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Resumo 

 

 

Objetivo: Estudo dos efeitos da idade gestacional nos valores de Strain 

(S) e Strain Rate (SR) miocárdico fetal, observar se variáveis maternas 

exercem influência sobre seus resultados, além de avaliar a reprodutibilidade 

do exame em questão. Método: Medida dos valores de S e SR através de 

ultrassonografia 2D pela Técnida de Rastreamento de Pontos (2D Speckle 

Tracking - STE), durante o ciclo cardíaco fetal, utilizando aparelho de 

ultrassonografia da marca Samsung, modelo portátil HM70), com Software de 

Strain Cardíaco por STE, equipado com o simulador de ECG TechPatiente 

cardio V4, para sincronização dos ciclos cardíacos. O tamanho da amostra de 

164 fetos foi calculado considerando a média e o desvio padrão encontrados 

por Kapusta L.et al1, com nível de confiança 95% e poder de 80%. Resultados: 

Encontrada diferença significativa apenas em valores de S e SR de ventrículo 

esquerdo entre as faixas de idade gestacional, com em valores de S e SR a 

partir de 26 semanas de gestação, seguida de uma estabilização. Ausência de 

influência estatisticamente significativa de variáveis maternas. Concordância 

intra-observador. 

Palavras-chave: Nomograma, coração fetal, função cardíaca fetal, 

ultrassonografia, Strain, Speckle Tracking. 
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Abstract 

 

 

Objective: Study the effects of gestational age on the fetal myocardial 

Strain (S) and Strain Rate (SR) values, study if maternal variables influence 

their results, and also evaluate the reproducibility of the test in question. 

Method: Measurement of S and SR values by 2D spectrometer (STE), during 

the fetal cardiac cycle, using Samsung ultrasound device, portable model 

HM70, with Strain Software Cardiac by STE, equipped with ECG simulator 

TechPatiente cardio V4, for synchronization of fetal cardiac cycles. The sample 

size of 164 fetuses was calculated considering the mean and standard deviation 

found by Kapusta L. et al, for S and SR of the left ventricle, with confidence 

level 95% power and 80% power. Results: A significant difference was found 

only in S and SR values of the left ventricle between the gestational age ranges. 

There was no statistically significant influence of maternal variables on 

outcomes. There was agreement between results obtained after intra-observer 

analysis. 

Key words: Nomogram, fetal heart, fetal heart function, 

ultrasonography, Strain, Speckle Tracking. 
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1. Introdução 

A ultrassonografia obstétrica realizada durante o período gestacional 

tornou-se importante ferramenta pré-natal ao fornecer informações como 

descoberta de sexo fetal, não apenas como natural interesse materno como 

também fator determinante para aconselhamento genético em casos de 

histórico de doenças cromossômicas ligadas ao sexo, precisão da idade 

gestacional (IG), estimativa de peso fetal, avaliação do bem estar fetal, rastreio 

de anomalias congênitas e malformações fetais, entre outros2–4. Uma 

variedade de distúrbios maternos e fetais pode resultar em alterações do 

sistema cardiovascular fetal, gerando demanda por exames específicos, 

diferentes daqueles realizados usualmente durante a rotina pré-natal.  

A realização de exames físicos e laboratoriais maternos no decorrer da 

gestação fornece parâmetros de predição de riscos de distúrbios maternos 

sistêmicos, de frequentes repercussões fetais. Esse acompanhamento pré-

natal associado ao rastreio de alterações estruturais fetais, como o Exame 

Morfológico e a Ecocardiografia Fetal (ECF),  realizada cada vez mais 

precocemente,5 atualmente fornecem dados diagnósticos cada vez mais 

precisos, favorecendo determinação de condutas e melhorando de forma 

expressiva prognósticos fetais e neonatais. 

A avaliação da função cardíaca fetal através exames como o Doppler 

de ducto venoso (DDV),6–10  somada à dosagem sérica de troponina materna11–

13 e à avaliação estrutural proporcionada pela Ecocardiografia Fetal,2,14–16 nos 

levam a níveis de diagnóstico e intervenção relativamente seguros em relação 
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à conduta e manejo frente a gestações complicadas por sofrimento fetal de 

etiologias variadas.  

Diretrizes e padrões para a performance e interpretação da ECF foram 

disponibilizadas,16 porém a quantificação da função ventricular miocárdica em 

fetos com ou sem malformações cardíacas permanece um desafio à prática 

clínica.1   

Apesar disso, boa parte dos fetos com diagnóstico de sofrimento fetal, 

cujas interrupções de parto são cautelosamente programadas, ainda 

apresentam alta morbimortalidade, decorrente de comprometimento 

cardiovascular17–19.  

Até o momento inexiste exame complementar que proporcione 

suficiente acurácia em relação à quantificação da função miocárdica, sendo o 

grande desafio frente à sobrecarga cardíaca fetal, seja ela de fluxo ou pressão, 

a determinação precoce da presença de injúria miocárdica.20 

Dentro desse contexto, a adaptação de exames para avaliação de 

injúria miocárdica precoce já estabelecidos em adultos para a vida intra-uterina 

possui valor inestimável, sendo tal viabilidade o objeto de nossa pesquisa. 
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2. Justificativa 

A avaliação cardíaca fetal é um desafio devido ao seu pequeno 

tamanho, frequência elevada e área de acesso restrita, distante do transdutor 

ultrassonográfico, e principalmente, em virtude da disfunção cardíaca fetal ser 

essencialmente subclínica.17,18,21,22 

Falência cardíaca é definida como a inabilidade do coração em 

fornecer fluxo sanguíneo suficiente para atender às necessidades do 

organismo,17,23,24 sendo geralmente um evento tardio facilmente detectado pela 

presença de cardiomegalia, insuficiência atrioventricular, redução do débito 

cardíaco e fração de ejeção, além de hidropsia fetal.19  

Durante os estágios iniciais de injúria cardíaca ocorrem mecanismos de 

adaptação, tornando por tempo considerável subclínica a disfunção cardíaca 

estabelecida durante essa fase, que precede a falência cardíaca. 17–19,24,25 

As mudanças sofridas pelo coração durante essa fase adaptativa são 

uma tentativa de suportar o insulto sofrido, podem ser medidas e configuram o 

processo conhecido como remodelamento cardíaco.17,26 Tais mudanças 

dependerão da causa do insulto e são determinadas pela contratilidade 

miocárdica, orientação das fibras, elasticidade tissular, geometria cardíaca, 

perfusão miocárdica, entre outros diversos fatores17,27, lembrando que no 

coração fetal, a maturação miocárdica e o fluxo sanguíneo são os fatores mais 

críticos. 28 
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Fetos raramente entram em falência cardíaca, e quando acontece, o 

desfecho é desastroso, com raras exceções.17–19,21,22,25  

Sabe-se que um rastreio obstétrico associado a uma equipe 

multidisciplinar em centros de obstetrícia e de cardiologia perinatal vêm 

influenciando e gerando critérios para o manuseio de fetos e neonatos 

portadores de distúrbios do sistema cardiovascular.29 

Justamente por causa de tamanhas limitações e das diferenças 

relacionadas à maturação cardíaca fetal, índices clássicos usados para 

definição de falência cardíaca neonatal têm utilidade ainda insuficiente para a 

completa avaliação fetal, levando à necessidade de validação novos 

parâmetros cardíacos ao estudo do feto.17 

O diagnóstico pré-natal da cardiopatia fetal tem como consequência a 

alteração de rumos e estratégias previamente definidas pelo médico assistente 

da gestante.  

A avaliação da função miocárdica fetal ante parto tem valor diagnóstico 

e prognóstico importantes, e em última análise, gera mudanças de protocolos 

obstétricos além de influenciar estratégias de manejo neonatal.11 

A cardiologia do adulto avançou muito nos últimos anos, trazendo 

novas técnicas de avaliação,30–32 capazes de identificar alterações sutis da 

função cardíaca.27 Uma variedade técnicas de rastreio com potencial para 

avaliação funcional do miocárdio fetal têm sido estudadas para refletir tanto 

seus mecanismos fisiológicos quanto patológicos, e suas respectivas 

fisiopatologias33. A  implementação desses métodos na avaliação da função 
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cardíaca fetal ainda requer novos estudos e definição de parâmetros 

adequados,  mas resultados promissores têm sido documentados.34–37 

Fetos em sofrimento, cujas avaliações de marcadores de sobrecarga 

cardíaca tais como Doppler de artérias uterinas, umbilical, cerebral média e do 

ducto venoso, resultam em índices semelhantes, que são indicadores da 

interrupção de gestação, apresentam desfechos diferentes no período 

neonatal.13 

 A explicação para esse fenômeno está na diferença entre a função 

miocárdica fetal em cada caso, sendo o grande desafio diferenciar qual o feto 

que no período neonatal terá clinicamente traduzida essa injúria miocárdica.  

Tal avaliação pode ser factível em mãos experientes e equipamento 

adequado, associados ao conhecimento tanto da anatomia como da fisiologia 

cardíaca fetal.14  

A ECF tem promissor potencial como ferramenta avaliadora da função 

cardíaca fetal, já incorporada à prática clínica de rotina pré-natal,17,38,39 e, se 

associada ao estudo da função miocárdica fetal, ganhará importante papel no 

entendimento da evolução das anormalidades cardiovasculares não 

relacionadas apenas às malformações cardíacas congênitas.2  

Ainda são necessárias pesquisas para o aprofundamento do estudo da 

função cardíaca fetal pode contribuir para o diagnóstico, monitoramento e 

predição de desfechos em diversas condições fetais17.  

A disfunção cardíaca fetal pode ser decorrente de uma doença 

intrínseca miocárdica ou secundária a um mecanismo adaptativo em face a um 

distúrbio gerador de sofrimento e sobrecarga, sendo esta uma causa 



22 
 

 
 

particularmente importante, pois o coração é o órgão gerenciador de 

mecanismos de resposta a insultos variados.17,18,21,22 

O manejo de gestações de risco, principalmente em casos de 

prematuridade extrema (IG menor que 28 semanas) e de fetos muito 

prematuros (IG entre 28 e 32 semanas), ainda necessita, de exames adjuvante 

aos  atualmente estabelecidos e com valores de normalidade protocolados, que 

apresentem resultados de caráter ainda mais precoce, no que se refere à 

detecção de injúria miocárdica fetal.29 

Fetos portadores de alterações do sistema cardiovascular com 

repercussão ainda durante a gestação, como por exemplo arritmias cardíacas, 

podem ser beneficiados através do diagnóstico, com tratamento iniciado ainda 

intra-útero. Em casos em que a patologia possui origem estrutural, porém 

compensada pela circulação feto-placentária, seu diagnóstico permite o 

monitoramento da gestação e evolução da patologia, e planejamento clínico e 

cirúrgico do neonato após o momento do parto.  

Existem ainda contextos complexos, como aqueles consequentes a 

gestações gemelares, mais precisamente as classificadas como 

monocoriônicas e diamnióticas, que frequentemente evoluem para a Síndrome 

de Transfusão Feto-Fetal.40,41  

Tal síndrome, cuja origem acontece na clivagem do zigoto entre o 

quinto e o sétimo dia de gestação, é resultante de uma transfusão sanguínea 

desigual, decorrente de anastomoses vasculares placentárias desequilibradas. 

A consequente distribuição sanguínea desigual resulta em fetos 

genotipicamente semelhantes, porém fenotipicamente diferentes. Aquele que 
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chamado de “doador” é anêmico, com restrição de crescimento intrauterino e o 

gêmeo “receptor” é policitêmico, podendo ter hipervolemia e hidropsia.25,42,43 

Assim, o conhecimento refinado do grau de disfunção cardíaca em 

cada feto influenciaria ativamente na condução de tais gestações, não apenas 

na programação da interrupção do parto, como também coadjuvando no 

planejamento do momento ideal para seu tratamento intra-uterino, que se dá 

pela coagulação de tais anastomoses, identificadas via fetoscopia,22,44,45,45,46 

impedindo o maior desequilíbrio de ambos os fetos.  

Dentro desse cenário, em que boa parte das disfunções cardíacas 

fetais ainda não apresentam estratégias definidas de conduta, sejam elas de 

tratamento medicamentoso ou cirúrgico (intra ou extra-uterino), a introdução de 

um novo exame capaz de detectar injúria miocárdica precoce torna-se de valor 

inestimável não apenas para conduta pré-natal mas principalmente atuando na 

antecipação profilática do parto, a fim de evitar desfechos neonatais fatais em 

virtude da presença de função cardíaca extremamente grave e de difícil 

reversão ao nascimento. 

A quantificação da função cardíaca fetal além de ser uma meta é um 

desafio na avaliação da circulação cardíaca fetal em condições fisiológicas e 

sob mecanismos de adaptação.47,48  

Medidas e parâmetros validados para avaliação cardíaca do adulto não 

fornecem dados acurados quando utilizados para avaliação fetal, devido às 

diferenças tanto em tamanho como em contratilidade entre os mesmos.28,48,49 

Além disso, evidências substanciais demonstram que doenças 

cardiovasculares da vida adulta são programadas na vida fetal, o que torna o 
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conhecimento da função cardíaca fetal um provável adjuvante na predição de 

desfechos não apenas perinatais como de longo termo.50,51 

Existem duas modalidades de Ecocardiografia capazes de avaliar a 

função miocárdica, mais precisamente suas alterações de deformação, ou seja, 

de encurtamento, durante o ciclo cardíaco: o Doppler de Imagem Tissular (TDI) 

e a Técnica de Rastreamento de Pontos (STE),52 exames conhecidos pelo 

termo Strain Cardíaco, a seguir pormenorizadas. 

A viabilidade e a reprodutibilidade da utilização tanto de TDI como de 

STE para análise da função miocárdica fetal e sua relação com segmentos 

adjacentes através de medidas de Strain (S) e Strain Rate (SR) já foram 

validadas em diversos estudos27,35,53,54, porém sua aplicabilidade para o 

coração fetal ainda permanece indefinida.35  

Apesar de limitações para sua execução, estudos têm reportado 

movimento e deformação miocárdicos (ou seja, alterações de comprimento de 

suas fibras) utilizando tais técnicas.35,55,56 

Entretanto, são resultados inconsistentes e a reprodutibilidade das 

técnicas se faz variável devido à ausência de um protocolo padrão de aquisição 

de dados.35,37 

Além disso, a maiorias dos estudos do uso do S e do SR como 

medidas de função ventricular de adultos e crianças referem-se ao método TDI, 

assim como os primeiros experimentos em coração fetal.47,55,57,58  

A análise de alteração de comprimento das fibras através das medidas 

de S e SR é uma ferramenta de acesso direto às alterações sofridas pelo 

miocárdio durante o ciclo cardíaco, ou seja, no decorrer da sístole e da 
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diástole, já sendo utilizada em adultos e crianças para o reconhecimento 

subclínico e precoce de disfunções cardíacas de prognósticos diversos59. 

O presente estudo tem como objetivo a elaboração de um nomograma* 

dos valores de S e SR relacionados ao movimento longitudinal das fibras 

endocárdicas fetais, para avaliação da função miocárdica fetal no decorrer da 

gestação, com o intuito de colaborar na elaboração de novos critérios 

diagnósticos para detecção de sua injúria. 

 

 

  

                                            
* Diagrama representando as relações entre três ou mais grandezas variáveis por meio de um 
número de escalas dispostas de modo que o valor de uma variável possa ser encontrado por 
uma construção geométrica simples. 
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3. Referencial Teórico 

3.1 O coração fetal 

Durante o período embrionário os detalhes estruturais do coração fetal 

são organizados, sendo o primeiro dos grandes sistemas a se desenvolver, 

porém, como o mesmo continua a crescer, ocorre uma adaptação interativa de 

acordo com as demandas em mudança60. O miocárdio cresce por divisão 

celular até o nascimento. A densidade de miofibrilas aumenta particularmente 

no início da gravidez, mas sua contratilidade continua a melhorar durante a 

segunda metade da gestação28. 

Em contraste com a vida pós-natal, a circulação sistêmica fetal é 

suprida paralelamente (figura 1), a partir dos VE e VD, mas com uma pequena 

proporção da saída direita sendo poupada para os pulmões. O sangue bem 

oxigenado (50%), proveniente da veia umbilical através do ducto venoso, 

percorre um trajeto que inclui a veia cava inferior por intermédio do forame 

oval, o átrio e o ventrículo esquerdos, até a aorta ascendente, para então se 

juntar ao sangue insaturado na aorta descendente. A outra metade do sangue 

oxigenado proveniente da placenta segue para o fígado. O sangue 

desoxigenado da veia cava superior e inferior é direcionado para o átrio e 

ventrículo direitos, tronco pulmonar e ducto arterioso. Além disso, os três 

shunts - ducto venoso, ducto arterioso e forame oval - são arranjos distributivos 

essenciais, que tornam a circulação fetal (figura 2) um sistema flexível e 

adaptável para a vida uterina17. As propriedades hemodinâmicas e os 

intervalos funcionais desses shunts são determinantes importantes do 
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desenvolvimento do coração fetal e da circulação durante o segundo e terceiro 

trimestres28. 

 

Figura 1 – Imagem adaptada de Ecocardiografia Fetal, Lilian Lopes60 

Diagrama didático da circulação fetal “em paralelo”. 
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Figura 2 - Imagem e informações adaptadas de Ecocardiografia Fetal, Lilian Lopes60  

Diagrama didático da circulação fetal: DV recebe 50% do sangue placentário e após atingir AD 

segue pelo FO, poupando assim oxigênio para artérias coronárias, cérebro e região superior do 

corpo fetal. 
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A função primária do coração é ejetar sangue para a adequada 

perfusão dos órgãos. Para a manutenção da função cardíaca normal, são 

necessárias atividades sistólicas e diastólicas, que devem estar preservadas, e 

seus eventos devem ocorrer de forma sincronizada.17,61  

O ciclo cardíaco envolve cinco fases principais. As primeiras fases, 

consideradas juntas como o estágio de enchimento diastólico ou ventricular, 

envolvem o movimento do sangue dos átrios para os ventrículos. As próximas 

fases, ou período sistólico, envolvem o movimento do sangue dos ventrículos 

para a aorta e a artéria pulmonar.28 

O coração fetal apresenta pequenas dimensões2 e frequência elevada 

de batimentos. Em gestações normais a frequência cardíaca fetal (FCF) 

encontra-se na faixa de 140bpm ( + 20bpm ) em torno da 20ª semana de 

gestação e cai dessa faixa para 130bpm ( + 20bpm ) próximo do termo62. 

Discreta bradicardia transitória pode ser observada de forma fisiológica durante 

o segundo trimestre, assim como pode ocorrer suave taquicardia (>160bpm) 

durante a movimentação fetal.62  

A função cardíaca fetal é complexa e deve atender às necessidades de 

um organismo em rápido crescimento, em ambiente de hipóxia relativa, 

caracterizado por baixas concentrações arteriais de oxigênio e altas taxas de 

fluxo sanguíneo.17 

Todo o sistema cardiovascular fetal é planejado para atender às suas 

necessidades pré-natais, e permitir a adequação desse sistema ao padrão 

circulatório após o nascimento.28 
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A contratilidade miocárdica, a orientação das fibras (longitudinal, radial 

e circunferencial), as alterações miocárdicas durante a maturação intra-útero e 

o carregamento ventricular são os mais importantes determinantes da função 

cardíaca fetal.17,28 

O conhecimento da fisiologia fetal e suas mudanças neonatais é 

fundamental para a correta interpretação dos achados ecocardiográficos, e 

suas consequentes aplicabilidades.63  

O objetivo principal da realização de uma ECF é a verificação da 

presença ou ausência de doença cardíaca.64  

O rastreio básico do coração fetal deve começar pela compreensão da 

arquitetura tridimensional do mesmo. O entendimento dos planos básicos de 

corte para avaliação e rastreio do coração fetal se torna fundamental e é uma 

etapa indispensável durante o acompanhamento pré-natal de baixo risco, 

podendo ser realizado precocemente, a partir de 18 semanas de gestação,65 

durante exame morfológico de rotina.66  

A ECF foi inicialmente introduzida para identificação de malformações 

estruturais congênitas.64 É um método baseado na avaliação anatômica 

cardíaca, associada ao estudo do fluxo sanguíneo pelo Doppler64  e à avaliação 

miocárdica através do estudo da frequência vista ao modo M.62  

Diretrizes básicas e estendidas para avaliação cardíaca fetal foram 

criadas para aumentar a detecção de anomalias fetais durante o rastreio de 

segundo trimestre67 e podem ser utilizadas para avaliação de rotina de fetos de 

baixo risco.63 
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O corte de quatro câmaras fetal (figura 3) possui sensibilidade próxima 

de 50% para detecção de cardiopatias complexas durante exame rotineiro de 

rastreio, e associando esse estudo à análise das vias de saída dos ventrículos 

essa sensibilidade aumenta para 78%.68  

Figura 3 - Imagem adaptada de ISUOG Pactice Guidelines (updatd):sonographic sreening 

examination of the fetal heart63 - Os principais componentes de uma visão normal de quatro 

câmaras incluem um septo interventricular intacto e septo primário auricular. Não há 

desproporção entre ventrículos esquerdo (VE) e direito (VD). Uma banda moderadora ajuda a 

identificar o ventrículo direito morfológico. AE, átrio esquerdo; AD, átrio direito. 
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Os principais elementos para a avaliação do corte ecográfico de 4 

câmaras cardíacas estão resumidamente listados abaixo*: 

 

 

* 

  

                                            
*  Informações adaptadas de ISUOG Pactice Guidelines (updatd):sonographic sreening 
examination of the fetal heart.63  

 

 

Avaliação geral Situs cardíaco normal, eixo e posição 
Coração ocupando um terço da área torácica 
Localização à esquerda 
Quatro câmaras cardíacas presentes 
Ausência de derrame pericárdico ou hipertrofia 
 

Átrios Átrios aproximadamente iguais em tamanho 
Aba do forame oval no átrio esquerdo 
Presença do septo primário atrial 
 

Ventrículos Ventrículos com tamanho igual 
Ausência de hipertrofia da parede cardíaca 
Banda moderadora no ápice ventricular direito 
Septo ventricular intacto (ápice até cruz) 
 

Válvulas 
atrioventriculares 

Ambas as válvulas atrioventriculares abrem e movem-se 
livremente 
Inserção de folhetos da valva tricúspide mais próxima do ápice 
cardíaco do que da valva mitral 
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3.2 Strain Miocárdico 

A contratilidade miocárdica é a habilidade intrínseca do músculo 

cardíaco em modificar-se para um determinado comprimento muscular17,61 e 

condiciona o movimento e tais deformações no miocárdio durante a sístole. 

17,27,69 

Por definição, se as velocidades medidas em todos os pontos dentro 

de um objeto em movimento forem iguais, esse o objeto será descrito como 

estando movimento e se diferentes pontos dentro de um objeto em movimento 

se movem em diferentes velocidades, então esse objeto exibirá deformação27 

ou seja, alterará sua forma.  

O movimento miocárdico é definido como a distância percorrida por um 

ponto durante um determinado período de tempo e é determinado pelo 

deslocamento (distância) e velocidade (distância/tempo)17. 

A deformação miocárdica é definida como a mudança no conjunto 

comprimento-espessura de um segmento e é determinada por porcentagem de 

mudança (ou Strain) e também por taxa de velocidade de mudança de 

segmento (ou Strain Rate):17,70 

- Strain: Alteração no comprimento do segmento miocárdico em 

comparação com um comprimento padrão basal. Expresso em porcentagem 

(%), assim, quanto mais negativo o resultado maior a variação de comprimento, 

ou seja, melhor o encurtamento das fibras, representando melhor função 

miocárdica. 
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- Strain Rate: Exprime a velocidade com que essa alteração ocorre. 

Expressa em tempo [seg–¹], exemplificando, um SR igual a 0,8 s–¹ significa 

que o objeto se deforma, em média, 80% em 1 segundo.71,72 

O S é uma medida adimensional das alterações na forma. O 

encurtamento ou alongamento ocorrem somente quando as velocidades entre 

os pontos são diferentes. Sem este pré-requisito, o que se observa é apenas o 

movimento de um ponto a outro, sem que haja deformação71,72. 

A cada contração das fibras do miocárdio, todos os segmentos se 

deformam e, fazendo a base do coração se mover em direção ao ápice para 

expulsar sangue17. 

O movimento miocárdico longitudinal global geralmente é medido no 

anel mitral/tricúspide, pois este reflete o movimento de todos os segmentos do 

miocárdio, já que é uma área fibrótica, ou seja, sem capacidade intrínseca de 

deformação. Por outro lado, a deformação miocárdica deve ser avaliada em um 

segmento miocárdico específico, refletindo a função regional.17 

A contração do miocárdio é um movimento complexo e que envolve 

contração longitudinal, contração radial e rotação (eixo circunferencial).17,69 

O movimento longitudinal consiste no movimento das fibras desde o 

ápice até a base do coração e é determinado principalmente por fibras 

longitudinais endocárdicas, que são as mais distantes do suprimento de 

sangue epicárdico e por isso as mais sensíveis, mesmo em graus mais leves 

de hipóxia.17,27,34,69  
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O movimento longitudinal, por se tornar anormal em estágios iniciais da 

disfunção cardíaca, foi escolhido para análise em nossa pesquisa, para 

avaliação de seus valores de S e SR pela Técnica de Rastreamento de pontos. 

 

3.2.1 Doppler de Imagem Tissular – Tissue Doppler 

Imaging (TDI) 

Enquanto as técnicas ecocardiográficas convencionais são baseadas 

no fluxo sanguíneo, sendo por isso ângulo dependente, o TDI usa mudanças 

de frequência nas ondas de ultrassom para calcular a velocidade miocárdica, 

que é caracterizada por uma menor velocidade e maior amplitude17,51,73. Pode 

ser aplicado on-line para avaliar velocidades anulares ou miocárdicas. A 

análise TDI off-line também permite que os parâmetros de deformação (S e 

SR) sejam avaliados.17,51 

- As velocidades máximas avaliadas no anel mitral ou tricúspide 

refletem o movimento miocárdico sistólico (ou diastólico) global e 

demonstraram ser um marcador precoce e sensível de disfunção 

cardíaca.17,74,75 

- Tanto a deformação sistólica máxima (S) como a taxa de deformação 

(SR), avaliadas em cada segmento miocárdico, fornecem informações sobre a 

deformação miocárdica e a sua interação com os segmentos vizinhos17,73. 

Estes parâmetros também são marcadores iniciais de disfunção cardíaca.17,75 

As principais vantagens das medidas derivadas do TDI são a alta 

resolução temporal e a robustez relativa se a qualidade da imagem for limitada. 

Após algum treinamento, as curvas são fáceis de interpretar e permitem uma 
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boa distinção entre dados e artefatos de boa qualidade. Já entre as 

desvantagens destacam-se a dependência do ângulo e a necessidade de 

treinamento e experiência do profissional quando gerenciamento e 

interpretação de dados avançados são necessários52.  

Embora o TDI possa fornecer informações valiosas sobre movimentos 

e deformações miocárdicas globais e regionais, por ser ângulo dependente, 

deve ser usada com cautela no coração fetal.33 

Uma abordagem mais recente da análise do S é a Técnica de 

Rastreamento de pontos.52,70,76 

 

3.2.2 Técnica de Rastreamento de Pontos - 2D Speckle 

Tracking (STE) 

Consiste na detecção de pontos em imagem em escala de cinza 2D, 

que podem ser rastreadas em qualquer direção, oferecendo novas opções para 

análise de movimento e de deformação, em comparação com o método TDI 

unidimensional.52 

Tal tecnologia não-Doppler, permite que a deformação miocárdica seja 

quantificada usando o rastreamento quadro a quadro de áreas miocárdicas 

brilhantes,27 ou speckles.71  

Os speckles são marcadores naturais do miocárdio, originados da 

interferência construtiva e destrutiva do feixe de ultrassom que incide sobre os 

tecidos, constituindo diminutos pontos originados na escala de cinza do eco,70 

agrupados em regiões de interesse que medem cerca de 20-40 pixels, 

chamadas kernels.71  
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Os kernels* são relativamente estáveis no tempo, exibindo um padrão 

específico (como uma impressão digital do tecido), podendo por isso ser 

rastreados por softwares específicos através de algoritmo que utiliza a soma 

das diferenças absolutas71.  

Assim, o rastreamento de pontos requer análise pós-processamento70 

de imagens 2D e permitindo que a deformidade (S) e taxa de deformação 

miocárdica (SR) sejam medidas, e assim avaliadas a deformação nos planos 

longitudinal, circunferencial e radial, uma vez que não existe dependência do 

ângulo de incidência do ultrassom.70,71,76  

Desta forma, podem ser obtidas medidas de S e SR de miocárdios 

transmural, subendocárdico e subepicárdico.71  

Sabe-se o estresse sobre a parede é maior na camada 

subendocárdica, consequentemente, esta região se deforma mais durante a 

sístole do que a camada subepicárdica, com consequente aumento na pressão 

e no consumo de oxigênio.71,77 

 

 

 

 

 

 

                                            
* A estimativa de kernel fornece uma estimativa não-paramétrica da função de densidade de 
probabilidade a partir da qual um conjunto de dados é desenhado. 
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A avaliação do S miocárdico pelo STE mostrou boa correlação em 

modelos animais experimentais, quando comparado à sonomicrometria* como 

padrão ouro, assim como nos estudos clínicos iniciais, que avaliaram pacientes 

com infarto do miocárdico, quando foi comparada esta tecnologia inovadora 

com outras técnicas ecocardiográficas já sedimentadas, como o Doppler 

tecidual (TDI) e o índice de escore da contratilidade do miocárdio.71,76,79 

  

                                            
* A Sonomicrometria é frequentemente usada em estudos de fisiologia animal, onde são 

necessárias distâncias precisas em alta resolução temporal, particularmente quando tais distâncias não 

são mensuráveis externamente. É uma técnica de medir a distância entre os cristais de cerâmica 

piezoelétricos com base na velocidade dos sinais acústicos através do meio em que eles estão embutido. 

Um sinal elétrico enviado para qualquer um dos cristais será transformado em som, que passa pelo meio, 

eventualmente alcançando o outro cristal, que converte o som em eletricidade, detectado por um receptor. 

A partir do tempo que o som leva para se mover entre os cristais e a velocidade do som no meio, a 

distância entre os cristais pode ser calculada. Os cristais são mais comumente implantados dentro do 

tecido muscular esquelético ou cardíaco para rastrear mudanças de comprimento durante uma atividade 

(batimentos cardíacos, batendo as asas, mastigando, etc.). No entanto, eles podem ser muito úteis para 

rastrear o movimento de estruturas inteiras que não são visíveis, mas imersas em fluidos, como 

os ossos na boca de um peixe durante a alimentação71,78. 
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4. Pergunta 

O Strain Miocárdico Fetal varia durante a gestação? 

 

5. Hipótese 

Não existe variação dos parâmetros de Strain Miocárdico Fetal com o 

aumento da idade gestacional. 

 

6. Objetivos 

6.1 Objetivo Principal 

Avaliar os efeitos da idade gestacional nas medidas de S e SR do 

movimento das fibras longitudinais do miocárdio fetal, obtidas pela Técnica de 

Rastreamento de Pontos. 

 

6.2 Objetivos Secundários 

Avaliação de variáveis maternas com possível influência estatística em 

resultados. 

Avaliação da variabilidade intra-observador da análise de medidas de S 

e SR. 
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7. Metodologia  

7.1 Tipo de Estudo 

Estudo observacional transversal. 

Estudo descritivo de natureza aplicada e abordagem quantitativa. 

 

7.2 Local do estudo e equipe 

Local de realização de exames:  

Clínica Perinatal localizada na Av. Embaixador Abelardo Bueno, 201, 

Barra da Tijuca, Rio de Janeiro, RJ, CEP 22775-022. 

Ciência e aprovação dos chefes de serviço e de departamento. 

Equipe envolvida: 

Médicos com formação em ginecologia e obstetrícia e experiência em 

ultrassonografia obstétrica. 
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7.3 Riscos, benefícios e aspectos éticos 

Estudo obteve aprovação pelo comitê de ética do Instituto Fernandes 

Figueira, protocolado no departamento da instituição sob o nº 1912/VDP/2017. O 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi aprovado pela instituição 

sob número de parecer 2.423.032.  

Estudo conduzido baseando-se na valorização do princípio da não-

maleficência, logo, embora existam preocupações teóricas a respeito de danos 

relacionados à ultrassonografia pela elevação de temperatura, ou atrito 

mecânico em tecidos em desenvolvimento, até o presente momento não há 

dados na literatura sobre danos fetais nocivos confirmados. 

Para garantia de confiabilidade e para evitar risco de quebra de sigilo, 

as informações pessoais fornecidas durante a pesquisa não serão 

disponibilizadas publicamente e as pacientes participantes serão catalogadas 

anonimamente, de forma numérica. 

A ausência de benefício direto para a gestante participante da pesquisa 

poderá ser compensada pela ciência da importância de sua presença como 

colaboradora para a descoberta de novos avanços na Medicina, geradores de 

benefícios à população no futuro.  

A descoberta de um novo exame para avaliação do comportamento 

das fibras miocárdicas fetais durante a gestação e cuja análise permitirá a 

detecção precoce de disfunção cardíaca fetal, permitindo não apenas a 
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prevenção de óbitos intra-útero, como também a melhoria nos cuidados 

neonatais e menor morbimortalidade de recém-nascidos. 

O trabalho possui a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

do Instituto Fernandes Figueira - IFF (número do parecer 2.423.032), e as 

pacientes participaram do estudo após leitura, entendimento e assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Autores declaram não haver conflito de interesses no presente 

trabalho.  
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7.4 Tipo de População 

População composta de fetos com idade gestacional entre 22 semanas 

e 31 semanas e 6 dias.  

Foram selecionadas para realização do exame as gestantes com IG 

entre 22 semanas e 31 semanas e 6 dias, e que cumpriram os critérios de 

inclusão estabelecidos pelo estudo. 

Dados pessoais das gestantes e informações a respeito do pré-natal 

em andamento foram obtidos através questionário respondido pelas mesmas 

no momento do recrutamento (e confirmadas no momento da realização do 

exame, quando ocorrido em tempos distintos), e também através da 

disponibilização pela gestante, após autorização da mesma, de exames de pré-

natal realizados até o momento em questão. 
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7.5 Recrutamento da Amostra  

Gestantes encaminhadas a clínicas de imagem de caráter eletivo e 

privado para a realização de exames de rotina pré-natal foram informadas a 

respeito do projeto de pesquisa e convidadas a participar do mesmo. 

Foram recrutadas para participação da pesquisa as gestantes que 

apresentaram IG menor que 22 semanas ou idade gestacional entre 22 

semanas e 31 semanas e 6 dias de evolução, e que preencheram os critérios 

de inclusão estabelecidos pelo projeto. 

A IG foi calculada a partir da data da última menstruação (DUM) 

quando confiável ou a partir da primeira ultrassonografia (se realizada durante 

o 1º trimestre de gestação, ou seja, até 13 semanas completas). Havendo 

diferença no cálculo de IG baseado em DUM e ultrassonografia de 1º trimestre 

menos que 5 dias, optou-se pela DUM como referência para estudo. 

Feita a informação a respeito do processo do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) no momento do recrutamento para a pesquisa e 

novamente no momento da realização do exame (quando em tempos distintos), 

sendo realizada assinatura do mesmo após esclarecidas todas as dúvidas 

relacionadas ao mesmo.  

Para garantia de conformidade com os critérios de inclusão inerentes 

ao projeto, as pacientes responderam a um questionário sob orientação do 

pesquisador e forneceram informações a respeito do pré-natal vigente, como a 

vista do cartão de pré-natal e de exames complementares realizados 

(laboratoriais e de imagem).  
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A realização dos exames se deu na Clínica Perinatal Barra, localizada 

na Av. Embaixador Abelardo Bueno, 201 - Barra da Tijuca, Rio de Janeiro - RJ, 

22775-022. Foi preconizada a realização do exame para a pesquisa em dias 

concomitantes com aqueles agendados pelas pacientes para a sua rotina pré-

natal, minimizando assim inconvenientes para a mesma. Em todos os casos 

em que as pacientes se dispuseram a locomover-se à clínica apenas com o 

propósito da pesquisa, o exame foi agendado de acordo com a conveniência 

da paciente, ciente da isenção de custos para tal. 

A realização do exame pôde ocorrer em tempos distintos: 

No momento do recrutamento, se a paciente apresentasse IG entre 22 

semanas e 31 semanas e 6 dias; 

Após o recrutamento, se neste momento a paciente apresentasse IG 

menor que 22 semanas; 

Após o recrutamento, se neste momento a paciente apresentasse IG 

entre 22 semanas e 31 semanas e 6 dias, porém houvesse alguma 

impossibilidade de realização do exame, como por exemplo, ausência de 

tempo disponível no ato, dificuldade de deslocamento à instituição, entre 

outros. 

 

7.6 Tamanho da amostra 

O tamanho da amostra de 165 fetos foi calculado considerando a 

média e o desvio padrão encontrados por Kapusta, L. et al1, com nível de 

confiança 95% e poder de 80%.  
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Para garantia de homogeneidade, decidiu-se utilizar o mesmo número 

de fetos para cada faixa de idade gestacional avaliada. 
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7.7 Critério de Inclusão e Exclusão 

Foram considerados os seguintes critérios de inclusão e exclusão:  

Critérios de inclusão:   

Idade > 18 anos 

Gestação única 

Idade Gestacional: 22 semanas – 31 semanas e 6 dias 

Gestantes saudáveis = não portadoras de doenças sistêmicas 

adquiridas previamente ou durante gestação 

Fetos saudáveis = não portadores de malformações, doenças 

genéticas, infecções ou distúrbios do crescimento 

Critérios de exclusão:  

Fetos portadores de distúrbios diagnosticados após seleção para 

participação na pesquisa, tais como: malformações, defeito cardíaco estrutural, 

ritmo cardíaco anormal, crescimento restrito 

Gestantes portadoras de doenças sistêmicas diagnosticadas após 

seleção para estudo. 

Imagem ecográfica de qualidade ruim: obesidade materna, cicatrizes 

abdominais, abdominoplastia materna, estática fetal desfavorável, 

movimentação fetal excessiva, redução do volume de líquido amniótico 
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Impossibilidade de análise de dados registrados: má qualidade de 

captura dos ciclos cardíacos, traçado endocárdico insatisfatório, visão 

inadequada das bordas do miocárdio, perda de dados gravados. 
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7.8 Variáveis do estudo 

Variáveis numéricas: Valores de Strain (S) e Strain Rate (SR), 

expressos em porcentagem (%) e tempo (1/seg), respectivamente. 

 

Variável categórica: Faixa Gestacional 

Faixa Gestacional 1:  

22 semanas a 23 semanas e 6 dias 

Faixa Gestacional 2:  

24 semanas a 25 semanas e 6 dias 

Faixa Gestacional 3:  

26 semanas a 27semanas e 6 dias 

Faixa Gestacional 4:  

28 semanas a 29 semanas e 6 dias 

Faixa Gestacional 5: 

30 semanas a 31 semanas e 6 dias 
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7.9 Equipamento e Requisitos Técnicos 

O aparelho de ultrassonografia utilizado foi da marca Samsung, modelo 

portátil HM70, com Software Samsung de Strain Cardíaco por Speckle Traking, 

para medidas de S e SR, e equipado com o simulador de ECG TechPatient 

cardio (figura 4), para sincronização dos ciclos cardíacos fetais para realização 

de exame, gravação de ciclos e posterior análise. 

As pacientes foram submetidas ao exame para obtenção de imagem 

de 4 câmaras cardíaca fetal, apical ou basal.  
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Figura 4 - Aparelho de ultrassonografia Samsung portátil HM70 associado ao simulador de 

eletrocardiograma da marca TechPatient CARDIO V4  

Os requisitos2 para a realização da ECF são mais rigorosos do que 

para o exame de um adulto ou uma criança. Isso ocorre devido ao aumento 

das demandas ecográficas de resolução, tanto espacial quanto temporal. 
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Pesquisas em estruturas anatômicas exigem resolução axial de 1 mm ou 

menos e isso é particularmente importante devido às pequenas dimensões das 

estruturas cardíacas em questão. Frame Rates da ordem de 60 a 110 Hz são 

frequentemente necessários em estudo de eventos em corações de frequência 

cardíaca com taxas superiores a 140 batimentos por minuto.1,52,63 o que é o 

caso do coração fetal, cuja frequência varia entre 120 e 160 bpm.  

Para cumprimento de tais requisitos o equipamento precisa de 

configuração adequada, com predefinições acústicas específicas no sentido de 

maximizar as resoluções de contraste, temporal e espacial. A imagem 

harmônica é principalmente útil quando a penetração acústica é 

difícil,57,62,64,como na presença de obesidade materna ou mesmo durante o 3º 

trimestre de gestação e para o aumento da resolução de contraste. 

Transdutores de frequências entre 4 e 12 MHz são geralmente utilizados, mas 

sondas curvilíneas de faixas de frequência menores podem ser úteis, pela 

maior proximidade proporcionada do campo de visão, e assim otimizando a 

visualização do endocárdio, área a ser delimitada e avaliada offline, para 

obtenção de parâmetros já descritos35,62. Muitas vezes se faz necessário que 

se espere por uma posição fetal mais adequada, satisfatoriamente obtida após 

movimentação fetal ou mesmo após novo agendamento do exame.64 

O aparelho foi configurado *  com intuito de sua adequação para 

obtenção de imagens da área cardíaca, preconizando a individualização de 

bordas endocárdicas, permitindo assim mais acuradas análises pelo software 

                                            
* Redução de Dinamic Range, elevação de Reject quando necessário, Grey Map 7 ou 8, Clear 
Vision 4 (para melhor definição de borda), Scan Area reduzida (quanto menor a área 
escaneada mais quadros obtidos, gerando melhor resolução temporal e espacial, e melhor 
avaliação de cavidades e bordas, reduzindo assim as áreas de “granulação” em imagens de 
bordas de endocárdio), Frame Rate de 70, uso de Harmônic imaging. 
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instalado, sendo utilizado para aquisição de imagens o transdutor setorial 

pediátrico P3-8, de 96 elementos e cuja banda de frequências varia entre cujas 

frequências variam entre 3 e 8 MHz, sendo 4,5 MHz sua frequência central 

nominal de trabalho. 

 

7.10 Coleta de dados 

Os dados gerados durante a captura pela ultrassonografia foram 

armazenados em formato cine loop e analisados offline na própria máquina 

utilizando o software Samsung instalado. 

Para cada feto foram gravados vídeos com o corte de 4 câmaras do 

coração, com a duração de pelo menos 3 ciclos cardíacos.  

Para minimizar a dificuldade em adquirir tal quantidade de ciclos 

cardíacos com a mesma frequência cardíaca ou frequência similar, foram 

gravados ciclos em momento de repouso de cada feto. 

Na ausência de um registro de Eletrocardiograma Fetal, foram obtidas 

aquisições mecânicas específicas através do doppler espectral para 

delimitação do ciclo cardíaco, sendo o cursor posicionando na válvula mitral 

fetal para a marcação do início do ciclo, e consideradas a abertura e 

fechamento da válvula aórtica o seu fim.1,59,80  

Esse processo permite a definição do início da sístole como o ponto de 

maior valor na área da curva e o da diástole como o de menor valor, tendo em 

vista que as variações de comprimento (maiores deformações miocárdicas) são 
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mais acentuadas no início da sístole. Os tempos de contração e relaxamento 

foram obtidos pela medida da distância entre as áreas de maior e menor pico. 

A frequência cardíaca de cada feto obtida foi transferida manualmente 

para aparelho simulador de eletrocardiograma, sendo automaticamente 

reconhecida pelo aparelho de ultrassonografia e iniciada a simulação de ECF 

para posterior análise de S e SR através do uso do software. 

As imagens obtidas foram revisadas e apenas aquelas com pelo 

menos 3 ciclos cardíacos consecutivos aparentemente mensuráveis foram 

considerados válidas para o estudo. 

Existem várias versões comercialmente disponíveis do Software para 

Speckle Tracking, porém a técnica para medição de valores de S e SR envolve 

etapas que são comuns aos diferentes métodos.81 

Em nosso estudo foram seguidas as mesmas etapas, porém adaptadas 

após aquisição e seleção de imagem apropriada ao uso em miocárdio fetal 

(figuras 5 a 8). 

Cada sequência gravada foi avaliada para identificação do registro 

apresentando o melhor delineamento das bordas endocárdicas de ambos os 

ventrículos, sendo em seguida realizada a marcação manual de pontos em 

endocárdio de VE e VD com inclusão de septo interventricular em ambas as 

medidas.  

O reposicionamento manual dos pontos foi realizado quando 

necessário para delineamento de bordos endocárdicos, para em seguida o 

software automaticamente calcular as alterações de comprimento ocorridas 

durante o ciclo cardíaco, gerando os parâmetros desejados.  
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Figura 5 - Marcação de bordos endocárdicos 

Marcação de bordos endocárdicos (linhas pontilhadas amarelas) e geração pelo software de 

margens a serem mapeadas em epicárdio, (linhas cheias amarelas). Pode ser usada a 

ferramenta de zoom para maior acurácia em delineamento endocárdio, caso necessário. 
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Figura 6 - Realização de marcação de pontos com delineamento de miocárdio. 
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Figura 7. - Imagem ampliada demonstrando o envolvimento completo do ventrículo. 

Imagem ampliada demonstrando o envolvimento completo do ventrículo, incluindo septo 

interventricular. As bordas endocárdicas são representadas pelas linhas pontilhadas amarelas 

e as bordas epicárdicas representadas pelas linhas cheias amarelas.  
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Figura 8 - Geração automática de dados pelo software após delineamento manual de 

endocárdio fetal. Importante notar a geração de dados em valores negativos de S para VE, 

lembrando que maiores valores representam melhores resultados. 

Tamanha a importância da detecção e marcação de pontos confiáveis 

para traçado da borda endocárdica e ajuste das áreas de interesse em bordos 

epicárdicos (evitando o pericárdio), que deve ser feita a repetição de passos 

demonstrados até obtenção de um rastreamento adequado. 

Importante ressaltar que apesar da STE ser baseada em análise 

automática por software de computador, não é operador independente. Assim 

como em uma primeira etapa o examinador deve selecionar a melhor imagem 

do corte de 4 câmaras fetal do ciclo cardíaco para o mapeamento endocárdico, 

em uma segunda etapa os pontos são por ele traçados manualmente. 

  



59 
 

 
 

  

7.11 Variabilidade Intra-observador 

 

Para a avaliação intra-observador, ciclos de um mesmo feto foram 

reavaliados a um intervalo de um mês entre avaliações. Para cada nova 

medida, os ciclos gravados foram novamente avaliados, mantendo-se o sigilo a 

respeito de resultados iniciais e novos da pesquisadora.59,82 
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7.12 Análise estatística de dados: 

Dados coletados foram submetidos à análise estatística, tendo como 

variável categórica independente a idade gestacional calculada em semanas 

completas e como variáveis numéricas dependentes cada parâmetro avaliado: 

S e SR. 

Avaliação da relação entre as semanas de gestação e os 2 parâmetros 

de Strain avaliados (S e SR). 

Avaliação de variáveis maternas com possível influência estatística em 

resultados: 

Idade materna  

Peso no momento da consulta 

Ganho de peso até o momento do exame  

IMC no momento do exame 

Presença ou ausência de tabagismo 

Consumo ou não de álcool  

Paridade. 
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A análise descritiva apresentou na forma de tabelas os dados 

observados, expressos pela média, desvio padrão, mediana, intervalo 

interquartílico (IIQ), mínimo e máximo para dados numéricos (quantitativos) e 

pela frequência (n) e percentual (%) para dados categóricos (qualitativos), 

juntamente com alguns gráficos ilustrativos. 

A análise inferencial primária foi composta pela ANOVA de Kruskal-

Wallis83 e o teste de comparações múltiplas de Dunn84 com objetivo de verificar 

se existe diferença significativa nas variáveis do S e SR cardíaco entre cinco 

faixas de idade gestacional (IG) previamente definidas.  

Os métodos acima também foram utilizados para investigar associação 

entre as variáveis clínicas com as faixas de IG.  

A associação entre as variáveis clínicas com as variáveis S e SR 

cardíaco foram analisadas pelo coeficiente de correlação de Spearman e pelo 

teste exato de Fisher. 

A concordância intra-observador para as variáveis S e SR foi avaliada 

pelo coeficiente de correlação intraclasse85 (CCI) de modelo aleatório de duas 

vias com concordância absoluta. 

Foram aplicados testes não paramétricos, pois todas as variáveis 

numéricas, em estudo, não apresentaram distribuição Gaussiana, devido à 

rejeição da hipótese de normalidade segundo o teste de Shapiro-Wilk (p < 0,01, 

todas).  

O critério de determinação de significância adotado foi o nível de 5%.  
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A análise estatística foi processada pelo software SAS 6.11 (SAS 

Institute, Inc., Cary, NC). 
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8. Resultados  

8.1 Caracterização da amostra  

Este objetivo tem por finalidade traçar um perfil geral dos 156 pacientes 

em estudo.  

A tabela 1 fornece a média, desvio padrão (DP), mediana, intervalo 

interquartílico (Q1–Q3), mínimo e máximo das variáveis numéricas clínicas e 

do Strain miocárdico (S e SR) e a tabela 2 fornece a frequência (n) e o 

percentual (%) das variáveis categóricas. 

Tabela 1 - Descritiva das variáveis numéricas clínicas e do S (%) e SR (seg–¹).  

Peso I: peso da gestante em início de gestação; Peso II: peso da gestante no momento do 

exame; Ganho de peso: ganho de peso da gestante até o momento do exame; IMC de peso II: 

valor de IMC da paciente em momento de exame. 

 

 

Variável n média DP mediana IIQ mínimo máximo 

Clínica                   

Idade (anos) 156 31,6 4,8 32 28,3 - 35 20 41 

Altura (metros) 156 1,63 0,07 1,63 1,58 - 1,68 1,45 1,83 

Peso I (kg) 151 64,9 11,5 64 57,5 - 71,5 42,5 102,8 

Peso II (kg) 155 71,8 12,1 71,0 63,2 - 80,0 46,7 110 

Ganho de peso (kg)  150 7,15 4,38 7 4 - 10 -7 21 

IMC do peso II (kg/m2) 155 26,9 3,9 26,3 24,4 - 29,5 16,9 38,2 

Strain cardíaco                   

Strain VD 155 14,5 7,3 13,0 9,4 - 17,6 4,5 42,5 

Strain VE 150 16,9 8,4 15,1 11,1 - 21,3 4,3 48,8 

Strain Rate VD  155 4,46 2,61 3,70 2,50 - 5,80 1,10 15,8 

Strain Rate VE  150 4,52 2,70 3,70 2,68 - 5,53 1,10 15,1 
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Tabela 2 - Descritiva das variáveis categóricas clínicas, demonstrando que maioria das 

pacientes participantes do estudo eram primíparas. 

1 filho: GIP0; 2 filhos: GIIPI ou GIIP0; 3 filhos: GIIIPII ou GIIIPI; 4 filhos: GIVPIII.  

      

Variável n % 

Paridade     

1 filho 97 65,1 

2 filhos 43 28,9 

3 filhos 6 4,0 

4 filhos 3 2,0 

Comorbidade     

sim 0 0 

não 156 100 

Idade gestacional     

Faixa 1 31 19,9 

Faixa 2 36 23,1 

Faixa 3 30 19,2 

Faixa 4 31 19,9 

Faixa 5 28 17,9 
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8.2 Objetivo Principal  

Avaliar os efeitos da idade gestacional nas 

medidas de S e SR miocárdico fetal, obtidas pela 

Técnica de Rastreamento de Pontos 

Segundo a ANOVA de Kruskal-Wallis, existe diferença significativa de 

valores de S de VE entre as faixas de idade gestacional (p = 0,007). Pelo teste 

de comparações múltiplas de Dunn, ao nível de 5%, identificou-se que as 

faixas 1 e 2 apresentaram valores de S de VE significativamente maior que as 

faixas 3, 4 e 5, conforme ilustra o gráfico 1. Não existe diferença significativa de 

valores de S de VE entre os demais pares de faixas, ao nível de 5%, 

demonstrando uma redução nos valores de S de VE a partir de 26 semanas de 

gestação, seguida de estabilização. 

Segundo a ANOVA de Kruskal-Wallis, existe diferença significativa de 

valores de SR de VE entre as faixas de idade gestacional (p < 0,0001). Pelo 

teste de comparações múltiplas de Dunn, ao nível de 5%, identificou-se que as 

faixas 1 e 2 apresentaram valores de SR de VE significativamente maior que as 

faixas 3, 4 e 5, conforme ilustra o gráfico 2. Não existe diferença significativa de 

valores de SR de VE entre os demais pares de faixas, ao nível de 5%, 

demonstrando uma redução nos valores de SR de VE a partir de 26 semanas 

de gestação, seguida de estabilização. 

Não existe diferença significativa, ao nível de 5%, em valores de S de 

VD (p = 0,21) e SR de VD (p = 0,16) entre as faixas de idade gestacional, 

conforme ilustram os gráficos 3 e 4. 
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Para melhor ilustração optou-se por utilizar valores absolutos para 

resultados de S, mas como previamente elucidado, Strain é expresso em 

percentual negativo. Quanto maiores os valores obtidos melhor o encurtamento 

da fibra. 
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Gráfico 1 - Valores de S de VE segundo faixa de idade gestacional. 

 

Gráfico 2 - Valores de SR de VE segundo faixa de idade gestacional. 
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Gráfico 3 - S de VD segundo faixa de idade gestacional. 

 

Gráfico 4 - SR de VD segundo faixa de idade gestacional. 
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8.3 Objetivos secundários 

8.3.1 Avaliação de variáveis maternas com possível 

influência estatística em resultados. 

  

Realizada análise descritiva das variáveis clínicas idade, comorbidade, 

altura, peso I, peso II, ganho de peso, IMC e das variáveis S e SR de ambos os 

ventrículos segundo as faixas de idade gestacional e o correspondente nível 

descritivo (p valor) do teste estatístico*. 

Dados numéricos foram expressos pela mediana e intervalo 

interquartílico (Q1-Q3) e comparados pela ANOVA de Kruskal-Wallis e pelo 

teste de comparações múltiplas de Dunn, o qual identifica quais as faixas que 

diferem significativamente entre si, ao nível de 5%. Já, os dados categóricos 

foram expressos pela frequência (n) e porcentagem (%) e comparados pelo 

teste exato de Fisher. 

A tabela 3 fornece o coeficiente de correlação de Spearman* (rs), seu 

respectivo nível descritivo (p) e número de casos considerados (n) para cada 

associação entre as variáveis clínicas (idade, peso II, ganho de peso e IMC) 

com as variáveis S e SR de ambos os ventrículos na amostra total. 

A tabela 4 fornece a mediana e intervalo interquartílico (Q1-Q3) das 

variáveis S e SR de ambos os ventrículos segundo a paridade e o 

correspondente nível descritivo (p valor) do teste estatístico. 
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Tabela 3 - - Associação entre as variáveis clínicas com as variáveis S e SR.  

Peso I: peso da gestante em início de gestação; Peso II: peso da gestante no momento do 

exame; Ganho de peso: ganho de peso da gestante até o momento do exame; IMC de peso II: 

valor de IMC da paciente em momento de exame. 

 

 



71 
 

 
 

 

 

Tabela 4: Associação entre as variáveis numéricas de S e SR segundo a paridade: 1 filho: 

GIP0; 2 filhos: GIIPI ou GIIP0; 3 filhos: GIIIPII ou GIIIPI; 4 filhos: GIVPIII. * 

 

  

                                            
* Para fins de consulta, em Apêndice, as tabelas de A1 a A5, fornecem a descritiva 

completa (média, desvio padrão (DP). mediana, intervalo interquartílico (Q1-Q3), mínimo e 

máximo) das variáveis numéricas, em estudo, segundo a faixa de idade gestacional F1, F2, F3, 

F4 e F5, respectivamente. 
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Observou-se que não existe associação significativa, ao nível de 5%, 

entre as variáveis clínicas com as variáveis S e SR de ambos os ventrículos na 

amostra total. 
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 8.3.2 Avaliação da variabilidade intra-observador da 

análise de medidas de S e SR. 

A análise intra-observador das medidas dos valores de S e SR de 

ambos os ventrículos foi realizada pelo coeficiente de correlação intraclasse 

(CCI) do modelo aleatório de duas vias e concordância absoluta. 

A tabela 5 fornece o coeficiente de correlação CCI, seu respectivo 

intervalo de confiança de 95% (95%) e nível descritivo (p valor) para as 

medidas dos valores de S e SR da análise intra-observador da 

pesquisadora principal. 

Tabela 5- Análise de concordância intra-observador para valores de S e SR do pesquisador. 

 

Observou-se que existe concordância intra-observador significativa 

para valores de S de VD (p = 0,008), S de VE (p = 0,0004), SR VD (p = 0,0001) 

e SR de VE (p = 0,015). 

 

 

 

  

               

Variável n CCI IC 95% p valor 

Strain VD (%) 118 0,22 0,04 - 0,38 0,008 

Strain VE (%) 113 0,29 0,11 - 0,45 0,0004 

Strain Rate VD (1/seg) 118 0,34 0,17 - 0,49 0,0001 

Strain Rate VE (1/seg) 113 0,20 0,02 - 0,37 0,015 
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9. Discussão 

 

Para que nosso estudo pudesse ocorrer, houve uma parceria com a 

Samsung, que concedeu uma licença temporária para o uso do Software de 

Strain Cardíaco por Speckle Traking.  

Nosso estudo, de natureza transversal, analisou valores de S e SR 

miocádico de 156 fetos de idade gestacional entre 22 semanas e 31 semanas 

completas, com homogeneidade da amostra garantida pela obtenção de 

quantidades semelhantes de fetos por faixas de idade gestacional estudadas.  

Foi observada redução de valores de S e SR de VE após 26 semanas 

seguida de estabilização de seus valores, o que pode ser explicado pela 

redução do índice de pulsatilidade do ducto venoso e da veia cava inferior 

observado após terceiro trimestre de gestação17,28,29,60. 

Em nossa casuística, a mediana dos valores de S e SR foi menor para 

ambos os ventrículos do que a descrita por Kapusta et al.1, estudo prospectivo 

envolvendo 44 fetos durante segundo trimestre (20 a 24 semanas) e terceiro 

trimestre (30 a 34 semanas) o que pode ser justificado por sua menor e menos 

abrangente amostragem, e pelo caráter prospectivo do mesmo, refletindo 

reduções esperadas ao longo do terceiro trimestre de gestação. Entretanto tal 

estudo demonstrou redução de SR em ambos os ventrículos, refletindo a 

importância da contratilidade miocárdica, influenciada pelo sistema 

adrenérgico, associada à menor dependência da velocidade de fluxo ao longo 

da gravidez. 
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Em contrapartida, nossa mediana aproximou-se da encontrada por 

Maskatia et al.59, em estudo prospectivo envolvendo 60 fetos desde 20 

semanas de gestação até o nascimento. Em mesmo estudo59 , os valores de S 

e SR de ventrículo esquerdo também tiveram tendência à redução, porém os 

mesmos valores para ventrículo direito apresentaram aumento. 

Tal diferença relacionada à cavidade direita encontrada pode ser 

explicada pelo caráter prospectivo de seu estudo, que demonstrou a natural e 

esperada mudança na pós carga ventricular direita em terceiro trimestre 

gestacional e na vida neonatal. 

No presente trabalho, não houve influência de variáveis maternas 

sobre a realização do exame, diferindo de resultados descritos previamente1,47 , 

associando menor idade gestacional e maior peso materno no momento do 

exame como fatores limitadores do mesmo.  

A avaliação intra-observador se deu em relação aos exames realizados 

ao longo dos meses da pesquisa, e foi iniciada 1 mês após realização do último 

exame da casuística.  

Deve-se, por isso, levar em consideração o fato de que a primeira 

avaliação dos exames pela pesquisadora possivelmente gerou dados menos 

precisos do que a segunda avaliação, cuja prática adquirida refinou habilidade 

para o mesmo, explicando a concordância observada em nosso estudo ser 

menos satisfatória do que a encontrada em estudos anteriores.54,80 

Estudos que avaliaram variabilidade intra-observador obtiveram 

resultados semelhantes aos de nossa pesquisa, inclusive comprovando maior 
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reprodutibilidade do exame, fato provavelmente decorrente da maior 

experiência dos profissionais envolvidos com a técnica em uso fetal.   

Nossa pesquisa avaliou valore de S e SR relacionados ao movimento 

longitudinal de contração do miocárdio, apesar dos movimentos de contração 

radial e rotação (eixo circunferencial) fazerem parte do processo. Tal decisão 

se deu devido ao seu caráter mais sensível e de detecção mais precoce de 

injúria miocárdica.  

Novos estudos se fazem necessários envolvendo avaliação de todos 

os segmentos miocárdicos (longitudinal, circunferencial e radial). 

Derpa et al.86 recentemente descreveu a medida da contração 

segmentar longitudinal como mais viável para avaliação cardíaca fetal, por ser 

de forma geral menos dependente da visão do eixo cardíaco.  

Devore et al.87 comparou o encurtamento da fração de deslocamento 

longitudinal anular sistólico e o da deformação global, ambos analisados pela 

técnica STE, e encontrou concordância de resultados. 

Um fator importante a ser considerado é a diversidade de softwares 

disponíveis para a técnica de STE, sendo então necessários estudos para 

avaliação de suas aplicabilidades e reprodutibilidades, além de estudos de 

correlação de resultados gerados pelos mesmos. 

Existem trabalhos comparando técnicas de Strain em diferentes 

aparelhos e softwares, demonstrando menor variabilidade inter-observadores, 

se ajustes de requisitos técnicos por correspondentes indústrias para maior 

homogeneidade de resultados.35,57,74,88,89 
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Estudos recentes envolvendo avaliação da função miocárdica de fetos 

em gestações complicadas com doenças sistêmicas maternas têm relatado o 

valor adjuvante para a detecção mais precoce de injúria miocárdica através  da 

técnica de STE quando associado à ECF, no qual Miranda et al.90compara a 

função cardíaca fetos de mães saudáveis com a de fetos de gestantes 

portadoras Diabetes Mellitus. 

A utilização da técnica de Rastreamento de Pontos (2D Speckle 

Trecking – STE) para avaliação da contratilidade miocárdica fetal através da 

obtenção de valores de S e SR ventriculares é um conhecimento em 

construção de um exame bem consolidado em indivíduos adultos, e que está 

sendo transportada à vida intra-uterina, não existindo até o presente momento 

consenso a respeito de valores de normalidade de seus resultados, ou mesmo 

a respeito de padronização de equipamentos e requisitos técnicos para o 

exame. 

Dentro desse cenário, nosso estudo apresentou a elaboração de uma 

descritiva completa de valores de S e SR global de miocárdio fetal (fibras 

longitudinais) de acordo com idade gestacional. 

Tendo a prerrogativa de que a técnica de STE é uma promissora 

ferramenta de estudo da função miocárdica fetal, apresenta como qualquer 

novo empreendimento, o imperativo da continuidade em pesquisas de caráter 

mais aprofundado e prolongado.  
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10. Conclusão 

10.1 Objetivo Primário  

Existe diferença significativa em valores de Strain e Strain Rate 

miocárdico de ventrículo esquerdo fetal entre as faixas de idade gestacional, 

com queda de valores após 26 semanas de gestação e posterior estabilização. 

Não existe diferença significativa em valores de Strain e Strain Rate 

miocárdico de ventrículo direito entre as faixas de idade gestacional. 

 

10.2 Objetivos secundários  

Variáveis maternas estudadas não exercem influência estatisticamente 

significativa sobre valores de S e SR miocárdico fetal. 

Existe concordância na análise intra-observador significativa para 

resultados de S e SR de ambos os ventrículos. 
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11. Considerações Gerais 

Da amostragem de 165 pacientes previamente estabelecida, 15 

pacientes foram excluídas por dificuldade de análise de dados, 10 desses 

exames foram excluídos em decorrência de sua realização ter ocorrido em fase 

inicial de captação, ou seja, em fase de capacitação para o uso de software. As 

outras 5 dessas perdas foram relacionadas à real dificuldade de realização do 

exame. Houve 1 perda associada à idade materna, menor que 18 anos, 7 

exames excluídos devido a comorbidades maternas apenas detectadas após 

realização do exame, e por fim, 2 exclusões por perda de ciclos gravados (risco 

inerente a estudos que utilizam material de uso comum a vários serviços e/ou 

profissionais não envolvidos com a pesquisa). 

Entretanto, a análise das características gerais dos 156 pacientes 

restantes foi estatisticamente suficiente para resultados encontrados e as 

perdas tiveram caráter homogêneo em relação às faixas de idade gestacional. 

Em relação aos resultados sobre reprodutibilidade intra-observador em 

nossa pesquisa, podemos deduzir que uma terceira avaliação realizada, para 

comparação com resultados obtidos na segunda análise de dados 

provavelmente geraria maior grau de concordância, afinal havia maior 

experiência e prática por parte da pesquisadora.  
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12. Limitações do estudo 

A avaliação cardíaca fetal possui limitações intrínsecas, relacionadas 

ao feto, ao uso da técnica intra-útero e a dificuldades inerentes ao processo de 

captação de pacientes. 

Em relação à limitações relacionadas ao feto: 

Difícil acesso à área de interesse  

Pequenas dimensões de coração fetal 

Elevada frequência cardíaca fetal 

Movimentação e estática fetal 

Impossibilidade de realização de Eletrocardiograma Fetal, porém a 

ausência de um registro de eletrocardiograma foi minimizada através das 

aquisições mecânicas utilizadas para marcação dos ciclos, conforme descrito 

na metodologia do estudo. 

Em relação ao uso da técnica intra-útero, para a avaliação miocárdica 

fetal pela técnica de Strain Miocárdico (STE): 

Ausência de padronização de ajustes ultrassonográficos para a 

Técnica de Strain por 2D-STE para utilização em fetos. 

Ausência de padronização de resultados obtidos através do uso 

aparelhos de ultrassonografia de marcas diferentes. 

Ausência de padronização de resultados obtidos através do uso de 

software para a Técnica de Strain por 2D-STE diferentes. 
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Em relação às dificuldades inerentes ao processo de captação de 

pacientes e realização de exames: 

Aparelho de ultrassonografia portátil com consequente disponibilidade 

para uso variável, perda de dados em decorrência de uso por diversos 

profissionais e exclusão de exames para aumento de capacidade do aparelho 

sem notificação ou backup de exames. 

Ausência de espaço físico exclusivo para a pesquisa em etapa final 

para realização de exames, impossibilitando aumento de casuística para a 

pesquisa. 

Expiração de licença para Software capacitado para Strain (orçamento 

limitado). 
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Apêndice A – Termo De Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE)  
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Nome do Projeto: Nomograma para Strain Miocárdico Fetal   

Pesquisador responsável: Dr.Renato Augusto Moreira de Sá   

Pesquisadora: Mariana Biancardi   

Local: Clínica Perinatal Barra, Av. Embaixador Abelardo Bueno, 201, Barra 

da Tijuca, Rio de Janeiro, RJ, CEP 22775-022 Telefone:  

(21) 3722- 2000. Fax: (21) 3722-2032.  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE   

(Resolução 466/2012 CNS)   

   

A Sra. está sendo convidada a participar do projeto de pesquisa por 

ser uma gestante de pré-natal de baixo risco materno e fetal, o que significa 

que até o momento, nem a Sra. e nem seu bebê possuem doenças que 

possam afetar a gestação.    

O objetivo deste estudo é avaliar se a função do músculo cardíaco do 

bebê se modifica ao longo das semanas da gestação. O nome deste exame 

é Strain. Para este exame é necessário realizar uma ultrassonografia, serem 

gravadas  imagens do coração do bebê durante o batimento (ciclo cardíaco 

fetal).  
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Depois estas imagens serão avaliadas em um programa de 

computador para que seja feita a análise automática de como o músculo do 

coração está contraindo (essa avaliação não será feita no mesmo dia da 

realização da ultrassonografia).  

Para realizar o estudo será necessário que a Sra. se disponibilize a 

responder um questionário sobre suas condições de saúde, fornecendo 

inclusive informações a respeito do pré-natal em andamento, além de 

locomover-se à Clínica Perinatal Barra (Av. Embaixador Abelardo Bueno, 201 

- Barra da Tijuca, Rio de Janeiro - RJ, 22775-022), para a realização do 

exame em questão, em data previamente agendada de acordo com a sua 

conveniência.    

   

Sua participação no estudo não implicará em custos adicionais, ou 

seja, as despesas decorrentes de sua participação na pesquisa em virtude 

de deslocamento para a instituição aonde será realizada o exame serão 

reembolsadas, caso necessário. A Sra. não terá qualquer despesa com a 

realização dos procedimentos previstos neste estudo. Também não haverá 

nenhuma forma de pagamento pela sua participação, ou garantia de 

realização de outros exames na gestação. É garantido o direito à indenização 

diante de eventuais danos para a Sra. decorrentes diretamente da pesquisa.   
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As informações obtidas nesse estudo poderão ser úteis para que se 

possa avaliar o funcionamento do coração dos bebês durante a gestação, 

podendo com isso ajudar a diagnosticar o quanto antes problemas no seu 

funcionamento, e permitindo uma ação médica mais eficaz. 

A realização de exame de ultrassonografia não tem risco para a mãe 

ou para o bebê.   

Existe o risco de quebra de sigilo em relação às informações 

fornecidas pela Sra., mas para evitar que aconteça não serão publicados 

dados ou informações que possibilitem sua identificação.    

Seu nome e seus dados não serão revelados.   

Para evitar risco de quebra de sigilo, as informações pessoais 

fornecidas durante a pesquisa não serão publicadas e as participantes serão 

catalogadas anonimamente, de forma numérica, ou seja, a Sra. estará 

anônima, não sendo utilizado seu nome e no lugar do nome haverá um 

codinome.    

Os resultados do estudo serão utilizados com fins científicos, 

poderão e serão publicados em revistas científicas, estando os registros 

médicos disponíveis para uso da pesquisa.   
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A Sra. receberá uma via idêntica deste documento assinada pela 

pesquisadora do estudo.      

 A Sra. terá o direito e a liberdade de negar-se a participar desta 

pesquisa total ou parcialmente ou dela retirar-se a qualquer momento, sem 

que isto lhe traga qualquer prejuízo com relação ao seu atendimento nesta 

instituição, de acordo com a Resolução CNS nº466/12 e complementares.    

O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Instituto Fernandes  

Figueira, se encontra a disposição para eventuais esclarecimentos éticos e 

outras providências que se façam necessárias (e-mail: cepiff@iff.fiocruz.br; 

Telefones: 2554-1730/fax: 2552-8491). TCLE será rubricado em todas as 

páginas e assinado em duas vias de igual teor, sendo que uma será entregue 

ao participante de pesquisa.   

Desde já agradecemos!   
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Declaro que li e entendi todo o conteúdo deste ‘Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido’.    

   

Participante:____________________________________________   

   

Documento:____________________________________________   

   

Assinatura:_____________________________________________  

 

  

 

Testemunha:____________________________________________  

 

Documento:____________________________________________  

   

Assinatura:_____________________________________________          

Data:  _________________________   

   

   

Assinatura do Pesquisador:________________________________   
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Apêndice B - Questionário  
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Data:   

Nome:   

Data de nascimento:    

Altura:  

          Peso em última consulta pré-natal:  

Data da última menstruação (DUM):   

Data de 1º ultrassom:   

Idade gestacional em 1º ultrassom:   

Idade gestacional atual:   

Cartão de pré-natal disponível para consulta?   (  ) SIM (  ) NÃO   

Exames realizados até o momento no pré-natal disponíveis para 

consulta?   (  ) SIM (  ) NÃO   

Se sim, quais?    

 

Além das consultas programadas de pré-natal, existe necessidade de 

atendimento de problemas de saúde existentes/diagnosticados antes da 

gestação atual?    

(  ) SIM (  ) NÃO   

Se sim, quais?   
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– hipertensão arterial crônica (  )   

– cardiopatias, inclusive doença de Chagas (  )   

– diabetes mellitus (  )   

– doenças renais crônicas (  )   

– anemias (  )   

– distúrbios nutricionais (desnutrição, sobrepeso, obesidade) (  )   

– epilepsia (  )  

– doenças da tireóide e outras endocrinopatias (  )   

– viroses (zika vírus, rubéola, hepatite) (  )   

– hanseníase, tuberculose ou outras doenças infecciosas;   

– portadora de infecção pelo HIV? (  ) NÃO (  ) SIM    

Se sim, em uso de retrovirais? (  ) NÃO (  ) SIM 

Se sim, quais?    

 

 

– infecção do trato urinário (  )    

– doenças neurológicas e/ou psiquiátricas (  )   

– Outras? (  ) SIM (  ) NÃO  

  Se sim, quais?   
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Durante o pré-natal atual a Sra. descobriu ser portadora de 

alguma doença? (  ) SIM (  ) NÃO    

Se sim, quais?   

– hipertensão arterial crônica (  )   

– cardiopatias, inclusive doença de Chagas (  )   

– diabetes mellitus (  )   

– doenças renais crônicas (  )   

– anemias (  )   

– distúrbios nutricionais (desnutrição, sobrepeso, obesidade) (  )   

– epilepsia (  )   

– doenças da tireóide e//ou outras endocrinopatias (  )   

–  

– viroses (zika vírus, rubéola, hepatite) (  )   

–  

– hanseníase, tuberculose ou outras doenças infecciosas (  );   

–  

– infecção pelo HIV? (  ) SIM (  ) NÃO   

Se sim, em uso de retrovirais? (  ) SIM (  ) NÃO       

Se sim quais?   

  

  

– infecção do trato urinário (  )  SIM (  ) NÃO  
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– doenças neurológicas e psiquiátricas (  ) SIM (  ) NÃO   

Se sim, quais?  

 

Além das consultas programadas de pré-natal, existe necessidade de 

atendimento de problemas de saúde agudos? (  ) SIM (  ) NÃO      

Se sim, quais?   

 

Além das vitaminas relacionadas ao pré-natal existe alguma 

necessidade de uso de algum outro tipo de medicação? (  ) SIM (  ) NÃO   

Se sim, quais?   

 

Neste pré-natal foi realizado teste para sífilis, hepatite B, HIV/AIDS e 

Toxoplasmose? (  ) SIM (  ) NÃO   

Se sim, quais?   

 

Em alguma consulta do pré-natal o médico ou enfermeiro falou que sua 

pressão estava alta?  (  ) SIM (  ) NÃO   

   

   

Em alguma consulta do pré-natal o médico ou enfermeiro falou que seu 

exame de sangue mostrou açúcar alto (presença de diabetes)? (  ) SIM (  ) 

NÃO   

 

Na gravidez atual algum exame do bebê detectou problemas?  Em caso 

afirmativo, quais?    
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 Na gravidez atual algum exame de sangue ou urina detectou 

problemas? Em caso afirmativo, quais? Em caso de tratamento, quais 

medicações?  

   

 A Sra. fuma? (  ) SIM (  ) NÃO   

Se sim, quantos cigarros por dia?  

Há quanto tempo?   
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Apêndice C – Descritiva completa (média, desvio padrão, intervalo 

interquartílico) das variáveis numéricas em estudo, segundo as faixas de 

idade gestacional 1 a 5, respectivamente. 
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                TABELA A1 - FAIXA 1 

 

                 TABELA A2 - FAIXA 2 

 

          

Variável n média DP mediana IIQ mínimo máximo 

Clínica                   

Idade (anos) 31 30,4 4,6 30 27,0 - 34,0 23 41 

Altura (metros) 31 1,65 0,06 1,65 1,60 - 1,69 1,52 1,75 

Peso I (kg) 30 66,0 13,1 65,4 56,6 - 75,1 43 98 

Peso II (kg) 31 71,5 13,0 69,0 62,0 - 82,0 46,7 97 

Ganho de peso (kg)  30 5,66 4,69 5,05 3,3 - 8,0 -5 17 

IMC do peso II (kg/m2) 31 26,3 4,1 26,6 23,7 - 29,4 16,9 34,5 

Strain cardíaco                   

Strain VD 31 15,0 6,7 13,7 9,9 - 19,2 6,4 35,2 

Strain VE 30 18,9 7,5 17,9 13,7 - 21,6 10,2 47,5 

Strain Rate VD  31 4,98 2,63 3,90 3,40 - 6,70 2,0 12,7 

Strain Rate VE 30 6,06 3,05 5,45 3,10 - 8,28 2,5 12,8 

DP: desvio padrão;  IIQ: intervalo interquartílico (Q1-Q3). 

 

          

Variável n média DP mediana IIQ mínimo máximo 

Clínica                   

Idade (anos) 36 31,3 5,3 33 29 - 35 21 41 

Altura (metros) 36 1,63 0,05 1,635 1,60 - 1,67 1,5 1,76 

Peso I (kg) 34 65,5 10,8 62,3 58 - 69,5 50 94 

Peso II (kg) 36 71,3 10,6 71,0 63,3 - 78,4 54 97 

Ganho de peso (kg)  34 6,27 4,76 6,0 4,0 - 10,25 -7 16 

IMC do peso II (kg/m2) 36 26,9 4,0 26,5 24,5 - 29,6 20,0 35,5 

Strain cardíaco                   

Strain VD 35 16,3 7,7 15,7 10,6 - 17,6 6,1 40,5 

Strain VE 33 20,4 10,0 19,3 12,3 - 26,8 6,4 48,8 

Strain Rate VD  35 4,59 1,93 4,40 3,30 - 6,10 1,30 9,1 

Strain Rate VE  33 5,99 3,37 5,20 3,30 - 8,40 1,70 15,1 

DP: desvio padrão;  IIQ: intervalo interquartílico (Q1-Q3). 

 



112 
 

 
 

 

                 TABELA A3 - FAIXA 3 

 

 

                  TABELA A4 - FAIXA 4 

 

          

Variável n média DP mediana IIQ mínimo máximo 

Clínica                   

Idade (anos) 30 32,1 4,3 33 29,8 - 35,0 20 39 

Altura (metros) 30 1,62 0,08 1,61 1,56 - 1,68 1,45 1,75 

Peso I (kg) 28 66,1 13,8 64,0 53,3 - 75,8 44 96,3 

Peso II (kg) 30 71,0 13,5 69,9 59,9 - 81,3 48 105 

Ganho de peso (kg)  28 5,97 3,30 6,0 3,0 - 8,5 -2,2 13,9 

IMC do peso II (kg/m2) 30 27,0 3,9 25,7 24,2 - 29,2 21,0 35,9 

Strain cardíaco                   

Strain VD 30 15,0 9,2 12,1 8,3 - 19,8 5,2 42,5 

Strain VE 28 14,6 6,8 12,1 10,6 - 16,3 4,3 32,9 

Strain Rate VD  30 4,72 3,51 3,30 2,35 - 6,70 1,60 15,8 

Strain Rate VE 28 3,74 2,04 3,10 2,35 - 4,48 1,30 9,0 

DP: desvio padrão;  IIQ: intervalo interquartílico (Q1-Q3). 

 

          

Variável n média DP mediana IIQ mínimo máximo 

Clínica                   

Idade (anos) 31 32,0 4,9 32 29,0 - 36,0 21 39 

Altura (metros) 31 1,63 0,07 1,63 1,56 - 1,68 1,52 1,83 

Peso I (kg) 31 61,9 10,7 60,0 56,0 - 69,5 42,5 102,8 

Peso II (kg) 30 70,5 11,5 70,0 63,6 - 77,3 48,5 109 

Ganho de peso (kg)  30 8,47 3,24 8,0 6,0 - 10,3 4 18 

IMC do peso II (kg/m2) 30 26,6 3,9 26,3 24,2 - 28,6 20,9 38,2 

Strain cardíaco                   

Strain VD 31 12,3 6,0 11,8 7,2 - 15,5 4,5 27,4 

Strain VE 31 15,3 7,2 13,7 9,4 - 18,8 6,8 38,3 

Strain Rate VD  31 4,12 2,48 3,70 2,20 - 5,20 1,10 11,2 

Strain Rate VE  31 3,36 1,22 3,10 2,40 - 3,90 1,80 7,2 

DP: desvio padrão;  IIQ: intervalo interquartílico (Q1-Q3). 
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                 TABELA A5 – FAIXA 5 

  

          

Variável n média DP mediana IIQ mínimo máximo 

Clínica                   

Idade (anos) 28 32,8 4,5 32,5 29,3 - 36,8 24 41 

Altura (metros) 28 1,63 0,08 1,62 1,57 - 1,70 1,47 1,8 

Peso I (kg) 28 65,2 9,1 66,0 61,3 - 70,8 47 89 

Peso II (kg) 28 74,8 12,4 75,0 70,0 - 80,0 50 110 

Ganho de peso (kg)  28 9,58 4,42 8,65 7,25 - 11,6 1 21 

IMC do peso II (kg/m2) 28 28,1 3,8 28,0 25,1 - 31,2 20,3 37,2 

Strain cardíaco                   

Strain VD 28 13,6 5,9 13,1 8,2 - 17,3 4,8 25,4 

Strain VE 28 15,0 8,5 12,8 8,1 - 20,2 5,1 38,8 

Strain Rate VD  28 3,80 2,34 3,10 2,03 - 4,80 1,20 12,4 

Strain Rate VE  28 3,19 1,34 3,35 2,03 - 4,08 1,10 6,3 

DP: desvio padrão;  IIQ: intervalo interquartílico (Q1-Q3). 
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15. Anexos 
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Anexo A Carta de Aprovação do Estudo pelo 

Comitê de Ética do Instituto Fernandes Figueira 
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Rio de Janeiro, 16 de outubro de 2017.  

   

Declaro que as exigências feitas para liberação da pesquisa 

“NOMOGRAMA PARA STRAIN MIOCÁRDICO FETAL” desenvolvido por 

MARIANA BIANCARDI sob a orientação de RENATO AUGUSTO MOREIRA 

DE SÁ, protocolado neste departamento sob o nº 1912/VDP/2017, foram 

todas realizadas. Portanto, projeto está Aprovado.   

Informamos que o projeto de pesquisa só poderá ser desenvolvido após 

a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do 

Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente – 

Fernandes Figueira.  

 

Avenida Rui Barbosa, 716 – Flamengo – Rio de Janeiro – RJ - CEP. 
22250-020 Tel.: (21) 2554-1883 – http://www.iff.fiocruz.br  
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Anexo B Parecer Consubstanciado do Comitê de 

Ética e Pesquisa 
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