdo.

As imagens foram obtidas e analisadas seguindo-se as recomendacbes da
. . . ) ™
Sociedade Americana de Ecocardiografia’®> e o Consenso Canadense de andlise de

fluxos>’.

Para o diagndstico de hipertrofia miocardica utilizou-se o valor de IMVE > 45
g/m2,7(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 disfuncao

diastdlica” ou “com disfuncao diastdlica”.
As variaveis morfométricas do Doppler- ecocardiografico foram:
e Diadmetro do atrio esquerdo (AE) em cm
e Diametro diastélico do ventriculo esquerdo (DDVE) em cm
e Diametro sistélico do ventriculo esquerdo (DSVE) em cm

e Espessura diastdlica do septo interventricular (EDSIV) em cm
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e Espessura diastdlica da parede posterior do VE (EDPPVE) em cm
e Espessura relativa da parede ventricular (ERP) em cm = 2 x EDPPVE/DDVE

e Massa do VE corrigida pela altura em g/m?*’calculada pela seguinte férmula®’:

MVE=0,8*{1,04*[(DDVE+EDSIV+EDPPVE)>*~DDVE?]}+0,6

A variavel de medicdo da funcdo sistdlica foi:

e 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 (FESp)

As variaveis de medicdo da funcdo diastdlica foram:

e Volume do atrio esquerdo (VAE) em ml, obtido pela média aritmética de volume do

AE no final da sistole (método de Simpson) nos cortes apicais duas e quatro camaras

e Velocidade maxima do fluxo diastdlico transvalvar mitral durante a fase de

enchimento ventricular rapido (pico da onda E mitral, em cm/s)

e Velocidade maxima do fluxo diastdlico transvalvar mitral durante a fase de

contracgdo atrial (pico da onda A mitral, em cm/s)
e Razdo entre as ondas E/A mitral

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

tempo entre o pico da onda E e sua extrapolacdo para a linha de base

e Tempo de relaxamento isovolumétrico do VE (TRIV) em ms, correspondente ao
periodo entre o final da ejecdo ventricular e o inicio do fluxo diastdlico transvalvar

mitral
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O teste de caminhada de seis minutos avalia a capacidade funcional de
exercicio e € um método seguro, bem tolerado pelos pacientes, de facil execucdo e
reflete a condicao das atividades de vida diaria, uma vez que estas sao realizadas em
nivel submaximo de exercicio®. O teste foi realizado individualmente em um corredor
retilineo de 30 metros, demarcado a cada trés metros no chdo, sem obstaculos de
acordo com o protocolo estabelecido pela Sociedade Americana Toracica®’. Antes e
apos o teste foram mensuradas as pressdes arteriais sistolica e diastélica, freqliéncia
cardiaca, frequiéncia respiratéria, SpO, e a percepcdo da dispnéia pela escala de Borg™.

Os valores do teste de caminhada de seis minutos foram expressos em metros
e em percentual do valor previsto, estabelecidos por Soares e Pereira (2011)*.

A Plyax € a PEnay foram aferidas pelo método de Black & Hyatt (1969)35, por
meio do equipamento manovacudmetro analdgico. A mensuracao da Pl . foi realizada
a partir do volume residual e a PE .« da capacidade pulmonar total. Os testes foram
realizados por trés vezes consecutivas com intervalo de dois minutos entre as
afericdes. Foi considerado o valor mais negativo da Plyax € 0 maior valor da PEax
obtido. Se o valor da terceira medida fosse maior que 20%, era realizada uma quarta
mensuragao.

A espirometria foi realizada por sistema computadorizado (KokoDigiDoser”) e
mensurou CVF, VEF; e VEF1/CVF, de acordo com as recomendac¢bes de Pereira CAC
(2001)*®. As pacientes foram submetidas a trés curvas expiratérias forcadas
tecnicamente aceitaveis. As variaveis foram expressas em litros e percentual frente aos
valores previstos®’.

O indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional foi calculado pelo peso pré-
gestacional e classificado segundo a Organizacdo Mundial da Sadde (1997)*%. 0 IMC
gestacional foi calculado pelo peso e estatura na data da avaliacdo e classificado de
acordo com Atalah et al. (1997)*. Foi considerado IMC adequado as pacientes

eutrdficas e IMC inadequado as pacientes com sobrepeso e obesidade.
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Andlise Estatistica

A estatistica descritiva dos dados foi apresentada em tabelas, onde as variaveis
continuas foram representadas por estimativas de mediana e quartis, visto que ndo
apresentaram distribuicdo normal. Pelo mesmo motivo, a comparagao entre os grupos
normoglicémicos e DMG foi feita através do teste ndo-paramétricode Mann-Whitney.
As variaveis categdricas foram representadas por percentuais e para suas comparagoes

foi utilizado o teste do Qui-quadrado.
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RESULTADOS

As gestantes avaliadas foram 16 no grupo de normoglicémicas e 12 no grupo de
gestantes com DMG.

As principais caracteristicas dos grupos de estudo encontram-se na Tabela 1,
onde o grupo NG apresentou IMC gestacional e IMC pré-gestacional significativamente
menores que o grupo DMG, e a idade gestacional foi significantemente maior no grupo

normoglicémico.

Tabela 1 - Caracteristicas gerais do grupo normoglicémico (NG) e apresentando

diabete melito gestacional (DMG) no momento do recrutamento para o estudo.

NG DMG Valor-p
(n=16) (n=12)
Idade (anos) 21,00 (19,25; 24,75)  28,50(21,50; 30,75) 0,004

IMC Pré-gestacional (kg/mz) 23,37 (18,70; 27,76) 33,41 (28,25; 36,24) 0,003
IMC Gestacional (kg/m?) 27,98 (25,06; 31,93) 38,05(31,29; 40,13) 0,002
IG na avaliacdo (semanas) 35,00 (34,25; 36,00) 33,50(33,00; 35,50) 0,033




30

Resultados

A Tabela 2 mostra que os valores das pressdes respiratdrias maximas e
variaveis espirométricas ndo se apresentaram alterados em funcdo do diabete melito

gestacional.

Tabela 2 - Valores das pressdes respiratdrias maximas e da espirometria para os

grupos NG e DMG.

NG DMG
(n=16) (n=12) Valor-p
Plmax(cmH20) 80,00 (65,00; 97,00) 80,00 (65,00; 115,00) 0,566
PEmax(cmH20) 62,50 (60,00; 80,00) 75,00 (60,00; 80,00) 0,315
CVF (%prev) 3,70 (3,40; 4,07) 3,44 (3,22; 3,80) 0,150
VEF; (% prev) 3,77 (3,24; 4,04) 3,02 (2,81; 3,29) 0,202

VEF./CVF (% prev) 0,87 (0,82; 0,89) 0,87 (0,85; 0,91) 0,363
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Na Tabela 3 encontram-se as variaveis mensuradas no inicio e final do teste de

caminhada de seis minutos nos grupos normoglicémicos e DMG, sendo que os valores

permaneceram inalterados.

Tabela 3 — Valores dos parametros avaliados no inicio e final do teste de caminhada de

seis minutos nos grupo normoglicémico e DMG e teste de caminhada de seis minutos

para os grupos NG e DMG.

NG
(n=16)

DMG
(n=12)

Valor-p

F.Ri(rpm)

F.R. f (rpm)
F.Ci(bpm)
F.Cf (bpm)
P.A.Si(mmHg)
P.A.S f (mmHg)
P.A.D.i(mmHg)
P.A.D f (mmHg)
Sato, i (%)
Sato, f (%)

TC6 (M)

Borg

15,00 (12,75; 17,25)
18,00 (15,00; 20,25)
88,50 (80,25; 98,00)
93,50 (80,50; 103,25)
115,50 (111,00; 120,00)
120,00 (111,00; 127,50)
70,00 (70,00; 80,00)
80,00 (70,00; 80,00)
98,00 (97,25; 98,00)
98,00 (98,00; 98,00)
480,00 (461,25; 510,00)
2,00(2,00; 2,00)

15,00 (15,00; 17,25)
21,00 (18,00; 21,00)
83,50 (74,50; 102,75)
85,00 (78,25; 102,50)
120,00 (102,75; 130,00)
125,00 (120,00; 130,00)
80,00 (70,00; 87,50)
80,00 (70,00; 80,00)
98,00 (98,00; 98,00)
98,00 (98,00; 98,00)
464,00 (414,00; 489,75)
2,00 (2,00; 3,00)

0,683
0,073
0,403
0,816
0,267
0,148
0,241
0,918
0,597
0,871
0,274
0,960
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A Tabela 4 mostra as variaveis morfométricas, onde o grupo DMG mostrou

aumento significativo no didametro do AE, didametro sistdlico do VE, espessura

diastdlica do septo interventricular, espessura diastdlica da parede posterior do VE,

espessura relativa da parede do VE e massa do VE corrigido pela altura.

Tabela 4 — Varidveis morfométricas do atrio e ventriculo esquerdo para os grupos NG e

DMG.
NG DMG
(n=16) (n=12) Valor-p
AE (cm) 3,70 (3,53; 3,80) 3,95 (3,80; 4,10) 0,001
DDVE (cm) 4,70 (4,60; 4,70) 4,80 (4,60; 4,90) 0,066
DSVE(mm) 2,75 (2,70; 2,80) 2,85 (2,73; 3,00) 0,023
EDSIV (cm) 0,83 (0,80; 0,89) 1,00 (0,90; 1,00) 0,001
EDPPVE (cm) 0,80 (0,80; 0,89) 0,90 (0,90; 1,00) 0,001
ERP (cm) 0,36 (0,35; 0,38) 0,40 (0,37; 0,42) 0,001
MVE/h (g ¥’ 34,90 (30,89; 36,67) 42,05 (40,26; 45,68) 0,008
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A tabela 5 mostra as varidveis da funcdo sistélica e diastdlica do AE e VE, onde
apenas o volume do AE foi significantemente maior no grupo DMG em relagdo ao

grupo normoglicémico.

Tabela 5 — Variavel da funcdo sistdlica e diastdlica do atrio e ventriculo esquerdo para

0s grupos NG e DMG.

NG DMG
(n=16) (n=12) Valor-p
FE (%) 0,68 (0,65; 0,70) 0,66 (0,62; 0,70) 0,216
E (cm/s) 84,50 (75,50; 92,75) 83,50 (76,25; 87,75) 0,642
A (cm/s) 49,50 (45,25; 58,50) 48,50 (47,00; 60,25) 0,816
E/A (cm/s) 1,65 (1,50; 1,85) 1,55 (1,35; 1,90) 0,537
TDE (m/s) 190,00 (182,50; 201,50) 192,00 (182,00; 204,00) 0,658
TRIV (m/s) 80,00 (76,00; 84,00) 84,00 (80,00; 88,00) 0,111
VAE (ml) 46,55 (43,50; 51,25) 56,00 (45,78; 57,88) 0,032
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DISCUSSAO

O DMG é uma condicdo clinica da gravidez que estd associada ao maior risco
materno-fetal®®, que aumenta a chance de prematuridade, parto cesariana, evolucdo
para DM2, enquanto que nos conceptos aumenta risco de macrossomia, além de
hiperinsulinemia e obesidade ao longo de suas vidas ***%.

O DMG pode ser considerado uma expressao precoce de sindrome metabdlica,
visto que gestantes que o desenvolveram sofreram disfuncdo endotelial, ndo apenas
como condicdo temporaria, mas sim como um preditor importante de risco
cardiovascular .

Os achados desta investigacdo mostraram que os valores espirométricos
avaliados ndo diferiram entre os grupos de gestantes normoglicémcias e de diabéticas
gestacionais. Estudos realizados anteriormente em individuos com DM2 mostraram
reducio da capacidade de difusdo de CO,*°, CVF e VEF;*’ quando comparados a
individuos sauddveis. Alguns trabalhos sugerem que essa reducdo da funcdo pulmonar
em DM2 pode estar relacionada com os niveis de glicose no sangue, gravidade e
tempo de exposicio a patologia, independente ao tabagismo e ou obesidade®*.
Outro fator que poderia estar relacionado com a reducdo da funcdo pulmonar em
individuos com DM2 é a reducdo da funcdo dos musculos respiratérios, causada por
disturbios metabdlicos caracterizados por reducdo na captacdo de glicose e oxidagao
de acidos graxos e mudancas estruturais, como atrofia, diminuicdo nas mitocondrias,
aumento na deposicdo de lipidios, bem como transformacio nas fibras musculares®’.

O fato de o DMG ser uma patologia com pouco tempo de curso poderia
justificar a semelhanca na funcdo pulmonar obtida entre os grupos de gestantes
normoglicémcias e de diabéticas gestacionais neste estudo, dificultando a analogia ao
DM2 sob esse ponto de vista.

Outro parametro utilizado para relacionar a influéncia do DMG sobre a funcao

cardiopulmonar foi o teste de caminha de seis minutos. Na literatura ndo foram
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encontrados relatos sobre o teste de caminhada de seis minutos em populacdo de
gestantes com DMG. Apesar de as gestantes recrutadas no estudo apresentarem IMC
gue indicavam sobrepeso e obesidade, sendo maiores nas gestantes diabéticas, e esta
é uma alteracdo propria patologia, ndo repercutiu sobre a funcdo cardiopulmonar
guando medida pelo teste de caminhada.

A gravidez estd associada com alteragdes acentuadas na hemodindmica
cardiovascular que levam a mudancas significativas no sistema cardiaco®®. Um dos
fatores associados com o desenvolvimento da cardiomiopatia diabética é a
hiperglicemia, visto que quando ndo controlada pode provocar disfuncdo diastdlica do
ventriculo esquerdo®*°,

Os achados apontam para o crescimento das estruturais cardiacas das camaras
esquerdas, incluindo a hipertrofia concéntrica do ventriculo esquerdo nas gestantes
diabéticas. Esses resultados nao condisseram com os obtidos no estudo de Freire et al
(2005)%, que avaliaram gestantes durante o terceiro trimestre e em oito semanas apds
o parto e encontraram que as pacientes com DMG ndao mostraram alteragaoes do
IMVE e funcdo sistdlica, porém apresentaram perfil sugestivo de alteracdo diastélica
leve, e que algumas dessas mudancas persistiram apds o parto.

A sobrecarga de volume decorrente da gestacdo leva a um resultado fisiolégico
reversivel de hipertrofia ventricular esquerda com uma diminuicdo de curto prazo da
func3o sistdlica e diastdlica do ventriculo esquerdo®. A funcdo diastdlica do ventriculo
esquerdo pode ser investigada pela velocidade de fluxo sanguineo na valva mitral, que
consiste em dois picos: enchimento ventricular inicial (E), correspondente a fase de
enchimento répido e velocidade de enchimento ventricular final (A), correspondente a
sistole atrial. O pico da onda E dependente do gradiente de pressdo 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 é maior em velocidade e volume que a
onda A. Entretanto, em condi¢cdes patoldgicas que reduzam a complacéncia do
ventriculo esquerdo, had reducdo progressiva da velocidade da onda E e aumento da

velocidade da onda A, com consequente diminuic3o da relacdo E/A%
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No grupo de gestantes portadoras de DMG, quatro mulheres foram
identificadas com valores de IMVE compativeis com o diagnéstico de hipertrofia do
ventriculo esquerdo, enquanto apenas uma gestante no grupo controle apresentou
hipertrofia do VE.

Diante dos resultados obtidos, o IMC aumentado, por ser uma caracteristica de
todas as pacientes, pode ter influenciado negativamente as varidveis analisadas em
ambos os grupos e por apresentar uma distribuicdo uniforme entre eles, seu controle
na analise ndo produziu modifica¢des significativas.

Apesar das amplas limitacbes dessa investigacao, ressaltam-se, como pontos
positivos, os achados significativos nas comparacGes e, aparentemente, o fato de este
ser o primeiro estudo brasileiro que avaliou a funcdo cardiopulmonar de gestantes

portadoras de DMG.
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CONCLUSAO

O presente estudo nos permite concluir que as gestantes com DMG possuem
alteracdes na estrutura cardiaca, mas sem disfungdes sistdlica e diastdlica, entretanto
essas alteracdes ndo se estendem a funcdo pulmonar e ndo interferem na capacidade
funcional de exercicio, pelo menos até o momento em que foram avaliadas.

Sendo assim, torna-se necessario a avaliacdo da funcdo cardiaca de gestantes
com histdrico de diabete gestacional em gesta¢des passadas, visto que os achados
disponiveis na literatura sugerem que gestantes com DMG s3do mais propensas a

desenvolver doengas cardiovasculares ao longo da vida.
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ANEXO | - FICHA DE AVALIAGAO CLINICA

Data da avaliacdo: /]

Grupo de Inclusdo

Controle: ( ) Hiperglicemica: ( )  Diabética: ( )
1. Identificagdo

Nome:

RG H.C:

Endereco: n

Bairro: Cidade: Estado:

Telefone: Profissdo:

Data de Nascimento: [/ ( )anos

Idade Gestacional: _ semanas

Peso: Altura: IMC pré- gestacao:

Atividade fisica:sim( ) ndo( ) Modalidade: Frequéncia:
Sinais vitais iniciais Sinais vitais finais

FC:
FR:
PAS:
PAD:
Sp0;:

Varidveis Espirométricas
CVF:

VEF1:

VEF1/CVF:

PImax: PEmax:

TC6 (metros):

Cessou antes 6 minutos: sim( )ndo( )

Motivo:
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ANEXO Il — INDICE DE MASSA CORPORAL - ATALAH
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ANEXO Il - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Eu por
tadora do RG , declaro que li e estou esclarecida do presente termo de

consentimento e, ciente do seguinte:

O objetivo do estudo no qual eu participarei serd avaliar o pulmdo e a
circulacdo do sangue pelo corpo. Essa avaliacdo sera realizada por uma fisioterapeuta,
e é importante, porque se o pulmao e coracdo da mae estiverem funcionando bem o
oxigénio vai chegar até o bebé.

Durante o estudo serei avaliada quanto a pressdo arterial, quantas vezes o
coragdo bate em um minuto, quantas vezes respiro em um minuto, a for¢ca maxima dos
musculos para respirar, quanto de ar entra no pulmdo e quanto de ar consigo soprar,
qual a distancia que consigo caminhar em seis minutos e se o coragdo estd
funcionando normal. Essa avaliagdo ndo causa risco e dor, qualguer sinal de
desconforto apresentado durante os procedimentos a avaliacdo sera interrompida.

Tenho o direito de conhecer os resultados da pesquisa e os dados coletados
serdo analisados em conjunto com os de outras gestantes e minha identificacdo nao
sera divulgada.

A autorizacdo para a participacdo na pesquisa é voluntaria podendo livremente
retirar-me do estudo se assim desejar, sem qualquer prejuizo na assisténcia médica.

O termo constara de duas cépias uma para a pesquisadora e outra para mim.
Data / /

Assinatura (ou impressao digital) da gestante

Data / /

Amanda Aparecida Petek (Pesquisadora)

Data / /

Prof. Dr. Adriano Dias (Orientador)

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

Nome por extenso da testemunha Data_ / / Assinatura da testemunha

Prof. Dr. Adriano Dias
Campus UNESP — Faculdade de Medicina de Botucatu — Distrito de Rubido Jr.
Departamento de Ginecologia e Obstetricia

(14) 3811-6090 / (14) 9651-4313
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ANEXO IV- APROVACAO DO CEP

&2  Universidade Estadual Paulista
unesp Faculdade de Medicina de Botucatu

Cistrito Rubaso Junioe, a/in® - Botucstu—- S P
CEP. 18618.870

FoneFax (Oxx14) 3611-6143

&-mail secretara: capellup@imb unesp br
e-mail coordenadona: tsardendimb uneso or

Registrado no Minssténo da Satde
om X de abel de 1967

Botucatu, 05 de outubro de 2.009 OF. 400/2009-CEP

Tlustrissimo Senhor

Prof. Dr. Adriano Dias

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

Prezado Prof. Adriano,

De ordem do Senhor Coordenador deste CEP, informo que o Projeto de
Pesquisa, (Protocolo CEP 3363-2009) “"As repercussdes dos distirbios
hiperglicémicos e do diabete gestacional na fungdo cardiopulmonar de
gestantes”, que serd conduzido por Amanda Aparecida Petek, orientada por
Vossa Senhoria, e tendo como Médico Responsdvel a Prof® Dr® Iracema de
Mattos Paranhos Calderon, recebeu do relator parecer favordvel, aprovado
em reunido de 05/10/09.

O CEP solicita informagBes sobre a fonte de recursos ou financiamento
para realizagdo do presente projeto R$ 25 814,40 (calculado pelo GAP).

Situacdo do Projeto: APROVADO. Ao final da execugdo deste Projeto,
apresentar ao CEP "Relatério Final de Atividades”.

W' 5 \
Alberto Santos Capelllppi
Secretdrio do CEP.
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ANEXO V — ALTERAGAO DO TiTULO DO PROJETO DE PESQUISA



	FOLHA DE ROSTO
	FICHA CATALOGRÁFICA
	EPÍGRAFE
	DEDICATÓRIA
	AGRADECIMENTOS
	LISTA DE ABREVIATURAS
	SUMÁRIO
	RESUMO
	ABSTRACT
	INTRODUÇÃO
	MÉTODOS
	RESULTADOS
	DISCUSSÃO
	CONCLUSÃO
	REFERÊNCIAS
	ANEXOS

