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Resumo

A fisioterapia atua no preparo fisico/funcional da mulher
durante o periodo gestacional e na recuperagio pés-parto. Parte
essencial das intervengSes fisioterapéuticas inclui a reeducacio
respiratéria, que deve ser adaptada para as diferentes fases deste
periodo. Com o objetivo em compreender melhor as alteragoes
funcionais respiratérias decorrentes da gestagao, este estudo analisou
as pressoes inspiratoria e expiratoria maximas e toracometria num
grupo de 200 mulheres, sendo 150 gestantes divididas em trés gru-
pos, 50 no primeiro trimestre de gestag¢ao, 50 no segundo trimestre
e 50 no terceiro trimestre de gestagdo, sendo que 50 mulheres nao
gestantes formaram o grupo controle. Encontrou-se que a diminui-
¢ao da mobilidade toracica e das pressdes respiratorias ocorre a
partir do primeiro trimestre, aumentando com o desenvolver da
gravidez e é dependente dos reajustes hormonais e das adaptagGes
biomecanicas.
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Introducao

A gravidez provoca grandes mudangas no organismo a
fim de prepara-lo para implantar, formar e desenvolver uma
nova vida durante a gestagdo. No primeiro trimestre ocot-
rem diversas alteracoes enddcrinas, sendo que o elemento
bésico para tais alteracOes ¢ a placenta, que sintetiza varios
hormonios com fun¢des proprias durante a gestagdo, como
a gonadotropina coridnica (HCG), a somatotropina placen-
taria, a tireotropina placentaria, os estroégenos, a progesterona
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Abstract

Physical therapy prepares pregnants during pregnancy and
after delivery. A essential part of the physical therapy interventions
includes the respiratory reeducation that have to be adapted to the
different phases of this period. Aiming a better comprehension of
the respiratory changes that occurs during pregnancy, the objective
of this study was to analyse maximal inspiratory and expiratory
pressures in a group of 200 women. In this group 150 women were
pregnant and 50 not pregnant. In the pregnant group, 50 were in
the first trimester, 50 in the second and 50 in the third trimestet.
It was found that decrease of the thoracic mobility and breathing
pressures starts from the first trimester, increases with the develop-
ment of the pregnancy and is dependent of hormonal readjustment
and biomechanical adaptations.
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e os androgenos. A tiredide, o pancreas, a supra-renal e a
hipéfise também tém suas atividades aumentadas nesta fase,
alterando o metabolismo materno e, desta forma, fazendo
com que coragio, tins e pulmdes trabalhem de forma mais
intensa [1].

Quanto as alteragdes cardiopulmonares, o aumento da
progesterona, particularmente, provoca uma diminui¢io na
tensio alveolar, podendo haver congestao tissular e hiper-
secrecdo no trato respiratério superior, além de diminuicdo
na pressdo diastdlica logo no inicio da gestagio, devido a
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diminui¢ao na resisténcia vascular periférica. Como ha um
aumento de 15 a 20% no consumo de oxigénio, somado a um
estado natural de hiperventilagio (pela maior necessidade de
O, na gestacio e pela sensibilizacdo do centro respiratorio na
medula pela progesterona), o trabalho respiratério aumenta,
podendo-se observar dispnéia durante exercicios leves logo
nas primeiras semanas. Ocorrem alteragdes biomecanicas na
funcdo dos arcos costais (estimuladas por hormoénios) que
precedem o crescimento uterino, observado pelo aumento
progressivo do angulo subcostal, que desloca as costelas para
cima e para fora e pelo aumento dos didmetros toracicos an-
tero-posterior e transverso em cerca de dois a trés centimetros
cada (a circunferéncia toracica total aumenta de 5 a 7 cm).
Devido as alteragoes na posicio das costelas o diafragma ele-
va-se aproximadamente quatro centimetros. Curiosamente, a
frequiéncia respiratoria nao se altera, mas ocorre um aumento
da incursdo da respiracdo; o volume corrente e a ventilacdo
por minuto aumentam, mas a capacidade pulmonar nio se
altera ou diminui [2].

No segundo trimestre, o crescimento do bebé que se
alimenta pela placenta prevalece. Ocorre um aumento na
atividade da tire6ide materna, o que eleva ainda mais o me-
tabolismo e a prolactina produzida pela hipé6fise dobra de
quantidade. Pode continuar ocorrendo dispnéia pela inade-
quagdo entre a demanda e a resposta ventilatéria e podem
surgir palpita¢des quando a gestante faz exercicios fisicos de
baixa a moderada intensidade, ja que sua freqiéncia cardiaca
de repouso apresenta uma média de 15 batimentos por
minuto a mais que a da mulher nio gravida [3].

No terceiro trimestre a expansao do utero impede a descida
total do diafragma durante a inspiracdo, sendo que, perto do
parto, este musculo pode elevar-se até quatro centimetros ou
mais. A pressdo que o feto faz para cima pode deslocar as cos-
telas, aumentando o perimetro costal inferior da mae de 10a 15
cm e aumentando o angulo subcostal. Nessa fase da gestagio a
excursio respiratoria fica limitada nas bases dos pulmdes e torna-
se mais ativa no 4pice e na regido medial, o que aumenta ainda
mais a dificuldade de respirar no final da gravidez [2].

A relaxina torna as articulacdes costocondrais mais
moéveis, tornando mais comum a ocorréncia de dores, con-
tusdes e até rompimentos [4]. Durante toda a gestagio as
glandulas mamarias sdo estimuladas pelos hormonios de
forma a aumentar seu volume, adaptando-se para o perfodo
de lactagdo. Esse aumento no volume da mama por um au-
mento da massa, causa uma resisténcia a mobilidade na parte
superior anterior do térax, dificultando ainda mais as inspira-
¢Oes, principalmente na postura de decubito dorsal [5].

Do ponto de vista biomecanico, ocorre um aumento da
base de sustentagdo para compensar o deslocamento cot-
poral anterior provocado pelo dtero aumentado. A maioria
das gravidas refere dores nas costas e pode-se observar um
aumento na lordose lombar [4]. Esta adaptacdo modifica
o posicionamento das inser¢des dos pilates postetriores do
musculo diafragma, diminuindo sua eficiéncia biomecanica.

Ha aumento na volemia e, em conseqiiéncia, na pré-carga
cardiaca devido ao aumento da freqiiéncia cardiaca e ao au-
mento no condicionamento das fibras cardfacas em resposta
aos estrogenos, visando melhorar a irrigacdo uterina [6].

As paratire6ides da mie passam a ficar maiores e mais
funcionantes nesse periodo para suprir as necessidades fetais
de célcio. A prolactina dobra de quantidade novamente e
as concentracdes de HCG e progesterona caem quando se
aproxima o petiodo do parto para que possam ocorrer as con-
tracdes uterinas e a conseqiiente expulsao do feto [1]. Quando
se iniciam as contra¢des ha um reflexo neuroendécrino que, via
medula e hipotalamo, leva a liberacio de ocitocina que auxilia
na dilatagio para o parto (por meio das contragdes) e na con-
tracdo das células mioepiteliais em volta das aréolas mamarias
para que haja ejecio do leite para a amamentagio [5].

Verifica-se que, desde a concepgio, ocorrem mudangas
fisiolbgicas e biomecanicas que alteram a fungio respiratoria
da gestante, ndo existindo na literatura indices que quanti-
fiquem os efeitos das alteragSes nas pressdes inspiratoria e
expiratéria na mobilidade do térax.

Objetivo

Frente ao colocado, este estudo se propoe a avaliar a
mobilidade toricica em trés fases gestacionais, utilizando
a mensura¢do da toracometria e das medidas das pressoes
respiratérias maximas.

Material e métodos

Foram selecionadas 200 mulheres, com biotipos semel-
hantes e faixa etdria entre 18-25 anos. As participantes foram
divididas em quatro grupos: 50 nio gravidas (controle — NG),
50 gestantes na primeira quinzena do terceiro més de gesta-
¢io (grupo 1 — G1), 50 mulheres na primeira quinzena do
sexto meés de gestagdo (grupo 2 — G2) e 50 participantes na
primeira quinzena do nono més de gestacdo (grupo3 — G3).
Para a mensuracido da toracometria, foram utilizados um
manuvacuémetro e fita métrica.

As participantes foram gestantes que eram acompanhadas
no Departamento de Ginecologia e Obstetricia do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo, sendo que todas deveriam ser sauddveis, sem
nenhuma complicacio, estarem na primeira gesta¢ao, com
biotipo e faixa etiria semelhantes. Todas foram convidadas
e assinaram um termo de consentimento poés-informado
sobre o estudo.

As gestantes e as mulheres do grupo controle foram sub-
metidas a mensuracoes de toracometria utilizando a técnica
de cirtometria dirigida [7], quando foram coletadas medidas
de trés regiGes: axilar, processo xiféide e tltimos arcos costais,
durante bipedestagdo. As mulheres eram orientadas a expirar
profundamente, e o fisioterapeuta realizava a primeira medida,
depois faziam a inspiragdo profunda para a realiza¢do da
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segunda medida. Em seguida calculava-se a diferenca entre
as duas medidas. O procedimento era repetido trés vezes,
utilizando-se para o estudo a maior das trés medidas. Em
seguida, realizava-se as medidas das pressdes inspiratoria e
expiratoria maximas, com as mulheres em postura sentada,
por meio de manovacuémetro. Também foram coletadas trés
medidas em cada teste e, para efeito de estudo, utilizou-se
a maior das trés medidas. Entre cada coleta de medida foi
feito um intervalo de trés minutos para repouso. Foi realizada
analise estatistica descritiva e teste t de Student.

Resultados e discussao

Nao foi encontrada diferenca estatisticamente significativa
(p < 0,005) na idade e altura entre os quatro grupos e, como
esperado, encontrou-se diferenca significativa de peso entre os
grupos —em funcdo do ganho de peso durante a gestacdo. Os
dados mostram que os grupos estudados eram semelhantes

quanto a idade, altura e peso no grupo NG (Tabela I).

Tabela I - Valores das médias de idade, peso ¢ altura nos quatro grupos
estndados.

Grupo Idade Peso Altura

Nao gestante - NG 23,5+ 1,9 52,6 =39 1,57 £0,02
Grupo 1 22,9 +2,1 53,150 1,57 +0,03
Grupo 2 23,1+12 61,7+7,8 1,55=+0,05
Grupo 3 23,3+1,8 63,2=+53 1,56=+0,03

Verificou-se que a mobilidade toracica, nos trés segmentos
avaliados e as pressoes inspiratria e expiratéria maximas di-
minufram de forma significativa (p < 0,005) entre os grupos
NG e G1, G1 e G2 e, G2 e G3, demonstrando uma sobre-
carga organica que se inicia no primeiro trimestre, decorrente
principalmente das alteragGes hormonais e cardiocirculatérias
e, que se acentuam com o desenvolvimento do feto e con-
seqliente compressdo biomecinica do coracdo e pulmdes
associada com a mudanca dos angulos de origem e inser¢do
dos musculos respiratérios (Tabela 11 e I1I).

Tabela II - Valores das médias da PIMdx (pressao inspiratdria mdxima)
¢ PEMdx (pressao expiratdria mdxima) nos quatro grupos estudados.

Grupos Pressé@o Inspi- Presséo Expi-
ratéria Mdxima ratéria Mdxima
Néao gestante - NG -81,2 = 15,1 +80,9 += 23,9
Grupo 1 - G1 54,6 + 12,6 +52,7 = 13,6
Grupo 2 - G2 41,7 £ 9,3 +47,6 + 11,0
Grupo 3 - G3 -33,9 10,9 +41,56+12,4

Pode-se observar na Tabela I que a altera¢do mais signifi-
cativa nas pressoes respiratorias maximas ocorre no primeiro
trimestre de gesta¢do, desfazendo o mito de que a gestante
vai apresentar maior dificuldade para respirar somente no

final da gravidez, em func¢io da compressiao do diafragma
desencadeada pelo crescimento do feto.

Também ¢ interessante observar que a pressdo inspiratoria
maxima ¢ a medida que diminui de forma mais acentuada, o
que explica a dificuldade para respirar durante a realizagio de
pequenos a médios esforcos no final da gestagao.

Tabela 111 - Valores das médias das diferengas das cirtometrias em inspi-
ragdo profunda e expiragdo profunda.

Grupos Axilar Xiféidea  Abdominal
Nao gestante - NG 8,1 £ 0,5 6,9 =0,8 1,2+1,2
Grupo 1 - G1 6,2 +0,8 53+03 0,7+0,3
Grupo 2 - G2 54+1,3 48 +1,1 0,5=+09
Grupo 3 - G3 51 =20 45+18 03=+1,2

Como pode ser observado na Tabela 111, a mobilidade
toracica da populacio estudada era predominantemente
axilar. A diminuic@o da expansibilidade diminuiu em aproxi-
madamente um ter¢o nas regides axilar e xiféide, quando
comparamos 0s quatro grupos e, chama a atengio o fato da
mobilidade dos dltimos arcos costais, no grupo G3, ser um
quarto do valor encontrado no grupo NG, demonstrando o
efeito biomecanico que ocorre em funcio da expansio do
volume abdominal em direcdo a caixa toracica.

Conclusao

Os achados sdo compativeis com as informagdes sobre as
modificagdes impostas a gestante pelas alteragdes organicas
que ocorrem a partit do primeiro trimestre. Desta forma, os
programas de atividade fisica a serem elaborados para esta
populagao devem considerar os exetcicios compativeis com a
sobrecarga imposta, a possibilidade de execucdo de movimen-
tos compensatorios durante o periodo de gestagdo, especial-
mente de musculatura respiratéria, o treinamento das posturas
de repouso e o controle voluntario da respiragdo, dentro do
padrio respiratério mais funcional para a gestante.
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