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Resumo: O pico de fluxo expiratério (PFE) avalia o grau de obstrugao bronquica e
pode ser um importante coadjuvante no controle e tratamento da asma gestacional,
que acomete 4% das gestantes. O estudo teve como objetivo identificar o PFE em
primiparas no terceiro trimestre e em nuliparas, comparando-os aos valores de
uma tabela australiana que correlaciona o PFE com a altura, bem como averiguar
uma possivel correlacdo entre os valores de PFE com a altura do fundo de Utero e
com a sensagao de dispnéia relatada pela gestante. A amostra foi composta por
50 primiparas e 50 nuliparas com idade média de 20,6+3,9 e 20,5+4,0,
respectivamente. Nao foi encontrada correlagdo entre os valores de PFE, a altura
do fundo de dtero e a sensacao de dispnéia. Também nao foi notada diferenca
significativa (p=0,606) entre o PFE das primiparas (365,0+54,1 I/min) e o das
nuliparas (359,8+45,9 I/min). No entanto, na comparagdo do PFE desses grupos
com a tabela australiana, ambos apresentaram valores menores (p<0,001). Esses
achados sugerem que a aplicagao de pardmetros do PFE da tabela australiana nao
se adequam ao acompanhamento de valores do PFE dos grupos estudados, sugerindo
a necessidade de se estabelecerem padrdes brasileiros.

Descritores: Asma; Complicagdes na gravidez; Dispnéia; Pico do fluxo expiratério

ABSTRACT: Peak expiratory flow rate (PEFR) evaluates the degree of bronchus
obstruction and may be an important tool in the control of pregnancy asthma,
which affects 4% of pregnant women. This study aims to assess the PEFR of
nulliparas and of primiparas in the third trimester of pregnancy, also comparing
the values measured to those of an Australian standard table where PEFR is
correlated to subjects' height. Furthermore, a possible correlation was searched
for, between PEFR, the fundus uterus height, and dyspnea sensation as reported
by the pregnant women. The sample was made up of 2 groups, 50 primiparas
and 50 nulliparas, aged respectively an average 20.6+3.9 and 20.5+4 years
old. No significance was found between PEFR and the fundus uterus height or
reported dyspnea. Also, no significant difference (p=0.606) was found between
primiparas PEFR (365.0+54.1 I/min) and nulliparas' (359.8+45.9 |/min).
However, both groups' PEFR were lower than the standard (p<0.001). The present
study findings suggest that the Australian parameters are not adequate to
compare to the studied groups PEFR, pointing to the need to set up Brazilian
standards.

Kev worps: Asthma; Dyspnea; Peak expiratory flow rate; Pregnancy complications
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INTRODUCAO

O pico de fluxo expiratério (PFE) cor-
responde a maior velocidade de fluxo
que pode ser obtida durante uma
expiragdo forgada, iniciada a partir da
capacidade pulmonar total (CPT)', sen-
do aferido por um teste esforco-depen-
dente que permite avaliar a fungao das
grandes vias aéreas.

O valor do fluxo expiratério revela
a presenca de resisténcia ao fluxo nas
vias aéreas e traduz a intensidade da
dificuldade de saida de ar dos pulmdes,
indicando o grau de obstru¢do no mo-
mento da mensuragao. Um padrao nor-
mal pode ser obtido em uma tabela
que relaciona esse valor com a altura
do individuo, baseando-se em uma po-
pulacao sem problemas respiratérios.
Uma vez que se conhece a taxa de
fluxo prevista para a populagado, po-
derd haver melhor reconhecimento de
suas mudancgas?.

O PFE pode ser mensurado por um
aparelho simples e portatil (peak flow
meter) que ndo exige grande treina-
mento para ser manuseado®. Com ele,
o profissional de satide pode facilmen-
te ter acesso a dados ou a avaliacao
da resposta terapéutica de pacientes
com doengas pulmonares obstrutivas
agudas ou cronicas, em especial no
acompanhamento da asma brénquica’.
A medida objetiva da obstrucao do
fluxo aéreo, em pacientes com asma,
¢é desejavel porque as medidas subje-
tivas, como a dispnéia e o chiado, po-
dem ser imprecisas. No momento em
que o chiado pode ser detectado com
um estetoscopio, o PFE ja decaiu em
25% ou mais*.

Durante a gestacao, a asma bron-
quica é uma complicacdo freqliente,
atingindo cerca de 4% das gestantes.
Esse agravo ocorre principalmente por
interrupgdo do uso de medicamentos,
ou reducio dos mesmos por apreensao
de risco para o feto®”. O Colégio Ame-
ricano de Obstetricia e Ginecologia
preconiza o uso do PFE como uma mo-
dalidade de controle da gravida por-
tadora de asma®.

O sistema respiratério na gestante
sofre uma série de alteragdes fisiol6gi-

cas e anatdmicas para atender as ne-
cessidades maternas e fetais. Ha um
alargamento do térax com conseqlien-
te aumento na circunferéncia tordcica,
diminuigdo da capacidade residual
funcional (CRF) e aumento do volume
minuto (Vm). O musculo diafragma
eleva-se em torno de 5 cm em decor-
réncia do crescimento uterino e ocorre
sensacao de dispnéia em cerca de 70
a 80% nessa populagao”''. No entan-
to, a literatura é divergente e escassa
em relagdo ao comportamento do PFE
durante a gestagdo e ndo ha relatos de
tabelas padronizadas para gestantes.

Diante do exposto, este trabalho
visou observar o comportamento do
PFE no terceiro trimestre de primiparas
sem problemas respiratérios, relacio-
nando-o ao PFE de nuliparas, e com-
parando os valores de ambos os grupos
aos de uma tabela australiana'?, basea-
da na altura da mulher. Objetivou tam-
bém averiguar uma possivel correla-
¢ao entre os valores de PFE com a altu-
ra do fundo de Gtero e com a sensacao
de dispnéia relatada pela gestante.

METODOLOGIA

Este € um estudo do tipo transversal
e analitico, onde foram estudadas 100
mulheres divididas em dois grupos:
primiparas e nuliparas. O grupo das
primiparas foi composto por 50 mu-
lheres que se encontravam com 35 a
40 semanas de gestagao (37,9+1,6),
medida pela data da dltima menstrua-
¢ao, com idade de 14 a 30 anos
(20,6+3,9), selecionadas de uma lista
de pacientes atendidas no ambula-
torio da mulher do IMIP (Instituto Ma-
terno Infantil de Pernambuco). O grupo
das nuliparas foi composto por 50
mulheres na mesma faixa etdria que
o grupo anterior, selecionadas no IMIP,
Colégio Gilberto Amado e Hospital
Universitario Oswaldo Cruz. Foram
considerados critérios de exclusao
histérico de doenca cardiopulmonar,
tabagismo e etilismo e as gestantes
que apresentavam histéria prévia de
gravidez de risco.

Este estudo obteve aprovacdo do
Comité de Etica em Pesquisas do IMIP

Pico de fluxo expiratdrio em primiparas

(sob o n° de protocolo 373). As partici-
pantes foram esclarecidas acerca do
estudo, fornecendo seu consentimento
prévio, conforme prescreve resolugao
196/96 do Conselho Nacional de Satde.

Procedimentos

Foi realizada uma ficha de avalia-
cdo fisioterapéutica que continha os
dados pessoais da participante: nome,
endereco, telefone, idade, altura e da-
ta da dltima menstruacao (no caso das
gestantes).

No exame fisico foram colhidos os
seguintes dados: freqiiéncia respira-
téria e cardiaca (FR e FC); pressao ar-
terial (PA) e altura do fundo do utero.
Obteve-se este Gltimo dado apenas nas
gestantes pela seguinte postura: de-
clbito dorsal e membros inferiores em
extensdo. Utilizando-se uma fita mé-
trica, a mensuracao era realizada da
borda superior da sinfise pibica ao
topo do fundo uterino™.

Como a percepgdo da dispnéia é
um dado bastante subjetivo, optou-se
por aplicar a escala de percepgao de
dispnéia modificada de Borg que,
segundo Brunetto et al.', é reproduti-
vel e vdlida para tal avaliacdo. Sua
graduacao vai de 0 a 10, onde se consi-
dera 0 auséncia da dispnéia e 10,
extrema dificuldade para respirar.

O pico de fluxo expiratério foi obti-
do com auxilio do aparelho de medi-
¢ao de pico de fluxo expiratério com
boquilha de 2,5 cm de didmetro e uma
escala variando de 60 a 880 I/min
(Assess®). Foi realizado um pré-teste,
para a paciente habituar-se com o apa-
relho, constando de trés mensuracoes,
com intervalo de um minuto entre as
manobras. Esperava-se um intervalo de
tempo de 15 minutos e em seguida
realizava-se o teste final, que também
consistia em trés mensuragdes, consi-
derando-se o maior valor obtido para
inclusdo na pesquisa. Para esse proce-
dimento, a paciente era orientada a
assumir a posicao ortostatica, sem sa-
patos. Com uma das maos a gestante
segurava o aparelho firmemente e em
seguida colocava-o na boca cerrando
bem os ldbios na boquilha para que
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ndo houvesse vazamento perioral, sob
uso de um clipe nasal. A paciente, par-
tindo da capacidade residual funcional
(CRF), inspirava até a capacidade pul-
monar total (CPT) e em seguida expi-
rava, com o maximo de forca e veloci-
dade, sem uso da musculatura facial.
Foram registradas apenas as manobras
tecnicamente aceitaveis, ou seja,
aquelas mantidas sem vazamento de
ar e com uma postura adequada.

A tabela encontrada para cotejar
com os valores medidos foi uma tabela
australiana, desenvolvida pelo Conse-
lho Nacional de Asma desse pais'?,
que apresenta os valores normais de
PFE em uma populacao feminina ndo-
gestante em relacao a altura da mulher.

Andlise estatistica

Na analise estatistica inicialmente
foi utilizado o teste de Kolmogorov-
Smirnov para analisar o padrdo de
distribuicdo e normalidade dos dados.
Os dados foram analisados pela com-
paragdo das varidveis quantitativas,
pelo teste t de Student para duas amos-
tras independentes, sendo considera-
das diferencas estatisticamente signifi-
cantes aquelas que apresentaram
p<0,05. Para analisar a associagdo en-
tre as variaveis foi utilizado o coe-
ficiente de correlacdo linear de
Pearson.

RESULTADOS

Os grupos estudados foram homo-
géneos em relacdo a idade e altura,
enquanto os outros parametros respeita-
ram as diferencas fisioldgicas impostas
pela gravidez (Tabela 1). A idade
gestacional média foi de 37,9+1,6 se-
manas. Os resultados da escala de Borg
nas gestantes variaram de 0 a 7

B Valor medido [ Valor predito

500 - «

400 - T
300 -
200 -

100

Pico de fluxo expiratério (I/min)
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Nuliparas

Grafico 1 Média do pico de fluxo expiratério de primiparas e nuliparas (valor
medido) e média correspondente da tabela australiana (valor predito)

* = diferenca significativa

(2,6+1,8), tendo 80% das gestantes in-
dicado sensacdo de dispnéia. No grupo
das primiparas ndo houve correlagao en-
tre a escala de Borg e o PFE (r=-0,171;
p=0,236). O mesmo ocorreu em relagdo
a altura do fundo de dtero (cuja média
foi 32,24+10,0 cm) e os valores de PFE
(r=-0,227; p=0,114).

Foi encontrada correlagdo positiva
entre PFE e altura, tanto para primipa-
ras quanto para nuliparas (r=0,992,
p<0,001; r=0,989, p<0,001) e nao
houve correlacdo entre idade e PFE
em ambos os grupos (primiparas
r=0,202, p=0,160; nuliparas r=0,004,
p=1,979).

Observou-se que a média de PFE
das primiparas (365,0+54,1) era in-
ferior (p<0,001), quando comparada
aos valores da tabela australiana
(401,00+31,09) para mulheres com a
altura média das primiparas. O mesmo
ocorreu quando se compararam os va-
lores do PFE das nuliparas (359,8+45,9)

Tabela 1 Caracteristicas da amostra: idade, freqtiéncia respiratoria (FR),
freqliéncia cardiaca (FC), pressao arterial sist6lica (PAS) e pressao
arterial diastélica (PAD) das gestantes e ndo-gestantes (média+desvio

padrao e valores de p)

Varidveis Idade (anos) Altura (cm) FR (irpm) FC (bpm) PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Primiparas  20,6+3,9 156,945,6 19,1+3,0 92,0+12,1 113,4+9,8 71,249,6
Nuliparas  20,5+4,1 158,6+5,8 20,6+2,6 78,4+10,1 104,8+10,3 67,20+9,7
p - valor 0,862 0,133 0,007  <0,001 0,001 0,041
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com essa mesma tabela (410,28+31,85).
No entanto, ao se comparar o PFE das
primiparas com o das nuliparas, ndo
se observou diferenca (Gréfico 1).

DISCUSSAO

Neste trabalho pode-se observar que
80% das gestantes relataram sensagao
de dispnéia, concordando com a lite-
ratura®. No entanto, ndo foi encontrada
correlacdo entre o PFE e a sensacdo
de dispnéia. A literatura mais recente
defende que a presenca da dispnéia
gestacional ocorre devido a um
aumento da ventilacdo decorrente de
um limiar mais baixo do centro respi-
ratério ao gas carbonico, provocado
pelo horménio progesterona, que
aumenta seus niveis de 25 ng/ml na
62 semana para 150 ng/ml a termo® .

Durante o 3¢ trimestre de gestagao,
com a presenca de maior distensao
abdominal, poder-se-ia pensar esta co-
locaria em desvantagem mecanica a
musculatura abdominal, que tem im-
portante papel em atividades como
expiracdo forgada e tosse'®. Assim,
poderia haver interferéncia nos valores
de PFE, ja que a forma de sua aferigdo
é um teste esforco-dependente. No
entanto, este trabalho ndo encontrou
correlacdo entre PFE e altura do fundo
do (tero. Isso, de certa forma, é corro-
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borado pela literatura, que mostra ndo
haver alteragao na pressao expiratéria
maxima (Pemax), reflexo da forca
muscular expiratéria®'”'® em gestantes.

H4 uma grande escassez na litera-
tura quanto ao comportamento do PFE
durante a gestagdo. Dentre estudos
mais antigos sobre volumes e capaci-
dades pulmonares durante a gestagao,
os de Knuttgen e Emerson', Fishburne?,
e Milne et a/.*' ndo encontraram alte-
racoes no PFE.

No presente estudo observou-se que,
ao comparar o PFE das primiparas e
nuliparas ndo houve diferenca. Ao
analisar as alteragdes fisiolégicas que
ocorrem durante a gravidez, parece
nao haver evidéncias fisioldgicas para
uma alteracao do PFE. No entanto, es-
tudos mostram aumento da condu-
tancia das vias aéreas em torno de
30%%** devido a atua¢do dos horménios
relaxina e progesterona, que produzem
um relaxamento da musculatura lisa
bronquica. Gee* observou uma di-
minuicao de 50% na resisténcia de vias
aéreas de grande calibre, o que se re-
flete diretamente nos resultados do PFE.

Apesar de a capacidade residual
funcional (CRF) encontrar-se diminuida
na gestagao de 17 a 21%'°, esta ndo
interfere com um fechamento precoce
de vias aéreas que poderia repercutir
nos valores de PFE*. As préprias alte-
racOes biomecanicas da caixa toraci-
ca, que ocorrem fisiologicamente na
gravida, também ndo justificariam
uma diminui¢do no PFE. Trabalhos
mostram que ndo ha alteracdo na ca-
pacidade de desenvolvimento de forca
muscular respiratéria, medidos pela
pressdo inspiratéria e expiratoria
maxima'”'®. A mecanica diafragmati-
ca mostra que no periodo gestacional
ha um aumento da area de aposicdo
devido ao deslocamento cefélico do
diafragma, melhorando dessa forma
sua atuacao’.

Ao comparar o PFE das primiparas
no terceiro trimestre e nuliparas com
a tabela australiana, os valores desta
eram superiores. Entre os estudos mais
recentes e especificos sobre esse assun-
to ha controvérsia. Na populacao
indiana, Puranik et al.?®, estudando 60
gestantes indianas na faixa média de
24 anos e altura média de 1,54 m en-
controu valor menor do PFE (286,22+3,81
I/m) no terceiro trimestre gestacional,
quando comparado aos valores de 8 a
10 semanas apods o parto. Em outro
estudo, Brancazio et al.?, com 57 ges-
tantes norte-americanas, com altura
média de 1,63 cm e idade média de
21,6 anos relataram que o pico de fluxo
expiratério (450+16 I/min) ndo se alte-
ra durante a gravidez. Acredita-se que
as diferencas entre esses resultados
possam ser justificadas pelo biétipo das
diferentes etnias, uma vez que se cons-
tatou que a populagdo indiana tem um
volume pulmonar menor, quando com-
parado a populagdo americana’.

O acompanhamento da asma ges-
tacional requer atengdo continua, pois
o mecanismo da asma durante a ges-
tacdo ainda ndo esta bem esclarecido.
Estudos demonstram que o comporta-
mento da asma durante a gestacao é
incerto. Em 30% dos casos, pode
evoluir de uma forma leve para uma
asma classificada como moderada ou
grave; e 23 % pode regredir, de uma
asma severa ou moderada para uma
de grau leve®”%.

Aproximadamente 10% das gestan-
tes asmaticas requerem atendimento
de urgéncia em algum momento da
gravidez, portanto o monitoramento da
asma pelo PFE é bastante importante
para controle dos sintomas, prevengao
das crises e sucesso do tratamento,
uma vez que a asma gestacional des-
controlada pode resultar em retardo do
crescimento intrauterino, baixo peso do
feto, prematuridade e pre-eclampsia?®-°.

Pico de fluxo expiratdrio em primiparas

Segundo Aguilar et al.*, em parte,
o tratamento medicamentoso para
gestantes asmaticas € prescrito com
base no valor do PFE medido. Portanto
faz-se necessario o conhecimento do
comportamento do PFE na gestagao,
uma vez que o préprio Consenso Bra-
sileiro de Asmal estabelece parame-
tros percentuais com base em avalia-
¢oes do PFE, como guia para acom-
panhamento do tratamento e controle
das crises.

Em vista disso, sdo necessarios
questionamentos e reflexdes sobre a
forma como é considerado o valor pre-
dito de PFE para as gestantes de nossa
populacao. Com base nos achados da
presente pesquisa, sugere-se que o uso
da tabela australiana ndo parece ser
adequado aos parametros antropomé-
tricos de nossa populagao, o que pode
levar a interpretagdes errbneas, com
importantes conseqliéncias no controle
da fungdo pulmonar da gestante com
alguma patologia respiratéria, acarre-
tando tratamento inadequado ou
outras complicagdes para a gestante
e o feto.

CONCLUSAO

Em conclusdo, este estudo evi-
dencia que, embora 80% das gestantes
relatem sensacao de dispnéia, esse sin-
toma nao esta relacionado ao pico de
fluxo expiratério, como também nao
foi evidenciada qualquer correlagdo
entre o PFE e a altura do fundo uterino.
Esta pesquisa sugere que tabelas es-
trangeiras de pico de fluxo expiratério
podem ndo retratar com fidedignidade
a realidade de nossa populagao, indi-
cando a necessidade de novas pesqui-
sas multicéntricas com amostras repre-
sentativas de populagdes de gestantes,
0 que permitira propor valores confidveis
de referéncia.
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