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ANALISE COMPARATIVA DA FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA EM
PUERPERAS SUBMETIDAS A PARTOS TRANSVAGINAL E TRANSABDOMINAL

COSTA, Kamila Nébrega de Franca

Académica de Fisioterapia da UEPB, e-mail: kamilanfc@gmail.com

RESUMO

A gestacao traz consigo diversas modificaces no sistema fisioldgico da mulher, os
musculos abdominais sofrem estiramento para permitir o crescimento uterino, o que tende a
enfraquecé-los, facilitando a ocorréncia da didstase dos musculos reto-abdominais (DMRA).
No puerpério, 0 espaco visceral retorna as condicOes fisiologicas apresentadas antes da
gestacdo, mas pelo longo periodo de falta de uso das musculaturas abdominais, a flacidez e a
menor capacidade de contracdo muscular permanecem, o que pode vir a prejudicar o sistema
respiratério das puérperas. Estas, quando de parto transvaginal apresentam maiores valores
médios da Pressdo inspiratoria maxima (PIméx) e da Pressdo expiratdria maxima (PEmAax)
que as de parto transabdominal. Tal fato pode ser explicado pela presenga marcante da dor,
devido a incisdo cirdrgica da cesarea, associada ao temor de realizar esforco com a
musculatura abdominal. A presente pesquisa tem como objetivo avaliar comparativamente a
forca muscular respiratoria, a DMRA e a cirtometria de pacientes submetidas a parto
transabdominal e transvaginal. O estudo foi do tipo transversal, descritivo, com abordagem
guantitativa, do tipo levantamento e de campo, a amostra caracterizou-se como hao
probabilistica por acessibilidade, composta por 31 puérperas imediatas inclusas na faixa etaria
de 17 a 35 anos. Foi realizado em uma maternidade publica, na cidade de Campina Grande —
PB. A andlise de dados foi feita através do Software Graph Pad Prism 5.00, onde os dois
grupos foram associados nas variaveis: PImax, PEmax, DMRA e cirtometria No resultado foi
observada uma diferenca significativa nos valores da PEmax e da DMRA umbilical no pos-
parto transabdominal comparado ao pés-parto transvaginal, o que pode causar um déficit no
mecanismo de tosse dessas puérperas. Porém, ndo houve correlacdo significativa entre estes
dados devido ao baixo nimero de individuos na amostra, sendo este um fator limitante do

estudo.

PALAVRAS-CHAVE: Puerpério, valores pressoricos méximos (PImax e PEmax), DMRA.



COMPARATIVE ANALYSIS OF RESPIRATORY MUSCLE STRENGTH IN
WOMEN UNDER TRANSVAGINAL AND TRANSABDOMINAL DELIVERIES

COSTA, Kamila Nébrega de Franca

Académica de Fisioterapia da UEPB, e-mail: kamilanfc@gmail.com

ABSTRACT

Pregnancy brings many changes in the physiological system of the woman, and when the
moment of birth approaches the maternal organism is altered to give favorable conditions for
the development of the baby. Still, with the progression of pregnancy, the abdominal muscles
stretch to allow uterine growth, which tends to weak them, facilitating the occurrence of
diastasis of the rectus abdominal muscles (DRAM). In puerperium, the visceral space returns
to the physiological conditions presented before pregnancy, but the long period of disuse of
the muscles of the strength abdominal belt, tenderness and less ability of muscle contraction
remain, which can harm the respiratory system of the women. The women delivered vaginally
had higher mean values of MIP (maximum inspiratory pressure) and MEP (maximum
expiratory pressure) than those delivered by cesarean section. This fact can be explained by
the strong presence of pain due to surgical incision of the cesarean section and the fear
associated with the effort when the abdominal muscles are used. The present study aims to
evaluate respiratory muscle strength compared to the DRAM and circumference of patients
undergoing transabdominal and transvaginal deliveries. The study was cross sectional,
descriptive, quantitative, survey-type and in field, and was conducted at the Institute Elpidio
de Almeida (ISEA) in Campina Grande - PB. In the result there was a significant difference in
the values of maximum expiratory pressure and umbilical DRAM postpartum transabdominal
compared to postpartum transvaginal. However, no significant correlation between these data
was found due to the low number of individuals in the sample, which is a limiting factor in

the study.

KEYWORDS: Puerperium, maximum pressure values (MIP and MEP), DRAM.
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1. INTRODUCAO

A gestacdo traz consigo diversas modificagdes no sistema fisioldégico da mulher, e
quando 0 momento do parto se aproxima, principalmente a partir do sexto més de gestacédo, o
organismo materno sofre alteracfes para dar condicdes favoraveis de desenvolvimento ao
bebé (PORTAO, 2008). Ocorrem modificacbes nos sistemas musculoesquelético, urinério,
digestivo, cardiovascular, enddcrino e respiratorio. Neste, acontece aumento do espago morto,
devido ao relaxamento da musculatura das vias aéreas; reducdo da capacidade pulmonar total,
mediante a elevacdo do diafragma, e residual funcional; além de diminuicdo dos volumes
residual e de reserva expiratoria (FERNANDES et al,2010).

Concomitantemente a tais modificagdes, ocorre uma diminuicdo do espago visceral,
tendo como consequéncia a elevacdo do diafragma, o que reduz sua capacidade de
acdo/contracdo, inclusive durante a inspiracio (PORTAO, 2008). Além disto, Boléo-Tomé
(2007) afirma que a ventilagdo pulmonar da gravida € influenciada pelo horménio
progesterona, que estimula o centro respiratorio, levando a um aumento do volume corrente e

do volume minuto, facilitando a eliminacéo de CO2 materno e fetal.

Ainda, com o progredir da gravidez, os musculos abdominais sofrem estiramento para
permitir o crescimento uterino, o que tende a enfraquecé-los, facilitando a ocorréncia da
separacdo dos feixes dos retos abdominais, evento conhecido como diastase dos musculos
reto-abdominais (DMRA). A distensdo excessiva causa prejuizo no vetor de forca desses
mausculos, diminuindo sua forca de contracdo, o que pode vir a prejudicar o trabalho de parto.

De acordo com Reis (2009) o parto é o estagio resolutivo da gestacdo. Ele é
caracterizado pela saida do feto do Utero materno, por via vaginal ou transabdominal. Nos
dias atuais, o parto transabdominal é o mais requisitado por gestantes e obstetras, devido a
maior comodidade para estes profissionais e ao fato de muitas mulheres associarem o parto
vaginal a dor e também ao receio de que a elasticidade vaginal ficasse comprometida apés
este tipo de parto. Por isso, a cesarea vem sendo considerada uma epidemia, ja que deveria

apenas ser utilizada em situagdes de emergéncia para a mae e/ou bebé.

Dito isto, a fase final da gravidez e parto é denominada puerpério, se estendendo de 6 a

8 semanas pos-parto. No puerpério imediato ocorrera a involugdo da musculatura uterina e



vaginal, juntamente com alteracBGes endocrinas. As alteraces biomecanicas observadas nesta
fase sdo decorrentes das modificagdes fisicas relacionadas a gravidez (SOUSA, 2006). De
acordo com Portdo (2008) no puerpério, o0 espago visceral retorna as condigdes fisiologicas
apresentadas antes da gestacdo, mas pelo longo periodo de falta de uso das musculaturas do
cinturdo de forca abdominal, a flacidez e a menor capacidade de contracdo muscular

permanecem, 0 que pode vir a prejudicar o sistema respiratorio das puérperas.

Como citado anteriormente a DMRA provocara um afastamento dos musculos reto
abdominais. No puerpério imediato ela sera visivel em qualquer mulher que se enquadre neste
periodo, podendo variar entre uma pequena lacuna vertical com 2 a 3 cm de largura e 12 a 15
cm de comprimento, e estendendo-se por quase todo o comprimento de tais musculos
(MANTLE, 2000; LEMOS et al, 2005 apud POLDEN, 2000).

De acordo com Costa et al (2009) puérperas de parto vaginal apresentam maiores
valores médios de PIméax e PEmax que aquelas de parto cesareo. Tal fato pode ser explicado
pela presenca marcante da dor, devido a incisdo cirdrgica da cesarea, associada ao temor de
realizar esforco com a musculatura abdominal. Isto vem a comprometer a capacidade de
realizar uma expiracdo maxima, exigida na verificacdo da medida da PEmax, podendo ser um
dos fatores contribuintes para a diminuicdo desta no parto cesareo quando comparado ao parto

vaginal.

Tanto o parto transvaginal quanto o transabdominal podem gerar prejuizos a forca
muscular respiratéria das puérperas. O parto vaginal promove fadiga diafragmatica, sendo
este um musculo responsavel pela inspiracdo, acarretando um prejuizo na PImax. Quando a
PImax esta diminuida, pode-se indicar que ha uma redugdo da capacidade ventilatoria do
organismo e um possivel desenvolvimento da insuficiéncia respiratoria. Quando se fala de
parto transabdominal, havera uma ruptura do tecido subcutaneo e a aponeurose dos muasculos
reto abdominais, o que vem a prejudicar a mensura¢do da PEmax, uma vez que 0s musculos
abdominais sdo importantes musculos da expiracdo. Quando PEmax se encontra diminuida,
pode ocorrer uma diminuicdo do mecanismo da tosse, uma vez que a esta esta diretamente
relacionada a funcdo dos musculos abdominais Valores baixos de PImax e PEmax expressam

que a forca dos musculos respiratorios estd comprometida. (LEMOS, 2005).

Em seu estudo, Costa et al (2009) também afirma que ha associacdo entre o tipo de

parto e 0 padrdo respiratério de puérperas. Naquelas que pariram por via vaginal o padrdo



mais prevalente foi o misto, ja aquelas que pariram por via transabdominal, o padrdo
respiratério mais presente foi o apical. Isso sugere que apds a cirurgia ocorre uma reducao dos
volumes pulmonares, implicando na diminuicdo da ventilacdo e expansibilidade das vias areas

mais inferiores do pulmao.

Dessa forma, o presente estudo justifica-se pela necessidade de verificar a influéncia
dos tipos de partos na forca respiratéria, para que conhecendo tal influéncia possamos orientar
melhor essas mulheres, evitando comprometimentos respiratorios no puerpério. Sendo posto
como objetivo avaliar comparativamente a forca muscular respiratéria, a DMRA e a

cirtometria de pacientes submetidas a parto transabdominal e transvaginal.

2. REFERENCIAL TEORICO

A gravidez é um periodo na vida da mulher onde instala-se diversas modificacdes
fisiologicas, psicologicas e socioculturais. Ela modifica o organismo materno porque altera a

bioquimica e a anatomia de todos os seus aparelhos e sistemas.

De acordo com Baracho (2007) a gestacdo traz consigo importantes adaptagcdes no
sistema respiratério, em que as mudangas mecanicas e bioquimicas vao interagir e afetar a
funcdo respiratoria. Anatomicamente, percebe-se que o utero em crescimento modifica a
posicdo de repouso do diafragma e a configuracdo do toérax. O diafragma eleva-se cerca de 4 a
5cm acima da posicao de repouso habitual, 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° no inicio da gravidez, para 103,5° proporcionando um aumento de 5 a 7cm na

circunferéncia da parede toracica inferior.

Boléo-Tomé (2007) afirma que além destas, mais uma série de alteragdes ocorre na
fisiologia pulmonar devido a atividade hormonal. A progesterona ird estimular o centro
respiratorio, levando a um aumento do volume corrente e do volume-minuto. Por conta disto,
acontecerd uma alcalose respiratéria moderada, com redugdo dos valores basais de PaCO2
para cerca de 30 mmHg, compensados pelo aumento da excrecdo renal de bicarbonato e

queda dos valores séricos para cerca de 20 mEg/L. Devido as maiores necessidades



metabdlicas o consumo de oxigénio também aumenta cerca de 20-30%. Finalmente, com o

aumento do tamanho do Gtero a capacidade residual funcional e o volume residual diminuem.

Com o progredir da gravidez, os muasculos abdominais vdo sendo submetidos a um
extremo alongamento. A circunferéncia abdominal pode aumentar cerca de 50cm e 0 musculo
reto abdominal pode se alongar aproximadamente 20 cm. As duas faixas desse musculo,
inicialmente paralelas, afastam-se a partir da linha Alba, fendmeno chamado de Diastase dos
Musculos Retos Abdominais (DMRA), que é muito comum, ocorrendo em cerca de 66% das
mulheres durante o ultimo trimestre da gestacdo, sendo mais frequente na regido supra-
umbilical (LEMOS et al, 2005.)

No que se refere ao parto, este é caracterizado como a expulsdo do feto, seja por via
vaginal ou transabdominal, na cirurgia cesariana. Esses dois tios de parto originam tanto
efeitos positivos quanto negativos para o bindmio mulher/bebé. Enquanto o parto normal
apresenta maior risco de provocar incontinéncia urinaria quando comparado a cesarea, esta,

de acordo com o Ministério da saude, € a que causa mais mortes maternas. (REIS, 2009)

O parto vaginal € um processo fisiologico normal do ciclo de vida feminino,
proporcionando um pos-parto quase indolor e uma recuperacdo mais rapida das AVD’s a
puerpera. Vale salientar que, além destes beneficios proporcionados a mée, o parto vaginal,
através da compressdo do corpo do bebé quando este atravessa o canal vaginal, provoca a
expulsdo de toda a agua dos pulmdes e facilita os primeiros movimentos respiratorios do RN
(BRUDNIEWSKI, 2011).

O parto cesariano é recomendado pelos profissionais da salde em casos de gestantes
com idade avancada, gestacdo mdltipla, desproporcdo céfalo-pélvica, apresentacdo pélvica,
sofrimento fetal, e parturientes portadoras de doencas como o HIV, a HAS e o diabetes.
(PINTO et al, 2006 apud, QUEIROZ et al, 2005; CARNIEL, ZANOLLI & MORCILLO,
2007; LOUIS et al, 2007; FARR et al, 2007; SMITH et al, 2008). Além de representar para a
parturiente, maiores riscos de intercorréncias como hemorragias, infeccdes puerperais,
embolia pulmonar, complicacBes anestésicas e mortalidade materna (PINTO et al, 2006, apud
RAMOS et al, 2003; VILLAR et al, 2006; KILSZTAJN et al, 2007; LIU et al, 2007).

De acordo com Costa et al (2009) no parto vaginal irdo ocorrer sinais de fadiga
diafragmatica devido ao grande esforco que a parturiente é submetida. J& no parto cesareo

pode ocorrer alguns riscos e complicacbes que seguem qualquer método cirtrgico podendo



ocorrer algum grau de disfuncdo respiratoria, mesmo quando 0s pulmdes ndo estdo
diretamente envolvidos, sendo um ato anestésico e cirdrgico, a dor dele resultante, pode levar

a diminuicdo da capacidade residual funcional e redugdo da mobilidade do diafragma.

As alteracdes de volumes e as capacidades pulmonares, bem como as modificacBes
anatdbmicas da caixa toracica durante a gestacdo estdo bem documentadas na literatura, porém,
as averiguacOes sobre os valores da forca muscular em puérperas sdo escassas e com algumas
restricbes metodoldgicas (LEMOS et al, 2010).

Segundo Resende e Montenegro (1982), o puerpério € um periodo cronologicamente
variavel, de ambito impreciso, durante o qual se desenrolam todas as manifestacdes
involutivas e de recuperacdo da genitalia materna havidas apds o parto. A relevancia e a
extensdo desses processos sdo proporcionais ao vulto das transformacgfes gestacionais
experimentadas e diretamente subordinadas a duracdo da gravidez. Por via de regra,
completa-se a involucdo puerperal no prazo de 6 semanas, embora seja aceitavel dividir o
periodo que se sucede ao parto em: pds parto imediato (do 1° ao 10° dia), pos-parto tardio (do

10° a0 45° dia) e pds parto remoto (além do 45° dia).

Como j4 foi visto, algumas alteragcdes ocorrem nos masculos reto abdominais durante
a gestacdo, ocasionado pelo crescimento do Utero gravidico. A involucao deste (apds o parto)
geralmente termina em cerca de catorze dias, ou seja, no puerpério tardio, mas os masculos
abdominais podem levar seis semanas para retornar ao estado pré-gestacional e seis meses até
que a forca total retorne (BORGES E VALENTIM, 2002, apud THOMSON et al, 1994).

Os musculos respiratdrios sao responsaveis diretos pelo adequado funcionamento do
sistema respiratorio, e uma das formas de se avaliar essa musculatura é a mensuracédo da forca
muscular que é feita por meio das pressdes inspiratdria maxima (PImax) e expiratdria maxima
(PEmax) ( BARACHO, 2007).

A fraqueza dos musculos reto abdominais podem afetar adversamente a fungédo
muscular respiratdria, e esta vai ser avaliada através do manuvacudémetro, medindo a PImax e
PEmax. Esses valores, que sdo produzidos pela boca durante esforcos estaticos, sdo

considerados um reflexo da for¢a dos musculos respiratorios.

No que concerne aos valores de PIméx e PEmax, Rocha e Aradjo (2010) mostraram

gque uma PImax alta ( >80cmH20) ou uma PEmax alta ( >90cmH20) excluem fraqueza
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expiratéria ou inspiratoria respeitavel; assim como um paciente com Plmax abaixo de
60cmH20 deve ser submetido a treinamento respiratorio especifico. Convencionalmente a
PIméx é medida através do volume residual e a PEméax a partir da capacidade pulmonar total.

No estudo realizado por Costa et al (2009) verificou-se que os valores das pressdes
inspiratoria e expiratéria maximas encontram-se diminuidos no pés-parto cesareo quando
comparado ao pés- parto vaginal, mostrando também a relacdo entre os padrfes respiratorios
e 0s tipos de parto, onde o padrdo intercostal é mais relevante no pds-parto cesareo enquanto

que o padrdo misto predomina no pds-parto vaginal.

Além disto, para complementar a avaliacdo do torax e abdémen, é realizado um exame
especifico que inclui a avaliagio da mobilidade toracica e abdominal, tal exame € a
cirtometria. Esta tem como objetivo fornecer o fisiodiagnostico para atuacdo clinica
preventiva ou curativa e provavel prognostico do paciente, além de observar os valores de
retracdo e expansibilidade do térax e do abdémen. A cirtometria de acordo com Costa et al
(2003), € um método de baixo custo e de facil execucao, o que vem a facilitar pesquisas nessa

area.

3. REFERENCIAL METODOLOGICO

O estudo foi do tipo transversal, descritivo, com abordagem quantitativa, do
tipo levantamento e de campo; a amostra caracterizou-se como nao probabilistica por
acessibilidade. Tal estudo foi realizado em uma maternidade publica na cidade de Campina
Grande — PB, no periodo de 23 de janeiro a 03 de fevereiro de 2012. Os aspectos éticos
relativos a pesquisa com sujeitos humanos foram observados, conforme a Resolucdo N°. 196,
de 10 de Outubro de 1996 do Conselho Nacional de Saude / MS. O projeto foi encaminhado e
aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba, parecer
namero 0658.0.133.000-11 (ANEXO A).

A amostra foi composta por 31 puérperas imediatas com média de idade de 25 (£5,1)
anos, sendo 15, destas puérperas, de parto transabdominal e 16 de parto transvaginal. Para a
inclusdo no estudo, estas mulheres deveriam estar no puerperio imediato, inclusas na faixa

etaria de 17 a 35 anos, e que aceitassem fazer parte da amostra assinando o termo de
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consentimento livre e esclarecido (TCLE) em duas vias (ANEXO B). Ja os critérios usados na
exclusdo dos individuos foram presenca de patologias pulmonares pregressas.

Os dados obtidos no primeiro contato com a puérpera foram arquivados em um formulario
contendo os dados sécio-demogréaficos (idade, estado civil, nivel educacional, habitos de vida)
e os dados clinicos (tipo de parto, cirtometria aos niveis axilar, xifoideano e abdominal,
manovacuometria, medida da DMRA e IMC) (APENDICE A). O IMC dessas mulheres foi
calculado a partir do peso da ultima consulta do pré-natal, caracterizando o IMC gestacional.
Na realizacdo da cirtometria foi utilizada uma fita métrica plastica, com escala de 0 a 150
centimetros. A medida da DMRA foi obtida através da utilizacdo de um paquimetro com
acuracia de 0,05 mm da marca Eccofer. J& a mensuracdo da PImax e da PEmax foi obtida
através da utilizacdo de um manovacuémetro com escala de pressdo de 0 a —150 cmH20 e de
0 a +150 cmH20, cedido pela Universidade Estadual da Paraiba.

Antes da realizacdo das manobras, cada voluntaria recebeu uma explicacdo e
demonstracdo quanto a utilizacdo do manovacudmetro para a correta mensuracéo das pressoes
respiratérias maximas, onde foram realizadas trés manobras prévias a coleta, sendo
consideradas como teste (PORTAO 2008).

A técnica de cirtometria foi realizada com a parturiente na posicdo em pé e a
examinadora a frente da mesma, verificando-se a diferenca entre os dois valores (Coeficiente
Respiratorio — CR) e, dessa forma, obtendo-se a expansibilidade toracica das pacientes.
Primeiramente foi medido o perimetro axilar com a fita métrica passando pelos cavos axilares
ao nivel da terceira costela; posteriormente o perimetro xiféide, passando sobre o apéndice
xiféide; e por ultimo o perimetro umbilical, passando sobre a cicatriz umbilical.
Primeiramente a medida foi realizada na inspiragdo maxima ao nivel da capacidade pulmonar
total e posteriormente na expiracdo maxima ao nivel do volume residual, nas trés regies
citadas anteriormente (LEHMKUHL et al, 2009).

Para a realizacdo da técnica de manovacuometria, as puerperas, de acordo com Portdo
(2008) apud Souza (2002), foram posicionadas adequadamente sentadas - com 0s pes e as
costas apoiados no ch&o e no encosto da cadeira, respectivamente, os MMSS apoiados sobre
0s MMII ou segurando o tubo do aparelho (ou traquéia) e o tronco num angulo de,
aproximadamente, 90° com as coxas; foram realizados trés testes para cada pressdo maxima,
onde o maior valor era o considerado relevante para a pesquisa. Apds a coleta destes dados,

foi realizada a medida da DMRA, sendo feita em decubito dorsal, quadris e joelhos fletidos a
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90°, pés apoiados sobre o leito e bragos estendidos para frente na direcdo dos joelhos. A
puérpera realizou uma flexdo anterior do tronco até que as escapulas saissem do leito. O valor
da DMRA foi obtido através das marcas supra, infra e umbilical (BORGES, 2002).

A andlise de dados foi feita através do Software Graph Pad Prism 5.00, sendo os
dados expressos em porcentagem, média e desvio padrdo da média. Os dois grupos foram
associados nas variaveis: PImax, PEmax, DMRA e cirtometria, sendo utilizado para a analise
destas o Teste t de student ndo pareado. Foram considerados valores significantes quando
p<0,05.

4. DADOS E ANALISE DA PESQUISA

O estudo foi realizado com 31 puérperas com idades entre 17 e 35 anos, com média de
25 (£5,1), das quais 51,6% realizaram parto transvaginal e 48,4% parto transabdominal, cujas
caracteristicas gerais encontram-se perfiladas na tabela 1. Percebe-se, em relacdo ao estado
civil, que a maioria da amostra encontrava-se em unido estavel com o parceiro; e em relagdo
ao nivel educacional, a maior parte das mulheres possuia os niveis fundamental e médio
completos. Viu-se também que, um maior nimero dessas puérperas realizou pré-natal nas
Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSF), o que resultou em gestaces bem
monitoradas, apresentando o numero de 25 recem-nascidos a termo, ou seja, com idade
gestacional entre 37 a 41,6 semanas, 6 recém-nascidos pré-termo ( IG: até 36,6 semanas) e

nenhum recém-nascido pds-termo.

Tabela 1. Caracteriza¢do da amostra (n=31)

Caracteristicas Frequéncia absoluta %
Estado Civil

Solteira 10 32,3
Casada 9 29
Unido estavel 12 38,7

Nivel Educacional
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Analfabeta 2 6,5
Fundamental Incompleto 6 19,3
Fundamental Completo 9 29
Médio Incompleto 2 6,5
Médio Completo 9 29
Superior Incompleto 1 3,2
Né&o sabiam informar 2 6,5
Pré-natal

Realizou 29 93,5
Néo realizou 2 6,5

Tempo do Parto

Pré-termo 6 19,3

A termo 25 80,7

Pds-termo 0 0

Tipo de parto

Transvaginal 16 51,6

Transabdominal 15 48,4
Média Desvio padrao

IMC

Parto transvaginal 30,4 6,4

Parto transabdominal 30,3 4,9

Fonte: Dados da pesquisa — 2012
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No que diz respeito ao IMC, as puerperas de parto transvaginal e transabdominal
apresentaram meédias bastante semelhantes - parto transvaginal: 30,4 (%6,4); parto
transabdominal 30,3 (+4,9) - 0 que nos mostra que todas estas mulheres estdo no nivel de
sobrepeso/obesidade (28,8 a 33,2 kg/m?), de acordo com o Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (SISVAN) do Ministério da Saude (Apéndice B).

A partir da analise das médias de PIméax, foi constatado que as puérperas de parto
transvaginal tiveram uma média de -74,3 (£26,5) cmH20 e as de parto transabdominal uma
média de -69 (+33,2) cmH20, dados esses que ndo tiveram diferengas significativas nos
resultados entre os dois grupos estudados, como mostrado no grafico 1. Tais médias se
assemelham a média encontrada por Lemos (2005), que foi de -75cmH20, em gestantes no

terceiro trimestre de gestagao.

Fonte: Dados da pesquisa 2012
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Figura 1 Comparativa entre as médias de PIméx dos dois grupos estudados.

A partir desta analise verifica-se que os valores de PImax estdo abaixo daqueles
considerados normais por Costa et al (2010), que para mulheres saudaveis mostrou valor
médio de PIméax 85,7 cmH20, para a faixa etaria desta pesquisa, porém ndo se pode concluir
que se trata de uma fraqueza dos musculos estudados, uma vez que 0 nimero de puérperas
avaliadas € pequeno para maiores conclusoes.

Pode-se atribuir o valor diminuido de PImax nos dois grupos aos dados
antropométricos anteriormente citados, onde o IMC destes mostra que as puérperas estdo no

nivel de sobrepeso/obesidade. Esses dados corroboram com Lemos (2005) e Oliveira (2009),
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que constataram que o valor de PImax é menor em gestantes obesas em comparacao as
eutréficas. Os estudos de Portdo (2008) e Vania (2011) mostram correlacdo negativa
moderada, evidenciando que quanto maior o IMC, menor a forga muscular inspiratoria obtida

no teste de manovacuometria.

Com relagdo a andlise das médias de PEmax, observou-se que aquelas mulheres
submetidas ao parto transvaginal apresentaram média de 54 (x14,5) cm/H20, sendo superior
as mulheres submetidas a parto transabdominal que tiveram média de 43,6(x16,5) cm/H20
dados esses que mostraram significancia estatistica (p<0,05), conforme o grafico 2. Esse
resultado corrobora com os estudos de Costa et al (2010) , onde a média de PEmax de parto
transvaginal foi de 69.93 (£23.44) e a média de parto transabdominal foi de 51.2 (+24.86).

Fonte: Dados da pesquisa 2012
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Figura 2 Comparativa entre as médias de PEmax dos dois grupos estudados.

Isso pode ser explicado porque o parto transabdominal € um procedimento cirdrgico, e
fatores provenientes do ato cirlrgico podem alterar a funcdo respiratoria. De acordo com
Helene Janior (2006) esses fatores podem ser a administragdo de drogas anestésicas e a
propria anestesia, a incisdo da parede abdominal, a imobilizacdo no leito e os relaxantes
musculares, a distenséo e a dor abdominal, além do medo devido a cicatriz.

Justi e Braz (2002), que registraram e analisaram os desconfortos das puérperas de
parto transabdominal, afirmaram que 75% destas referiram dor na incisdo cirdrgica. Assim
como na analise de Portdo (2008), o presente estudo foi realizado no periodo que compreende

0 puerpério imediato, onde se notou presenca acentuada da dor associada ao temor de realizar
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esforco com a musculatura abdominal. Este fato compromete a capacidade para realizar uma
expiragdo méxima, exigida na realizacdo da medi¢do da PEméax, podendo ser um dos fatores
contribuintes para a diminui¢do desta no parto cesareo quando comparado ao parto vaginal.
Corroborando com esta assertiva, Chiavegato (2000) afirma que a PEmax pode estar
diminuida pela presenca de fraqueza ou fadiga muscular, mas pode também sofrer influéncia
direta da dor, ou até mesmo do receio de senti-la.

Ao realizar a avaliacdo dos dados relacionados a DMRA, constatou-se que ndo houve
uma diferenca estatistica significativa nos dois grupos estudados, quanto a DMRA Supra-
umbilical e Infra-umbilical. Porém no que se refere a DMRA Umbilical verificou-se
significancia estatistica (p<0,05), com média para parto transvaginal de 1,9 (+1,8) cm, e
média para parto transabdominal de 3,1 (x1,6) cm, conforme a figura 3. Isso mostra que
puérperas de parto transabdominal apresentam uma DMRA significativamente maior do que

aquelas submetidas a parto transvaginal.

Fonte: Dados da pesquisa 2012

DMRA UMBILICAL

Figura 3 Comparativa entre as médias da DMRA umbilical dos dois grupos estudados.

De acordo com Rett et al (2009) a ocorréncia de DMRA tem uma maior prevaléncia
no terceiro trimestre gestacional e no puerpério imediato, porém, esta prevaléncia é variavel,
pois ha discordancia na literatura quanto ao valor de DMRA considerado clinicamente
relevante. Noble (1982), afirma que a DMRA ¢é patoldgica quando superior a 3 cm, 0 que
corrobora com a média da DMRA umbilical encontrada nas puérperas de parto

transabdominal que foi de 3,1cm.
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A DMRA aumentada no grupo de parto transabdominal pode ser explicada pelo fato
de, neste grupo, haver uma maior porcentagem de multiparas (35,5%). Este dado corrobora
com o estudo de Spitznagle et al (2007) que acredita que mulheres que apresentam DMRA
tém um namero maior de gestacdes e partos. 1sso pode ser explicado pela propria paridade e
por multiplas gestacdes, que podem contribuir para o estresse mecanico cumulativo do tecido
conectivo da parede abdominal. Com o processo da gravidez, o peso e as dimensdes do Utero
em constante aumento influenciam a morfologia musculoesquelética do tronco, aumentando
as distancias entre as inser¢bes musculares, produzindo acréscimos no comprimento
muscular. Isso interfere na PEmax, uma vez que os musculos abdominais sdo importantes no
ato experatorio.

Ao se comparar a expansibilidade toracica das puérperas, através da cirtometria a nivel
axilar, xifoidiano e umbilical, constatou-se que ndo houve diferencas estatisticamente
significativas nos dois grupos estudados. Os grupos de parto transvaginal e transabdominal
apresentaram media bastante semelhante de Coeficiente Respiratorio axilar, de 4,4(x1,3) cme
4,4(x1,1) cm respectivamente. Mas, em relagdo ao CR xifoidiano e umbilical, as puérperas de
parto transabdominal apresentaram, mesmo sem significncia estatistica, médias maiores do

que as puérperas de parto transvaginal, como mostra a tabela 3.

Tabela 3. Médias e desvio padrao do CR nos dois grupos

CR Axilar CR Xifoidiano CR Umbilical
Parto transvaginal 4,4 (£1,3)cm 3,8 (£1,5)cm 3,6 (£1,1)cm
Parto transabdominal 4,4(x1,1)cm 4,0 (x1,2)cm 3,7 (x1,4)cm

Fonte: Dados da pesquisa 2012

Apenas o CR axilar dos dois grupos estudados estd em concordancia com os dados da
pesquisa de Lianza (1995) que diz que os valores normais do CR seriam medidas entre 4 e 7
cm. Ja as demais médias ndo corroboram com os estudos de Carvalho (1994) que julga
normais valores de 6 a 7 cm; nem com os dados de Bethlem (1995), que julga os valores do
CR de 5 a 11cm normais. Em seus estudos Carvalho (1994) ainda afirma que as medidas entre
3 a 4 centimetros corresponderiam a uma capacidade pulmonar 20% abaixo do normal. Sendo

assim, as medias analisadas neste estudo mostram que, do mesmo modo como no ultimo



18

trimestre da gravidez, no puerpério imediato ocorre uma diminuicdo da capacidade pulmonar
da mulher.

Para Artal (1999), as alteracGes biomecanicas observadas no puerpério sdo decorrentes
das alteracdes fisicas relacionadas a gravidez. Apds o parto, inicia-se um processo lento de
reversdo, que dura em media seis semanas, podendo se arrastar até trés meses. O puerpério
tem as funcgdes da involucéo e da recuperacdo da musculatura uterina e da mucosa vaginal. O
processo de involucdo inicia assim que a placenta é expelida (MACHADO, 2000). De acordo
com Polden e Mantle (2000), quando isto ocorre, a producdo de horménio placentario cessa,
causando um declinio nos niveis de estrogénio e progesterona do sangue, e consequentemente
nos efeitos fisiologicos e nas alteragdes respiratorias.

No presente estudo ndo houve correlagdo significativa entre DMRA Umbilical e
PEmax no parto transabdominal, corroborando com os estudos de Lemos, Melo e Dornelas
(2005), que correlacionaram a reducdo de PEméax ao aparecimento da didstase abdominal e
encontraram como limitacdo do estudo o baixo numero de individuos na amostra, 0 que

impedia a correlagéo estatistica.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Perante os dados apresentados foi possivel constatar que as mulheres no puerpério
imediato ainda sofrem com as modificacdes impostas pela gestacdo, como por exemplo, a
diminuicdo da forca muscular respiratéria. Foi observado que aquelas mulheres submetidas a
parto transvaginal apresentaram melhor desempenho da PEméax, quando comparadas as
mulheres submetidas a parto transabdominal; verificou-se também que os dois grupos
apresentaram uma forca muscular inspiratoria diminuida, mas ndo houve associagdo com o
tipo de parto ao qual a puérpera foi submetida. Observou-se ainda que as puérperas
submetidas a parto transabdominal apresentaram maior incidéncia de DMRA umbilical,
porém, quando se refere a DMRA supra e infra umbilical, ambos os grupos ndo apresentaram
diferencas estatisticamente significativas.

Percebendo a diminuicdo da forca muscular respiratdria nas puérperas, € importante a
atuacdo da fisioterapia para a reabilitacdo pulmonar, com a pratica de exercicios de
respiratérios. A fisioterapia na fase de puerpério imediato é de grande importancia, pois um
programa de exercicios auxilia no retorno rapido a condic¢des pré-gravidicas e evita problemas
futuros.

Né&o foi verificada nenhuma correlacéo entre a presenca de DMRA e a diminuicéo dos
valores pressoricos maximos, devido ao pequeno numero da amostra. Por conta disto seria
interessante a realizagdo de novas pesquisas que incluam uma amostragem maior, permitindo
estabelecer valores de referéncia para as puérperas. Além disto, cabe ressaltar a dificuldade na

realizacdo da pesquisa devido a insuficiéncia de estudos nessa area.
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Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eu, , €M
pleno exercicio dos meus direitos autorizo a participacao
do de anos na a Pesquisa “Analise

Comparativa Da Forca Muscular Respiratéria Em Puérperas Submetidas A Parto Vaginal E Parto
Cesarea.” Declaro ser esclarecido e estar de acordo com 0s seguintes pontos:

O trabalho “Analise Comparativa Da For¢ca Muscular Respiratoria Em Puérperas Submetidas A Parto
Vaginal E Parto Cesarea.” terd como objetivo geral analisar comparativamente a forca muscular respiratéria de
pacientes submetidas a parto cesareo e vaginal. Ao responsavel legal pelo (a) menor de idade sé caberd a
autorizacdo para que seja realizada a medida da DMRA, sendo feita na postura de declbito dorsal, quadris e
joelhos fletidosa 90°, pés apoiados sobre o leito e bracos estendidos para frente na direcdo dos joelhos. A
gestante realizard uma flexao anterior do tronco até que as escapulas saiam do leito. Sera marcado um ponto 4,5
cm acima da cicatriz umbilical, obtendo-se o valor da DMRA. Posteriormente serdo coletados os valores de
PImax e PEmax, durante o dia, utilizando-se um manovacuémetro com valvula unidirecional. As mensuragoes
serdo realizadas com a puérpera sentada em uma cadeira com encosto, com 0s pés apoiados no chéo, quadris e
joelhos a 90°, ndo havera nenhum risco ou desconforto ao voluntério.

Ao pesquisador caberd o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial, revelando os resultados ao
médico, individuo e/ou familiares, se assim o desejarem, cumprindo as exigéncias da Resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Satde/Ministério da Saude.

O Responsével legal do menor participante da pesquisa poderd se recusar a participar, ou retirar seu
consentimento a qualquer momento da realizagdo do trabalho ora proposto, ndo havendo qualquer penaliza¢do
Ou prejuizo para 0 mesmo.

Sera garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a privacidade dos participantes
em manter tais resultados em carater confidencial.

N&o haverd qualquer despesa ou dnus financeiro aos participantes voluntarios deste projeto cientifico e nao
havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos fisicos ou financeiros ao voluntério e, portanto, néo
haveria necessidade de indenizacdo por parte da equipe cientifica e/ou da Instituicdo responsavel.

Qualquer davida ou solicitagdo de esclarecimentos, o participante poderd contatar a equipe cientifica no nimero
(083) 3315.3346 com Maria De Lourdes Fernandes de Oliveira.

Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao contetdo da mesma, podendo discutir os
dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento sera impresso em duas vias e uma delas ficard em
minha posse.

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.

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do responsavel legal pelo menor

Assinatura do menor de idade

C) Termo de compromisso do pesquisador responsavel

TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL
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Pesquisa: “Analise Comparativa Da For¢a Muscular Respiratoria Em Puérperas
Submetidas A Parto Vaginal E Parto Cesarea”.

Eu, Maria de Lourdes Fernandes de Oliveira, professora e chefe da clinica escola do
departamento de Fisioterapia da Universidade Estadual da Paraiba portadora do RG: 340411 e
CPF: 20338791434 comprometo-me em cumprir integralmente os itens da Resolucdo 196/96
do CNS, que dispde sobre Etica em Pesquisa que envolve Seres Humano

Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos itens da
referida resolucéo.

Por ser verdade, assino o presente compromisso.

PESQUISADOR(A)

LOCALIDADE, DATA

D) Parecer do Comité de ética.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA-UEPB



27

PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA- PRPGP
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
PROJETO CAAE N°: 0658.0.133.000-11
PARECER:
(X) APROVADO
NAO APROVADO
PENDENTE

TITULO: “Anadlise comparativa da forga muscular respiratéria em puérperas
submetidas a parto vaginal e transabdominal.”.

PESQUISADORA RESPONSAVEL: Maria de Lourdes Fernandes de Oliveira.

DESCRICAO: Trata-se de uma pesquisa do tipo transversal, descritiva, com
abordagem quantitativa, do tipo levantamento e de campo. A pesquisa tem como
objetivo geral analisar comparativamente a forca muscular respiratéria de pacientes
submetidos a parto transabdominal e vaginal. O projeto encontra-se com
metodologia claramente definida. Durante o desenvolvimento da pesquisa, 0s
pesquisadores adotar&io os principios éticos dispostos na RESOLUCAO 196/96 do
CNS/MS. Considerando que as solicitagdes foram atendidas, somo de parecer
favoravel a realizacdo do estudo.

Campina Grande, 16 de novembro de 2011.

Relator: 04

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIB/
Pﬁé-RE!TORME DE F%S-GRADUA@AO E PESQUIS
GOMITE DE ETICAEM PESQUISA

Coordenadora do Comit8 de Etica am Pesquisa



APENDICES
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A) Formulério para a analise dos dados

FICHA DE AVALIACAO

1. IDENTIFICACAO

Nome: Idade:
Estado Civil: Escolaridade:

Endereco:

Telefone: Local do pré-natal:

2. ANAMNESE

DUM: IG: N° de Consultas:

G/PIA: Data do parto:

Tipo de parto: Tempo de puerpério:

Doencas na Gestacdao:
Habitos de vida:

3. EXAME FisICO

Altura: Peso pré-concepcional: IMC pré-concepcional:

IMC adequado para a IG: Peso atual: IMC atual:
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Diastase dos retos:

Supra umbilical:

Umbilical:

Infra umbilical:

Cirtometria toréacica:

INSPIRACAO EXPIRACAO
Axila: Axila:
Xiféide: Xifoide:
Umbilical: Umbilical
Manuvacuometria:
12 Medida 22 Medida 32 Medida Medida Medida
Considerada | Esperada
PImax
cmH20
PEmax cm
H20

B) Tabela de IMC por semana gestacional — Ministério da Saude
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Tabela 7: IMC POR SEMAMA GESTACIOMAL - GESTANTE

indice de Massa Corperal (IMC) = Peso (kg)

Altura® (m)

20,1 02 250 251 30,1
o 02
20,3

0.2

31



32



