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" Padronizado de acordo com as normas para publicacdo na Femina.



12
Jejum e alimentagéo durante o trabalho de parto

RESUMO

A restricdo hospitalar de alimentacao e fluido oral para parturientes € uma tradicédo
obstétrica fortemente organizada, justificada pelo risco de regurgitacdo e aspiracao
do conteudo gastrico durante a anestesia. Estudos demonstram que independente
do tempo da ultima refeicdo, o estdbmago nunca esta completamente vazio, pois o
jejum nédo elimina o contetdo estomacal; pelo contrario, aumenta a concentracédo de
acido cloridrico, podendo o jejum prolongado causar aumento do volume gastrico e
da acidez. Embora a infusdo intravenosa seja necessaria, em muitas circunstancias
obstétricas, para administracdo de medicamentos ou anestesia, 0 emprego de
fluidos intravenosos de rotina ndo pode ser considerada um substituto
completamente seguro de alimento e liquidos no trabalho de parto. Estudos
comparam o esforco do trabalho de parto com o desempenho atlético como correr
uma maratona, porém ha caréncia de informacéo das necessidades nutricionais da
parturiente e seu feto A normatizacdo das praticas durante a assisténcia ao parto
normal reflete a promocédo do parto e nascimento saudaveis, porém observam-se

ainda atitudes desvinculadas dos ultimos achados cientificos.

Palavras-chave: trabalho de parto; jejum; alimentacao.
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ABSTRACT

Oral fluid and dietary restriction for parturients in hospital settings is a highly
organized obstetric tradition aimed at preventing regurgitation and aspiration of
gastric matter from taking place during anesthesia. Studies have shown that,
independently from the time of the last meal, the stomach is never completely empty
because fasting does not eliminate stomach contents. Quite the contrary, there is an
increase in chloridric acid. Besides, prolonged fasting may raise the level of gastric
volume and acidity. Intravenous infusion is necessary, but when it comes to
medication or anesthesia management, routine intravenous fluids may not work as
well as food and liquids during obstetric labor. Some studies show that giving birth
takes as much effort as running a marathon. Nevertheless, information about the
nutritional needs of parturient and fetus is scarce. Although less scientific forms of
labor management can still be found, concrete measures towards promoting a
healthier labor can be taken by the standardization of the assistance to the mother in
normal labor.

Descriptors: labor; fasting; feeding.



JEJUM E ALIMENTACAO DURANTE O TRABALHO DE PARTO

O processo do trabalho de parto pode durar horas e consome grande
quantidade de energia. E sabido que durante uma atividade fisica o consumo de
oxigénio esta relacionado & sua duracéo e ao gasto de energia despendida.

Sob condigcbes normais o0 organismo utiliza glicogénio, que esta
armazenado no figado. Quando esse glicogénio se esgota, o figado metaboliza
gordura aumentando a concentragdo das cetonas corporais, que transportam
gordura e normalmente sdo oxidadas em dioxido de carbono, agua e energia
utilizadas pelos tecidos periféricos.

Quando o organismo é submetido a condicbes como fome e exercicio
excessivo, 0 processo metabolico periférico ndo consegue reagir ocorrendo o
acumulo de cetonas no sangue. Esse estado € conhecido como cetose e
normalmente se torna evidente pela presenca de cetonas corporais na urina. Na
presenca de cetose, 0 organismo também utiliza cetonas corporais, por serem uma
disponibilidade alternativa de energia imediata. Portanto, sob circunstancias normais,
a cetonuria indica a capacidade fisiolégica como resposta do uso de fontes de
energia alternativa.®

A gueda gradual nos niveis de glicose e o0 aumento de acidos graxos
livres que ocorrem na gravidez resulta em aumento da probabilidade de cetose.®”) No
trabalho de parto, a cetose é frequiente devido ao aumento do estresse fisico e pela

restricdo de ingestdo oral.®
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Singata & Tranmer® afirmaram que a restricdo hospitalar de alimentacado
e fluido oral para parturientes € uma tradicdo obstétrica fortemente organizada,
justificada pelo risco de regurgitacdo e aspiracdo do conteudo gastrico durante a
anestesia geral. Atualmente, nos modernos centros de parto, esse posicionamento
tem sido questionado.®

Roberts & Shirley® demonstraram que o jejum é proposto como meio de
assegurar o estbmago vazio para a intervencao cirargica. Entretanto, estudos tém
demonstrado, repetidamente, que independente do tempo da ultima refeicdo, o
estdbmago nunca estd completamente vazio. Nesse sentido, James et al.!®
relataram que o jejum ndo elimina o conteddo estomacal; pelo contrario, aumenta a
concentracdo de acido cloridrico, podendo o jejum prolongado causar aumento do
volume géstrico e da acidez.

Apesar dessas informagbes e da falta de evidéncias de que o0 jejum
previne a morbidade materna por aspiracdo, € comum 0S anestesistas prescreverem
jejum para as parturientes.®® Ha de se considerar que, com as modernas técnicas
anestésicas, particularmente o uso de anestesia regional, o risco de aspiracdo do
contetido géastrico é extremamente pequeno.®®

A importancia clinica da deteccdo de cetose no trabalho de parto ndo esta
clara. Acredita-se que ela representa uma resposta fisiolégica normal sem efeitos
adversos para a mae e feto, entretanto, a associacdo entre niveis de cetonas,
trabalho de parto prolongado e estresse fisiolégico materno séo relatados. %13,
O'Relly et al.*¥ estudaram parturientes sem restricdo alimentar, que

ingeriram alguma dieta oral em algum momento do trabalho de parto. A maioria das

parturientes escolheu entre pequena e média quantidade de dieta, sendo que a
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freqiéncia de consumo era maior no inicio do trabalho de parto, diminuindo com a
sua evolucdo. As mulheres preferiam ingerir liquidos claros ou se alimentavam de
dieta solida durante todo o trabalho de parto; ocorrendo baixa taxa de vomito em
relacéo a dieta ingerida.

Hazle™ encontrou similaridades fisioldgicas entre atletas e gestantes, em
relacdo a reducdo no tempo de esvaziamento gastrico, a capacidade de rapida
absorcéo de glicose oral, ao aumento no volume de forca e da frequéncia cardiaca
durante o trabalho de parto ou exercicio. Habitualmente os atletas sdo encorajados a
consumir altos niveis de carboidratos, refeicdo com pouca gordura e grande
quantidade de liquidos, antes e durante os exercicios. Quando a glicose ndo esta
disponivel os suprimentos de gordura sdo utilizados, resultando em liberagdo de
acidos graxos livres no sangue e tecidos, que eventualmente sdo oxidados em
cetonas.>1®

Embora muitos estudos comparem o esfor¢o do trabalho de parto com o
desempenho atlético ao correr uma maratona, ha caréncia de informacdo das
necessidades nutricionais da parturiente e seu feto.®”

Kepper et al.*¥) relataram que o jejum reduz a quantidade de carboidrato
disponivel para o esfor¢co do trabalho de parto, levando o organismo a metabolizar
gordura para gerar energia. A disponibilidade de aminoacidos no sangue da mée e
do feto estd diminuida enquanto os 4cidos graxos e as cetonas estdo aumentados.
Comparadas com mulheres ndo gravidas, as gestantes apresentam queda mais
rapida do nivel de glicose, desenvolvendo cetonas corporais e acidos graxos livres

com maior velocidade e em maiores variacoes.
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Tanto durante o exercicio como durante o trabalho de parto existe
ativacdo simpatica, resultando em redistribuicdo do sangue. Apesar de, nessas
condicOes, haver reducao do suprimento de sangue para o trato gastrointestinal, tem
sido demonstrado que a dieta com carboidrato oral, durante o exercicio, resulta em
diminuicdo da ocorréncia de fadiga.***%!® para Scheepers,”® ndo ha dados
disponiveis sobre os efeitos da dieta calérica na evolugdo do trabalho de parto,
porém, h& concordancia na literatura®**®'® de que, para os atletas, o uso de
carboidrato oral reduz a fadiga, sem causar efeitos adversos no trato gastrointestinal.

Para Poole et al.,®” o diafragma é o musculo alvo que pode se tornar
fatigado durante o segundo estagio do trabalho de parto, prejudicando a adequada
oxigenacdo. Para Mayberry et al.??, a oxigenacdo materna afeta diretamente a
oxigenagdao fetal e o esforgo para minimizar a fadiga geral materna e da musculatura
respiratéria merece atengdo especial, ao se cuidar da mulher em trabalho de parto.
Deve-se evitar a possibilidade de sofrimento fetal no trabalho de parto, ndo somente
para melhorar o bem-estar do feto, mas, também, por causa dos problemas nos
padrdes da freqiéncia cardiaca fetal, que continua a ser uma das principais causas
de cesérea.

O estresse durante o trabalho de parto normal libera uma maior producao
de cortisol e adrenalina, aumentando assim a gliconeogenese e, por conseqiéncia,
estimula 0 aumento da glicose sanguinea materna.*® A concentracédo de &cidos
graxos livres e cetonas corporais aumenta, sugerindo maior mobilizacdo de outros
substratos que ndo a glicose e indicando diminuicédo relativa dos carboidratos. A
gliconeogenese pode ser insuficiente quando o parto € prolongado e o suprimento

de glicose é escasso. !#2%29
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Segundo a literatura, com respeito aos efeitos sobre parturientes e fetos,
persiste a incerteza de como amenizar a cetose.*>"1829 Além da proibicdo da
nutricdo oral, ha o uso rotineiro de fluidos intravenosos durante o trabalho de parto
para prevenir ou tratar desidratacdo, cetose, desbalanco eletrolitico, ndo sendo
efetivamente permitido alimentos e fluidos no trabalho de parto. O uso de fluido
endovenoso pode ter efeitos adversos para o bem-estar materno, como sobrecarga
liquida, desconforto e restricdo de movimentos, e para o bem-estar do feto/recém-
nascido, no qual pode causar hiponatremia, hiperglicemia e subsequente
hipoglicemia.

Estudos relatam que, contrariando o conceito de que 0 uso rotineiro de
infusdo intravenosa confere beneficios, ha evidéncias significativas de danos quando
certos fluidos intravenosos sdo usados em parturientes saudaveis.*®?) Infusées
contendo glicose podem causar hiperglicemia no feto, seguido de hipoglicemia no
recém-nascido, demonstrando que recém-nascidos, cujas maes receberam infusédo
intravenosa contendo glicose, ficavam mais susceptiveis de sofrer hipoglicemia
neonatal sintomatica e tinham maior incidéncia de ictericia. Hazle™ relatou que,
também pode haver diminuicdo no pH sanguineo fetal com simultanea diminuicdo
dos niveis de acido latico, bem como alteracdes no estado fetal, porque a
hiperglicemia materna pode acelerar a acidose fetal.

Para Keppler,*? os recém-nascidos também estdo mais sujeitos a sofrer
hiponatremia e a desenvolverem taquipnéia transitéria. Ainda mais, o0s
recém-nascidos, cujas maes receberam infusdo intravenosa de dextrose a 5%,

apresentaram importante perda de peso nos primeiros dois dias de vida, quando
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comparados com aqueles cujas mées se alimentaram e beberam durante o trabalho
de parto.

Para Buse® e Singhi,®” infusdes rapidas de glicose ou administracéo de
solucéo hipertbnica sado causa de acidemia fetal, tendo como consequéncia maior
disponibilidade fetal de glicose e alto consumo de oxigénio.

No passado, a administracdo de glicose era considerada uma forma de
combate a cetose. Assim, tinha-se como pratica a inducdo de hiperglicemia para
fortalecer as pacientes, sendo esta considerada um bom tratamento para a mae e
para o sofrimento fetal.*® Porém, estudos posteriores mostraram deterioracdo
materna e hiperglicemia fetal, que resultava em hiperinsulinemia e hipoglicemia fetal.

Para Cerri et al.,®® a infus&o intravenosa de glicose no trabalho de parto
€ controversa, embora seja uma pratica amplamente usada. A justificativa para essa
pratica € que as parturientes tém seu catabolismo celular duplicado. A necessidade
de glicose e energia aumentam muito devido a atividade uterina, que pode
desencadear gliconeogenese, lipolise e glicogendlise. Além disso, os efeitos
metabolicos do jejum, como é comumente recomendado em muitas unidades de
parto, estdo aumentados pela “fome exagerada”, tipica do estado gestacional.

Embora a infusdo intravenosa seja necessaria, em muitas circunstancias
obstétricas, para administracdo de medicamentos ou anestesia, o uso de fluidos
intravenosos de rotina ndo pode ser considerado um substituto completamente
seguro de alimento e liquidos no trabalho de parto.®®

O conhecimento esta em pleno estado de desenvolvimento e
aprimoramento na sociedade moderna, porém, ainda se observam atitudes

desvinculadas dos dltimos achados cientificos.®® A normatizacdo das praticas
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durante a assisténcia ao parto normal®V reflete a promocéo do parto e nascimento
saudaveis, e incluem o respeito ao processo fisiolégico e a dinamica de cada
nascimento, pois novas evidéncias surgirdo e cada um dos membros da equipe de

salide devera busca-las de forma ativa e permanente.®?
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RESUMO

Este estudo tem como proposta comparar o valor da glicemia, do lactato, o gasto
energético e o esforco exercido por parturientes e puérperas de baixo risco
gestacional. As participantes da pesquisa foram selecionadas para dois grupos
(controle e experimental) de maneira randomizada e submetidas a jejum (Grupo 1) e
ingestdo de mel (Grupo 2). Coletou-se dados mediante valores do sangue capilar,
utilizando-se um aparelho analisador de lactato, um glicosimetro e um monitor de
freqUéncia cardiaca. Para a analise estatistica empregou-se o teste t pareado, com
limite de significancia de 5% e o método de Tukey. Os resultados mostraram que 0s
dois grupos foram homogéneos quanto a idade, idade gestacional no inicio do pré-
natal e no trabalho de parto, peso inicial e final na gestacédo, altura, tempo de
duracédo do trabalho de parto, tempo de jejum no inicio da coleta de dados, valor da
glicemia, teste submaximo e esfor¢o exercido. O gasto energético total e o valor do
lactato mostraram-se estatisticamente mais elevados no grupo que ingeriu mel,
indicando melhor performance materna. Entende-se que a ingestdo de mel
proporcionou bem-estar materno, indicando a necessidade de futuras investigactes

sobre outros tipos de alimento que poderéo ser usados durante o trabalho de parto.

Descritores: mel; parturiente; metabolismo energético; acido lactico; glicemia;

escala de Borg.
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ABSTRACT

The objective of this study is to compare randomly blood glucose, lactic acid, energy
metabolism and effort in two groups (fasting and honey) of low-risk parturients and
puerperae at a hospital in the city of Bauru, SP (Brazil). Both groups were
homogeneous as far as age, beginning of prenatal, gestation age, initial and final
weight in gestation, height, duration of labor, duration of fasting when data were
collected, blood glucose, submaximum test and effort are concerned. Total energy
metabolism and lactic acid were statistically significant in the honey-fed group
indicating the best maternal performance. We think that eating honey explains the
well-being of mothers, and also that more investigation should be done regarding
other kinds of food that could be used during labor. Paired t-Test with 5% significance

limit and Tukey method were used in statistical analysis.

Descriptors: honey; labor; parturition; energy metabolism; lactic acid; blood glucose;

Borg’ scale.
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RESUMEN

Esta investigacién tiene como propuesta comparar, de manera randomizada, la
glicemia, lactato, metabolismo energético y esfuerzo ejercido en dos grupos (ayuno y
miel), de parturientas y puérperas de bajo riesgo gestacional en un hospital de la
ciudad de Bauru — Sao Paulo — Brasil. Los resultados muestraron que los dos grupos
fueran homogéneos cuanto a la edad, el comienzo del pre-natal, edad del embarazo,
peso inicial y final en el embarazo, altura, tiempo de duracion del trabajo de parto,
tiempo de ayuno en el comienzo de la colecta de datos, glicemia, teste submaximo y
esfuerzo ejercido. ElI metabolismo energético total y lactato muestraronse
estadisticamente significativos en el grupo que consumié miel, indicando mejor
desempefio materno. Nosotros creemos que la ingesta de miel proporcioné bienestar
materno, indicando la necesidad de futuras investigaciones sobre otros tipos de
alimento que podran ser utilizados durante el trabajo de parto. En el analisis
estadistica, utilizése el test t pareado, con limite de significancia de 5% y el método

de Tukey.

Descriptores: trabajo de parto; parto, metabolismo energético; miel, acido lactico;

glucosa de la sangre; escala de Borg.



Introducao

Em gestantes saudaveis, a concentracdo plasmatica de glicose, em jejum,
€ menor do que a de mulher ndo gravida, devido ao aumento dos niveis plasmaticos
de insulina, associado a respostas especificas a ingestdo de glicose. Apés a
ingestdo de glicose ocorre hiperglicemia prolongada, hiperinsulinemia e maior
supresséao de glucagon, com o proposito de assegurar o suprimento pos-prandial de
glicose para o feto. Porém, a gestante passa rapidamente do estado pos-prandial,
caracterizado por nivel de glicose elevado e constante, para o estado de jejum,
caracterizado por diminuicdo do nivel plasmatico de glicose e aminoacidos.
Certamente, quando o jejum é prolongado, tais alteracbes sdo exageradas e
rapidamente surge a cetonemia.?

Do ponto de vista metabdlico, até a 272 semana, a gestante estoca
gordura no tecido adiposo e queima parte da glicose ingerida com seus gastos
energéticos, pois a demanda fetal ainda € pequena. A partir da 28% semana de
gestacdo, o crescimento fetal se acelera, ha maior exigéncia caldrica por parte do
feto, aumentando a passagem de glicose do meio materno para o meio fetal. Assim,
0 pancreas materno assume importante papel, garantindo para o feto o aporte de
glicose, considerada a principal fonte de energia para sua formacgéo e crescimento.
No final da gestacdo, o metabolismo materno é estimulado por hormonios
somatotroficos, protéicos e esterbdides, produzidos pela placenta, acarretando
hiperestimulacdo pancreética e acentuando a hipoglicemia e a hiperinsulinemia.®

O feto € um consumidor de glicose e aminoacidos, substancias

importantes para o seu crescimento. Desta forma, a gestante é submetida a
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permanente demanda de glicose e aminoacidos para atender a necessidade fetal,
pois 0s acidos graxos nao atravessam a placenta. Durante os periodos de jejum
materno, o concepto ndo consegue alterar seu metabolismo para obter energia das
gorduras, portanto, continua a extrair glicose e aminoacidos do organismo materno
em taxas idénticas as existentes nos periodos de alimentacdo. O consumo continuo
de glicose pelo feto e seu rapido transporte através da placenta influenciam
significativamente o metabolismo dos carboidratos na gestante e, em todos os
estagios da gestacédo, depois de uma noite de jejum, os niveis de glicemia sdo 15%
a 20% inferiores aos da mulher ndo gravida.®

Durante o trabalho de parto, em decorréncia da gliconeogenese
estimulada pelo cortisol e adrenalina produzidos como resposta ao estresse, a
glicose sanguinea materna aumenta. Para Maheux® e Steingrimsdottir,® durante
o trabalho de parto, o turnover de glicose aumenta significativamente, o que sugere
ser a glicose a maior fonte de energia para o miométrio durante esse periodo.

A gliconeogenese pode ser insuficiente quando o parto é prolongado e o
suprimento de glicose é escasso. Durante o trabalho de parto normal, aumenta a
concentracdo de acidos graxos livres e cetonas corporais, havendo maior
mobilizacdo de outros substratos que ndo a glicose e diminuicao relativa dos
carboidratos."89

Keppler et al.*? relataram que o jejum reduz o carboidrato disponivel para
a forca do trabalho de parto, induzindo o organismo a metabolizar gordura para
gerar energia. Portanto, a disponibilidade de aminoacidos no sangue da mée e do

feto esta diminuida, enquanto os &cidos graxos e as cetonas estdo aumentados.
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O trabalho de parto € considerado um fendbmeno saudavel, embora seja
um periodo comparavel ao esforco fisico de um atleta durante um exercicio vigoroso,
que impde uma sobrecarga respiratéria para atender a demanda ventilatoria do
esforco.

Na gestacdo, os niveis de progesterona estdo alterados, sendo esse
horménio um estimulante moderado da ventilacio e do volume corrente,
aumentando, desse modo, a ventilagio alveolar. A medida que o volume do Utero
aumenta e comprime o diafragma, ocorre uma pequena diminuicdo de volume
corrente, com aumento da freqUéncia respiratéria. Durante o trabalho de parto
efetivo, ha um consideravel aumento de O, e aumento na producdo de CO,,
podendo duplicar ou quadruplicar a ventilacgo.®?

Eliason et al.*? mensuraram o consumo de oxigénio (VO,) e ventilacdo
por minuto (VE) em gestantes, no terceiro trimestre e no primeiro estagio do trabalho
de parto, verificando no trabalho de parto aumento médio de 23% na VO, e 65% na
VE.

O trabalho de parto pode durar horas, requerendo grande consumo de
energia. E bem conhecido que, durante uma atividade fisica, o consumo de energia
se correlaciona com a duracdo da mesma e a energia gasta®™. Para Katz,*¥
durante periodos prolongados de atividade fisica, o meio anaerébio é utilizado,
induzindo elevacéo dos niveis de lactato e declinio no pH sanguineo. Em parturiente
de baixo risco, o aumento moderado do lactato materno bem como a ligeira
diminuicdo no pH sustenta a hipotese de que o trabalho de parto normal, embora
requeira esfor¢o fisico, ndo produz um déficit notavel de O,, que conduziria a um

metabolismo anaerdbico como fonte de provisdo de energia.
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A homeostase metabodlica, em parturientes de baixo risco, ocorre
provavelmente pela natureza das contracfes uterinas, que sao intermitentes, e pela
oxigenacdo adequada durante os periodos de relaxamento muscular. Diferente das
mulheres com trabalho de parto prolongado e/ou contracdes uterinas hipertdnicas, o
aumento da demanda de O, é parcialmente realizado pelo metabolismo anaerdbico,
que causa substancial elevacdo do lactato e diminuicdio do pH sanguineo
materno.®?

O meio oxidativo envolve a maior parte da demanda de energia no
trabalho de parto, sendo a glicose a principal fonte de energia materna, bem como
combustivel energético fetal. A hipdxia e a hiperglicemia fetal podem aumentar a
producao de lactato assim como a hiperglicemia materna pode aumentar a producao
de lactato materno e fetal, resultando em acidose metabdlica.™

Durante o trabalho de parto é rotina a restricdo da nutricdo oral e a
administracéo de fluidos intravenosos para prevenir ou tratar desidratacdo, cetose e
desbalanco eletrolitico.” O uso rotineiro de fluido endovenoso pode ter efeitos
adversos para o bem-estar materno — como sobrecarga de fluidos, desconforto e
restricdo de movimentos — e, para o feto/recém-nascido, pode causar hiponatremia,
hiperglicemia e subseqtiente hipoglicemia.® ¢ ")

Embora a infusé@o intravenosa seja necessaria em muitas circunstancias
obstétricas, para administracdo de medicamentos e anestesia, ndo deve ser
considerada um substituto completamente seguro de alimento e liquidos no trabalho
de parto.®”

E pratica diaria desta pesquisadora, na assisténcia ao parto, observar a

prescricdo de jejum absoluto e infusdo endovenosa de glicose a 5% como veiculo
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para a inducdo do trabalho de parto. A experiéncia tem mostrado que, a partir do
momento da internacdo hospitalar, a duracdo do trabalho de parto tem sido de
aproximadamente quatro horas, durante as quais as parturientes queixam-se de
cansaco e relatam estar fatigadas pelo esforco das contracées. No momento do
nascimento, demonstram estar sem forca suficiente para expulsar o feto; no pos-
parto, relatam mal-estar e fadiga, manifestam dificuldade ao levantar, o que retarda a
vinda do recém-nascido ao quarto.

Somente nas Casas de Parto ou instituicdes hospitalares com assisténcia
humanizada € oferecido algum tipo de alimento como ch4, bolacha doce ou salgada,
gelatina, porém, sem mensuracao do risco/beneficio desse tipo de alimentacéo.

O mel de flores silvestre € um alimento in6cuo, rico em glicidios, que séo
imediatamente assimilaveis e capazes de fornecer energia, fortificar os musculos,
aumentar a resisténcia, favorecer a recuperacdo e permitir esforcos fortes e
prolongados, pois 100 gramas de mel produzem 321 calorias imediatamente
disponiveis, sem digestdao prévia. O mel é de facil digestdo, pois € pobre em
sacarose e sua assimilagéo néo exige participacéo do organismo.®

O Ministério da Satde™ recomenda que, na fase ativa do trabalho de
parto, as gestantes de baixo risco devem ingerir pequenas quantidades de liquidos
claros, como &gua, suco de frutas sem polpa, cha, café e refrigerante. No entanto,
nao existem estudos que informem qual a dieta nutricional adequada durante o
trabalho de parto, quantidade a ser ingerida, avaliacdo do risco/beneficio materno e

fetal.
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Estima-se que os gastos excessivos durante o trabalho de parto podem
ser compensados por um aporte caldrico (oferta do mel), sem o qual o organismo
enfraquecera, visto que o suplemento de combustao faz-se as custas dos tecidos.

As controvérsias sobre este assunto,*!%12131415 o 3 observacdo do
cotidiano na pratica da enfermagem obstétrica, levaram esta pesquisadora a
investigacdo de valores que poderdo atender as suas inquietacbes, isto €,
compreender as repercussoes do trabalho de parto no organismo materno.

O objetivo deste estudo € oferecer mel de flores silvestres as parturientes,
para avaliar e mensurar as diferencas entre dois grupos sob diferentes tratamentos
(o jejum e a oferta controlada de alimento), bem como avaliar em ambos, por meio
da Escala de Borg®?, o esforco percebido durante o trabalho de parto, parto e pds-

parto imediato.



SUJEITOS E METODO

O presente trabalho foi um estudo prospectivo e randomizado, realizado
no periodo de fevereiro a agosto de 2004, com 30 parturientes conveniadas pelo
Sistema Unico de Saude, atendidas durante o trabalho de parto, parto e puerpério
imediato no Hospital Maternidade Santa Isabel, na cidade de Bauru, Sdo Paulo —
Brasil.

Foram consideradas elegiveis para o estudo, parturientes de baixo risco
gestacional, com idade cronoldgica entre 18 e 25 anos, cor branca, em trabalho de
parto espontaneo, idade gestacional entre 38 e 40 semanas e paridade de 0 a IV,

com cervicodilatagéo de 4 cm, e cujo parto ocorreu via vaginal.

Coleta de Dados

Apéds adesao voluntéria, as parturientes do Grupo 1 (grupo controle) foram
submetidas ao protocolo para coleta de dados (Anexo 1) que, além do jejum, a cada
hora, incluiu:

e Limiar Aerdbico com avaliacdo indireta do consumo maximo de
oxigénio (VO.,max), por meio do controle da frequéncia cardiaca
com monitor da marca Polar®, modelo S610 com IR Interface
Infrarouge;

e coleta de sangue capilar para dosagem de lactato, utilizando-se o

aparelho Analisador de Lactato Accutrend”
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e coleta de sangue capilar para dosagem de glicemia, utilizando-se o

aparelho Glicosimetro Advantage®.

As parturientes do Grupo 2 (grupo com mel) foram submetidas a protocolo
especifico para coleta de dados (Anexo Il), que incluiu, a cada hora:

e ingestdo oral de 3,5 (trés e meio) gramas de mel, independente da
proximidade ou ndo da expulsao fetal;

e Limiar Aerdbico com avaliagdo indireta do consumo maximo de
oxigénio (VO,méx), por intermédio do controle da frequéncia
cardiaca com monitor da marca Polar®, modelo S610 com IR
Interface Infrarouge;

e coleta de sangue capilar para dosagem de lactato, utilizando-se o
aparelho Analisador de Lactato Accutrend”;

e coleta de sangue capilar para dosagem de glicemia, utilizando-se o

aparelho Glicosimetro Advantage®.

Para o gasto energético basal (GEB) e gasto energético total (GET), em

(21)

24 horas, foram utilizadas as equacfes de Harris-Benedict apud Cuddy*”, que

prevéem as necessidades energéticas em individuos saudaveis ndo-treinados:

GEB(Kcal/24h)=65,51+ 9,56xPeso(Kg)=1,85xAltura(cm)-4,68xldade (anos),

(1)

GET=1,674 x 1,2 (fator de atividade) x 1,2 (fator de estresse) 2)
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Considerou-se como fator de atividade o valor 1,2 (confinado a cama)
porque era preferéncia das parturientes permanecer no leito e, o valor 1,2 como fator
de estresse (cirurgia pequena), pois todas as parturientes foram submetidas a
episiotomia e episiorrafia.

Também foram utilizadas as equacdes de Sheffields et al. apud
Molinari®®, para o teste submaximo (freqiiéncia cardiaca e VO,) durante o trabalho

(22)

de parto (3) e de McArdle et al. apud Molinari**“, para mulheres (4).

FCM=205-(0,41 x idade) para individuos destreinados @3)

VO,;max = 65,81 - 0,1847 x FC do final do teste 4)

Em ambos os grupos, a ultima coleta de sangue capilar foi feita no quinto
minuto apos o parto. O monitor Polar® foi desligado dez minutos apds o nascimento.

O mel de flores silvestres, ofertado ao Grupo 2, era oriundo do “Apidouro
Apiarios de Bebedouro” Ltda, localizado na cidade de Bebedouro — SP, registrado no
Servico de Inspecdo Federal, DIPOA/MA/BR sob o n° 1.674 (SIF 1674) como
produto de origem animal (Anexo llI).

A informacdo nutricional do mel (Anexo IV) e a andlise bromatoldgica
(Anexo V) foram realizadas no laboratério da Fundacéo Veritas da Universidade do

Sagrado Coracao, na cidade de Bauru — Sao Paulo.
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O peso inicial da gestante, considerado para esta pesquisa, foi tomado da
primeira anotacdo feita em carteira do pré-natal. Todas as parturientes foram
pesadas, no momento da internacdo hospitalar, em balanca mecanica Filizola®
Modelo 31 e este foi considerado o peso final da gestacéo.

Todas as parturientes desta pesquisa tiveram parto induzido, utilizando-se
infusdo intravenosa com soro fisiol6gico 0,9%.

No puerpério imediato foi aplicado um formulédrio de avaliagdo para
esforco percebido (Anexo VI), utilizando-se a Escala RPE (ratings of perceiveid
exertion) de Borg (Anexo VII).

A escala RPE de Borg torna-se aplicavel no pdés-parto, pois € um
instrumento para a estimativa do empenho, do esforco e da fadiga durante um
trabalho fisico, utilizando a percepcdo humana como instrumento de diagndstico,
cujos descritores verbais (ancoras) sdo escolhidos segundo a linguagem comum,
cotidiana, com palavras que todos devem compreender de modo satisfatério.

Foram considerados critérios de descontinuidade do estudo a
nao-realizacdo ou nado-finalizacdo de qualquer um dos testes nas etapas do trabalho
de parto, por desisténcia voluntaria ou por intercorréncia materno-fetal (resolucéo da
gestacao por cesarea).

Todos os dados levantados durante a pesquisa encontram-se no

Apéndice.

Analise Estatistica
No experimento foi estudado um fator — o mel — comparando-se seu efeito

nos dois grupos constituidos. Em cada grupo foram calculados a média (xX) e o
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desvio padréo (s) para todos os atributos relatados. Com os valores médios dos
grupos, foram constituidas tabelas para analise dos resultados, utilizando-se o teste t
de Student pareado e comparando-se os Grupos 1 e 2. As hipoteses testadas foram
homogeneidade entre os grupos e efeito do mel em cada variavel analisada; foram
calculadas as estatisticas t e p e consideradas significativas quando p<0,05. Para
constantes entre os pares de meédias, foi calculada a diferengca minima significativa

(dms) para a= 0,05, pelo método de Tukey. Quando 0,05<p<0,10, foi referida

tendéncia a significancia (p € a probabilidade de, erroneamente, se concluir pela

significancia).

Aspectos Eticos

As parturientes foram atendidas pela pesquisadora e a todas foi entregue
o termo de consentimento livre e esclarecido, assinado voluntariamente (Anexo VIII).
O presente trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade

do Sagrado Coracédo (Anexo I1X).



RESULTADOS

Trinta e duas (32) parturientes de baixo risco gestacional foram
convidadas a participar do estudo. Dentre as adesfes, duas parturientes foram
excluidas da analise por terem apresentado distécia funcional, tendo sido
encaminhadas ao parto cesarea.

As variaveis de homogeneidade entre os Grupos 1 e 2 evidenciaram que
as parturientes tinham respectivamente 21 e 20 anos, iniciaram o pré-natal entre 13
e 14 semanas, entraram em trabalho de parto com 39 semanas. Tinham peso
semelhante tanto na primeira consulta de pré-natal (53 a 55kg) como ao entrarem
em trabalho de parto (64 a 67kg), altura (1,60 a 1,62m), tempo de duracdo do
trabalho de parto (2h36min a 3h03min) assim como tempo de jejum (8h55min a

10h40min) no inicio da coleta de dados (Tabela 1).

Tabela 1- Variaveis de homogeneidade entre G1 (jejum) e G2 (mel) de acordo com a
idade (anos), idade gestacional no inicio do pré-natal (semanas), idade gestacional
no inicio do trabalho de parto (semanas), peso (kg) no inicio e final da gestacéo,
altura (m), duracao do trabalho de parto (horas) e jejum (horas) no inicio da coleta de
dados.

Grupos
Gl G2

Variaveis Média DP Média DP p*

Idade 21,80 3,12 20,80 2,37 0,38
Inicio pré-natal 13,40 3,77 14,27 3,21 0,47
Idade gestacional 39,00 0,92 39,27 0,88 0,38
Peso inicial 55,20 10,98 55,87 9,14 0,20
Peso final 64,33 11,62 67,87 9,51 0,44
Altura 1,60 0,04 1,62 0,05 0,35
Duracgéo do trabalho de parto 2,60 0,91 3,06 1,41 0,34
Tempo de jejum 10,67 3,88 8,93 4,28 0,14

*Teste t de Student pareado.
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O valor da glicemia, avaliado durante o trabalho de parto, tanto no grupo
que permaneceu em jejum como no grupo que foi ofertado mel, ndo apresentou
diferenca estatistica significativa. O valor do lactato do grupo que ingeriu mel foi
significativamente maior na segunda coleta, quando comparado com o valor do
grupo que permaneceu em jejum. Em relacdo a glicemia, observou-se que nao
houve diferenca estatistica significativa entre os dois grupos, porém, para o lactato,
os resultados do Grupo 1 demonstram ser maiores no primeiro e no quinto minuto

apos o parto (Tabela 2).

Tabela 2- Valor da glicemia (mg/dL) e do lactato (mmol/L) de G1 e G2 durante o
trabalho de parto, parto e primeiro e quinto minuto ap6s o nascimento.

Grupos
Gl G2
Tempo Média DP Média DP p*
Parto
T Glicemia 81,00 +7.15 80,13 +7,98 0,76
0 Lactato 2,54 +0,73 2,66 +0,64 0,64

1h Glicemia 84,00 +8,77 82,46 +4,20 0,30

Lactato 2,48 +0,58 2,90 +0,68 0,04
oh Glicemia 87,13 +8,95 88,53 +7,60 0,59

Lactato 2,71 +0,56 2,93 +0,78 0,27
Pés-parto
1° Glicemia 100,20 19,89 103,80 15,29 0,28
minuto Lactato 4,68 +1,25 3,74 +0,73 0,02
50 Glicemia 95,47 +10,30 102,60 +6,83 0,06
minuto Lactato 4,51 +1,14 3,48 +0,74 0,02

*Teste t de Student pareado.
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Os valores de gasto energético basal (GEB) e gasto energético total
(GET) ndo apresentaram diferenca significativa, demonstrando que os resultados

foram homogéneos para os dois grupos (Tabela 3).

Tabela 3- Gasto energético basal (GEB) e gasto energético total (GET) em 24 horas,
e capacidade aerdbica materna (teste submaximo) durante o trabalho de parto nos
grupos estudados.

Grupos
Gl G2
Desempenho Média DP Média DP p*
GEB 1171,06 +106,94 1209,55 88,06 0,35
GET 1616,06 +147,58 1669,18 +121,53 0,35
Teste Subméaximo < 7C 141,00 +30,24 145,60 +10,18 0,59
VOomax 39,76 +5,59 39,00 +1,88 0,50

*Teste t de Student pareado.

Para calcular a energia despendida (Kcal), utilizou-se o gasto energético total
do trabalho de parto (GETTP) registrado pelo monitor de freqiiéncia cardiaca Polar®,
verificando-se que a média da energia despendida pelas parturientes que ingeriram

mel foi maior que o grupo que permaneceu em jejum (Tabela 4).

Tabela 4- Energia despendida (Kcal) durante o trabalho de parto.

Grupos
Gl G2
Trabalho de Parto Média DP Média DP p*
Energia despendida 294,73  +137,92 519,73  +261,17 0,01

*Teste t de Student pareado.
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No que se refere a percepcdo do esforco exercido durante o trabalho de

parto, parto e puerpério, os resultados encontrados ndo foram estatisticamente

significativos, porém, para as puérperas do Grupo 2 existe tendéncia em mostrar

melhor recuperacéo da partiricdo do que as do Grupo 1 (Tabela 5).

Tabela 5- Percepcédo do esforco exercido (RPE) durante o trabalho de parto, parto e

puerpério.
Grupos
Gl G2

Respostas Média DP Média DP p*
R1 16,73 +2,64 16,40 +2,74 0,88
R2 19,00 +1,51 18,71 +1,17 0,54
R3 11,07 +3,57 12,27 +2,65 0,29
R4 12,07 +2,34 11,33 +0,89 0,23
R5 10,07 +2,34 8,53 +2,30 0,06

*Teste t de Student pareado.



DISCUSSAO

O trabalho de parto é, literalmente, um trabalho. Mecanicamente, trabalho
€ a geracdo de movimento contra resisténcia. As forcas envolvidas no trabalho de
parto compreendem as forcas do Utero, que expelem o feto, e as que devem superar
a resisténcia oferecida pela cérvice para a dilatagdo e pelo atrito criado pelos tecidos
do canal de parto durante a passagem da apresentacao fetal.?

Ha caracteristicas peculiares do musculo miometrial, em comparagdo com
0 musculo esquelético. Essas diferencas criam vantagens para o miométrio na
eficiéncia das contracdes uterinas e no desprendimento do feto, pois o grau de
encurtamento das células musculares lisas durante a contracdo € de magnitude
maior que o atingido nas células do musculo estriado.®

As forcas, nas células do musculo liso, podem ser exercidas em qualquer
direcdo, pois os filamentos espessos e finos se organizam em feixes longos e
aleatérios por todas as células, facilitando maior encurtamento e capacidade de
geracao de forca multidirecional, que permite direcionalidade da forca expulsiva. 2

Essa caracteristica facilita a transmissdo de sinais elétricos, permitindo a
difusdo das forcas contrateis em varias dire¢fes, mediante estimulos sucessivos
que, em numero e intensidade, sdo responsaveis pela duracdo e intensidade da
contracao.

Durante o primeiro estagio do trabalho de parto, o segmento uterino
superior torna-se progressivamente espessado, devido ao encurtamento sucessivo
das fibras musculares, decorrente das propriedades de contracdo, retracdo e

expulsdo. Em resposta, o segmento inferior do Utero e a cérvice se dilatam,
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formando um tubo muscular e fibromuscular expandido e adelgacado, que permite a
passagem do feto.?®

O meétodo de medida denominado “trabalho uterino total”, utilizado por
Caldeyro-Barcia & Poseiro, sugere que o utero realiza um trabalho que pode ser
medido pela soma total das pressdes intra-uterinas obtidas a cada contracdo, com
valor estimado em 7.000 mmHg para multiparas e 10.000 mmHg para as
nuliparas.®

Considerando que o Utero é um 06rgdo dinAmico durante o trabalho de
parto e que 0os demais musculos estdo em repouso, tornou-se pertinente mensurar a
energia despendida pela parturiente, a fim de que se pudesse confirmar a hipétese
de que a oferta de mel melhora a performance materna.

Os resultados deste trabalho demonstraram que o grupo controle e o
grupo que ingeriu mel eram homogéneos entre si e obtiveram, na sua maioria,
resultados semelhantes. O tempo de jejum no inicio da coleta de dados, para os dois
grupos, foi semelhante, assim como a duragéo do trabalho de parto.

Na comparacdo dos valores da glicemia de jejum com os da glicemia
apos a ingestdo de mel, observou-se que para os dois grupos ndo houve diferenca
significativa durante o trabalho de parto, porém, o valor de lactato, apés a ingestédo
de 14 gramas de mel (44 Kcal), foi significativamente maior no Grupo 2. Este
resultado tem significado importante para o diagndstico da performance materna
durante o trabalho de parto, pois a elevacdo do lactato evidencia que a ingestédo de
carboidrato tem papel fundamental no comportamento do lactato, demonstrando

influéncia significativa no desempenho das parturientes que ingeriram mel.
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As concentracfes de lactato sanguineo em diferentes cargas de trabalho
sdo altamente dependentes das reservas de glicogénio, pois quando estas néo
estdo adequadas, ocorre diminuicdo nas concentracbes de lactato para uma
determinada carga de trabalho.?” Apesar da complexidade de regulacdo do
metabolismo, as medidas de lactato sanguineo podem ser usadas para predicdo da
performance no exercicio anaerdbico sob condicées fisioldgicas ou patolégicas.®®

Embora ndo se conhecam estudos que apontem para as necessidades
energéticas durante o trabalho de parto, verificou-se que, para o gasto energético
total, em 24 horas, os dois grupos demonstraram as mesmas necessidades.

Os testes submaximos sao Uteis para determinar o nivel de aptiddo
cardiorrespiratéria em individuos aparentemente sadios.®® Alguns estudos apontam
maior capacidade aerébica em gestantes treinadas,*” enquanto outros n&o
demonstram diferenca significativa nos indices de VO,méx entre gestantes treinadas
e ndo treinadas.® Os grupos 1 e 2 eram destreinados, demonstrando que, durante
o trabalho de parto, os indices de capacidade cardiorrespiratoria apresentaram “bom
desempenho”, quando comparados com a tabela de categorias de condicionamento
para o teste de Harvard em mulheres.®® As parturientes deste estudo preferiram
manter-se no leito na maior parte do tempo do trabalho de parto, bem como foram
submetidas a episiotomia de rotina. Por esse motivo foi considerado o fator atividade
como confinado ao leito e o fator de estresse como cirurgia pequena.®”

Para o grupo de estudo (G2), ofertou-se 14 gramas de mel (44 Kcal)
durante o trabalho de parto e o gasto energético total no final (GETTP) indicou que o
mel foi prontamente utilizado, melhorando o desempenho anaerébico, o que pbéde

ser confirmado pelos niveis de lactato verificados durante o periodo.
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Embora muito se tenha comparado o esfor¢co do trabalho de parto com o
desempenho atlético, como correr uma maratona, ha uma caréncia de informacao
das necessidades nutricionais da parturiente.Y Das referéncias consultadas,
somente uma sugere que 50 a 100 calorias/hora seriam necessarias durante o
trabalho de parto.?® Portanto, permanecem as indagacées: qual seria a dieta
nutricional adequada durante o trabalho de parto? Qual é a quantidade a ser
ingerida? Qual é o risco/beneficio materno e fetal?

Diante da deliberacdo do Ministério da Satde™ de que pequenas
quantidades de liquidos sejam ingeridas na fase ativa do trabalho de parto e do fato
de que nas Casas de Parto ou instituicdes hospitalares com assisténcia humanizada
esse procedimento é comum buscou-se um alimento que fosse prontamente
assimilavel e fornecesse energia.

Assim, a proposta deste estudo em oferecer mel durante o trabalho de
parto, justifica-se pelas propriedades contidas nesse alimento: rico em glicidios,
pobre em sacarose, cuja assimilacéo néo exige participacao ativa do organismo.®®

As respostas para percepcéo do esforco exercido durante o trabalho de
parto, parto e puerpério foram semelhantes para os dois grupos, e as puérperas do
grupo que ingeriu mel (G;) demonstravam, pela diferenca minima significativa,
estarem menos cansadas que o Grupo 1 no momento da aplicacao do formulario.

Embora seja um dado ndo mensuravel, o fato da pesquisadora ter estado
ao lado da parturiente desde o aceite em participar da pesquisa até o nascimento,
proporcionou uma observacéo valiosa em relagdo ao seu comportamento durante o
trabalho de parto e o parto. PGde-se constatar que o grupo que ingeriu mel mostrou-

se mais confiante, disposto, encorajado a colaborar com o0s eventos do parto,
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enquanto as parturientes do Grupo 1 mostravam-se mais desanimadas, relatavam
estar com fome, fragueza, algumas apresentaram vomito e, no periodo expulsivo,
tiveram dificuldade em colaborar, alegando nao terem forca suficiente.

Vale lembrar, que as duas parturientes excluidas da pesquisa, por terem
apresentado distocia funcional, ja haviam ingerido 21 gramas de mel (66 Kcal) e ndo
tiveram intercorréncias relacionadas ao ato cirdrgico bem como ao ato anestésico.

Entende-se, portanto, que a ingestdo de mel proporcionou bem-estar
materno, indicando a necessidade de futuras investigacées sobre outros tipos de

alimentos que poderao ser usados durante o trabalho de parto.



CONCLUSOES

A comparacédo de dois grupos de parturientes e puérperas em jejum e

com oferta de mel permite as seguintes conclusdes:

1. Aingestdo de mel ndo provocou sobrecarga na glicemia materna.

2. A resposta do lactato demonstrou que o substrato oferecido foi bem
utilizado.

3. Os indices de capacidade cardiorrespiratéria demonstraram “bom
desempenho” para os dois grupos.

4. O gasto energético total durante o trabalho de parto demonstra que a
ingestdo de carboidrato tem influéncia significativa, melhorando o
desempenho anaerdébico materno.

5. O grupo que permaneceu em jejum apresentou, imediatamente apos o
parto, niveis de lactato mais elevados, demonstrando o esforco do
organismo em compensar a energia despendida.

6. A percepcdo do esforco exercido foi semelhante para os dois grupos,
embora se tenha observado que as puérperas do grupo que ingeriu
mel aparentavam estar menos cansadas que 0 grupo que permaneceu

em jejum.
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RESUMO

Este estudo tem como proposta comparar a glicemia, lactato e Apgar em recém-
nascidos cujas maes ficaram em jejum ou receberam mel durante o trabalho de
parto num hospital da cidade de Bauru-Sdo Paulo-Brasil. As participantes da
pesquisa foram selecionadas para dois grupos de maneira randomizada e
submetidas a jejum (Grupo 1) e ingestdo de mel (Grupo 2). Coletou-se valores do
sangue capilar materno e do corddo umbilical, utilizando-se um aparelho analisador
de lactato e um glicosimetro. Também foram coletados dados do recém-nascido
quanto ao peso, altura e Apgar no primeiro e quinto minuto. Para a analise
estatistica empregou-se o teste t pareado, com limite de significancia de 5% e o
método de Tukey. Os resultados mostraram que: a ingestdo de mel durante o
trabalho de parto prové energia para a mae, repercutindo na melhora da
performance do recém-nascido; a taxa de glicose do recém-nascido confirma a
dependéncia da disponibilidade de glicose materna durante o trabalho de parto; o
ganho glicémico do recém-nascido também confirmou a hipétese de que o mel é um

alimento adequado a mae durante o trabalho de parto.

Descritores: mel; recém-nascido; glicemia.
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ABSTRACT

The objective of this work is to make a comparison among blood glucose, lactic acid
and Apgar in newborns whose mothers fasted or were fed honey during obstetric
labor in a hospital in the city of Bauru, Sdo Paulo (Brazil). Results showed that the
honey did not raise the level of mother’'s blood glucose and that it made lactic acid
available as fuel to the fetus. The level of blood glucose in the newborn confirms the
dependence on the mother’'s blood glucose during labor, and that glucose gain on
the part of the newborn shows that honey can be given to the mother in labor. Paired

t-Test with 5% significance limit and Tukey method were used in statistical analysis.

Descriptors: honey; newborn; blood glucose.
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RESUMEN

Esta investigacion tiene como propuesta comparar la glicemia, lactato y Apgar en
recién nacidos cuyas madres quedaron en ayuno o recibieron miel durante el trabajo
de parto en un hospital de la ciudad de Bauru - Sdo Paulo - Brasil. Los resultados
muestraron que la ingesta de miel no provoca sobrecargo en la glicemia materna
disponiendo lactato en forma de combustible para el feto; la taja de glucosa del
recién nacido confirma la dependencia de la disponibilidad de glucosa materna
durante el trabajo de parto; el gafio glicémico del recién nacido confirma la hipétesis
de que la miel es un alimento adecuado a la madre durante el trabajo de parto. En el
andlisis estadistica, aplicose el test t pareado, con limite de significancia de 5% vy el

método de Tukey.

Descriptores: miel; recién nacido; glucosa de la sangre.



Introducao

A definicdo de hipoglicemia em recém-nascido permanece controversa
por causa da caréncia de correlagdo significativa entre a concentracédo de glicose
plasmatica, sintomas clinicos e seqielas ao longo do tempo. As perturbacdes na
homeostase da glicose, que conduzem para hipoglicemia ou hiperglicemia, sao
problemas clinicos comuns no recém-nascido, prematuro ou a termo, pois a glicose
€ 0 maior combustivel metabdlico para o cérebro e a falta persistente de quantidade
adequada na circulacdo resulta em consequiéncias neurolégicas significativas.™.

Embora a relacédo entre a diminuicdo da concentracdo de glicose e
sintomas clinicos seja facilmente percebida em criancas e adultos, no neonato,
mesmo em situacdo de concentracdo extremamente baixa de glicose, ndo se
observam sintomas clinicos. Assim, a falta dessa correlagéo clinica tem resultado em
dificuldade na definicao de hipoglicemia do recém-nascido.®?

A glicose é a principal fonte de energia para o desenvolvimento e
crescimento fetal. Estima-se que 90% de toda energia consumida pelo feto seja
derivada da glicose, vindo o restante de outras fontes como aminoacidos e lactato. O
feto, sob circunstancias normais, utiliza integraimente a glicose materna.”) A
concentracdo de glicose plasmética — resultante das trocas fetais com a mée — e as
flutuagdes na concentracdo de glicose materna, refletem a concentragédo de glicose
fetal. Algumas vezes, a concentracao de glicose fetal corresponde a 60% - 80% da
concentracdo da glicose materna. Medidas da concentracdo da glicose sanguinea
fetal humana, por cordocentese, mostram que a concentracdo de glicose fetal

alcanca entre 70 a 90 mg/dL.®®
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Apés 0 nascimento e o clampeamento do corddo umbilical ocorre
interrupcao subita de suprimento materno de oxigénio e nutrientes para o feto, o que
desencadeia o inicio da producéo de glicose e gliconeogenese pelo recém-nascido,
liberando catecolaminas e glucagon. A maior parte dos recém-nascidos saudaveis,
seja a termo ou pré-termo, sdo capazes de mobilizar glicogénio, iniciando a
gliconeogenese e a producdo de glicose em concentracbes de 4 a 6 mg/dL/min.
Uma dificuldade na adaptacdo extra-uterina, seja por causa materna, fetal ou
neonatal, pode resultar em alteracdo na homeostase da glicose, levando a
hipoglicemia.®

Essas adaptacOes se refletem nas trocas da glicose circulante e outros
substratos, pois ocorre rapido declinio na concentracdo de glicose plasméatica nos
primeiros 30 a 60 minutos apds 0 nascimento, seguido por uma elevacdo e
estabilizacdo do nivel entre 2 a 4 horas, com concomitante diminuicdo na
concentracdo de insulina e mobilizagdo de substratos alternativos, como acidos
graxos e glicerol.(”

O feto depende da mae para as trocas placentarias de oxigénio e didxido
de carbono, sendo necessério uma adequada concentracdo de gases no sangue
materno, suprimento sanguineo uterino, transferéncia placentaria e transporte dos
gases fetais. A interrupcéo de qualquer um desses fatores — apesar de mecanismos
compensatorios — pode causar hipoxia, que pode conduzir a acidose. Ora, se a
hipéxia reduz a energia celular disponivel e conduz a acidose, entdo é possivel
considerar que a acidose € um marcador importante da causa e da gravidade da

hip6xia fetal.®
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Frequentemente, por causa da compressao do corddao umbilical durante o
trabalho de parto ou mesmo antes do trabalho de parto, se houver reducdo de
liguido amnidtico ou né verdadeiro de cordao, o fluxo de sangue da placenta para o
feto é afetado. Entretanto, experimentos em animais mostram que os fetos
apresentam significativas reservas, pois podem compensar essa diminui¢cdo de fluxo
sangtiineo pelo aumento na extracéo de oxigénio.®

A monitorizacao do coracao fetal durante o trabalho de parto pode indicar
a ocorréncia de hipdxia e acidose fetal, embora esse método nao seja muito
especifico. A mensuracdo do status &cido-basico obtido intraparto, mediante
amostras do sangue do couro cabeludo fetal, diminui a indicacdo de partos
operatérios.”? A monitorizacdo da saturacdo de oxigénio fetal intraparto por
intermédio do oximetro de pulso também é um bom preditor de pO, e do status
acido-basico, tendo implicacdo importante na monitorizacdo durante o trabalho de
parto.V

O feto humano esta adaptado para sobreviver ao trabalho de parto e tem
mecanismos compensatorios que permitem resistir até mesmo a uma hipdxia grave
e acidose por um curto periodo de tempo.®?*® Low et al.*¥ identificaram neonatos
com acidose metabdlica e respiratéria no nascimento, analisando o sangue da
artéria umbilical, e verificaram que as complicagdes aumentavam — tanto com a
acidose respiratéria como com acidose metabdlica — quando era verificado que,
nesses partos, ndo havia sido diagnosticada a presenca de mecoénio ou havia sido
indicado parto instrumental.

Usualmente, a producdo de lactato tem lugar em tecidos hipéxicos,

porém, pode também ocorrer sob condicbes aerdbicas, sendo a glicose quebrada



61

Desempenho glicémico do recém-nascido
Introducdéo

sob a forma de piruvato. A relacdo entre piruvato/lactato € de aproximadamente
1:10, o que significa que a hipoglicemia pode produzir lactiacidemia mesmo quando
0 oxigénio esta disponivel. Estudos em animais demonstram que a producdo de
lactato pela placenta é liberada tanto na circulacéo fetal quanto materna.®®

Nordstron et al.*® relataram que os niveis de lactato sanguineo podem
ser usados como indicador de oxigenacao dos tecidos, como fim da producéo de
glicose anaerdbica, observando que os altos niveis de lactato ocorrem devido ao
desequilibrio entre a producéo de lactato nos tecidos e sua subsequente eliminacao.
Isso ocorre somente quando a perfusao tecidual e a oxigenagao séo inadequadas.

O feto, sob condi¢cdes normais, mantém estaveis os niveis de piruvato e
lactato. Os niveis de lactato sdo maiores na artéria umbilical quando comparados
com os da veia umbilical. Os altos niveis de lactato no sangue do cordao umbilical, a
diferenca nos niveis de lactato no sangue arterial e venoso e a hipoxia fetal sugerem
que o nivel de lactato pode ser melhor indicador de acidose fetal do que o pH
sanguineo e o excesso de base.®"!®)

O uso de amostras de sangue do corddo umbilical ao nascimento tem se
tornado popular nas Ultimas décadas.™® Para simplificar as analises do corddo
umbilical no nascimento, o nivel de lactato poderia substituir a avaliacdo do equilibrio
acido-basico, pois tem similar sensibilidade e especificidade em predizer as
condi¢cdes neonatais do nascimento.®”

O objetivo geral do presente trabalho foi avaliar o efeito do mel, como
aporte calérico materno, durante o trabalho de parto e parto e as repercussdes

neonatais.



Sujeitos e Método

O presente trabalho foi um estudo prospectivo e randomizado, com 30
pares de mées e seus recém-nascidos (mae-RN). Foram comparados os resultados
neonatais de um grupo de parturientes que permaneceram em jejum durante o
trabalho de parto e um grupo de parturientes que receberam aporte cal6rico (mel),
atendidas pelo Sistema Unico de Saude, no Hospital Maternidade Santa Isabel, na
cidade de Bauru, Sao Paulo-Brasil.

Foram considerados elegiveis para participar do estudo, os pares que
preencheram os critérios de inclusdo previamente determinados. Para as maes,
considerou-se 0 baixo risco gestacional, idade cronolégica entre 18 e 25 anos, cor
branca, trabalho de parto espontaneo, idade gestacional entre 38 a 40 semanas,

paridade de 0 a IV e cujo parto ocorreu via vaginal.

Coleta de Dados

Apoés adeséo voluntaria, as parturientes do Grupo | (grupo controle) foram
submetidas ao protocolo para coleta de dados (Anexo 1), que incluiu além do jejum,
a coleta, a cada hora, de sangue capilar — para dosagem de lactato, utilizando-se o
aparelho Analisador de Lactato Accutrend® — e glicemia, utilizando-se o Glicosimetro
Advantage®.

As parturientes do Grupo Il (grupo com mel) foram submetidas a protocolo
especifico para coleta de dados (Anexo Il) que incluiu, a cada hora: ingestao oral de
3,5 (trés e meio) gramas de mel, coleta de sangue capilar para dosagem de lactato

utilizando-se o aparelho Analisador de Lactato Accutrend®, e glicemia materna

utilizando-se o Glicosimetro Advantage®.
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O mel de flores silvestres, ofertado ao Grupo I, era oriundo do “Apidouro
Apiarios de Bebedouro” Ltda, localizado na cidade de Bebedouro — SP, registrado no
Servico de Inspecao Federal, DIPOA/MA/BR sob o n° 1.674 (SIF 1674) como
produto de origem animal (Anexo lIlI).

A informacdo nutricional do mel (Anexo IV) e a anélise bromatoldgica
(Anexo V) foram realizadas no laboratorio da Fundacéo Veritas da Universidade do
Sagrado Coracao, na cidade de Bauru — Sao Paulo.

Para a dosagem de glicemia e lactato do recém-nascido, foi colhido
sangue do cordao umbilical no quarto minuto apés o nascimento. O recém-nascido
foi avaliado quanto ao peso, altura e Apgar do primeiro e quinto minuto.

Foram considerados critérios de descontinuidade do estudo a
nao-realizacao ou ndo-finalizacdo de qualquer um dos testes nas etapas do trabalho
de parto, por desisténcia voluntaria ou por intercorréncia materno-fetal (resolucéo da
gestacao por ceséarea).

Todos os dados levantados durante a pesquisa encontram-se no

Apéndice.

Anélise Estatistica

No experimento foi estudado um fator — o mel — comparando-se seu efeito
nos dois grupos constituidos. Em cada grupo foram calculados a média (x) e o
desvio padrédo (s) para todos os atributos relatados. Com os valores médios dos
grupos, foram constituidas tabelas para analise dos resultados, utilizando o teste t
pareado, comparando-se os Grupos 1 e 2. A hipétese testada foi efeito do mel em

cada variavel analisada; foram calculadas as estatisticas t e p e consideradas
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significativas quando p<0,05. Para constantes entre os pares de meédias, foi

calculada a diferenca minima significativa (dms) para a= 0,05, pelo método de

Turkey. Quando 0,05<p<0,10, foi referida tendéncia a significancia (p € a

probabilidade de, erroneamente, se concluir pela significancia).

Aspectos Eticos

Todas as parturientes assinaram, de forma voluntaria, o termo de
consentimento livre e esclarecido (Anexo VIII). Independente da adesdo ou
descontinuidade do estudo, a todos os pares mae-RN foi garantida assisténcia ao
parto, parto, periodo neonatal e puerpério, de acordo com a rotina do servico. O
projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Sagrado

Coracao (Anexo IX).



RESULTADOS

Trinta e duas (32) parturientes de baixo risco gestacional foram
convidadas a participar do estudo. Dentre as adesdes, duas parturientes foram
excluidas da analise, por terem apresentado distécia funcional, tendo sido
encaminhadas ao parto cesarea.

As variaveis de homogeneidade entre os Grupo | e Grupo Il evidenciaram
que as parturientes tinham entre 20 e 21 anos, iniciaram o pré-natal entre 13 e 14
semanas, entraram em trabalho de parto com 39 semanas. Tinham peso semelhante
tanto na primeira consulta de pré-natal (53 a 55kg) como ao entrarem em trabalho de
parto (64 a 67kg), altura (1,60 a 1,62 m), tempo de duracdo do trabalho de parto
(2h36min a 3h36min), tempo de jejum (8h55min a 10h40min) no inicio da coleta das
amostras.

O valor da glicemia materna, dosada durante o trabalho de parto, tanto no
grupo que permaneceu em jejum como no grupo que foi ofertado o mel ndo
apresentou diferenca estatistica significativa. O valor do lactato do grupo que ingeriu
mel foi significativamente maior na segunda coleta, quando comparado com o valor

do grupo que permaneceu em jejum. (Tabela 1).
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Tabela 1- Média e desvio padréo da glicemia (mg/dL) e do lactato (mmol/L) materno
de G1 e G2, durante o trabalho de parto, primeiro e quinto minuto apds o parto.

Grupos
VARIAVEIS Gl G2
Média DP Média DP p*

T Glicemia 81,00 +7,15 80,13 +7,98 0,76
0 Lactato 2,54 +0,73 2,66 +0,64 0,64
1h Glicemia 84,00 +8,77 82,46 +4,20 0,30
Lactato 2,48 +0,58 2,90 +0,68 0,04
oh Glicemia 87,13 +8,95 88,53 +7,60 0,59
Lactato 2,70 +0,56 2,88 +0,78 0,27

*Teste t de Student pareado.

Para as variaveis peso, altura, Apgar no primeiro e quinto minuto de vida,
observou-se que houve homogeneidade entre os Grupos 1 e 2 de recém-nascidos

(Tabela 2).

Tabela 2- Média e desvio padrdao do peso (kg), altura (cm) e Apgar, no primeiro e
quinto minutos dos recém-nascidos.

Grupos
VARIAVEIS T RNG1 T RNG2
Média DP Média DP p*
PESO 3,02 0,37 3,12 0,35 0,56
ALTURA 48 1,61 48 1,74 0,86
APGAR 1° MIN 9,00 +0,53 9,00 +0,37 0,50
APGAR 5° MIN 9,86 +0,35 9,80 +0,41 0,34

*Teste t de Student pareado.

Os recém-nascidos cujas mées receberam mel durante o trabalho de

parto apresentaram valor de glicemia significativamente maior que o grupo controle,
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porém, ndo houve diferenca estatistica significativa em relacdo ao valor do lactato

(Tabela 3).

Tabela 3- Média e desvio padréao do valor de glicemia (mg/dL) e do lactato (mmol/L)
no quarto minuto de vida dos recém-nascidos.

Grupos
VARIAVEIS RNG1 RNG2
Média DP Média DP p*
GLICEMIA 79,13 +6,45 88,53 +6,74 0,01
LACTATO 3,82 +0,70 3,66 +1,17 0,87

*Teste t de Student pareado.



DISCUSSAO

A perinatologia, como ramo das ciéncias da saude, compreende o
processo reprodutivo centrado no nascimento e engloba conhecimentos de
ginecologia, obstetricia, neonatologia, pediatria, saude publica, fisiologia, nutricao,
sociodemografia, entre outras.

Com essa concepcao, profissionais de distintas formacdes e atividades se
agrupam para constituir uma equipe multiprofissional, cuja tarefa comum é conseguir
que a gravidez transcorra adequadamente e que o feto se desenvolva em condi¢des
favoraveis, com o propdésito de reduzir 0s riscos ao nascer.

O processo do trabalho de parto pode durar horas e consome grande
quantidade de energia. E sabido que, durante uma atividade fisica, o0 consumo de
oxigénio esta relacionado & sua duracdo e ao gasto de energia despendida.® No
trabalho de parto, a cetose é frequente devido ao aumento do estresse fisico e por
causa da restricdo de ingestdo oral.??

Ora, 0 jejum reduz a quantidade de carboidrato disponivel para o esforco
do trabalho de parto, levando o organismo a metabolizar gordura para gerar energia.
Assim, a disponibilidade de aminoacidos no sangue da mae e do feto esta diminuida

enquanto os &cidos graxos e as cetonas estdo aumentados.*

Durante o trabalho de parto, é rotina a restricdo da nutricdo oral e a
administragcao de fluidos intravenosos para prevenir ou tratar desidratagdo, cetose e
desbalanco eletrolitico.*” Entretanto, o uso rotineiro de fluido endovenoso pode ter

efeitos adversos para o bem-estar materno, como sobrecarga de fluidos, desconforto
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e restricdo de movimentos; e, para o feto/recém-nascido, pode causar hiponatremia,
hiperglicemia e subseqtiente hipoglicemia.®® 252"

Por tais razdes, as instituicbes hospitalares com assisténcia humanizada
ao parto tém oferecido algum tipo de alimento durante o trabalho de parto como cha,
bolacha doce ou salgada, gelatina, porém, ndo se tem resultados mensurados do
risco/beneficio materno-fetal. O préprio Ministério da Satde®® tem recomendado
que se ofereca liquidos as parturientes de baixo risco gestacional.

No entanto, ainda ndo se tem dado a devida atengcdo a esse aspecto,
razdo pela qual a proposta deste trabalho, de oferecer o mel de flores silvestre as
parturientes, pautou-se no conhecimento de que o mel € um alimento inécuo, rico
em glicidios, imediatamente assimilavel e capaz de fornecer energia, pois 100
gramas de mel produzem 321 calorias prontamente disponiveis, visto que € pobre
em sacarose e sua assimilagdo n&o exige participacéo do organismo.?®

Sabe-se que a glicose é o principal combustivel para o metabolismo fetal,
sendo facilmente transportada pela difusdo placentéria, mediante um gradiente de
concentracdo. Portanto, a concentracdo de glicose plasmatica materna regulariza a
captacdo de glicose pelo feto, de modo que, usualmente, os niveis fetais sao
aproximadamente de 20 a 30 mg/dL menor que os niveis maternos.®?

Igualmente, o lactato proveniente do metabolismo placentario e os
aminoacidos transportados ativamente da mée para o feto sdo substratos que,
também, servem como combustivel para o metabolismo fetal.®%

O feto a termo é dependente da fonte materna de glicose durante o parto,

uma vez que o trabalho fisiologico materno € intenso como o de atletas em

competicdo.®? Desse modo, a atencdo & nutricdo durante o trabalho de parto é
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importante ndo somente para manutencdo da energia materna bem como para
prover as necessidades de glicose do feto.

Para avaliar os resultados desta pesquisa € importante considerar que 0s
grupos de recém-nascidos tinham caracteristicas homogéneas quanto ao peso,
altura e Apgar no primeiro e quinto minuto de vida.

Verificou-se que a ingestdo de 14 gramas de mel (44 Kcal) ndo modificou
o valor da glicemia materna, porém, determinou aumento do valor de lactato,
evidenciando que a ingestdo de carboidrato melhora a performance materna. Os
achados desta pesquisa, assim, refletem que o valor da glicemia neonatal foi
significativamente maior nos recém-nascidos de maes que receberam mel, embora,
sem repercusséo no valor do lactato.

E sabido que o recém-nascido tem particularidades anatémicas e
fisiologicas que lhe facultam a adaptagdo a vida extra-uterina, assim como 0S
elementos componentes de sua adaptacdo biologica tém relacdo direta com os
fatores pré-natais, trabalho de parto e com as condi¢cdes ao nascer. A proposta desta
pesquisa, em melhorar a performance da parturiente refletiu nas condicbes
glicémicas dos recém-nascidos, demonstrando a necessidade da investigacdo de

outros tipos de alimento que possam ser utilizados nesse momento.



CONCLUSOES

A comparacéao entre dois grupos de recém-nascidos, de maes que ficaram
em jejum ou receberam mel durante o trabalho de parto, permite as seguintes

conclusoes:

1. A taxa de glicose do recém-nascido confirma a dependéncia da

disponibilidade de glicose materna durante o trabalho de parto;

2. A ingestao de mel durante o trabalho de parto prové energia para a

méae, repercutindo na melhora da performance do recém-nascido.

3. O ganho glicémico do recém-nascido confirma a hip6tese de que o mel

€ um alimento adequado & mée durante o trabalho de parto.
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Universidade Estadual Paulista
Campus de Botucatu - Faculdade de Medicina

SEM MEL

Ficha n°

Departamento de Ginecologia e Obstetricia

Nome: Data:
Idade: Estado Civil () casada () solteira

Data de nascimento: / / G P A DLC
Inicio Pré-Natal: semanas USG ( )sim ( )néo

DUM: / IG._ semanas Inicio da Coleta
Peso inicial: Peso atual: Altura: Duracédo TP
Glicemia do Pré-Natal: Jejum ha: horas

GLICEMIA

Hora do Parto:

To Hora

Valor

Lactato materno 1° min:

Lactato materno 5° min

Glicemia RN 4° min:

Glicemia materna 1° min:

Glicemia materna 5° min:

Lactato RN 4° min:

LACTATO

Apgar

To Hora

Valor

Consumo de energia:

N° bat. cardiacos:

FC Minima:

FC Média:

FC Maxima:

ESCALA DE BORG- RESPOSTAS

R1

R2 R3 R4 R5
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Universidade Estadual Paulista
Campus de Botucatu - Faculdade de Medicina

COM MEL

Ficha n°

Departamento de Ginecologia e Obstetricia

Nome: Data:
Idade: Estado Civil () casada () solteira

Data de nascimento: / / G P A DLC
Inicio Pré-Natal: semanas USG ( )sim ( )néo

DUM: / IG._ semanas Inicio da Coleta
Peso inicial: Peso atual: Altura: Duracédo TP
Glicemia do Pré-Natal: Jejum ha: horas

GLICEMIA

Hora do Parto:

To Hora

Valor

Lactato materno 1° min:

Lactato materno 5° min

Glicemia RN 4° min:

Glicemia materna 1° min:

Glicemia materna 5° min:

Lactato RN 4° min:

LACTATO

Apgar

To Hora

Valor

Consumo de energia:

N° bat. cardiacos:

FC Minima:

FC Média:

FC Maxima:

ESCALA DE BORG- RESPOSTAS

R1

R2 R3 R4 R5
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ANEXO IV
INFORMACAO NUTRICIONAL DO MEL
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ANEXO V
ANALISE BROMATOLOGICA
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FORMULARIO POSs-PARTO

82

Escolha um valor da tabela para identificar qual a percepcdo que

vocé tem da intensidade do seu esforgo fisico:

R1-)Durante o trabalho de parto:

R2-) No momento do nascimento do bebé:

R3-) Apoés o parto:

R4-) Ao se levantar da cama pela primeira vez:

R5-) Nesse momento em que estou aplicando o formulario:
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EscaLA RPE DE BORG
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10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Sem nenhum esforco

Extremamente Leve

Muito Leve

Leve

Um pouco intenso

Intenso (pesado)

Muito intenso

Extremamente intenso

Méximo esforco

© Gunnar Borg, 1970, 1985, 1994, 1998
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ANEXO VIII

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Res. CONEP 196/96)
Ganho no desempenho uterino da parturiente com aingestdo de mel

B, o e e abaixo

assinado, aceito participar, como voluntaria, no estudo acima citado, desenvolvido na
Maternidade Santa Isabel. Declaro que este consentimento foi-me entregue para leitura e

depois,

A)
B)
C)

D)

E)

lido e esclarecido pela pesquisadora envolvida no trabalho.

Fui informada que estou em trabalho de parto, serei atendida nesse servico,
independente de participar do trabalho em questao.

Fui informada que minha participacdo nesse estudo é inteiramente voluntéria.

Fui informada que as participantes que aceitarem participar desta pesquisa seréo
sorteadas em dois grupos, ou seja, aquelas que receberdo mel durante o trabalho de
parto e aquelas que ficardo em jejum.

Fui informada que, se pertencer ao grupo | ficarei em jejum durante todo trabalho de
parto e se pertencer ao grupo 2 receberei 4 (quatro) gramas de mel, por via oral, de
hora em hora.

Fui informada que se houver necessidade de infusdo venosa durante o trabalho de
parto, esta sera feita com soro fisioldgico 0,9%, em frascos de 500 ml.

F) Fuiinformada que o mel esta acondicionado em embalagem individual de 4 (quatro)
gramas, que assegura ser um alimento limpo, sem contato manual.

G) Fuiinformada que o mel esta cadastrado como alimento no Ministério da Agricultura,
nao sendo, portanto um medicamento.

H) Fui informada que a procedéncia do mel utilizado nesta pesquisa vem do “Apidouro
Apiérios de Bebedouro Ltda, localizado na cidade de Bebedouro — SP, registrado
com o SIF 1674 (anexo ).

[) Fui informada que sera colhido sangue capilar a cada hora, durante todo o trabalho
de parto, para realizagdo da dosagem de glicemia.

J) Fui informada que sera colhido sangue capilar, a cada hora, durante todo o trabalho
de parto, para realizacdo da dosagem de lactato.

K) Fui informada que sera colocado o monitor de freqiiéncia cardiaca marca Polar®,
para verificacdo dos batimentos cardiacos, durante todo o trabalho de parto até o
nascimento e que sera desligado apés o parto.

L) Fui informada que no primeiro e quinto minuto apés o parto, sera coletado amostra
de sangue capilar para realizacdo da dosagem de glicemia e lactato.

M) Fui informada que, no quarto minuto apds o parto serd colhido sangue do cordao
umbilical, anexo a placenta, para dosagem de glicemia e lactato do meu filho.

N) Fui informada que todo o material que sera usado para coleta de sangue sao de uso
individual e descartavel, ndo acarretando danos a minha saude, bem como do meu
filho.

0O) Fui informada que nao terei 6nus financeiro com a realizacdo destes exames.

P) Fui informada que a minha participacdo nesse estudo ndo sera paga e que 0S
resultados obtidos serdo utilizados apenas cientificamente para ajudar outras
parturientes e recém-nascidos, no futuro.

Q) Fui informada que posso desistir de participar deste estudo a qualquer momento,
sem prejuizo aos cuidados que eu e meu filho iremos receber da equipe.

NOME Assinatura
Pesquisadora: Célia Regina Maganha e Melo Assinatura

Endereco do Pesquisador: Rua Rio Branco n°® 23-34 apto. 92-B Vila América — Bauru/SP Telefones:
(14) 3224-3873 (14) 9652-5795
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DADOS GERAIS DA MAE

Gl G2

Idade Inic. PN IG Peso In. Peso At. Altura Dur. TP Jejum Idade Inic. PN IG Peso In. Peso At. Altura Dur. TP Jejum

anos semanas semanas kg kg m h h anos semanas semanas kg kg m h h
25 16 40 51 71 1,64 2,2 10 22 10 40 56 71 1,62 2,2 4
24 9 40 61 74 1,65 2,37 10 20 20 38 48 58 1,56 1,3 8
25 19 38 50 56 1,58 2,4 12 18 19 40 60 67 1,6 7 6
18 11 38 46 59 1,58 2,33 14 18 17 38 61 71 1,62 451 12
18 10 40 45 56 1,6 2,34 4 22 12 39 65 77 1,62 3,18 4
24 16 40 88 99 1,63 3,2 6 18 14 41 45 57 1,65 1,43 12
18 14 38 51 60 1,6 3,31 12 23 16 38 50 66 1,65 2,45 4
22 13 38 44 53 1,65 2,56 8 18 12 39 52 64 1,56 3,15 5
18 8 39 51 62 1,56 2,4 4 22 10 39 81 96 1,78 4,3 8
25 16 40 59 70 1,54 1,45 14 18 10 40 46 59 1,59 2,45 19
18 8 38 54 64 1,58 2,37 14 23 12 40 61 71 1,6 3,22 14
20 12 40 44 55 1,67 2,19 14 20 16 39 55 67 1,6 2,5 12
22 16 39 55 66 1,53 5,51 15 25 14 39 57 68 1,58 2,53 8
25 20 38 45 54 1,58 2,26 15 23 16 40 50 62 1,63 2,2 10
25 13 39 54 66 1,6 2,15 8 22 16 39 51 64 1,61 3,45 8

21,80 13,40 39,00 53,20 64,33 1,60 2,60 10,67 20,80 14,27 39,27 55,87 67,87 1,6 3,06 8,93
3,12 3,77 0,92 10,98 11,62 0,04 0,91 3,88 2,37 3,21 0,88 9,14 9,51 0,05 1,41 4,28

18



VALORES DA GLICEMIA (MG/DL) E DO LACTATO (MMOL/L) DE G1 E G2 DURANTE O TRABALHO DE PARTO, PARTO E
PRIMEIRO E QUINTO MINUTO APOS O NASCIMENTO

Gl G2
To 12 h 22h 1°min PP 5° min PP To 12h 22h 1°min PP 5° min PP
Glic Lact Glic Lact Glic Lact PP 1°min PP 5°min Glic Lact Glic Lact Glic Lact PP 1° min PP 5°min

73 1.8 86 2,8 92 3 111 4,7 108 4,5 80 2,6 81 2,7 105 23 102 4,3 100 3,9
78 2,3 97 2,2 103 2,8 112 3,2 103 3 70 4,6 89 3,7 100 3,2 100 4,2 106 5
85 29 85 3 82 2,8 91 5,6 88 6,2 78 19 78 3 84 52 113 4,6 113 4
93 19 93 3,1 91 3,2 102 3,3 86 4,7 75 2,6 79 3,8 74 2,2 100 3 98 2,6
75 25 73 1,7 96 2,1 97 53 90 3.4 82 2,7 85 2,1 93 32 114 51 120 4,1
80 4,5 82 1,6 84 19 93 4,5 97 4,6 84 2,8 88 4 88 3,4 100 51 94 4,9
84 2,7 91 2,8 93 3,6 115 6,5 114 6,6 103 2 87 1,6 96 1,8 104 2,9 102 3
73 1,3 71 1,7 73 3,4 86 4,1 86 4 72 2,7 82 2,8 88 2,7 104 3,4 102 3,2
88 3,3 99 3,6 98 3,6 109 51 111 5,2 75 2,5 78 3,7 80 2,3 100 3,2 99 2,8
92 2,6 85 3 83 2,5 101 4,9 101 5 73 2,9 83 2 86 2,5 98 3,6 95 31
85 2,5 74 19 81 2,3 114 3,5 101 3,3 78 2,6 83 2,7 86 2,8 102 3,2 100 3
77 2,1 83 2,6 86 2,5 97 4,9 86 6,2 82 2,9 84 3 88 29 104 3,2 102 3
76 2,3 73 2,3 71 1,9 88 4,9 85 3,8 80 2,8 86 3 88 3,2 98 3,2 96 3
86 2,5 88 2,4 92 2,6 97 7,2 93 3.9 88 1,8 74 2,7 86 3 112 3,5 110 34
70 29 80 2,6 82 2,4 90 2,5 83 3,3 82 2,6 80 2,7 86 2,6 106 3,7 102 3,2
81,00 254 84,00 248 87,13 2,71 10020 4,68 9547 451 80,13 266 8246 29 8853 293 1038 3,74 1026 3,48
715 073 877 058 89 05 989 125 99% 111 798 064 420 068 760 0,78 529 0,71 7,08 0,74

88



GASTO ENERGETICO BASAL (GEB) E GASTO ENERGETICO TOTAL (GET) EM 24 HORAS, CAPACIDADE AEROBICA MATERNA
(TESTE SUBMAXIMO) E ENERGIA DESPENDIDA DURANTE O TRABALHO DE PARTO NOS GRUPOS ESTUDADOS.

Gl G2
GEB GET FC Méx vO2 En. Desp. GEB GET FC Méax vVO2 En. Desp.
1219,89 1683,454 117 44,2001 175 1233,90 1702,778 152 37,7356 309
1253,27 1729,516 117 44,2001 177 1118,87 1544,035 133 41,2449 221
1076,38 1485,409 139 40,1367 150 1214,34 1675,789 148 38,4744 1286
1137,82 1570,196 145 39,0285 202 1252,62 1728,611 131 41,6143 702
1109,18 1530,668 120 43,646 210 1291,26 1781,935 153 37,5509 606
1492,24 2059,285 230 23,329 516 1118,83 1543,989 140 39,952 267
1147,42 1583,44 164 35,5192 535 1181,47 1630,432 164 35,5192 383
1061,87 1465,384 152 37,7356 294 1185,59 1636,109 152 37,7356 480
1166,47 1609,723 144 39,2132 186 1473,19 2033,006 134 41,0602 704
1210,15 1670,006 129 41,9837 364 1137,84 1570,221 144 39,2132 594
1185,62 1636,16 107 46,0471 346 1229,18 1696,268 148 38,4744 475
1090,39 1504,738 150 38,105 274 1204,98 1662,872 145 39,0285 386
1185,93 1636,584 158 36,6274 540 1191,10 1643,722 154 37,3662 452
1057,26 1459,023 131 41,6143 278 1143,20 1577,61 130 41,799 325
1172,02 1617,388 112 45,1236 174 1166,96 1610,403 156 36,9968 606
1171,06 1116,06 141,00 39,76 294,73 1209,55 1669,18 145,60 39 519,73
106,94 147,58 30,24 5,59 137,92 88,06 121,53 10,18 1,88 261,17
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PERCEPCAO DO ESFORGO EXERCIDO (RPE) DURANTE O TRABALHO DE PARTO, PARTO E PUERPERIO.

G1 G2
R1 R2 R3 R4 R5 R1 R2 R3 R4 R5
13 19 6 11 11 17 19 13 11 9
13 19 6 11 11 19 20 15 11 9
17 15 11 11 6 13 19 11 9 6
19 20 19 13 11 20 19 15 12 8
13 19 13 13 11 13 17 8 11 6
19 19 13 12 11 17 20 11 11 13
13 20 9 19 15 15 19 13 12 8
15 20 6 9 11 13 17 8 11 6
15 17 11 11 11 20 19 15 12 8
19 20 15 13 11 15 17 13 11 9
19 20 13 11 9 13 17 8 11 6
20 20 11 13 6 17 20 11 11 13
17 17 9 13 11 15 19 13 12 8
19 20 13 12 9 19 20 15 13 11
17 20 11 9 7 20 18 15 12 8
16,73 19,00 11,07 12,07 10,07 16,40 18,71 12,27 11,33 8,53

2,64 1,51 3,57 2,34 2,34 2,74 1017,00 2,65 0,89 2,30

06



PESO, ALTURA, APGAR, NO PRIMEIRO E QUINTO MINUTOS E VALOR DA GLICEMIA (MG/DL) E DO LACTATO (MMOL/L) NO
QUARTO MINUTO DE VIDA DOS RECEM-NASCIDOS.

G1 G2

Peso Altura Apgar Apgar Glicemia Lactato Peso Altura Apgar Apgar Glicemia Lactato
(kg) (cm) 1° min 5° min 4° min 4° min (kg) (cm) 1° min 5° min 4° min 4° min
3,645 50 9 10 74 3,8 3,150 48 10 10 89 4,1
3,350 50 8 10 73 3 2,395 45 10 9 89 3,4
2,615 a7 9 10 78 4,1 3,210 49 10 10 93 7,6
2,510 46 9 10 80 4 2,990 47 10 10 88 3,3
2,350 44,5 9 10 85 3,7 3,730 51 10 8 106 0
3,510 50 9 10 82 4,3 3,245 49 10 10 81 3,3
3,250 49 9 10 81 4,5 2,770 46 10 10 86 3,2
3,005 48 9 10 84 2,8 3,510 51,5 10 10 88 3,3
2,930 49,5 9 10 73 4,3 3,550 49 10 9 89 3,4
3,260 a7 10 10 77 3,9 3,020 49,5 10 10 97 3,3
3,330 49 9 9 90 2,9 2,990 48 9 10 89 3,2
2,890 48 9 10 89 3,6 3,260 49 10 10 82 3,2
2,710 a7 8 9 67 55 3,005 48 9 10 84 3
3,020 48 9 10 81 3,1 2,615 47 10 10 78 3,8
2,940 49 10 10 73 3,8 3,260 47 10 10 89 3,2
3,02 48 9 9,86 79,13 3,82 3,12 48 9 9,8 88,53 3,66

0,37 1,61 0,53 0,35 6,45 0,70 0,35 1,74 0,37 0,41 6,74 1,17

6
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