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RESUMO

Este trabalho consiste em analisar a fungcdo pulmonar em gestantes a partir do
segundo trimestre, com o objetivo de verificar se a gestacdo realmente influencia na
frequéncia respiratéria, no volume minuto e no volume corrente, na pressao
inspiratéria maxima e pressao expiratéria maxima, correlacionando essas alteracées
com o grau de dispneia apresentado pelas gestantes do segundo e terceiro trimestre
de gravidez. A pesquisa é um estudo analitico observacional transversal e foi
realizada com gestantes moradoras da Grande Vitoria, foram analisadas dez
gestantes, porém uma foi excluida por apresentar asma e bronquite, ndo atendendo
entdo os critérios de inclusdo da pesquisa. Seis gestantes estavam no terceiro
trimestre e trés no segundo trimestre. Apds serem esclarecidas sobre a pesquisa,
responderam 0s questionarios sobre qualidade de vida e indice de dispneia e
posteriormente realizaram 0s testes respiratorios, tais como a ventilbmetria e o
manovacudmetria. Apos a analise foram obtidos os seguintes resultados: 77,7% das
gestantes apresentaram dispneia, destas 28,5% tiveram o volume corrente e volume
minuto aumentados, 28,5% tiveram esses volumes diminuidos e 42,8%
apresentaram valores do volume corrente e minuto dentro do padréo; em relagcéo a
PIméx 57,1% apresentaram valores diminuidos e 42,8% tiveram os valores de
PImax dentro do padréo; 42,8% das gestantes apresentaram os valores de Pemax
diminuidos e 57,1% apresentaram a PEmax dentro do padrdo. Pode-se concluir com
os resultados do presente estudo que durante a gestacéo as alteragbes no sistema
respiratorio ocorrem e que a dispneia esta presente na maioria das gestantes, no
entanto ndo se pode afirmar que essas alteracbes s@o responsaveis pela dispneia,
mas pode-se sugerir que essas alteracdes podem ajudar a aumentar o grau de

dispneia.

Palavras chaves: Gestacao; Dispneia; Sistema respiratorio.



ABSTRACT

This study consists of a lung function analyzing in pregnant women starting from the
second trimester, where the objective is to determine whether pregnancy actually
influences respiratory rate, minute volume and tidal volume, maximal inspiratory
pressure and maximal expiratory pressure, correlating these changes with the
degree of dyspnea presented by pregnant women in the second and third trimester of
pregnancy. The research is an observational cross-sectional analytical study was
conducted with pregnant women living in Grande Vitoria, were analyzed ten pregnant
but one was excluded for having asthma and bronchitis, not given then the inclusion
criteria of the study. Six pregnant women were in the third trimester and three in the
second trimester. After being informed about the research, they answered the
guestionnaires about quality of life and dyspnea index and subsequently underwent
respiratory tests such as spirometry and manovacuometry. The analysis yielded the
following results: 77.7% of the patients presented dyspnea, 28.5% of these had tidal
volume and minute volume increased, 28,5% had this volumes decreased and 42.8%
had values of tidal volume and minute volume within the standard. About PImax,
57.1% of the pregnant women showed lower values and 42.8% presented normal
values, 42.8% of the patients presented values decreased to Pemax and 57.1%
presented normal values to PEmax. With the results of this study, we can conclude
that during pregnancy occur changings in respiratory system and that, dyspnea is
present in the majority of pregnant women, however we can't be say that these
changes are the reason for dyspnea but may suggest these changes can help

increase the degree of dyspnea.

Keywords: gestation, dyspnoea, respiratory system.
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1 INTRODUCAO

O organismo da mulher tende a passar por inUmeras modificacbes mecanicas e
bioguimicas importantes ao longo da gestacdo, a fim de se adaptar conforme as
necessidades organicas que o complexo materno-fetal vem a desenvolver e do parto
(CHICAYBAN; DIAS, 2010). Essas mudancas do periodo gestacional podem ser
classificadas como: modificacdes locais, quando acometem estruturas especificas
e/ou 6rgdos como mamas, utero, vagina e ovarios; ou modificacfes sistémicas que
acometem o sistema circulatorio, sistema respiratério, sistema urinario
(MIQUELUTTI; BASSANI; CECATTI, 2011), sistema tegumentar e sistema digestivo.
Essas alteracbes fazem parte da evolucdo gestacional desde que elas néo
ultrapassem os limites de adaptacdo do corpo materno (FERREIRA, 2011), neste
caso, podem levar a agravamento de doencas e alteragbes hemodinamicas
(MIQUELUTTI; BASSANI; CECATTI, 2011).

Dando enfoque as alteracdes no sistema respiratorio durante o periodo gestacional,
podemos observar que ocorrem alteracées dos hormdnios, como por exemplo o
aumento do horménio progesterona circulatéria que acarreta a uma elevagdo da
frequéncia respiratéria durante a gravidez, ocorrendo na medula para o diéxido de
carbono uma sensibilizacdo do centro respiratério, que somado a maior necessidade
de oxigénio resultara em uma suave estimulacédo a ventilacdo (POLDEN; MANTLE,
2000), projetando uma hiperventilacdo. A capacidade respiratéria que a gestante
apresenta durante a gravidez passa por uma elevagéo e juntamente acontece uma
diminuicdo do volume residual e do volume de reserva expiratoria. Geralmente no
decorrer da gravidez a capacidade do sistema respiratorio sofre um aumento, no
qual este é seguido por uma queda do volume residual, por uma diminuicdo da
capacidade residual funcional e uma reducdo do volume de reserva expiratoria.
Durante a gestacdo, o sistema respiratorio € submetido a uma série de alteracdes
fisiolégicas com o intuito de adaptar-se as novas demandas de oxigénio maternas e
fetais. Ja nas primeiras semanas, ocorre um aumento no volume minuto em
decorréncia do aumento do volume corrente, uma vez que a frequéncia respiratoria

nao sofre uma alteracédo significativa (SOUZA, 2002).

Além disso, podemos observar que durante o periodo gestacional ocorrem

alteracbes anatdmicas decorrentes ao crescimento do Utero, no qual este, pode
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elevar o diafragma até 5 cm de sua posi¢ao de conforto e alargar 2cm dos diametros
transverso e antero-posterior do térax. A circunferéncia inferior da parede toracica
sofre um aumento de 5 a 7 cm, no comeco da gestacdo ha um aumento de 69,5°do
angulo subcostal e no periodo final da gestacdo este angulo aumenta para 103,5°.
Com consequéncia do crescimento do Utero a complacéncia abdominal se encontra
reduzida, ocorrendo dessa forma um contato do diafragma com as costelas
inferiores. Quando o diafragma se contrai a pressdo abdominal eleva e é conduzida
para o térax pela zona de aposicdo, ocorrendo dessa forma uma expansao da
parede do térax na parte mais rasa. Como consequéncia do deslocamento cranial do
musculo diafragma e seu contato com as costelas inferiores no momento da

gravidez levam a uma elevacéao da area de aposicdo (BARACHO, 2007).

Devido as alteracbes que ocorrem no periodo gestacional o profissional
fisioterapeuta tem um papel significante nessa etapa da vida da mulher
(STRASSBURGER; DREHER, 2006), atuando na fase preventiva, curativa e
paliativa. Sendo importante que esse profissional aprofunde seus conhecimentos
fisiologicos e patologicos do periodo gestacional para que dessa forma ele possa
atuar com responsabilidade e eficiéncia durante o atendimento (MIQUELUTTI,
BASSANI; CECATTI, 2011).

Segundo Baracho (2007), as alteragdes no sistema respiratério comegcam desde o
primeiro trimestre da gestacdo e estas vao aumentando gradativamente, entdo &
importante a atuacao da fisioterapia na reeducacéo respiratoria para que diminua a

dispneia e, posteriormente uma melhora na qualidade de vida das gestantes.

As modificacbes biomecéanicas e mecanicas que acontecem durante a gestagéo
afetam a funcdo do sistema respiratorio podendo desencadear uma dispneia
(LEMOS et al.,, 2005). A dispneia é uma das principais queixas das gestantes
principalmente no segundo e terceiro trimestre gestacional. Esta ocorre devido a
uma elevacdo do volume corrente respiratério e a uma elevagdo do diafragma em
decorréncia das alteracfes anatémica do utero (STEPHENSON; LINDA, 2004).

Lemos e outros (2005) em seu estudo afirma que essas alteracbes ocorrem,
entretanto a literatura é escassa quanto o tratamento para o sistema respiratério nas
gestantes. Portanto, realizar um trabalho para analisar a funcdo respiratoria em

gestantes no segundo e terceiro trimestre gestacional, gera dados que possibilitam o
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planejamento de um tratamento fisioterapéutico mais efetivo e consequente melhora

da qualidade de vida das gestantes.

Contudo, este trabalho tem como objetivo geral verificar se a gravidez influencia na
frequéncia respiratéria, no volume minuto, no volume corrente, na pressao
inspiratoria e na pressao expiratdria, correlacionando essas alteracbes com o grau

de dispneia apresentado pelas gestantes.

Como objetivos especificos, a realizacdo de uma revisdo bibliografica sobre as
alteracdes anatomicas e fisiologicas que ocorrem durante a gravidez dando enfoque
as alteracdes do sistema respiratorio; realizar avaliacdo fisioterapéutica nas
gestantes; aplicar questionario de qualidade de vida; avaliar volume minuto, volume
corrente e a frequéncia respiratéria e correlacionar as alteracbes com o grau de
dispneia; avaliar a pressdo expiratoria e inspiratoria maxima; identificar a
necessidade de intervencdao fisioterapéutica mediante as repercussdes gestacionais
na funcdo ventilatoria; aplicar a Escala de Dispneia de Mabhler; realizar orientagfes
sobre exercicios respiratorios; e distribuir uma cartilha informativa contendo

orientacdes e exercicios respiratorios.
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2 REFERENCIAL TEORICO

O periodo gestacional esta acompanhado de inumeras alteracdes anatdmicas,
fisiologicas (SOUZA, 2002) e biomecanicas. Essas alteracdes acontecem para que 0
feto cresca e se desenvolva adequadamente, ocorrendo apds a fecundacéo e dando
continuidade durante todo periodo gestacional (MIQUELUTTI; BASSANI; CECATTI,
2011).

Estas ocorrem basicamente em todos os sistemas e Orgdos do corpo materno,
contudo sdo os resultados da juncédo de quatro fatores: as alteragcdes hormonais,
aumento do fluxo sanguineo, aumento e descolamento do Utero e mudangas na
postura devido a gravidade (LEITE; ARAUJO, 2012).

A fisioterapia é uma profissdo da area da saude definida como:

E uma ciéncia da Saude que estuda, previne e trata os distdrbios cinéticos
funcionais intercorrentes em 6rgédos e sistemas do corpo humano, gerados
por alteracBes genéticas, por traumas e por doencas adquiridas.
Fundamenta suas acdes em mecanismos terapéuticos proprios,
sistematizados pelos estudos da Biologia, das ciéncias morfoldgicas, das
ciéncias fisioldgicas, das patologias, da bioquimica, da biofisica, da
biomecéanica, da cinesia, da sinergia funcional, e da cinesia patologia de
orgaos e sistemas do corpo humano e as disciplinas comportamentais e
sociais (CONSELHO FEDERAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA
OCUPACIONAL, [20--]).

A fisioterapia que atua na &rea de obstetricia ja existe na Europa hd 20 anos
(LEOCADIO, 2007) sendo que no Brasil € uma profissdo que ainda esta em
desenvolvimento, aos poucos esta crescendo e com isso surgindo abordagens
fisioterapéuticas novas para que o profissional possa trabalhar com categoria,
qualidade e eficiéncia. As &reas de atuagdo sao varias, podendo este especializar-se
no que mais lhe agrada. A é&rea de ginecologia no Brasil vem sendo mais
reconhecida e prestigiada nos ultimos anos. Nesta area podemos atuar juntamente
as gestantes no pré-parto, durante o parto e no pos-parto, em patologias do sistema
urogenital, entre outras. (REDIVO, 2007).

Ja a fisioterapia respiratoria, no momento se encontra num 6timo patamar de
desenvolvimento. Seu reconhecimento foi por volta da década de 70, na qual foi
visto a importancia desses profissionais principalmente nos hospitais. Teve um
excelente crescimento na década 80 sendo considerada indispensavel nos hospitais,
com iSSO comecgou a ter espaco também nas equipes de terapia intensiva, tendo o
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dominio da ventilagdo mecéanica, que em outros paises ja era cultivada por
profissionais de fisioterapia (LUIZ; SILVA; MACHADO, 2008).

2.1 MODIFICACOES ANATOMICAS E FISIOLOGICAS NA GESTACAO

Durante o periodo gestacional o corpo da mulher passa por inUmeras alteracées
anatdmicas e fisiologicas para que o feto possa se acomodar o mais confortavel
possivel. A acdo dos horménios estrogénio, relaxina e progesterona que se
encontram elevados nessa fase, sdo o0s principais motivos dessas alteracdes
(FERREIRA; MAYRINK; SANTOS, 2010).

2.1.1 Alteracbes hormonais

O hormoénio relaxina é responséavel por substituir os tecidos alvos nas estruturas da
pelve e cérvix por colagenos, ganhar mais flexibilidade e extensibilidade durante a
gravidez, inibir a atividade miometrial e ajudar no crescimento mamario, sendo que a
partir do 6° més este hormonio esta elevado (POLDEN; MANTLE, 2000).

A progesterona é um hormdénio vasodilatador, capaz de reduzir o tdnus das fibras
musculares lisas arteriais, toda a musculatura lisa presente no organismo e a
peristalse intestinal, ocasionando dessa forma modificacbes na absorcdo de
medicamentos (FERREIRA, 2011).

O estrogénio tem propriedade de realizar uma vasogénese (aumentar vasos
sanguineos) e de realizar uma vasodilatacdo (FERREIRA, 2011), sua acéo ajuda o
crescimento das mamas e do utero, auxiliando no metabolismo de calcio, prepara as
mamas para a lactacdo atraveés de niveis altos de prolactina e retém mais agua
causando uma retencao de sodio (BAPTISTA, 2008).

2.1.2 Alteracdes anatébmicas
Em decorréncia de alteragbes hormonais as gestantes sofrem modificagdes no

sistema musculo esqueléticas, como o aumento do peso e crescimento do Utero e as

mudancas na estrutura pélvica, consequentemente a postura da gestante sofre
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adaptacdes para encontrar seu equilibrio (MIQUELUTTI; BASSANI; CECATTI,
2011).

O centro de gravidade se altera no periodo gestacional e o corpo da gestante se
projeta posteriormente para acomodar-se a sua postura corporal, isso causa
alteracdes do sistema musculoesquelético, ocasionando uma lordose lombar
aumentada, uma hiperextensao do joelho, uma anteversao da pelve e uma mudanca
na posicao da cervical, deixando-a mais anterior (FERREIRA; MAYRINK; SANTOS,
2010). Amplia-se a base de sustentacdo afastando mais os pés, de forma que
obtenha mais equilibrio, com isso a gestante adquire uma marcha anserina
(MOORE; DALLEY; AGUR, 2011). Marcha anserina, é quando a gestante aumenta
sua base de sustentacdo, para aumentar seu equilibrio (STRASSBURGER,;
DREHER, 2006).

2.1.3 Pelve

A pelve é a parte inferior do tronco, a qual possui a forma de uma bacia (FERREIRA,
2011), sendo considerada a estrutura com um maior mecanismo de transmisséo de
peso do tronco e dos membros superiores para membros inferiores (MIQUELUTTI;
BASSANI; CECATTI, 2011). Sua fungdo € sustentar o peso do tronco, realizar
locomocédo, ser base para os orgaos peélvicos (FERREIRA, 2011), proteger os
orgaos reprodutores e o feto nos primeiros meses (STEPHENSON; LINDA, 2004).

A pelve é formada anteriormente pela juncdo dos iliacos com a sinfise pubica,
lateralmente pelos iliacos, e posteriormente pelo coccix e o sacro (FERREIRA,
2011). Devido a influéncia que o hormdnio relaxina tem sobre os ligamentos das
articulaces sacroiliacas e da sinfise pubica, eles sofrem uma frouxidao por volta da
102 e 122 semana (RICCI, 2008). Como consequéncia do efeito da relaxina a pelve
pode realiza uma rotacdo mais posterior dos ilios e uma rotagcdo anterior do sacro,
levando a uma tensdo nas articulagbes consequentemente ocasionando dores
(POLDEN; MANTLE, 2000). A pelve feminina e a pelve masculina apresentam
algumas diferencas entre si. A pelve feminina € mais larga na sua por¢ao superior e
na sua porcao inferior, € mais rasa (FERREIRA, 2011), sua entrada € mais oval e
arredondada (BAPTISTA, 2008).
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2.1.4 Utero

O utero pode ser comparado com uma pera, porém invertida e tem o tamanho de um
punho fechado. Este se encontra logo acima da bexiga, inclinado & um angulo entre
100° e 110° em relagdo o colo do utero de forma que encontre a vagina, sendo que
durante a gravidez devido a quantidade de volume de urina na bexiga esse angulo e
a posicao do utero podem ser alterados (STEPHENSON; LINDA, 2004).

Com o crescimento do Utero ocorre um aumento da vascularizacdo desse 6rgéo,
onde passa de 50ml/min para 500ml/min, esse aumento € percebido a partir da 10 2
semana, sendo que 85% dessa vascularizacdo € para suprir as necessidades da
circulacdo da placenta (MIQUELUTTI; BASSANI; CECATTI, 2011). O utero
juntamente com seu conteudo pode chegar a 6 quilos até o final da gravidez
(STEPHENSON; LINDA, 2004), contudo, a gestante realiza um movimento de
inclinacdo pélvica, causando um aumento das curvaturas de toda coluna,
consequentemente, aumentando a lordose lombar e desencadeando uma cifose da
coluna toracica, que faz com que ela se queixe de dor lombar durante a gestacéo
(MORON; CAMANO; JUNIOR, 2011).

O utero na nulipara adulta apresenta normalmente uma capacidade de 10 ml, pesa
70g e tem 7 cm de comprimento, podendo estes variar de mulher para mulher.
Inicialmente o Utero se apresenta na posicdo antevertido (MIQUELUTTI; BASSANI;
CECATTI, 2011). Durante o periodo gestacional podemos observar um acréscimo
da quantidade de volume do (tero, ocasionando uma hipertrofia e hiperplasia
(FERREIRA, 2011), ele cresce em direcdo a cavidade abdominal, com isso o
intestino é acomodado de forma que ele figue mais lateralmente e superiormente e o
musculo reto abdominal passa por uma alteracdo, onde ele se separa formando a
diastase (MIQUELUTTI; BASSANI; CECATTI, 2011).

No periodo gestacional a gestante deve evitar deitar em decubito dorsal, pois dessa
forma o Utero se posiciona sobre a veia cava inferior e a artéria aorta, levando a uma
ma circulacdo materno-fetal e dificuldade no retorno venoso. Dessa forma, a
gestante deve deitar em decubito lateral esquerdo, pois assim ocorre uma maior
descompressao dos vasos sanguineos (MIQUELUTTI; BASSANI; CECATTI, 2011).
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2.1.5 Mamas

“A mama feminina € constituida de gordura e de tecido glandular, cobrindo o
musculo peitoral maior” (POLDEN, 2002, p. 10) e geralmente é o primeiro 6rgao a
sofrer alteracdo (STEPHENSON; LINDA, 2004). Estas apresentam um aumento da
sensibilidade logo no inicio da gestacao, entretanto essa sensibilidade vai reduzindo
até a 10° semana. Apresenta de 10 a 12 nodulos no tecido alveolar, chamados
glandulas de Montgomery. Ha um aumento do volume das mamas para a producéo
de leite (MIQUELUTTI; BASSANI; CECATTI, 2011), normalmente esse volume é
percebido a partir da 8° semana, pois € quando aumenta 0 suprimento venoso
(STEPHENSON; LINDA, 2004). Com o desenvolvimento das mamas pode ocorrer
alteracdes nas escapulas, de forma que se projetam posteriormente, levando a
alteracdes na postura (MORON; CAMANO; JUNIOR, 2011). Da 20° semana em
diante pode-se observar a expresséao da secrecao de colostro, este que futuramente
alimentara o recém-nascido (MIQUELUTTI; BASSANI; CECATTI, 2011).

O horménio estrogénio € responsavel pela producdo de leite, onde ele realiza o
estimulo pelos ductos mamarios. Na metade do periodo gestacional esse horménio
finaliza sua etapa e apds o nascimento da crianga, o hormdnio prolactina se torna o
responsavel pela producdo de leite através da glandula adenoipdfise
(STEPHENSON; LINDA, 2004).

2.1.6 Sistema Urinério

Os rins passam por alteracfes durante a gravidez, como por exemplo seu tamanho
e seu peso se alteram (POLDEN, 2002), seu fluxo sanguineo e sua taxa de filtracédo
glomerular aumentam em torno de 50% (MIQUELUTTI; BASSANI; CECATTI, 2011),
este Ultimo é por conta do aumento da sede que a gestante apresenta (MORON;
CAMANO; JUNIOR, 2011). Eles sofrem uma vasodilatacdo sistémica considerada
normal durante a gravidez, e devido o elevado fluxo sanguineo, essa vasodilatacao
causa uma dilatacdo dos ureteres, principalmente do direito, pois este estd com seu
peristaltismo e sua motilidade diminuidos (MIQUELUTTI; BASSANI; CECATTI,
2011).
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A bexiga tem sua capacidade diminuida conforme o crescimento uterino (MORON;
CAMANO; JUNIOR, 2011), ela se torna um 6rgédo intra-abdominal e suas
frequéncias miccionais aumentam (FERREIRA; MAYRINK; SANTOS, 2010).
Consequentemente, um grande numero de gestantes apresenta incontinéncia
urinéria, contudo € visto que com o evoluir da gestacdo a prevaléncia aumenta, pois
ocorre um acréscimo dos niveis hormonais. A progesterona em altos niveis pode
levar as estruturas do assoalho pélvico a uma hipotonicidade, e a relaxina, causa
uma flacidez da musculatura do assoalho pélvico de forma que ambas influenciam
na incontinéncia (MORON; CAMANO; JUNIOR, 2011).

Durante o periodo gestacional ocorre uma maior secre¢do vaginal devido ao epitélio
vaginal estar mais espesso e 0 aumento de sua descamacdo. Essas alteracdes
ocorrem por contada influéncia do horménio estrogénio. Na mulher gravida a
secrec¢do vaginal se torna mais 4cida para proteger-se contra infec¢cdes ascendentes
e a vagina, mais vascularizada (REZENDE; MONTENEGRO, 2011), levando a uma
mudanca na coloracdo, onde de résea para a cor arroxeada (MIQUELUTTI,
BASSANI; CECATTI, 2011).

2.1.7 Sistema Cardiovascular

No sistema cardiovascular as alteracdes, surgem desde o comeco do periodo
gestacional, para suprir com a necessidade do Utero, pois ele precisa de mais
sangue e oxigénio para seu crescimento. Ha um aumento do volume sanguineo de
40% a 50% a mais do considerado normal, esse aumento comega na 10° - 12°
semana, tendo seu pico na 322 — 432 semana e na 402 semana ocorrem a
diminuicdo do volume sanguineo. O débito cardiaco se encontra elevado de 30 a
50% na 322 semana e uma diminuicdo de 20% na 402 semana (RICCI, 2008), a
frequéncia cardiaca comeca a aumentar entre a 4° e 7° semana, no que resulta em
um aumento de 15 a 20 bpm durante a gestacdo (MIQUELUTTI; BASSANI,
CECATTI, 2011), a pressao arterial se encontra reduzida durante o periodo
gestacional, devido a vasodilatacdo periférica que a progesterona causa, mas a
partir da 222 semana a pressao arterial sofre um aumento que se mantém até o final
da gestacdo, entretanto esse aumento é somente até 0s niveis pré-gestacionais
(RICCI, 2008).
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2.1.8 Sistema digestivo

Alteracbes anatbmicas como o crescimento do Utero e fisiolégicas como a acéo do
horménio relaxina, atingem o sistema gastrointestinal levando a uma digestao
alimentar mais lenta (MIQUELUTTI; BASSANI; CECATTI, 2011). No periodo
gestacional € comum as gestantes apresentarem nauseas e vOmitos. Isso ocorre
devido a acdo de alguns horménios, como a gonadotropina coribnica humana
(HCG), que é secretada pela placenta em quantidades maiores e o0 acréscimo do
hormoénio progesterona que estende a movimentacdo do estdbmago, esdfago e o
intestino delgado (STEPHENSON; LINDA, 2004).

2.2 SISTEMA RESPIRATORIO

2.2.1 Anatomia e fisiologia respiratoria fora do periodo gestacional

2.2.1.1 Os pulmdes

Os pulmdes tem o formato de cone, séo revestidos pela pleura visceral (MOORE;
DALLEY; AGUR, 2011) e parietal e entre elas existe um espacgo preenchido com
liquido, caso ocorra um desequilibrio entre os liquidos intersticiais ocorre o derrame
pleural, que leva a uma restricdo da ventilacdo e constricdo do parénquima dos
pulmbes (FROWNFELTER; DEAN; WETZEL, 2008). E um 6rgdo com uma estrutura
elastica, revestida pelo liquido pleural, este liquido lubrifica os pulmdes facilitando
dessa forma seu movimento durante a respiracdo (GUYTON, 2006). “Sua principal
funcdo € oxigenar o sangue colocando o ar inspirado bem proximo do sangue
venoso nos capilares pulmonares (MOORE; DALLEY; AGUR, 2011, p. 111).”

A parte superior do pulmé&o se chama apice, e se apresenta de forma arredondada,
revestido pela cupula da pleura e vai até acima da primeira costela indo até a raiz do
pescoco. Sua parte inferior se chama base, ela é cOncava e se apoia na cupula
ipsolateral do diafragma. Os pulmdes sdo considerados 6rgdos vitais da respiracao,
Sao esponjosos, macios e geralmente leves e preenche toda a cavidade pulmonar
(MOORE; DALLEY; AGUR, 2011).
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A face costal do pulméao é grande, lisa e convexa. Esta relacionada a parte
costal da pleura, que separa das costelas, cartilagens costais e dos
musculos intercostais intimos. A Parte posterior da face costal esta
relacionada aos corpos das vertebras toracicas e as vezes é denominada
parte vertebral da face costal. A face mediastinal do pulméo é céncava
porgue esta relacionado com o mediastino médio, que contém o pericardio e
0 coracdo. A face mediastinal compreende o hilo, que recebe a raiz do
pulmao. No cadaver fixado, & um sulco para o eséfago e uma impressao
cardiaca na face mediastinal do pulmé&o direito. Como dois tercos do
coragdo estdo 4 esquerda da linha mediana, a impresséo cardiaca na face
mediastinal no pulmdo esquerdo é muito maior. Essa face do pulméo
esquerdo também tem um sulco continuo e proveniente para o arco da
aorta e a parte descendente da aorta, além de um sulco menor para o
esotfago. A face diafragmatica do pulméo, que também é cdncava, forma a
base do pulmé&o, apoiada sobre a cupula do diafragma. A concavidade é
mais profunda no pulm&o direito em vista da posicdo mais alta da cupula
direita do diafragma, que fica sobre o figado. Nas partes lateral posterior, a
face diafragmatica é limitada por uma margem fina e aguda (margem
inferior) que se projeta para o recesso costodiafragmatica da pleura
(MOORE; DALLEY, AGUR, 2011, p. 113).

A face mediastinal € cbncava, ela contém o coracdo e o pericardio, possui a regido
hilar devido uma leve depressdo, essa regido é a entrada e saida de vasos
pulmonares, entrada dos principais brénquios e da inervag¢do do pulméo (ROCCO;
ZIN, 2009).

Os pulmbes apresentam algumas diferencas entre si. O pulmdao direito € mais largo,
mais pesado e mais curto devido o posicionamento do diafragma (MOORE;
DALLEY; AGUR, 2011), possui fissuras obliqua direita e horizontal, no que leva a
divisdo de trés lobos, o superior, 0 médio e o inferior (ROCCO; ZIN, 2009), este
apresenta uma margem anterior do pulmao reta. O pulmdo esquerdo € maior, e
exibe uma fissura obliqua esquerda somente, essa fissura divide-o em lobo superior
e lobo inferior, sua margem anterior possui uma incisura cardiaca devido ao desvio
do apice para a esquerda (MOORE; DALLEY; AGUR, 2011).

2.2.1.2 Vias aéreas

As vias aéreas podem ser dividas em superiores e inferiores. As vias aéreas
superiores sdo compostas pelo nariz, pela a nasofaringe e pela laringe, no ultimo
ocorre a separacao das vias aéreas inferiores (FROWNFELTER; DEAN; WETZEL,
2008) e 0 mesmo possui as pregas vocais, onde laminas de tecido conjuntivo vibram
e criam sons, quando passa ar pela regido. O ar quando inspirado passa pelo nariz
ou pela boca, sendo que o nariz possui uma superficie de muco e fibrilos, onde

ajuda a filtrar, umidificar e aquece o ar até 37°C se a umidificagdo ndo ocorrer de
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forma adequada, a limpeza mucociliar acaba sendo prejudicada (SILVERTHORN,
2010.

Essas vias sdo cobertas por um muco que é formado pelo epitélio ciliado colunar
pseudo-estratificado, esse revestimento de muco possui duas camadas, uma das
camadas € mais fina de sol e outra camada é de gel e mais espessa. Durante a
limpeza mucociliar, os cilios batem bem fortes na camada fina de sol em direcdo
cefélica, consequentemente a camada de gel e outras substancias como restos de
poeira e secrecao sdo movidos até as vias aéreas superiores, onde serdo expulsos
através da tosse ou deglutidos (FROWNFELTER; DEAN; WETZEL, 2008), quando
engolidos o acido e as enzimas que estdo presentes no estdbmago destroem os

microorganismos remanescentes (SILVERTHORN, 2010).

O ar é inspirado através das vias aéreas inferiores que sdo compostas pela traqueia,
brénquios e bronquiolos e sdo através destas que o ar € distribuido para os pulmdes
(GUYTON, 2006). A traqueia possui de 15 a 20 anéis cartilaginosos que possuem a
forma de “C”, ela se divide em dois brénquios principais, o direito e o esquerdo. O
brénquio principal direito € mais posicionado para a vertical, e como consequéncia €
a regido onde mais ocorre aspiragcdo de corpos estranhos e secrecdo
(FROWNFELTER; DEAN; WETZEL, 2008). Os bronquiolos sao ramificacbes
menores e colapsadas com as paredes da musculatura lisa, estes se ramificam em
12 ou 23 divisdes até formarem os bronquiolos respiratorios, onde ocorre a transicao
entre as vias aéreas e o epitélio (SILVERTHORN, 2010). As vias respiratorias devem
sempre se manter abertas para que o fluxo de ar passe pelas vias aéreas até os
alvéolos. Os anéis cartilaginosos presentes na traqueia se estendem de forma que
evitem o colabamento (GUYTON, 2006).

2.2.1.3 Pressdes respiratorias

O sistema respiratorio apresenta duas pressdes que podem ser graduadas: entre as
pleuras, que se chama pressao pleural, ou pressao intra os alvéolos pulmonares,
gue se chama pressao alveolar. Para que o ar se movimente de forma adequada
dentre os alvéolos e o meio externo € necessario que as pressdes dos pulmdes
permanecem mais alta ou mais baixa que a pressao atmosférica (SILVERTHORN,

2010).
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As pleuras parietal e visceral estdo presentes em volta dos pulmbes, entre elas
contém o liquido pleural, no qual é responsavel pela promocdo da presséo pleural
entre as mesmas. A pressao pleural no inicio da inspiracado necessita alcancar 5 cm
de agua para que os pulmdes se mantenham abertos durante seu repouso, sendo
que no momento da inspiracdo € constituida uma pressdo negativa, devido a
expansao da caixa toracica os pulmdes séo expulsados para fora, podendo chegar a
7,5 cm de agua. Devido o aumento da pressao o volume pulmonar também se altera
elevando até 0,5 litros, entretanto na expiracdo os valores voltam ao normal

(GUYTON, 20086).

Durante a inspiragcéo ocorre a diminuicdo da presséo alveolar em relagéo a pressao
atmosférica atingindo -1 cm de agua, entretanto, mesmo essa pressao sendo
negativa é o suficiente para puxar 0,5 litros de ar para a parte interna dos pulmdes,
obtendo assim uma inspiragdo normal. No momento da expiracdo a pressao eleva
para +1 cm de agua forgcando os 0,5 litros de ar para o meio externo dos pulmdes
(GUYTON, 2006).

2.2.1.4 Complacéncia e elasticidade pulmonar

A complacéncia pulmonar é a capacidade que os pulmdes tém de se expandir. Para
uma ventilagdo correta € necessario que os pulmdes se expandam adequadamente
(SILVERTHORN, 2010). Em adultos saudaveis a complacéncia dos pulmdes é em
torno de 22 mililitros de ar para cada centimetro de pressdo de agua (GUYTON,
2006). Contudo, se os pulmdes estiverem com sua complacéncia diminuida os
musculos responsaveis pela inspiracdo trabalham mais, para manter os pulmdes
distendidos (SILVERTHORN, 2010).

Os pulmdes apresentam sua complacéncia e sua elasticidade, ambos diferentes,
contudo trabalham juntos, pois se o pulméo possui a complacéncia adequada, mas
perde sua elasticidade no momento de retornar para seu volume normal ele ndo
retorna (SILVERTHORN, 2010). A elasticidade que os pulmdes apresentam pode
ser repartida em duas forcas, uma é a forca elastica do tecido pulmonar, que é
formada pelo colageno e elastina juntamente com o parénquima pulmonar, e a forca
elastica ocasionada pela tensdo superficial do liquido alveolar (GUYTON, 2006).

Essa tenséo superficial ocorre devido as pontes de hidrogénio entre as moléculas de
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agua (SILVERTHORN, 2010), ou seja, devido forcas de coesédo que sao constituidas
na juncdo dos atomos e moléculas. As forgcas de coesao tém como funcdo impedir a
extrusédo de pelicula liquida superficial (DOUGLAS, 2006).

2.2.1.5 Surfactante

O surfactante € uma substancia presente nos pulmdes, sendo mais concentrado nos
alvéolos menores. Essa substancia € sintetizada no espaco alveolar e secretada por
células epiteliais alveolares do tipo Il (SILVERTHORN, 2010), sendo que essas
células sdo 10% do espaco superficial alveolar (GUYTON, 2006). E uma substancia
rica em fosfolipides, sua remocao é rapida, pois a meia-vida de seus constituintes é
de 24 horas podendo chegar & 48 horas. Consequentemente, o pulmao sintetiza de
fosfolipides do que o figado se transformando em um grande produtor de lipides
(DOUGLAS, 2006). O surfactante é a juncdo de moléculas que interrompem as
forcas coesivas que existem entre as moléculas da agua, sendo assim ele diminui a
tensado superficial dos alvéolos e impede que alvéolos menores se colapsem e para
facilitar a expansao pulmonar durante a respiracdo o surfactante se mistura com o
fluido alveolar (SILVERTHORN, 2010).

O sistema nervoso simpético através de suas ag¢les influencia na produgédo do
surfactante, desse modo se houver destruicdo dos terminais adrenérgicos advém um
retardamento na producéo de surfactante. No entanto o cortisol, os prostaglandinas
e a tiroxina também podem influenciar na producdo e maturacdo do surfactante
(DOUGLAS, 2006).

2.2.1.6 Volumes pulmonares

Uma pessoa nha idade adulta, saudavel e em repouso normalmente expira e inspira
entre 12 e 20 vezes por minuto (ALCANTARA, 2012), sendo que em cada
respiracdo € movimentado cerca de 500 ml de ar para fora e para dentro dos
pulmdes (TORTORA, 2012). Entretanto, os volumes e capacidades pulmonares
podem apresentar variacdes de acordo com a idade, o sexo se é mulher ou homem,
a postura corporal que o individuo apresenta, se pratica alguma atividade fisica e a

superficie corporal (AIRES, 2008). Todo esse ar movimentado no momento da
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respiragdo pode sofrer uma divisdo em quatro tipos de volumes pulmonares
(GUYTON, 2006). Volumes pulmonares sao 2/3 do volume corrente que adentra nos
alvéolos e executam a troca gasosa (DOUGLAS, 2006). Porém, quando os volumes
sdo somados eles representam o0 volume maximo que os pulmdes sdo capazes de

estender. Essa ventilagdo é importante que ocorra para que 0 ar presente nas
regides que executam trocas gasosas se renove (GUYTON, 2006).

O volume de reserva inspiratorio € quando uma pessoa realiza uma inspiracéo
profunda, onde inspira mais que 500 ml podendo chegar até 3.100 ml em adultos
saudaveis (TORTORA, 2012). O volume de ar que fica presente nos pulmdes
quando a pessoa realiza uma expiracdo normal e em seguida uma expiracéo
forcada é chamada de volume de reserva expiratorio, esse volume pode chegar até
1.100 ml (GUYTON, 2006). O volume residual, este volume é o0 que conservar-se
nos pulmdes posteriormente uma expiracdo forcada, esse volume pode chegar
1.200 ml (TORTORA, 2012). O volume minuto é todo o ar que se move para dentro
e para fora dos pulmdes pelas vias aéreas por minuto, “[...] a ventilacdo minuto é
igual o volume corrente vezes a respiracao por minuto” (COSTANZO, 2008). Em
média, o volume minuto € de 5 a 6 L/min e a frequéncia respiratoria de 12 repeticbes
por minuto, contudo, se houver alteracao na frequéncia respiratoria, o volume minuto
também é alterado (GUYTON, 2006).

O volume corrente é representado pela quantidade de ar movimentado durante uma
respiracdo normal, podendo alcancar até 500 ml (SILVERTHORN, 2010). Esse
volume varia de pessoa para pessoa, e 70% desse volume participa da troca
gasosa, pois chega até os bronquiolos respiratérios, os outros 30% nao participam
da troca gasosa (TORTORA, 2012). Esta quantidade de ar que permanece nas vias
aéreas condutoras, traqueia e bronquios, sem realizar trocas gasosas sao chamados
de espaco morto anatdomico (SILVERTHORN, 2010). Os valores utilizados como

referéncia para o volume corrente sdo de 5 e 8 ml/Kg (ALCANTARA, 2012).

Posteriormente na inspiracdo seguinte o ar que havia ficado anteriormente no
espaco morto se direciona para os alvéolos. Apos a remocao da traqueostomia e um
evento de pneumectomia o volume do espago morto anatdomico reduz, entretanto
quando os alvéolos pulmonares passam por uma hiperventilagdo o volume sofrer
acrescimo (DOUGLAS, 2006). Além do espaco morto anatdémico, existe também o

espaco morto fisiologico, esse corresponde & conexao que O espaco morto
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anatomico tem com 0s volumes gasosos presentes nos pulmdes que nao participam
de trocas gasosas (AIRES, 2008), devido a hiperventilagdo (DOUGLAS, 2006).

2.2.1.7 Capacidades respiratorias

As capacidades respiratérias sdo formadas geralmente por dois volumes
respiratorios primarios. A capacidade vital (CV) é representada pela quantidade de
gas gque é mobilizado entre uma inspiracdo e expiracdo maxima (AIRES, 2008),
sendo que é formada pelo volume corrente, o volume de reserva inspiratério e pelo
volume de reserva expiratorio. Os valores usados como citagdo para a CV séo de 65
a 75 ml/Kg (ALCANTARA, 2012). A capacidade inspiratoria € o volume méximo de ar
inspirado imediatamente ap0s uma expiracdo automatica (AIRES, 2008), e a soma
do volume corrente e do volume de reserva inspiratorio. A capacidade residual
funcional € o gas que conservar-se nos pulmdes posteriormente uma espiracdo
normal (ROCCO; ZIN, 2009), e € a conexao do volume residual e do volume de
reserva expiratorio (AIRES, 2008).

Por ultimo existe a capacidade pulmonar total, esta é representada pela quantidade
de gas que continuam nos pulmdes, apos a realizacdo de uma inspiracdo maxima e
€ representada pela somatéria dos quatro volumes pulmonares (ROCCO; ZIN,
2009). Tanto os volumes pulmonares quanto a capacidade vital sdo avaliados
através de testes de funcéo pulmonar (ALCANTARA, 2012).

2.2.1.8 Musculos respiratorios

Os musculos esqueléticos estriados respiratérios sdo considerados musculos que
exibem uma boa resisténcia a fadiga, o fluxo sanguineo sdo mais alto e sua
densidade capilar e capacidade oxidativa sdo maiores, quando comparados com 0s
musculos esqueléticos periféricos (AIRES, 2008). A principal funcdo dos musculos
respiratorios € arrastar ritmicamente a parede toracica para que a ventilacdo dos
pulmdes e para manter os abordes dos gases sanguineos arteriais normais. Sendo

que suas fun¢bes sdo voluntarias e autométicas (MACHADO, 2007).

Os musculos respiratorios possuem fibras musculares que séo responsaveis pela

contracao rapida e fibras que sdo responsaveis pela contracao lenta, podendo estas
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influenciar nas caracteristicas funcionais dos musculos respiratorios. As fibras
musculares de contracdo rapida sdo ativadas quando acontece um aumento da
frequéncia respiratoria, ja as fibras de contracdo lenta sdo acionadas no momento
da respiracao normal (ROCCO; ZIN, 2009).

As impedancias mecanicas apresentadas pelos pulmdes e pela parede toracica,
durante a respiracdo, sdo abatidas pelo trabalho que os musculos inspiratorios
desenvolvem. Durante a inspiracdo as estruturas elasticas armazenam a energia de
potencia, sendo normalmente o suficiente para suportar a resisténcia ao fluxo aéreo
no momento da expiracéo. A expiragao forcada ou alguma doencga instalada faz com
que as propriedades mecanicas da respiracao estejam alteradas, consequentemente
€ de importancia um trabalho mecanico expiratério adicional (MACHADO, 2007).
Para que a inspiracdo aconteca, € necessario que 0s neurénios motores somaticos
induzam a contragdo do diafragma (SILVERTHORN, 2010) e dos musculos

intercostais. O diafragma é responsavel por mais que a metade do esforco
respiratorio em repouso (FROWNFELTER; DEAN; WETZEL, 2008).

A inspiracdo € um movimento ativo, no qual é realizado principalmente pelo musculo
diafragma e pelos intercostais, sendo que 66% do esfor¢co respiratério durante o
repouso é realizado pelo diafragma, entretanto se a respiragdo aumentar 0s
musculos intercostais sdo recrutados para ajudarem na respiracao
(FROWNFELTER; DEAN; WETZEL, 2008). Em adultos, o diafragma possui 80% de
fiboras de resisténcia a fadiga, sendo que 55% sao do tipo | e 25% do tipo Il
(ROCCO; ZIN, 2009). Ambas possuem alta capacidade oxidativa e glicolitica e as
fibras de tipo Il séo de contracdo rapida e as do tipo | mais resistentes a fadiga. Os
musculos escalenos sdo considerados motores primarios da respiracdo, atuando
entdo durante a inspiracao basal (MACHADO, 2007).

2.2.1.8.1 O diafragma

O diafragma é o principal masculo responsavel pela inspiracdo, e também pela
ventilagcdo dos pulmdes durante a realizagdo de uma respiracdo natural (IRWIN;
TECKLIN, 2003). Este musculo apresenta a forma de uma cupula, que se posiciona
cranialmente e afasta a cavidade toracica da abdominal, ele se separa em

hemidiafragma direito e hemidiafragma esquerdo. A parte do diafragma que possui a
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forma de cupula é o tendéo central e a parte de forma cilindrica é a parte que esta
ligada na borda interna da costela, esta é considerada a zona de aposi¢cdo do
musculo diafragma (AIRES, 2008). O diafragma possui fibras musculares cuja sua
area secional € menor em comparacao dos musculos dos membros, entretanto, a
guantidade de capilares circundando cada fibra muscular é similar, e a distancia
para a difusdo se torna mais curta, consequentemente o suprimento de oxigénio é

maior do diafragma do que nos outros membros (ROCCO; ZIN, 2009).

O musculo diafragma divide-se na porcédo periférica e na porgcdo muscular. Na
porcdo periférica o diafragma é composto por musculos digastricos finos, estes se
posicionam de forma que os tenddes centrais constituem o centro tendineo
(SOUCHARD, 1989). Contudo a porcao muscular forma uma lamina continua e
divide-se em trés partes. A parte esternal é formada por dois fasciculos musculares
sendo que sua origem € na face posterior do processo xifoide (MOORE; DALLEY;
AGUR, 2011) e sua inser¢cdo na porcdo media do foliculo (foliolo) anterior
(SOUCHARD, 1989). A parte costal é formada por fasciculos musculares mais
largos, no qual estdo presos nas faces internas das cartilagens costais inferiores e
das suas costelas adjacentes nos dois lados (MOORE; DALLEY; AGUR, 2011).

Sua insercdo € no centro tendineo, mais precisamente nas bordas laterais dos
foliculos anteriores e foliculos laterais. Sendo que a por¢do do diafragma chamada
lombar é composta por dois feixes largos e indiferentes no comprimento
(SOUCHARD, 1989). Origina-se dos ligamentos arqueados medial e lateral e das
vértebras lombares superiores, a parte lombar do muasculo diafragma constitui os
pilares diafragmaticos (MOORE; DALLEY; AGUR, 2011).

Os pilares diafragmaticos sdo feixes musculotendineos, onde possui sua origem em
trés estruturas, nas trés vertebras da lombar superior, nos discos intervertebrais e no
ligamento longitudinal anterior, sendo que existe dois pilares o direito e o esquerdo
(MOORE; DALLEY; AGUR, 2011). O pilar esquerdo € uma estrutura mais fina e mais
curta, tem sua origem na segunda e terceira vértebra lombar, ja o pilar direto € mais
longo e maior e sua origem é das quatros veértebras lombares (MOORE; DALLEY;
AGUR, 2011 e SOUCHARD, 1989).

O diafragma possui aberturas, forames e hiatos para permiti a transicdo de nervos,
vasos sanguineos e linfaticos entre o térax e o abdome. As principais aberturas sao

o forame da veia cava, localizado no centro tendineo na direcdo da oitava e nona
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vértebra toracica, por ele além de passar a veia cava inferior passa também os
ramos terminais do nervo frénico direito e vasos linfaticos que vao do figado para os
linfonodos frénicos médios. Durante a contracdo do diafragma a veia cava inferior
aguenta uma dilatacdo no qual facilita o fluxo sanguineo para o coracdo (MOORE;
DALLEY; AGUR, 2011).

Na parte posterior do diafragma h& a abertura do hiato aortico, além da aorta passa
o ducto toracico e a veia azigo. Anatomicamente a aorta se fixa dentre os pilares
diafragmaticos, ou seja, ndo perfura o musculo, o fluxo sanguineo que circula na
aorta ndo é ocluido no momento da contracdo do diafragma (MOORE; DALLEY;
AGUR, 2011). Outra abertura € o hiato esoféagico se localiza ao nivel da décima
vertebra toracica (SOUCHARD, 1989), ou seja, & cima do hiato aortico, essa
abertura é para o esdfago no pilar direito. As margens do hiato esofagico séo
formadas pelos feixes musculares do pilar direito do diafragma, algumas estruturas
passam pelo hiato esofégico, tais como: 0s troncos vagais anteriores e posteriores,
vasos linfaticos e ramificacbes esofagicas de vasos gastricas esquerda (MOORE;
DALLEY, AGUR, 2011).

O diafragma é inervado pelo nervo frénico tanto na sua metade esquerda quanto na
metade direita, tem sua origem na terceira, quarta e quinta vértebra da cervical, o
mesmo é constituido pelos musculos costal e crural. O masculo costal que tem sua
génese nas bordas superiores das ultimas seis costelas e no prolongamento do
processo xifoide, e 0 musculo crural tem sua origem nas vértebras da coluna lombar
e nos ligamentos arqueados (AIRES, 2008). Algumas estruturas como, a artéria
aorta, o es6fago, a veia cava inferior, os troncos do nervo vago e os ramos dos
vasos gastricos atravessam o diafragma (FROWNFELTER; DEAN; WETZEL, 2008).

A vascularizacdo do musculo diafragma é altamente rica (SOUCHARD, 1989), as
veias pericardicofrénica e musculofrénica, tem como compromisso a vascularizagéo
da parte superior do diafragma, essas veias se esvaziam na veia frénica superior, no
qual o sangue € escoado para a veia cava inferior e nas veias toracicas internas.
(MOORE; DALLEY; AGUR, 2011), a face superior é o local onde o pericardio se
acomoda (SOUCHARD, 1989). As veias frénicas inferiores direita e esquerda sao
responsaveis pela vasculariza¢do da porcéo inferior do musculo (MOORE; DALLEY;
AGUR, 2011). Esta porcdo € coberta pelo peritbnio, este se vincula ao centro

tendineo (SOUCHARD, 1989). A veia frénica inferior direita se abre quando se
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encontra com a veia cava inferior e a veia frénica esquerda possui duas raizes, uma
chega na veia cava inferior, portanto passa primeiro anteriormente ao hiato do
es6fago e a outra raiz vai para a veia supra-renal esquerda no qual se junta a
mesma, e para chegar ao seu destino passa posteriormente ao hiato esofagico
(MOORE; DALLEY; AGUR, 2011).

As artérias do diafragma formam um padrdo ramificado nas faces superior
(toracica) e inferior (abdominais). As artérias que rigam a parte superior do
diafragma sdo as artérias pericardicofrénica e musculofrénica, ramos da
artéria toracica interna, e as artérias frénicas superiores, ramas da parte
toracica da aorta. As artérias que rigam a face inferior do diafragma séo as
artérias frénicas inferiores, que normalmente sao 0s primeiros ramos da
parte abdominal da aorta, entretanto, podem originar-se do tronco celiaco
(MOORE; DALLEY; AGUR, 2011, p. 305).

Durante a inspiracdo ocorre a contracdo do musculo diafragma (AIRES, 2008),
nesse momento as visceras abdominais se desarticulam e o abdome fica mais
protruso, todavia, a parte periférica do diafragma ndo se desatrticula, pois esta é a
origem prendida do musculo, que se encontra na borda inferior da caixa toracica e
nas vértebras superiores da lombar (MOORE; DALLEY; AGUR, 2011),
posteriormente, a pressao intrapleural diminui e o volume pulmonar aumenta,
consequentemente para expandir a caixa toracica inferior, acontece um acréscimo
da pressdo abdominal que é conduzida ao torax pela zona de aposi¢cdo (MACHADO,
2007). Alem disso, durante a retracdo do diafragma o diametro cefalo-caudal do
torax se eleva, as margens das costelas sdo posicionadas mais para cima e para
frente, acarretando o acréscimo do diametro latero-lateral e antero-posterior do térax
(AIRES, 2008).

Os movimentos do diafragma podem ser controlados quando a inspiracdo €
concéntrica, lenta e profunda, e quando realiza uma expiragcdo excéntrica controlada
(FROWNFELTER; DEAN; WETZEL, 2008). A zona de aposicdo esta acoplada ao
grau de insuflacdo pulmonar, sendo que quando os volumes pulmonares estédo
diminuidos a zona esta elevada e durante a inspiracado devido um encurtamento das
fibras costais ela esta diminuida. A zona de aposicdo reduz e o pedaco da caixa do
térax exibida a pressao pleural eleva e as fibras diafragmaticas passam por uma
adulteracdo na sua direcdo quando o pulmdo se encontra hiperinsuflado
(MACHADO, 2007).
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2.2.1.8.2 Musculos intercostais

Os musculos intercostais além de ajudarem na respiracao, eles proveem a parede
toracica uma estabilidade. Eles séo dispersos na parede toracica anexa as costelas,
sendo que existem onze em cada lado da parede, contudo o episédio de fratura de
costela ou a efetivacdo de dreno na regido toracica podem causar lesdes musculos
e, posteriormente comprometer a ventilacdo e a mobilidade das costelas
(FROWNFELTER; DEAN; WETZEL, 2008). Os musculos intercostais podem ser
divididos em intercostal interésseo interno e intercostal externo, eles sédo inervados
pelos nervos intercostais do primeiro ao décimo primeiro segmento da regiao
toracica (AIRES, 2008). O musculo intercostal interno tem a funcdo de auxiliar na

expiracao, e o intercostal externo na inspiragdo (MACHADO, 2007).

2.2.1.8.3 Musculo escaleno

“Os musculos escalenos (anterior, médio e posterior) se originam NnosS Processos
transversos das cinco vértebras cervicais inferiores e se inserem na porgao superior
da primeira e segunda costela” (AIRES, 2008, p. 613). Os nervos de C4 a C8 sao
responsaveis pela inervacdo dos musculos escalenos, esses sdo formados
principalmente pelas fibras musculares do tipo | (MACHADO, 2007).

Os escalenos sdo avaliados como musculos primarios da respiragdo e néo
acessorios, pois quando o individuo estd na posi¢do ortostatica ou na posicdo de
decubito dorsal € observada a atividade respiratoria do mesmo (ROCCO; ZIN, 2009).
Sua atividade estreia-se no principio da inspiracdo, juntamente com os demais
musculos e seu pico é no término da inspiracdo. No momento da sua contragdo o
esterno e a primeira e segunda costela se erguem o que induz a uma dilatacao para

cima e para fora do gradil costal superior (AIRES, 2008).
2.2.1.8.4 Musculos acessorios
A musculatura acessoria adentra na atividade quando por alguma necessidade do

organismo a demanda ventilatéria ou o trabalho respiratério aumentam (ROCCO;

ZIN, 2009). Entre os musculos acessorios estdo: o trapézio, o grande dorsal, o
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elevador da espinha, o esternocleidomastéide, o peitoral maior (AIRES, 2008), o
peitoral menor e o serrétil anterior (ROCCO; ZIN, 2009), a origem da maioria desses
musculos é no gradil costal e a insercéo na regidao extratoracica, sao inervado pelos
segundo e terceiro nervos cervicais e pelo décimo primeiro par craniano (AIRES,
2008). O masculo esternocleidomastéide € considerado o principal musculo
acessorio da inspiragdo, porque durante a respiracdo de repouso ele ndo se
encontra ativo (MACHADO, 2007), sua acéo € realizar uma elevacdo da primeira
costela (ROCCO; ZIN, 2009) e do esterno, consequentemente o diametro da caixa

toracica superior aumenta (MACHADO, 2007).

2.2.1.8.5 MUsculos abdominais

No momento em que a pessoa respiragdo normalmente a expiracdo €
frequentemente passiva, devido a contragdo ativa dos musculos inspiratorios, pois
posteriormente a contracdo ocorre um estiramento dos tecidos elasticos pulmonares
e da parede toracica (AIRES, 2008). Durante a respiracdo os musculos abdominais
tem uma atividade importante, sua agédo ocorre durante a expiragao, entretanto, em
ocasifes especiais eles apresentam um ato no momento da inspiragdo de maneira
gue se torne mais Ut como gerador de pressdo (MACHADO, 2007). “Séo
constituidos pelo reto do abdémen, obliquos externo e interno e transverso do
abdémen. S&o inervados por raizes que se originam dos nervos toracicos inferiores
(T7 aT12)” (ROCCO; ZIN, 2009, p. 18).

Os musculos abdominais apresentam duas ag¢Bes importantes no sistema
respiratorio, como durante sua contracdo ocorre um aumento da pressao intra-
abdominal, que ocasiona um deslocamento cranial do diafragma (MACHADO, 2007)
e por conseguinte ocorre um acrescentamento da pressao pleural e redugédo do
volume pulmonar; e carecido a sua insercao nas costelas, ele age deprimindo as

costelas no momento da acéo expiratéria (ROCCO; ZIN, 2009).

2.2.2 Anatomia e fisiologia do sistema respiratorio no periodo gestacional

As alteracdes bioquimicas e mecanicas que ocorrem durante a gravidez interferem

no sistema respiratorio. Devido a funcéo respiratoria estar alterada, a gestante pode
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ter sintomas de doencas respiratorias ou agravamento de doengas j4 existentes
(ROCCO; ZIN, 2009).

2.2.2.1 Hormonios

O sistema respiratério desde o primeiro trimestre gestacional é influenciado por
horménios, como o0 estrogénio, a alfa-fetoproteina, o cortisol, a gonadotrofina
coribnica humana (hCG) e a progesterona (ROCCO ZIN, 2009). Entretanto, Almeida
e outros (2005) diz que as alteracdes fundamentais que acontecem no sistema
respiratério durante a gestacao sdo por conta de trés fatores principais, o aumento
do consumo de oxigénio, os efeitos da progesterona e o efeito mecanico do

desenvolvimento do Utero.

O horménio estrogénio até a décima semana do periodo gestacional é originado
pela placenta e pelos ovarios, e posteriormente uma maior por¢do dele é produzido
pela placenta. Até o termo da gestacdo a atividade desse horménio aumenta 30
vezes mais do que o normal (ROCCO; ZIN, 2009). Durante a gestacao o estrogénio
tem a papel de propiciar uma congestao capilar, uma hiperplasia e hipertrofia das
glandulas mucosas (BENZECRY; OLIVEIRA; LEMGRUBER, 2001), uma retencéo
hidrica, uma hipersecrecdo de muco e um edema da mucosa superior em todo
sistema respiratério. Seu efeito pode levar ao broncoespasmo e causar uma
hipersensibilidade dos brénquicos, prejudicando a funcado pulmonar. Portanto, essas

alteracdes acabam no poés-parto (ROCCO; ZIN, 2009).

A progesterona é o hormonio que mais influéncia no sistema respiratério durante a
gravidez (BENZECRY; OLIVEIRA; LEMGRUBER, 2001). Inicialmente € produzida
pelo cortex da supra-renal e pelo corpo liteo, e mais tarde pela placenta. E um
hormbnio potente na estimulacdo do sistema respiratorio (ROCCO; ZIN, 2009),
entretanto ela ndo atua somente reforcando a ventilagédo, ela eleva o teor de
anidrase carbdnica B nos globulos vermelhos, com isso a transferéncia de didxido
de carbono (CO2) se torna mais facil e a PCO2 diminui (ALMEIDA et al., 2005).
Como consequéncia das suas agOes a progesterona realiza uma hiperemia, uma
hipersecretividade, ocasiona edema da mucosa tanto oral quanto nasal,

posteriormente leva a uma congestdao nasal, a qual dificulta a passagem de ar
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(ROCCO; ZIN, 2009), aumenta a permeabilidade das vias aéreas e diminui a
resisténcia dos pulmdes (NEPPELENBROEK et al., 2006).

A voz rouca em algumas gestantes também €é causada pela acdo da progesterona,
pois esta causa uma congestdo da regido supraglética no que leva a alteracédo da
voz. Devido sua acédo dilatadora nos bronquiolos dos pulmdes, as vias aéreas nado
sao deprimidas por conta do crescimento do Utero (ROCCO; ZIN, 2009). No inicio da
gravidez, por volta da sexta semana 0s niveis da progesterona sédo de 25ng/ml e por
volta da 372 semana o0s niveis sdo de 150ng/ml (BENZECRY; OLIVEIRA;
LEMGRUBER, 2001). Quando os niveis do hormdnio progesterona estao elevados
durante o periodo gestacional as atividades dos receptores adrenérgicos diminuem,
com isso ocorre uma diminuicdo do ténus da musculatura lisa do brénquico
(BOLEO-TOME, 2007).

O hormonio cortisol aumenta gradativamente, juntamente com o evoluir da gestacéo,
entretanto ao final da gestagdo 0s seus niveis aumentam até trés vezes mais e
durante o trabalho de parto aumenta até quatro vezes mais (ROCCO; ZIN, 2009).
Este é desprendido pela supra-renal e no decorrer do dia vai aumentando até seu
pico maximo até por volta das 16 hs e durante a noite os niveis diminuem, essa
diminuicdo pode ocasionar dispneia, tosse e chiado nas gestantes (BENZECRY;
OLIVEIRA; LEMGRUBER, 2001).

O hormonio relaxina €& produzido principalmente em mulheres no periodo
gestacional, sendo secretado pelo corpo Iuteo gravidico. Durante o primeiro trimestre
gestacional seus niveis aumentam e a partir do segundo trimestre diminui, se
mantendo estabilizados até o momento do parto (BAPTISTA, 2008). Devido sua
acdo de relaxamento da sinfise pubica, das articulacbes do sacro, inibicdo de
contracdes do utero e disseminacéo das fibras de colageno no colo do utero, € visto
que durante a gravidez as junc¢des costocondrais se tornam mais moveis e macias
(BARACHO, 2007). Suas ac¢fes inibem a atividade miometrial durante o periodo
gestacional, substitui o colageno em tecidos alvos, no qual que se obtenha uma
maior flexibilidade e extensibilidade, ajuda no amadurecimento da cervical e no
aumento das mamas (BAPTISTA, 2008).

Segundo Saaresranta e Pollo (apud ROCCO; ZIN, 2009) as gestantes dormem
pouco durante a noite devido aos baixos niveis do cortisol. Rocco e Zin (2009)

acreditam que o aumento do nivel do cortisol durante a gestacdo é por conta de sua



45

menor metabolizagdo. Os efeitos do hormdnio cortisol ajudam no amadurecimento
dos pulmdes do feto, favorecem um relaxamento da musculatura lisa, no que induz a

um acrescimo do calibre dos brénquios.

2.2.2.2 Utero

Devido ao crescimento uterino o tamanho do pulm&o € reduzido no sentido
cefalocaudal e parcialmente ocorre uma compensacdo do torax, no que 0S
diametros antero-posterior e latero-lateral aumentam e alarga o angulo subcostal.
Porém, ao término da gravidez é observado que o volume pulmonar é diminuido. Por
tanto, a progesterona atua nos centros respiratérios para equilibrar a diminuicdo do
volume pulmonar, com isso ocorre uma elevacao na frequéncia do ritmo respiratério
influenciando a dispneia (FERREIRA, 2011).

A permeabilidade das vias aéreas sofre um acréscimo e a resisténcia pulmonar
passa por uma reducdo, devido a acado da progesterona, este horménio excita o
centro respiratdrio nas gestantes de modo que influencia no acréscimo da
intensidade respiratoria, tendo um aumento de 50% na ventilacdo pulmonar
(NEPPELENBROEK, 2006). Contudo, no fim da gestagdo advém uma reducdo da
complacéncia pulmonar, decorrente as modificacdes anatdmicas da caixa toracica e
o deslocamento cranial do musculo diafragma (BENZECRY; OLIVEIRA;
LEMGRUBER, 2001).
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Figura 1: Efeito do Utero gravido na elevacao do diafragma e no alargamento do
térax. Mulher ndo gravida e mulher gravida no terceiro trimestre.

Fonte: REZENDE; MONTENEGRO (2011, p. 109).

Como resultado do crescimento uterino, o musculo diafragma aguenta uma pressao
no sentido cranial (BARBOSA, 2004). Os musculos abdominais sdo submetidos a
um exagerado afastamento, o muasculo reto abdominal se alonga até 20 cm
formando posteriormente a diastase e a linha da cintura pode aumentar mais 50 cm
além do normal (LEMOS et al., 2005).

A diastase é a separacdo dos musculos reto abdominais ao longo da linha alba.
Essa separacdo é de aproximadamente 2 dedos (RETT et al., 2009), essa
ocorréncia € comum durante o terceiro trimestre gestacional e é situada mais na
regido supra-umbilical da gestante (LEMOS et al., 2005). A diastase tem como
fatores predispostos, mulheres obesas, a multipariedade, flacidez dos musculos
abdominais e macrossomia fetal. No periodo do puerpério tardio a diastase pode
diminuir ou sumir ou ela pode também permanecer. Como consequéncia da diastase
0s musculos abdominais podem perder um pouco do seu papel, como por exemplo a
funcéo de estabilizar o tronco, resultando em uma dor lombar (RETT et al., 2009).
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Figura 2: Alteracdes respiratorias durante a gravidez

Fonte: REZENDE; MONTENEGRO, 2011, p. 110.

Durante a gestacao o fluxo expiratério, que corresponde a quantidade de ar expelida
em milissegundos, medida em litros por minuto, durante uma expiracdo forcada
(BOLEO-TOME, 2007), ndo se altera durante a gravidez (POLDEN; MANTLE, 2000).
A ventilagdo estd intrinsicamente ligada a capacidade de geracdo de forca dos
musculos respiratérios, sendo a pressao inspiratéria maxima (PImax) e a pressao
expiratéria maxima (PEmax) utilizadas para mensurar a forca dos musculos
inspiratérios e expiratorios (LEMOS et al., 2005). Em decorrente das alteracdes da
gravidez a pressao intra-abdominal se eleva, dificultando dessa forma o trabalho
automatico dos musculos respiratérios, consequentemente a gravida exibe um
aumento do trabalho dessa musculatura e posteriormente um maior consumo de

energia (BENZECRY; OLIVEIRA; LEMGRUBER, 2001).

2.2.2.3 Volumes pulmonares durante a gestacao

A PEmax, sofre uma reducdo entre o quinto e o nono més de gravidez, e € mais
ressaltante no decubito supino, podendo estar relacionada a condicdo de
superdistensao da parede muscular abdominal, caracteristica dos ultimos meses de
gravidez, e ao fato de que os valores da PImax nao sofrem diferencas significativas.
(BARACHO, 2007).

As alteracOes dos volumes pulmonares acontecem devido as alteragbes da caixa
toracica e elevacao da cupula do diafragma (CHICAYBAN; DIAS, 2010). Durante a
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gestagcdo o volume residual e o volume de reserva expiratoria diminuem e
consequentemente a capacidade residual também é reduzida. Entretanto a
capacidade total do pulmédo ndo se modifica, essa afinidade entre o volume residual
e a capacidade total do pulméo s estara elevada durante a gravidez se a gestante
apresentar doencas pulmonares, como asma e doenga pulmonar obstrutiva cronica
(BENZECRY; OLIVEIRA; LEMGRUBER, 2001).

O volume corrente (VC) e o volume minuto (VM) aumentam marcadamente desde o
inicio da gravidez em decorréncia do aumento do estimulo ventilatorio, da maior
incursdo do diafragma e do aumento do didmetro toracico, resultando também em
aumento da capacidade inspiratoria durante todo o periodo gestacional (BARACHO,
2007). Este aumento € equivalente ha 40 — 50%, onde o considerado normal no
periodo pré-gestacional € de 7,5 L/min, ocorrendo um aumento de 10,5 L/min no
periodo gestacional (NEPPELENBROEK, 2006).

O aumento no volume minuto causa uma modificacdo nos valores das pressdes dos
gases sanguineos (BENZECRY; OLIVEIRA; LEMGRUBER, 2001), entretanto facilita
as trocas respiratorias durante a gravidez, desta forma, a pressao de oxigénio (pO.)
alveolar e a arterial estdo igualmente elevadas. Essa hiperventilagdo fisioldgica
diminui a pressao do diéxido de carbono (pCO.), criando um maior gradiente do feto
para a mae (SOUZA, 2002).

2.2.2.4 Frequéncia respiratoria

A frequéncia respiratoria (FR) considerada normal é de 12 & 20 repeticdes por
minuto (ALCANTARA; SILVA, 2012), contudo, durante o periodo gestacional a
frequéncia respiratdria ndo sofre uma alteracéo significante, apenas um acréscimo
de 3 a 4 movimentos por minuto (LEOCADIO, 2007). Porém, ocorre um aumento da
profundidade da respiracdo (BELLOLI, 2002) sem que aconteca uma taquipneia
(ALMEIDA et al., 2005).

Entretanto para suprir as necessidades da gravidez e do feto ocorre um aumento do
consumo de oxigénio (BARBOSA; GONCALVES, 2004), consequentemente 0s
pulmdes se enchem cerca de 15 - 20% a mais de oxigénio, esta hiperventilacdo é
atendida como normal durante a gestacédo, entretanto, por volta da 20* semana o

trabalho respiratério aumenta (LEOCADIO, 2007). Decorrente a hiperventilacdo
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ocorre uma alcalose respiratéria compensada, onde a pCO2 se encontra reduzida e
a pO2 se encontra elevada (REZENDE; MONTENEGRO, 2011). O volume de
reserva expiratorio e o volume residual estdo reduzidos por volta de 20% devido o
deslocamento, no qual a cupula do diafragma se eleva (REZENDE; MONTENEGRO,
2011).

Quadro 1: Parametros respiratérios na gravidez.

Parédmetro Definicao Alteracéo na
gravidez
Frequéncia respiratéria N° de respiragdes/minuto Inalterada
Capacidade vital Quantidade méaxima de ar que pode ser | Inalterada
forcadamente expirado ap6s maxima inspiracao
Volume-corrente (tidal | Quantidade de ar inspirado e expirado com a | Aumento de 30-
volume) respiracdo normal 40%
Volume-minuto Produto do volume-corrente pela frequéncia Aumento de 30-
40%
Capacidade residual funcional | Quantidade de ar nos pulmdes durante o nivel de | Diminuicdo de
repouso expiratério 20%
Volume de reserva expiratério | Maxima quantidade de ar que pode ser expirado a | Diminuicdo de
partir do nivel de repouso expiratorio 20%
Volume residual Quantidade de ar nos pulmdes apds a expiracao Diminuicdo de
maxima 20%
Capacidade pulmonar total Quantidade total de ar nos pulmdes apds Diminuicdo de
inspiracdo maxima 20%

Fonte: REZENDE; Montenegro 2011, p. 97.

2.2.2.5 Dispneia

A gestante pode vivenciar um desconforto respiratorio ou até mesmo dificuldade de
respirar no transcorrer da gestacdo, essa sensacdo € chamada de dispneia
(ROCCO; ZIN, 2009). A dispneia esta associada com os musculos inspiratérios
devido a suas caracteristicas intrinsecas. Contudo a dispneia ocorre devido a uniao
de dois fatores, a pressao que os musculos inspiratorios realizam e a capacidade
maxima que realiza para gerar sua forca (MACHADO, 2007). Esse acréscimo que
sucede no estimulo respiratério ndo consegue acompanhar o acréscimo da forca
dos musculos respiratérios, ocasionando entdo a dispneia (BENZECRY; OLIVEIRA,;
LEMGRUBER, 2001).

Cerca de 60 — 70% das gestantes no terceiro trimestre relatam ter falta de ar

(LEMOS et al.,, 2005). Entretanto, desde o inicio da gestacdo, as gestantes
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apresentam dispneia, sendo que com o evoluir da gravidez ela se agrava, tendo seu
pico entre a 28° e a 31° semana gestacional. A dispneia dificilmente intervém nas
atividades diarias das gestantes (ROCCO; ZIN, 2009).

A dispneia durante o periodo gestacional ocorre devido a alguns fatores, como, 0
consumo de oxigénio que aumenta, compensando dessa forma com uma respiracao
mais profunda, procedendo em um acréscimo do esforgo respiratério, decorrente da
reducado da tolerancia de difusdo e deslocamento do diafragma mais superiormente,
por conta do crescimento do Utero (BELLOLI; SILVA, 2002); os estimulos hormonais,
o efeito de uma maior percepcdo da respiracdo basal, a hiperventilagdo que a
gestante exibe, o acréscimo do esforco respiratorio devido as alteragdes anatdmicas
e fisioldgicas, o acréscimo do volume pulmonar, a congestdo nasal (ROCCO; ZIN,
2009), a pressao do utero sobre o musculo diafragma e a expansdo das costelas
(BOLEO-TOME, 2007).

Entretanto, Wise (apud ROCCO; ZIN, 2009) diz que o aumento da sensibilidade
quimica e a hiperventilacdo confirmada pela atuacédo da progesterona contribui para
a dispneia (ROCCO; ZIN, 2009).

O dioxido de carbono no sangue materno diminui aproximadamente 25%.
Consequentemente as mulheres apresentam falta de ar durante as atividades, pois
estas sdo caracterizadas pelo aumento ainda maior na frequéncia respiratéria, no

volume-corrente e no consumo de oxigénio (SOUZA, 2002).

2.3 PRINCIPAIS DOENCAS RESPIRATORIAS GESTACIONAIS

Ao longo da gestacdo o sistema respiratorio passa por alteracdes, decorrente das
modificacdes do organismo materno, com isso a fisiologia do sistema respiratorio
pode ser afetada por doencas pulmonares cronicas e agudas (NEPPELENBROEK,
2006).

2.3.1 Asma
A asma € uma das doencas crbnicas mais frequentes e arriscadas que podem

ocorrer durante a gravidez (BOLEO-TOME, 2007), afetando de 3,7 a 8,4% das
gestantes (NEPPELENBROEK, 2006). A asma e a gestacdo podem estar
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correlacionadas de duas formas, uma quando a mulher antes da gravidez ja
apresenta a asma, e esta pode afetar ou dificultar a gestacdo e outra quando as
alteracdes do periodo gestacional alteram os niveis da asma (BOLEO-TOME, 2007).
A asma pode ser classificada de acordo com o pico de fluxo expiratério (PFE) que a
gestante contém, podendo ser intermitente, quando a gravida apresenta PFE maior
do que 80% do ideal, persistente leve quando mostra o PFE igual ou maior que 80%
do ideal, persistente moderada quando o PFE se encontra entre 60 e 80% do ideal e
persistente grave quando o PFE é abaixo que 60% do ideal (NEPPELENBROEK,
2006). Contudo, as gestantes que apresentam risco para a gestagdo, sdo as que
tém asma persistente moderada e grave. Geralmente apds trés meses depois do

parto os indices asmaticos retornam ao seu normal (BOLEO-TOME, 2007).

As gestantes asmaticas podem chegar a suportar trés vezes mais de nauseas e
vomitos e duas vezes mais de perdas hematicas uterinas quando comparadas com
gestantes n&o asmaticas (BOLEO-TOME, 2007).

A asma além de provocar problemas na mae, como hipertensao arterial gestacional,
pré-eclampsia e diabetes gestacional (OLIVEIRA, 2008), pode causar tambéem
problemas fetais, tais como, aumentar a quantidade de partos pré-termo, baixo peso,
pode apresentar anormalidades congénitas e ficar mais dias internado, essas
complicagbes sao decorrentes da hiperventilagdo, da hipoxemia e da hipocapnia
materna, do efeito da medicacdo usada para a asma e pela liberagdo dos
mediadores inflamatoérios, contudo se a asma for controlada essas complicacbes
podem ser evitadas (BOLEO-TOME, 2007).

O tratamento das gestantes asmaticas € semelhante de asmaticos fora do periodo
gestacional, como, controle dos sintomas, conservacao da funcdo dos pulmdes e
impedir as exacerbacdes e em gestante deve também evitar as complicacdes para o
feto e a mde (BOLEO-TOME, 2007) e preservar a normalidade da funcdo pulmonar
materna (OLIVEIRA, 2008).

2.3.2 Doenca pulmonar tromboembdlica

A embolia pulmonar (EP) ocorre como consequéncia de um trombo,
formado no sistema venoso profundo, que se desprende e, atravessando as
cavidades diretas do coragdo, obstrui a artéria pulmonar ou um de seus
ramos, dai o termo adotado por muitos grupos de doengca venosa
tromboembolica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2004, p.2).
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A doenca pulmonar tromboembdlica € uma das principais causas de morbilidade e
mortalidade durante a gestacdo, € mais frequente em gravidas do que em néo
gravidas (BOLEO-TOME, 2007). Ap6s um episédio agudo de embolia pulmonar,
0,5% dos pacientes evolui para a tromboembolia pulmonar crénica hipertensa, a
dispneia constante é o principal sinal que se desenvolve (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2004).

Decorrente os efeitos do horménio progesterona, o retorno venoso Se encontra
diminuido, ocorre um acréscimo da distensibilidade venosa, fibrindlise e
modificacdes humorais na cascata de coagulagdo, consequentemente ocorre
trombogénese (BOLEO-TOME, 2007).

Os fatores de risco séo gravidez com uma idade mais avangada, o habito de ficar
muito tempo deitada, historico de tromboembolismo na familia, ser portadora da
diabetes, tabagismo, obesidade e episédios anteriores de doenca pulmonar
tromboembolica (BOLEO-TOME, 2007). Geralmente a apresentacdo clinica da
doenca pulmonar tromboembdlica ndo € exclusiva, porém esta esta integrada a
localizac&o do trombo, do tamanho do mesmo e das condi¢cdes cardiorrespiratoria do
paciente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2004).

A trombose venosa profunda quando néo tratada pode levar a embolia pulmonar,
sendo esta fatal no periodo gestacional. Por isso, é importante que o diagndstico
seja feito o mais rapido possivel. Antigamente, o diagndstico precoce era
prejudicado, pois acreditavam que a radiacdo ionizante fazia mal para a mée e o
bebé, entretanto novos estudos descobriram que a radiagdo inferior a 5 rad n&o os
prejudica (BOLEO-TOME, 2007).

2.3.3 Hipotireoidismo

A principal causa de hipotireoidismo € a doenca tireoidiana auto-imune nos paises
gue néo sao deficientes de iodo (COSTA et al., 2004).

O hipotireoidismo € comum quando a mulher estéa na fase reprodutiva e quando esta
gravida (COSTA et al., 2004), atingindo cerca de 2% das gestantes (RODRIGUES et
al., 2007), contudo ela pode trazer complicagbes para a mée, como a hipertenséo
gestacional e o bebé pode apresentar baixo peso. A presenca do anticorpo

antiperoxidase tireoidiana principalmente, pode induzir a complicacbes, como a
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deteriorizacdo da funcdo da tireoide da gestante e até a abortos espontaneos
(COSTA et al., 2004).

O hipotireoidismo ocorre principalmente por causa do adenoma toxico e tireoidite
subaguda, a gestante pode apresentar uma taquicardia, sudorese, labilidade
emocional, fadiga, dispneia, eritema palmar e insOnia, entretanto esses sintomas
podem ser encontrados em gestantes saudaveis (RODRIGUES et al.,, 2007),
entretanto, alteracfes nos sistema respiratorio também podem influenciar nas
disfuncbes da tireoide, como a hipoventilacdo e disturbios no sono como apneia
adquiridos pelas gestantes (ROCCO; ZIN, 2009).

Se o0 hipotireoidismo for tratado, principalmente com levotiroxina 0s riscos de
complicacbes podem ser eliminados (COSTA et al., 2004). E quando nao tratado
pode induzir a uma pré-eclampsia, faléncia do coracdo materno, anemia, infeccbes
(RODRIGUES et al., 2007), deslocamento prematura da placenta, restricdo do
crescimento do utero (BRASIL, 2010) e podem também trazer risco também para o
bebé, como, aborto espontaneo, natimorto e baixo peso neonatal (RODRIGUES et
al., 2007).

As alteracfes na funcdo da tireoide durante o periodo gestacional ocorrem devido a
presenca elevada do hCG (RODRIGUES et al., 2007), no que resulta em, niveis de
triiodotironina e do tiroxina aumentados, horménio estimulante da tireoide também
apresenta um acréscimo, entretanto no final do periodo gestacional esse nivel pode
retornar ao seu normal ou permanecer elevado (ANDRADE et al., 2005), ocorre um
estimulo glandular, um acréscimo da excrecdo de urina de iodeto e posteriormente
uma reducdo na concentracao plasmatica de iodo e por meio da a¢do do horménio
estrogénio a globulina transportadora de tiroxina (TBG) tem seus niveis elevados
(RODRIGUES et al., 2007).

Os hormonios tireoidianos sdo conduzidos no sangue por trés proteinas, a
transtirretina, a albumina e a TBG, durante o periodo gestacional a aglomeracao de
TBG sofre um acréscimo de até trés vezes, e 0s niveis dos outros hormonios nao se
alteram. O pico desse hormdénio é por volta da 212 semana e se mantém até o parto
(COSTA et al., 2004).

Em situa¢des normais quando a gestante ingere quantidade de iodo necessario para

o funcionamento adequado da glandula tireoide, essa realiza sua funcédo de manter
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o equilibrio hormonal corretamente. Nos casos em que a gestante ndo ingere
guantidade de iodo necessario para um bom funcional dessa glandula, ela tem sua
capacidade funcional prejudicada acarretando em hipotireoidismo (COSTA et al.,
2004).

2.4 EXERCICIOS RESPIRATORIOS

Devido as alteragcbes decorrentes na gravidez, a respiracdo da gestante é
prejudicada, pois com o crescimento do Utero, o diafragma, mdsculo mais importante
da respiracdo, é deslocado superiormente (LEOCADIO, 2007), levando & um
desconforto respiratorio na gestante (DALVI; TAVARES; MARVILA, 2010).
Posteriormente, a respiracao toracica se torna padrédo para as gestantes, mas, esse
padrao respiratério causa desconforto, sendo entdo de grande importancia trabalhar
com as gravidas a respiracdo diafragmatica (LEOCADIO, 2007), sendo que esta
reduz a dispneia (ROSSETTI et al.., 2006)

O exercicio diafragmatico acontece de forma que a gestante possa se informar
sobre 0 movimento exato, ela deve inspirar pelas narinas e expirar pela boca,
notando que durante a inspiragdo acontece um aumento da regido abdominal e na
expiracdo uma diminuicAo do abdémen (COSTA, 2007). Durante o exercicio a
gestante deve estar sentada confortavelmente, de forma que o quadril e os joelhos
estejam fletidos, pois dessa forma os musculos abdominais e o Isquiotibiais se
relaxem. No momento do exercicio de respiracdo diafragmatica os musculos

acessorios nao sdo ativados e o diafragma é fortalecido (IRWIN; TECKLIN, 2003).

O exercicio de freno labial faz com que a frequéncia respiratoria reduza e que o
volume corrente aumente (IRWIN; TECKLIN, 2003), ele é realizado da seguinte
forma: gestante ir4 realizar uma inspiracdo e expiracdo lenta, porém a expiracédo
sera com os labios franzidos, evitando realizar qualquer contragcdo abdominal
durante o exercicio (ROSSETTI et al., 2006).

Outro exercicio € o de solucos inspiratorios, onde a inspiracdo sera realizada em
tempos curtos e continuos até seu maximo e a expiracao é feita como no exercicio
de freno labial. O exercicio de inspiracdo em tempos € similar ao exercicio anterior,
porém a inspiracdo € executada em seis tempos, onde a gestante ira inspirar de

forma suave e curta, realizando uma breve apneia em cada inspiracdo, a expiracao
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€ executada de forma oral igual o exercicio de freno labial. A expiracdo abreviada &
outro exercicio utilizado em gestantes para melhora da dispneia, onde a gestante
necessitara realizar uma inspiracao pelo nariz e posteriormente realizar uma breve
expiracao de freno labial e voltando a fazer uma inspiracéo, repetindo essa manobra

trés vezes, sendo que na ultima expiracao deve ser suave (COSTA, 2007).

Todos os exercicios sao realizados com as gestantes sentadas e com as maos
sobre a regido abdominal. Esses exercicios trazem inumeros beneficios para as
gestantes, como o aumento da ventilacdo pulmonar, a diminuicdo do uso de outros
musculos durante a respiracao, uma melhor oxigenacdo (ROSSETTI et al., 2006),
um aumento do volume corrente e adequa também uma maior capacidade
respiratoria (COSTA, 2007), deixando a gestante mais tranquila e relaxada (DALVI,
TAVARES; MARVILA, 2010).

2.4 TESTES PARA FUNCAO PULMONAR

Nos ultimos anos os testes funcionais ndo invasivos tem sido os mais utilizados,
colaborando esses para uma melhor percep¢do e acompanhamento da fisiologia
pulmonar tanto para diagnosticar qualquer alteracdo do sistema respiratério e
evolucdo de doencas (ALCANTARA; SILVA, 2012).

A ventilometria € um instrumento de avaliacdo nao invasiva, usado para avaliar o
volume corrente, o volume minuto e a capacidade vital lenta. A frequéncia
respiratéria pode ser obtida através da movimentacéo realizada pela caixa toracica
ou pelo ponteiro do proprio ventildmetro (ALCANTARA; SILVA, 2012)

O manovacubmetro é um teste simples de ser aplicado, ele avalia a forca dos
musculos inspiratérios e dos musculos expiratorios. Essa forca € medida através da
pressdo estatica maxima que o paciente realiza pela boca. Os valores da pressao
inspiratéria maxima sao conquistados a partir do volume residual e a partir da
capacidade total do pulmé&o s&o obtidos os valores da pressdo expiratéria maxima
(ALMEIDA et al., 2005).
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

A pesquisa é caracterizada como um estudo analitico observacional transversal.

3.2 LOCAL

Esta pesquisa foi realizada de forma aleatéria com gestantes que residam na
Grande Vitoria.

3.3 PARTICIPANTES

A pesquisa foi desenvolvida com gestantes da Grande Vitéria. Para que as
gestantes fossem inclusas, elas estavam a partir do segundo trimestre gestacional,
nao eram tabagistas e ndo apresentavam doencas pulmonares obstrutivas e
restritivas, tais como: cifoescoliose moderada a grave, asma, obesidade, doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), fibrose cistica, além de insuficiéncia cardiaca e

corpulmonale.

3.4 PROCEDIMENTOS

As participantes foram esclarecidas sobre o estudo e assinaram o termo de
consentimento (APENDICE A), conforme a resolugdo 196/69 do Conselho Nacional
de Saude. Foi entregue uma copia de termo de consentimento para as gestantes e
cada uma passou por uma avaliacéo fisioterapéutica (APENDICE B), no qual foram
colhidos dados pessoais e fisicos.

3.5 INSTRUMENTOS

Foi aplicado um questionario de qualidade de vida para as gestantes (ANEXO A),
para avaliar o volume corrente, volume minuto e frequéncia respiratoria, € um
questionario para avaliar o grau de dispneia (ANEXO B), posteriormente realizado os

testes com Ventilbmetro, e 0o manovacudmetro e em seguida as gestantes
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receberam orientacdes sobre exercicios respiratorios para realizarem em casa

através de um panfleto entregue (APENDICE C).

3.5.1 Ventilbmetro

O ventildbmetro € um aparelho utilizado para avaliacdo da Capacidade Vital Lenta
(CV), do Volume Corrente (VC), da Frequéncia Respiratéria (FR) e do Volume
Minuto (VM)*!. Sera utilizado aparelho da marca Ferraris Mark 8WrighRespirometer
100 litres. CE 0473.

Valores de referéncia:
VC normal de 5 a 8 ml/kg.

CV normal de 65 a 75 ml/kg. Sera considerada insuficiéncia respiratéria valores

menores que 10 a 15 ml/kg.

3.5.2 Manovacudmetro

E um aparelho utilizado que permite a mensuracdo da forca da musculatura
inspiratoria e a forga da musculatura expiratoria, determinada pelas pressoes: PImax
(presséo inspiratéria maxima) e PEmax (presséo expiratoria maxima). Sera utilizado

aparelho da marca Instrumentation Industries , 0 — 120 cmH20.
Valores de referéncia para PImax e PEmax:

Plmax: 155,3 — (0,8 x idade) para homens.

110,4 — (0,49 x idade) para mulheres.

PEmax: 165,3 — (0,81 x idade) para homens.

115,6 — (0,61 x idade) para mulheres.

Ser& considerada fragueza muscular valores obtidos menores que 60% do valor de

referéncia.

Sera considerada insuficiéncia respiratoria valores obtidos de PImax menor que — 30

cmH20 e PEmax menor que + 40 cmH20.
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3.5.3 Clip nasal

Acessorio plastico utilizado nas narinas das participantes avaliadas com a finalidade

de vedar a passagem de ar para que nao escape.

3.5.4 Mé&scara facial

Mascara facial flexivel, acessorio usado como interface entre o ventildmetro e a face

da participante. Foi utilizada da marca Vital Signs Inc. Adults — 5.

3.5.5 Bucal

Acessorio plastico utilizado como interface entre o aparelho manovacuémetro e a

boca da participante.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO DA PESQUISA

4.1 RESULTADOS

No presente estudo foram avaliadas dez gestantes que residem na Grande Vitéria, a
partir do segundo trimestre gestacional, contudo uma gestante foi excluida da

pesquisa, pois apresentava um dos itens de excluséao.

A gestante foi excluida da pesquisa, pois apresenta asma e bronquite. A asma é
uma doenca respiratéria obstrutiva crénica, no qual o portador ja é predisposto a ter
dispneia principalmente nas crises, com isso 0s resultados dos testes e do
guestionario de indice de dispneia basal de Mahler produziriam resultados alterados

de forma exacerbada.

4.1.2 Segundo Trimestre Gestacional

Das nove gestantes avaliadas trés estdo no segundo trimestre gestacional, que

corresponde ao periodo entre 0 4° e 0 6° més de gravidez.

Grafico 1: Volume Corrente

Volume corrente e Volume minuto

m Volumes diminuidos
m Volumes aumentados

m VVolumes dentro do padréao

Fonte: Elaboracédo prépria
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O gréfico a cima estd representando o volume corrente e minuto medido nas
gestantes que estavam no segundo trimestre gestacional. 33,3% das gestantes
tiveram os volumes abaixo do considerado normal em relacdo ao seu peso; 33,3%
tiveram os valores dos volumes dentro do considerado normal; 33,3% tiveram os

valores aumentados em relagéo ao seu peso.

Graéfico 2: Capacidade Vital Lenta

Capacidade Vital Lenta

B Capacidade Vital Lenta
diminuida

Fonte: Elaboracéo propria.

Das gestantes avaliadas, todas tiveram o0s niveis de capacidade vital lenta

diminuida.

Grafico 3: Frequéncia respiratoria.

Frequéncia Respiratoria

M Eupneicas

Fonte: Elaboracgéo propria
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Das gestantes avaliadas que estavam no segundo trimestre, todas tiveram a

frequéncia respiratoria dentro do normal, sendo consideradas eupneicas.

Gréfico 4: Presséao Inspiratoria Méxima

Pressao Inspiratdoria maxima

m Pressdo isnpiratdria maxima
normal

m Presséo inspiratoria maxima
diminuida

Fonte: Elaboracgéo propria

No gréfico acima podemos observar que 33,3% das gestantes tiveram os niveis da
pressao inspiratéria maxima dentro do normal e 66,70% tiveram os valores da

pressao diminuida.

Grafico 5: Pressdo Expiratoria Maxima

Pressao Expiratoria Maxima

m Pressdo expiratdria dentro
do ideal

Fonte: elaboragao propria.
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As gestantes do segundo trimestre ndo apesentaram alteragdes significativas nos
niveis de pressdo expiratoria maxima, de acordo com sua idade as trés tiveram

valores dentro do normal.

Grafico 6: Grau de dispneia

Dispneia

B Moderada

H Leve

Fonte: Elaboracgéo propria

O grafico a cima esta representando a dispneia obtida pelas gestantes do segundo
trimestre de gravidez. 33,3% apresentou dispneia considerada leve de acordo com o
guestionario e 66,70% tiverem a dispneia graduada como moderada. Sendo que a
gestante que obteve dispneia leve estava no quinto més e as gestantes que tiveram

a dispneia considerada moderada estavam no sexto més.

4.1.3 Terceiro Trimestre Gestacional

Das nove gestantes avaliadas seis estavam no terceiro trimestre, que correspondem

ao periodo entre 0 7° e 0 9° més de gravidez.
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Grafico 7: Volume corrente e volume minuto

Volume corrente e Volume minuto

m VVolumes aumentados
m VVolumes diminuidos

®m Volumes dentro do
padrao

Fonte: Elaboracéo propria

O gréfico acima esta representando os volumes das seis gestantes avaliadas que
estavam no terceiro trimestre apresentando os seguintes dados: 16,70% das
gestantes tiveram os volumes abaixo do considerado normal em relacdo ao seu
peso; 33,30% das gestantes tiveram os valores do volume corrente dentro do
considerado normal; 50% das gestantes tiveram os valores do volume corrente
aumentado em relagdo ao seu peso. Sendo que todas estavam no oitavo més de

gestacéao.

Grafico 8: Frequéncia respiratoria

Frequéncia Respiratoria

s . |
__ 16,70%

M Eupneia
H Bradpneia

Taquipneia

Fonte: Elaboracéo propria.
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Das seis gestantes que estavam no terceiro trimestre 66,60% estavam eupneicas;
16,70% estavam bradipneica e 16,70% com taquipneia.

Gréfico 8: Pressao inspiratoria maxima

Pressao Inspiratdria Maxima

m Presséo inspiratéria
maxima normal

m Presséo inspiratéria
méxima diminuida

Fonte: Elaboragédo propria

As gestantes do terceiro trimestre obtiveram o0s seguintes dados em relacdo as
pressao inspiratoria maxima: 66,70% gestantes tiveram 0s niveis da pressao
inspiratoria maxima dentro do normal; 33,3% das gestantes tiveram os valores da
pressao inspiratoria maxima diminuida.

Gréfico 9: Pressao expiratdria maxima

Pressao expiratoria maxima

B Pressdo expiratéria maxima
normal

M Pressdo expiratéria maxima
diminuida

Fonte: Elaboragao propria.
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Pode-se observar no grafico acima que, 66,70% das gestantes tiveram os valores da
PEmax diminuida e 33,3% ficaram dentro do padréo.

Gréfico 9: Dispneia

Dispneia

M Grave
B Moderada
M Leve

B Sem dispneia

Fonte: Elaboracao prépria

Em relacdo a dispneia, 16,70% das gestantes apresentaram dispneia considerada
leve de acordo com o questionario; 16,70% tiveram dispneia moderada; 33,3%

tiveram a dispneia graduada grave e 33,3% nao tiveram dispneia.

4.2 DISCUSSAO

As principais mudancas anatdbmicas do corpo da gestante, principalmente o
crescimento uterino influi nas fungdes pulmonares, assim como 0s volumes e as
capacidades (ROCCO; ZIN, 2009), que faz com que a cupula do musculo diafragma
seja comprimida, se elevando da sua posi¢ao natural e consequentemente tendo um
contato com as costelas mais inferiores e gerando uma expanséao da parede toracica
inferior, que acontece quando o diafragma se contrai ocorrendo um aumento da
pressdo abdominal que € conduzida da regido do térax por meio da zona de

aposicao que suporta um aumento durante a gestacdo (BARACHO, 2007).

Devido o acréscimo da pressdo intra-abdominal ocorre o aumento do trabalho
mecanico dos musculos responsaveis pela respiracdo e, portanto o consumo de

oxigénio aumenta (ROCCO; ZIN, 2009). A forca destes musculos depende da
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ventilagdo que a gestante se encontra e o funcionamento desses musculos é
modificado em consequéncia das alteragbes anatdmicas citadas acima (LEMOS et
al., 2005).

Segundo Baracho (2007), Belloli e Silva (2002) os niveis elevados do volume
corrente (VC) e do volume minuto (VM) iniciam-se no primeiro trimestre gestacional
e vao aumentando no transcorrer da gravidez, ele acredita que esses acréscimos
sdo decorrentes do aumento do estimulo ventilatério, da maior incursdo do
diafragma e do aumento do diametro toracico. Polden e Mantle (2002) ressalta a
informacdo de que o VC e o VM aumentam cerca de 40% durante o periodo
gestacional. Stephenson e Linda (2004), Lemos et al. (2011) e Oliveira (2009)
confirmam que os valores de volume corrente e de volume minuto se elevam desde

o0 inicio da gravidez e que aumentam gradativamente com o passar da gestacao.

Rezende E Montenegro (2006), diz que os valores do volume minuto e volume
corrente aumentam durante a gestagdo como consequéncia da acdo da
progesterona, a qual influencia na hiperventilacdo reduzindo dessa forma a
sensibilidade ao oxigénio do centro respiratorio e agindo como estimulante da
respiracdo. Acrescenta, além disso, que esses volumes podem se elevar por conta
da obesidade e do decubito que o individual estava no momento de realizado o

teste.

No presente estudo 44,4% das gestantes tiveram os valores do volume corrente
aumentado de acordo com o seu peso gestacional. Sendo que 75% das gestantes
se encontravam no oitavo més. Contudo, podemos perceber que no terceiro
trimestre gestacional o Utero est4 maior e consequentemente o diafragma esta mais
pressionado. 22,2% das gestantes apresentaram 0s niveis do volume corrente
diminuido, sendo que metade 50% delas se encontrava no segundo trimestre e 50%
no terceiro trimestre e 33,3% das gravidas tiveram o volume corrente dentro do

considerado o padréo de acordo com seu peso gestacional.

No estudo realizado por Belloli e Silva (2002), foi observados que 41,67% das
gestantes tiveram os valores do volume minuto diminuidos, 10% apresentaram
valores dentro do padréo e 48,33% apresentaram o0s valores aumentados, sendo
gue 17,24% das gestantes que tiveram os valores aumentados estavam no primeiro
trimestre 44,83% estavam no segundo trimestre e 37,93% estavam no terceiro

trimestre de gestacéao.
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No presente estudo todas gestantes do segundo e do terceiro trimestre
apresentaram a capacidade vital lenta diminuida. Contudo, Benzecry, Oliveira e
Lemgruber (2001) diz que a capacidade vital se encontra cuidadosamente
aumentada, em consequéncia do acréscimo do estimulo respiratério acarretado pela
progesterona e por causa das modificagfes da caixa toracica e relata ainda que a
capacidade vital s6 se encontra reduzida quando as gestantes apresentam doenca
da valvula mitral. Entretanto, as gestantes que participaram da pesquisa nao
apresentam doenca que possa interferir na capacidade vital. Todavia, Polden e
Mantle (2002) em seus estudos relatam ndo terem encontrado alteracdes na
capacidade vital lenta.

Polden e Mantle (2002) também acredita que a CVL ndo se altera durante a
gestacdo, principalmente no terceiro trimestre, pois o diafragma se encontra
comprimido pelo Gtero, que nessa fase ja esta bem grande. Consequentemente, o
diafragma é impedido de realizar seu movimento no sentido caudal. Entretanto,
Spatling (1992) citado por Chycaiban e Dias (2010) relata que a capacidade vital

lenta e o volume corrente estéo diminuidos durante a gestacéao.

Contudo, essa diminuicdo da capacidade vital lenta durante a gravidez pode ser
esclarecido através da pressdao que o musculo diafragma passa, tendo como
consequéncia sua funcéo prejudicada, ou seja, no momento da inspiragcao a
quantidade de ar é limitada e por conta disso a expiracao € limitada, outro fato € que
as gestantes apresentam um aumento do seu peso corporal. Como a CVL é
calculada pelo peso, esse pode indicar um valor alto esperado para a gestante, no
entanto como o tamanho dos pulmdes néo se altera, ou seja, ele ndo “engorda” junto
com o corpo sua funcdo pode se encontrar adequada de acordo com seu peso

corporal antes de engravidar.

Chicayban e Dias (2010) e Leocadio (2007) dizem que a frequéncia respiratéria ndo
passa por modificagcdes significativas, ela pouco se altera, tendo um acréscimo de 3
a 4 movimentacdes por minuto. Das gestantes avaliadas, a maior parte ndo obteve
aumento ressaltante da frequéncia respiratOria, somente uma nao permaneceu
dentro do padrdo que segundo Alcantara e Silva (2012) é de 12 &4 20 movimentos
por minuto. A gestante que nao exibiu a frequéncia respiratéria dentro do padrédo se

encontrava no terceiro trimestre.
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Leveno (1991) citado por Chicayban e Dias (2010) e Oliveira (2009), ressalta os
dados acima, confirmando que a frequéncia respiratéria ndo se altera durante a
gestacao. Belloli e Silva (2002) diz que a profundidade da respiracdo se torna mais
acentuada durante a gestacdo. Na pesquisa foi visto que as gestantes do terceiro
trimestre apresentam uma maior profundidade da respiragdo em relacdo as
gestantes do segundo trimestre, todavia, Neppelenbroek (2006) diz que a frequéncia

respiratOria apresenta um acréscimo pequeno, porém significante.

No presente estudo sete das nove gestantes avaliadas apresentaram a frequéncia
respiratoria dentro do considerado normal por Alcantara e Silva (2012), sendo
classificadas como eupneicas, uma teve a FR diminuida classificada como

bradipneica e outra teve a FR elevada, classificada como taquipneica.

No estudo de Belolli e Silva (2002), 93,33% das gestantes avaliadas tiveram a
frequéncia respiratéria dentro do considerado normal, sendo que 16,07% dessas
gestantes se encontravam no primeiro trimestre, 42,86% no segundo e 41,07% no
terceiro trimestre gestacional. Confirmando entdo que as alteracdes do sistema

respiratorio ndo interferem na frequéncia respiratoria.

Lemos e outros (2005) acreditam que 60 a 70% das gravidas tem dispneia ao longo
da gestacao, Rocco e Zin (2009) acrescenta que as gestantes apresentam dispneia
desde o primeiro trimestre, sendo que seu pico é entre a 282 semana e a 312
semana e que dificiimente essa dispneia vai interferir nas atividades casuais das
gestantes. Segundo Benzecry, Oliveira e Lemgruber (2001) a dispneia ocorre porque
0S musculos respiratorios durante a gestacao tem um aumento da forca entretanto o
estimulo respiratério ndo o acompanha. Oliveira (2009) acrescenta dizendo que

acOes hormonais, aumento do trabalho respiratério também influenciam na dispneia.

Segundo Oliveira (2009) e Lemos e outros (2005) as alteracdes que ocorrem na
funcdo pulmonar ndo sédo o suficiente para explicar o aparecimento da dispneia,
porém ele cré que as modificagbes anatbmicas na caixa toracica, como a expansao
do abdémen que leva a uma elevacédo das costelas inferiores e a um aumento dos

angulos subcostal, podem esclarecer o aparecimento da dispneia.

Oliveira e Silva (2009) ressalta a informacao de Lemos e outros (2005), Rocco e Zni
(2009) e Benzecry, Oliveira e Lemgruber (2001), que diz que a dispneia ocorre

desde o primeiro trimestre, que seu pico € por volta da 30% semana gestacional, que
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a dispneia gestacional nao prejudica nas tarefas domiciliares e do dia-a-dia e
também ndo afeta a capacidade de realizar exercicios aerdbicos. Entretanto, as
gestantes avaliadas que apresentaram dispneia relataram que a dispneia interfere

em algumas atividades de vida diaria.

Belloli e Silva (2002), Rocco e Zin (2009) e Boléo-Tomé (2007) acrescentam dizendo
gue o maior consumo de oxigénio, a respiracdo mais profunda a hiperventilagao e a
pressdo que o Utero exerce sobre o diafragma também influenciam a dispneia.
Belloli (2002) ainda diz que a dispneia é relatada em mais que a metade das

gestantes, especialmente pela a elevagdo do musculo diafragma.

Moreira (2010) acrescenta dizendo que em seu estudo 40% de 25 gestantes se
queixavam de dispneia. Ele supunha que a dispneia estd presente na vida da

gestante devido as alteracfes da caixa toracica e dos musculos abdominais.

De acordo com 0 questionario que avalia o indice de dispneia basal de Mahler, das
gestantes que estavam no segundo trimestre todas apresentaram um grau de
dispneia, sendo que nenhuma gestante apresentou dispneia grave, 66,7% das
gestantes apresentaram dispneia moderada e 33,3% apresentaram dispneia leve.
Das gestantes que estavam no terceiro trimestre 66,7% apresentaram um grau de
dispneia, sendo que 50% delas apresentaram dispneia grave, 25% apresentaram
dispneia moderada e 25% dispneia leve. 66,7% das gestantes do segundo e terceiro

trimestre disseram ainda ter dispneia quando sobem escadas ou arrumam casa.

No estudo de Belolli e Silva (2002) 61,67% das gestantes que participaram do
estudo relataram ndo terem dispneia e 38,33% disseram ter dispneia em alguma
etapa da gravidez. Sendo que, 26,10% das gestantes que relataram dispneia
estavam no primeiro trimestre, 26,1% no segundo e 47,8% no terceiro. Chicayban e
Dias (2010) e Lemos (2005) acreditam que a for¢ca da musculatura respiratoria ajuda
na ventilacdo pulmonar, entdo caso esses musculos estejam sendo prejudicados a

ventilacdo também é alterada.

Segundo Baracho (2007) e Chicayban e Dias (2010) a reducédo da PEmax durante a
gestacdo € decorrente das alteragcdes anatdbmicas como o exagerado estiramento
que os musculos abdominais sofrem e a PImax ndo sofre alteracdes declaradas
significativas. Contudo, na pesquisa realizada por Bezerra, Nunes e Lemos (2011),

as gestantes obtiveram valores da PImax diminuida, com isso ele, Chicayban e Dias
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(2010) supunha que a redugcdo da PIméx poderia ocorrer devido as alteragbes
anatdbmicas gestacionais, as quais poderiam levar a uma limitacdo mecanica dos

musculos e consequentemente a incursao do diafragma se torna mais dificil.

Almeida e outros (2005) e Leocadio (2007) dizem que entre 0 quinto € 0 nono Meés
gestacional a PEmax é reduzida, especialmente na posicédo decubito dorsal, devido
o estiramento exagerado dos musculos abdominais. Em seu estudo, gestantes a
partir do sexto més apresentaram a PImax diminuida. Alcantara e Silva (2012)
reforca a afirmacdo de Almeida e outros (2005), ressaltando que durante o quinto e
0 nono més a PEmax se encontra diminuida, e acrescenta ainda dizendo que as
pressodes respiratérias se alteram por conta modificagbes que ocorrem no sistema

respiratorio.

Das gestantes que participaram da pesquisa 44% obtiveram os valores de Plmax
reduzido, sendo metade no segundo trimestre e metade no terceiro trimestre. 55%
das gestantes apresentaram os valores dentro do considerado normal, sendo que

20% estavam no segundo trimestre.

Das gestantes que faziam parte do grupo do terceiro trimestre 66,7% apresentaram
os valores de PEmax reduzido e 33,3% mantiveram os valores de PEméx dentro no
normal. Sendo que todas as gestantes do segundo trimestre obtiveram os valores de

PEmaéax dentro do normal.

No estudo realizado por Oliveira (2009) ndo houve alteracfes significantes da PImax
ou PEmax. Ele acredita que ainda ndo se sabe corretamente quais as alteracdes
gue influenciam realmente nos valores de PImax e PEmax, entretanto ele supde que
as alteracfes anatbmicas, como a elevacdo do musculo diafragma, o acréscimo da
circunferéncia do térax e a expansao abdominal podem sim alterar os valores de

PImax e PEmax.

Oliveira (2009) em seus estudos o0s valores de Plmax e PEmax ndo tiveram
alteracOes significantes. Em seu estudo as gestantes apresentaram valores de
PImax abaixo do esperado, onde o valor previsto era de 91,4 e 117 cm H20O o valor
meédio obtido pelas gestantes foi de 75, 83 cmH20. Os valores de PEmax também
ndo alcancaram o previsto que era de 144,8 e 195,47 cmH20, realizaram em média
apenas 94, 16 cmH20.
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Os resultados obtidos na atual pesquisa ndo sao suficientes para dizer com certeza
se a alteracdo do volume corrente e minuto influenciam no surgimento da dispneia,
pois 50% das gestantes que obtiveram os volume elevados ndo apresentaram
nenhum grau de dispneia e 25% tiveram dispneia leve e 25% dispneia grave.
Entretanto 75% das gestantes que tiveram o0s niveis elevados dos volumes se
encontravam no terceiro trimestre, entdo se pode suspeitar (ou confirmar) que
Baracho (2007), Belloli e Silva (2002) estao corretos quando dizem que o0 aumento

do volume corrente e do volume minuto ocorre juntamente com evoluir da gravidez.

Das gestantes que estavam no segundo trimestre 33,3% apresentaram o volume
corrente e o volume minuto diminuido, e tiveram a dispneia graduada como
moderada. E 33,3% apresentaram os valores do volume corrente e do volume
minuto dentro do considerado padrdo, e também tiveram a dispneia graduada como
moderada. As gestantes que estavam no terceiro trimestre 16,7% apresentaram
valores reduzidos de volume corrente e volume minuto, e a dispneia foi graduada
como leve. 33,3% das gestantes apresentaram os valores dos volumes dentro do

padrao, sendo que 50% teve dispneia moderada e 50% dispneia grave.

Segundo Field et al. (1991) citado por Lemos e outros (2005) a dispneia pode
ocorrer basicamente pelas alteragcdes anatomicas, pois as modificacdes na funcéo
dos pulmdes néo sao tao significantes para desencadear uma dispneia. No entanto,
as alteracdes nos valores do volume corrente durante a atual pesquisa foram
significantes, pois foi possivel verificar que as alteracdes ocorrem principalmente no
terceiro trimestre, acreditando que seja devido o tamanho do (tero que nesse
periodo ja se encontra bem grande e pelos altos niveis de progesterona.

Das nove gestantes 22,2% apresentaram a frequéncia respiratéria fora do
considerado normal segundo Alcantara (2012), esses 22,2% tiveram a dispneia
graduada como grave, entretanto ndo pode garanti que a frequéncia respiratoria
alterada influencia na dispneia, pois somente duas gestantes obtiveram esses
valores, necessitando entdo de mais estudos para comprar se de fato a frequéncia
respiratOria alterada, seja aumentada ou diminuida influencia na dispneia. Porém,
pode confirmar a informacdo de Belloli (2002), que diz que a profundidade da
respiragdo aumenta. Foi observado que em gestantes que se encontravam no

terceiro trimestre apresentaram uma maior profundidade da respiracao.
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Das quatro gestantes que apresentaram diminuicdo da PImax todas se encontravam
em algum grau de dispneia, 50% delas tiveram a dispneia graduada como leve, 25%
como grave e 25% como dispneia moderada. Lemos (2005) diz que em razéo das
modificacbes anatbmicas o préprio organismo exige um maior esforco da
musculatura para realizar a respiracdo normal, podendo alterar entdo o desempenho
da musculatura respiratoria. Acredita-se entdo que os valores de PImax diminuidos
podem influenciar a dispneia, pois como consequéncia das alteracfes anatdbmicas ja
citadas podem atingir a funcdo dos musculos responsaveis pela inspiracdo, sua

forca poder diminuir prejudicando entédo a ventilacao.

Contudo, das cinco gestantes que apresentaram o0s valores de Plmax dentro do
considerado normal, 40% néao apresentaram dispneia, 20% delas tiveram a dispneia
graduada como grave e 40% dispneia moderada. Sendo que 780% estavam no
terceiro trimestre e 20% no segundo trimestre. Sendo assim, podemos constatar que
mesmo as gestantes apresentarem os valores dentro do padrdo, algumas véo ter

dispneia.

Quatro gestantes apresentaram os valores de PEmax reduzidos. Segundo Baracho
(2007) essa reducdo pode ser devido a superdistensédo que acontece na parede dos
musculos respiratorios, entretanto ndo a na literatura informag6es concretas sobre
essa diminuicdo. Das quatro gestantes 25% n&o apresentaram dispneia, 25%
considerada como grave, 25% como dispneia moderada e 25% como dispneia leve.
E novamente 75% das gestantes estavam no terceiro trimestre. Podendo assim
sugeri que a reducgdo dos niveis da PEméax podem sim influenciar a dispneia, pois
75% das gestantes que obtiveram os valores de PEmax diminuidos apresentam

algum grau de dispneia.

Entretanto, 80% das gestantes que apresentaram os valores de PEmax dentro do
padrdo também apresentaram algum grau de dispneia, sendo 50% dispneia
moderada, 25% dispneia grave, 25% dispneia leve e 75% também estdo no terceiro
trimestre gestacional. Contudo, ndo € possivel afirmar se a reducdo da PEmax

influéncia ou ndo na dispneia.

Nota-se que as alteragbes no volume corrente, volume minuto, capacidade vital
lenta, na frequéncia respiratoria, na pressdo inspiratoria maxima e expiratoria
maxima ocorrem de fato durante o periodo gestacional, principalmente no terceiro

trimestre, onde as alteracdes anatdomicas e os efeitos hormonais se encontram em
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niveis elevados, ndo é possivel afirmar que essas alteracées sdo responsaveis pela
dispneia, mas podemos sugerir que essas alteragcdes podem ajudar a aumentar o

grau de dispneia.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Pode-se concluir com os resultados do presente estudo que durante a gestacdo as
alteracdes no sistema respiratorio ocorrem, sendo que os valores alterados mais
significantes sédo a reducdo do volume corrente e volume minuto, a reducdo da
capacidade vital lenta, diminuicdo da PImax e PEméax, e que a fase da gestacdo
mais acarretado dessas alteracdes é o terceiro trimestre gestacional. A dispneia
realmente esta presente em grande parte das gestantes, entretanto ndo se sabe ao
certo em qual fase ela realmente acontece, pois foi visto que gestantes do terceiro
trimestre nao relataram ter dispneia.

No entanto, sugerem-se novos estudos que possam abranger um maior numero de
gestantes, permitindo assim informacdes exatas sobre as altera¢cdes anatbmicas e
fisiolégicas do sistema respiratorio, tais como as alteragcbes nos volumes
pulmonares, na fungdo dos musculos respiratérios e correlacionar essas alteragdes
com o grau de dispneia desencadeada nas gestantes e verificar se 0s valores

alterados influenciam a desencadear a dispneia.

Esses estudos também seriam importantes para acrescentar informacdes para 0s
profissionais da saude principalmente dos fisioterapeutas para as alteragbes
fisiologicas e anatdmicas da gestagdo, que é de extrema importancia, pois possibilita
dessa forma um melhor atendimento e tratamento da dispneia durante todo o
periodo gestacional, da funcdo dos musculos respiratérios principalmente o
diafragma. Se novos estudos forem realizados o fisioterapeuta tera onde aperfeicoar
seus conhecimentos e consequentemente melhorar a qualidade de vida das

gestantes.
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Parte 1: Para cada uma das perguntas a seguir, por favor, escolha a resposta que melhor descreve o quanto satisfeito vocé esta com este
aspecto de sua vida. Por favor, responda marcando um circulo ao redor do niimero escolhido. Nio ha respostas certas ou erradas.
2 =)
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Quanto vocé esta satisfeito com... = = = A = =
1. Sua saide? 1 2 3 4 5 6
2. O cuidado que vocé tem com a sua saide? 1 2 3 4 5 6
3. A intensidade de dor que vocé sente? 1 2 3 4 5 6
4. A energia que vocé tem para as atividades didrias? 1 2 3 4 5 6
5. Sua capacidade para cuidar de si mesmo(a) sem ajuda de outra pessoa? 1 2 3 4 5 6
6. O controle que vocé tem sobre sua vida? 1 2 3 4 3 6
7. Sua possibilidade de viver tanto quanto vocé gostaria? 1 2 3 4 5 6
8. A saide da sua familia? 1 2 3 4 5 6
9. Seus filhos? 1 2 3 4 5 6
10. A felicidade da sua familia? 1 2 3 4 5 6
11. Sua vida sexual? 1 2 3 4 5 6
12. Seu (sua) esposo(a), namorado(a) ou companheiro(a)? 1 ) 3 4 5 6
13. Seus amigos? 1 2 3 4 5 6
14. O apoio emocional que vocé recebe da sua familia? 1 2 3 4 5 6
15. O apoio emocional que vocé recebe de outras pessoas
que ndo sdo da sua familia? 1 2 3 4 5 6
16. Sua capacidade para cuidar das responsabilidades da familia? 1 2 3 4 5 6
17. O quanto vocé ¢ 1til para os outros? 1 2 3 4 5 6
18. A quantidade de preocupagdes em sua vida? 1 5) 3 4 5 6
19. Sua vizinhanga? 1 2 3 4 5 6
20. Sua casa, seu apartamento ou com o lugar onde vocé mora? 1 P 3 4 5 6
21. Seu trabalho (se tiver algum trabalho, com ou sem remuneragio)? 1 2 3 4 5 6
22. O fato de ndo ter um trabalho (se desempregado, aposentado ou incapacitado)? | 1 2 3 4 5 6
23. Seu nivel de escolaridade? 1 2 3 4 5 6
24. A maneira como vocé administra o seu dinheiro? 1 2 3 4 5 6
25. As suas atividades de lazer, de diversdo? 1 2 3 4 &) 6
26. Suas possibilidades de ter um futuro feliz? 1 2 3 4 5 6
27. Sua paz de espirito, sua tranqiiilidade? 1 2 3 4 5 6
28. Sua fé em Deus? 1 2 3 4 5 6
29. A realizagdo de seus objetivos pessoais? 1 2 3 4 5 6
30. Sua felicidade de modo geral? 1 2 3 4 5 6
31. Sua vida de modo geral? 1 2 3 4 § 6
32. Sua aparencia pessoal? 1 2 3 4 5 6
33. Vocé mesmo (a) de modo geral? 1 2 3 4 5 6
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Parte 2: Para cada uma das perguntas a seguir, por favor, escolha a resposta que melhor descreve o quanto importante ¢ para vocé esta
com este aspecto de sua vida. Por favor, responda marcando um circulo ao redor do niimero escolhido. Néo hé respostas certas ou erradas.

Quanto é importante para vocé:

1. Sua saude?
2. O cuidado que vocé tem com a sua satde?
3. Nio ter dor?
4. Ter energia suficiente para as atividades dirias?
5. Cuidar de si mesmo(a) sem ajuda de outra pessoa?
6. Ter controle sobre sua vida?
7. Viver tanto quanto vocé gostaria?
8. A saide da sua familia?
9. Seus filhos?
10. A felicidade da sua familia?
11. Sua vida sexual?
12. Seu (sua) esposo(a), namorado(a) ou companheiro(a)?
13. Seus amigos?
14. O apoio emocional que vocé recebe da sua familia?
15. O apoio emocional que vocé recebe de outras pessoas
que ndo sdo da sua familia?
16. Cuidar das responsabilidades da familia?
17. Ser 1til as outras pessoas?
18. Nio ter preocupagdes?
19. Sua vizinhanga?
20. Sua casa, seu apartamento ou o lugar onde vocé mora?
21. Seu trabalho (se tiver algum trabalho, com ou sem remuneragio)?
22. Ter um trabalho (se desempregado, aposentado ou incapacitado)?
23. Seu nivel de escolaridade?
24. Ser capaz de administrar o seu dinheiro?
25. Ter atividades de lazer, de diversdo?
26. Ter um futuro feliz?
27. Sua paz de espirito, sua tranqiiilidade?
28. Sua fé em Deus?
29. Realizar seus objetivos pessoais?
30. Sua felicidade de modo geral?
31. Estar satisfeito (a) com a vida?
32. Sua aparencia pessoal?
33. Ser vocé mesmo (a)?

— — = — = — — — — — — — — — |Sem nenhumdmportincia

2R R R o o | Moderadamentesem importéncia
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© 1984 & 1998 Carol Estwing Ferrans e Marjorie J. Powers
Tradugdo autorizada por Carol Estwing Ferrans

Fonte: KIMURA (2009, p.1103-1104)
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ANEXO B — Indice de dispneia basal de Mahler (BDI)

1-DISPNEIA ATUAL

1.1- DISPNEIA EM ATIVIDADES DE TRABALHO

ATIVIDADE USUAL : DOMESTICA :

Grau 4 Nenhuma incapacidade. Capaz de realizar atividades usuais e
ocupacao sem falta de ar

Grau 3 Incapacidade discreta. Prejuizo em pelo menos uma atividade
mas nenhuma atividade completamente abandonada. Reducé&o das atividades no
trabalho ou nas atividades usuais que parece leve ou ndo claramente causada pela falta
de ar.

Grau 2 Incapacidade moderada. O paciente mudou atividades do trabalho e/ou
pelo menos uma atividade usual pela falta de ar.

Grau 1 Incapacidade acentuada. Paciente incapaz de trabalhar ou abandonou
a maioria mas nao todas as atividades costumeiras pela falta de ar.

Grau O Incapacidade muito acentuada. Incapaz de trabalhar e abandonou
todas as atividades habituais pela falta de ar.

w Quantidade incerta
X Desconhecida

Y Incapacidade por outras razdes ( )

1.2 - DISPNEIA PARA ESFORCOS FIXOS USUAIS
Grau 4 Extraordinaria. Tem falta de ar apenas com atividades

extraordinarias, tais como carregar cargas muito pesadas no plano, cargas mais leves
ao subir ladeiras, escadas ou correndo. Nenhum falta de ar com tarefas ordinarias.
Grau 3 Maior. Tem falta de ar apenas com atividades maiores tais como

subindo ladeira
forte, mais de 3 lances de escadas, ou carregando carga moderada no plano.

Grau 2 Moderada. Tem falta de ar com tarefas moderadas tais como subir
uma ladeira suave, menos de 3 lances de escada ou carregando uma carga leve no
plano.

Grau 1 Leve. Tem falta de ar com atividades leves tais como andando no
plano, tomando banho, permanecendo em pé ou fazendo compras.
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Grau 0 Nenhuma tarefa. Falta de ar em repouso, enquanto sentado, ou
deitado.

w Quantidade incerta
X Desconhecida

Y Incapacidade por outras razdes ( )

1.3 - DISPNEIA PARA ESFORCO MAIS INTENSO

Para a tarefa mais extenuante (Qual ? ) que 0 paciente possa
realizar, por pelo menos 5 minutos.
Grau 4 E feita rapidamente sem pausas por falta de ar ou sem reduzir o ritmo.

Grau 3 E feita lentamente mas sem pausas ou sem parar para tomar
respiracao.

Grau 2 E feita lentamente e com uma ou duas pausas para tomar respiracéo
antes de completar tarefa ou para-la de todo.

Grau 1 E feita lentamente e com muitas paradas ou pausas antes que a
tarefa seja completada ou abandonada.

Grau 0 O paciente tem falta de ar em repouso ou engquanto sentado ou deitado.
w Quantidade incerta
X Desconhecida

Y Incapacidade por outras razdes ( )

4- ESCORE TOTAL DA DISPNEIA :

Fonte: Fonte: CAMELIER (2004, p. 136).
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

FACULDADE CATOLICA SALESIANA DO ESPIRITO SANTO
GRADUACAO DE FISIOTERAPIA

TITULO DA PESQUISA: Analise da funcdo pulmonar em gestantes do segundo e
terceiro trimestre de gestagéo.

ORIENTADOR (A): Carolina Perez Campagnoli

ALUNO: Kassia Karla Paulli.

JUSTIFICATIVA: O presente estudo se faz necessario, pelo fato de que ndo ha
riqueza de trabalhos cientificos que avaliem a fungéo respiratoria em gestantes
através da analise quantitativa dos valores obtidos pela ventilometria e pela
manovacuometria. Sendo visto que as gestantes relatam sentir uma dispneia

durante a gestacéo.

OBJETIVOS: O presente estudo tera como objetivo analisar a funcéo ventilatoria
através do Ventildmetro e do manovacuémetro com gestantes que estejam a partir

do segundo trimestre gestacional.

PROCEDIMENTOS DA PESQUISA:

A pesquisa se dara por meio da aplicacdo de uma breve avaliacao fisioterapéutica
em obstetricia, constituida da anamnese, no qual serédo colhidos dados pessoais. Do
exame fisico, que sera observado a frequéncia respiratoria, a frequéncia cardiaca, a
pressdo arterial e os sinais de desconforto respiratério presentes ou ausentes. Sera
aplicado o questionario de qualidade de vida e um questionario de indice de dispneia
basal de Mahler e posteriormente havera a aplicacdo do teste de avaliacdo da
funcdo respiratéria, constituida pelo ventildmetro (aparelho utilizado para avaliagdo
da Capacidade Vital Lenta, do Volume Minuto, da Frequéncia Respiratéria e do
Volume Corrente, avaliando a capacidade respiratéria) e pelo manovacudmetro
(avalia a forca da musculatura inspiratoria e expiratéria da respiracdo). Em seguida

sera entregue as gestantes um panfleto com orientacfes de exercicios respiratorios.
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DESCONFORTO E POSSIVEIS RISCOS ASSOCIADOS A PESQUISA: A pesquisa
nao apresenta riscos as participantes por se tratar de uma avaliacéao fisioterapéutica,
cujos aparelhos de teste da avaliacado da funcao respiratdria contidos nesta pesquisa
nao sao invasivos e sdo normalmente utilizados em larga escala, desde o0s casos
leves de comprometimento a saude, quanto aos casos graves apresentados em

unidade de terapia intensiva (UTI), ou prontos-socorros (PS).

ESCLARECIMENTOS E DIREITOS: A pesquisa ndo oferece remuneracdo e nao
haverd custos aos sujeitos da pesquisa pela sua participacdo. Em qualquer
momento as voluntarias poderdo obter esclarecimentos sobre todos o0s
procedimentos utilizados na pesquisa e nas formas de divulgacédo dos resultados. As
participantes tem a liberdade de se recusar a responder as questdes em que sintam
qualquer tipo de constrangimento. Tem também a liberdade e o direito de recusar
sua participacao ou retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem
prejuizo do atendimento usual fornecido pelos pesquisadores. Serao
disponibilizadas duas copias do Termo de Consentimento Livre Esclarecido, ficando
uma cépia com a participante e a outra copia com o0 aluno pesquisador. Para
desisténcia ou qualquer informacdo procurar a orientadora Carolina Perez
Campagnoli, pelo telefone (27) 9903-3201 e Kassia Karla Paulli, pelo telefone (27)
98867890 e 81718921 e também no endereco Av. Vitdria, 950, Forte S&o Joao,

Vitéria (Faculdade Catodlica Salesiana do Espirito Santo).

CONFIDENCIALIDADE E AVALIACAO DOS REGISTROS: A identidade da
voluntaria sera mantida em total sigilo por tempo indeterminado, tanto pelo executor
como pela instituicio onde serd realizado. Os resultados dos procedimentos
executados na pesquisa serdo analisados e alocados em tabelas, figuras ou graficos
e divulgados durante a apresentacdo do trabalho de conclusdo de curso ou outra
forma de divulgacdo que propicie o repasse dos conhecimentos para a sociedade e
para autoridades normativas em saude nacionais ou internacionais, de acordo com

as normas/leis legais regulatorias de prote¢do nacional ou internacional.
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CONSENTIMENTO POS-INFORMAQAO
Eu,

, portador da Carteira de identidade n°

expedida pelo Orgdo , por me considerar devidamente informado (a)
e esclarecido(a) sobre o contetdo deste termo e da pesquisa a ser desenvolvida,

livremente expresso meu consentimento para inclusdo, como sujeito da pesquisa.

Assinatura do Participante Voluntario Data

Assinatura do Responsavel pelo Estudo Data
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Nome:

Idade:  Datade nascimento: /| [
Profissao atual: Anterior:
Estado civil:

Médico responsavel:

D.UM.: D.P.P.:

G P A NuUmeros de partos normais:
D.U.P.: ldade Gestacional:

PA FC FR

Antecedentes pessoalis:

Observagoes:
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Data: __ / /

Académico:
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APENDICE C — Cartilha informativa de exercicios respiratérios

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA NA
OBSTETRICIA

ORIENTACOES: A respiracdo
diafragmatica é o padrédo respiratorio
mais indicado para as gestantes, pois,
este padrdao alivia a dispneia.
Entretanto, devido as alteracbes que
ocorrem durante 0 periodo
gestacional, esse padrdo respiratério é
substituido na maioria das vezes pelo
padrdo de respiracdo toracica, o que
facilita a dispneia. Por isso &
importante a realizacdo de exercicios
respiratérios (quantas vezes por
semana e quantas repeticdes), todos
0S exercicios sdo realizados com a
gestante sentada e com as maos
sobre o abdomen.

EXERCICIOS

v' Exercicio diafragmatico: nesse
exercicio a gestante deve
inspiracdo pelas narinas de
forma que perceba um aumento
da regido abdominal e a
expiragdo deve ser realizada
pela boca, observando uma
diminuicdo do abdémen.

v Exercicio de freno labial:
gestante ira realizar uma
inspiracdo e expiracao lenta,
porém a expiragcado sera com 0s
labios  franzidos, evitando
realizar qualquer contracao
abdominal durante o exercicio.

v Exercicio de solucos
inspiratorios: deve realizar uma
inspiracdo em tempos curtos e
continuos até seu maximo e a

expiracdo € feita como no
exercicio de freno labial.

v’ Exercicio de inspiracdo em

tempos: a gestante deve
realizar uma inspiracdo de
forma suave e curta, sendo que
apos cada inspiracdo ela deve
fazer uma breve apneia, essa
inspiragdo deve ser realizada
em seis tempos, ja a expiracdo
€ realizada de forma oral igual o
exercicio de freno labial.

v Exercicio de expiracao

abreviada: a gestante devera
realizar uma inspiragdo nasal e
sem seguida realizar uma breve
expiragdo de freno labial e
voltando a fazer uma
inspiracdo, repetindo  essa
manobra trés vezes, sendo que
na ultima expiracdo deve ser

K«

fonte: Blog Sport, 2011.

FACULDADE CATOLICA SALESIANA
DO ESPIRITO SANTO
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