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ARTIGO DE ATUALIZACAO*

Monitorizacao ambulatorial da

pressao arterial (MAPA) na gestacao
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*Padronizado de acordo com as normas para publicacdo da revista Femina.

A presséo arterial deve ser aferida em toda mulher que se
submete a assisténcia pré-natal, sendo esta avaliacdo o principal recurso para
identificar gestantes que estao desenvolvendo hipertensao arterial na gestacao
(de Swiet, 1991). A maioria das gestantes hipertensas ndao apresenta sinais ou
sintomas clinicos nas fases iniciais da doenca, sendo a afericdo da pressao
arterial o Unico meio diagnostico da hipertensdo arterial. A precocidade deste
diagnostico é de extrema importancia, uma vez que a hipertenséo arterial se
mantém entre as principais causas de morbimortalidade materna e perinatal
(Redman, 1992).

As doencas hipertensivas da gestacao sdo responsaveis por 13%
a 20% das admissdes hospitalares pré-natais (Rosenberg & Twaddle, 1990),
60% das admissdes nas unidades obstétricas de cuidados intensivos (Anthony,
1992) e pelo nascimento de 23% de todos os fetos de baixo peso extremo
(Ales et al., 1998). Sao a quarta maior causa de mortalidade de fetos de baixo
peso e a principal causa de prematuridade iatrogénica (Rosenberg & Twaddle,
1990).

Ha muito tempo sdo reconhecidas as variabilidades inerentes da
presséao arterial e as limitacdes da esfigmomanometria convencional (Pickering
et al., 1988). Juntamente aos erros na calibracdo do aparelho e suas
imprecisOes existe tendéncia do observador em dar maior atengdo a certos
digitos e o fato da presenca do médico, como avaliador da pressao arterial,

desencadear aumento dos valores da mesma (Mancia et al., 1983).
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Nas duas ultimas décadas o desenvolvimento da Monitorizagédo
Ambulatorial da Pressao Arterial (MAPA) mostrou-se um método efetivo para
avaliar a pressao arterial, ao permitir registros da mesma por periodos de
tempo mais prolongados e eliminar efeitos indesejaveis como o fendbmeno
“hipertenséo do avental branco” (Pickering et al., 1988; Myers et al., 1995).

Uma das primeiras validagcbes da MAPA na gravidez foi a de
Clark et al. (1991), que analisaram a precisdo do monitor TM-2420, modelo tipo
auscultatorio. As afericbes obtidas pelo monitor foram comparadas aquelas
obtidas pela medida casual. A validagdo desse monitor seguiu as
determinacdes da Association for the Advancement of Medical Instrumentation
(AAMI), que preconiza uma diferenca entre o observador e o monitor de +5
mmHg, com desvio padrdo de 8 mmHg. A média das diferengcas entre o
observador e o monitor foram 0,53+2,7 mmHg para presséo arterial sistélica
(PAS), 5,445,3 mmHg para a pressao arterial diastolica (PAD) - fase IV de
Korotkoff e 0,87+3,7 mmHg para a presséao arterial diastélica (PAD) - fase V de
Korotkoff. O monitor mostrou-se confidvel para a estimativa da PAS e da PAD
fase V.

Brown et al. (1993) realizaram, no terceiro trimestre da gestacao
de mulheres previamente normotensas ou hipertensas, a validacdo da MAPA
no monitor Accutracker, método auscultatorio. As medidas obtidas pelo monitor
foram comparadas as medidas casuais, obtidas com a gestante em posicao
sentada e deambulando. A validagdo desse monitor mostrou que, quando as
gestantes estdo sentadas o monitor superestima a PAS em torno de 5 mmHg

e, subestima a PAD avaliada pela fase IV de Korotkoff em 7 mmHg e pela fase
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V de Korotkoff em 3 mmHg. Quando as gestantes estdo deambulando a MAPA
superestima a PAS em torno de 7 mmHg e, subestima a PAD avaliada pela
fase IV em 6 mmHg e pela fase V. em 4 mmHg.

Shennan et al. (1993) realizaram a validacdo da MAPA em
gestantes normais com aparelho SpacelLabs 90207, método oscilométrico. As
medidas obtidas foram comparadas com as recomendac¢Oes da Sociedade

Britanica de Hipertensao (O’'Brien et al., 1993).

Validacdo de monitores pela Sociedade Britanica de Hipertensdo em
percentagem cumulativa de medidas.

Diferenca entre observador e monitor (%)

Classe <5 mmHg < 10mmHg < 15 mmHg
A 80 90 95
B 65 85 95
C 45 75 90
D Pior que C Pior que C Pior que C

Observaram que as medidas atingiram nivel B para a PAS e PAD
avaliada pela fase V, mas C para a PAD avaliada pela fase IV. Pelas regras da
AAMI, a média das diferencas entre observador e monitor para PAS foi de 3+4
mmHg. Para a PAD a diferenca foi de 56 mmHg para a fase IV e 4+4 mmHg

para a fase V.
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Em 1996, Shennan et al. (1996) realizaram a validacdo do
aparelho SpacelLabs, método oscilométrico, em gestantes com pré-eclampsia.
Os critérios de inclusdo no estudo foram valor de pressdo arterial de pelo
menos 170x110 mmHg e no minimo 500 mg de proteindria em urina de 24
horas. Essa validacdo evidenciou nivel C para a PAS e PAD avaliada pelas
fases IV e V. Apesar de apresentar niveis mais baixos que os obtidos na
gravidez normal, a MAPA ainda assim mostrou-se uma ferramenta util, pois na
pré-eclampsia o vasoespasmo € um marcador da sua fisiopatologia, condicdo
que dificulta a medida casual, que utiliza o0 método auscultatorio.

Em 1940, Hyman & Golshine observaram, em individuos
hipertensos, que os valores da pressdo arterial obtidos em casa eram
invariavelmente mais baixos que os registrados no consultério, o que foi
confirmado por outros autores (Mancia et al., 1983; White, 1986; Pickering et
al., 1988). Este fendbmeno ficou conhecido como “sindrome do avental branco”.

As diferencas entre a pressao arterial obtida em domicilio e no
consultério ndo sdo explicadas apenas pela mudanca de atividade fisica,
acreditando-se que fatores psicologicos possam estar envolvidos. Os pacientes
que, pela medida casual, apresentam essa resposta no consultério sao
classificados erroneamente como hipertensos. N&o parecem ser mais
ansiosos, mostrando freqientemente aumento da variabilidade da presséao
arterial.

O fendbmeno do avental branco é relativamente especifico para

consultério e advém de um mecanismo condicionado que perpetua a defesa ou
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resposta do paciente. O fenbmeno é mais pronunciado quando o médico, e ndo
a enfermeira, afere a presséao arterial (Mancia et al., 1983).

Valor de pressao arterial diastélica entre 90 mmHg e 104 mmHg é
freqientemente tratado com terapia anti-hipertensiva (Halligan et al., 1991).
Portanto, se a medida casual, e ndo a MAPA, for utilizada como Unica op¢ao
de escolha para instituir terapéutica, existe grande possibilidade de instituicao
de tratamento de falsa hipertenséo arterial.

Em mulheres nao-gestantes que apresentam o fendmeno do
avental branco, as evidéncias de lesdo de 6rgaos-alvo sdo menores do que
naquelas que apresentam o mesmo nivel de pressao arterial, porém real. Por
isso, 0 risco para doenca cardiovascular € relativamente baixo nos poucos
estudos prospectivos (Pickering, 1990).

Rayburn et al. (1993) compararam gestantes previamente
normotensas, com diagnostico de hipertensdo arterial (PA > 140x90 mmHg)
confirmado pela MAPA e pela medida casual. Concluiram que, em 90% das
pacientes, a média das pressdes obtidas pela MAPA eram mais baixas que as
medidas casuais obtidas no consultorio. Quando compararam a pressao
arterial aferida pela MAPA e as medidas casuais, considerando diferencas de
valores de 5, 10 e 15 mmHg, observaram que 70% das gestantes apresentam
o fendmeno do avental branco, quando a diferenca é analisada para 5 mmHg,
utilizando-se como critério a média da MAPA durante o dia. Ainda, 33% das
gestantes apresentaram PAS com valor de 15 mmHg mais elevado na medida
casual que pela MAPA e 60% apresentaram PAD com valor de 10 mmHg mais

elevado na medida casual que a obtida pela MAPA.
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A hipertensdo do avental branco ocorre entre 20% e 62% dos
individuos hipertensos (Myers et al., 1995), sendo 20% em hipertensos leves
(Pickering, 1994). Nas gestantes, esse fato esta presente entre 3,2% e 4,2%,
quando se analisam as pressodes sistélica e diastolica, respectivamente (Brown
et al, 1999).

Quinn (1994) comparou a pressao arterial obtida pela medida
casual (fase IV de Korotkoff) com a obtida pela MAPA (método oscilométrico),
em primigestas normotensas e com pré-eclampsia, concluindo que as pressfes
sistélica e diastélica nas gestantes com pré-eclampsia diferem das medidas
casuais em 54 mmHg e 14,8 mmHg, respectivamente, enquanto nas
primigestas normotensas diferem em 2,4 mmHg e 7,5 mmHg, respectivamente.
Nas duas situaglBes clinicas as medidas pela MAPA apresentam valores
inferiores as medidas casuais

Os valores de referéncia da MAPA para gestacdo, disponiveis
atualmente, comecaram a ser estabelecidos por Halligan et al. em 1991. Um
dos trabalhos iniciais, que procurou padronizar valores de referéncia para
gestantes normais foi o de Cugini et al. (1992), que comparou gestantes
normotensas, durante os trés trimestres da gestacdo, com mulheres né&o-
gestantes. Nas gestantes, as médias da pressao arterial sistdlica e diastdlica,
em 24 horas, foram menores que as médias das nao-gestantes, porém a
variabilidade da pressé&o arterial nas gestantes foi maior.

Halligan et al. (1993), em estudo prospectivo longitudinal de
primigestas caucasianas, sem historia prévia de hipertensdo arterial,

compararam os valores da pressao arterial obtidos pela MAPA e pela medida
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casual, utilizando a fase IV de Korotkoff para determinagcdo da PAD, em cinco
periodos diferentes (9 a 16 semanas, 18 a 24 semanas, 26 a 32 semanas, 33 a
40 semanas de gestacdo e 6 semanas apos o parto). Nao encontraram
diferenca significativa, tanto no periodo de vigilia como no de sono, para a
pressdo arterial sistélica, até a 33% semana de gestacéo, verificando aumento
significativo a partir desse momento. Comparando os valores da presséo
arterial da 6% semana pds-parto com os valores do periodo entre 9 e 16
semanas de gestacdo, ndo encontraram diferenca no periodo de vigilia, mas
houve aumento no periodo de sono.

A pressdo arterial diastdlica diminuiu entre 18 semanas e 24
semanas nos periodos de vigilia e de sono. Da 33% semana até a 40%. semana
houve aumento da mesma e, na 6% semana pos-parto evidenciou-se aumento
tanto no periodo de vigilia quanto no de sono. A queda noturna das pressdes
arteriais sistdlica, diastélica e pressao arterial média e da freqiiéncia cardiaca
foi preservada na gestagdo, com significativa diferenca entre periodo de vigilia
e periodo de sono, em todas as semanas gestacionais estudadas. Ferguson et
al. (1994) encontraram resultados semelhantes.

Siamopoulos et al. (1996) determinaram pela MAPA, em
gestantes normotensas, 0s valores de normalidade para os trés trimestres da
gestacdo, encontrando 0s seguintes resultados, respectivamente: 101+6
mmHg, 1067 mmHg e 110+9 mmHg para PAS e 6945 mmHg, 736 mmHg e
80+6 mmHg para PAD. Esses valores foram comparados com medidas
casuais, realizadas em ambulatorio, observando-se que tanto nos periodos de

vigilia como de sono, os valores das pressdes eram mais baixos na avaliacéo
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pela MAPA. O valor da PAD do terceiro trimestre foi significativamente maior
em relacdo ao primeiro e segundo trimestres e, o valor da PAS no terceiro
trimestre foi maior em relag&o ao primeiro trimestre. Pela MAPA, os valores das
pressdes no periodo de sono eram menores que o0s do periodo de vigilia, ndo
havendo diferenca no nivel de queda da PA entre os trimestres. Os autores
concluiram que a MAPA é util para o estudo da variabilidade da pressdo
arterial na gestacao.

Brown et al. (1998) definiram pela MAPA os padroes de
normalidade da presséo arterial em quatro periodos gestacionais diferentes: 9
a 17 semanas, 18 a 22 semanas, 26 a 30 semanas e 31 a 40 semanas.
Comparando com a medida casual verificaram que, no periodo de vigilia, os
valores de pressao sistélica eram 11 mmHg a 12 mmHg e os da presséo
diastélica 5 mmHg a 11 mmHg maiores, diferencas que permaneceram durante
toda a gestacdo. Os valores de normalidade encontrados para o periodo de
vigilia, em cada periodo estudado foram: 130x77 mmHg, 132x79 mmHg,
133x81 mmHg e 135x86 mmHg. Durante a noite a pressao sistolica caiu entre
12% e 14% e a diastdlica entre 18 e 19% em todos 0s momentos gestacionais.

Hermida et al. (2001) avaliaram pela MAPA, em gestantes
normotensas, o ritmo circadiano da presséo arterial ao longo da gestacao.
Concluiram gque, ndo somente o valor absoluto da presséao arterial, mas o ritmo
circadiano da mesma também pode ser usado para diagnéstico de hipertensao
arterial na gestacao.

Outra énfase a ser dada para a utilizacdo da MAPA durante a

gestacdo é com relacdo a influéncia da idade materna e paridade sobre a
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presséo arterial, uma vez que Christianson (1976) destacou a influéncia das
mesmas no valor da pressao arterial obtido através da medida casual. Assim,
Ayala & Hermida (2001) estudaram gestantes normotensas, nuliparas e
multiparas, com diferentes faixas etarias, nos trés trimestres da gestagéo, nédo
encontrando diferenca na pressdo arterial obtida pela MAPA em relacdo a
paridade. No segundo trimestre a presséo arterial diastdlica aumentou com a
idade em nuliparas e multiparas e, no terceiro trimestre somente nas nuliparas.

Ayala et al. (1997) avaliaram também a variabilidade da pressao
arterial nos registros obtidos pela MAPA, em gestantes normotensas e
hipertensas (hipertensdo gestacional e pré-eclampsia), observando que a PAS
variou em torno de 25 mmHg e a PAD 21 mmHg ao longo da gestagédo em
mulheres normotensas, o que nao foi observado em gestantes hipertensas.

A variacdo diuturna da pressdo arterial em gestantes
normotensas e hipertensas, ou seja, o padrdo circadiano da pressao arterial na
gestacdo foi anteriormente investigado por métodos invasivos e ndo invasivos,
verificando-se na pré-eclampsia inversao da variagdo diurna da pressao arterial
(Redman et al., 1976; Murnaghan et al., 1980). A MAPA tem confirmado essa
alteragcdo do padréo circadiano da pressdo arterial, e mais, atenuacao ou
auséncia da queda noturna da mesma (Churchil et al.,, 1991; Butters et al.,
1991).

A MAPA permite avaliar o comportamento da pressao arterial em
periodos determinados, como periodo de vigilia e de sono, enriquecida pela
utiizacdo de anotacdes que identificam todos os fatos importantes que

acontecem com a gestante durante a monitorizagdo da pressédo arterial. Um
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dos primeiros trabalhos que utilizou a MAPA para estudar a diferenca da
pressdo arterial nesses periodos foi o de Margulies et al. (1989), que
determinou o padréo circadiano da pressao arterial em gestantes normotensas
durante o terceiro trimestre da gestacdo. A média para a pressdo arterial
sistélica no periodo de vigilia e de sono foi de 110,56+6,68 mmHg e
96,5+10,01 mmHg, respectivamente, enquanto a média da pressao arterial
diastolica foi de 71,41+5,35 mmHg para o periodo de vigilia e 62,82+5,47
mmHg para o periodo de sono. Houve diferenga significativa, entre os periodos
de vigilia e sono, tanto na presséo sistolica como na diastdlica.

Halligan et al. (1996) compararam, em gestantes pré-eclampticas
e normotensas, a pressao arterial nos periodos de vigilia e de sono e, a
intensidade da queda da pressao arterial durante o sono. Nas gestantes com
pré-eclampsia os valores de presséo diastolica e sistolica foram maiores que
nas gestantes normotensas, nos dois periodos analisados. Tanto as gestantes
com pré-eclampsia como as normotensas apresentaram pressao arterial média
noturna mais baixa que a diurna. A diferenca entre a presséao arterial diurna e
noturna foi mais pronunciada para o grupo normotenso do que para 0 grupo
com pré-eclampsia, tanto para a PAS como para a PAD.

Esse fen6meno, da falta de queda da pressao arterial durante a
noite, parece ser ferramenta util na identificacdo da gestante que pode estar
evoluindo para o quadro de pré-eclampsia. O trabalho de Engfeldt et al. (1996)
Nao encontrou essa associagdo, uma vez que ndo conseguiu correlacionar o
ritmo circadiano da pressdo arterial na gestacdo com a predicdo de pré-

eclampsia, como afirmavam alguns autores (Redman et al., 1976; Murnaghan
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et al., 1980; Churchil et al., 1991; Butters et al., 1991). Assim, a ndo-ocorréncia
de queda noturna da presséao arterial € um fraco marcador na predicédo da pré-
eclampsia, com valor preditivo de 25%.

Ayala et al. (1997) estudaram, pela MAPA, a presséo arterial
durante a gestacdo em gestantes normotensas e que desenvolveram
hipertensdo gestacional ou pré-eclampsia. A pressao arterial foi monitorada a
cada quatro semanas, apdés a primeira avaliacdo obstétrica, até o final da
gestacdo. As gestantes normotensas apresentaram queda da presséo arterial
até a 212 semana de gestacdo, seguida de aumento da mesma até o parto,
enquanto as gestantes que desenvolveram hipertensdo ndo apresentaram
queda da pressdo entre o inicio da gestacdo e a 222 semana, aumentando
posteriormente a pressdo até o parto. Os autores concluiram que, a auséncia
de queda da presséo arterial na gestagao seria um marcador de hipertensao
gestacional ou pré-eclampsia.

Segundo a literatura, a medida casual isolada da presséao arterial
durante o segundo trimestre da gestacdo, tem pouco impacto em selecionar
uma populagédo que ird desenvolver pré-eclampsia (Page & Christianson 1976;
Gallery et al., 1977; Moutquin et al., 1985; Reiss et al., 1987; Villar & Sibali,
1989; O’Brien et al., 1990).

Conde-Agudelo (1993), ao avaliar a pressao arterial com
esfigmomanbémetro de mercurio, na 202 262 e 312 semanas de gestacao,
concluiu que a pressao arterial média da segunda metade da gravidez pode

predizer a hipertensdo gestacional, mas néo a pré-eclampsia.
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Halligan et al. (1993) realizaram estudo prospectivo longitudinal
em primigestas caucasianas, sem historia prévia de hipertensédo, submetidas a
MAPA em diferentes periodos gestacionais. Entre as gestantes que
desenvolveram pré-eclampsia, 75% apresentavam elevacéo da presséao arterial
sistélica noturna entre 18 e 24 semanas, portanto, antes que o diagnostico
clinico fosse estabelecido. Fato semelhante foi observado por outros autores

(Kyle et al., 1993; Tranquilli et al., 1994; Higgins et al., 1997).

Hermida et al. (1998) avaliaram a possibilidade de utilizar o indice
hiperbarico, obtido através da MAPA instalada por 48 horas, como fator
preditivo para desenvolvimento de pré-eclampsia ou hipertensao gestacional. O
monitor foi instalado na primeira visita obstétrica e a cada 4 semanas até o
parto. ApOGs obtencdo do ritmo circadiano da PAS, PAD e PAM em cada
trimestre, determinou-se a percentagem de valores de pressao arterial acima
do limite superior do intervalo de tolerancia. A sensibilidade do teste chegou a
93% no primeiro trimestre e 99% no terceiro trimestre. A presenca do teste
positivo antecede em 23 semanas o diagndéstico clinico de hipertensao
gestacional ou pré-eclampsia, ou seja, da utilizacgdo da medida casual
associada a exames laboratoriais.

Peek et al. (1996) investigaram qual seria 0 melhor método de
avaliacdo da pressdo arterial durante o pré-natal para inferir o futuro
prognostico da gestacdo, tais como proteindria, prematuridade, peso fetal
abaixo do percentil 10, admissao na unidade de terapia intensiva neonatal e

parto tipo cesarea. Os resultados mostraram que ao se determinar o cutoff de
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90 mmHg para a pressao diastélica, tanto para a medida casual quanto para a
MAPA, os riscos relativos para a ocorréncia de resultados obstétricos adversos
foram maiores e significativos quando determinados pela MAPA do que pela
medida casual.

O uso da MAPA durante a gestacao, por periodos de 24 horas ou
mais, permite avaliacdo da hipertensdo na gestacdo, do ritmo circadiano da
pressdo arterial e identificar a queda noturna da pressao arterial, porém nao
tem valor na predi¢do de pré-eclampsia. Mulheres ndo-gestantes, hipertensas,
acompanhadas pela MAPA, quando comparadas com mulheres avaliadas pela
medida casual da pressao arterial, apresentam maior eficacia no tratamento
anti-hipertensivo, necessitam de menor quantidade de drogas e melhor
controle da pressdo arterial a longo prazo (Staessen et al., 1997). Porém,
segundo Bergel et al. (2002), ndo ha evidéncia cientifica, baseada em trials
randomizados e controlados, que indicam a utilizagdo da MAPA durante a
gestacao, inclusive em gestantes hipertensas. Ainda sdo necessérios trabalhos
randomizados, com desenho e tamanho amostral adequados para avaliar a
vantagem e riscos da MAPA durante a gestacédo, em particular, em gestantes

hipertensas.
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Resumo

O conhecimento das condi¢Bes do sistema cardiovascular materno, durante o
trabalho de parto e no puerpério imediato, é importante para uma boa
assisténcia a esses periodos, principalmente para as mulheres portadoras de
cardiopatias e hipertensao arterial.

Sujeitos e métodos: foram incluidas no estudo 60 parturientes, nas quais foi
aplicada a monitorizacdo ambulatorial da presséo arterial (MAPA) — modelo
SpacelLabs 90207, durante o trabalho de parto e nas primeiras 12 horas ap6s o
parto. A pressao arterial e a freqiéncia cardiaca foram registradas a cada 15
minutos durante o trabalho de parto e na primeira hora apds o parto e, a cada
30 minutos até a 122. hora apos o parto. Esses parametros foram avaliados em
trés momentos do trabalho de parto (com dilatagdo cervical até 7 cm, entre 8
cm e dilatacdo total e durante o periodo expulsivo) e em dois momentos do
puerpério (na primeira e décima segunda hora). Primeiramente as parturientes
foram avaliadas sem levar em consideracdo a realizacdo de procedimento de
analgesia/anestesia e depois dividindo-as em grupos conforme o tipo de
procedimento realizado: anestesia local, analgesia/anestesia peridural lombar e
anestesia subaracnoidea. Para comparagdo dentro de cada grupo foram
realizados analise de variancia (ANOVA) e teste t de Student pareado e, entre
0S grupos o teste t ndo-pareado. Foi considerado o limite de significancia
estatistica de 5%.

Resultados: quando as parturientes foram avaliadas sem levar em

consideracdo o procedimento analgésico/anestésico, os valores da pressao
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arterial  sistllica, registrados durante o trabalho de parto foram
significativamente maiores que no puerpério. Durante o trabalho de parto esses
valores foram significativamente maiores nas fases de dilatacdo final e
expulsivo que na fase de dilatacdo inicial e, na 12% hora menores que na
primeira hora apos o parto. Os valores da presséao arterial diastolica registrados
durante o trabalho de parto foram significativamente maiores que no puerpério.
N&o apresentaram alteracdo durante as diferentes fases do trabalho de parto
ou durante as primeiras doze horas do puerpério. A frequéncia cardiaca
aumentou progressivamente durante o trabalho de parto, diminuindo nas
primeiras 12 horas ap0s o parto. Quando as parturientes foram avaliadas
conforme o tipo de procedimento anestésico, a pressao arterial e a freqiéncia
cardiaca mostraram o0 mesmo comportamento das parturientes analisadas sem
levar em consideracdo o tipo de procedimento anestésico. Naquelas
submetidas a anestesia subaracndidea, tanto a pressao arterial sistélica como
a diastdlica ndo apresentaram alteragdo durante o trabalho de parto.

Conclusdes: o trabalho de parto determinou aumento da presséo arterial
sistdlica e da frequéncia cardiaca. Durante o trabalho de parto os valores das
pressdes arteriais sistolica e diastolica foram maiores que nas primeiras 12
horas do puerpério, havendo queda significativa entre a primeira e décima
segunda hora do mesmo. Diferentes procedimentos de analgesia/anestesia
nao interferiram nos valores das pressfes arteriais sistélica e diastdlica ou da
freqléncia cardiaca, durante o trabalho de parto e nas primeiras doze horas

apos o parto.
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Abstract

The knowledge of maternal cardiovascular system conditions in labor and in
early puerperium women is important to give good assistance to the women
during these periods, mainly to the cardiac and hypertensive pregnant women.
The aim of this study was to analyze the maternal blood pressure and heart
beat variation during labor and early puerperium.

Material and methods: a total of 60 primigravid women were included in the
study, and submitted to automatic ambulatory blood pressure and heart beat
monitor (SpacelLabs 90207) during the labor and the first 12 hours of
puerperium. The register of blood pressure and heart beat was done every 15
minutes during the labor and every 30 minutes during the first 12 hours of
puerperium. It was analyzed three times during labor (until cervix dilated 7 cm,
cervix dilated between 8 cm and total dilatation, and delivery period) and two
times during puerperium (first and twelfth hours). In the first moment the
primigravid were analyzed without considering the submission to analgesia. In
the second moment they were divided into three groups, according to the
anesthetic techniques: local, lumbar extradural or subarachnoid. Results were
analyzed by one-way analysis of variance (ANOVA) and paired Student’s t test
to blood pressure and heart beat in each group during labor and puerperium. To
compare different groups, nonpaired Student’s t test was used. A p value < 0.05
was regarded as statistically significant.

Results: when the primigravid were analyzed without considering the

submission to analgesia, the values of systolic blood pressure during labor was
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significantly higher than early puerperium. During labor systolic blood pressure
values were higher in the periods of later cervical dilatation and delivery than in
early cervical dilatation. In the 12" hour of puerperium the systolic blood
pressure value was lower than in the first hour. The diastolic blood pressure
value didn’t change during labor and was higher than early puerperium. The
heart beat increased during labor and decreased during puerperium. When the
primigravid were divided according to the anesthetic techniques, the systolic
and diastolic blood pressure, and heart beat had the same behaviour described
before. Only on subarachnoidea group the systolic and diastolic blood pressure
didn’t show any change during labor.

Conclusions: Labor determined increase only on systolic blood pressure, and
on heart beat. During labor systolic and diastolic blood pressure were higher
than early puerperium. On the early puerperium both, blood pressure and heart
beat showed significantly fall. The different anesthetic techniques didn’'t change
the behaviour of blood pressure and heart beat, when compared with

primigravid group when it wasn’t considered the anesthetic technique.
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1. INTRODUCAO

A gestacdo determina no organismo materno significantes
alteracGes que permitem o desenvolvimento adequado do concepto, tornam a
mulher capacitada para o parto, a lactacdo e ao retorno as condicdes preé-
gestacionais.

Entre essas alteracdes merecem destaque as cardiovasculares e,
de forma especifica, o0 comportamento da pressao arterial. O comportamento
fisiologico da pressdo arterial durante a gestacdo ja estd bem estabelecido,
ocorrendo queda progressiva dos valores no primeiro e segundo trimestres e
retorno dos mesmos aqueles do periodo pré-gravidico, com maior queda da
pressdo arterial diastélica que da sistdlica’. O conhecimento da variacédo
fisiologica da pressdo arterial durante a gestacdo é fundamental para o
diagnéstico de situagdes em que existe hipotensdo e principalmente
hipertensédo. Esta ultima é objeto de milhares de estudos, uma vez que esta
diretamente relacionada com progndéstico materno e perinatal desfavoravel.

Durante o trabalho de parto e no puerpério imediato 0 organismo
materno experimenta diferentes e importantes modificacdes, que afetam o
comportamento da presséo arterial. Entretanto, diferente do que acontece no
periodo gestacional, sdo poucos os relatos da literatura sobre a presséao arterial
nos diferentes periodos do trabalho de parto e no puerpério.

Duvekot & Peeters?, em revisdo que analisa as adaptacdes

hemodinamicas cardiovasculares maternas a gestacao, ratificam a importancia
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desses conhecimentos, pois afirmam que dois tercos das mortes maternas
ocorrem durante ou imediatamente apds o parto.

As primeiras avaliagdes das alteracbes hemodinamicas, durante o
trabalho de parto e logo ap6s o mesmo, datam do final da década de
cinquenta. Revelam alteracdo da pressdo arterial média durante o primeiro
estagio do trabalho de parto®*, durante a contracdo uterina® e, aumento da
freqiiéncia cardiaca entre a fase inicial e final do trabalho de parto®°. Esses
achados foram confirmados nos anos seguintes pelos trabalhos de Ueland &
Hansen®’ e kjeldsen®, afirmando os primeiros que a pressdo arterial
permanece elevada na primeira hora apds o parto.

Desde entdo a literatura mostra varios trabalhos corroborando
esses resultados. Assim, encontramos relatos de aumento progressivo das
pressdes arteriais sistélica e diastdlica com a evolucdo do trabalho de parto,
quer por técnica de medida intra-arterial® como por medida indireta, isto é, pela
esfigmomanometria®®*°.

Em trabalho Unico na literatura, Kjeldsen®, observou que o
aumento da presséo arterial durante o trabalho de parto tem correlacao positiva
com a pressao venosa central.

Robson et al.? verificaram que a pressdo arterial média aumenta
durante o primeiro periodo do parto, permanece elevada na primeira hora pos-
parto e em 24 horas retorna ao valor pré-parto. O débito cardiaco, durante e no
intervalo das contracdes uterinas, também aumenta progressivamente durante
o trabalho de parto, variando de 1,14 L/min quando a dilatacdo estd em fase

inicial para 2,69 L/min quando atinge oito centimetros ou mais. Tal fenébmeno
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também se observa em relacdo ao volume sistélico e freqiiéncia cardiaca. O
débito cardiaco e a frequéncia cardiaca diminuem na primeira hora pos-parto
retornando aos valores pré-parto na 242. hora do puerpério.

A utilizagdo da monitorizacdo ambulatorial da presséo arterial
(MAPA) como instrumento da pratica clinica obstétrica vem aumentando nos

ultimos 10 anos, tendo sido Marx et al.'*

pioneiros no uso dessa técnica para
avaliar a pressao arterial durante o trabalho de parto. Os autores compararam
parturientes com gestantes fora do trabalho de parto, verificando que nas
primeiras a pressao arterial sistélica era maior, com diferenca de 14,6 mmHg,
ndo observando diferenca na pressdo arterial diastolica. Nas parturientes, ao
comparar os registros da MAPA com a medida casual, observaram maior valor
da pressao arterial sistélica e menor valor da pressédo arterial diastolica nos
valores da MAPA.

No mesmo ano, Hasan et al.'? compararam em parturientes
normotensas e hipertensas, as medidas obtidas pela MAPA com as medidas
casuais realizada por enfermeiras, evitando registros durante os periodos de
contracao uterina ou apoés a utilizacdo de anestesia peridural. Os registros da
MAPA mostraram valores aumentados em 2,7 mmHg na pressao arterial
sistdlica e reduzidos em 9,8 mmHg na presséao arterial diastolica. A correlagédo
entre os dois métodos mostrou diferenca em torno de 10 mmHg na pressao
diastdlica, sendo considerada de relevancia clinica. A justificativa para tal

fenbmeno foi que, na afericAo da presséo arterial diastélica, a enfermeira

utilizou a fase 1V, enquanto a MAPA a fase V de Korotkoff. Para Greer™®, os
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registros da MAPA seriam mais precisos, permitindo afericbes constantes
durante o trabalho de parto

O conhecimento das alteracbes cardiovasculares que ocorrem
nos diferentes momentos do trabalho de parto e nas primeiras horas apds a
dequitacdo sao relevantes, principalmente nas situagdes em que o0 organismo
materno estd comprometido por intercorréncias relacionadas a essas
alteragOes. Assim, estudos tém sido realizados com objetivo de aprimoramento
de meios cada vez mais precisos para identificar e padronizar as alteragbes
cardiovasculares fisiolégicas de cada periodo do trabalho de parto, inclusive

diferenciando-as durante e no intervalo entre as contragdes uterinas.
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2.  OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Analisar a variacao da pressao arterial e da frequéncia cardiaca durante

o trabalho de parto e puerpério imediato de primigestas normais.

2.2. Objetivos Especificos:

a) Quantificar e comparar os valores da pressdo arterial, sistdlica e
diastdlica, registrados nos periodos de dilatacdo (inicial e final) e
expulsdo do trabalho de parto, na primeira e décima segunda hora pos-

parto.

b) Quantificar e comparar os valores da frequéncia cardiaca registrados
nos periodos de dilatacdo (inicial e final) e expulsdo do trabalho de

parto, na primeira e décima segunda hora pés-parto.
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3. SUJEITOS E METODOS

3.1. Desenho do Estudo
O presente trabalho foi um estudo prospectivo, longitudinal e

analitico.

3.2. Tamanho Amostral

O calculo do tamanho amostral foi determinado baseado em
dados de estudo prévio de medida da presséo arterial®. Utilizando-se como
parametro para o calculo a média da diferenca da pressao arterial sistélica de
quatro fases do trabalho de parto, erro tipo | (o) igual a 0,05 e erro tipo Il (B)
igual a 0,05, estimou-se o valor de n minimo de 52 casos. Foram incluidas no

grupo de estudo 60 parturientes.

3.3. Selecao dos Sujeitos
Foram incluidas no estudo parturientes, admitidas na Maternidade
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP, no

periodo de agosto de 1998 a agosto de 2000.

3.3.1. Critérios de Inclusdo
Ser nulipara, com gestacdo Unica, de termo, sem complicacfes clinicas
ou obstétricas e estar na fase ativa do trabalho de parto, com menos de 4 cm

de dilatag&o cervical.
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3.3.2. Critérios de Exclusao

Foram excluidas as parturientes com gestacdo multipla,
portadoras de complicagBes clinicas ou obstétricas, que apresentavam
dilatac&o cervical igual ou maior que 4 cm, cuja resolugcao da gestacao foi por

cesarea ou que ndo concordaram em participar do estudo.

3.4. Variaveis
3.4.1. Variaveis de Controle
— Faixa etéaria — foi dividida em trés grupos
- até 18 anos completos
- entre 19 e 34 anos
- 35 anos completos ou mais

— Raga - foram consideradas as ragas branca e ndo-branca

3.4.2. Variaveis Independentes
— Dilatacao cervical inicial — até 7 cm
— Dilatacao cervical final — entre 8 cm e dilatacao total
— Periodo expulsivo
— 12 hora pos-parto
— 122 hora pés-parto
— Anestesia local — realizada no periodo expulsivo
— Anestesia subaracndidea — realizada no periodo expulsivo
— Anestesia peridural lombar — realizada durante a fase de dilatacéo

cervical final
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3.4.3. Variaveis Dependentes

3.5.

Pressao arterial sistolica
Pressao arterial diastdlica

Frequéncia cardiaca

Conceitos

Dilatacéo cervical inicial: dilatagdo cervical até 7 cm

Dilatacdo cervical final: dilatagcdo entre 8cm e total

Periodo expulsivo: periodo de expulsdo do concepto.

Primeira hora pos-parto: primeira hora apés a dequitacao.

Décima segunda hora apdés o parto: décima segunda hora apés a
dequitagéo.

Pressdo arterial sistélica: detectada indiretamente através de
algoritmo que percebe oscilagBes na parede da artéria braquial
quando sem tem ponto de rapido incremento na amplitude das
oscilagdes.

Pressdo arterial diastolica: detectada indiretamente através de
algoritmo que percebe oscilacbes na parede da artéria braquial
quando se tem rapido declinio das oscilacbes apds maxima
oscilacao.

Frequéncia cardiaca: detectada pelas ondas de pulso de pressao
através de algoritmo que percebe oscilacdes na parede da artéria

braquial quando se faz a desinsuflagdo do manguito.
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3.6. Técnicas

Os registros da pressao arterial sistolica, pressado arterial
diastolica, pressao arterial média e freqtiéncia cardiaca foram realizados por
aparelho de monitorizacdo continua da pressao arterial (MAPA), modelo
90207, marca SpacelLabs, tipo oscilométrico. A leitura das medidas aferidas
pelo aparelho foi realizada em programa computacional "software", apés o
aparelho ser retirado da paciente.

O aparelho da MAPA registrou as pressfes arteriais sistdlica,
diastolica e média e, a freqiiéncia cardiaca com intervalos de 15 minutos até a
primeira hora pés-parto. A seguir os registros foram determinados a cada 30
minutos até a 12°% hora de puerpério. Para analise dos dados os registros
obtidos foram divididos de acordo com o periodo de dilatag&o inicial (até 7 cm)
e final (de 8 cm até dilatacdo total), periodo de expulsédo, primeira hora e

décima segunda hora pos-parto.

3.7. Analise dos Dados

Os resultados obtidos foram analisados por analise de variancia
(ANOVA) ou teste t de Student pareado para comparar as médias da pressao
arterial, em cada grupo, durante os periodos de dilatacdo e expulsivo do
trabalho de parto e, na primeira e décima segunda hora pés-parto. Na
comparacao dos diferentes grupos, nos periodos de dilatacdo final e expulsivo,
foi usado teste t de Student ndo-pareado. Para todos os testes foi adotado o

nivel de significancia de 5%.
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Os dados foram colhidos, codificados, digitados e analisados
usando-se 0s pacotes estatisticos Epi INFO — programa de analise estatistica e

epidemiolégica, versdo 6.04 e o programa Excel, 2000.

3.8. Aspéctos Eticos
O presente trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP ( Anexo 1), tendo

sido respeitados os principios enunciados na Declaracao de Helsinki.
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4. RESULTADOS

No periodo entre agosto de 1998 e agosto de 2000 foram
avaliadas 60 primigestas, em trabalho de parto, atendidas na Maternidade do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP.
Durante a assisténcia ao parto, 34 parturientes foram submetidas a anestesia
peridural lombar (APL), 08 foram submetidas a anestesia subaracndidea (AS) e
18 submetidas ao bloqueio do perineo sob anestesia local (AL).

Quanto a distribuicdo da populacdo estudada, segundo as
caracteristicas demograficas, observou-se que houve predominio de

parturientes brancas e com média da idade de 21,1 anos (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas demogréficas da populacéo estudada.

Parturientes

Caracteristicas demograficas n %
<18 21 35,0
Idade (anos) 19-34 St 65,0
> 35 0 0
Raca Branca 57 95,0
N&o-branca 03 5,0

A Tabela 02 mostra os valores médios das pressfes arteriais
sistdlica e diastolica e, da freqiiéncia cardiaca durante os periodos de dilatacdo
e expulsdo do trabalho de parto e, da primeira e décima-segunda hora pés-

parto, independente da realizacdo ou ndo de procedimento anestésico. O valor
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da presséao arterial sistélica foi estatisticamente maior durante o trabalho de
parto que no puerpério. Durante o trabalho de parto o valor da pressao arterial
sistolica foi semelhante nos periodos de dilatacéo final e expulsivo e maior que
no periodo de dilatacdo inicial. Houve diferenca entre os valores da pressao
arterial na primeira e décima-segunda hora pds-parto. O valor da pressao
arterial diastolica foi mais elevado durante o trabalho de parto que no
puerpério. Ndo houve diferenca no valor da presséo arterial diastolica entre os
periodos do trabalho de parto e nem entre a primeira e décima-segunda hora
pés-parto. Conforme o trabalho de parto avancou do periodo de dilatacdo
inicial para o periodo expulsivo a frequéncia cardiaca aumentou
significativamente. Na primeira hora poés-parto a freqluéncia cardiaca
apresentou valor semelhante ao periodo de dilatacdo inicial e final e, na
décima-segunda hora pos-parto apresentou valor semelhante ao periodo de
dilatacdo inicial, mas menor que o periodo de dilatacdo final. Na primeira e
décima-segunda hora pos-parto os valores da frequéncia cardiaca foram

menores que o do periodo expulsivo.
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Tabela 02 — Valores médios e desvios padrdo das pressodes arteriais sistolica
(PAS) e diastdlica (PAD) e, da frequéncia cardiaca (FC) durante os periodos de
dilatac&o inicial (DI), final (DF) e de expulsdo (E) do trabalho de parto e, na
primeira (1°. hora) e décima-segunda hora (12°. hora) pés-parto, independente

da realizac@o ou ndo de procedimento anestésico.

Periodos do trabalho de parto Puerpério
DI DF E 1% hora  12% hora
132,24 3, 136,62 b, 136,63 b, 124,14 c, 121,81 d,
PAS (mmHg)
+11,41 +14,77 +16,20 +15,28 +10,68
83,33 a, 84,36 a, 82,73 a, 73,66 b, 72,87 b,
PAD (mmHg)
+9,92 +11,11 +15,37 +11,47 +8,19
FC (batmin) 87,65 a; 92,89 b; 101,70 c; 89,78 ash; 89,06 azb,
+14,92 +18,25 +20,18 +16,54 +15,39

p < 0,05 (valores seguidos de letras diferentes sdo significativamente diferentes)

Na Tabela 03 encontramos os valores das pressfes arteriais
sistélica e diastdlica e, da frequéncia cardiaca durante os periodos de dilatacéo
e expulséo do trabalho de parto, da primeira e décima-segunda hora pos-parto,
quando a parturiente foi submetida a anestesia peridural lombar. Observou-se
que o valor da pressao arterial sistolica foi estatisticamente maior durante o
trabalho de parto que no puerpério. Durante o trabalho de parto o valor da
pressdo arterial sistolica foi semelhante nos periodos de dilatacdo final e
expulsivo e maior que no periodo de dilatacdo inicial. Ndo houve diferenca
entre os valores da pressédo arterial na primeira e décima-segunda hora pos-
parto. O valor da pressao arterial diastolica foi mais elevado durante o trabalho
de parto que no puerpério. Nao houve diferenca entre os valores da pressao

arterial diastolica registrados nos periodos do trabalho de parto e nem entre a
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primeira e décima-segunda hora pdés-parto. Conforme o trabalho de parto
evoluiu do periodo de dilatacdo inicial para o periodo expulsivo, o valor da
freqUéncia cardiaca aumentou significativamente. Na primeira hora pés-parto
foi menor que nos periodos expulsivo e de dilatacdo final, porém apresentou
valor maior que na dilatacdo inicial. Na décima segunda hora ja apresentava

valor semelhante ao periodo de dilatac&o inicial.

Tabela 03 - Valores médios e desvios padrdo das pressfes arteriais sistolica
(PAS) e diastolica (PAD) e, da frequéncia cardiaca (FC) durante os periodos de
dilatacéo inicial (DI) e final (DF) e, expulsdo (E) do trabalho de parto e na
primeira (1%. hora) e décima-segunda hora (12% hora) pods-parto, em
parturientes submetidas a anestesia peridural lombar.

Periodos do trabalho de parto Puerpério
DI DF E 1%. hora 12°% hora
130,28 a; 133,28 b, 135,14 b, 121,89¢; 120,76 c,
PAS (mmHg)
+9,82 +12,90 +15,12 +15,00 +11,00
82,48 a, 82,63 a, 80,52 a, 71,65 b, 71,80 b,
PAD (mmHg)
+9,69 +9,78 +15,30 +11,51 +8,24
86,74 95,01 b 104,67 91,21 d 87,82
FC (bat/min) % ° e ° %
+15,85 +16,53 +17,93 +15,64 +15,74

p < 0,05 (valores seguidos de letras diferentes sdo significativamente diferentes)

A Tabela 04 apresenta os valores medios das pressdes arteriais
sistélica e diastdlica e, da frequéncia cardiaca durante os periodos de dilatacéo
e expulsdo do trabalho de parto e, na primeira e décima-segunda hora pos-
parto, quando a parturiente foi submetida a anestesia subaracnodidea. A

pressdo arterial sistélica foi maior durante o trabalho de parto que no
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puerpério. Nao houve diferenca de valores da pressdo arterial entre os
periodos do parto e nem entre a primeira e décima-segunda hora pos-parto. A
pressdo arterial diastolica foi maior durante o trabalho de parto que no
puerpério. Nao houve diferenca de valores da pressdo arterial entre os
periodos do trabalho de parto e nem entre a primeira e décima-segunda hora
pds-parto. O valor da freqUuéncia cardiaca aumentou nos periodos de
dilatacdo final e expulsivo em relacdo ao periodo de dilatagdo inicial, ndo
apresentando diferenca entre os periodos de dilatacdo final e expulsivo. Na
primeira e décima segunda hora pds-parto os valores da frequéncia cardiaca
foram semelhantes, mostrando-se inferiores aos valores dos periodos de
dilatacéo final e expulsivo e igualando-se aos valores do periodo de dilatacdo

inicial.
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Tabela 04 - Valores médios e desvios padrdo das pressfes arteriais sistolica
(PAS) e diastdlica (PAD) e, da frequéncia cardiaca (FC) durante os periodos de
dilatacéo inicial (DI) e final (DF) e, expulsdo (E) do trabalho de parto e na
primeira (1%. hora) e décima-segunda hora (12° hora) poés-parto, em

parturientes submetidas a anestesia subaracnoidea.

Periodos do trabalho de parto Puerpério
DI DF E 1% hora 122 hora
134,04 a, 137,89a, 133,50 & 121,44b, 123,98 b,
PAS (mmHg)
+14,30 +15,27 +15,07 +13,65 +9,66
84,44 ao 83,90 ao 80,37 do 74,75 b2 75,27 b2
PAD (mmHg)
+13,68 49,29 +10,20 +7,15 +8,79
. 92,44 as 96,36 b3 101,25 b3 86,44 C3 87,16 C3
FC (bat/min)
+15,12 +19,70 +19,63 +14,09 +16,09

p < 0,05 (valores seguidos de letras diferentes séo significativamente diferentes)

Na Tabela 05 encontram-se os valores das pressdes arteriais
sistolica e diastolica e, da frequiéncia cardiaca durante os periodos de dilatagdo
e expulsdo do trabalho de parto e, da primeira e décima-segunda hora pos-
parto, quando a parturiente foi submetida a blogueio do perineo sob anestesia
local. Observou-se que a pressao arterial sistolica foi estatisticamente maior
nos periodos de dilatacao final e expulsivo, quando comparados com o periodo
de dilatacdo inicial e com a primeira e décima segunda hora poés-parto. Na
primeira hora pés-parto o valor da pressao arterial foi semelhante ao periodo
de dilatacéo inicial, que por sua vez foi maior que o valor da décima-segunda
hora pés-parto. No trabalho de parto o valor da presséo arterial diastélica foi
semelhante nos trés periodos estudados e maior que na primeira e décima

segunda hora poés-parto. Na décima-segunda hora pés-parto a pressao arterial
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diastolica foi menor que na primeira hora poés-parto. No periodo expulsivo a
freqléncia cardiaca foi maior que nos periodos de dilatacéo, inicial e final. A
primeira e décima-segunda hora pds-parto apresentaram valores semelhantes

aos periodos de dilatagédo e expulsivo.

Tabela 05 - Valores médios e desvios padrdo das pressfes arteriais sistolica
(PAS) e diastolica (PAD) e, da frequéncia cardiaca (FC) durante os periodos de
dilatacéo inicial (DI) e final (DF) e, expulsdo (E) do trabalho de parto e na
primeira (1%. hora) e décima-segunda hora (12% hora) poés-parto, em
parturientes submetidas a bloqueio do perineo sob anestesia local.

Periodos do trabalho de parto Puerpério
DI DF E 1%. hora  12% hora
134,047 a;, 140,16b, 140,83 b, 129,60 a, 122,83 ¢,
PAS (mmHg)
+10,89 +13,04 +18,60 +15,88 +10,82
83,89 a, 86,74 a, 87,94 a, 78,07 b, 73,84 c,
PAD (mmHg)
+7,40 +12,22 +16,77 +10,26 +7,96
FC (batmin) 87,25 a; 86,22 a; 96,27 b; 89,68 azb; 92,27 asbs
+13,34 +18,35 +24,11 +18,30 +14,78

p < 0,05 (valores seguidos de letras diferentes sdo significativamente diferentes)

Considerando que o efeito das anestesias local, peridural lombar
e subaracndidea poderiam alterar a pressao arterial e a freqtiéncia cardiaca,
apenas nos periodos de dilatacao final e expulsivo, a Tabela 6 mostra esses
valores e verificamos que os variados tipos de anestesia ndo proporcionaram
grandes alteracbes nas pressOes arteriais sistélica e diastélica. Apenas
observou-se que a pressao sistolica em pacientes submetidas a anestesia local

€ maior que nas pacientes submetidas a anestesia peridural lombar. Em
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relacdo a frequéncia cardiaca observou-se que 0 grupo de pacientes
submetidas a anestesia local apresenta freqiéncia cardiaca menor que o

submetido a anestesia peridural lombar.

Tabela 06 - Valores médios e desvios padrdao da pressdo arterial sistllica
(PAS), diastdlica (PAD) e, da frequéncia cardiaca (FC) durante os periodos de
dilatacdo final (DF) e expulsdo (E) do trabalho de parto em parturientes
submetidas a bloqueio do perineo sob anestesia local (AL), anestesia

subaracndidea (AS) e anestesia peridural Lombar (APL).

Anestesia Anestesia
dilatacao final expulsivo
AL AS APL AL AS APL
n: 18 n:8 n: 34 n: 18 n: 8 n: 34
PAS 140,16 a; 137,89 a;b; 133,28 b, 140,83a;, 133,50a, 135,14 a,
(mmHg) +13,04 +15,27 +12,90 +18,60 +15,07 +15,12
PAD 86,74a, 8390a, 82,63a, 87,94a, 80,37a, 80,52a,
(mmHg) +12,22 +9,29 +9,78 +16,77 +10,20 +15,30
EC 86,22 a; 96,36 asb; 95,01 b, 96,27 a; 101,25 a; 104,67 a,
(bat/min) +18,35 +19,70 +16,53 +24,11 +19,63 +17,93

p < 0,05 (valores seguidos de letras diferentes sdo significativamente diferentes)
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5. DISCUSSAO

O conhecimento das alteracbes cardiovasculares fisiol6gicas
provocadas pelos fenébmenos do trabalho de parto e do puerpério imediato sao
fundamentais para a melhor assisténcia a estes momentos em mulheres
portadoras de intercorréncias da gestacdo, que determinam alteracbes
hemodindmicas, como cardiopatias e disturbios hipertensivos.

O presente trabalho avaliou o comportamento de duas alteracdes
cardiovasculares, a pressao arterial e a frequéncia cardiaca, em momentos
distintos do trabalho de parto e do puerpério imediato, em uma populacdo de
primigestas normais e cujo trabalho de parto terminou em parto via vaginal.

Existem muitos fatores que podem determinar alteracbes da
pressdo arterial e da freqiéncia cardiaca durante o periodo expulsivo do
trabalho de parto e no puerpério imediato. Entre eles devem ser lembrados
que, a pressao arterial pode aumentar significativamente durante o periodo
expulsivo decorrente do esforco materno; a manobra de valsalva, executada
durante os esforco materno do periodo expulsivo pode causar queda da
pressdo arterial pela reducdo do retorno venoso ao coracdo, seguida por
aumento da pressdo arterial consequente as exigéncias do esforco materno
aumentado' e ocorre aumento da pressdo arterial imediatamente apés a
administracéo de alcaléides do ergot™.

Sem considerar o procedimento anestésico empregado no final do
periodo de dilatagdo ou no periodo expulsivo, os resultados do presente estudo

mostram que o valor da pressao arterial sistélica foi significativamente maior
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nos periodos de dilatacao final e expulsivo, quando comparados com o periodo
de dilatacdo inicial. Entretanto, o valor da pressao arterial diastélica ndo se
alterou durante os diferentes periodos do trabalho de parto. Os valores das
pressdes arteriais sistolica e diastdlica foram significativamente maiores
durante o trabalho de parto quando comparados com os valores do puerpério
imediato. No puerpério, o valor da pressio arterial sistélica registrado na 122,
hora foi menor que o registrado na 1% hora, ndo havendo diferencas quanto a
pressdo arterial diastdlica. A frequéncia cardiaca aumentou progressiva e
significativamente durante o trabalho de parto, diminuindo no puerpério
imediato, com valor inferior ao registrado no periodo expulsivo. Portanto, o
trabalho de parto produz alteracées hemodinamicas que modificam a presséo
arterial sistélica e a frequéncia cardiaca, porém imediatamente apds o parto
essas alteracdes j4 ndo estdo mais presentes.

Como a populagdo estudada foi submetida a diferentes
procedimentos anestésicos, € necessario reconhecer que as gestantes sao
suscetiveis a efeitos hipotensores decorrentes da queda da resisténcia
vascular periférica e diminuicdo do retorno venoso pela adaptagdo do
organismo materno a gravidez, da queda do retorno venoso pela compressao
do utero gravidico e, do bloqueio simpatico subaracndidea e peridural.
Portanto, analisamos a pressdo arterial em vigéncia de cada um desses
procedimentos. Com excecdo das parturientes que receberam anestesia
subaracnoidea, nas demais a pressao arterial foi semelhante ao grupo
analisado sem levar em consideracdo o tipo de procedimento anestésico. No

grupo submetido a anestesia subaracndidea, as pressdes arteriais, sistélica e
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diastélica, mantiveram-se constantes durante o trabalho de parto.
Provavelmente, esse tipo de anestesia provocou bloqueio pré-ganglionar das
fibras vasoconstritoras produzindo dilatagédo arterial e venosa, com predominio
da venodilatacdo. Assim, h& diminuicdo do retorno venoso ao coragdo, com
menor débito cardiaco, que, associado a diminuigcdo da resisténcia vascular
periférica, pode ocasionar hipotensado. A freqiéncia cardiaca aumentou com a
evolucdo do trabalho de parto, retornando aos valores do inicio do mesmo nas
primeiras 12 horas do puerpério. Esse comportamento foi semelhante ao
verificado quando se analisou 0 grupo de parturientes sem considerar o tipo de
procedimento anestésico.

O trabalho de Ueland & Hansen’ comparou os efeitos da
anestesia local com o bloqueio subaracndidea sobre o débito cardiaco,
freqléncia cardiaca e pressao arterial, no primeiro e segundo estagios do
parto. Nao houve alteragéo estatisticamente significativa da presséo arterial,
sistélica e diastélica, durante o trabalho de parto e parto nas parturientes
submetidas a anestesia subaracnodidea. Nas parturientes submetidas a
anestesia local houve aumento da pressao arterial, sistélica e diastdlica, no
periodo expulsivo. A frequéncia cardiaca aumentou durante o periodo
expulsivo em parturientes submetidas a anestesia local, o que nao foi
observado no grupo submetido a anestesia subaracnoéidea. No puerpério a
freqliéncia cardiaca diminuiu nos dois grupos estudados.

Kjeldsen® avaliou o comportamento da pressdo arterial, por
metodologia intra-arterial, encontrando aumento da presséao arterial sistolica no

periodo expulsivo estatisticamente significante em relagdo ao periodo de
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dilatacdo inicial, porém o valor da pressdo arterial diastdlica ndo se alterou
entre o periodo de dilatac&o inicial e o periodo expulsivo.

Comparando os resultados de Kjeldsen® com os do presente
trabalho, é Interessante constatar que, na fase de aceleracdo do trabalho de
parto, aquele autor encontrou valor de pressdo arterial diastélica de 80,6
mmHg e neste trabalho foi de 83,3 mmHg, enquanto no periodo expulsivo o
autor observou pressao arterial diastélica 84,4 mmHg e este trabalho de 82,73
mmHg. Na primeira hora pds-parto Kjeldsen observou pressao arterial sistélica
de 131,6 mmHg e presséao arterial diastdlica de 75,6 mmHg, enquanto neste
trabalho as pressfes arteriais, sistolica e diastolica, foram 124,14 mmHg e
73,66 mmHg, respectivamente. Os resultados sdo praticamente 0S mesmos,
obtidos com metodologias diferentes.

Robson et al.® analisaram a pressdo arterial média antes do
trabalho de parto, no trabalho de parto com dilatacdo até trés centimetros,
entre quatro e sete centimetros e igual ou maior que oito centimetros, na
primeira e 24%. horas pos-parto. Houve aumento da pressao arterial no primeiro
periodo do trabalho de parto, com dilatacdo de pelo menos 8 cm, que se
manteve na 1% hora pds-parto, retornando na 24%. hora aos valores pré-parto.
Com relacdo a frequéncia cardiaca observaram que a mesma ndo se alterou
durante os periodos analisados. Como observaram aumento do débito
cardiaco inferiram que este aumento foi decorrente do volume sistodlico.

Aumento da pressao arterial média (PAM) no periodo expulsivo
em relacdo a dilatacdo inicial e final foi demonstrado por Robson et al.®,

aferindo a pressédo arterial por esfigmomandémetro automatico. Os autores
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verificaram ainda que, na primeira hora pés-parto ndo houve queda da pressao
arterial média em relacéo ao periodo expulsivo.

Ohno et al.'® verificaram aumento da freqiiéncia cardiaca e da
pressdo arterial sistolica em parturientes com dilatacdo total, quando
comparadas com a fase de dilatacdo inicial e o final da gestacdo. Nao
encontraram alteracdo da presséao arterial diastdlica. A pressao arterial sistolica
manteve-se elevada na 1%. hora pds-parto, retornando aos valores do inicio do
trabalho de parto e do final da gestacdo na 2°. hora pds-parto.

Marx et al.'* observaram que durante o trabalho de parto a
pressao arterial sistlica aumenta em 14,6 mmHg em relagdo aos valores fora
do trabalho de parto e também n&o encontraram alterages na presséo arterial
diastdlica.

Segundo Ohno et al.*®

, estresse e dor durante o trabalho de parto
devem causar significativas alteracdes hemodindmicas e hormonais,
acreditando-se que o aumento da pressdo arterial sistdlica no periodo
expulsivo e na 1%. hora pds-parto sdo acompanhados por vasoconstricao.

A concentragdo de catecolaminas plasmaticas estd aumentada
durante o parto vaginal, especificamente quando o trabalho de parto é
prolongado e acompanhado de sensacdo dolorosa'’*®. O aumento da atividade
simpatico-adrenal pode ser devido a dor, ansiedade e ao esforco fisico'®. Por
outro lado, a concentracdo plasmatica de AMP ciclico ndo se altera® ou
aumenta®! durante o parto vaginal, quando comparada com o valor do periodo

16
l.

inicial do trabalho de parto. Ohno et al.” encontraram correlacdo positiva entre

a concentracdo de epinefrina e a frequéncia cardiaca e pressdo arterial
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sistélica durante o trabalho de parto, verificando ainda queda da concentragcédo
da epinefrina no 4°. dia poés-parto. Acreditam que esse achado reflete a
reducdo do estresse emocional do trabalho de parto, podendo ser considerado
um marcador do estresse materno psicoldgico e fisioldgico durante o trabalho
de parto e parto.

O trabalho de parto estd associado com consideravel trabalho do
Utero e dos musculos esqueléticos®. Embora tem sido relatado que durante o
trabalho de parto aumente a concentracdo de mioglobina sérica® e a atividade
da creatina kinase® dos musculos esqueléticos e da musculatura do Utero,

Ohno et al.*®

acreditam que o aumento da liberacdo de epinefrina durante o
trabalho de parto reflita aumento da atividade simpatico-adrenal, decorrente
mais a dor e ansiedade que ao esforc¢o fisico do trabalho de parto.

Shennan et al.}*, analisando parturientes que receberam
anestesia tipo subaracndidea seguida de peridural lombar, observaram que
durante o periodo expulsivo as pressdes sistblica e diastdlica se mantiveram
com valores semelhantes aos do periodo de dilatagdo. Avaliados no 10°.
minuto pés-parto os valores dessas pressfes eram 0s mesmos. O valor da
frequéncia cardiaca foi maior no periodo expulsivo que na fase de dilatacdo e
manteve-se aumentado no 10° minuto pds-parto.

Considerando os possiveis efeitos das anestesias local, peridural
lombar e subaracnoidea sobre a pressao arterial e a freqtiéncia cardiaca, nos

periodos de dilatacdo final e expulsivo, comparamos entre si 0s grupos de

parturientes submetidas a esses procedimentos anestésicos. Verificamos que
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ndo determinaram alteracfes significativas nas pressdes arteriais sistolica e
diastdlica ou na frequiéncia cardiaca.

O presente estudo mostrou que, em parturientes primigestas
normais, a humanizacdo da assisténcia ao trabalho de parto e parto, pelo
emprego de procedimentos analgésicos/anestésicos, nado interferiu com as
variaveis hemodinamicas maternas estudadas, isto é, pressao arterial e

frequéncia cardiaca.
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6. CONCLUSOES

Os resultados obtidos no presente estudo permitiram chegar as

seguintes conclusdes:

— O valor da pressao arterial sistélica aumentou com a evolucdo do
trabalho de parto, retornando nas primeiras 12 horas ao valor do
inicio do mesmo, independente do emprego de procedimento
analgésico/anestésico nos periodos de dilatacdo final e expulsivo do

trabalho de parto.

— O valor da presséo arterial diastolica ndo sofreu alteracdo durante o
trabalho de parto, independente do emprego de procedimento
analgésico/anestésico nos periodos de dilatacdo final e expulsivo do

trabalho de parto.

— O valor da frequéncia cardiaca aumentou com a evolucdo do
trabalho de parto, retornando nas primeiras 12 horas ao valor do

inicio do mesmo.

— Quando comparados entre si, os diferentes procedimentos de
analgesia/anestesia (local, subaracnéidea, peridural lombar) nao
interferiram nos valores das pressdes arteriais sistélica e diastélica
ou da frequéncia cardiaca, durante o trabalho de parto e nas

primeiras doze horas apds o parto.
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