Dispnéia da Gravidez

Introducao

A dispnéia na gravidez é um
sintoma extremamente comum,
mesmo em mulheres sem doen-
ca cardiocirculatoria e pulmo-
nar. Manifesta-se em até 80%
das gravidas e pode ocorrer mes-
mo no infcio da gestacdo, antes
do aumento do volume abdomi-
nal.

A dispnéia é a percepgdo da
sobrecarga muscular respirato-
ria, ou seja, o aumento do esti-
mulo respiratério nio acompa-
nhado pelo correspondente au-
mento da forga muscular respi-
ratéria, determinando a insufici-
éncia muscular’, Normalmente,
as oscilagoes das pressoes parci-
ais de oxigénio e didxido de
carbono plasméticas sdo detec-
tadas pelos quimio-receptores lo-
calizados na crocga da aorta e no
bulbo carotideo. Na gravida,
devido ao incremento da fre-
gquéncia respiratoria pela pro-
gesterona, ha uma possivel
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subutilizagdo dos quimio-recep-
tores; assim, existe influéncia
hormonal marcante na respira-
¢do. O aumento do volume ab-
dominal determina a maior utili-
zacdo da forca muscularrespira-
toria. Estes fatores, interagindo,
promovem aumento do trabalho
respiratério, podendo, entdo, ser
percebidos pela gravida como
dispnéia.

Além dos processos fisiol 6gi-
cos jarelatados, a gravidez pode
precipitar o aparecimento de sin-
tomas relacionados a patologias
prévias. Na gravida, devido ao
aumento do volume sangtiineo
circulante (em média 1600 ml),
a dispnéia pode ser uma mani-
festacao de doenca cardiaca (o-
rovalvar, miocardica, coronari-
ana), pulmonar (obstrutivas -
asma, bronquiectasias, e restri-
tivas: sarcoidose, fibrose inters-
ticial idiopatica, lupus eritema-
toso sistémico, cifose e escolio-
s¢) ou, como ¢ 0 mais freqiente,
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pelas alteracoes fisiol6gicas gra-
vidicas normais'*.

Influéncias Hormonais

As altera¢des hormonais que
ocorrem na gravidez permitem a
adequada oxigenacdo que pro-
picia a manutencdo da vidaintra-
uterina. Todas as respostas hor-
monais sao provenientes deste
estimulo novo, provocando a in-
teracdo entre os sistemas respi-
ratorio, circulatoério, nervoso e
muscular. O que parece coman-
dar todas estas respostas € o sis-
tema hormonal, pela prépria
magnitude de suas agdes na pre-
servacdo da gravidez.

Vérios hormdnios agem sobre
a funcdo pulmonar. E mister que
se destaque o horménio
progesterona, que possui maio-
res influéncias sobre o ato de
respirar. Entretanto, outros
hormdnios também estdao envol-
vidos, como os corticosterdides
e o estrogénio.
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Progesterona

A progesterona age nas vias
aéreas superiores, principalmen-
te no terceiro trimestre de gravi-
dez. Provoca hiperemia, hiper-
secrecio e edema levando a
congestdo nasal, que dificulta a
respiracdo “tranqiila” e, portan-
to, induzindo intuitivamente a
respiragio pela boca. A sinto-
matologia de obstrugdo nasal é
adicionada a raros episodios de
epistaxe e freqlientes episodios
de “espirros”. Esta congestao
ocorre, ainda, em regioes
supragloticas trazendo altera-
coes da fonagdo: a voz se torna
rouca. E ébvio que os antece-
dentes alérgicos da gravida sc
somam a mais esta alteracao
natural hormonal.

Ha um crescente aumento dos
niveis hormonais da progestero-
na, de 25ng/ml na 6 até 150 ng/
ml na 37* semana de gestagdo®.
Esta elevacdo hormonal é a prin-
cipal causa de hiperventilagdo
cronica na gravidez, Clinica-
mente, observamos aumento do
volume minuto (volume corren-
te x freqliéncia respiratoria). A
acio hormonal faz-se tanto no
sentido de aumentar o volume
corrente como, também, a fre-
quiéncia respiratoria®. Este au-
mento da amplitude do volume
corrente ¢ da freqiiéncia respira-
toria desencadeia alcalose res-
piratéria. O mecanismo de com-
pensacio metabélica é feito atra-
vés de aumento da excregio de
bicarbonato pelos rins. Em todo
o periodo gestacional este dis-
tarbio metabdlico esta presente
de forma compensada. A des-
compensagdo ocorrera na pari-
cdo pela excessiva taquipnéia e
inadequada excrecao renal, le-
vando a alcalose respiratoria se-
vera e perigosa para a manuten-
¢do da via (pH > 7,6)*".

O aumento do volume minu-
to ¢ da ventilagao alveolar leva
a aumento da PaO2 e diminui-
cdo da PaCO2. Ha tendéncia a
hiperdxia relativa por aumento
do “drive” respiratorio, que é um
fator adicional favoravel na in-
teracdo materno-fetal. O supri-
mento sangliineo para o feto ¢é
realizado pela veia umbilical
que carreia sangue com PO2 de
26-32 mmHg, o que mantém a
saturacdo de oxigénio entre 80-
90%. Devido a hiperventilacéo,
a gravica apresenta PaO2 no
primeirotrimestre entre 106-108
mmHg com pequena queda para
valores entre 101-104 mmHg no
terceiro trimestre. Embora possa
existir uma variabilidade desses
valores, a saturagdo de oxigénio
costuma encontrar-se entre 98-
100%24+,

o

Corticoides

O cortisol éum hormdnio que
apresenta estreita relagdo como
calibre bronquico®. Existe libe-
racao ciclica natural deste
hormonio pela glandula supra-
renal, em sua parte cortical, que
impoe uma caracteristica de tem-
po, ou seja, um ritmo horario na
sua liberagdo para a corrente
sangliinca. Pela manha, o
corticOide plasmatico ¢ menor
do que a tarde, atingindo o seu
picode nivel plasmatico as 16:00
horas. Entdo, havera diminuicao
do calibre bronquico pela ma-
drugada, por déficit deste
hormonio, podendo, inclusive,
desenvolver sintomas obstrutivos
comodispnéia, tosse echiado®’.
Felizmente, nas mulheres gravi-
das existe aumento de duas a
trés vezes da concentracdo do
cortisol livre. Este cortisol ¢ me-
tabolicamente ativo, afetando
de forma favoravel as gravidas
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que possuem maior labilidade
do calibre bronquico®.

Estrogénio

O estrogénio é responsavel
por altera¢cdes da mucosa nasal
como congestdo capilar,
hiperplasia e hipertrofia das glan-
dulas mucosas. Estes sintomas
nasais de congestao, podem ser
um estimulo adicional de hiper-
responsividade bronquica tanto
em mulheres predispostas gene-
ticamente como nas que ja apre-
sentam manifestactes eviden-
tes de sindrome obstrutiva bron-
quica. Logo, este hormdnio pode
interferir na fung¢ao pulmonar
negativamente”.

Influéncia do Aumento
do Volume Abdominal

Musculos Respiratoérios

Os musculos respiratorios
podem ser divididos em
inspiratorios e expiratorios. Sao
responsaveis pela movimenta-
¢do de ar na arvore bronquica
durante a respirag¢do. De todos
os musculos que estio relacio-
nados com a respiracdo, o dia-
fragma ¢ o principal. Pela sua
conformag¢do geométrica, em
forma de ogiva, ¢ suas caracte-
risticas anatomicas (insercoes
costais, crural - esta com a colu-
na vertebral - e seu tendao cen-
tral), fazem com que na inspira-
( do exista um aumento do dia-
metro longitudinal do térax, de-
senvolvendo forga caudal,
comprimindo as estruturas doab-
domen e, ocasionalmente, le-
vando a sua protrusdo. Outros
musculos sdo atuantes na inspi-
racdo como os intercostais ex-
ternos, 0s paraesternais ¢ 0s
escalenos, porém, sdo de menor
importancia®.



Os musculos expiratorios sao
fundamentalmente abdominais:
obliquos internos ¢ externos,
transversos e os retos abdomi-
nais. O musculo intercostal in-
terno também atua como mas-
culo expiratorio, porém, sua
magnitude é menor do que a dos
musculos abdominais. Durante
a respiracdo calma, o papel dos
musculos expiratdrios é menor,
ja que a expiragao ¢ feita de
forma passiva, devido a retragdo
elastica dos pulmoes ¢ da caixa
toracica. O mesmo ndo ocorre
na fase inspiratoria quando o
diafragma representa mais de
75% da forca muscular exercida
por todos os masculos inspirato-
rios e, além disso, possui fibras
musculares especiais, com na-
mero maior de mitocondrias e
mais poder de resistir a fadiga.

Na gravidez, ocorre maior
pressdo intra-abdominal ¢ isto
dificulta o trabalho mecanico
dos musculos respiratorios, por
necessidade de sobrepujar, além
das pressoes de retragdo toraci-
ca e pulmonar, a pressdo intra-
abdominal. Com o prossegui-
mento da gravidez até o nasci-

mento do recém-nato, ocorre
aumento do trabalho muscular
com subseqliente aumento do
consumo de energia®.

Sindrome Restritiva

A restricio que a gravidez
provoca ¢ explicada pelo recha-
¢o do diafragma em diregéo ce-
falica, o que leva a compressao
das vias aéreas justadiafragma-
ticas. Como a mobilidade da
ventilacdo pulmonar é preferen-
cialmente nas bases pulmona-
res, este fendmeno sera respon-
savel pela menor mobilizagédo
de ar nestas regioes. Esta dimi-
nuicdo de volumes pulmonares
é uma das caracterfsticas da sin-
drome restritiva.

Para a completa defini¢do de
sindrome restritiva, os fluxos
pulmonares deverdo estar au-
mentados ou normais, juntamen-
te com a queda dos volumes'. E
isto ocorre na gravidez devido a
diminui¢do da complacéncia da
parede toracica e pulmonar.

Volumes Pulmonares

A elevacdao da capula dia-
fragmatica e a alteragao da con-
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Figura 1.
mulheres nio gravidas e gravidas

Representagio griafica das alteragoes dos volumes pulmonares em
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figuracao do térax sdo os princi-
pais fatores na reducao dos volu-
mes pulmonares.

Os principais volumes redu-
zidos durante a gravidez sao os
de reserva expiratoria e o volu-
me residual que diminuem entre
8%-40% e 7%-22%, respectiva-
mente. Isto representa uma per-
da de 10-25% da capacidade
residual funcional depois do 5° -
62 més de gravidez®.

Pelo aumento do contetdo
abdominal, existem alteracoes
da caixa toracica, como deslo-
camento lateral e para baixo dos
arcos costais inferiores, além de
diminuicdo do tono da muscula-
tura da parede abdominal. No
entanto, a for¢ca dos musculos
inspiratérias (diafragma, inter-
costais externos, escalenos) nao
se altera. Isto determina o au-
mento da capacidade inspirato-
ria. Ha, entdo, uma tendéncia
ao equilibrio. Em outras pala-
vras, a diminuic¢do da capacida-
de residual funcional é contra-
balancada pelo aumento da ca-
pacidade inspiratéria como tam-
bém da capacidade vital.

Com a progressdo da gravi-
dez, o volume residual diminui
progressivamente, enquanto que
a capacidade pulmonar total
permanece inalterada. A rela-
¢cdo entre estas duas medidas
(VR / CPT), quando maior que
30%, significa hiperinsuflacdao
pulmonar (asma e doenga pul-
monar obstrutiva crénica). Na
gravida, esta relacdao somente
estard aumentada quando esti-
ver associada a estas doencas
obstrutivas pulmonares porque,
sendo, havera a diminuicao des-
ta relacao.

A capacidade vital esta dis-
cretamente aumentada nas gra-
vidas, devido ao aumento do
estimulo respiratorio e da altera-



¢do estrutural da caixa toracica.
O valor usual de 450 ml / respira-
¢ao se eleva para 600ml/ respira-
cao’. A diminuicdo da capacida-
de vital também pode ocorrer,
Isto acontece quando existir do-
enca da valvula mitral, extrema-
mente comum nos paises em de-
senvolvimento'.

Um volume aferido de forma
especial é o volume de fecha-
mento. Esta medida é realizada
com respiracao (nica de oxigé-
nioa 100% em circuito fechado.
O examinado inspira uma Gnica
vez oxigénio a 100% e na expi-
racdo, procede-se a medida do
nitrogénio. Observam-se diferen-
tes fases de concentracdo de
nitrogénio, conforme o prosse-
guimento da expiragao até o seu
término. Todas estas fases apre-
sentardo correspondéncia com
fendmenos anatomo-funcionais
pulmonares. Na gravidez, o vo-
lume de fechamento, que é ex-
presso pelo inicio da fase 4 do

nitrograma, estara aumentado.
Dois mecanismos sdo postula-
dos para explicar o aumento
deste volume: o primeiro é devi-
do ao aumento da dgua pulmo-
nar e o segundo pelas alteracdes
das propriedades elasticas do
pulmao.

Mecanica Pulmonar

As propriedades mecanicas
do pulmao podem ser divididas
em estaticas e dindmicas. As
medidas estaticas sdo feitas para
avaliar os volumes e pressées do
sistema respiratério, quando nao
ha fluxo de ar. E, quando o exis-
tir, estas medidas serdao ditas di-
namicas'~.

As medidas estaticas mais
comumente realizadas sdo as
propriedades elasticas do pul-
mao, da parede toracica e do
sistema respiratério, além da
forca muscular.

As propriedades elasticas dos
pulmdes sao determinadas rela-
cionando-se a va-
riacdo de volume
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retragdo elastica pulmonar, que
é centripeta. Entdao, o conjunto
do aparelho respiratério tenderé
a um ponto de equilibrio, que é
a posicaotérmino-expiratéria, ou
capacidade residual funcional.
Este ponto de equilibrio das for-
¢cas em aposicao corresponde a
aproximadamente 70% da ca-
pacidade pulmonar total®.

Nas gravidas ha varias mu-
dang¢as da complacéncia toréci-
ca. Isto é decorrente do desen-
volvimento fetal que desloca o
diafragma cranialmente e da
mudancga anatdmica da parede
toracica, determinando uma di-
minuicdo da complacéncia to-
racica, principalmente no final
da gravidez. Entretanto, no pu-
erpério, verifica-se o retorno aos
valores das complacéncias an-
teriores a gravidez?'3,

A mecanica pulmonar dina-
mica é, usualmente, verificada
com a afericdo da capacidade
vital forcada, resisténcia das vias
aéreas, curvas fluxo-volume,
reatividade pulmonar e ventila-
¢ao voluntarias maxima.

A capacidade vital forgcada
que é a determinagao do volume
expirado a partir do nivel de
capacidade pulmonartotal, com
o esforco maximo do examina-
do, ndo possui diferenca signifi-
cativa com as mulheres nao
gravidas. Fluxos extraidos desta
manobra expiratéria (volume
expirado no 1?2 segundo-VEF 1,
fluxos expiratérios forcados - FEF
X-y e pico de fluxo - PF), tam-
bém, ndo apresentam diferencas
significativas 2,

A resisténcia das vias aéreas
pode também ser medida utili-
zando o pletismégrafo de corpo
inteiro. Corresponde a razio da
variacao de pressao pela veloci-
dade de fluxo(Rva=D P/ V). A



resisténcia de vias aéreas esta
diminuida na gravidez.

A resisténcia de todo o siste-
ma respiratorio € fisicamente
compreendida como a soma das
resisténcias da parede toracica
e do tecido pulmonar (Rsr= Rva
+ Rw + Rpul). H& diminuigdo
desta medida nas gravidas por-
que todas as resisténcias do sis-
tema respiratorio, individualmen-
te, se apresentam diminuidas nas
gravidas, podendo apresentar
decaimento de até 50% do nor-
mal esperado®*.

Outra medida da mecanica
dindmica pulmonar é a ventila-
¢ao voluntaria maxima, isto é, o
volume de ar mobilizado com
inspiracoes e expiragOes maxi-
mas pornominimo 12 segundos.
Nas gravidas, esta ventilagdo
esta discretamente diminuida,
de 5-10% em relacdo ao periodo
pré-gravidez.

Portanto, a mecénica pulmo-
nar esta alterada na gravidez de
forma gradual até o parto, com
retorno posterior as propriedades
mecanicas prévias a gravidez.

Influéncias do
Volume Circulatério

Difusao Pulmonar

A difusdo pulmonar é arepre-
sentacdo da troca de gases atra-
vés da membrana capilar pul-
monar. Varios fatores podem in-
terferir na difusao de gases. Des-
de o tamanho da molécula, sua
solubilidade no sangue, a espes-
sura e extensio da membrana
alveolar, concentracio de he-
moglobina no sangue e o gradi-
ente de pressdes dos gases no
alvéolo, intersticio e sangue®’'=,

Esta medida, difusdo pulmo-
nar, pode ser realizada com a
respiragdo de mondxido de car-

bono, pelo método do estado de
equilibrio (re-respiragdo) e da
respiracdo tnica. O mais utili-
zado é o método da respiracdo
Gnica. A sua forma de realiza-
cao é através de uma inspiracao
plena e dUnica da mistura do
monodxido de carbono a 0,3%,
adicionado a concentracdo de
10% de hélio, 21% de oxigénio
e o restante de nitrogénio. Este
gas € retido nos pulmoes por 10
segundos, expirando-se a seguir.
Mede-se, entdo, a difusdao do
mondxido de carbono.

O aumento da capacidade
de difusdo é visto em algumas
situacOes clinicas por aumento
do volume circulante de san-
gue, exercicio, shunts cardiacos
esquerda-direita, faléncia cardi-
aca, posi¢ao supina, policite-
mia e hemorragia alveolar.

Nas gravidas, a difusdo do
monéxido de carbono estd au-
mentada com o exercicio e é
normal quando em repouso. En-
tretanto, alguns autores' ' rela-
taram aumento das concentra-
ches de difusio do mondxido de
carbono durante o primeiro tri-
mestre, comum decréscimo des-
ta, apds este periodo. Porém,
como ja foi citado, a interferén-
cia do volume sangliineo e da
difusdo através da membrana
alvéolo-capilar pulmonar ainda
ndo foi esclarecida adequada-
mente.

Trocas Gasosas

Em vista do aumento da fre-
qliéncia respiratéria causado pe-
los niveis plasmaticos maiores da
progesterona, existe um aumento
marcante da ventilagao pulmo-
nar. Esta hiperventilacio ocorre
No espago morto anatdmico e ao
nivel alveolar (ventilacao alveo-
lar).

Assim como a ventilacao al-
veolar, a ventilacio-minuto tam-
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bém cresceem 20a50% logo no
primeiro trimestre e persiste nes-
te nivel até o final da gravidez,
modificando os valores das pres-
soes dos gases sangliineos. A
hiperventilacdo diminui os va-
lores da pressao parcial do di6-
xido de carbono no alvéolo e no
sangue, com aumento da pres-
sdo parcial de oxigénio no san-
gue'®,

Capacidade de
Exercicio

Normalmente, os exames fun-
cionais respiratérios sao feitos
em repouso, o examinado senta-
do e relaxado apés um periodo
de descanso. No entanto, algu-
mas queixas clinicas como disp-
néia, astenia e tosse somente
afloram com o exercicio. Nestes
casos, os testes de fungao pul-
monar com exercicio devem ser
realizados.

Existem trés tipos de testes
com exercicio: os de tolerancia
ao exercicio, o de dessaturacdo
de oxigénio e o teste com exer-
cicio para induc¢do do broncoes-
pasmo. Todos estes desencadei-
am stress cardiaco e pulmonar.
Deve-se, entao, monitorar os
pacientes para obtencdo do mai-
or nimero possivel de informa-
¢Oes, tanto das fungoes cardia-
cas, freqiéncia cardiaca, ele-
trocadiografia, pressdo arterial
sistémica, reserva cardiaca (220
- idade), pulmonar - saturacgéo
de oxigénio, consumo e capta-
¢ao de oxigénio, freqliéncia res-
piratoria, volume corrente, ven-
tilacao minuto, reserva ventila-
téria (Vent / VVM), pulso de
oxigénio (VO, / freqiiéncia car-
diaca), quociente respiratério
(VCO,/VO,) - e trabalho muscu-
lar - carga muscular exercida,
tempo de esforgo fisico'’.



A resposta ao exercicio pode
identificar quais dificuldades o
organismo esta encontrando para
seu funcionamento fisioldgico.
A resposta ventilatoria, a trans-
feréncia de oxigénio para a cir-
culacdo pulmonar, a resposta
cardiaca e o suplemento de ener-
gia para demanda muscular po-
dem ser determinados.

Nas gravidas, existe um im-
portante aumento da ventilagdo
minuto, em torno de 20 a 50%,
desde o final do primeiro trimes-
tre. Isto deve-se, possivelmente,
ao aumento da impedéincia do
sistema respiratério pela modifi-
cacao das configuragoes das pa-
redes toracica e abdominal?.

No estudo das trocas gasosas,
verifica-se que ndo ha aumento
do espag¢o morto fisiolégico e
anatomico do sistema respirato-
rio. Porém, a ventilacao alveo-
lar pode chegar até 70% além
do previsto, ao término da gravi-
dez. Isto reduz a pressao parcial
sanglifnea de didxido de carbo-
no como, também, a pressao al-
veolar deste mesmo gas.

Ha aumento da freqliéncia
cardiaca na gravida, devido a
maior volemia e a maior neces-
sidade de suplementacdo de
oxigénio. Existe incremento da
oxigenacao, exigindo maior gas-
to energético para manter ade-
quada a nutri¢ao fetal.

Sono e Gravidez

Na gravidez, as alteragoes
fisiolégicas hormonais e anato-
micas produzem distGrbios do
sono, podendo piorar as trocas
gasosas e prejudicar a oxigena-
cao fetal.

Durante o sono, a freqliéncia
respiratoria e o volume corrente
podem ser modificados por do-
encgas de origem central (ence-
falite, acidente vascular cere-

bral, neoplasias cerebrais, gran-
des altitudes), obstrutivas cen-
trais (obesidade) e de vias aére-
as superiores (hipotireoidismo,
acromegalia, retrognatismo, mi-
crognatismo, hipertrofia adeno-
tonsilar, desvio septal), mistas e
por hipoventilagao alveolar (me-
dicamentos, polimiosite, escoli-
ose, cifose, distrofias muscula-
res, miastenia gravis, sindrome
de Guillain-Barré, mixedema,
sindrome de Ondina) ',

A apnéia obstrutiva do sono é
a etiologia mais comum, com
prevaléncia de 1-2% na popula-
¢ao adulta. Caracteristicamen-
te, a sonoléncia excessiva diur-
na, o despertar noturno freqiien-
te, normalmente abrupto, a insé-
nia e a informacgdo de que siao
grandes roncadores, fato relata-
do pelo acompanhante sao as
pistas diagndsticas, mas outros
achados clinicos como hiperten-
sao arterial sistémica, impotén-
cia, cefaléia matinal, irritabili-
dade, arritmias, hipertensio ar-
terial pulmonar sao vistos. As
apnéias ou a hipoventilacao du-
rante a noite diminuem a pres-
sao parcial de oxigénio (hipoxe-
mia) e aumentam a pressao par-
cial de didoxido de carbono (hi-
percapnia), promovendo acido-
se respiratoria e, posteriormen-
te, policitemia. Isto justifica os
achados clinicos, mas a causa
bdsica da apnéia de origem cen-
tral obstrutiva é desconhecida’.

A apnéia obstrutivado sono é
definida como a ocorréncia de
episédios repetidos de interrup-
¢ao do fluxo aéreo por no mini-
mo 10 segundos, gerando dessa-

Tabela 1.

turacdo sangliinea de oxigénio,
A hipoventilagcdo é definida
como diminuigcdo de 50% do
fluxo aéreo associado a queda
de 4% na saturacao de oxigénio.
Portanto, para a caracterizagao
clinica dos disttrbios do sono é
necessaria a realizacdao da po-
lissonografia com varios canais
de monitoragdo: oximetria de
pulso, eletrocardiograma, eletro-
encefalograma, movimentos das
paredes toracica e abdominal, e
do fluxo aéreo.

Nas gravidas, durante o pri-
meiro trimestre, ha necessidade
do sono mais prolongado, além
da ocorrénciade varios cochilos
durante o dia.

No final da gravidez, o tem-
po de sono diminui e aumenta o
despertar noturno. Varios sao os
motivos, como: noctlria, pirose,
movimentos fetais, cAimbras, dor
lombar e a impossibilidade de
mudanca do dectbito durante a
noite'.

A andlise pela polissonogra-
fia de mulheres gravidas demons-
trou que a fase REM (movimen-
tos rapidos dos olhos) esta dimi-
nuida, fase esta que é a respon-
savel pela sensagao de bem es-
tar causada pelo sono. Ha, ain-
da, a maior freqiiéncia de des-
pertares noturnos. Portanto, de
uma forma geral, o sono é pior
nas gravidas que nas nao gravi-
das.

Alguns autores que estuda-
ram, através da polissonografia,
mulheres durante a gravidez e o
periodo puerperal, verificaram
pequenas alteragbes na satura-
¢ao de oxigénio durante o sono

Fatores que interferem com sono durante a gravidez

Negativos

Positivos

maior Shunting intrapulmnonar

Obstrucao nasal ganha de peso au-
mento uterino diminuicao da CRF

Maiorconcentragao de progestero-
namaior frequiéncia respiratoria mai-
or volume minuto
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(dessaturagdes menores que 4%),
ndo preenchendo os critérios de
apnéiado sono e de hipoventila-
cao alveolar™?", Em outros tra-
balhos, no entanto, foi avaliado
que as mulheres gravidas com-
portavam-se como obesas ron-
cadoras e que apresentavam
quadro clinico e laboratorial
compativel com apnéia do
sono'. Portanto, a prevaléncia
dos distlrbios do sono esta inti-
mamente associada ao biotipo
da gravida.

A progesterona, que esta au-
mentada, atua de forma proteto-
ra ao desenvolvimento dos dis-
tdrbios do sono através do au-
mento da freqliéncia respirato-
ria. Este fendmeno dificulta o
surgimento da apnéia do sono
nas mulheres com biotipo que
predispoe ao aparecimento des-
ta sindrome.

Conclusoes

Durante o periodo de gestacio
ocorre adaptacdo dos sistemas
respiratorio, cardiovascular, mus-
cular e hormonal. A nova intera-
¢do hormonal, orquestrada pela
progesterona, altera o padrao ven-
tilatdrio das gravidas acarretando
hiperventilagdo crénica.

Quanto ao aumento do volu-
me abdominal, que vai ocorrendo
paulatinamente, provoca aumen-
to da pressdao abdominal, dificul-
tando o trabalho mecénico dos
musculos respiratorios e diminui-
¢do da ventilagido que, associada
a diminuicao da complacéncia
pulmonar e da caixa toracica,
ocasiona o aparecimento da sin-
drome restritiva.

Com relacdao a difusdo de
monoxido de carbono, observa-
se um aumento discreto, princi-
palmente durante o exercicio,
devido ao aumento do volume
de sangue circulante.

O sono também sofre modifi-
cacdo durante o periodo gesta-
cional, sendo comum, durante o
primeiro trimestre, o aumento
de seu tempo de duragdo. Esse
fendmeno desaparece no segun-
do trimestre e, no final da gravi-
dez o que se observa é um au-
mento do despertar noturno. O
estudo com polissonografia de-
monstrou diminuicdo da fase
REM nas mulheres gravidas. No
entanto, a progesterona aumen-
tada atua de forma protetora no
desenvolvimento dos distarbios
do sono.
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