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R-E-S-U-M-O

A gestacdo é um momento em que 0 organismo materno passa por diversas alteracfes
sistémicas visando atender as demandas metabdlicas aumentadas do periodo gestacional, uma
vez que, o feto depende inteiramente da mée para ter um crescimento e desenvolvimento
saudaveis. Neste ambito, o sistema respiratorio é alvo de adaptacdes significativas,
caracterizadas, sobretudo, pela reducédo dos volumes de reserva pulmonar e pelo aumento do
volume minuto, que surge de forma compensatdria e necessaria para aumentar a ventilagdo
alveolar. No entanto, durante o trabalho de parto a hiperventilacdo tende a ser 0 mecanismo
ventilatorio preferencialmente adotado pelas parturientes, o que estd relacionado com 0s
elevados niveis de progesterona circulante. Os efeitos da hiperventilacdo neste momento para
0 organismo materno e para o intercdmbio materno fetal, ndo sdo os mais benéficos, uma vez
que a alcalose materna pode acarretar reducéo do fluxo sanguineo para o feto, podendo haver
a instalacdo de um quadro de sofrimento fetal agudo. Deste modo, este trabalho tem por
objetivo avaliar a influéncia da ventilacdo materna na vitalidade fetal durante o trabalho de
parto, através da cardiotocografia, exame que tem por base os registros da freqiiéncia cardiaca
fetal e de seus movimentos, assim como das contragdes uterinas maternas. A metodologia
aplicada caracterizou-se pela instalacdo de uma ventilagdo materna controlada, com instalagéo
e manutencdo de uma respiracdo ao nivel do volume corrente durante 20 minutos, no trabalho
de parto, a0 mesmo tempo em que a parturiente e o feto eram monitorizados pelo
cardiotocdgrafo. Os resultados obtidos foram compativeis com estabilidade hemodindmica
materna durante controle ventilatorio, verificada através dos seus parametros vitais,
frequiéncia respiratoria, freqiéncia cardiaca, pressdo arterial e saturacdo de oxigénio e
preservacdo da vitalidade fetal durante toda a intervencdo, a partir dos dados da
cardiotocografia. No que se refere a cardiotocografia ocorreram aceleracdes transitorias
porém, foram periddicas e ndo ultrapassaram os valores de FCF entre 120 e 160 bpm,
indicando a boa oxigenacdo fetal. Portanto, é possivel que a intervencdo da fisioterapia,
baseada no controle ventilatério materno, possa ter contribuido para favorecer a auséncia das
desaceleracdes e minimizar os efeitos deletérios das aceleragdes transitorias, mantendo o feto
adequadamente oxigenado.

Palavras- chaves: Trabalho de parto; Cardiotocografia; Monitorizacéo fetal; Fisioterapia.



A-B-S-T-R-A-C-T

Pregnancy is a time when the maternal organism undergoes several systemic changes aiming
to attend the increased metabolic demand of pregnancy, since the fetus depends entirely on
the mother to have a healthy growth and development. In this context, respiratory system is
the target of significant adjustments, characterized, mainly, by reducing in the pulmonary
reserve and increase in the minute volume, which comes as a necessary compensatory to
increase alveolar ventilation. However, during the labor, the hyperventilation tends to be the
preferred ventilatory mechanism adopted by parturients, which is related to high levels of
circulating progesterone. The effects of hyperventilation for the mother and the maternal fetal
exchange are not more beneficial, since the alkalosis may lead to reduction of maternal blood
flow to the fetus, which may cause the installation of an acute fetal distress frame. Thus, this
research aims to evaluate the influence of maternal ventilation during the labor by
cardiotocography, an exam based on records of fetal heart rate and their movements, as well
as maternal uterine contractions. The methodology was characterized by the application of a
maternal ventilation controlled, with installation and maintenance of breathing in the current
volume level, for 20 minutes, during the labor, being the mother and fetus monitored by
cardiotocography. The results were compatible with hemodynamics stable maternal during
the control ventilatory, verified through of the vital parameters, frequency breathing, heart
rate, blood pressure, oxygen saturation and preservation of fetal vitality during the
intervention, according to cardiotocography’s data. In relation the cardiotocography, occurred
transient accelerations but it were irregular and not exceeded the FCF values between 120 and
160 bpm, indicating good fetal oxygenation. Therefore, it is possible that the physiotherapy
intervention, based on maternal ventilatory control, may have contributed to favor the absence
of decelerations and minimize the deleterious effects of transient acceleration, keeping the
fetus adequately oxygenated.

Keywords: Labor; Cardiotocography; Fetal Monitoring; Physiotherapy.
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Introducéo

1 INTRODUCAO

A gestacdo caracteriza-se como um periodo de grandes e intensas alteracbes do
organismo materno e fetal, tendo em vista que o crescimento e desenvolvimento do feto sdo
continuos e o organismo materno adapta-se para acompanhar esse processo. A fase final da
gravidez, o trabalho de parto, consiste em um momento critico para o bindmio mée-feto, pois
uma série de mecanismos fisioldgicos e mecanicos sdo desencadeados visando a expulsdo do
feto e dos demais produtos da concepcao.

No Brasil, a atencdo ao trabalho de parto é marcada pelo modelo médico
intervencionista e pela pratica exacerbada da cesariana. Segundo o Ministério da Saude
(2001), a taxa de mortalidade materna relacionada ao ciclo gravidico-puerperal esta entre as
maiores causas de mortalidade feminina no pais. Além disso, os indices de morbimortalidade
perinatal e neonatal, também revelam um excesso de mortalidade considerada evitavel pelo
diagndstico e tratamento precoce das intercorréncias e atencdo adequada ao parto (LEAL,;
SZWARCWALD, 1996).

E importante ressaltar que a vitalidade fetal depende diretamente das condigdes
maternas, de forma que um trabalho de parto eutdcico associado a uma parturiente bem
preparada para o parto garantem um nascimento rapido e saudavel. No entanto, a falta de
coeréncia nos eventos caracteristicos do trabalho de parto, contragdes, dilatacdo e respiracéo,
podem comprometer o bem estar fetal, levando-o a um quadro de sofrimento agudo devido a
um suprimento inadequado de oxigénio.

Deste modo, a prevencdo do sofrimento fetal constitui uma das principais metas da
equipe multidisciplinar que acompanha o periodo de parturicdo. A fisioterapia, entretanto, tem
um papel de destaque neste sentido, uma vez que cabe a este profissional educar a
ventilatilacdo das parturientes, a fim de proporcionar ao feto um aporte de oxigenacdo
adequado.

Além disso, estudos denotam que a monitorizacao cardiofetal ao longo do trabalho de
parto, atraves da Cardiotocografia, constitui um importante instrumento na identificacdo de
fetos em risco, ou potencialmente em risco devido a déficit de oxigenacdo (ALFIREVIC et
al., 2008). Tendo em vista, a facilidade, praticidade e inocuidade deste exame, ele difundiu-se
rapidamente pelo mundo e tem sido utilizado como um dos principais métodos para avaliacéo
da vitalidade fetal (NOMURA et al., 2002).
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Assim, este estudo teve por objetivo avaliar o comportamento da vitalidade fetal,
através da cardiotocografia, em gestacdes a termo e de baixo risco, submetidas a um controle

ventilatorio direcionado, durante o trabalho de parto.
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2 JUSTIFICATIVA

A dilatacdo da cérvix uterina € o principal evento da primeira fase do trabalho de
parto, e ocorre por meio de contragdes miometriais involuntarias de carater ascendente, as
quais demandam do organismo materno um enorme gasto energético, obrigando-o a usar suas
reservas de glicogénio hepético e muscular, além de exigir um aumento do trabalho cardiaco e
consequentemente do consumo de oxigénio.

Como a mae e o feto constituem uma unidade, através da ligacao feto-placentaria, um
déficit de oxigenacdo materno, repercute negativamente nos niveis de oxigenacdo fetal,
podendo levé-lo a um estado de sofrimento agudo.

Assim, o controle ventilatério, que consiste na educacdo da entrada e saida de ar, do
ritmo e da frequéncia respiratoria, faz-se necessario durante o trabalho de parto, pois
proporciona uma otimizacdo da absorcdo de oxigénio pela mae, auxiliando na promocédo da
vitalidade fetal.

Além disso, vale ressaltar que a monitorizagdo cardiofetal e materna por meio da
cardiotocografia constitui um instrumento confiavel para avaliacdo da vitalidade do feto, uma
vez que pode evidenciar bebés de risco precocemente.

Deste modo, este estudo justifica-se pela necessidade de prevenir e/ ou minimizar o
sofrimento fetal por aporte inadequado de oxigena¢do no periodo perinatal, uma vez que desta
situacdo clinica decorrem elevados indices de morbimortalidade fetal, assim como, pela

escassez de publicacBes cientificas com esta finalidade na literatura especializada.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL:

e Avaliar a influéncia da ventilacdo materna na vitalidade fetal durante o trabalho de

parto atraves da cardiotocografia;

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Avaliar cinético — funcionalmente, as parturientes, mediante o Protocolo de Avaliacao
Fisioterapéutica do Trabalho de Parto do Laboratério de Aplicacdes Biotecnoldgicas
(LBA/UEPB);

e Realizar uma estratégia de educacdo ventilatéria controlada;
e Otimizar os niveis de oxigénio materno-fetal,
e Minimizar o sofrimento fetal agudo;

e Realizar a cardiotocografia basal nas parturientes enquadradas na amostra.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 A Gestacado humana

A gestacdo € um evento fisioldgico natural na vida da mulher, que tem inicio na
concepcao e termina com o parto, para o qual o seu corpo prepara-se por meio de alteracoes
locais e globais, as quais s@o o reflexo da sobrecarga imposta ao funcionamento dos 6rgéos
maternos pela gestacdo, de forma que, algumas involuem ao fim do periodo puerperal,
enquanto outras permanecem indeletaveis (REZENDE FILHO; MONTENEGRO, 2008).

Estas mudancas gestacionais ndo sdo apenas bioldgicas e somaticas, mas também
psicolégicas e sociais, de modo que, a forma como as gestantes as encaram, interfere
diretamente na maternidade e na relacdo mée-feto (PICCININI et al.,2008).

Marchioli et al. (2004), afirmam que séo estas adaptacfes que ddo a mae condicdes
para o desenvolvimento adequado do feto, preparando-a para o trabalho de parto, para a
lactacdo e para o retorno as condigdes pré-gravidicas.

Sendo assim, durante o periodo gestatorio a gestante precisa adaptar muitas de suas
funcbes organicas, para suprir as necessidades fetais e proporcionar um meio interno em
homeostase.

Quando ha uma ma adaptacdo da gestante a estas alteracbes, elas repercutem
negativamente na evolucdo do periodo gravidico, caracterizando uma gestacao de alto risco
(BRESSAN FILHO, 2005). De acordo com Manual Merck (2010), gravidez de alto risco €
aquela na qual o risco de adoecimento ou de morte antes ou ap6s 0 parto € maior que o
habitual, tanto para a méde quanto para o concepto. No entanto, a auséncia de fatores de risco
durante este periodo, é um sinal de boa evolucdo e baixo risco gestacional.

Grande parte das modificagdes somaticas advém das adaptacbes na homeostase
enddcrina, referentes a producéo e interacdo hormonal.

A placenta surge como uma nova estrutura produtora de hormonios, a qual secreta
grandes quantidades de estrogénios, progesterona, gonadotrofina coribnica humana e
lactogénio placentario, além de outros horménios como o do crescimento (GH), o horménio
tireoestimulante (TSH) e o adrenocorticotropico (ATCH) (GOODMAN, 2000).

As concentracOes de estrogénios e progesterona aumentam continuamente ao longo da
gestacédo, de modo que, aproximadamente durante os dois primeiros meses, a producdo desses

horménios é realizada pelo corpo luteo, sob estimulo do hCG ( Gonadotrofina Coridnica
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Humana) através do trofoblasto. Nos ultimos sete meses o corpo liteo regride e a placenta
assume a producdo (VANDER, SHERMAN; LUCIANO, 2006).

Esses hormdnios favorecem a transformacdo do endométrio em decidua, a qual é rica
em nutrientes, estimulam o desenvolvimento da genitélia e a progesterona inibe a atividade
muscular do Utero, evitando o desencadeamento precoce das contragcdes (LEICHTWEIB;
SHRODER, 2006).

Soares, Fortunato e Moreira (2006) assinalam que a progesterona € o hormoénio mais
diretamente responsavel pela manutencéo do feto durante a gestacao e ressalta que as funcoes
estrogénicas sdo estimular o crescimento continuo do miométrio, preparando-o para o parto,
induzir o desenvolvimento dos ductos mamarios e juntamente com o a relaxina, proporciona
o relaxamento dos ligamentos pélvicos. A relaxina estd relacionada com o crescimento e
remodelamento uterino e com o aumento da frouxiddo dos ligamentos pélvicos e contribui
para 0 amadurecimento do colo uterino (EARP, A.P. et al., 2004)

Guyton e Hall (2006) explica que este relaxamento torna as articulagdes sacroiliacas
mais frouxas, enquanto que a sinfise pubica fica elastica, facilitando a passagem do feto
durante o parto e diz que o0 excesso de horménios na gravidez acarreta modificacGes aparentes
nos orgao sexuais femininos.

Sendo assim, ap6s a implantacdo ovular, estimulos hormonais, nervosos e do concepto
interferem na sua consisténcia, volume, peso, forma, posicionamento e coloracdo uterinas. Ha
um amolecimento do 6rgdo como um todo, o volume aumenta, de modo que o Utero nao
gravidico tem capacidade aproximada menor que 10 ml, comprimento de 7 cm, largura de 4,5
cm e espessura de 2,5cm, e no termo sua capacidade aumenta para 5.000ml ou mais em
gestacGes multiplas ou hidramnias (BRESSAN FILHO, 2005).

O' Connor e Stephenson (2004) explicam que o crescimento ocorre mediante a
hipertrofia das células miometriais, aumento da quantidade de tecido elastico e aumento no
tamanho e nimero de vasos sanguineos, engquanto que as tubas uterinas tornam-se mais
alongadas, edematosas e hiperemiadas e os ovarios ficam aumentados, alongados e alcangam
0 desenvolvimento maximo por volta do terceiro més.

A vulva e a vagina tumefazem-se, experimentam o0 amolecimento e tem a sua
coloracdo modificada, de forma que a vulva pigmenta-se e a extremidade inferior da vagina
perde o roseo caracteristico, tornando-se vermelho-vinhosa. O contetido vaginal e seu epitélio
também se alteram em fungdo da interferéncia enddcrina do periodo (REZENDE FILHO;
MONTENEGRO, 2008).
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No que se refere as alteracbes musculo-esqueléticas na gestagdo, caracterizam-se pelo
aumento generalizado da flexibilidade e extensibilidade das estruturas peri-articulares, e pelo
desenvolvimento de posturas para compensar a modificacdo do centro de gravidade, através
do aumento das curvaturas da coluna lombar e toracica (POLDEN; MANTLE, 2000)

Segundo Rezende Filho e Montenegro (2008) a postura materna tende a se desarranjar
mesmo antes da expansdo do volume do Utero e quando o Utero crescido alcanca as paredes
abdominais e as mamas dilatadas e engrandecidas pesam no torax, o centro de gravidade se
desvia para frente e todo o corpo se joga para tras de forma compensatoria.

A embebicéo e o relaxamento dos ligamentos articulares promoverao instabilidade do
ligamento pubiano e das articulagdes sacro-iliacas, permitindo pequena béscula de bacia
durante a deambulacéo da gravida (RUDZE; BORGES; CALDERON, 2005)

Por sua vez, no sistema gastrointestinal as principais alteracdes durante a gravidez séo
resultantes da reducdo do tonus da musculatura lisa por acdo da progesterona. Caldeyro-
Barcia et al. (2004) afirmam que durante a gestacdo a digestdo gastrica diminui, ha reducédo
do ténus e da motilidade estomacal e a musculatura intestinal torna-se levemente hipoténica, a
movimentacdo peristaltica é reduzida e hd um prolongamento do tempo de esvaziamento
gastrico.

No que se refere ao sistema urinario Soares, Fortunato e Moreira (2006) assinalam que
durante a gravidez os rins apresentam um aumento em comprimento de cerca de 1 a 1,5 cm,
devido a maior vascularizacdo e a ampliacdo do espaco intersticial. Também hé dilatacdo da
pelve e dos ureteres, 0s quais se encontram mais alongados e tortuosos, sendo esta uma das
possiveis causas da maior estase urinéria neste periodo, 0 que aumenta a suscetibilidade a
infecgBes urinarias.

A bexiga é deslocada superiormente, tornando-se um 6rgdo abdominal e é pressionada
antero-posteriormente pelo Gtero em crescimento. Assim, o angulo Uterovesicular é alterado e
a pressdo intra-abdominal elevada, o0 musculo liso da uretra pode estar levemente hipot6nico,
e 0s componentes de suporte das estruturas do trato urinario mais frouxos e elasticos
(POLDEN; MANTLE, 2000).

J& as alteragdes que acometem o sistema cardiovascular na gestacdo, cursam com
elevacdo do volume sanguineo em torno de 40 a 50%, o que decorre tanto do aumento do
volume plasmatico, quanto da quantidade aumentada de eritrdcitos e leucdcitos na circulacéo,
no entanto é importante ressaltar que esse aumento néo é proporcional. A elevacdo do volume
plasmético ao longo da gestacdo é progressiva, atingindo 0 méximo em torno da 322 a 342
semanas (SOUZA; B. FILHO; FERRREIRA, 2002).
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O débito cardiaco aumenta em torno de 30 a 50% e de forma geral a frequéncia
cardiaca de repouso passa dos 70 batimentos por minuto (MANUAL MERCK, 2010). Essa
elevacdo do débito cardiaco traduz-se em uma maior perfusdo sanguinea para o utero, a
placenta, o rim, a pele, glandulas mamarias, intestino e outras areas do organismo
(CALDEYRO-BARCIA et al., 2004).

H& uma reducdo da pressdo arterial sistémica, desde as primeiras semanas, no entanto,
a pressdo arterial sistdlica sofre pouca variacdo, mas a diastolica apresenta uma reducao mais
significativa, reduz-se de 5 a 10mmHg entre a 122 e 262 semanas de gestacdo. Ja a pressao
venosa aumenta significativamente na metade inferior do corpo, sobretudo na posigéo supina,
ortostética e sentada. A obstrugdo mecéanica imposta pelo Utero gravidico sobre a veia cava
bem como pela apresentacdo fetal sobre as veias iliacas comuns, pode provocar uma
diminuicdo do retorno venoso (SOARES; FORTUNATO; MOREIRA, 2006).

A pressdo arterial meédia cai no inicio da gravidez e no decorrer da mesma, volta aos
niveis normais até o nascimento, no entanto, o retorno venoso esta diminuido durante toda a
gestacdo e o Gtero em crescimento pode acarretar a compressao venosa na regido pélvica e
aumentar a pressao venosa, a qual pode provocar o aparecimento de varizes, edemas e
hemorréidas (LEICHTWEIB; SHRODER,2006).

Quanto as adaptacBes no sistema respiratdrio, é evidenciado que abrangem toda a
extensdo do trajeto ventilatorio, desde as vias aéreas superiores até as estruturas e funcoes
pulmonares.

De acordo com Manual Merck (2010) o revestimento interno do aparelho respiratorio
recebe mais sangue e gera-se certo grau de congestdo, de modo que, por vezes, 0 nariz e a
garganta obstruem-se de forma parcial.

O atero em crescimento modifica a posicdo de repouso do diafragma e a configuracao
do térax. O diafragma eleva-se cerca de 4 a 5 cm acima da posi¢do de repouso, enquanto a
caixa toracica se amplia nos didmetros antero-posterior e transverso em torno de 2 cm. O
angulo subcostal aumenta progressivamente de 69,5° para 103,5°, resultando em aumento de 5
a 7 cm na circunferéncia toracica. O relaxamento dos ligamentos costais é que primeiramente
proporciona o alargamento do angulo subcostal (MACHADO; AROEIRA; ASSUNCAO,
2007).

Rezende Filho e Montenegro (2008), entretanto, colocam que o angulo subcostal
aumenta de 70° para cerca de 100°, os diametros antero-posteriores e transversos aumentam

em torno de 2 cm, o que resulta na expansdo da circunferéncia toracica em torno de 5 a 7 cm.
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E afirma que embora o diafragma se eleve cerca de 4 cm, ndo ha comprometimento de sua
funcdo e inclusive ha um aumento de pelo menos 1 a 2 cm em sua excursao.

Machado, Aroeira e Assuncao (2007) confirmam que 0s ajustes mecanicos toracicos,
aparentemente ndo prejudicam o movimento diafragmatico e citam um estudo realizado
através do método fluoroscopico que quantificou a excursdo desse musculo durante a
gravidez, e comprovou que hd melhora no seu movimento. Os autores explicam que o Utero
crescido acarreta uma reducdo na complacéncia abdominal, potencializando a agéo direta do
diafragma com as costelas inferiores. Quando o diafragma se contrai, ocorre aumento da
pressdo abdominal e esta € transmitida ao torax através da zona de aposicdo, para expandir a
parede toracica inferior.

Dessa forma, a funcdo pulmonar também ¢é alterada, durante toda a gravidez e também
no trabalho de parto, visando, sobretudo, atender as necessidades maternas e fetais em relacéo
as trocas gasosas fundamentais para vitalidade do concepto.

O espaco que o0 Utero ocupa progressivamente e a maior producdo hormonal de
progesterona acarretam alteracfes no funcionamento dos pulmdes, sendo que uma mulher
gravida respira mais rapida e profundamente, devido a demanda elevada de oxigénio para ela
e para o feto (MANUAL MERCK, 2010).

Soares, Fortunato e Moreira (2006) abordam que na gestagdo, o volume corrente
aumenta , em torno de 35 a 50% e que este aumento esta associado com uma freqliéncia
respiratoria proxima a normal acarretam uma elevacdo do volume minuto em média de 26%.
No entanto, o volume residual, a capacidade de reserva funcional e o volume de reserva
expiratorio, declinam em cerca de 20%.

Estas adaptagdes caracterizam-se por uma redistribuicdo dos volumes pulmonares e
que apesar de haver uma reducdo proporcional do volume de reserva expiratéria e da
capacidade residual funcional, a capacidade vital ndo sofre alteracdes apreciaveis, além de
que a capacidade pulmonar total conserva-se estavel mediante o aumento do volume de
reserva inspiratorio e da capacidade vital (PINHEIRO et al., 1981).

Rezende Filho e Montenegro (2008) assinalam que a expiragéo torna-se mais completa
e a capacidade inspiratéria aumentada, no entanto, a diminuicdo da capacidade residual
funcional reduz as reservas de oxigénio materno. Vale destacar que, as demandas por O; e a
producéo de CO, elevam-se até o nascimento em cerca de 20% (LEICHTWEIB; SHRODER
(2006).
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Segundo Guyton e Hall (2006), a quantidade de oxigénio utilizada pouco antes do
parto é cerca de 20% acima dos niveis ndo gravidicos e de forma proporcional também ha
uma elevacéo dos niveis de dioxido de carbono (CO,).

De forma compensatdria os elevados niveis de progesterona promovem a
sensibilizagdo do centro respiratério na medula para o CO, elevando de 15 para
aproximadamente 18 irpm a frequéncia respiratoria e hd uma redugdo em torno de 25% da
tensdo de CO, do sangue (POLDEN; MANTLE, 2000). A dispnéia tem sido um relato
comum para 60 a 70% das gestantes, porém de maneira mais enfatica no terceiro trimestre
(LEMOS et al., 2005)

Caldeyro-Barcia et al. (2004), acrescenta que a reducdo da PCO,, tende a acarretar
uma alcalose respiratdria, porém o organismo compensa através da diminuicdo da quantidade
total de bases no sangue arterial e o pH da mulher fica em média 7,38, ndo apresentando
grandes diferengas em relacdo as ndo gravidas.

No que tange a forca da musculatura respiratdria, Coromano et al. (2006) afirma que
ocorre uma reducdo das pressdes respiratorias a partir do primeiro trimestre aumentando com

o0 decorrer da gestacao.

4.2 Trabalho de Parto

Pode-se definir trabalho de parto como “um conjunto de fendmenos fisiologicos que
ocorrem dentro de um determinado periodo de tempo, ap6s a vigésima semana de gestacao e
que tem por finalidade a expulsdo dos produtos da concepgdo”. Caracteriza-se pela presenca
de contracOes de intensidade e frequéncia crescentes, produzindo como resposta o0
apagamento e dilatacdo da cérvix uterina, descida e apresentacdo fetal. (FREITAS et al.,
2006)

Caracteriza-se pela presenca de contracdes uterinas ritmicas que conduzem a dilatacdo
da cervix uterina e em seguida, movem a crianca , seguida pela placenta , através da vagina.
As contracfes sdo desencadeadas em parte pela acdo da ocitocina que é liberada pela
neurohipo6fise em um reflexo desencadeado por mecanoceptores e prostaglandinas uterinas
(VANDER, SHERMAN; LUCIANO, 2006).

Segundo Neme (2005) o trabalho de parto é constituido de quatro fases clinicas, que
sdo: a dilatagéo da cérvix uterina, a expulséo fetal, a dequitacdo e o pos parto imediato. A fase

de dilatagéo pode ser subdividida em duas subfases, a fase latente, caracterizada pela presenca
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de dilatacdo até 6 cm, e a fase ativa, que vai dos 6 até os 10 cm. J& a fase expulsiva
caracteriza-se pela expulsdo do concepto e é imediatamente seguida pela dequitacdo, que
consiste na eliminacdo da placenta e das demais membranas ovulares. A quarta fase, por fim,
compreende o periodo da primeira hora ou hora e meia apés o parto.

Geralmente, o trabalho de parto ndo apresenta duragcdo maior que 12 a 14 horas em
primiparas, e tende a ser menos prolongado, de 6 a 8 horas, nas gestacGes subsequientes
(MANUAL MERCK, 2010).

Entretanto, o desfecho do parto pode ocorrer de forma normal e espontanea, resultando
do equilibrio perfeito dos fatores que nele interferem, ou constituir-se como um parto do tipo
distdcico, que ocorre quando um ou mais fatores fogem a normalidade e impedem a sua
resolucdo espontanea (NEME, 2005).

No entanto, existe uma relacdo de total dependéncia do feto, em relacdo a mée, e a
salude fetal depende significativamente de um sistema metabolicamente estavel. A
compreensdo de como ocorre o intercdmbio materno-fetal é de grande relevancia.

Segundo Rezende Filho e Montenegro (2008) o contato entre as circulacdes Utero e
fetoplacentaria ocorre através do sangue do espaco interviloso pelo lado materno e dos
capilares vilosos pelo lado fetal, havendo entre elas estruturas de natureza e espessura variavel
ao longo da gravidez, que em conjunto formam a barreira placentaria. Ainda explicam
fisiologicamente o ciclo respiratério materno-fetal da seguinte maneira: o sangue arterial
materno apresenta uma saturacdo média de 98% e uma pO2 de 100mmHg ao atingir as
artérias Utero placentarias, no entanto, ao passar para o espaco interviloso, apds a mistura com
0 sangue venoso fetal, a saturagéo cai e fica em torno de 70% com pO2 de 35 mmHg, sendo
portanto, este 0 sangue que oxigenara o feto.

As trocas ocorrem por difusdo simples, de acordo com as diferengas de concentracao
ou pressdo parcial de cada gas (CO, e O) no sangue materno e fetal, respectivamente através
do espaco interviloso e dos capilares das vilosidades coridnicas (CALDEYRO-BARCIA et
al., 2004).

Os niveis elevados de progesterona sanguineos aumentam a sensibilidade materna ao
CO,, diminuindo suas concentragdes no sangue materno, o que facilita a o recebimento do
CO, do feto (LEICHTWEIB; SHRODER, 2006).

Contudo, para que o feto tenha suas necessidades supridas as fungdes ventilatorias da
mde devem estar integras e durante o trabalho de parto sdo evidenciadas alteragdes funcionais,

no sistema respiratorio que repercutem no suprimento gasoso fetal.
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E importante ressaltar que estas alteracbes apresentam uma estreita relagio com o
estado emocional da parturiente nestes momentos que antecedem o nascimento da crianga, e a
ansiedade e outras reacdes psicoldgicas podem influenciar na frequéncia respiratoria e na
amplitude dos movimentos ventilatorios e consequentemente na pressdo parcial do CO2
(SOARES; FORTUNATO; MOREIRA, 2006).

No inicio do trabalho de parto € possivel se observar um aumento do pH sanguineo da
parturiente que ocorre em detrimento de uma hiperventilacdo mais acentuada, e
consequentemente de uma eliminacdo mais expressiva de CO, que persiste até o final da
dilatacdo. Entretanto, no periodo expulsivo, presente os esforcos expulsivos abdominais,
susta-se a respiracdo e hd um acréscimo na pCO2 e devido a atividade muscular elevada
ocorre a liberacdo de lactatos e estes determinam a instalacdo de acidose metabdlica (;
REZENDE FILHO; MONTENEGRO, 2008)

H& evidéncias de fadiga diafragmatica durante a fase expulsiva, 0 que se deve
atividade muscular desenvolvida e a manutengdo isométrica de cada contracdo (MACHADO,
AROEIRA; ASSUNCAO, 2007)

O concepto utiliza em torno de 4 a 5 ml/Kg de O, e suas reservas sdo pequenas, de
modo que, o suprimento ininterrupto deste gas para o feto é indispensavel, pois a andxia por
um periodo superior a sete minutos pode causar lesdes irreversiveis no sistema nervoso
central (REZENDE FILHO, MONTENEGRO, 2008).

Entretanto, Magalhdes, Gouveia e Ladeira (2006) esclarecem que o organismo fetal
redistribui o fluxo sanguineo diante de uma situacdo de hipoxia, favorecendo o cérebro, o
coracdo e as adrenais, no entanto, o consumo de oxigénio pelo feto tende a permanecer
estavel, a ndo ser que a oferta diminua a menos de 50%. A resposta fetal a hipoperfusdo
placentaria e/ou hipoxemia inclui taquicardia, bradicardia, desaceleracdes tardias e alteracdes
no padrado cardiotocografico.

Goffi (1991) acrescenta que quando estas alteracdes alcancam o coracdo, acarretam
morte intra-uterina, e quando atingem o SNC, os fetos acabam nascendo vivos, porém
deprimidos, muitas vezes, com danos cerebrais irreversiveis. Além disso, a composi¢do do
sangue materno também pode constituir um fator determinante do sofrimento fetal, sendo as
principais alteragdes: hipoxemia, anemia e altera¢6es no equilibrio &cido-basico, uma vez que,
interferem na condutancia do oxigénio.

Sendo assim, a esta condicao clinica na qual hd uma reducéo permanente ou transitdria
de oxigénio para o feto, devido a interrupcéo ou diminuig&o das trocas materno-fetais, durante
o trabalho de parto, denomina-se Sofrimento Fetal Agudo (FREITAS et al., 2006).
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A diminuigdo nas trocas materno-fetais do tipo aguda é propria do parto onde a asfixia
é decorrente de insuficiéncia nas circulagdes fetoplacentaria ou uteroplacentéria. A
insuficiéncia uteroplacentaria aguda deve-se a reducao excessiva do afluxo de sangue materno
que supre os espacos intervilosos e pode ser determinada pela hiperatividade uterina ou pela
hipotensdo materna. Certos aspectos patoldgicos do corddo umbilical também podem reduzir
a quantidade de sangue que chega ao feto, tendo em vista que este € um elemento fundamental
para as trocas metabolicas entre a mae e o concepto (REZENDE FILHO; MONTENEGRO,
2008).

Goffi (1991) descreve o quadro patoldgico tipico do sofrimento fetal pela presenca de
hipoxemia, acidose respiratdria, acidose metabolica, hipercalemia, hiperpotassemia e
hipoglicemia. E ressalta que quatro principais ocorréncias explicam este quadro: a retencéo de
catabolitos, o insuficiente recebimento de oxigénio, os anabdlitos, a glicolise anaerobica e a
passagem do ion potéssio para fora do meio intracelular. Estas alteraces desencadeiam no
feto: congestdo e edema dos tecidos, aumento da permeabilidade tecidual, liberacdo dos
eritrocitos por diapedese e isquemia ou necrose dos tecidos.

Souza e Amorim (2008), no entanto, ressaltam que apesar do termo sofrimento fetal
ser 0 mais difundido, outros termos foram sugeridos para designar esta situacdo clinica, como
“estresse fetal” ou “frequéncia cardiaca nao-tranqiiilizadora”.

O American College of Obstetricians and Gynecilogists (ACOG), (2005) sugeriu a
utilizacdo do termo frequéncia cardiaca fetal ndo-tranquilizadora (nonreassuring fetal status),
uma vez que considera o termo sofrimento fetal impreciso, pouco especifico e com baixo
valor preditivo positivo. Recomenda que o estado do feto deve ser descrito como nao
tranqUilizador e deve ser acompanhado por uma descri¢do detalhada do quadro clinico, como
por exemplo, presenca de desaceleragdes variaveis repetitivas, taquicardia ou bradicardia
fetal tardia, desacelerac@es ou perfil biofisico baixo.

Segundo Boehm (1999) o termo sofrimento fetal deve ser utilizado para designar um
feto doente, enquanto que o estresse fetal pode ser utilizado para referir-se a um feto ainda
sadio. No entanto, vale ressaltar que ainda ndo h4 uma padronizacdo em relacdo ao uso do
termo.

Segundo Yamamoto et al. (2000), o diagnostico precoce propicia melhores resultados

perinatais, uma vez que, permite a realizacdo de condutas terapéuticas preventivas.
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4.3 Monitorizacao fetal

O ndo comprometimento da vitalidade fetal deve ser assegurado para que o feto atinja
o0 termo com seguranca e tranqiilidade (NOMURA et al., 2005)

Para tanto, se faz necessario, que o desenvolvimento do mesmo seja acompanhado ao
longo da gestagdo e que durante o trabalho de parto a assisténcia fornecida contemple
adequadamente a mae e o feto. Para o Maternal and Child Healt Research Consortium
(1999), a impossibilidade de identificar padrées anormais e a falta de acbes apropriadas séo
fatores de risco significativos para o bem-estar do feto.

Desta forma, a monitorizagdo da vitalidade fetal é fundamental, e deve fazer parte da
rotina de assisténcia a gestante em todos os periodos da gravidez (ACGO, 2000).

Para Heintz, Brodtkorbt e Nelson (2008) é possivel prevenir a maioria das mortes
perinatais através de uma melhor monitorizacdo do trabalho de parto. Enquanto que Boehm
(1999) ressalta que falhas na identificacdo precoce de padrdes alterados da frequéncia
cardiaca fetal e a falta de atitudes corretas constituem fatores de risco importantes.

A monitorizacdo da FCF se faz necessaria para identificacdo dos fetos em risco ou
potencialmente em risco, devido a insuficiéncia de oxigénio, tendo em vista que, se for
prolongada ou grave, pode causar no feto disturbios fisicos e mentais ou leva-lo a morte,
durante o trabalho de parto ou logo apds o nascimento. As alteragdes nos BCF, quando sdo
indicativas de hipdxia fetal, tornam necessaria a utilizacdo de exames adicionais para
comprovacao (ALFIREVIC, 2008)

Vale ressaltar que o perfil de morbimortalidade fetal decorrente de hipoxia é variavel
no mundo, entre os paises de primeiro mundo e os paises em desenvolvimento, devido as
diferentes definicGes e as diversas classificacdes adotadas. De acordo com, Lawn, Cousens e
Zupan (2005) os paises desenvolvidos apresentam uma incidéncia de 4 por 1000 nascidos
vivos, enquanto que nos paises de baixo e médio nivel de desenvolvimento a incidéncia fica
em torno de 33 por 1000 nascidos Vvivos.

Desta forma, a monitorizacdo da oxigenacdo fetal durante o trabalho de parto é
primordial para garantir o nascimento de neonatos em melhores condi¢Oes de vitalidade,uma
vez que a identificacdo precoce de sinais de hipdxia fetal, fornece mais seguranca para a mae
e para o feto e evita desnecessarias intervencgoes cirurgicas (ALBUQUERQUE, 2010).

Historicamente, apenas no inicio do século XIX é que foi indicado por Kergeradee que
escutar os batimentos cardiofetais (BCF) poderia ser clinicamente proveitoso e foi levantada a

questdo se seria possivel avaliar o comprometimento fetal a partir das variacbes dos seus
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batimentos cardiacos. Desde entdo, diversos métodos para avaliagdo dos BCF tem sido
desenvolvidos e utilizados com a finalidade de melhorar os resultados referentes aos recém-
nascidos e ressalta que atualmente a monitorizacdo do coracdo fetal durante o trabalho de
parto faz parte da rotina de acompanhamento feita pelo médico, independente do método
utilizado (ALFIREVIC, 2008).

Assim, o0 avanco da tecnologia responsavel pela vigilancia do bem estar fetal durante a
gravidez, facilitou muito a instituicdo de cuidados preventivos e terapéuticos porque as
ferramentas disponibilizadas permitem a identificacdo precoce dos desvios agudos na
fisiologia fetal e uteroplacentaria (MIYADAHIRA et al., 2008).

O exame cardiotocografico surgiu entre 0s anos de 1958 e 1963 nos Estados Unidos e
na Europa e inicialmente era realizada durante o trabalho de parto de forma interna, por meio
de dispositivos internos para captacdo da FCF, através do couro cabeludo do concepto,
enquanto que as modificagdes pressdricas eram captadas por cateteres internos
(ALBUQUERQUE, 2010).

E com o aprofundamento dos conhecimentos relacionados ao comportamento da FCF
na fase final da gestacdo nos diversos estados de oxigenacao fetal, o0 método ganhou novas
dimensdes com a aquisicdo da tecnologia de captacdo dos sinais cardiacos fetais e Utero-
pressorico por dispositivos transcutaneos e foi incorporado a Clinica Obstétrica com o
objetivo de diminuir a morbi-mortalidade ante e intra-parto (LEE et al., 1976).

Ribeiro e Sousa (2010) definem cardiotocografia como o registro continuo e
simultaneo da freqliéncia cardiaca fetal, contratilidade uterina e movimentos fetais, no periodo
anteparto ou no intraparto.

Tem como finalidade avaliar a vitalidade do concepto durante a gestacdo e esta
indicado, principalmente, para gestacdes que evoluem com risco aumentado, mas comumente
tem sido utilizado na fase final das gestacGes de baixo risco (MARIANI NETO, 2005).

O registro ¢é feito pelo cardiotocografo, aparelho que gera tracados proprios a
frequéncia cardiofetal, as contragdes uterinas e aos movimentos do feto. Esta monitorizagédo
fetal pode ser feita de forma intermitente ou de forma continua, sendo a primeira realizada a
intervalos regulares e a segunda continuamente ao longo do trabalho de parto. (ALFIREVIC,
2008).

Mariani Neto (2005) afirma que este exame pode ser realizado a partir da 28 semana
de gestacdo, apesar de ja existirem monitores modernos que registram adequadamente a partir

da 202 semana, assim como durante o trabalho de parto, caracterizando a CTG intraparto.
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A cardiotocografia anteparto esta indicada nos casos de patologias maternas, fetais ou
placentarias e no intraparto nos casos de trabalho de parto distocico, induzido ou estimulado
(RIBEIRO; SOUSA, 2010). De acordo com Mascaro et al. (2002) o valor da CTG, ante e
intraparto, é creditado a capacidade de identificar, com 95,0% de acerto, o feto sadio.

A CTG apresenta algumas classificacdes baseadas na forma de realizagcdo do exame e
de colocagdo de seus transdutores. Sendo assim, a CTG pode ser classificada em basal
(CTGB) quando o exame é realizado sem qualquer estimulo ao concepto e estimulada
(CTGE) quando o feto € submetido a estimulos variaveis, de origem mecanica, sonora e a
esforgos fisicos (MARIANI NETO, 2005). Vale ressaltar que Ribeiro e Souza (2010)
referem-se também a uma terceira classificagdo que consiste na cardiotocografia com
sobrecarga, a qual se baseia nos seguintes testes: Teste do esforco (Stemberg), Teste do
Estimulo mamilar e Teste da ocitocina (Prova de Pose).

Além disso, a monitorizacdo através do cardiotocdgrafo pode ser realizada de forma
externa ou interna. Alfirevic (2008) explica que na cardiotocografia externa utiliza-se de um
transdutor ultra-sénico para monitorar os BCF e um de pressdo para monitorar as contracdes
uterinas, sendo que ambos apresentam-se vinculados a uma maquina de registro, mas a
cardiotocografia interna caracteriza-se pela colocacdo de um transdutor na cabeca do feto,
continuamente ao longo do trabalho de parto, destacando que para que isso seja possivel é
necessaria a ruptura da bolsa das dguas durante o trabalho de parto.

Para a realizacdo da CTG externa deve-se palpar o abdémen materno para avaliar a
apresentacdo e a posicdo do feto e assim obter uma boa estimulacdo sonora do pdlo cefélico.
Quanto a colocacgdo do transdutor de pressdo, este deve ser aplicado ao fundo do Utero para
uma melhor percepc¢do dos movimentos da parede abdominal decorrentes dos movimentos do
feto e das contracdes uterinas (MARIANI NETO, 2005)

O maior objetivo da CTG é avaliar o bem estar fetal através da monitorizacao dos seus
batimentos cardiacos e do registro das contracdes uterinas maternas, interrelacionando estas
variaveis com os movimentos do feto durante a realizacdo do exame.

A utilizacdo adequada deste recurso possibilita a reducdo das taxas de
morbimortalidade a partir do diagnostico de possiveis comprometimentos e intervencbes no
momento adequado.

Assim, é imprescindivel para os profissionais de salde saber interpretar com
seguranga o cardiotocograma, mediante o conhecimento de todos 0s parametros essenciais da

FCF, que sdo: linha de base, variabilidade (curta e longa), aceleracbes transitorias e
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desaceleracdes e da dindmica do Utero, que consistem em tonus basal, intensidade, frequéncia
e duracdo das contragdes (ALBUQUERQUE, 2010).

Os tracados cardiotocograficos podem ser analisados de duas maneiras: através do
sistema visual de anélise e do sistema computadorizado. A analise visual € utilizada desde a
introdugdo do método, porém, esta sujeita a grande variabilidade de critérios e a uma baixa
reprodutibilidade dos resultados (BORGATTA; SHROUT; DIVON, 1988).

Na tentativa de uniformizar os critérios de andlise e reduzir os problemas, foram
formuladas classificacbes pela comunidade medica internacional para leitura dos exames,
dentre elas a classificagdo estabelecida pela Federacdo Internacional de Ginecologia e
Obstetricia (FIGO) em 1987 e a do Institute of Child Hearth and Human Development
Research Planning (NICHHDRP) em 1997.

O NICHHDRP (1997) define linha de base como sendo os o valor da FCF nos
periodos entre as contragdes, na auséncia de movimentos fetais e sem aceleracdes e
desaceleracfes. Alem disso, estabelece como normal os niveis entre 110 e 160 bpm, os quais
devem ser determinados num periodo de 5 a 10 minutos. Ja a classificacdo da FIGO coloca
que a linha de base estd 120 e 160 bpm e que a partir da 28% semana de gestacdo esse
parametro de normalidade passa a ser de 110 a 150 bpm (FIGO, 1987).

Durante o exame € possivel verificar qualquer alteracdo na FCF em diversos
momentos dependendo do comportamento do feto, dentre eles: relativas ao ciclo sono-vigilia,
nos distarbios de oxigenacao e em situacdes decorrentes da utilizacdo de medicamentos pela
mée durante a gravidez (NOMURA et al., 2002). E importante evitar situacdes que sejam
desencadeadoras de bradicardia ou taquicardia anteriormente ao exame, uma vez que estas
podem ser indicativas de falso sofrimento-fetal.

Quanto a variabilidade da FCF Mariani Neto (2005) a define como a irregularidade da
linha de base decorrente da interacdo dos componentes do SNA, porém mais dependente dos
impulsos parassimpaticos. A frequéncia das oscilagdes ocorre com uma frequéncia de 3 a 5
ciclos por minutos entre o valor mais elevado e o mais baixo da FCF a partir da linha de base
NICHHDRP,(1997).

A diminuicdo da amplitude e da freqliéncia destas oscilagdes podem ser indicativas de
hipoxia fetal, mas podem também ser evidenciadas em situagdes como durante o sono fetal,
em prematuros e em fetos sob efeito de farmacos depressores do Sistema Nervoso Central
(SNC). Ja o aumento pode ser associado a movimentos fetais aumentados juntamente com
compressdo funicular, e existe também o padrdo sinusoidal que estd associado com elevadas
taxas de morbimortalidade fetal (MARIANI NETO, 2005).
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Segundo a FIGO (1987) as aceleragdes transitdrias sdo aumentos transitorios da FCF
iguais ou superiores a 15bpm com duracdo igual ou superior a 15 segundos. As aceleracgdes
com duracédo entre 2 e 10 minutos sdo consideradas prolongadas e com duracdo de mais que
10 minutos sdo consideradas como uma mudanca da linha de base NICHHDRP, (1997).

De acordo com Mascaro et al., (2002), a interpretacdo cardiotocogréafica que é
compativel com aceleracdes transitorias aumentadas em resposta a movimentos fetais indicam
presenca de boa oxigenacdo intra-Utero e confere ao feto a qualidade de ser reativo.

Mariani Neto (2005) corrobora com o autor supracitado a medida que diz que na
avaliacdo da CTGB o parametro mais importante é a presenca das aceleragdes transitorias,
pois sdo indicativas de boa oxigenacdo do SNC do feto, e constitui 0 primeiro parametro a ser
afetado diante de um quadro de hipdxia fetal.

Quando os resultados fornecidos pelo exame nao forem tranquilizadores, outros
exames acessorios podem ser realizados, como: gasometria, oximetria e até a
eletrocardiografia fetal (MIYADAHIRA et al., 2008).

As desaceleracfes consistem em episddios transitorios de descida da FCF, abaixo da
linha de base, superiores a 15bpm durante 10 segundos ou mais (FIGO, 1987) Por sua vez, o
NICHHDRP (1997) determina que sdo descidas abaixo da linha de base superiores a 15 bpm e
com duracdo de 15 ou mais minutos.

O NICHHDRP (1997) classifica as desaceleracdes em precoces, tardias, variaveis e
prolongadas. As desaceleracdes precoces (DIP 1) sdo as descidas da FCF uniformes, repetidas
e periodicas que se iniciam em coincidéncia com o inicio da contracdo uterina e se encerram
com a sua finalizacdo. As desaceleragdes tardias (DIP 11) consistem na descida da FCF de
forma uniforme, repetida e periddica que tem inicio do meio para o final da contracdo uterina
e alcanca seu valor maximo em torno de 20 segundos ou mais do final da mesma. As
varidveis sdo as descidas periodicas e intermitentes da FCF que tém um inicio e uma
recuperacdo rapida e também tém uma relacdo cronolégica com as contracdes uterinas
variavel ou podem ocorrer independentemente das mesmas. E por Gltimo as desaceleracGes
prolongadas que consistem na descida brusca da FCF com relacdo a linha de base com pelo
menos 60-90 segundos de duragédo, de modo que se perdurarem por mais de duas contracoes
ou trés minutos.

Para a interpretacdo dos dados no periodo intraparto o National Institute of Child
Health and Human Development — NIHCD (NIHCD, 2008) reavaliaram conceitos,
interpretacdo e estabeleceram critérios de anélise, de modo que a FCF basal ou linha de base

da FCF foi definida como um valor médio calculado em um intervalo previamente
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estabelecido de tempo e esté situado entre 110 160 bpm. O valor da linha de base da FCF é
estabelecido apds 10 minutos de duracdo do exame e as de menor duragdo sdo classificadas
como alteracdes periddicas. A variabilidade deve apresentar uma freqiiéncia de trés a cinco
ciclos por minuto. Os demais parametros, relativos as aceleracdes transitérias e as
desaceleragbes coincidem com os adotados pelo NICHHDRP (1997) que ja foram
explicitados anteriormente.

O sistema de analise computadorizada foi desenvolvido visando suprir 0s possiveis
erros decorrentes da subjetividade da avaliacdo inter-observador e intra-observador na analise
visual da CTG e baseia-se em critérios estabelecidos por Dawes et al. (1996) , os quais
resultaram de critérios de normalidade da FCF baseadas na interpretacdo de 48.000 exames
(NOMURA et al., 2002).

Este sistema baseia-se no estudo da duracdo dos intervalos de tempo em milissegundos
entre sucessivos batimentos cardiacos fetais, nos movimentos fetais registrados pela mée e nas
contrages uterinas, as quais sdo detectadas quando ocorre um aumento da pressdo uterina
superior a 16% em relacdo ao ténus de repouso por pelo menos trinta segundos (NOMURA et
al., 2005).

A utilizacdo desta modalidade cardiotocografica no diagndstico da condigdo fetal
ainda necessita de estudos que enfoquem distintamente os parametros analisados (NOMURA
etal., 2002).

4.4 Intervencao da fisioterapia durante trabalho de parto

A parte da fisioterapia que se dedica a saide da mulher tem alcancado um espaco cada
vez maior, tendo em vista os resultados favoraveis obtidos e comprovados por meio de
pesquisas de carater cientifico nessa area.

Polden e Mantle (2000) explicam que este crescimento deve-se ao fato de ser o
fisioterapeuta um profissional habilitado para atuar no pré-natal, durante o trabalho de parto e
no pos-parto, os disturbios musculoesqueléticos e neuromusculares na gravidez, aliviar as
algias existentes pelas alteragdes biomecénicas e orientar sobre a realizacdo das atividades de
vida diaria (AVD’s) e/ou profissionais.

E importante destacar que a gestante deve passar por um processo de preparacio e
conscientizacdo que deve ser iniciado no pré-natal, para que possa vivenciar um trabalho de

parto e parto tranquilos.



32

Referencial Teorico

Segundo Brasil (2001b) o objetivo da implantagdo destas medidas é proporcionar a
mulher em estado gravidico um melhor conhecimento e percep¢do corporal, bem como do
relaxamento e da respiracdo para um melhor controle do trabalho de parto e parto.

Baracho (2007) assinala que o acompanhamento fisioterapéutico durante o trabalho de
parto e parto apresenta resultados satisfatorios e que € ainda mais eficiente quando é realizado
desde o pré-natal.

Assim, as condutas fisioterapéuticas aplicadas a parturiente diferem de acordo com a
fase de trabalho de parto na qual ela se encontra e devem ser direcionadas, sobretudo, as
adequagdes posturais, relaxamento, controle da dor e técnicas ventilatérias.

Calder (1992) aborda que diversos estudos tém mostrado os beneficios para a
eficiéncia do parto, a condicdo do feto e o conforto da mae, a adogéo de posturas verticais a
primeira fase do trabalho de parto e ressalta que a postura pode ter vantagens para ambos, mée
e bebé, quando comparada com a posi¢do em decubito dorsal.

Kelly (1992) explica que a postura horizantal gera os efeitos deletérios tipicos da
Sindrome de ocluséo da veia cava, de forma que podem ser gerados sobre a mée e o feto uma
resposta vasoconstrictora segundaria a hipotensao.

Além disso, Sabatino, Dunn e Caldero-Barcia (1992) relatam as posi¢Oes verticais
aceleram o tempo de dilatacdo e na fase expulsiva facilitam a eliminacdo do concepto, pois é
comprovado que as parturientes apresentam maior facilidade em realizar os esforgos de puxos
coincidentes com as contracdes uterinas. Também enfatizam que existe uma postura adotada
pelas gestantes em trabalho de parto e sua funcdo pulmonar.

Um estudo realizado por Gallo (1992) mostrou que as posturas verticais s&o
compativeis com uma melhor funcdo pulmonar e que a posi¢do sentada foi mais eficiente,
com relacdo a este aspecto, do que as posi¢des deitadas, durante o primeiro e segundo estagios
do trabalho de parto.

A ventilagdo materna deve ser favorecida, tendo em vista, que a diminuicdo da
concentracdo de oxigénio pode acarretar uma situacdo de estresse ou sofrimento do feto,
podendo trazer sequelas graves ou até a morte destes conceptos.

Portanto, existem técnicas que auxiliam a aumentar a oxigenagdo durante as
contrages e provocar um relaxamento nos intervalos entre elas, de modo que, entre as
contracdes a respiragdo deve ser calma e profunda e durante as mesmas indica-se uma
ventilagdo mais curta e rapida, pois essas estratégias aumentam a oxigenacao (AMIGOS DO
PARTO, 2002).
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No entanto, Polden e Mantle (2000) afirmam que apesar da respiragdo ser involuntaria,
pode ser também uma atividade controlada e manipulada de modo consciente, e que algumas
autoridades recomendam o uso da respiracdo controlada, com taxa e profundidade alteradas
conscientemente para a parturiente. Além disso, acrescenta que a respiracdo profunda e lenta
sera mais benéfica para a mde e o feto do que as técnicas que determinam uma
hiperventilacdo. Os baixos niveis de dioxido de carbono resultante da hiperventilacdo materna
teoricamente poderiam afetar o feto, pois levam a um menor fluxo de sangue uterino, causado
por uma menor pressdo sanguinea e vasoconstricgdo uterina.

Azeredo (2002) deixa claro que a utilizacdo de um padrédo ventilatorio tranqilo, que
consiste na ado¢do de uma ventilagdo pulmonar suave, mas sempre realizada préximo ao
volume corrente, pode ocasionar um aumento na PaO, através de um padrédo ventilatério que
ndo aumente o trabalho respiratério. Enfaticamente, o mesmo autor aborda que o
fisioterapeuta é o principal profissional qualificado para a geréncia do trabalho respiratério
em qualquer nivel de atendimento.

Destaca-se que a medida que a parturiente tem sua funcdo ventilatoria preservada e

favorecida, o fato apresenta uma melhor oxigenacéo e tem sua vitalidade mantida.
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5. METODOLOGIA

5.1 Tipo de Pesquisa

O presente estudo caracteriza-se quanto aos objetivos propostos como uma pesquisa de
carater exploratério e descritiva, tendo em vista que se busca conhecer com maior
profundidade o objeto estudado. Gil (1999) afirma que a pesquisa exploratéria é desenvolvida
com a finalidade de proporcionar uma visao geral a cerca de determinado fato. Sendo assim,
pretende-se reunir mais conhecimentos e novas dimensdes em relacao a tematica estudada.

No entanto, quanto aos procedimentos de pesquisa e obtencdo dos dados, este estudo
constitui um estudo de caso, uma vez que se deseja aprofundar os conhecimentos relativos a
uma situacdo ou caso especifico. A realizacdo deste tipo de pesquisa é bastante importante por
proporcionar grandes detalhes e muitas informacGes em relagdo ao objeto de estudo.

Martins (p. 23, 2007) definem o estudo de caso da seguinte maneira:

Trata-se de uma técnica de pesquisa cujo objetivo é o estudo de uma unidade que se
analisa profunda e intensamente. Considera a unidade social estudada em sua
totalidade, seja um individuo, uma familia, uma instituicdo, uma empresa, ou uma
comunidade, com o objetivo de compreendé-los em seus proprios termos.

5.2 Amostra

Trata-se de um estudo de caso, composto por duas parturientes, admitidas e internadas
na maternidade do Hospital Fundacdo Assistencial da Paraiba- FAP, submetidas aos mesmos
procedimentos de coleta de dados, porém com analises e resultados individuais e

independentes.

5.3 Critérios de incluséo

Serdo adotados os seguintes critérios de inclusdo:
e Gestacdo de baixo risco;
e Gestacdo de primeiro filho;
e Gestacdo a termo, considerando a idade gestacional entre 39 e 40 semanas (NEME,
2005);



35

Metodologia

e Idade materna compreendida entre 20 e 30 anos, pois esta faixa etaria esta
compreendida na faixa etaria considerada de baixo risco gestacional.

e Gestante em trabalho de parto espontaneo, que se encontre na fase de dilatacéo latente
ou ativa;

e A gestante devera ter aceitado participar da pesquisa e assinado um Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A).

5.4 Critérios de exclusao

Serdo adotados como critérios de exclus&o:
e Gestacdo de alto risco;
e Gestante que esteja sendo submetida a prova de trabalho de parto;
e Gestante que apresente ou tenha apresentado qualquer patologia pré-existente na
gestagéo;
e Idade materna inferior a 20 anos e superior a 30 anos;

e Gestacdo que ndo atenda ao critério: primigesta, nuliparidade e auséncia de aborto;

5.5 Instrumentos de coleta de dados

Para coleta de dados foram utilizados o Protocolo de Avaliacdo Cinético-Funcional no
Trabalho de Parto do Laboratério de Aplicacdes Biotecnologicas LBA/UEPB (Anexo A), um
Cardiotocografo modelo FETALGARD Lite ™ |, do fabricante: ANALOGIC
CORPORATION e distribuidor exclusivo: DIXTAL BIOMEDICA; um sonar da marca
Sonicd com a finalidade de demarcacao do foco mais audivel de ausculta dos BCF para maior
confiabilidade do tracado cardiotocografico; um Esfigmomomandmetro da marca Premium;
um Estetoscopio da marca Premium; um oximetro de pulso da marca Ox-P-10, uma fita
métrica (para medida de circunferéncia abdominal e medida de fundo uterino); Esparadrapo
(para fixacdo do receptor de BCF); gel condutor da marca Mercur (para sensibilizagdo do
transdutor que capta os de batimentos cardiacos do feto) e papel para impressora do
Cardiotocografo como registro impresso do exame para posterior avaliagdo medica com

emissdo de laudo.
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5.6 Procedimentos de Coleta de Dados

As parturientes ao chegarem na Maternidade do Hospital da FAP, sdo submetidas a
uma avaliacdo clinica realizada pelo médico plantonista, de forma que, havendo confirmaca
da presenca de trabalho de parto verdadeiro, estas ficam internadas e aguardam o desfecho do
trabalho de parto.

Neste contexto, para realizacdo do presente estudo, em cada visita a maternidade
realizava-se uma triagem nos prontuarios das mesmas, em busca de informacbes que as
enquadrassem nos critérios de inclusdo e exclusdo desta pesquisa. E importante ressaltar que
os cartdes de pré-natal foram essenciais para coleta dessas informacdes.

As parturientes que atenderam aos critérios de inclusdo do presente estudo foram entéo
abordadas e esclarecidas em relacdo aos objetivos, importancia e procedimentos de coleta de
dados aos quais seriam submetidas, e mediante aceitacdo, foram solicitadas a assinar um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme (Apéndice A) deste trabalho.

Logo apos, foi realizada a avaliacdo cinético-funcional da parturiente, de acordo com
os itens propostos no Protocolo de Avaliacdo Cinético-Funcional no Trabalho de Parto do
LBA/UEPB (Anexo A), a partir do qual, foram coletadas as informag0es a cerca da
identificacdo, histéria patologica e familiar, historia de gestagcdes anteriores e da gestacdo
atual, as quais foram confirmadas posteriormente, através dos dados constantes nos seus
respectivos Cartdes de Pré- natal, além da realizacdo de um exame fisico detalhado.

Apbs confirmacdo dos parametros de sinais vitais, pressdo arterial, frequéncia
respiratdria, freqliéncia cardiaca e saturacdo de oxigénio, as parturientes foram colocadas na
postura sentada, e foram colocados os transdutores de pressao no fundo de utero, o de ultra-
som no foco de maior ausculta fetal, apds a sua identificacdo através do sonnar, e foi entregue
a mae o marcador de eventos, para que fosse acionado sempre que qualquer movimento fetal
fosse percebido. Uma vez devidamente monitorizadas, foram instruidas a ventilarem, de
modo que, a inspiragdo fosse nasal e a expiragdo oral, mantendo o volume corrente, durante
todo o periodo de realizacdo da cardiotocografia, que teve duracdo de 20 minutos.

Imediatamente apds a conclusdo do exame cardiotocografico, foram reavaliados os
parametros vitais, pressao arterial, freqiéncia respiratdria, freqiiéncia cardiaca e saturacdo de
oxigénio e entdo os instrumentos fixados as gestantes foram retirados. Em seguida, 0 exame
as parturientes foram reintroduzidas a rotina da maternidade, para o seguimento dos

procedimentos clinicos necessarios durante o trabalho de parto.
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5.7 Processamento e analise dos dados

Os dados coletados através do Protocolo de Avaliacdo Cinético-Funcional no Trabalho
de Parto do LBA/UEPB (Anexo A) foram extraidos e descritos na seguinte sequéncia: Dados
de Identificacdo; Histdria Patolégica e Familiar; Historia Gestacional e Dados da gestacdo
atual. Além disso, os parametros avaliados ao exame fisico também foram discriminados de
acordo com os valores obtidos na avaliacdo. No entanto, os laudos cardiotocograficos foram
obtidos através da equipe médica integrante deste grupo de pesquisa. Na andlise final dos
dados confrontou-se os resultados do exame CTG com 0s sinais vitais aferidos antes e apos a

intervencao.

5.8 Aspectos éticos

As voluntarias da pesquisa foram previamente esclarecidas sobre os objetivos do
estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndece A)
concordando em participar da pesquisa. As pesquisadoras concordam em assumir a
responsabilidade de cumprirem fielmente as diretrizes regulamentadoras emanadas da
Resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Satude/MS e suas Complementares, outorgada
pelo Decreto n® 93833, de 24 de janeiro de 1987, visando assegurar os direitos e deveres que
dizem respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado, e a
Resolugdo/UEPB/ /10/2001 DE 10/10/2001, de acordo com o Protocolo aprovado pelo
Comité de ética em pesquisa da UEPB n° 0048.0.133.00-10.
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6. RESULTADOS E DISCUSSOES

6.1 Descricdo do caso clinico 1

Parturiente M. J. B. M., 20 anos, em unido estavel, ensino médio incompleto, empregada
domestica, residente na cidade de Alagoa Grande — Paraiba. Admitida em trabalho de parto
verdadeiro, com membranas integras e em fase de dilatacdo latente. Primigesta, sem
antecedentes pessoais e familiares em relacdo a cardiopatias, pneumopatias, endocrinopatias e
alergopatias. Primigesta, realizou oito consultas de pré-natal, recebeu orientacbes a cerca do
aleitamento e ndo apresentou nenhuma intercorréncia clinica digna de nota, na gestacdo. Néao
realizou acompanhamento fisioterapéutico. N&o ¢ etilista e nem tabagista. No que se refere ao
inicio dos movimentos fetais ocorreram aos trés meses de gestacao. A partir de informacéo do
cartdo da gestante, a data da sua Ultima menstruacdo (DUM) foi dia 22 de novembro de 2009
e data prevista para o parto em 07 de agosto de 2010, com idade gestacional de 40 semanas, 0
gue nos permite concluir que se trata de uma gestacdo a termo. Durante a abordagem para a
pesquisa a parturiente apresentou-se bastante tranqlila e mostrou-se colaborativa diante do
que lhe foi proposto. Ao exame fisico inicial verificou-se: presenca de estrias escurecidas na
regido das mamas e abdémen, auséncia de varizes, fenébmenos tromboembdlicos e edemas;
padrdo respiratério com predominio diafragmatico; PA: 120 x 70 mmHg; FR: 18 irpm; FC: 86
bcpm e SatO,: 98%. A medida da circunferéncia uterina correspondeu a 105 cm, a altura de
fundo de Utero foi de 31 cm. Na avaliacdo da dindmica das contracdes uterinas observou-se 4
contragbes em 10 minutos com média de 30 segundos cada, justificando a fase de dilatacdo
latente. Através da manobra de Leopold, detectou-se que o concepto apresenta-se em
apresentacdo cefalica e dorso a direita, com 140 batimentos cardiacos por minuto. Ressalta-se
que durante a avaliacdo a parturiente apresentava membranas integras e 4 cm de dilatacdo da
cérvix uterina. Ap0s avaliacdo inicial e verificada a estabilidade clinica da mae e da crianca,
a gestante, foi colocada na postura sentada e instruida quanto a realizacdo de uma ventilagédo
controlada, inspirando por via nasal e expirando por via oral, porém, procurando manter o
volume corrente, durante o periodo de realizacdo da cardiotocografia. A parturiente respondeu
corretamente ao que foi proposto. Apds o término do exame cardiotocografico, foram
novamente verificados todos os parametros vitais: PA: 120x 70 mmHg; FR: 16 irpm; FC: 84
bpm; SatO,: 98%. Em seguida a parturiente foi reintroduzida na rotina da maternidade para o

seguimento dos procedimentos clinicos necessarios durante o trabalho de parto.
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6.2 Descricéo do caso clinico 2

Parturiente K.P.F., 22 anos, casada, ensino superior incompleto, professora, residente no sitio
Geraldo, Matinhas-Paraiba. Primigesta, admitida na maternidade do Hospital da FAP em
trabalho de parto verdadeiro, no inicio da fase ativa da dilatagdo, antecedentes familiares
compativeis com casos de hipertensdo envolvendo parentes de primeiro grau (mae e irmé&os),
cardiopatias (avé paterno e avé materna), e auséncia de antecedentes endocrinolégicos e
alergopatias. Submeteu-se a 6 consultas de pré-natal, porém, relata ndo ter recebido orientagéo
a cerca do aleitamento materno durante as consultas. Nao etilista e ndo tabagista. Inicio dos
movimentos fetais aos quatro meses de gravidez. De acordo com o cartdo da gestante, sua
DUM ocorreu em 07 de novembro de 2009 e a data prevista para o parto seria 14 de agosto de
2010, de modo que levando-se em conta este paramentro para determinacdo da ldade
gestacional, esta corresponderia a 40 semanas, caracterizando-se como uma gestagéo a termo.
A parturiente mostrou-se tranquila e colaborativa a intervencdo realizada, realizando todas as
solicitacbes com disponibilidade. Ao exame fisico observou-se a presenca de estrias de
coloracdo escura na regido das mamas e baixo- ventre; auséncia de varizes, fendmenos
tromboembdlicos e edema; padrdo respiratério com predominio intercostal; PA: 120x80
mmHg; FC: 93 bcpm; FR: 96 irpm; medida da circunferéncia uterina: 100cm; altura de fundo
de Gtero:32 cm. Na avaliacdo da dindmica das contracGes verificou-se 5 contracbes em 10
minutos, com duracdo de 32 segundos, caracteristico do inicio da fase ativa. A manobra de
Leopold o concepto apresentou-se em apresentacdo cefalica e dorso a direita, com 140
batimentos cardiacos por minuto. Com a estabilidade clinica da parturiente e do concepto,
deu-se prosseguimento as intervencdes, de modo que a paciente foi orientada a adotar uma
ventilacdo caracterizada por inspiracdo nasal e expiracdo oral, porém, procurando manter o
volume corrente, durante o periodo de realizacdo da cardiotocografia. A parturiente manteve-
se estavel durante a realizacdo do exame e respondeu positivamente a intervencdo. Com o fim
dos 20 minutos da cardiotocografia, todos os parametros foram novamente verificados: PA:
120x80 mmHg, FR: 16 irpm; FC: 82 bcpm e satO,: 96%. Em seguida a parturiente, seguindo
a metodologia proposta, foi reintroduzida na rotina do hospital, para o seguimento dos

procedimentos clinicos necessarios durante o trabalho de parto.
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6.3 Caracterizacdo dos parametros de monitorizagdo das parturientes antes e ap6s a

intervengao fisioterapéutica

A Tabela 1 apresenta os dados da caracteriza¢do dos parametros de monitorizagdo das
parturientes envolvidas no estudo, antes e apds a intervencdo fisioterapéutica, onde foi
possivel verificar a estabilidade dos pard@metros de normalidade durante o procedimento. Esse
dado pode ser evidenciado a partir da anélise comparativa dos sinais vitais avaliados que
serdo apresentados e discutidos mais detalhadamente mediante as evidéncias literarias a

respeito deste assunto.

TABELA 1: Parametros de monitorizacdo das parturientes antes e ap6s a intervencao
fisioterapéutica.

CASO CLINICO 1 CASO CLINICO 2
PARAMETROS Antes da Ap6s a Antes da Ap6s a
intervengéo intervengao intervengdo  intervengéo
PA (mmHg) 120x 70 120x 70 120 x 80 120 x 80
FC (bpm) 86 84 93 82
FR (irpm) 18 16 16 16
SatO, (%) 98 98 96 96

Considerando que as alteracdes na dinamica corporal durante a gestacdo constituem
uma realidade, devido ao aumento das necessidades metabolicas da mée e do feto e que as
repercussdes dessas alteracfes na hemodinamica corporal e no sistema respiratério sdo as
mais relevantes para o presente trabalho e os resultados obtidos na pesquisa serdo discutidos e
fundamentados a partir delas.

A parturiente do caso clinico 1 apresentou PA inicial de 120 x 70 mmHg e PA final de
120 x 70 mmHg, enquanto que a segunda apresentou PA inicial de 120 x 80 mmHg e PA final
de 120 x 80 mmHg. Os resultados em relacdo a este parametro podem ser analisados do
mesmo modo para ambas, tendo em vista, que 0s niveis pressoricos espelham as adaptagdes
hemodin@micas tipicas da gestacao e estdo de acordo com o que a literatura aponta.

Soares, Fortunato e Moreira (2006) afirmam que desde as primeiras semanas de
gestacdo ha uma reducdo da pressao arterial sisttmica, no entanto, a pressao arterial sistolica
sofre pouca variagdo, mas a diastélica apresenta uma reducdo mais significativa, reduz-se de 5

a 10mmHg entre a 122 e 26% semanas de gestacdo. Ja a pressdo venosa aumenta
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significativamente na metade inferior do corpo, sobretudo na posi¢do supina, ortostatica e
sentada. Porém, a obstrucdo mecénica imposta pelo Utero gravidico sobre a veia cava bem
como pela apresentacdo fetal sobre as veias iliacas comuns, pode provocar uma diminuicdo do
retorno venoso.

No que se refere a frequéncia cardiaca observou-se que no caso clinico 1 a parturiente
apresentou inicialmente uma FC de 86 bpm e ap0s a intervencdo ventilatoria sua FC caiu para
84 bpm. Na parturiente do caso clinico 2, a altera¢do na frequéncia cardiaca foi ainda mais
acentuada, de modo que antes do procedimento fisioterapéutico sua FC estava em 93 bpm e
ao fim do controle ventilatorio apresentou uma significativa queda para 82 bpm. A partir
destes dados poOde-se inferir que o controle ventilatorio fisioterapéutico, baseado na
metodologia aplicada, levou a uma reducdo da frequiéncia cardiaca materna.

Os resultados encontrados corroboram com as explicacdes do Manual Merck (2010)
em relacdo a esta questdo, pois afirma que durante a gestacdo o débito cardiaco aumenta em
torno de 30 a 50% e de forma geral a frequéncia cardiaca de repouso passa dos 70 batimentos
por minuto.

Acredita-se que o ritmo cardiaco materno tenha reduzido em ambas as situacdes pela
questdo psiquica, pois se mantiveram bastante tranquilas durante os exames e sabe-se que a
manutenc¢do de uma respiracao tranquila faz parte da maioria das técnicas de relaxamento.

Quanto a freqliéncia respiratoria, que traduz o ritmo respiratério, o caso clinico 1
apresentou antes do procedimento uma FR de 18 irpm e ao término da intervencdo de 16
irpm, ja a segunda paciente da amostra manteve sua FR em 16 irpm, do inicio ao fim do
controle ventilatorio.

O Manual Merck (2010) aborda que uma mulher gravida respira de forma mais rapida
e profunda devido a demanda elevada de oxigénio para ela e para o feto.

De forma explicativa, Soares, Fortunato e Moreira (2006) colocam que o volume
corrente aumenta progressivamente ao longo da gravidez, em torno de 35 a 50%, enquanto
que ha uma reducdo do volume residual, da capacidade de reserva funcional e do volume de
reserva expiratorio, em cerca de 20%. Os mesmos autores informam que um aumento no
volume corrente e uma queda no volume residual proporcionam uma elevacdo da ventilagéo
alveolar em aproximadamente 65%.

De acordo com Polden e Mantle (2000) durante a gestacdo ocorre uma elevacao de 15
para aproximadamente 18 irpm, o que se justifica pela acdo da progesterona nos centros
respiratdrio para o CO,, estimulando a reducdo em torno de 25% da concentracdo deste 0s no

sangue.
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Vale salientar que a dispnéia tem sido um relato comum para 60 a70% das gestantes,
porém de maneira mais enfatica no terceiro trimestre (LEMOS et al., 2005)

Infere-se a partir dos dados coletados que as parturientes ndo apresentaram alteracfes
significativas na frequéncia respiratoria, mantendo este parametro abaixo do limite
considerado normal para o trabalho respiratorio, que segundo Azeredo (2002) é de 22 irpm..
No entanto, acredita-se que o fator psiquico foi um determinante, tanto para um decréscimo
nos niveis de frequéncia cardiaca, quanto na frequéncia respiratdria.

Outro importante fator a ser considerado € que a técnica respiratdria utilizada, ndo
estimulava o aumento das incurs@es respiratdrias por minuto, mas procurou instituir o volume
corrente durante toda esta fase do trabalho de parto, uma vez que, a parturiente tende a
hiperventilar neste periodo.

No que tange a saturacdo de oxigénio, em ambas as avaliacbes, mantiveram-se nos
mesmos niveis até o final da intervencdo, a parturiente referente ao caso clinico 1 em 98% e a
do caso clinico 2 em 96%.

A manutencado desse parametro dentro do se considera viavel é fundamental, tendo em
vista que o objetivo da intervencéo fisioterapeutica é permitir uma oxigenacdo adequada para
a mae e para o feto durante o trabalho de parto.

Guyton e Hall (2006), afirma que a quantidade de oxigénio utilizada pouco antes do
parto é cerca de 20% acima dos niveis ndo gravidicos e de forma proporcional também ha
uma elevacdo dos niveis de dioxido de carbono (CO,).

Portanto, vale inferir que a partir da caracterizacdo dos dados coletados, a institui¢éo
de um padrdo ventilatério caracterizado pela manutencdo do volume corrente durante o
trabalho de parto, ndo acarreta danos a hemodinamica da parturiente, tendo em vista que
todos os parametros mantiveram-se estaveis, durante a intervencdo. Merece destaque a queda
na frequéncia cardiaca e respiratéria evidenciadas na parturiente do caso clinico 1, e na
freqUéncia cardiaca da parturiente do caso clinico 2 apds o controle ventilatério, pois
hemodinamicamente estes sinais mostram diminui¢éo do trabalho cardiaco e respiratorio, mas
ao mesmo tempo, percebeu-se que a oxigenacdo foi mantida em situacdo favoravel, a partir
dos dados da saturacdo de oxigénio que foram mantidos.

Ciente que a gestacao constitui uma simbiose homogénea se faz necessario evidenciar
a importancia da analise conjunta dos dados, tornado possivel uma avaliacdo mais precisa do
binbmio mae-filho, pois o organismo humano trabalha integradamente, de forma que as

alteracdes em um sistema repercutem diretamente no todo.
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6.4 Leitura e interpretacao da cardiotocografia

A cardiotocografia € um exame voltado para avaliacdo da vitalidade fetal durante o
periodo gestacional e também no trabalho de parto. Segundo Mariani Neto (2005) a CTG
pode ser realizada em qualquer momento da gestacédo, a partir da 28% semana, no entanto, o
mesmo autor ressalta que ja existem monitores mais recentes que conseguem captar com
fidedignidade os sinais em momentos mais precoces da gestacao.

Esse exame tornou-se altamente difundido no mundo, porém, devido as diferentes
interpretacdes inter e intra-observador dos tracados cardiotocograficos, houve um aumento
nas taxas de cesarianas e a sua realizacdo ficou mais restrita as gestacdes de alto-risco, sendo
que de acordo com Mariani Neto (2005), comumente tem sido utilizado na fase final das
gestacdes de baixo risco.

Deste modo, a CTG tem como parametros de avaliacdo da vitalidade fetal a freqliéncia
cardiaca do feto, a sua movimentacdo durante o exame e as contracGes uterinas da mae. A
leitura e andlise dos tracados cardiotocograficos devem ser realizadas considerando o0s
tracados em conjunto.

Tomando por base a avaliacdo das cardiotocografias que seguem, referentes aos casos
clinicos do presente estudo, serdo descritos os resultados relativos a vitalidade fetal em cada
uma das situacoes.

As figuras 1 e 2 apresentam os resultados do acompanhamento continuo do sinal de
frequéncia cardiaca fetal (FCF), da movimentacdo fetal e das contragdes uterinas materna. O
exame foi realizado com o uso de um cardiotocografo, de forma continua e simultanea, sem

nenhum estimulo ao concepto.
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FIGURA 1-Exame cardiotocogréafico referente ao caso clinico 1
AAAANA Wr/ l\x_/\/\f\/\rw“'\/""‘"/,\'\m“www“""““’"“"""‘\»‘MMWMWM o _MA JJ\”fLL</\f‘\ /\,‘/V\r-"\/\ P(WWMJVAI/\/J\J\,_AWA/M\\I:H

i i1

FETALGARD Ule V2.00 FAXOD1202
K RNANDES 16,100 18 82010

3 min Anakoge-EUA

f

e -”—»\.W«V/*’”‘Wwwmwwm»mw g *AM“/"’\WWMW wMWWVWM v\/\/fu | S E RN |

FIGURA 2-Exame cardiotocogréafico referente ao caso clinico 2

A cardiotocografia intraparto é realizada objetivando o acompanhamento da vitalidade
fetal durante o trabalho de parto onde o concepto esta mais sujeito a deficiéncia de oxigénio.

A cardiotocografia basal avaliou dentro dos parametros da FCF a linha de base que se
manteve dentro dos padrdes de normalidade para uma gestacdo de baixo risco. No que se
refere a variabilidade e as alteracBes transitorias, foi possivel verificar que no periodo sem
contragcdo ndo h& variabilidade da FCF além do estimado, diferentemente do periodo com
contracdo onde ocorreu elevacdo da FCF, caracterizando uma aceleragdo transitoria. Porém,
vale salientar que embora as aceleracdes transitdrias tenham ocorrido, estas foram periddicas
e ndo ultrapassaram os valores de FCF entre 120 e 160 bpm, indicando a boa oxigenacao
fetal.

A literatura coloca que existem varios métodos que fundamentam e ddo suporte para a
leitura e interpretacdo dos exames cardiotocogréficos, porém, de maneira geral os parametros
considerados essenciais para analise da FCF sdo: linha de base, variabilidade (curta e longa),
aceleracOes transitorias e desaceleracdes e da dinamica do Gtero, que consistem em ténus
basal, intensidade, frequéncia e duragéo das contracbes (ALBUQUERQUE, 2010).
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Os niveis de linha de base considerados adequados variam entre as diversas fontes,
porém para a FIGO (1987) deve situar-se entre 110 x 150 bpm, a partir da 282 semana de
gestacdo. Ja o NICHHDRP (1997) estabelece como normal os niveis entre 110 e 160 bpm, os
quais devem ser determinados num periodo de 5 a 10 minutos. O NIHCD (2008) estabelece
que para o periodo intraparto a linha de base deve situa-se entre 110 €160 bpm.

Deste modo, os resultados obtidos a partir dos exames avaliados séo positivos,
e estdo de acordo com o que a literatura aponta como critérios de normalidade para a linha de
base, 0 que foi verificado pelo fato das aceleracdes transitdrias presentes nos exames terem se
apresentado no intervalo entre 120 x 160 bpm.

A presenga de uma variabilidade aumentada, no entanto dentro dos limites da
linha de base, também permite a conclusdo que a intervencdo ventilatoria beneficiou o feto,
pois de acordo com Mariani Neto (2005) a diminuicdo da amplitude e da freqliiéncia das
oscilacBes podem ser indicativas de hipdxia fetal. O mesmo autor, afirma que na avaliacdo da
CTGB o parametro mais importante é a presenca das aceleracBes transitdrias, pois sao
indicativas de boa oxigenacdo do SNC do feto, e constitui o primeiro parametro a ser afetado
diante de um quadro de hipoxia fetal.

Mascaro et al., (2002), corroboram com esta afirmacao informando que a interpretacéo
cardiotocogréafica que é compativel com aceleracBes transitorias aumentadas em resposta a
movimentos fetais indicam presenca de boa oxigenacdo intra-Utero e confere ao feto a
qualidade de ser reativo.

Com relacdo as desaceleracBes transitorias que consistem em episodios
transitorios de descida da FCF, abaixo da linha de base, superiores a 15bpm durante 10
segundos ou mais, segundo a FIGO (1987), ndo foram identificadas nos cardiotocogramas
avaliados no presente estudo, o que é extremamente positivo por evidenciar que os niveis de
oxigénio fetal foram mantidos dentro de niveis adequados para a preservacao da vitalidade e
minimizacdo dos riscos de sofrimento agudo.

Deste modo, a intervencéo fisioterapéutica ventilatdria utilizada neste estudo mostrou-
se benéfica para a mée e para o feto, em ambos os casos clinicos avaliados, tomando-se como
base os dados clinicos das parturientes que mantiveram uma estabilidade hemodinamica
satisfatoria e os laudos das cardiotocografias que foram compativeis com salde fetal e

auséncia de sinais de estresse por parte dos conceptos.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo se prop6s a avaliar a influéncia de um controle ventilatério basea-
do na instituicdo e manutencdo de uma ventilacdo ao nivel do volume corrente durante o
trabalho de parto, na vitalidade do feto, através do exame cardiotocografico. De modo que, 0s
dois casos clinicos descritos constituem gestacfes a termo, em primigestas, sem complicaces
na gestacao, ambas em trabalho de parto espontaneo.

Os resultados obtidos mostraram que as parturientes componentes da amostra,
mantiveram-se estaveis durante e ao fim da intervencdo, o que foi avaliado a partir de seus
parametros vitais, freqliéncia cardiaca, respiratoria, saturacdo de oxigénio e pressdo arterial.
Este dado nos permite concluir que a prescricdo do ritmo ventilatorio com base na
manutencdo do volume corrente durante o trabalho de parto ndo traz complicaces para a mée
e a fisiologia fundamenta nossa conclusao, no sentido que explica que o aumento do volume
minuto aumenta a ventilagdo alveolar e consequentemente facilita as trocas de oxigénio e gas
carbonico nos alvéolos maternos.

Com relacgdo ao feto a analise cardiotocografica comprovou que em ambos 0s casos 0S
fetos ndo apresentaram alteracGes negativas nos parametros de vitalidade fetal, uma vez que, a
interacdo dos parametros avaliados ndo indicou presenca de alteragBes ndo fisioldgicas.

Por tanto, os efeitos de uma ventilacdo controlada durante o trabalho de parto séo
benéficos, pois repercutem adequadamente na homeostase materna e também na vitalidade do
feto. No entanto, ressalta- se que sdo necessarios estudos mais completos apresentando uma
amostra mais significativa para que os resultados sejam mais fidedignos e possam

fundamentar melhor as rotinas e praticas em fisioterapia.
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APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido

UNIVERSIDAA\DE ESTADUAL DA PARAIBA
COMITE DE ETICAE PESQUISA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, eu,
, RG n° , estado civil
, anos, residente na , bairro , Cidade

, em pleno exercicio dos meus direitos, concordo em participar, como sujeito, do estudo
“INFLUENCIA DA VENTILACAO MATERNA NA VITALIDADE FETAL DURANTE O TRABALHO DE
PARTO: UM ESTUDO DE CASO POR CARDIOTOCOGRAFIA “sob a responsabilidade da pesquisadora
Railda Shelsea T. R. do Nascimento. O meu consentimento em participar do estudo se deu ap6s ter sido
informada pelo pesquisador, de que:

1. O estudo é justificado pela importancia de oferecer estratégias facilitadoras do trabalho de parto e
consequentemente prevenir o sofrimento fetal agudo.

2. Seu objetivo é identificar os efeitos da ventilacdo materna controlada, na vitalidade fetal, através do exame
de cardiotocografia.

3. Para coleta de dados serdo utilizados: Cardiotocdgrafo; EstetoscOpio; Fita métrica; Tensidmetro, Sonar e o
Protocolo de Avaliacéo do Trabalho de Parto do Laboratério de Nanobiotecnologia em Salde — LNS ;

4. Na coleta de dados seré realizada uma avaliagdo criteriosa da gestante, obedecendo ao protocolo acima

citado, com posterior educacdo ventilatoria da gestantes e exame de cardiotocografia.

Para a andlise dos dados serdo emitidos os registros cardiotocograficos para avaliagdo e laudo médico;

6. Minha participacdo é voluntéria, sendo-me assegurada a liberdade em decidir ndo participar desta pesquisa,

mesmo que posteriormente ao seu inicio, ndo sofrendo nenhum dano ou prejuizo no meu tratamento no

Hospital da FAP.

Seré garantido 0 meu anonimato e assegurado o sigilo de meus dados pessoais;

8. Nao havera qualquer despesa ou 6nus financeiro aos participantes voluntarios deste projeto cientifico e ndo haveré
qualquer procedimento que possa incorrer em danos fisicos ou financeiros ao voluntario e, portanto, ndo haveria
necessidade de indenizacédo por parte da equipe cientifica e/ou da Instituicio responsavel,

9. Qualquer davida ou solicitacdo de esclarecimento, o participante podera contatar a equipe cientifica pelo
telefone (083) 91263437;

10. Ao final do estudo, se for do meu interesse, terei livre acesso ao conteldo da mesma, podendo discutir os
dados com o pesquisador. Vale salientar que este documento sera impresso em duas vias e uma delas ficara
em minha posse;

11. Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno acordo com o teor do mesmo, dato
e assino este termo de consentimento livre e esclarecido.

o

~

Campina Grande, de de

Voluntario (a) Pesquisador (a)
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APENDICE B — Termo de compromisso do(s) pesquisador(es)

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
TERMO DE COMPROMISSO DO(S) PESQUISADOR (ES)

Por este termo de responsabilidade, eu, abaixo-assinado, autor (a) da pesquisa
intitulada “INFLUENCIA DA VENTILACAO MATERNA NA VITALIDADE FETAL
DURANTE O TRABALHO DE PARTO: UM ESTUDO DE CASO POR
CARDIOTOCOGRAFIA” assumo cumprir fielmente as diretrizes regulamentadoras
emanadas da Resolugdo n°® 196/96 do Conselho Nacional de Salude/MS e suas
Complementares, outorgada pelo Decreto n° 93833, de 24 de janeiro de 1987, visando
assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade cientifica, ao(s) sujeito(s) da
pesquisa e ao Estado, e a Resolucdo/UEPB/CONSEPE/10/2001 de 10/10/2001.

Reafirmo, outrossim, minha responsabilidade indelegavel e intransferivel, mantendo
em arquivo todas as informacBGes inerentes a presente pesquisa, respeitando a
confidencialidade e sigilo dos protocolos correspondentes a cada sujeito incluido na pesquisa,
por um periodo de cinco anos ap6s o término desta. Apresentaremos semestralmente e sempre
que solicitado pelo CCEP/UEPB (Conselho Central de Etica em Pesquisa/ Universidade
Estadual da Paraiba), ou CONEP (Conselho Nacional de Etica em Pesquisa) ou, ainda, as
Curadorias envolvidas no presente estudo, relatério sobre o andamento da pesquisa,
comunicando ainda ao CCEP/UEPB, qualquer eventual modificacdo proposta no supracitado

projeto.

Campina Grande, de de

Autor (a) da Pesquisa
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Universidadep

ESTADUAL DA PARAIBA

= :

Laboratdrio de Biotecnologia Aplicada

PROTOCOLO DE AVALIACAO CINETICO-FUNCIONAL DURANTE O

IDENTIFICACAO

TRABALHO DE PARTO

Data de avaliacao:

Nome: DN: Estado Civil:
Enf/Leito: Escolaridade: Profisséo:

Fone: Endereco: Cidade:
GESTACAO ATUAL

DUM:

Inicio dos movimentos Fetais: DPP: IG (DUM): IG (USG):
Informacdes sobre o Aleitamento no Pré-natal: Pré-natal:

N° de consultas de PN:

Informacdes sobre o Aleitamento no Pré-natal:

Fez fisioterapia durante o pré-natal: ~ Fumo: N° de cigarros/dia:

Alcool e drogas:

ANTECEDENTES PESSOAIS E FAMILIARES

Cardiopatia:
Pneumopatia:
Endocrinopatia:
Alergopatia:

EXAME FISICO
Presséo Arterial (mmHQ):
Padrdo Ventilatério:

Medida de Circunferéncia (cm):

Frequiéncia cardiaca (bpm): S02(%):
Frequéncia Respiratoria (irpm):
Altura de fundo de atero(cm): IMC:

P Anterior (Kg): PAtual (Kg): GP(KG):
Manobra de Leopold:
Edema: Fendmeno Tromboémbolico: Estrias:

Outros:

DINAMICA DAS METROSSISTOLES

12 Dinamica

32 Dindmica

22 Dinamica

42 Dinadmica



CONTROLE INTRA-PARTO
Dilatagé&o: Manobras: Liquido:

DADOS POS-PARTO
Tipo de parto: Horario: Episiotomia: Laceragéo:

Medicacdo utilizada: Tempo pos-parto:

CONTATO FiSICO DO RN COM A MAE NOS PRIMEIROS 30’
Peso do RN: Sexo do RN: Apgar:

CONTATO FISIOTERAPEUTICA NA SALA DE PARTO
Dilatag&o latente:

Dilatagéo Ativa:

Expulséo:

Dequitacao:

Pds-parto Imediato:

DADOS DA LACTACAO

Mae foi amamentada: N° de filhos:
Idade da introducéo de alimentos: Tempo médio da lactacdo anterior:
Causa desmame: Tempo médio de lactacdo anterior:

Tipo de alojamento:

Conjunto: Bercério Intermediério: Bercério Patologico:
AVALIACAO DA MAMADA
Pega: Postura:

Ciclo succao-degluticao-respiragéo:

EXAME DA MAMA

Tipo de mamilo

Hipetrofico Protruso Semiprotruso Invertido
Cicatriz cirurgica: Presenca de Colostro:
CONDUTA FISIOTERAPEUTICA
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