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RESUMO

Esta pesquisa propOe revisar as alteragcdes cardiovasculares decorrentes da
gestacdo e correlaciona-las com a atuacdo do fisioterapeuta durante o periodo
gravidico-puerperal. E classificado coma uma revis&o da literatura, com o intuito de
elucidar as transformacgfes cardiovasculares ocorridas no organismo da gestante,
bem como as manifestacdes clinicas e patoldgicas, enfatizando a intervencao
fisioterapeutica durante a gestacdo e no puerpério. Para isso foi levantado um
acervo bibliografico, desde o ano 2000 até o ano vigente, em revistas eletronicas e
acervos de faculdades e universidade. Durante a gestacdo existem adaptacdes
necessarias frente a nova demanda porem, tais adapta¢cdes podem gerar ou agravar
uma condicao patolégica, como pré-eclampsia e eclampsia, evidenciando um risco
de morbimortalidade materna. Neste contexto ha uma preocupacédo e cuidado dos
profissionais da salde, sendo a fisioterapia um fator a mais para contribuir com a
promo¢do de saude, prevencdo, bem como intervengBes frentes as queixas

apresentadas pela gestante, baseada na atencdo humanizada e de qualidade.

Palavraa-chaves: alteracdo cardiovascular, adaptacdo materna, gestacao,

patologias gestacionais, fisioterapia obstétrica, puerpério.



ABSTRACT

This research proposes to review the cardiovascular changes resulting from
pregnancy and correlates them with the role of the physiotherapist during pregnancy
and childbirth. It is classified as a literature review, in order to elucidate the
cardiovascular changes occurring in the body of the pregnant woman and the clinical
and pathological, emphasizing physiotherapy intervention during pregnancy and
postpartum. For it was raised a bibliographic, since 2000 until the current year, in
electronic journals and collections of colleges and universities. During pregnancy
there are necessary adjustments to the new demands put forward, such adjustments
may cause or aggravate a pathological condition, such as pre-eclampsia and
eclampsia, indicating a risk of maternal morbidity and mortality. In this context there is
a concern and care of health professionals, and physical therapy one more factor to
contribute to the promotion of health, prevention, and interventions fronts complaints

by pregnant women, based on humanized and quality.

Keywords: cardiovascular change, adaptation maternal, pregnancy, gestational

pathology, physiotherapy obstetric postpartum.
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INTRODUCAO

O sistema cardiovascular apresenta, de forma geral, trés funcdes: fornecimento de
nutrientes; remocado de produtos de desgaste; e transporte de substancias
reguladoras. E constituido do sistema sanguifero, linfatico e 6rgédos hematopoiéticos.
Além disso, € um sistema fechado e continuo, com duas circulacdes, a sistémica e a
pulmonar (BERNE et al, 2009;DANGELO ;FATTINI, 2006).

O coracéo é um orgao muscular dividido em quatro cavidades, sendo dois atrios e
dois ventriculos. E por meio da contracio deste 6rgdo que ocorre a ejecio
sanguinea. A dindmica de relaxamento e contracdo do coragdo, que também é
conhecido por diastole e sistole gera as variaveis cardiocirculatérias, como por
exemplo, o débito cardiaco, frequéncia cardiaca, volume sistélico (SILVERTHORN,
2003; PASCHOAL, 2010).

A gestacdo é um periodo onde ocorrem grandes transformac¢fes no organismo da
mulher. Essas mudancas Sao necessarias para o crescimento e desenvolvimento
fetal, que esta relacionado a ajustes fisiologicos e anatdmicos de varios sistemas do
organismo (FALCONE et al., 2005; CORTEZ et al., 2012).

Neste contexto, este estudo tem como objetivo revisar as alteragoes
cardiovasculares decorrentes da gestacao correlacionando essas manifestacdes
com a atuacao do fisioterapeuta no pés-parto. Esta revisdo se dara pela analise e
descricdo da anatomia e fisiologia normal do sistema cardiovascular, das alteracdes
fisiologicas cardiovasculares ocorridas no periodo gestacional, das manifestactes
clinicas e alteracdes patoldgicas,dos riscos cardiovasculares para as puérperas e da

atuacao fisioterapéutica no pés-parto.

Uma vez que a gestacao € um periodo de grande importancia para a mulher e vem
agregado de significativas transformacdes em seu organismo, é esperado que 0S
profissionais da saude pudessem compreender identificar e analisar essas

modificacdes para um suporte adequado a gestante.

Com o objetivo de reduzir a morbi-mortalidade da mulher e para que se possam
atender as necessidades destas em todas as fases da vida, veio a criacdo do
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) em 1984, que visa a

implantacdo de acdes educativas, preventivas, de diagnéstico, tratamento



recuperacdo, englobando a assisténcia a mulher em clinica ginecolégica no pré-

natal, parto e puerpério, climatério, entre outras (BRASIL, 2011).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) divulgou que em 2005, morreram em todo
o mundo 536.000 mulheres por causas relacionadas a gestacéo, parto e puerperio,
vale lembrar que se considera morte materna, a morte de uma mulher que ocorre
durante a gestagcdo ou até 42 dias apds o término desta. (TEIXEIRA et al., 2012).
Quanto as causas da morte, predominaram as obstétricas diretas, com destaque

para as doencas hipertensivas e as sindromes hemorragicas (BRASIL, 2007).

Portanto este estudo vem demonstrar as modificagdes ocorridas no sistema
cardiovascular e suas implicagbes ao organismo materno, a fim de que, auxilie a
uma maior compreensao de tais adaptacdes e que colabore com a atencéo prestada

a mulher nesta fase da vida.

As alteragBes circulatorias durante a gravidez refletem em uma carga adicional ao
trabalho cardiaco, dentre as principais modificacdes se encontram: a elevacdo do
volume sanguineo, do débito cardiaco e da frequéncia cardiaca e a diminuicdo da
pressao arterial. Ocorre também um aumento nas necessidades de ferro e folato,
alteracbes do endotélio vascular, do fluxo sanguineo, dos fatores coagulantes e
anticoagulantes e da fibrindlise (CAMPIOLO; MEDEIROS, 2003; MOREIRA et al.,
2008;PONTES; PASSONI; PAGANOTTO, 2008; FONSECA et al, 2003;
VASCONCELOS et al., 2011; MOURA; PEDROSO, 2003).

As modificacdes fisiologicas envolvem todos os sistemas temporariamente, mas o
suficiente para criar situagfes biologicas, que devem ser diferenciadas entre
achados normais e patoldgicos, que necessitam ser diagnosticados e tratados
durante a gravidez (BARACHO, 2007; REZENDE; MONTENEGRO, 2011).

A fim de detectar condicbes patologicas durante a gestacdo € necessario 0S
cuidados pré-natais. Com este acompanhamento é possivel o diagndstico e
tratamento de patologias capazes de perturbar o ciclo gravidico puerperal, como por
exemplo, os disturbios hipertensivos durante a gravidez. (BACKES; SOARES, 2008;
DUSSE; VIEIRA; CARVALHO, 2001; BRASIL, 2007).

O puerpério ou periodo pés-parto é a fase em que ocorrem manifestacdes
involutivas ao estado pré-gravidico e pode ser dividido em trés periodos: imediato,

tardio e remoto. E neste periodo, no puerpério, que temos o risco agravado de 4 &



10 vezes da ocorréncia do tromboembolismo, isto é devido ao estado de
hipercoagulabilidade que evita as perdas hemorragicas durante o parto e pds-parto
imediato. (VIEIRA et al., 2010; SOUZA; FILHO; FERREIRA, 2002; REZENDE;
MONTENEGRO, 2006).

O exercicio no pés-parto € a chave para restauracdo da saude da méae. O
fisioterapeuta por meio de uma avaliagdo previa da gestante sera capaz de tracar
um plano de tratamento baseado nas queixas apresentadas, afim de minimizar o
desconforto gerado neste periodo, e auxiliar na normalizacdo do organismo ao
estado pré gravidico.De forma que alguns dos objetivos da fisioterapia neste
periodo sdo orientar, reeducar, ensinar atividades fisicas, estimular a deambulacao
(MARQUES; SILVA; AMARAL, 2011; STEPHENSON; O'CONNOR, 2004;
BARACHO, 2007).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ANATOMIA E FISIOLOGIA DO SISTEMA CARDIOVASCULAR

O sistema cardiovascular apresenta trés funcdes gerais séo elas: fornecer oxigénio e
nutrientes para as células e tecidos do organismo; remoc¢do de produtos de
desgastes produzidos pelas células e pelos tecidos; e transportar substancias
reguladoras entre varias regibes do corpo. E um sistema fechado e continuo, com
duas subdivisfes circulatérias: a circulacao sistémica, que € o sangue propulsado
para os tecidos do corpo, e a pulmonar que é o sangue propulsado para os pulmdes

para as trocas de oxigénio e didéxido de carbono (BERNE et al., 2009).

De acordo com Dangelo e Fattini (2006), o sistema circulatério esta constituido da

seguinte maneira:

Sistema sanguifero, cujos componentes sdo 0s vasos condutores de
sangue (artérias, veias e capilares) e o coracdo (0 qual pode ser
considerado um vaso modificado); sistema linfatico, formado por vasos
condutores de linfa (capilares linfaticos, vasos linfaticos e troncos linfaticos)
e por o6rgaos linfoides (linfonodos e tonsilas); 6rgdos hematopoiéticos,
representados pela medula 6ssea e pelos 6rgaos linfoides (bagco e timos)
(DANGELO; FATTIN, 2006, p.89).

2.1.1 Sistema sanguifero

O Coracédo é uma camara oca com quatro cavidades, sendo elas: atrio direito, atrio
esquerdo, ventriculo direito e ventriculo esquerdo. E um 6rgdo muscular situado no
mediastino médio, entre os pulmdes, com forma de cone invertido, e seu apice &
voltado para baixo. A parede do coracdo é constituida de trés camadas distintas:
epicéardio, que € a camada externa, o miocardio, que é a camada média muscular, e
o endocardio, que é a camada interna. O coracdo é envolto por uma capa fibrosa
externa denominada de pericardio, e de uma membrana serosa interna, que se
adere ao coracgao tornando-se a camada mais externa do mesmo (SILVERTHORN,
2003).

Cada lado do coracdo esta equipado com duas valvulas que mantém um fluxo
sanguineo unidirecional, as valvulas atrioventriculares (AV) separam os atrios dos
ventriculos, sendo a véalvula AV direita denominada de Tricuspide, e a valvula AV

esquerda de Mitral, temos também as valvulas semilunares: adrtica e pulmonar que
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se abrem durante a sistole e fecham-se durante a diastole, evitando assim o refluxo
do sangue (CINGOLANI; HOUSSAY, 2004).

As paredes atriais e ventriculares sdo compostas por células musculares cardiacas,
0s mibcitos, o musculo cardiaco € estriado e suas células assemelham-se as
musculares esqueléticas nos seguintes aspectos: 1)estrutura miofibrilar dispostas
em unidades denominadas sarcometros; 2)presenca de reticulo sarcoplasmatico,
gue atua na captacéo e armazenamento de Calcio; 3) invaginacdes denominadas de
tibulo T e; 4) elevado numero de mitocondrias para o suprimento necessario de
adenosina trifosfato (ATP) (MOHRMAN; HELLER,2011).

Porém diferentemente do mdusculo esquelético, o cardiaco ndo depende de
suprimento neural externo para a sua ativacédo. Para um bombeamento adequado do
coracao € necessario uma contracdo sincronizada de cada célula individualmente. E
iSso ocorre por que 0 musculo cardiaco é um sincicio, ou seja, as células estao
interconectadas de tal modo que quando uma € excitada o potencial de agédo se
propaga por toda a trelica de conexdo. Para a contracdo do musculo cardiaco &
necessario uma série de eventos que vai desde o potencial de acdo até o
deslizamento dos filamentos de actina e miosina, eventos esses denominados de
acoplamento excitacdo-contracdo. (DAVUS; BLAKELEY; KIDD; 2002; COSTANZO,
2008).

O coracédo é dotado de um sistema eletrogénico especializado para gerar impulsos
ritmados e conduzir esses impulsos. O impulso ritmico normal é gerado no nodo
sinusal ou sinoatrial (S-A) as vias internodais conduzem o impulso para o nodo atrio
ventricular (A-V) onde atrasa o impulso antes de passar para os ventriculos, o feixe
A-V, e os feixes esquerdos e direito das fibras de Purkinje conduzem o impulso para
todas as partes do ventriculo. (GUYTON, 2002)

O ciclo cardiaco, que é o periodo entre o primeiro batimento e o segundo, possui
duas fases distintas: a diastole; que consiste no tempo em que o coracao relaxa e ha
enchimento dos atrios, o sangue vem das veias e com a abertura das valvulas AV o
sangue flui dos atrios para o ventriculo, com uma leve contracéo atrial para finalizar
0 enchimento ventricular; e sistole; que € o periodo de tempo em que o coracao esta
contraido, inicia-se com uma contracao isovolumétrica e apos o relaxamento atrial &
gerado uma pressado capaz de abrir as valvulas semilunares, ocorrendo assim a
ejecao sanguinea (SILVERTHORN, 2003).
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No periodo de enchimento dos atrios, o volume ventricular é de 45 mililitros
aproximadamente, quantidade essa que € remanescente da sistole anterior
denominada de volume sistdlico final, ao final do enchimento ventricular o volume se
encontra em aproximadamente 115 mililitros, resultando no volume diastélico final.
Na segunda fase do ciclo cardiaco € marcada por uma contragdo isovolumétrica,
neste momento ndo h& alteracdo no volume ventricular, ocorre, no entanto, um
aumento da pressao no interior do ventriculo, até igualar a pressao presente na
aorta que é de aproximadamente 80mmhg. No periodo de ejecdo a presséo
ventricular aumenta, enquanto seu volume diminui. Na ultima fase que é a o periodo
do relaxamento isovolumétrico, o volume ventricular volta ser de 45 mililitros e a
presséao atrial proxima de OmmHg (GUYTON; 2006).

A forca que o ventriculo exerce para ejetar o sangue € diretamente proporcional ao
volume presente no mesmo, logo, quanto maior for o estiramento do ventriculo maior
sera 0 vigor da contracdo, nisso resume-se a lei de Starling. “A relacdo do
comprimento-tensdo no musculo refere-se ao efeito do comprimento da fibra
muscular sobre a quantidade de tensdo desenvolvida pela fibra” (COSTANZO,
2008, p.38), sendo assim, a tensdo gerada nas fibras ventriculares levando o
estiramento da mesma é denominada de pré-carga, e a forga a qual o ventriculo
exercera para vencer as pressao e promover a abertura das valvulas, de pds-carga
(DAVUS; BLAKELEY:; KIDD, 2002).

E importante ressaltar algumas das variaveis cardiocirculatérias como o débito
cardiaco (DC), frequéncia cardiaca (FC) e volume sistdlico (VS). Entende-se por DC
a quantidade de sangue liberada na circulagdo por meio da sistole ventricular
durante o periodo de um minuto; a frequéncia cardiaca (FC) trata-se do numero de
vezes que 0 coracdo se contrai em um minuto; o volume sistdlico (VS) a quantidade
de sangue ejetada pelo coracdo a cada batimento cardiaco. A FC e o VS estéo
diretamente ligados ao DC, visto que o DC é definido pela equacdo DC = FC x VS
(PASCHOAL, 2010).

O sistema nervoso autbnomo age no coracao influenciando na frequéncia cardiaca,
velocidade de conducdo e contratilidade miocardica. No que diz respeito a seus
efeitos cronotropicos, podemos dizer que serdo: positivos, quando a norepinefrina é
liberada pelas fibras nervosas simpaticas que ativa os receptores 31 presentes no

nodo S-A, que despolariza 0 mesmo até o limiar com maior frequéncia gerando mais
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potenciais de agdo por unidade de tempo, logo hd uma aumento da FC; negativos
guando a acetilcolina (ACh) é liberada pelas fibras nervosas parassimpaticas e ativa
0S receptores muscarinicos no nodo S-A reduzindo assim a velocidade de
despolarizacdo, ou seja , 0 nodo S-A despolariza com menor frequéncia gerando um
menor numero de potencial de agédo por unidade de tempo portanto diminui a FC.
(COSTANZO, 2008).

Os vasos sanguineos funcionam como um sistema de condutos fechado que carrea
passivamente sangue para os tecidos, onde séo feitas as trocas de metabdlicos, e
participam ativamente na regulacdo do fluxo sanguineo para os 6rgdos. Apresentam
caracteristicas que permitem ser classificados em: artérias, arteriolas, capilares,
vénulas e veias. A estrutura do vaso sanguineo esta relacionada com sua funcéo no
organismo, sendo que a identificacdo anatdmica pode ser feita com base na
presenca de até trés camadas histoldgica: tdnica intima tunica média e tdnica
adventicia (CARROL, 2007; COSTANZO, 2008).

A tunica intima € a camada mais interna, composta por células endoteliais que ficam
diretamente em contato com o sangue. A permeabilidade dessa camada varia de
acordo com o tecido, podendo restringir ou facilitar o fluxo nesses 6rgaos. Produz
substancias, como o oxido nitrico, que gera vasodilatagdo, uma lesdo endotelial
permite que o0 sangue chegue até a camada média podendo assim criar um
aneurisma. A Tunica média € a camada intermediaria que, € composta por tecido
conjuntivo elastico e musculatura lisa. A musculatura lisa sofre influencia do sistema
nervoso autbnomo simpatico e normalmente encontra-se em contracao parcial, a
sua contracdo pode também ser regulada por horménios circulantes e por fatores
metabdlicos teciduais. A tunica adventicia é a camada mais externa, tem estrutura
delgada de tecido conjuntivo e € responsavel pela forma do vaso sanguineo.
(CARROL, 2007).

A partir do ventriculo, 0 sangue percorre pelas artérias que o transporta sob alta
pressdo e apods varias ramificacdes e reducdo no diametro, 0s vasos que penetram
nos tecido se transformam em arteriolas, que atuam como valvulas de controle.
Seguido pelas arteriolas temos os capilares, que sédo responsaveis pela troca de
liguidos, nutrientes, eletrdlitos, hormdnios e outras substancias. Apos a

movimentacdo do sangue através dos capilares, este € coletado em pequenos vasos
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conhecido como vénulas que se unem aos vasosS progressivamente maiores, as

veias, que transportam o sangue de volta para o coracéo. (RAFF; 2000).

A estrutura dos vasos sanguineos varia de acordo com suas diferentes funcoes,
sendo assim: os vasos de trocas ou capilares sédo finos e numerosos, sendo que,
sua parede é reduzida a uma uUnica camada de células endoteliais. O sistema
Venoso ou vasos de capacitancia origina-se da parte venosa dos capilares,
aumentando gradativamente de diametro, voltando apresentar as trés camadas
porém nao tao distinta quanto nas artérias, as veias apresentam uma caracteristica
que as diferem das artérias nos membros inferiores, elas possuem pares de valvulas

semilunares que previnem o fluxo retrégado (AIRES, 2008).

A caracteristica marcante das artérias € a presenca das trés camadas histoldgicas,
sendo que, de acordo com a sua funcdo a composicéo da parede arterial pode sofrer
modificagdes, dividindo-as em artérias elasticas e musculares. As artérias elasticas
encontram-se proximas ao coracdo, pois had a possibilidade dessas artérias se
distenderem para receber o fluxo ejetado durante a sistole ventricular. Sua parede é
mais distensivel devido a presenca de elastina na tunica média. As artérias
musculares possuem musculatura lisa mais abundante na tinica média, agem como
condutos de baixa resisténcia, terminam como arteriolas, que por sua vez possuem
a camada muscular incompleta e apresenta maior resisténcia ao fluxo devido seu
pequeno calibre (AIRES, 2012).

O sangue flui no sistema cardiovascular por meio de um gradiente de pressao, que é
de regides de pressdo mais elevadas para as de pressao mais baixas, no caso do
sistema cardiovascular humano, o sangue flui do coracdo que produz uma alta
pressdo para 0s vasos conectados a ele que possuem uma pressao mais baixa.
Gradiente de presséo € a diferenca de pressédo existente em dois extremos, quanto
maior o gradiente pressdo mais intenso € o fluxo. O fluxo é inversamente
proporcional a resisténcia, que é a tendéncia do sistema cardiovascular se opor ao
fluxo sanguineo, trés sao os fatores que influencia a resisténcia: o comprimento do
vaso, 0 raio e a viscosidade do fluido. A resisténcia aumenta quando o tamanho do
vaso e a viscosidade aumentam e diminui conforme o raio aumenta. No organismo
humano o raio do vaso € modificado por meio da vasoconstricdo e/ou vasodilatacao.
(SILVERTHORN, 2003).
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Ja foi elucidado a importancia do sistema cardiovascular no que se diz respeito ao
transporte de substancias, porém isso nos mostra uma parte da funcdo, vale
ressaltar que as trocas dessas substancias séo feitas nos capilares, seja por meio
de difuséo, filtracdo ou pinocitose. Os capilares possuem as paredes mais finas e
juncdes na qual substanciam dissolvidas conseguem passar livremente. A estrutura
mais comum é a dos capilares continuos do que os capilares fenestrados, que sao
encontrados principalmente nos rins. A difusdo € o processo mais importante para
as trocas e é determinado principalmente pelo gradiente de concentracdo entre o
plasma e o intersticio, sendo que a maioria das proteinas ndo consegue atravessar
pelas fendas dos capilares, sendo feita entdo a pinocitose (BERNE et al., 2009;
SILVERTHORN, 2003).

Uma terceira forma de troca é a filtracdo que é um processo passivo dependente da
pressao hidrostética e osmatica. A pressao osmoética é gerada em maior parte pelas
proteinas plasmaticas, que sao produtores da pressao oncética. A saida do liquido
do meio interno do vaso para o intersticio € chamado, neste caso de filtracdo, o
inverso de absorcdo. Tanto a pressao hidrostatica e a osmoética geram estas
transferéncias, sendo que a pressao hidrostatica € a maior responsavel, porém, as
variacdes de concentracao de proteinas atuam com grande importancia. A formacgéo
de liquido tecidual é resultado dessas interacfes de pressdo e concentracdo de
proteinas, mais comumente albumina, em caso de desequilibrio ocorre um excesso
de liquido tecidual (DAVUS; BLAKELEY; KIDD, 2002).

2.1.2 Sistema Linféatico

O sistema linfatico consiste de: um sistema vascular, constituido por um
conjunto particular de capilares linfaticos, vasos coletores e troncos
linfaticos; linfonodos, que servem como filtros do liquido coletado pelos
vasos; 6rgaos linfoides, que incluem tonsilas, baco e o timo, encarregados
de recolher, na intimidade dos tecidos, o liquido intersticial e reconduzi-lo ao
sistema vascular sanguineo (GUIRRO; GUIRRO, 2002,p.24).

Os linfonodos sdo formacgBes que se dispdem ao longo dos vasos linfaticos,
apresentando variacfes na forma esférica ou elipsoides, desempenha em geral o
papel de reguladores da corrente linfatica, cuja funcao é filtrar impurezas da linfa e
produzir linfécitos (GUIRRO; GUIRRO, 2002).
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O sistema vascular linfatico tem como principal fungéo, retornar para o sistema
circulatorio plasma e proteinas filtrados nos capilares e ndo totalmente reabsorvidos
pelas vénulas. Os capilares linfaticos sdo formados por uma camada Unica de célula
endotelial e uma lamina basal incompleta, os médios e grandes vasos linfaticos
possuem estrutura similar ao sistema venoso, outra similaridade com as veias
sanguineas é que ambos apresentam valvulas, o que restringe o fluxo linfatico a
uma Unica direcdo (CURI; ARAUJO, 2009).

Chama-se de linfa o liquido intersticial circulante no sistema linfatico, tendo a sua
composicdo semelhante ao plasma sanguineo. A circulagédo da linfa ocorre devido a
diferenca de pressdes, a contragdo ativa da musculatura lisa dos vasos linfaticos e
predominantemente pelo suporte extra vascular linfatico, como, a contracdo

muscular, contracao intestinal, atividade glandular (DOUGLAS, 2003).

Quando ha uma falha do sistema linfatico, o transporte da linfa fica prejudicado e o
fluido linfatico se acumula nos espacos intersticiais adjacentes a area acometida,
sendo caracterizado o linfedema, podendo ser primario, quando provem de
alteracdes congénitas e secundario quando essas alteracées ocorrem durante a vida
e sdo causadas por agressdo ao sistema (GODOY; 2000; OLIVEIRA; CESAR,
2008).

No que se diz respeito da apresentacdo clinica do linfedema a classificacdo de
Mowle subdivide em trés graus, sendo que o Grau | apresenta linfedema reversivel
com elevacdo do membro e repouso prolongado durante 24 - 48 horas, edema
depressivo com pressao, ou seja, cacifo; Grau Il linfedema irreversivel mesmo com
repouso prolongado, moderada a grave fibrose e edema ndo depressivel com
presséo; Grau lll linfedema irreversivel com fibrose acentuada no tecido subcutaneo
e aspecto elefantiasico (CARVALHO et al., 2011; HADDAD et al., 2005).

Sendo parte também constituinte do sistema linfatico os o6rgados linfoides sé&o
aqueles em que ocorrem a maturacao, diferenciacdo e proliferacdo de linfocitos, e
de forma geral dividem-se em duas categorias: orgaos linfoides primarios, o Timo, e
secundarios, Baco e Tonsilas (BENJAMINI; COICO; SUNSHINE, 2002).

O Timo é um 6rgao formado por dois lobos, situado no mediastino superior e é nele
onde ocorre a proliferacdo e diferenciagdo de células precursoras em linfécitos T, os

guais emigram para os orgaos secundarios (CALICHA; VAZ, 2001).
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O Bago € o maior 6rgdo linfoide e desempenha fungbes imunoldgicas relevantes,
como depuracgdo de bactérias da corrente sanguinea, producédo de anticorpos, além
disso, funciona como um filtro volumoso atuando na remocé&o de eritrocitos alterados
e senescentes (MARQUES et al., 2002).

As Tonsilas sdao agregados encapsulados incompletos de nédulos linfoides,
dispostos abaixo e em contato com epitélio das porc¢des iniciais do trato digestivo e
respiratorio. Podem ser denominadas de acordo com a sua localizacdo: palatina,
lingual e faringea, por estarem no meio do caminho dos antigenos aspirados ou

ingeridos por isso tem importante papel na resposta imune (ALVES et al., 2002).

2.1.3 Orgaos hematopoiéticos

De acordo com Carrol (2007), o sangue € uma suspensao complexa de células e de
elementos formados no plasma. O sangue no adulto representa cerca de 8% do
peso corporal, sendo que 45% do volume sanguineo € de eritrécitos, menos de 1% é
de leucécitos e o restante é plasma. Os componentes sanguineos sédo produzidos
pela medula 6ssea , a partir das células troncos pluripotentes que se diferenciam em
eritrocitos, que sao células sanguineas vermelhas ou hemacias, leucdcitos , que séo

células sanguineas brancas, e megacariocitos que sao produtores de plaquetas.

O sangue tem uma importancia primordial no que diz respeito a homeostasia, ele € o
meio pelo qual as contribuicbes sdo levadas ao mais intimo do tecido, podendo
auxiliar nos seguintes aspectos: balango ibnico e osmotico,nutricdo e excrecao,
gases respiratorio,protecdo,calor. Porém o fato de ser um tecido liquido agrega a
desvantagem de um extravazamento. Por isso, faz se necessario mecanismo que
impecam esta ocorréncia, esse mecanismo € mais comumente conhecido como
hemostasia (DAVUS; BLAKELEY; KIDD, 2002).

A hemocitopoese ou hematopoese € um processo continuo e regulado de
renovacao, proliferacdo, diferenciacdo e maturacdo de células do sangue. As
primeiras células sanguineas surgem ao redor do 19° dia de gestacdo no
mesoderma, esta fase da hemocitopoese €é denominada de mesoblastica.
Posteriormente o figado funciona temporariamente como 6rgdo hemocitopético,
sendo esta fase denominada hepatica que tem seu pico entre 3-4 meses de

gestacdo com declinio gradual até o nascimento. Porém no segundo més de vida
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intra-uterina tem inicio a formagdo de medula 6ssea hematdgena ,dando inicio a
fase medular da hemocitopoese (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2011).

O tecido mieldide conhecido também como medula O0ssea vermelha € a fonte
essencial do corpo da maioria dos tipos de células do sangue, sendo esta confinada
a cavidade medular de certo ossos chatos. Basicamente o tecido mieloide consiste
em um estroma altamente vascular, constituido de células do tecido conjuntivo com
uma rede de suporte de fibras reticulares e uma populacdo heterogénea de células
sanguineas em formacdo em varios estagios. O tecido linfoide é outro tecido
hematopoiético e é caracterizado por uma evidente abundancia de linfécitos, e esta
envolvido principalmente com as defesas imune do corpo. O timo, linfonodos e bago

séo orgaos relacionados com o tecido linfoide (CORMACK, 2003).

O controle e desenvolvimento dessas células sao feito por fatores quimicos
denominados de citocinas, que sao peptideos liberados por uma célula, ele afeta o
crescimento ou atividade de outra célula. Fatores de estimulantes de coldnia (CSFs)
essa citocina que pode ser secretada pelo endotélio, fibroblastos da medula, e
células brancas do sangue, regulam a producdo e desenvolvimento de células
brancas, a trombopoetina (TPO) regula o crescimento e maturacdo dos
megacariocitos, e eritropoetina (EPO) controla a producdo de células vermelhas
(SILVERTHORN, 2003).

2.2 ALTERACOES FISIOLOGICAS DO SISTEMA CARDIOVASCULAR NO
PERIODO GESTACIONAL

Em geral a reproducdo animal € envolta de comportamentos especificos que
asseguram o encontro dos gametas femininos e masculinos. No caso da reproducéo
humana faz-se necesséario uma adaptacdo especial das genitalias, que é feito por
meio do ato sexual. A fertilizagcdo n&o pode ocorrer sem esse evento, salvo no caso
de reproducédo humana assistida (SILVERTHORN, 2003).

De acordo com o dicionario Michaelis (2007), gravidez € o estado da mulher durante
o tempo em que se desenvolve o feto, e gestacédo € o periodo de tempo em que se
desenvolve o embrido no Utero, desde a concepcao até o nascimento. A gestacdo

humana é dividida em trés trimestre, sendo calculada em torno de quarenta
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semanas, duzentos e oitenta dias ou simplesmente nove meses (FONSECA et al.,
2009).

A gestacdo € um periodo de transicdo que faz parte do processo do
desenvolvimento humano normal, onde ocorrem grandes transformagcfes no
organismo da mulher (FALCONE et al., 2005). Essas mudancgas imprescindiveis que
ocorrem no organismo materno para o crescimento e desenvolvimento fetal estdo
relacionadas a ajustes fisiologicos e anatémicos, afetando assim varios sistemas no
corpo humano, como por exemplo, o sistema circulatorio, respiratorio, digestivo,
urinario, musculoesquelético, entre outros, sendo esse um processo de

transformacdes e adaptagcdes (CORTEZ et al., 2012).

As transformacgfOes que ocorrem no periodo gestacional sdo determinadas pelas
mudancas hormonais que influenciam em todos os sistemas corporeos. Sendo que
0s principais hormoénios envolvidos na gestacdo sdo: lactonogénio placentario
humano, horménios esterdides (progesterona e estrogénio), relaxina, tireotrofina
coribnica humana, corticotrofina coribnica humana. Os hormoénios durante a
gestacdo sdo responsaveis, diretamente, por alguns achados fisiologicos e até
patologicos. Os niveis hormonais tendem a se normalizarem apo6s poucos dias do
parto (ZANINI; PASCHOAL, 2004).

Contudo vamos destacar a fungcdo de alguns dos principais hormonios durante a
gestacdo: a progesterona e o estrogenio tém o inicio da sua producdo pelo corpo
liteo e € gradualmente substituido pela placenta. Faz parte da acdo da
progesterona: a reducdo da tonicidade da musculatura lisa em O6rgdos maternos,
incluindo os vasos sanguineos, aumento de temperatura e de gordura corpérea,
auxilia na producédo de leite e estimula o centro respiratdria,elevando assim a
frequéncia respiratoria e a amplitude respiratéria. Ja os efeitos do estrogénio
incluem: retencdo de liquido como acdo compensatoria da retensdo de soédio,
flexibilidade das articulacdes, homeostase de calcio, conjuntamente com a prolactina
auxilia na lactacdo (BARACHO, 2007).

A Gonadotrofina Coriénica humana (hCG) é o primeiro hormdnio detectavel com a
placenta ainda em formacdo. Sua funcdo esta relacionado com a manutencdo da
gestacao, principalmente no primeiro trimestre,estimulando a secrecao de estrogénio
e progesterona, jA que neste periodo a placenta ndo encontra-se totalmente

desenvolvida.No caso de fetos masculinos a hCG estimula a producdo de
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testosterona, ajudando no processo de diferenciacdo sexual.A secre¢do da hCG
aumenta gradativamente , até atingir seu pico maximo de concentracdo durante o
terceiro més da gestacdo. A Somatotrofina Coridénica (hPL) é outro hormdnio
produzido pela placenta , porem ,a sua producdo ocorre mais tardiamente quando
comparado com hCG, por volta da sexta semana. A Somatotrofina Coribnica que
também é conhecida como Lactogénio placentario tem como objetivo
disponibilizacdo de substratos energéticos para o feto, tendo assim , influencia sobre

alteracdes metabdlicas na gestante (AIRES, 2012).

2.2.1 Alteragao das variaveis cardiocirculatorias na gestagao

As alteracOes circulatorias durante a gravidez refletem em uma carga adicional ao
trabalho cardiaco, dentre as principais modificacdes se encontram: a elevacdo do
volume sanguineo, do débito cardiaco e da frequéncia cardiaca. No coragdo a
medida que o diafragma vai se elevando progressivamente, gera um deslocamento
e uma rotacdo para a esquerda no coracdo. Essas alteracdes aumentam a silhueta
cardiaca, quando analisada em exame de imagem. E comum, em gestantes, ocorrer
um grau de derrame pericardio benigno, o que adicionalmente com modificacdo da
posicéo inicial do coracao, dificulta identificar graus de cardiomegalia. A ausculta
cardiaca pode ficar alterada durante a gestacéo, voltando a normalidade ao final da
mesma (CUNNINGHAM et al., 2012; VASCONCELOS et al., 2011).

O volume sanguineo aumenta substancialmente durante a gestacdo chegando a 45-
50% acima de valores nao gravidicos, porém o aumento do volume plasmatico é
mais rapido do que o da massa globular. O aumento da volemia é estimulado pelo
estrogénio e mediado pelo sistema renina-aldosterona, o que resulta em retencao de
sédio e agua. Este aumento de volume é importante devido as perdas futuras
durante o parto (VASCONCELOS et al., 2011).

O débito cardiaco aumenta cerca de 30-50% durante a gestacdo, comecando no
inicio do primeiro trimestre e alcancando valores maximos no meio da gestacédo. O
aumento do DC deve-se a elevagédo da FC e do VS, sendo esse ultimo o principal
responsavel pelas alteracdes iniciais. J& a Pressdo arterial sistémica (PA) sofre uma
ligeira queda na pressao sistélica por volta de 5-10mmHg e uma maior queda na

presséao diastélica de 10-15mmHg no segundo trimestre, retornando aos niveis pre-
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gravidico no terceiro trimestre. O decréscimo da presséo € explicado pela diminui¢cao
da resisténcia vascular periférica, que contrabalanca o DC. O declinio da resisténcia
vascular esta relacionado com o tbnus vascular reduzido, pela atividade da
progesterona (REZENDE; MONTENEGRO, 2006).

2.2.2 Alteracao do sistema sanguineo na gestacéao

O aumento do volume plasmatico na gravidez causa uma diluicio da maioria dos
fatores circulantes, de particular interesse a hemodiluicdo das hemacias. Embora a
producdo de eritrocitos esteja maior na gravidez ela é ofuscada pela elevagédo do
volume plasmatico que € de 45-50% contra 15-20% das células sanguineas. Dessa
forma os indices hematologicos que dependem do volume plasmatico tendem a cair,
como: contagem de hemécias, hematdcrito, concentragdo de hemoglobina. A
concentracdo de hemoglobina reduz de 13,3 g/dl para 11 g/dl na gestacdo e essa
alteracdo leva a chamada anemia fisiolégica da gravidez, que € frequentemente
confundida com o estado de anemia por deficiéncia de ferro (REZENDE;
MONTENEGRO, 2011).

As gestantes constituem um grupo mais critico no que tange as necessidades
organicas de ferro, em virtude do crescimento do feto e da placenta, da volemia
materna, aumento da massa de eritrocitos, entre outros, a demanda do ferro é
triplicada, isso com apenas um unico feto. O organismo humano contém 3,5-4 g de
ferro total, dessa quantidade 60-70% sé&o de ferro funcional e 30-40% de reserva. A
necessidade de ferro elementar durante o periodo gestacional €é de
aproximadamente 800-1000 mg, cerca de 300mg de ferro é transferido para o feto e
a placenta, até 500mg de ferro séo incorporado a hemoglobina materna a medida
gque o volume de glébulos vermelhos se expande. Parte dessa demanda é
compensada pela amenorreia e pelo aumento da absor¢éo intestinal, que varia de
0,8 mg/dia no primeiro trimestre para 6,3 mg/dia no segundo e terceiro trimestre
(MOURA; PEDROSO, 2003).

As gestantes sdo propensas a desenvolver deficiéncia do folato, provavelmente
devido ao aumento da demanda desse nutriente para o crescimento fetal,
hemodiluicdo fisiologica e influencias hormonais. O &cido folico tem papel

fundamental no processo de multiplicacao celular, sendo, portanto, imprescindivel
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durante a gravidez. O folato interfere na gestagdo com aumento dos eritrécitos, o
alargamento do Utero, o crescimento da placenta e do feto e tem um importante
papel na formacédo do DNA e RNA. A deficiéncia do acido folico em gestantes pode
acarretar em malformacGes na fase inicial do desenvolvimento fetal. A ingestéo
dietética de 600ug/dia de folato mantém a concentracdo normal desse nutriente nas
células vermelhas sendo, portanto, adequado para garantir um nivel normal em
mulheres gravidas (FONSECA et al., 2003; PONTES; PASSONI; PAGANOTTO,
2008).

A hemostasia é um processo fisioldgico que tem como objetivo, prevencao de perda
sanguinea, mantendo o sangue em estado fluido dentro dos vasos sanguineos, seu
mecanismo de acdo pode ser por vasoconstricdo, formacao de tampéao plaquetario,
coagulacdo sanguinea, sem que haja hemorragia ou trombose. Para um adequado
funcionamento do sistema circulatorio, € necessario mecanismos que reguladores
para a manutencdo do sanguinea em estado fluido dentro da vasculatura,
permitindo assim, a perfusdo adequada a todos os sistemas do organismo. “Os
componentes do sistema hemostatico incluem as plaquetas, 0s vasos sanguineos, 0
fator de Von Willebrand, os fatores da coagulacdo, os anticoagulantes naturais e o
sistema fibrinolitico” (OLIVEIRA; SA, 2007, p.539;REZENDE, 2010; VIEIRA;).

O processo de coagulagdo pode ser ativado por duas vias: intrinseca,com base no
plasma e extrinseca ,com base no tecido. A via intrinseca tem a participacdo dos
fatores circulantes e inicia-se geralmente quando ha exposicdo do colageno as
plaquetas circulantes, as plaquetas comecam a aderir no local da leséo, formando
um tampdao plaquetério e liberam Difosfato de Adenosina (ADP) e Tromboxano,que
aumentam a agregacao plaquetéaria no tampao. O ADP faz com que a plaquetas que
estdo se agregando ao tampdo se achatem e liberem espiculas, expressando
receptores para a fibrina, em suas superficies, como mostra a figura 1 .A
prostaciclina € uma prostaglandina liberada pelo endotélio que impede a agregacao
plaquetaria em locais ndo lesionados.O fator Hageman(fator XII) comeca uma
cascata que finaliza no ativador de protrombina, que resulta na conversdo de
protrombina( fator Il) em trombina, a trombina converte o fibrinogénio(fator 1) soluvel
ao longo dos filamentos de fibrina insoluvel, o fator estabilizador (XIll) é responsavel
pela ndo dissolucdo do polimero. O calcio tem uma participacdo de grande
relevancia em todo esse processo (DAVUS; BLAKELEY; KIDD, 2002).
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Figura 1 -
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Fonte: Livro Fisiologia.Carrol. R.G,Rio de Janeiro,Elsevier,2007. p 67

Fonte: Carrol (2007, p. 67).

A via extrinseca age quando hd uma lesdo tecidual gerando a liberacdo de
tromboplastina (fator Ill), que se combina com o célcio e o acelerador de conversao
(fator VII) para formar o ativador de protrombina, a partir desse ponto segue-se o
mesmo caminho da via intrinseca. Apos a formagéo do coagulo, quando o tecido ja
cicatriza-se faz-se necesséario a degradacdo do mesmo , completando assim a
hemostasia. A fibrindlise, que é a degradacéo do coagulo, é produzida pela plasmina
que € ativada pelo fator Hageman (XIl) durante a coagulacdo e pela trombina, a
plasmina cliva a fibrina e o fibrinogénio, ela digere também os fatores plasmaticos,
evitando assim uma coagulagdo adicional, demonstrado na figura 2. (DAVUS;
BLAKELEY; KIDD, 2002).
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A reacdo fundamental no processo de coagulacdo do sangue € a transformacao do
fibrinogénio em fibrina. Esse processo depende de inimeras rea¢gfes que ocorrem
sequencialmente, em cascata, e pode ser iniciado por duas vias, a intrinseca e
extrinseca. A primeira ocorre a partir do contado de fatores de coagulacdo com uma
superficie como colageno, plagueta, entre outros. A segunda € ativada pela
liberacdo da tromboplastina, fator tecidual, quando ha destruicdo celular. Uma vez
iniciada a coagulacédo, os sistemas anticoagulantes também sdo estimulados e
assim impedem o crescimento incontrolado do trombo, a0 mesmo tempo em que
iniciam a sua dissolucdo. Os principais elementos anticoagulantes naturais s&o:

antitrombina lll, proteinas C e S e sistema fibrinolitico. (BRASILEIRO, 2000).

Com a evolugcdo da gravidez ha alteracbes do endotélio vascular, do fluxo
sanguineo, dos fatores coagulantes e anticoagulantes e da fibrindlise. Estas
modificacdes se iniciam a partir da 102 semana de gestagdo, coincidindo com a
elevacdo do estrogénio e da progesterona, tais modificagcbes fazem parte do
mecanismo adaptativo, porém podem gerar um estado de hipercoagubilidade. A
hemostasia normal, durante a gestacao, resulta de um delicado equilibrio entre os
sistemas coagulantes e fibrinoliticos, o sistema de coagulacdo envolve a fungéo das
plaguetas, fatores coagulantes, fatores inibidores da coagulacdo e a fibrindlise.
(tabela) (CAMPIOLO; MEDEIROS, 2003; MOREIRA et al.,2008).
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25

Com o objetivo de assegurar o dominio das perdas hemorragicas a capacidade de

formar fibrina esta ampliada e reduzida a habilidade de destrui-las, o que implica na

maior velocidade de hemossedimentacdo. As concentracdes de fibrinogénio sao

sempre mais elevadas e os teores de proteina S diminuem progressivamente a partir

da décima semana de gravidez, os fatores pré-coagulantes elevam-se com a idade

gestacional e os anticoagulantes, atividade de proteina C e S, diminuem, como

também os fatores fibrinoliticos e a atividade do plasminogénio, dessa forma

contribuindo para a existéncia de um estado de hipercoagulabilidade durante o ciclo
gestacional (REZENDE, 2005).
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2.3  MANIFESTACOES CLINICAS E PATOLOGICAS DO SISTEMA
CARDIOVASCULAR NO ORGANISMO MATERNO.

2.3.1 Varizes

“As varizes ou veias varicosas|...] podem ser conceituadas como veias dilatadas,
tortuosas e alongadas, [...Jpodem ser encontradas nos membros inferiores, veias
pélvicas, plexo espermatico, esbfago etc” (MAFFEI et al., 2002, p.1499).
Ocasionalmente podem ser interpretados como um quadro clinico com diferentes
etiopatogenias, como: primarias ou essenciais e secundarias. As varizes primarias
tém origem em alteracdes sistema venosa superficial, podendo ser de origem
genicas ou adquiridas. Ja as varizes secundarias sdo assim chamadas pois suas
alteracGes ocorrem secundariamente a modificagdes do sistema venosos profundo,
ou a presenca de fistulas arteriovenosa, que geram aumento do fluxo e presséo nas
veias superficiais.(MAFFEI et al., 2002).

Segunto Mottin (2010) ,algumas classificacdes da doencas venosas cronicas foram
proposta ao longo do tempo, Widmer (1978), Poter (1988). Porem em 1994 durante
um encontro anual do American Venous Forum foi apresentado uma nova
classificacdo que baseia-se nas caracteriticas clinicas, etioldgicas,anatbmicas e

fisiopatologicas , a CEAP, conforme os quadros abaixo:

QUADRO 1 - CLASSIFICACAO CLINICA

CO| Sinais néo visiveis nem palpaveis de doenca venosa

Cl| Telangiectasias ou veias reticulares

Cc2 Veias varicosas

C3 Edema

Alterac@es de pele, é subdividida em:
C4 C4A: pigmentacéo e eczema,
C4B: lipodermatoesclerose e atrofia branca.

C5| AlteragGes de pele ao redor de Ulcera cicatrizada

C6| Alteracdes de pele com Ulcera ativa




QUADRO 2 — CLASSIFICACAO ETIOLOGICA

c De causa congénita

p De causa Indeterminada

s Secundaria, com causa conhecida (adquirida): pés-trombatica, pds-traumatica
n Auséncia de alteragdo venosa conhecida

QUADRO 3 — CLASSIFICACAO ANATOMICA

Se
gmento As - Veias Superficiais
1 Telangiectasias / veias reticulares
2 Safena magna acima do joelho
3 Safena magna abaixo do joelho
4 Safena parva
5 N3o safenas
Ad - Veias Profundas
6 Veia cava inferior
7 Iliaca comum
8 lliaca interna (hipogastrica)
9 Iliaca externa
1
0 Veias pelvicogonadais, ligamento largo, outras
1
1 Femoral comum
1
2 Femoral profunda
1
3 Femoral superficial
1
4 Poplitea
1
5 Cruais - tibial anterior, tibial posterior, fibular (todas aos pares)
1
6 Musculares - gastrocnémias, soleares e outras
Ap - Veias Perfurantes
1
7 Coxa
1
8 Panturrilha

QUADRO 4 — CLASSIFICACAO FISIOPATOLOGICA

r Refluxo

o Obstrugao

27
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r,o Refluxo e obstrucdo

n Auséncia de alteracdo venosa

Véarios estudos ao longo do tempo tém proposto diferentes etiologias e
etiopatogenias para as varizes primarias, possivelmente algumas dessas teorias
agem apenas como fator desencadeante ou agravante das varizes, ndo obstante,
outros ndo passam apenas de especulagfes tedricas. Sendo assim temos a teoria
da incompeténcia das valvulas, o enfraguecimento da parede venosa, anastomoses
arteriovenosas e microtrombose das perfurantes. Dessas, a mais aceita é 0
enfraguecimento da parede venosa, que pode ser ocasionada por uma leséo
primaria da parede vascular levando a perda do ténus, seguido pelo aumento da
distensibilidade. Secundariamente a dilatacdo, as valvulas se tornariam

funcionalmente insuficiente (MAFFEI et al., 2002).

Varizes € uma patologia que apresenta um carater evolutivo e encontra-se sempre
em atividade, caracterizando-se basicamente por enfraquecimento do tecido
conjuntivo. A veia que é constituida de pouca musculatura e de muito tecido
conjuntivo esta sujeita a deformidades maiores ou menores, dependendo do estado
em que se encontra esse tecido. Logo varizes ou veias varicosas sdo na realidade
uma fraqueza das paredes vasculares. Segundo Correa Neto, citado por Barbosa e
colaboradores (2001), a incidéncia das varizes, em 75% dos casos se desenvolve
antes dos 30 anos, caracterizando uma doenca da idade adulta jovem.

“Os principais fatores desencadeantes ou agravantes das veias varicosas sao:
predisposicao familiar, sexo, idade, numero de gestacfes, alteracdes endocrinas,
obesidade, gravidez, habitos e profissdo, alteragBes valvulares congénitas e outros”
(BARROS et al. ,2010,p.32). J4 as teorias para o surgimento ou agravamento desta
patologia durante a gestacdo sao: teoria mecanica, teoria hormonal, aumento na
circulacdo pélvica, predisposicdo hereditaria, aumento da volemia, debilidade
mesodérmica, alteragbes estruturais da parede venosa, alteragbes anatbmicas
valvulares venosas. (BARROS et al., 2010).

As varizes podem surgir no inicio da gestacdo, possivelmente pela acdo do
estrogénio sobre o tbnus vascular, aumentando progressivamente junto com a

compressado uterina que gera um aumento da pressdo venosa. Essas varizes
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tendem a regredirem no pos-parto, porem, ap0s inUmeras gestacdes a regressao

pode nao ser por completa (MAFFEI et al., 2002).

A incidéncia neste periodo € de 24% nas primiparas e de 50% a 76 % nas
multiparas. A teoria hormonal, como fator etiopatogenico durante a gestacao, tem
sido apontada como o mais relevante, visto que 2/3 delas aparecem ja no primeiro
trimestre da gravidez, enquanto o aumento do volume uterino € ainda insignificante,
levando assim o abandono da teoria mecanica. A acdo da progesterona gera uma
hipotonia na musculatura lisa dos vasos, levando ao aumento da distensibilidade
venosa. E os estrdgenos aumentando o fluxo das veias iliacas dificultando o retorno
venoso nos membros inferiores (FIGUEIREDO, 2010; BARROS et al., 2010).

Clinicamente a gestante portadora desta patologia podera apresentar microvarizes,
veias reticulares e varizes tronculares, em graus variados. As queixas mais comuns
causadas pela presenca das varizes sao: dor, peso e cansacgo, ardor. Uma
complicagdo comum das varizes na gestacdo € a flebite superficial (FIGUEIREDO,
2010).

2.3.2 Anemia

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude a anemia € uma condicdo em
gue o numero de células vermelhas do sangue ou sua capacidade de
transporte de oxigénio € insuficiente para atender as necessidades
fisiolégicas, que variam conforme a idade, sexo, altitude, tabagismo e
estado de gravidez. (OMS data de acesso outubro 2013)

As causas mais comuns de anemia durante o periodo gestacional s&o: por
deficiéncia nutricional e por perda aguda de sangue. A anemia pode ser classificada
de acordo com a morfologia das heméacias ou pela fisiopatogenia, no que concerne a
morfologia das hemacias, ou seja, o tamanho que elas apresentam define-se anemia
macrocitica; aquela na qual o volume corpuscular médio (VCM) é maior que 100 fl,
geralmente se da pela deficiéncia do folato ou da vitamina B12 e anemia microcitica;
aguela em que o VCM é menor que 80 fl, normalmente causado pela deficiéncia de
ferro. A classificacdo pelo mecanismo fisiopatonogénico compreende as anemias em
que ha diminuicdo na producdo de hemacias, aumento da destruicdo das hemacias
ou perdas sanguineas. (REZENDE, MONTENEGRO; 2011).
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O aumento da volemia na gestagéo gera alteragdes dos elementos figurados como,
a diminuicdo da hemoglobina, consequentemente, a reducdo do hematdcrito. A
caréncia de alguns micronutrientes, como: ferro, vitamina B12 e acido folico, se déo
em razdo do aumento das demandas gestacionais, as quais Sao: para suprir o
aumento da quantidade de hemécias, a formacdo da placenta e do feto, perdas
sanguineas durante o parto, devido a isto, este grupo esta propenso a desenvolver a
anemia durante o ciclo gravidico-puerperal (DANI et al.,, 2008; REZENDE,
MONTENEGRO; 2011).

Freitas e colaboradores (2010) alegam que as demandas nutricionais sdo maiores
durante a gestacdo, devido aos complexos processos que ocorrem no organismo
materno, logo, existe uma caréncia maior de energia, proteinas, vitaminas, minerais,
entre outros. No ultimo trimestre da gestacdo a necessidade de ferro aumenta, como
na gestacdo em sua maioria ha uma insuficiéncia de ferro, a ndo suplementacgéo da
mesma pode levar a efeitos deletérios, como: “risco de parto prematuro e morte
perinatal. Pode haver também consequéncias para toda a vida do bebé&, como
diminuicdo da capacidade cognitiva, de aprendizagem e de concentracao” (FREITAS
et al., 2010,p.85).

Uma dos fatores etiopatogenico da anemia caracteriza-se pela formagao anormal de
hemoglobina, como também a produc¢do. Para que ocorra a formacéo e producédo da
hemoglobina é necessario a presenca em quantidades oOtimas de: ferro,
protoporfirina e globina. Quando se trata da deficiéncia de algum desses elementos,
podemos dividir em trés grupos distintos a anemia, dependendo de qual composto
esta com déficit na producdo. No caso de disturbios no metabolismo de ferro
podemos citar a anemia ferropriva sendo uma das mais comuns. A “anemia por
deficiéncia de ferro resulta de longo periodo de balanco negativo entre a quantidade
de ferro biologicamente disponivel e a necessidade organica desse oligoelemento”
(JORDAO; BERNADI; BARROS, 2009, p.91;SANTOS et al., 2009; ).

A anemia ferropriva é a complicacdo hematoldgica mais comum na gravidez
e é associada a maior risco de morbi-mortalidade materno-fetal e com
nascimento prematuro, baixo peso ao nascer e mortalidade perinatal, sendo
que a deficiéncia do ferro é a causa mais comum de anemia (DIAS; LESSA,;

TELAROLLI, 2005, p.227).
Anemia de doenca crbnica € uma sindrome clinica que se caracteriza pelo
desenvolvimento de anemia em pacientes que apresentam doencas infecciosas

cronicas, inflamatorias ou neoplasicas. Uma peculiaridade € a presenca de anemia
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associado a diminuicdo da concentragdo do ferro sérico e da capacidade total de
ligacdo do ferro, embora a quantidade de ferro medular seja normal ou aumentada.
Existem trés principais mecanismos envolvidos que sao: diminuicdo da sobrevida
das heméacias; resposta medular inadequado frente a anemia; disturbio do
metabolismo do ferro. A anemia de doencgas cronicas pode coexistir com a anemia
por deficiéncia de ferro, folato e/ou vitamina B12 (CANCADO; CHIATTONE, 2002).

2.3.3 Edema

A homeostase normal do liquido abrange a manutencéo da integridade da
parede do vaso, bem como a pressédo intravascular e osmolaridade dentro
de certas variagdes fisiologicas. As mudangas no volume vascular, pressao
ou conteudo proteico, ou alteracdo na funcdo endotelial, todas afetam o
movimento final da agua através da parede vascular. Tal extravasamento de
agua nos espacos intersticiais € denominado edema e tem manifestacdes
diferentes dependendo da sua localizagéo
(KUMAR;ABBA;FAUTO,2005,p.126)

Do peso corporal magro, 60% consistem em agua, sendo assim distribuido: dois
terco do liquido encontra-se no espaco intracelular; o liguido remanescente esta
localizado no meio extracelular e apenas 5% no plasma sanguineo. Logo
ressaltamos que edema € liquido elevado no espaco intersticial. S&o fatores
relevantes para ocorréncia do edema a pressao hidrostatica elevada, pressao
osmotica plasmatica reduzida, obstrucdo linfatica e retencdo de sodio e agua.

(KUMAR; ABBA; FAUTO, 2005).

Uma das funcdes do sistema linfatico é restaurar proteina e liquido que
extravasaram dos capilares para o sistema circulatério. Quando h4d o edema, isso
sinaliza que a troca normal linfa-capilar foi quebrada, podendo ser oriundo de uma
drenagem linfatica inadequada ou filtracdo capilar que excede em muito a absorcao
capilar. O aumento na pressao hidrostatica capilar, que é geralmente um indicativo
do aumento da pressdo venosa, diminuicdo da concentracdo de proteina no plasma
sanguineo e o aumento das proteinas intersticiais, sdo alguns dos fatores que
alteram o equilibrio da filtracdo e absorcdo. Ressaltando que “0 edema € uma
cumulo excessivo de liquido nos espacos teciduais, resultante da perda de
balanceamento na troca microcirculatoria” (CARROL, 2007, p.90), tais fatores acima
citados e outros que estdo descritos no quadro podem levar a este acontecimento.
(tabela) (SILVERTHORN, 2003).
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Filtragao excessiva

Permeabilidade capilar
Histamina
Elevacdo da pressdo hidrostatica capilar
Dilatacdo arterial
Exercicio
Chogue séptico
Congestdo Venosa
Blogueio venoso
Insuficiéncia Cardiaca
Veias varicosas
Elevagdo da pressdo oncdica do liguido intersticial
Exsudacdo protéica apds liberagdo de histamina
Escape de proteina apds lesédo fisica dos capilares

Comprometimento da reabsorgiao
Diminuigdo da pressdo oncdica do plasma
Desnutrigdo protéica
Doenca hepatica
Doenga renal
Mixedema hipotiredideo
Ressuscitacdo pds-hemorragica

Comprometimento da drenagem linfatica
Lesdo fisica dos vasos linfaticos

Cirurgia
Blogueio dos linfonodos

Filariase linfatica (elefantiase)

Fonte: Livro Fisiologia.Carrol R.G,Rio de
Janeira, Elsevier, 2007. p 92

Segundo Rezende e Montenegro (2011), o edema esta entre as queixas mais
frequentes da gestante a partir da segunda metade da gravidez e na maioria das
vezes nao configura estado patolégico. Decorre do aumento da volemia, da
permeabilidade capilar, da pressdo intravascular e da estase sanguinea nos
membros inferiores, sendo o edema periférico uma das manifestagcdes mais comuns
e duraveis nas gravidas. “Sua etiologia inclui a retencéo de sodio e agua, além das
alteracdes circulatorias causadas pelo uUtero gravidico sobre a circulacdo da veia
cava inferior” (ALVES; VARELLA; NOGUEIRA, 2005, p.181).
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Em um estudo pra identificar o perfil gestacional das puérperas, foi aplicado um
guestionario para constatar os maiores distarbios apontados pelas mesmas, tais
como: algias, dispneias, constipacao intestinal, hemorroidas, edema, varizes, entre
outros. Verificou-se que 64% das puérperas queixavam-se da ocorréncia do edema,
sendo que 41% relatavam edema nos membros inferiores, 28% de mé&o e 31% de
face. Isto é devido aos varios fatores que levam ao edema gestacional como, o
aumento da permeabilidade capilar, o aumento da pressdo capilar e
hipoproteinemia, bem como maior retencdo de agua, sendo o edema moderado de
extremidades inferiores € uma condi¢cdo normal da gravidez, que resulta da pressao

do Utero em expansdo sobre a veia cava inferior (MARTINHO et al., 2011).

2.3.4 Trombose Venosa Profunda (TVP)

A trombose venosa profunda (TVP) caracteriza-se por formacéo aguda de
trombos em veias do sistema profundo, acomete mais comumente o0s
membros inferiores [...] A TVP é uma doenca de alta prevaléncia e ocorre
principalmente como complicagdo de outro processo patolégico [...] pode
ocorrer também de forma espontanea sem qualquer associacdo a outras
doencas, como é observado nas trombofilias hereditarias (MELO et al.,
2006,p.74).

O quadro clinico da TVP é dependente, em sua maioria, da extensdo do trombo e
das veias atingidas. A trombose venosa profunda pode ser divida em distal ou
proximal, esta divisdo esta correlacionada com as veias alcancadas pelo trombo.
Logo serd TVP proximal quando atinge as veias popliteas e/ou femoral e/ou iliaca; e
TVP distal quando o trombo atinge apenas veias da perna. A trombose venosa
profunda pode apresentar manifestacbes sistémicas tais qual: dor, edema,
empastamento muscular, aumento cianose e dilatacdo das veias superficiais. Os
sintomas desta patologias geram nos portadores um certo incomodo e desconforto,
porém o0 mais preocupante sdo as complicacbes que podem surgir com a evolucao
da doenca , como por exemplo a sindrome poés-trombédtica e a Tromboembolia
Pulmonar (TEP), sendo esta ultima a mais temida delas (MELO et al., 2006; MAFFEI
et al., 2002).

A tromboembolia pode ser definida como uma sequencia de eventos
cardiorrespiratérios que se iniciam a partir de um trombo originario em veia
sistémica ou em parede de coracdo direito e que prosseguem quando se
impacta na arvore vascular pulmonar (MAFFEI et al., 2002,p.1441).

Portanto:
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A embolia pulmonar (EP) ocorre como consequéncia de um trombo,
formado no sistema venoso profundo, que se desprende e, atravessando as
cavidades direitas do coracao, obstrui a artéria pulmonar ou um de seus
ramos, dai o termo adotado por muitos grupos de doenca venosa
tromboembolica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2004, p.2).

Existe uma alta incidéncia de tromboembolismo pulmonar em portadores de
trombose venosa profunda, podendo ser de 40% a 70% dos casos. Na condicéao de
uma pessoa hospitalizada O TEP tem sido apontado como uma das principais
causas de o6bito, sendo que o indice de mortalidade em pacientes hospitalizados,
varia entre 6 e 15%, sendo agravado com pacientes que apresentam instabilidade
hemodinamica ou comorbidades associadas, aumentando para 20 a 30% o risco de
Obito. Em um evento patolégico agudo o 6bito do individuo hospitalizado pode ocorre
nas primeiras horas de manifestacido dos sintomas (ALVARES; PADUA; TERRA,
2003; MAFFEI et al., 2002).

“Em 1856, Virchow indica que, para o desenvolvimento da trombose, seria
necessario haver alteracdo da parede vascular, do fluxo sanguineo e de
componentes do préprio sangue” (MAFFEI et al., 2002,p.1369) . Ap6s um longo
periodo a teoria da triade de Virchow continua sendo utilizada, e o conhecimento do
papel cada um desses fatores, possibilita a compreensao da ocorréncia do trombo,
“permitindo o diagnostico e a identificacdo de individuos com maior risco de
desenvolvé-lo, auxiliando, assim, no manejo mais racional desses pacientes” (PITTA
et al., 2007,p.345).

O oposto patolégico a hemostasia € a trombose; que pode ser considerada
uma ativacéo inapropriada dos processos hemostéaticos normais, tal como a
formacdo de um coagulo sanguineo (trombo) na vasculatura nao lesionada
ou oclusao trombotica de um vaso apés leséo relativamente pequena. Tanto
a hemostasia quanto a trombose sdo reguladas por trés componentes
gerais- a parede vascular, as plaquetas e a cascata de coagulacdo
(KUMAR; ABBA; FAUTO, 2005, p.131).

Garcia e Franco (2002) citado por Rezende e Montenegro (2011), diz que na
gestacdo existe o risco aumentado de ocorréncia da TVP em até seis vezes, sendo
a incidéncia em 1 a 2 casos por 1.000 gestacdes, levando a ideia de que a trombose
venosa profunda € um fator de desenvolvimento da morbimortalidade materna até
mesmo fetal durante o ciclo gravidico-puerperal. Visando a preparagdo do corpo
materno e suas perdas sanguineas decorrentes do parto, o organismo usa de
recursos como: producao dos inibidores do plasminogénio pela placenta, diminui¢cdo
da atividade fibrinolitica, aumento da agregacao plaquetaria, gerando um estado de

hipercoagulabilidade. Essa tendéncia trombogénica adicionando a “compresséo da
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veia cava inferior pelo Utero gravidico contribui para a estase venosa, favorecendo,

dessa forma, os fenbmenos trombdéticos” (KALIL et al., 2008,p.29).

Geralmente ha um risco maior para ocorréncia da TVP na gestacdo durante o
terceiro trimestre e no puerpério e existem varios fatores que possam contribuir para
esta ocorréncia como, por exemplo: a multifatorial estase venosa, aumento do nivel
de fibrinogénio e outros fatores de coagulacao, diminuicdo dos inibidores naturais e
reducdo da atividade fibrinolitica (REZENDE, MONTENEGRO; 2011; SILVEIRA,
2002).

Existe ainda uma:

Predilecdo da TVP durante a gravidez pelo membro inferior esquerdo,
sugerindo, de maneira hipotética, que isso ocorra devido ao aumento da
estase venosa na veia iliaca comum esquerda em decorréncia de uma
compressdo anormal desta veia pela artéria iliaca comum direita (Sindrome
de May-Thurner ou de Cockett) (REZENDE, MONTENEGRO; 2011 p.584).

O diagnéstico clinico da TVP na gestacéo, ndo pode ser baseado apenas nos sinais
e sintomas apresentado que seriam: dor e edema nas extremidades, ja estes sao
eventos comuns na mulher gravida. Existe ainda uma dificuldade, pois muitos
trombos venosos ndo obstruirem a veia totalmente, ou ocorre desenvolvimento de
circulacao colateral, ndo provocando assim 0s sintomas tipicos desta patologia.
(ROLLO et al., 2005; SILVEIRA, 2002).

2.3.5 Sindromes Hipertensivas na Gravidez

Sabemos que, durante a gestacdo existem importantes alteracbes de todos os
sistemas, porem, a fim de manter um equilibrio o organismo da gestante cria
mecanismos compensatorios. Nao obstante existe uma fragil separacdo entre a
normalidade e a patologia, que quando em desequilibrio pode refletir em
morbimortalidade materno-fetal (MARTINS; REZENDE; VINHAS, 2003).

A gravidez é considerada um periodo de grandes mudancas para a vida da
mulher e da familia, sendo que, ao ocorrer intercorréncia, de ordem materna
ou fetal, passa a ser uma gravidez de alto-risco, que significa uma evolucao
desfavoravel para o concepto e/ou para gestante, que afetara adversamente
a gravidez e as pessoas que dela participam (BAPTISTA; BAPTISTA, 2005,
p.155).

A ocorréncia de uma patologia durante a gestacao pode afetar grandemente a saude
materna e fetal, levando por vezes esta gestante a passar por internacbes

hospitalares e procedimentos agressivos. A variacao dos riscos de intercorréncias se
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da de acordo com o “nivel socioeconémico, a idade materna, a paridade, a etnia, o
peso materno pré-gestacional, o ganho de peso durante a gestacdo e também
fatores comportamentais” (BACKES; SOARES, 2008, p.104). Por isso é importante o
acompanhamento pré-natal para que se possa identificar, diagnosticar e tratar as
patologias capazes de perturbar a gestagcdo, como por exemplo, os distarbios
hipertensivos durante a gravidez. (BACKES; SOARES, 2008; BAPTISTA,;
BAPTISTA, 2005).

As sindromes hipertensivas sdo consideradas umas das maiores complicacdes do
ciclo gravidico puerperal, com alto risco de morbidade e mortalidade materna, sua
incidéncia pode ser 6% até 30 % das gestantes. Para melhor compreensdo uma
divisdo das sindromes hipertensivas segundo Barracho (2007): 1) Hipertensdo sem
proteindria e/ou edema patoldgico; 2)Pré-eclampsia tendo forma leve e grave,
3)Eclampsia, 4)Hipertensao arterial cronica (HAC), 5) Pré-eclampsia sobreposta a
HAC e 6) Hipertenséo transitéria (ASSIS; VIANA; RASSI, 2008).

A gestacdo é um processo natural, que vem acompanhado de modificacdes fisicas,
psiquicas e dependendo traz consigo condi¢cdes patoldgicas, que pode acometer o
ciclo gravidico puerperal, dentro desses eventos patologicos “encontra-se a DHEG a
qual pode desenvolver-se a partir da vigésima semana de gestagdo ou no puerperio.
Esta patologia caracteriza-se por hipertensao, proteinuria e/ou edema, sendo estes
chamados de a triade da DHEG” (LEAL, 2004, p.22).

A toxemia gravidica é doenca multissistémica, ocorrendo habitualmente no
final da prenhez, e caracterizada por manifestacfes clinicas associadas e
peculiares: hipertensdo, edema e proteinuria. Nas suas formas graves, em
virtude da irritabilidade do sistema nervoso central, instalam-se convulsfes
e a doencga € denominada eclampsia; ausente as crises convulsivas trata-se
de pré-eclampsia (REZENDE, MONTENEGRO; 2011 p.315).

Os disturbios hipertensivos sdo as complicacbes mais comuns no pré-natal,
acometendo 12 a 22% das gestacbOes, sendo a principal causa de mortalidade
materna no Brasil no ano de 2005. E estimado que 40% de todas as mulheres ter&o
pelo menos uma vez um quadro de hipertensdo durante a gestacdo, em casos de
persisténcia a estimativa vai para 70%, indo para as afec¢cdes mais agudas. Nesse
contexto, sao fatores de risco para a ocorréncia da DHEG “primigestas, e mulheres
com historia pessoal e/ou familiar de pré-eclampsia e/ou eclampsia, gemelidade,
hipertensdo, nefropatia, doenca autoimune, idade materna e diabetes preé-
gestacional” (REZENDE, MONTENEGRO; 2011 p.335, MOURA et al., 2010).
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Classifica-se a DHEG em duas formas basicas: pré-eclampsia (forma nao
convulsiva marcado pelo inicio da hipertensdo aguda apés a vigésima
semana de gestacdo) e eclampsia, que é um distarbio hipertensivo
gestacional que se caracteriza pelos episddios convulsivos consequentes a
efeitos cerebrais profundos da pré-eclampsia (ANGONESI; POLATO, 2007,
p.243).

Muitos sistemas do organismo materno sao afetados pelas complicacdes oriundas
da DHEG, tais como: “descolamento da placenta, prematuridade, retardo do
crescimento intrauterino, morte materno-fetal, oligaria, crise hipertensiva, edema
pulmonar, edema cerebral, trombocitopenia, hemorragia, acidente vascular cerebral
[...]”. (ANGONESI; POLATO, 2007p. 243).

Os ajustes fisiologicos que ocorrem na gestacdo normal ndo acontecem quando ha
a toxemia gravidica, devido a isso existem manifestagdes clinicas que sao evidentes
nesta patologia, a saber, edema, proteindria e aumento da pressédo arterial. A taxa
de filtracdo glomerular renal (FGR) normalmente durante a gestacdo aumenta cerca
de 40-60%, fazendo com que ureia, creatina e acido urico plasmatico caiam. Nas
sindromes hipertensivas existe uma queda da (FGR) de 30-40%, sendo essa
alteracdo responsavel pela proterinuria caracteristica da toxemia gravidica. Existem
ainda alteracbes no sistema cardiovascular, a resisténcia vascular periférica
aumenta levando a uma hipertensdo arterial, consequentemente maior trabalho
cardiaco. O endotélio vascular encontra-se disfuncional, estimulando a
vasoconstricdo associado que na toxemia gravidica uma sensibilidade do organismo
a angiotensina Il, aumentando a vasoconstricdo gerando aumento da hipertensdo
arterial, lesdo vascular generalizada, diminuindo assim a perfusdo sanguinea
podendo até ocorrer necrose de diversos orgaos. (DUSSE; VIEIRA; CARVALHO,
2001; REZENDE, MONTENEGRO; 2011).

E importante observar as diferentes formas de apresentacdo da hiperten¢éo, como
também notar que esta pode ser uma entidade pré-existente a gestacéo, induzida ou
agravada. Dessa forma podemos dividir da seguinte maneira: hipertensdo
coincidente, quando a hipertensao arterial antecede a gravidez e persiste apos o
parto, como, por exemplo, a hipertensdo crbnica, agravada pela gravidez, sendo
uma hipertensdo prévia e/ou sub-clinica que se agrava com a gravidez; como pré-
eclampsia e eclampsia superimposta, ou ainda, transitdria que consiste em
hipertensdo que se desenvolve ap0s a primeira metade da gestacdo, como

consequéncia da gravidez, e caracteriza-se por elevacao leve da presséo arterial,
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sem prejuizo para a gestacdo, podendo ou ndo apresentar proteindria e edema
patolégico. Essa forma de hipertensdo arterial regride apés o parto, porem pode
retornar em gestacbes futuras (GONCALVES; FERNANDES; SOBRAL, 2005;
BRAUNWALD; ZIPES; LIBBY, 2006).

A pré-eclampsia (PE) é uma doenca propria da gestacdo, ocorrendo principalmente
em nuliparas, apés a 202 semana de gestacao, esta relacionada com a presenca da
triade clinica: hipertenséo, proteinuria e edema, e pode apresentar quadros variantes
em leve, moderado e grave. E uma patologia grave com incidéncia estimada de 2-
8% das gestac¢bes, sua ocorréncia durante o ciclo gravidico pode implicar em uma
diminuicdo do crescimento fetal, prematuridade e até mortalidade, tanto materna
guanto fetal. O diagnostico é feito mediante a comprovacdo da hipertensao,
acompanhado de proteinuria igual ou maior a 300mg em 24 horas. A mensuracao da
pressdo devera ser feita da seguinte maneira: pressao igual ou superior a 140/90
mmHg medida em duas ocasides, separadas por, no minimo, 4 a 6 horas (ORCY et
al., 2007,p.43; REZENDE, MONTENEGRO; 2011; STEPHENSON; O'CONNOR,
2004).

Ja foram esclarecidos os riscos da pré- eclampsia durante o ciclo gravidico, bem
COMO as consequéncias para o organismo materno e o feto. A fim de assegurar este
saber é relevante enfatizar algumas das repercussdes, como por exemplo, a
perturbacdo do sistema renal e cardiovascular, que pode levar a insuficiéncia de
outros sistemas; no que se diz respeito ao feto, o risco de prematuridade,
descolamento placentério, retardo do crescimento intrauterino. Logo € importante
ressaltar os fatores que podem indicar uma predisposicdo para ocorréncia desta
patologia: “os extremos da idade fértil (menor que 15 e maior que 35 anos), a raca
negra, familiares de primeiro grau que apresentaram pré-eclampsia, hipertensao

cronica, idade materna, baixo nivel socioeconémico” (SOUZA et al., 2007,p.705).

A pré-eclampsia € uma patologia que acomete principalmente as primigestas, porém
isso ndo exclui a possibilidade de uma recorréncia, uma vez que a mulher
apresentou PE em uma gestacdo a possibilidade de acontecer na préxima € de
cerca 14%, e considerando que se desenvolveu nas duas primeiras gestacoes, a
proxima terd um risco elevado de 32% de recorréncia. E € na atencdo pré-natal que
os profissionais da area da saude deverdo se atentar aos sinais apresentados da

patologia, a fim de prestar assisténcia mais cuidadosa e minimizar os riscos de
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morbimortalidade, como também, o agravamento da doenca (AMARAL; PERACOLI,
2011).

Eclampsia é a manifestacdo convulsiva ou comatosa da pré-eclampsia, quer
de forma isolada ou associada a hipertenséo arterial materna preexistente.
Trata-se de uma intercorréncia emergencial com distribuicdo universal,
estando comprovada sua incidéncia crescente, apesar das tentativas e
alteragdes instituidas para o seu controle (NOVO; GIANINI, 2010, p.210).

A eclampsia caracteriza-se pela presenca de convulsdes tdnico-clénicas
generalizadas ou coma em mulher com qualquer quadro hipertensivo, ndo
causado por epilepsia ou qualquer outra doenca convulsiva. Pode ocorrer
na gravidez, no parto e no puerpério imediato (BRAZIL, 2010, p.28).

“A eclampsia é a fase convulsiva da pré-eclampsia e, geralmente, é precedida de
manifestacbes do sistema nervoso central, como: cefaléia, disturbios visuais tipo
escotomas, visdo turva e amaurose” (PEREIRA, 2010, p.9). A eclampsia € ainda a
principal causa de mortalidade em varios paises de poder econdmico baixa. As

mortes maternas causadas por eclampsia séo:

[...] decorrentes de hemorragia cerebral, edema agudo de pulméo,
insuficiéncia renal aguda, insuficiéncia hepatica com ou sem coagulagéo
intravascular disseminada, complicagfes respiratérias secunddarias a
broncoaspiragcdo de conteddo géstrico, que soem acontecer em forma
isolada ou associada entre si (NOVO; GIANINI, 2010, p.210).

“A sindrome Hellp é uma grave complicacdo da pré eclampsia identificada em 1982
por Weinstein, caracterizada por hemdlise (H- hemolysis), aumento de enzimas
hepaticas (EL- elevated liver enzimes) e plaquetopenia (LP- low platelets)’( MORAIS
et al., 2011,p.245). Sua incidéncia esta entre 0,2% a 12%, e € acompanhada por
altas taxas de mortalidade materna e perinatal. E uma patologia com
desenvolvimento subito, entre 27-37 semanas na gestacdo, sendo a taxa de
recorréncia em torno de 20%.S&o0 consideradas de maior risco para o
desenvolvimento dessa complicacdo mulheres com “pré-eclampsia grave/eclampsia
remota ao termo e, em especial, aquelas em manejo expectante com idade superior
a 25 anos, multiparas, de etnia branca e em até um terco dos casos a manifestacéo
pode acontecer no periodo puerperal” (MORAIS et al., 2011,p.245; MONTENEGRO;
REZENDE,2011).

A sindrome de HELLP é considerada uma apresentacdo da forma grave da pré-
eclampsia, tem sua fisiopatologia dividida em dois estagios: desenvolvimento
anormal placentério e disfungéo endotelial. Ocorre entdo a placentacdo defeituosa e

como por consequéncia, ha producdo de uma série de fatores que causam lesdo no
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endotélio vascular, ativando assim, agregacao plaquetaria e vasoconstricdo. Como
consequéncia desta cascata ha morte de células hepaticas, porem essa € a principal
hipétese para os achados laboratoriais desta patologia (PEREIRA; MONTENEGRO;
REZENDE, 2008).

Os sinais e sintomas envolvidos na sindrome HELLP sdo extremamente
variaveis e confundem-se com aqueles da pré-eclampsia grave: cefaléia,
distarbios visuais, mal-estar generalizado, entre outros. A dor epigastrica no
quadrante superior € o0 sintoma de mais relevancia para sugerir a existéncia
da sindrome, estando frequentemente associado a nauseas e vomitos
(MONTENEGRO; REZENDE, 2011, p.331).

A sindrome de HELLP pode vir acompanhada por outras intercorréncias, como:
edema pulmonar, coagulacdo intravascular disseminada, que pode como
consequéncia provocar hemorragia e deslocamento precoce da placenta. Fica
evidente que com o agravamento da sindrome de HELLP existem riscos para a vida
do binbmio materno-fetal. Sendo assim faz-se necessaria a interrupcao da gestacéo
uma que, “[...] o término da gestacdo € o principal tratamento capaz de frear a

cascata de eventos fisiopatogénicos da sindrome” (GARCIA; SILVA, 2009, p.90).

2.4 RISCOS CARDIOVASCULARES NO POS-PARTO

O Puerpério ou periodo pés-parto € a fase em que ocorrem manifestacdes
involutivas, ao estado pré-gravidico, das modificacBes locais e sistémicas
provocadas pela gravidez e parto. Didaticamente, pode ser dividido em trés
periodos: imediato, do 1° ao 10° dia ap6s a parturicdo, tardio, do 11° ao 45°
dia, e remoto a partir do 45° dia. Nesta etapa ocorre o efetivo exercicio da
maternidade, na qual a mulher experimenta profundas modificacées. Assim,
este evento pode ser concebido como um fendmeno de &mbito tanto
bioloégico quanto psicoldgico e sociocultural (VIEIRA et al.,2010,p.84).

No que tange as involu¢des do sistema cardiovascular no periodo do pos-parto, o
rendimento cardiaco fica elevado, em torno de 10%, até uma semana depois do
parto, a pressao venosa elevada nos membros inferiores durante a gestacao retorna
a normalidade logo apds o parto, como também, as varizes e 0 edema tendem a
desaparecer. E a tendéncia a coagulagcdo estda aumentada neste periodo
(REZENDE, MONTENEGRO; 2011).

Anteriormente relatado o periodo gestacional vem acompanhado de adaptacfes
fisiologicas e anatdmicas que acarretam em modificacdes no organismo materno.
Uma dessas adaptacdes estd relacionada com a producdo de fibrinogénio, onde

gue, a produgcdo aumenta e a destruicdo encontra-se inibida, gerando assim um
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estado de hipercoagulabilidade durante a gestagdo. O estado de
hipercoagulabilidade vem a ser a forma que 0 organismo encontra para assegurar as
perdas hemorragicas. Rezende e Montenegro (2006), porém afirmam que o
resultado dessas modificagcbes aumentam o risco de tromboembolismo, de 4 a 10
vezes, o estado de hipercoagulabilidade na gravidez atinge o seu maximo com duas

semanas de pds-parto e perdura até a sexta semana.

Souza, Filho e Ferreira (2002), apontam que um dos “problemas mais frequentes do
sistema hematolégico no ciclo gestatorio-puerperal sédo: anemia no pré-natal,
hemorragia durante o parto e pés-parto imediato e tromboembolismo no puerpério
[...]" (SOUZA, FILHO, FERREIRA, 2002, p.29-30). No Brasil os disturbios
hipertensivos, quadros infecciosos e hemorragicos, somam ao total 30% das mortes
maternas (MARQUES, SILVA, AMARAL; 2011).

“A hemorragia pos-parto é usualmente definida como perda de sangue > 500 ml
ap6s o0 parto vaginal ou > 1000 ml apés o parto cesareo”
(REZENDE,MONTENEGRO,2011,p.881). E classificada em primaria ou precoce,
quando a hemorragia ocorre dentro de 24 horas apés o parto, secundaria ou tardia,
quando dar-se entre 24 horas e 6-12 semanas. Os riscos para as gestantes incluem:
Obito, sindrome da angustia respiratoria, coagulopatia, choque, necrose hipofisaria.
As causas mais comuns incluem: atonia uterina, trauma, retencdo placentéria,
coagulopatias. A incidéncia € de 4% para partos por via vaginal e de 6% para
cesarianas, sendo que a prevaléncia de hemorragia puerperal varia entre 5-15%
(REZENDE, MONTENEGRO, 2011).

Chama-se infeccao puerperal (febre puerperal) a que se origina no aparelho
genital, apés parto recente. Sendo, por vezes, impossivel caracterizar a
infeccdo que ocorre apos o parto, parece melhor, a muitos, conceituar
morbidade febril puerperal: temperatura de, no minimo, 38°C, durante dois
dias quaisquer, dos primeiros 10 do pos-parto, excluidas as 24 horas
iniciais. Nessas condi¢Ges, conquanto ndo sejam das genitalias, podemos
incluir a tromboflebite, a infeccdo urinaria, a pulmonar e a das mamas na
morbidade puerperal (REZENDE, MONTENEGRO, 2011, p.887).

A infeccdo puerperal é a 3° maior causa de mortalidade materna, no Brasil,
chegando a ser responsavel por 6,3% dos 6bitos. O parto cesareo € um forte fator
de predisponente, podendo ser agravado por: parto e amniorrexe prolongados,
toques vaginais, baixo nivel s6cio-economico (REZENDE, MONTENEGRO, 2011).

No que se diz respeito a trombose venosa profunda, Maffei e colaboradores (2002),

aponta a gestacdo e o puerpério como fatores de risco para ocorréncia da mesma,
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propondo como um grande causador de morbidade e mortalidade materna. Durante
a gestacao a estase sanguinea gerada pela compressao uterina mais a alteracao da
viscosidade do sangue, tem sido cogitados como 0s responsaveis. No pos- parto,
porém, os fatores que podem desencadear a TVP sao: “a diminuicdo de atividade
fibrinolitica no ultimo trimestre de gravidez e no inicio do trabalho de parto, liberagcéo
de tromboplastina tecidual [...] e estase venosa pela contracdo uterina e pela
vasodilatacdo” (MAFFEI et al., 2002,p.1367).

No intuito de avaliar os fatores de risco para trombose, foi recentemente
publicado um estudo multicéntrico, caso-controle, conduzido na Holanda.
Os autores encontraram um pequeno acréscimo do risco de trombose no
primeiro e segundo semestres gestacionais [...] no terceiro trimestre
gestacional este risco se elevou nove vezes [...] durante as primeiras seis
semanas do puerpério este risco foi bastante elevado, principalmente nas
mulheres jovens (entre 18 e 29 anos), e permaneceu elevado até o terceiro
més do puerpério [...] Estes dados confirmam que o puerpério é o periodo
de maior risco para trombose em todo o menacme [...] (POMP et al ,2008 in
VIEIRA; BRITO; YAZLLE, 2008,p.474).

A Organizacao Mundial de Saude (2007) divulgou que no ano de 2005 morreram em
todo o mundo 536.000 mulheres por causas relacionadas ao ciclo gravidico
puerperal, sendo que 99% destas mortes ocorridas nos paises em desenvolvimento.
Vale lembrar que considera-se morte materna, “a morte de uma mulher que ocorre
durante a gestacdo ou até 42 dias apos o término desta, sendo causada por fatores
relacionados ou agravados pela gravidez, ou por medidas tomadas em relacdo a
ela” (TEIXEIRA et al.,2012,p.28). J& a razdo de mortalidade materna (RMM)
“relaciona as mortes maternas obstétricas diretas e indiretas com o numero de
nascidos vivos, e é expressa por 100.000 nascidos vivos” (Brasil, 2007, p.16;
TEIXEIRA et al.,2012).

Em 2003, a razdo de mortalidade materna no Brasil obtida a partir de obitos
declarados foi de 51,7 6bitos maternos por 100.000 nascidos vivos, e a
razdo de mortalidade materna corrigida é de 72,4 por 100.000 nascidos
vivos, correspondendo a 1.572 6bitos maternos [...] Quanto as causas da
morte, predominaram as obstétricas diretas, com destaque para as doencas
hipertensivas e as sindromes hemorragicas (BRASIL, 2007, p.10).

Laurenti, Jorge e Gotlieb (2004), em seu estudo de analise da mortalidade de
mulheres entre 10 e 49 anos, com énfase na estima da RMM no conjunto das
capitais de estados brasileiros e Distrito Federal no primeiro semestre de 2002,
encontram o0s seguintes dados: 34,3% dos Obitos maternos aconteceram no
puerpério de até 48 horas, 38,8% estavam no puerpério entre 48 horas e 42 dias.
Sendo que 67,1% dos 6bitos maternos tiveram como casuistica a morte obstétrica

direta. Demonstrando assim o risco existem para a mulher no periodo do puerpério.
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2.5 ATUACAO DA FISIOTERAPIA NO SISTEMA CARDIOVASCULAR DURANTE A
GESTACAO E PUERPERIO

O principal objetivo da atencdo pré natal e puerperal é acolher a mulher
desde o inicio da gravidez,assegurando,no fim da gestacdo, o nascimento
de uma crianca saudavel e a garantia do bem estar materno e neonatal.
Uma atencéo pré natal e puerperal qualificada e humanizada se da por meio
da incorporacdo de condutas acolhedoras e sem intervencdes
desnecessarias; do facil acesso a servicos de salde de qualidade, com
acles que integram todos os niveis da atencdo: promocao,prevencdo e
assisténcia a saude da gestante e do recém nascido, desde o atendimento
ambulatorial bésico ao atendimento hospitalar para o alto risco (Brasil,
2005,p.10).

Neste contexto a fisioterapia atua nas atividades de promocdo de saude, sendo
estas 0 acesso as informacdes e a educacdo a este grupo, intervencao direta
baseada nas queixas da gestante, auxilio nas atividades da vida diaria (AVDS) até
mesmo atividades fisicas orientadas. O acesso as informacdes a respeito das
modificacdes ocorridas neste periodo no corpo da gestante auxilia para uma maior
conscientizacdo da mesma, como também a reducdo dos seus anseios. E
importante que ela possa compreender todo o processo da gestacao para assegurar
com maior qualidade o periodo do pré-natal, pos-parto e posteriormente a
amamentacao (DREHER; STRASSBURGER, 2006).

A atencdo humanizada inicia-se ja no pré-natal, objetivando a reducdo dos riscos,
prevencdo da morbidade e mortalidade materna, assegurando a aplicacdo de
técnicas e procedimentos benéficos para a gestante e o bebé. O fisioterapeuta por
sua vez possui recursos que auxiliam neste preparo pré-natal, tais como: exercicios
corporais, técnicas de respiracdo, relaxamento disponibilizacdo de informacao
acerca do parto, puerpério, amamentacao (MARQUES, SILVA, AMARAL; 2011).

A intervencao fisioterapeutica deve ser feita mediante uma avaliacdo prévia,
primeiramente recolhe-se a histéria da gestacdo por meio da anamnese e
posteriormente exame fisico, é importante para o terapeuta discernir entre as
alteracdes fisiologicas normais da gestacdo e as patoldgicas. A partir disto o
fisioterapeuta sera capaz de tracar um plano de tratamento baseado nas queixas
apresentadas pela gestante. No que diz respeito ao sistema cardiovascular as
gueixas mais comuns na fase do pré-natal sdo estas: microvarizes, edema e

sensacao de peso nos membros inferiores. Como forma preventiva e resolutiva, a
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estimulacdo do retorno venoso deve ser indicada a este grupo, seja por meio da
deambulag&o,meia elastica ou exercicios metabdlicos (BARACHO, 2007).

Ja foi alucidado que o puerpério é um periodo de fendmenos involutivos até ao
estado pré-gravidico, devido a isto, ocorrem neste periodo manifestacdes clinicas e
fisiologicas na puérpera, tais como: dor, l6quios, alteragcdo de temperatura,
alteracbes sanguineas e hemodinamicas, reducao de peso corporeo, repercussdes
no aparelho urinario e gastrointestinal, manifestacbes muscoesqueléticas e
articulares, depresséo puerperal (MARQUES, SILVA, AMARAL; 2011).

Em razéo das transformacgGes ocorridas no puerpério, a mulher deve ser
vista como um ser integral, recebendo tanto atencéo fisica como psiquica.
As alteracbes musculares, do padrao respiratorio, circulatério e dos érgaos
abdominais e pélvicos justificam a intervencdo fisioterapeutica nesse
momento (MARQUES, SILVA, AMARAL; 2011 p.259).

O puerpério é o periodo das involu¢des do organismo materno até ao estado pré-
gravidico, nesse momento ocorre a eliminacdo dos loquios que € uma secrecao
vaginal que ocorre ate seis semanas do parto, a genitalia externa e a vagina
encontra-se edematosa, possivelmente pelo evento do parto e a dilatagdo para a
passagem do feto , que pode ocasionar laceracdes. O assoalho pélvico (AP) pode
permanecer hipoténico e distendido pela acdo hormonal, e as alteracdes do trato

urinario podem demorar até trés meses pos-parto para a reversdo completa.
(RETT et al., 2008; BARACHO, 2007).

Durante a gestacdo, ha um relaxamento da musculatura abdominal devido ao
crescimento uterino que favorece o estiramento da musculatura abdominal, em
especial o reto abdominal que ocorre o afastamento dos seus dois feixes gerando
uma situacdo conhecida como diatese do musculo reto abdominal. A biomecénica
diafragméatica também pode alterar-se, refletindo-se em um padrdo respiratério
toracico. As alteracbes hemodinamicas ocorridas durante a gestacdo e parto ,
podem persistir no puerpério , como por exemplo o edema especialmente em
membros inferiores. Além disso, devido as alteracdo dos fatores de coagulagéo , é
possivel o desenvolvimento de tromboses venosas. A constipacéo e diminuicdo do
peristaltismo intestinal podem ocorrer como resultado das altera¢cées hormonais na
gestacao (RETT et al., 2008; MARQUES; SILVA; AMARAL, 2011).

O objetivo da fisioterapia no puerpério imediato e tardio € oferecer orientacdo sobre

amamentacao; prevenir e tratar disfungdes musculoesqueléticas e uroginecoldgicas.
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Como também complica¢des clinicas relacionadas ao sistema cardiovascular e
respiratorio; e diminuir as possiveis dores e desconfortos enfocando sempre o bem
estar das puérperas Logo, apos a explicacdo a paciente sobre o periodo puerperal, 0
objetivo da intervencao fisioterapeutica sera: orientar a mobilizacdo dos membros
inferiores, incentivar a deambulagdo precoce, promover a reeducacdo da funcao
respiratOria, orientar e ensinar exercicios para os musculos do assoalho pélvico e
posturas adequadas para deambular,amamentar, segurar e trocar o0 bebé
(MARQUES; SILVA; AMARAL, 2011;BARACHO, 2007).

Antes de iniciar o atendimento no pés-parto faz-se necessario averiguar o horario
em que o parto foi realizado, devido as estresses emocionais e fisicos mais as
instabilidades hemodinamicas, faz-se necessario respeitar 0 repouso das seis
primeiras horas apés o parto via vaginal, e as oito primeiras horas apés a cesariana.
Inicia-se o atendimento coletando os dados da paciente no prontuério, seguido da
anamnese, onde que o fisioterapeuta ira identificar os desconfortos apresentados
pela puérpera. Apos a conversa inicial é realizado o exame fisico mais detalhado, a
saber: coleta dos sinais vitais (FC, FR, PA); avaliacdo respiratoria (padréo
respiratério, expansibilidade toracica, ausculta, mobilidade diafragmética, etc);
avaliacdo do abdome (palpacdo do uatero, timpanismo abdominal, verificar a
presenca de diastase do musculo reto abdominal); avaliacdo dos membros inferiores
(presenca de edema e varizes, sinais de formacédo de trombos); avaliacdo das

mamas (simetria, condicdo mamilar) (BARACHO, 2007).

Na avaliagdo dos membros inferiores, visando a trombose venosa profunda,
primeiramente faz-se uma inspe¢cdo do membro, onde sera observado se h&
presenca de rubor e na palpacdo se ha aumento da temperatura local, no caso de
normalidade esses dois sinais deverdo ser negativos. E importante que se faca o
teste de contracdo dos musculos posteriores da perna por meio da flexdo plantar, no
caso do paciente apresentar dor acentuado, € um indicio de trombose venosa
profunda. A avaliacdo do edema é feita por meio de palpacédo, como geralmente faz-
se comparacao entre os membros, e no caso da gestacdo o edema ocorre nos dois
membros inferiores, essa avaliacdo se torna subjetiva, porem é importante observar

o sinal de cacifo (MARQUES; SILVA; AMARAL, 2011).

2.5.1 Técnicas fisioterapéutica aplicada a obstetricia no sistema cardiovascular
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Atualmente existe uma preocupagdo da resposta materna e fetal ao exercicio
aerobico. Durante a pratica do exercicio pela gestante ha um redirecionamento do
fluxo sanguineo, que diminui a irrigacdo dos 0rgaos internos e consequentemente no
Utero. As duvidas estdo acerca do que este redirecionamento do fluxo pode causar
ao feto, sendo levantada a hipétese de diminuicdo do oxigénio e estimulacdo da
contracdo uterina. Porem o aumento do volume sistdlico e do debito cardiaco,
adicionado com o aumento normal da volemia causado pela gestacédo e diminuicédo
da resisténcia vascular sdo apontados como fatores equilibrantes deste desvio,
mantendo assim a normalidade dos niveis de oxigénio. Durante a pratica de
atividade fisica ha liberacdo de norepinefrina e epinefrina que podem ativar a
contracao uterina, 0 que € um risco para aquelas gestantes que possuem risco de
desenvolver trabalho de parto prematuro. Ndo h& provas conclusivas de que os
exercicios praticados de forma leve e moderados prejudiquem a resposta fetal
(KISNER; COLBY, 2009).

O exercicio fisico pode ser praticado pela gestante a partir da 122 semana
gestacional, se ndo houver nenhuma contraindicacao clinica. Sdo recomendadas
atividades fisicas de intensidade leve a moderada, podendo utilizar a escala de Borg
para estimativa de percepcéo de esforco, sendo sugerido um esforgco entre 12 e 14
neste grupo (quadro). A duracdo deve variar entre 15 a 30 minutos, sendo
recomendados programas individualizados baseados na condi¢éo fisica apresentada
no estado pré-gravidico a ser realizados diariamente. (MARQUES; SILVA; AMARAL,
2011; KISNER; COLBY, 2009).

Escala de Borg para estimativa da
percepcédo de esforco
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6 — Muito , muito leve

7

8

9 — Muito leve

10

11 — Razoavelmente leve
12

13- Moderadamente fatigante
14

15 — Fatigante

16

17 — Muito fatigante

18

19- Muito , muito fatigante

20 - Exaustao

Vale ressaltar que em algumas situacdes os exercicios fisicos podem ser contra
indicado ou realizado com algumas restricbes. No caso de patologias que levam a
gestante ao um aumento na pressao arterial, como pré-eclampsia, € absolutamente
contra indicado a pratica de exercicios. JA em patologias como anemia, diabetes

gestacional, entre outras, a atividade fisica pode ser executado com cautela, as

7

vezes modificagbes do exercicio € necessaria, e sempre acompanhada por um
profissional qualificado (KISNER; COLBY, 2009).

O exercicio no periodo do pds-parto € a chave para o retorno rapido e
maximo da funcdo muscular e a restauracdo da salde da mé&e. Um
programa completo de exercicios feitos neste periodo pode geralmente
evitar problemas futuros, como: disfuncéo do assoalho pélvico, ma postura,
motilidade gastrintestinal reduzida, desconfortos na costa e pescoco, pouca
forca abdominal, fadiga, dificuldade em amamentar e possivelmente uma
auto-imagem negativa. No pés-parto, o corpo deve se adaptar a perda
repentina de peso, alteracdo do centro de gravidade e ajustes corporais
associados. Fundamentalmente, o assoalho pélvico e musculos abdominais
requerem bastante atencdo, mas o restante do tronco também esta
sofrendo modificacdes relacionadas ao reajuste postural. [...] Exercicios
para o assoalho pélvico e abdome podem comecar assim que o bebé
nasce. (STEPHENSON; O’'CONNOR, 2004,p.480).

2.5.1.1 Cinesioterapia

Cinesioterapia ou exercicios terapéuticos “é o treinamento planejado e sistematico

de movimentos corporais, posturas ou atividades fisicas” (KISNER; COLBY, 2009,
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p.2). Visando melhorar, restaurar fungbes ou prevenir disfuncdes, a saber, é
praticado com programas de exercicios individualizados atendendo assim as
necessidades especificas de cada ser (KISNER; COLBY, 2009).
A prética de exercicios ativos de MMIl, denominados exercicios
metabdlicos, € uma das orientacdes primarias dada a puérpera. Sua funcao
€ a prevencdo da TVP pela ativacdo da bomba muscular, que promove

diminuicdo ou impede a estase venosa e o edema de MMIl. (MARQUES;
SILVA; AMARAL, 2011, p.261).

No puerpério imediato, € importante que o aparelho circulatério seja estimulado,
visando de prevenir e tratar ocorréncias como: edemas, varizes e tromboses, que
acometem, de maneira em geral os membros inferiores. Essa estimulacéo é feita por
meio de exercicios para 0s membros inferiores que favorecam o retorno venoso, a
deambulagé&o frequente, o posicionamento dos membros em elevagao no leito. Logo
no pos-parto faz-se necessario “iniciar bombeamento circulatorio do tornozelo,
amplitude de movimento ativa de membros inferiores e caminhada para promover a
circulacao e prevenir a estase venosa”’ (KISNER; COLBY, 2009, p.857; BARACHO,
2007).

2.5.1.2 Fisioterapia descongestiva completa

As modificagbes vasculares e circulatéria, ocorridas neste periodo, geram alteracfes
tipo: edema e varizes nos membros inferiores, entre outros locais. O tratamento do
edema é paliativo, ainda que haja uma reducédo significativa, isso ndo representa
gue as alteracdes ocorridas no sistema linfatico foram reestabelecidas. O tratamento
€ conservador e consiste em drenagem linfatica manual, compressao, exercicios
ativos. O objetivo no tratamento para a reducdo do edema € recuperar a
funcionalidade do membro em questdo bem como a prevencdo de doencas
oportunistas (MAFFEI et al.,2002).

7

O enfaixamento compressivo também € utilizado para o tratamento de varizes,
“podendo ser feito com faixas, ataduras elasticas e meias elésticas curtas, longas ou
meias-calcas [...] as meias elasticas diminuem a capacitancia do sistema venoso
superficial e profundo, bem como refluxo em alguns pontos, melhorando a funcéo
venosa’(MAFFEI et al.,2002,p.1550).
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“O principal objetivo da compressao é contrabalancear as pressdes intravasculares,
em sinergismo com o0 movimento muscular da panturriha” (MAFFEI et
al.,2002,p.1598). A compressdo gera efeitos diferentes dependo dos niveis
atingidos, na microcirculacdo ha um aceleramento do fluxo sanguineo nos capilares,
reducéo da filtragéo capilar e aumento da reabsorcdo, melhora da drenagem linfatica
com alivio de dor imediato devido ao estimulo de mediadores da resposta
inflamatoria local (MAFFEI et al.,2002).

E recomendado o uso de bandagens inelasticas, ndo-distensiveis ou bandagens e
meias elasticas pouco distensiveis, pois estas proporcionam ao membro edematoso
forgcas compressivas baixas com pressdo de trabalho maior na contracdo ativa da
musculatura, quando comparado as meias com maior distensibilidade. No caso das
meias elasticas a compressao varia em : leve compressdo com pressao entre 20 e
30 mmHg; média compresséao , pressao entre 30 e 40 mmHg que € indicado no caso
da gestacao; alta compressao, presséo de 40 e 50 mmHg e; extra alta compresséo
acima de 50 mmHg (MAFFEI et al.,2002; KISNER; COLBY, 2009).

A drenagem linfatica manual € uma técnica também empregada para a reducéo do
edema. Inicia-se pelo descongestionamento dos nodulos linfaticos para uma maior
drenagem dos liquidos provenientes de éareas mais distais, € realizado um
deslizamento lento, superficial e ritmico no sentido dos linfonodos, as manobras séo
executas primeiramente nas por¢cdes proximais e posteriormente nas distais. Tais
manobras devem ser executas com baixa pressdo (MAFFEI et al.,2002; KISNER,;
COLBY, 2009).

O exercicio de amplitude de movimento ativo, alongamentos e exercicios resistidos
de baixa intensidade sdo empregados na fisioterapia descongestiva completa,
auxiliando na reducdo do edema, uma vez que a movimentagcdo gera uma drenagem
linfatica regional, no caso dos membros inferiores, ativa a bomba muscular da
panturrilha, potencializando assim o resultado. E recomendada a associacdo desses
exercicos com o enfaixamento compressivo que promove um aumento da pressao
no liquido intersticial. Alem da acdo direta sobre a drenagem 0s exercicios sao
prescritos visando a recuperacao funcional do membro acometido, uma vez que o
edema traz consigo limitacées na amplitude de movimento. Sao atividades de baixa
intensidade, sequenciais, lentos e geralmente com o membro edematoso elevado.
N&o é utilizados aparelhos ou pesos (MAFFEI et al.,2002; KISNER; COLBY, 2009).
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2.5.1.3 Orientag0es fisioterapéuticas

A puérpera permanece poucos dias ap0s o parto internada na maternidade, por isso
€ importante que o fisioterapeuta oriente a este mulher para que se possa ter uma
continuidade as praticas que foram adotadas neste periodo, visando uma
recuperacao rapida e retorno das atividades da vida diaria, minimizando as tensdes
musculares e posturas inadequadas. Dessa forma abordagem fisioterapeuta devera
conter orientagdo, esclarecimento e prevencdo (MARQUES; SILVA; AMARAL,
2011).

No pos-parto a puérpera que foi submetida a uma episiotomia que € uma “incisao
cirargica vulvo-perineal que tenciona impedir ou minorar o trauma dos tecidos do
canal do parto, favorecendo a descida e liberagdo do feto” (REZENDE,
MONTENEGRO, 2011, p.251). Tendem a se queixar de dor e edema no local, neste
caso o fisioterapeuta deve orientar quanto ao uso de compressas de gelo na regido
(MARQUES; SILVA; AMARAL, 2011; BARACHO, 2007).

Observado alguns cuidados, como:

Usar gelo moido dentro de um saco plastico limpo envolto de gaze
umedecida, de preferéncia estéril. Colocar a compressa no local dolorido
por 5 a 10 min e repetir o processo, no maximo, a cada 2h, ou quando for
necessario (MARQUES; SILVA; AMARAL, 2011, p.264).
A dor também pode ocorrer na coluna, normalmente devido as transformacgdes no
organismo préprio da gestacdo, posturas inadequadas no cuidado do bebe e
amamentacdo. No caso de pés-parto cesariana a dor na coluna é comum quando
em ortostatismo, pois a gestante geralmente adota uma postura antialgica, que é
uma leve flexdo do tronco com retroversdo da pelve a fim de proteger a ferida
operatoria. Para maior conforto da gestante recomenda-se o0 uso de cinta abdominal,
porem 0 uso ndo deve ser continuo, uma vez que pode gerar uma frouxiddao na
musculatura abdominal, é importante associar o uso da cinta com contragfes da
musculatura abdominal trazendo dessa forma beneficios a gestante (MARQUES;
SILVA; AMARAL, 2011; BARACHO, 2007).
E importante a adogido de posturas adequadas durante as atividades diarias dos
cuidados do bebé. Por isso o fisioterapeuta deve orientar quanto a postura durante a
amamentacdo, se for possivel procurar amamentar em uma cadeira confortavel,

onde que 0s pés possam apoiar o chdo, com joelhos e quadris a 90°, com a coluna
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devidamente confortavel no encosto da cadeira. Procurar usar almofada ou outro
recurso para o apoio do braco materno, assim a mae nao sustentara sozinha o peso
da criangca (MARQUES; SILVA; AMARAL, 2011; BARACHO, 2007).
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3 METODOLOGIA

Este estudo é caracterizado como uma revisdo bibliografica, o levantamento da
bibliografia foi realizado em revistas eletrénicas como BIREME, SCIELO, LILACS,
MEDLINE, o acervo da Faculdade Catdlica Salesiana do Espirito Santo, Faculdade
Estacio de Sa e Universidade Federal do Espirito Santo. Foram analisados artigos
cientificos e livros com a publicacdo de 2000 a 2013, para a pesquisa de artigos
foram utilizadas palavras chaves tais como: periodo gestacional, fisiologia
cardiovascular, gestacao, alteracbes cardiovascular na gestacao, trombose venosa

profunda.
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4 RESULTADO E DISCUSSAO

O conceito sobre saude da mulher ao longo do tempo tem sido modificado.
Deixando as concepgdes mais restritas, onde que o corpo da mulher é visto
apenas em suas funcdes reprodutiva, e a maternidade sendo seu principal
atributo. Para concepg¢des mais amplas que interagem com dimensdes dos
direitos humanos e questdes relacionadas a cidadania (BRASIL, 2011,p11).

Com isso

A criacao do Programa de Assisténcia Integral a Salde da Mulher (PAISM)
em 1984. Que inclui acbes educativas, preventivas, de diagnostico,
tratamento recuperacdo, englobando a assisténcia a mulher em clinica
ginecolégica no pré-natal, parto e puerpério, climatério, entre outras, além
das necessidades identificadas a partir do perfil populacional das mulheres.
De maneira geral, o objetivo da politica nacional de atencao integral a saude
da mulher, é promover a melhoria das condicbes de vida e salde das
mulheres brasileiras, reducdo da morbidade e mortalidade feminina,
ampliar, qualificar e humanizar a atencdo integral a saude da mulher no
sistema unico de saude (SUS) (BRASIL, 2011,p.16).

E notorio que no Brasil, vem ocorrendo um aumento no nimero de consultas de pré-
natal por mulher que realiza o parto no SUS, partindo de 1,2 consultas por parto em
1995 para 5,45 consultas por parto em 2005. Isso vem a demonstrar que as acdes
educativas tem sido eficaz atingido assim seu objetivo de prevencgéo durante o ciclo
gravidico puerperal (BRASIL, 2006).

Apesar da ampliacdo na cobertura, alguns dados demonstram
comprometimento da qualidade dessa atencéo, tais como a incidéncia de
patologias que comprometem a sadde materna, como, por exemplo, o fato
da hipertenséo arterial ainda ser uma das causas mais frequente de morte
materna no Brasil. Outra questao critica da atengdo pré-natal é a chamada
“alta” do pré-natal, com a falta de acompanhamento ambulatorial no fim da
gestacdo, momento em que é maior a probabilidade de intercorréncias
obstétricas. Os dados também evidenciam que a atencdo puerperal ndo
esta consolidada nos servicos de saude. A grande maioria das mulheres
retorna ao servico de salde no primeiro més apés o parto. Entretanto, sua
principal preocupacéo, assim como a dos profissionais de salde, é com a
avaliagcdo e a vacinagéo do recém-nascido (BRASIL, 2006,p.7).

A maioria das mortes por causas maternas sao evitveis, se acdes que objetivam a
qualidade da assisténcia peri-natal e o acesso aos servicos de saude da gestante
forem tomadas. Representa assim a necessidade de melhoria da assisténcia a
mulher durante o periodo gravidico puerperal, para que se tenha uma reducédo da
morbi-mortalidade materna (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2009).

As causas predominantes para a razdo da mortalidade materna ser as causas
obstétricas diretas, ou seja, aquelas que séo relacionadas a intervencgdes, omissoes,

tratamento incorreto ou qualquer evento desencadeado por uma dessas causas,
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podendo ocorrer durante todo ciclo: gravidez, parto e puerpério; ao invés das causas
indiretas que sado patologias que foram agravadas pelos efeitos fisioldgicos da
gestacédo, tendo uma patologia ja instalada no estado pré-gravidico. Afirmando a
sentenca que 92% dos casos de mortalidade materna no ciclo-gravidico puerperal
sao evitaveis. Expondo assim a necessidade das praticas orientadas pela PAISM no
sistema de saude (BRASIL, 2006; BRASIL, 2007).

Se a atencéo prestada a este grupo fosse de acordo com o0 que se preveé:

A humanizacdo e a qualidade da atencdo em saude sao condicdes
essenciais para que as acdes de salde se traduzam na resolucdo dos
problemas identificados, na satisfacdo das usuarias, no fortalecimento da
capacidade das mulheres frente a identificacdo de suas demandas, no
reconhecimento e reivindicacdo de seus direitos e na promocdo do
autocuidado (BRASIL, 2011, p.59).

Fica clara a importancia de adquirir o saber acerca das suscetibilidades deste grupo,
pois dessa forma o sera possivel ao profissional da salde atuar nos trés niveis de
atencdo, a saber. promocédo, prevencdo e assisténcia. No que diz respeito ao
puerpério, € 0 seu riscos agravados temos a possibilidade da ocorréncia da
trombose venosa profunda, devido a quantidade de plaqueta encontra-se
aumentada nas primeiras semanas e da mesma forma o nivel de fibrinogénio.
Ocorre entdo um estado de hipercoagulabilidade devido ao aumento da adesé&o
plaquetaria e da atividade fibrinolitica. Razées na qual devemos nos atentar, pois
associada com a imobilizacdo prolongada no leito, facilita assim o aparecimento de
complicacBes tromboembdlicas (CARVALHO; TANAKA, 2011; BARACHO, 2007).

N&do somente esta patologia, mas também a hemorragia, infeccdo puerperal e
hipertensdo na gestacdo como toda, como ja foi apresentado no Brasil os disturbios
hipertensivos, quadros infecciosos e hemorragicos, somam ao total 30% das mortes
maternas e a hipertensdo sozinha é responsavel por cerca 20% das mortes
maternas (MARQUES, SILVA, AMARAL; 2011; BRAZIL, 2012).

A morbimortalidade materna e perinatal continuam ainda muito elevadas no
Brasil, incompativeis com o atual nivel de desenvolvimento econdémico e
social do pais. Sabe-se que a maioria das mortes e complicacées que
surgem durante a gravidez, parto e puerpério sdo preveniveis, mas para
iSso e necessaria a participacdo ativa do sistema de salde. Varios paises
em desenvolvimento ja conseguiram obter excelentes resultados na
melhoria de seus indicadores por meio de acdes organizadas, amplas,
integradas e com cobertura abrangente, utilizando tecnologias simplificadas
e economicamente viaveis (BRASIL, 2010, p.9).
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No Brasil ainda € uma grande desafio a reducdo da mortalidade materna e neonatal,
compreendendo toda a problemética e suas implicacdes sociais, 0 ministério da
saude prop6s a adocao do Pacto nacional pela Reducédo da Mortalidade Materna e
Neonatal. Como estratégia deste pacto, foi implementados comités de mortalidade
materna, cujo objetivo é a melhoria das informac¢Bes disponiveis, bem como um
sistema de registro dos Obitos. Com uma base de dados sélida cada estado e

municipio poderédo promover acdes, e prover atencéo as gestantes (BRASIL, 2007).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo relatou as modificagdes ocorridas no sistema cardiovascular durante o
periodo gestacional. Ficou claro que estas alteracdes, neste periodo, sao
necessarias para a nova demanda existente com o desenvolvimento do feto no
organismo materno. Sendo uma adaptacdo fisiologica normal em respostas as

necessidades energéticas, nutricionais, sanguineas, que sao exigidas neste periodo.

Porem tais alteracdes pode gerar para as gestantes o aparecimento de algumas
patologias ou sintomas desconfortaveis, tais como edema, dor, varizes, até mesmo
desencadear patologias mais severas como, pré-eclampsia e eclampsia, quando
evoluem geram morbidade ou morte, podendo ser fetal ou materna. Fica evidente a
importancia do pré-natal, para o suporte adequado a gestante e seus familiares, na
deteccdo precoce de patologias bem como o acesso a informacdo sobre as

transformacdes ocorridas no organismo, informacdes de intervencéo e prevencao.

Por mas que a gestacdo tenha sido livre de intercorréncias e com bom
acompanhamento no pré-natal, isto nao reflete, necessariamente, que no pés-parto
a puérpera ndo sofra agravos reflexos da gestacdo ou da intervengdo ocorrida
durante o parto. No periodo puerperal ainda existem riscos patolégicos para a
puérpera, como trombose, hemorragia e infec¢do. Ora fica légico que é necessario
continuar com uma atencdo humanizada e de boa qualidade a esta mulher, ainda

mais em um periodo de tamanha suscetibilidade.

Este estudo pode também expor a caréncia de uma melhor atencdo dos
profissionais de saude, seguindo o que foi proposto, ou seja, uma atencao
humanizada e de qualidade, que visa o ser como um todo, tanto no ambito fisico
quanto psiquico. E lastimoso saber que um indice de 92% das mortes maternas
poderia ser evitado, por quanto, fica assim evidenciado a fragilidade do sistema de
saude.

Neste contexto, o fisioterapeuta, sendo um profissional da area da saude tem a
contribuir positivamente a este grupo durante todo o ciclo gravidico-puerperal.
Atuando desde, como 0 agente promovedor de salude & agente interventor
especifico baseado nas queixas apresentadas. Como agende promovedor de saude,
o fisioterapeuta auxilia familiar e a mulher com o acesso a informacdo e

compreensao de todas as modificacdes e processos que irdo ocorrer, como, parto,
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7

puerpério, amamentacdo. Como agente interventor, o fisioterapeuta € capaz de
minimizar os sinais e sintomas apresentados pela gestante, como a reducédo do
edema; auxilio nas atividades da vida diaria, exercicios orientados e preventivos,
como quando aplicados apés o parto a fim de reduzir a probabilidade de trombose
venosa profunda. A fisioterapia possui grande importancia, recurso e conhecimento

para atuar de forma eficaz.
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