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RESUMO 

F oram estudadas 15 mulheres voluntárias de hábitos sedentários, sendo que 7 

encontravam-se no segundo trimestre de gravidez sem complicações médicas ou 

obstétricas (grupo experimental) e 8 faziam parte do grupo controle (mulheres não­

grávidas). Foram realizados: avaliação fisioterápica inicial, espirometria de repouso, teste 

de esforço em bicicleta ergométrica e manobra postura! passiva. 

Os resultados analisados em valores medianos mostraram diferenças 

estatisticamente significantes (p<0,05): 

-na temperatura corporal basal: 36,79°C para as grávidas e 36,35°C para as não­

grávidas; 

- na pressão arterial sistólica durante a manobra postura! passiva do lo ao 5° 

minuto, que apresentou-se maior para as grávidas (120 mmHg) em relação às não­

grávidas (1 00 mmHg); 

- na potência pico no exercício físico dinâmico, sendo muito maior para as não­

grávidas (90 W : 65 W); 

- na ventilação pulmonar durante o exercício físico dinâmico a 20 W e 30 W, ou 

seja, no 4° e no 5° minuto de esforço, sendo que os valores foram maiores nas 

grávidas. 

Foram observadas também algumas modificações em situações limites, que apesar 

do teste estatístico não apontar evidências de diferenças significativas (O,l>p>O,OS), é 

possível que em uma amostra maior elas pudessem aparecer, principalmente: 

- na pressão arterial sistólica basal das grávidas (11 O mmHg) e das não-grávidas 

(120 mmHg) (p=0,0592); 



- na pressão arterial diastólica basal das grávidas (80 mmHg) e das não­

grávidas (75 mmHg) (p=0,0749); 

-na FC pico entre as grávidas (122 bpm) e as não-grávidas (144 bpm) (p=0,0536); 

- na ventilação pulmonar durante o exercício físico dinâmico a 1 O W e 40 W, 

sendo maior nas grávidas; 

As demais variáveis mostraram-se semelhantes estatisticamente, porém com 

algumas diferenças nos valores medianos entre os dois grupos, principalmente em relação 

ao consumo de oxigênio e à produção de dióxido de carbono. 

Pudemos concluir que as voluntárias de hábitos sedentários que se encontravam no 

segundo trimestre de gestação responderam de forma distinta às mulheres não-grávidas 

em algumas variáveis, quando expostas ao exercício físico agudo moderado e à 

espirometria, bem como à manobra postura! passiva. Estes achados evidenciam a 

necessidade de maiores cuidados ao expor wna mulher grávida sedentária à atividade 

física neste período da gestação. 
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ABSTRACT 

CARDIORESPIRATORY RESPONSES TO DYNAMIC EXERCISE IN 

SEDENTARY WOMEN DURING THE SECOND 

PREGNANCY TRIMESTER 

This cross-sectional research was designed to evaluated the cardiorespiratory 

responses to the moderated dynamic exercise in sedentm-y women during the second 

trimester of pregnancy. This work intends to offer new data that will permit a better 

evaluation in the applicatíon of physical activities during pregnancy. 

Fifteen sedentary women volunteend and were studied in two differents groups: 7 

of them were in the second trimester of pregnancy with no medica! or obstetrics 

complications (experimental group) and 8 o f them were part o f the control group (non­

pregnant subjects ). It was done a series o f tests: initial physioterapical evaluation, 

espirometry in rest, effort test in the ergometric bicycle through a contínuous proof and 

passive positional tactic. 

Heart rate, sistolic and diastolic pressure, ventilatory measures and oxygen uptake, 

among others, were mesured in this study. Subjects characteristics were compared by the 

Wilcoxon test and differences across workloads and time by Mann-Whitney test with 

repeated measures, with the significant leve! of 0,05 or 5 %. 

The analysed results showed some meaningful sthatístíc differences (p < 0,05) in: 

- the rest pregnant body temperature (36,79°C) was significantly greater (p < 

0,05) than nonpregnant (36,35 °C); 



- the sistolic pressure during the passive positional tactic from 1 o to 5° 

minute,which presented higher for the pregnant women (120 mmHg) in comparison to the 

nonpregnant (1 00 mmHg); 

- the peak of dinamic physica1 exerc1se, it presented much higher for the 

nonpregnant women (90 W : 65 W); 

- the ventilation during the dinamic physical exercise was 20 W and 30 W, there is 

in the fourth and fifth minute o f effort, and the values were higher in the pregnant women. 

Some changes in the results were observed in the limit situations and spite of the 

sthatistical test not showing significative differences (0, 1 > p > 0,05), it is possible that 

with a larger sample, may show it, mainly in: 

- the rest sistolic pressure of pregnant women (11 O mmHg) and nonpregnant 

(120 mmHg) (p = 0,0592); 

- the rest diastolic pressure of pregnant women (80 mmHg) and nonpregnant 

(75 mmHg) (p = 0,0749); 

- the peak heart rate of pregnant women (122 bpm) and nonpregnant (144 bpm) (p 

=o 0536)· ' , 

- the ventilation during the dinamic physical exercise was 1 O W and 40 W, being it 

greater in the pregnant women. 

With increased work loads the pregnant volunteers have consistently advanced 

values compared to the nonpregnant controle subjects, for the same parameters. We are 

able to conclude that the physical exercise in the second trimester o f the pregnancy in 

sedentary women must be used with forethought. 
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I. INTRODUÇÃO 

A gravidez é caracterizada por uma série de ajustes fisiológicos no organismo 

materno, desde sua menor célula, com o objetivo de criar um ambiente propício para o 

desenvolvimento de um novo ser - o feto (KÀSER et ai, 1974; REZENDE, 1974; 

WELLS, 1985; OPPEN et ai, 1996). 

Do ponto de vista hormonal, a gravidez é, no início, a continuação das 

modificações que se produzem no ciclo ovariano (GÜNTHER et ai, 1980). Nessa fase, 

além do crescimento do ovo e do útero, outras modificações ocorrem no organismo da 

mulher grávida. Esses ajustes se iniciam precocemente, logo após a concepção, e se 

prolongam até algumas semanas após o parto (ARTAL e WISWELL, 1987; WHITE, 

1992). 

Para ARTAL e WISWELL (1987), a seqüência dos eventos desse complexo 

processo de adaptação ainda não está totalmente elucidada. Para eles, as mudanças no 

sistema reprodutor devem ser sustentadas por ajustes secundários de outros sistemas. 

Entretanto, sabe-se que geralmente esses ajustes respondem a uma sobrecarga funcional, 

para compensar a maior utilização de energia requerida pelo feto, placenta e anexos. 

Mesmo conhecendo a existência de sobrecargas fisiológicas na gravidez, é 

bastante comum observar um grande número de mulheres procurarem uma forma de 

atividade física no período gestacional (VEILLE et al, 1992). Isto ocorre com tanta 

freqüência talvez por serem direcionadas pelo aumento da popularidade da atividade fisica 

na nossa sociedade (COLLINGS et al, 1983), bem como pela prescrição rotineira do 

exercício em várias condições clínicas para pacientes não-grávidas (ARTAL et ai, 1989; 

URIU-HARE et ai, 1989; WINN e REECE, 1989; HACKETT et ai, 1992). 
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O que se sabe até então é que muitas delas dão continuidade às atividades físicas 

que já vinham praticando antes de engravidar; outras, de hábitos sedentários, pensam em 

iniciar uma atividade física durante a gestação, considerando-se que se inclui o exercício 

físico como parte de programas de preparação para o parto ou revistas, academias ou 

clínicas especializadas (HAUTH et a!, 1982; RAURAMO et a\, 1982; CLAPP, 1989; 

STERNFELD, 1995). 

Entretanto, não se deve negligenciar o fato do exercício físico ser uma condição 

fisiológica que impõe sobrecargas hemodinâmicas e metabólicas, as mesmas já presentes 

pela gestação. Sabe-se que para a prática da atividade física durante a gravidez deve-se 

associar, aos ajustes fisiológicos que ocorrem no organismo materno, as alterações que 

ocorrem com o exercício, uma vez que, na busca de alcançar o equilíbrio, o organismo 

dispõe de uma série de mecanismos que controlam as atividades metabólicas e assim 

nutrem as deficiências causadas por esforço (ARTAL e WISWELL, 1987). Durante a 

gestação, esses mecanismos já estão alterados e pouco se conhece sobre o que pode 

ocorrer nessas condições (RAURAMO et ai, 1986). 

Apesar de existirem trabalhos na literatura quantificando as modificações cárdio­

respiratórias de mulheres grávidas e não-grávidas, as informações a respeito desse assunto 

ainda são escassas e incompletas. 

A lógica nos mostra que as respostas cárdio-respiratórias, tanto nos homens 

quanto nas mulheres, têm uma repercussão diferente em relação às atividades físicas 

prévias (treinamento). 

As incertezas das respostas cárdio-respiratórias induzidas pelo exercício físico em 

mulheres grávidas, quanto aos possíveis nscos e benefícios, prejudicam o 

desenvolvimento de programas adequados de atividade física no período gestacional. 

Este assunto vem preocupando os especialistas nesta área (obstetras, 

cardiologistas, fisioterapeutas, dentre outros), que freqüentemente são questionados 

quanto as vantagens e desvantagens da prática de atividade física durante a gravidez 

(BUNDUKI et ai, 1995). 
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Sabe-se que toda mulher grávida apresenta múltiplos e profundos ajustes 

fisiológicos (WELLS, 1985), que se estendem a todos os sistemas biológicos do seu 

corpo, preparando-os para o desenvolvimento de um novo ser (SHIMA, 1990). Os 

principais responsáveis por esta preparação são os ajustes cárdio-respiratórios maternos, 

dirigindo aos órgãos reprodutores uma quantidade de sangue e oxigênio 

significativamente maior. Tendo-se em vista que os exercícios físicos sabidamente 

deslocam o fluxo sangüíneo aos grupos musculares em atividade contrátil (ARTAL e 

WISWELL, 1987), competindo assim com os órgãos reprodutores, observa-se que esses 

ajustes fisiológicos podem interferir na performance para o exercício ou causar prejuízos 

para o feto (GARRIS et a!, 1985). Portanto, cabe aqui fazer uma breve revisão a respeito 

do estado atual de conhecimentos existentes na literatura. 

II.l. AJUSTES CARDIOV ASCULARES DA GRAVIDEZ 

A gravidez, a despeito de processo fisiológico, impõe uma sobrecarga funcional ao 

sistema cardiovascular materno (REZENDE, 1974; VEILLE et ai, 1994). 

Durante o período gestacional, verifica-se um rápido e acentuado crescimento 

uterino (continente), bem como fetal e placentário (conteúdo), com o conseqüente 

aumento do fluxo sangüíneo no sentido de fornecer substratos e oxigênio a estas 

estruturas. Para isto o coração trabalha mais. No terceiro trimestre ele é empurrado para 

cima, para a esquerda e rodado para a frente pela elevação do diafragma devido ao 

crescimento fetal (KÀSER et ai, 1974; REZENDE, 1974; WELLS, 1985; ARTAL e 

WISWELL, 1987). Ocorre também uma hipertrofia transitória do miocárdio (REZENDE, 

1974), diretamente proporcional ao aumento corporal e um aumento de peso do coração, 

em tomo de 25 g (KÀSER et a!, 1974). 
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O volume sistólico (VS), ou seja, volume de sangue lançado pelos ventrículos nos 

grandes vasos (artéria aorta e artéria pulmonar) (DC/FC), encontra-se ligeiramente 

aumentado no segundo trimestre da gravidez; entretanto, dentro de limites considerados 

normais fora do período gestacional, pois não atingem significância estatística, e seguem­

se de uma posterior diminuição no final da gestação (KÀSER et ai, 1974). 

A freqüência cardíaca (FC), aumenta progressivamente durante toda a gravidez 

(KÀSER et ai, 1974; REZENDE, 1974; MORTON et ai, 1986; ARTAL, 1986). Esta 

resposta é de importância fisiológica, sobretudo porque aumenta as necessidades de 

oxigênio do miocárdio (MORTON et ai, 1986). 

Os dados a respeito das modificações encontradas no volume minuto cardíaco ou 

débito cardíaco (DC) tendem a responder semelhantemente nos diversos estudos 

realizados por vários autores (KÀSER, 1974; REZENDE, 1974; ARTAL, 1986; ARTAL 

E WISWELL, 1987), que encontraram um aumento considerável (40 a 50%) e 

progressivo da 12a ou !6• semana até a 32• semana, em relação ao valor normal, 

ocorrendo a partir daí um decréscimo até as últimas semanas. Sabe-se que o DC materno 

aumenta na gravidez de todos os animais, incluindo os mamíferos. Entretanto, é dificil 

uma descrição quantitativa dessa generalização para a espécie humana. Para a maioria dos 

autores (KÀSER et ai, 1974; GORSKY, 1985; WELLS, 1985; MORTON et ai, 1986; 

ARTAL e WISWELL, 1987), o aumento do DC de cerca de 40% durante a gravidez 

associa-se principalmente ao aumento do retorno venoso e da FC, além de um aumento de 

40% do volume sangüíneo. 

ART AL e WISWELL (1987) acrescentam ainda que a postura domina o controle 

do DC no final da gestação, devido sua influência sobre o retorno venoso. Isso já havia 

sido citado por BIENIARZ et ai (1968) e por CALDEYRO-BARCIA et ai (1973) que 

documentaram que enquanto na posição ereta o útero desce, deslocando-se para a frente, 

fugindo da coluna vertebral materna e dos grandes vasos, na posição supina o útero se 

desloca para trás e repousa sobre a coluna vertebral. Nestas condições, pode ocorrer a 

compressão da veia cava inferior e da artéria aorta abdominal, o que reduz o DC, podendo 

causar uma hipotensão supina. Ainda afirmam que a posição supina ou sentada faz o DC 

cair abaixo dos valores medidos em decúbito lateral. Cerca de 5% das mulheres grávidas 

podem apresentar reduções sintomáticas do DC, o que se denomina síndrome da 

hipotensão supina. 
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A pressão arterial (P A) depende do DC, da capacidade do espaço vascular, da 

resistência periférica, da viscosidade do sangue e da elasticidade das grandes artérias. 

Todas essas variáveis dependem, por sua vez, de importante ação dos sistemas nervoso e 

endócrino. No período gestacional, principalmente, fica difícil estabelecer valores 

normais. Segundo vários autores (GUZMAN e CAPLAN, 1970; LOTGERING et ai, 

1984; LOTGERING et al, 1985; WELLS, 1985; ARTAL e WISWELL, 1987), a PA 

durante a gravidez apresenta modificações mínimas, ou seja, sem significância estatística. 

Para ARTAL E WISWELL (1987), no início da gestação a pressão diastólica pode cair 

até 10%, voltando ao normal se for prevenida a hipotensão supina. 

O tempo de circulação está aumentado durante a gestação. Esse aumento na 

velocidade de circulação está diretamente relacionado ao aumento do volume de sangue 

circulante e ao volume minuto cardíaco (DC), associado à diminuição da resistência 

periférica total e uma menor viscosidade do sangue (REZENDE, 1974). 

Há dilatação vascular generalizada e aumento na distensibilidade venosa, 

resultando em aumento da circulação periférica de cerca de 6 vezes no terceiro trimestre 

(WELLS, 1985). 

11. 2. AJUSTES RESPIRATÓRIOS DA GRAVIDEZ 

Os ajustes respiratórios (distintos dos cardiovasculares que são eminentemente 

funcionais) incluem mudanças anatômicas e funcionais. A elevação do diafragma, devido 

ao crescimento uterino invadindo a cavidade abdominal, é compensada pelo alargamento 

do diâmetro torácico, não havendo, então, diminuição importante no volume da caixa 

torácica (GORSKY, 1985; WELLS, 1985; ARTAL e WISWELL, 1987). 

Para REZENDE (1974) a gestante exibe a respiração predominantemente 

diafragmática, em detrimento da costal. 
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Segundo KÀSER et ai (1974), a literatura sobre o comportamento da função 

pulmonar no período gestacional é muito escassa. ARTAL et ai (1986) referem que o 

mecanismo em que o oxigênio e o dióxido de carbono são transportados entre a atmosfera 

e as células da mãe e do feto é consideravelmente complexo. 

Na maioria dos estudos já realizados embora as citações se limitem às medidas da 

capacidade vital (CV), existe unanimidade de opinião. Conforme afirmações de vários 

autores (KÀSER et a!, 1974; REZENDE, 1974; GORSKY, 1985; ARTAL e WISWELL, 

1987) a CV durante a gestação apresenta ligeiras alterações, mantendo-se entre 3.100 e 

3.450 em', assim como a freqüência respiratória (FR), que também pouco se altera. 

Porém, o volume corrente (VC) aumenta gradualmente cerca de 40% durante a gravidez, 

afetando outros volumes pulmonares (aumento na ventilação minuto de 7 para 1 O 1/min; 

diminuição na reserva expiratória de 30%; aumento na reserva inspiratória também de 

30%). Uma vez que a CV pouco se altera, o aumento do volume corrente se deve à 

diminuição do volume de reserva expiratória e então da queda da capacidade funcional 

residual (CFR). Para ARTAL et a! (1986), isto significa que ao final de uma expiração 

calma existe uma reserva de oxigênio menor no pulmão e, assim, uma capacidade 

reduzida de resistência a períodos de apnéia. Para eles, a grávida inspira mais 

profundamente. 

O aumento no volume-minuto de ventilação significa clinicamente uma 

hiperventilação, para qual contribui relevantemente a progesterona. Alguns autores 

(REZENDE, 1974; GORSKY, 1985; WELLS, 1985) afirmam que a hiperventilação é 

responsável pela queda na pressão parcial de dióxido de carbono (pC02) do sangue 

arterial, de 40 mmHg no período pré-gestação para 3 O mmHg no decorrer dela, o que é 

compensado por discreta alcalose respiratória e conseqüente elevação do pi-I sangüíneo, 

devido ao aumento de liberação renal de bicarbonato. Entretanto, o equilíbrio ácido­

básico é mantido por acidose metabólica compensatória, que resulta em queda do 

bicarbonato sérico (AR TAL e WISWELL, 1987). 
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REZENDE (1974) acrescenta ainda que o feto depende de sua mãe para obter 

oxigênio e eliminar gás carbônico. As demandas crescentes, pelo útero e seu conteúdo e 

pelas reações metabólicas do organismo materno, elevam o consumo de oxigênio (V02) 

cerca de 20 a 30%. Já para AR TAL e WISWELL (1987) o V02 basal durante a gravidez 

cresce cerca de 40 ml/min (16 a 32%); para WELLS (1985) 14%; para GORSKY (1985) 

15 a 20%; e para MORTON et al (1986) 30%. 

Esse aumento do V02, para GORSKY (1985) e MORTON et al (1986), decorre 

do crescimento fetal, placentário e uterino. LOTGERING et al (1985) referem que o 

aumento do peso corporal materno, de cerca de 10 kg, assim como o aumento do gasto 

energético por grama de tecido e a elevação do trabalho de vários órgãos são os 

responsáveis pelas modificações do V02. 

11.3. AJUSTES DA TEMPERATURA CORPORAL 

DURANTE A GRAVIDEZ 

Segundo citações de McMURRA Y et al (1993); CLAPP (1989 apud FRANKLIN 

et al, 1989) e ZUGAIB e KANAS (1986), durante a gravidez, o feto metabolicamente 

ativo mantém uma temperatura de 0,5 - 1,0° C acima da temperatura materna e dissipa 

seus 15 watts de calor principalmente através do cordão umbilical e circulação uterina 

para a mãe e desta para o meio ambiente. LOTGERING et ai (1984) acrescentam ainda a 

importância da avaliação da temperatura materno-fetal na interpretação das medidas das 

variáveis gasométricas (pH, p02, %de saturação de 02 e pC02) da circulação fetal. 

Segundo AR TAL e WISWELL (1987), durante a gravidez a temperatura corpórea 

materna (Tm) eleva-se cerca de 0,5° C até a metade da gestação e declina a partir daí em 

direção aos níveis normais até o final da gravidez. 
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Por outro lado, REZENDE (1974) afirma que há muitas evidências clínicas na 

grávida de um aumento do fluxo sangüíneo matemo para a pele, o que causaria uma 

considerável ascensão da temperatura corporal, principalmente nos antebraços, mãos e 

pés. REZENDE (1974) cita ainda que a temperatura cutânea dos dedos, em ambiente a 

l7°C, eleva-se de 22°C antes da gestação para cerca de 34°C ao termo. 

Ainda dentro deste contexto, REZENDE (1974) acrescenta que o comportamento 

do fluxo sangüíneo cutâneo responde a diversos estímulos na pele dos dedos (som, frio, 

dor, estresse mental) e apresenta uma resposta oposta ao período não-gestacional, pois nos 

primeiros meses de gravidez ocorre uma vasodilatação reacional. A explicação principal 

dada a essa reação térmica, segundo ele, é que a vasodilatação periférica dissiparia o calor 

do feto. Nestas circunstâncias, o aumento do fluxo sangüíneo destina-se a eliminar os 

produtos do catabolismo através dos rins e o calor fetal pela pele. 
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Nos últimos anos tem-se observado uma preocupação maior a respeito dos efeitos 

do exercício fisico na gravidez humana, dada a grande procura da prática da atividade 

física pela mulher também no período gestacional (DIBBLEE et al, 1983; COLLJNGS et 

al, 1985; MORROW et ai, 1989; WATSON et al, 1991; DOORN et al, 1992). 

A interação entre as adaptações fisiológicas da gravidez e a performance para o 

exercício é complexa e exaustivamente variável (CLAPP, 1985; CLAPP, 1989; 

KLEBANOFF et ai, 1990; BUNDUKI et al, 1995) e pouco se sabe sobre seus efeitos para 

a mãe e para o feto. Entretanto KATZ et al (1988) afirmam que as respostas fetais ao 

exercício materno são dependentes do grau de esforço e do tipo de exercício. 

O Guia de Exercícios do Colégio Americano de Obstetrícia e Ginecologia 

(ACGO) (1985), delimita a aplicação de exercícios físicos no período gestacional. 

Estudos da época (COLLINGS et al, 1985) e atuais (O'NEILL et ai, 1991) têm mostrado 

que ao se exceder os valores oferecidos como limites por este guia não se tem observado 

prejuízos materno-fetais. Para alguns autores (COHEN et ai, 1989; WHITE, 1992; 

McMURRA Y, 1993) isto mostra que o Guia é muito conservador e está necessitando de 

uma revisão. 
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Em 1992, WHITE refere-se em sua reportagem com vários pesquisadores da área 

a necessidade de se atualizar esse Guia. Nesta reportagem insiste-se que o Guia é 

generalizado e portauto necessita de limites bem ponderados, mas que deve ser seguido 

por mulheres grávidas que pratiquem atividades físicas em casa sem supervisão. 

Acrescenta ainda que os profissionais recomendam este guia para evitar complicações 

legais. 

Estas preocupações ocorrem pela importância de se evitar prejuízos para o feto da 

opção materna da prática de atividade física. LOCKEY et a! (1991) acrescentam que, com 

esta preocupação, deve-se evitar exercícios pesados durante a gravidez até que mais 

estudos sejam realizados. 

Sabendo-se que a gravidez provoca uma série de alterações fisiológicas ao 

orgauismo materno e que, quando o estresse da atividade fisica é imposta à grávida, as 

demandas metabólicas do útero gravídico deve entrar em conflito com os músculos em 

exercício, tem-se atribuído uma redução da performance para a mãe e/ou efeitos adversos, 

incluindo sofrimento fetal. É possível também que o estresse repetitivo da prática de 

exercícios diários resulte em retardo do crescimento fetal (LOTGERING et ai, 1984; 

GARRIS et ai, 1985 ). 

A gravidez afeta o peso, dimensões, composição e, consequentemente, valores 

basais de muitas variáveis relevantes para o estudo do exercício. Além disso, se a 

performauce de estudos em humauos apresenta problemas éticos e legais, ao se tratar de 

mulheres em período gestacional estes problemas aumentam, por se acrescentarem os 

efeitos deletérios que possam atingir o feto (CLAPP, 1989; CLAPP et ai, 1992). 

Uma vez que na gravidez ocorre aumento do volume sangüíneo, da freqüência 

cardíaca e do débito cardíaco e discreta diminuição da pressão arterial de repouso, além de 

redistribuição do saugue no organismo, que aumenta o fluxo para os órgãos esplâncnicos, 

estes ajustes podem se modificar ao expor uma grávida ao esforço requerido pela prática 

de atividade fisica. 
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Na distribuição do fluxo sangüíneo durante os exercícios em mulheres não­

grávidas, sabe-se que parte é desviada das vísceras para os músculos em exercícios 

(CARPENTER et ai, 1988). MORTON et ai (1986) afirmam que este desvio ocorre às 

custas de vasoconstrição visceral, mediada pelo sistema nervoso simpático e referem que 

há evidências que a gestação, talvez através da liberação de hormônios esteróides, 

neutralize a ação do sistema nervoso autônomo sobre os vasos sangüíneos. Como 

conseqüência, fica difícil a comparação ou a transposição das respostas encontradas nas 

mulheres não-grávidas para as grávidas. 

III.l. AJUSTES FISIOLÓGICOS QUE OCORREM EM 

RESPOSTA AO EXERCÍCIO FÍSICO 

A Fisiologia do Exercício é o estudo das adaptações fisiológicas agudas ou 

crônicas que permite ao organismo estar à altura das demandas de aumento energético 

impostas pela atividade física (ARTAL e WISWELL, 1987; FRANKLIN, 1989). 

FRANKLIN (1989) acrescenta que um objetivo importante da adaptação que deve ser 

imediata, envolvendo todos os tecidos e sistemas orgânicos do corpo, é para supri-lo 

suficientemente de A TP afim de manter a freqüência de trabalho dos músculos em 

exercício. 

Para ÀSTRAND e RODAHL (1980) o principal objetivo da maioria das funções 

de um órgão é manter o equilíbrio interno de uma única célula, independentemente das 

mudanças primárias ou distúrbios no meio interno ou externo do animal, de acordo com o 

conceito "um por todos, todos por um". Para eles, uma troca contínua de materiais entre o 

fluido intersticial e o plasma sangüíneo, é necessária para o funcionamento normal da 

célula. Esta troca através da membrana capilar cria um grande problema de tráfego ao 

redor da célula, quando as trocas repentinamente aumentam várias vezes, como acontece 
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quando \Ull indivíduo em repouso, de repente começa um exercício vigoroso e o 

metabolismo energético instantaneamente aumenta com fator de 30 ou mais. 

FRANKLIN ( !989) cita que, deixando de lado a energia requerida pela atividade 

física, o organismo gasta quantidade considerável de energia o tempo todo, mesmo em 

repouso absoluto, para a digestão, a absorção e a assimilação de nutrientes, para a função 

glandular, para estabelecer um gradiente eletroquímico apropriado ao longo da membrana 

celular e para a síntese de novos componentes químicos, entre outros. 

A energia (A TP) requerida pela contração muscular ou outras fonnas de trabalho 

biológico é produzida por caminhos aeróbios e anaeróbios. O suprimento anaeróbio de 

A TP ocorre quando a demanda de energia excede a disponibilidade de oxigênio. Esta 

fonte rápida de ATP é particularmente importante no início do exercício e durante 

atividade de grande intensidade que deve ser mantida por breves períodos. Já o sistema 

aeróbio, que usa glicogênio, gordura e proteínas como substratos energéticos, fornece 

grande quantidade de A TP para a contração muscular. Entretanto, a distribuição de 

oxigênio para a célula é crítica e a capacidade para este fornecimento aos tecidos 

usualmente determina o grau de atividade que um indivíduo pode realizar (ÃSTRAND E 

RODAHL, 1980). 

Alguns mecanismos cárdio-respiratórios funcionam coletivamente para suprir o 

aumento das demandas metabólicas em \Ull músculo ativo. Na tentativa de alcançar o 

equilíbrio nas atividades celulares, em todas as situações a que ela é exposta, o organismo 

dispõe de uma série de ajustes que rapidamente responde às necessidades. Estes ajustes, 

segundo ÃSTRAND e RODAHL (1980) e PIJPERS et al (1984) dependem de: 

a. Idade, sexo e tamanho corporal; 

b. Tipo de esforço (intensidade, duração, músculos envolvidos); 

c. Ambiente (altitude, temperatura, umidade ... ); 

d. Estado de saúde física e psicológica (motivação) e nutrição; 

e. Condições fisiológicas (aptidão, gravidez ... ) e posição do corpo. 
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Para se mensurar a energia (capacidade de realizar um trabalho), o trabalho e a 

potência (trabalho realizado em uma unidade de tempo), pode-se seguir alguns caminhos: 

a) mensuração direta, que mede a produção de calor liberado para a realização de um 

trabalho; e b) mensuração indireta, que mede através do consumo de oxigênio. 

Acredita-se que o consumo de oxigênio seja a metodologia mais aceitável para a 

determinação da capacidade de realizar um trabalho. 

Segundo ÀSTRAND e RODAHL (1980) o exercício físico provoca alguns ajustes 

cárdio-respiratórios conhecidos, tais como: aumento do DC (cerca de 4 vezes), elevação 

da PA média de aproximadamente 25%, enquanto a resistência ao fluxo cai pela metade. 

A FC apresenta tun aumento linear à intensidade do exercício e o V02 também aumenta. 

Deve-se observar aqui a importância de, ao tentar entender os ajustes matemos ao 

exercício físico na gestação, se confrontar os ajustes fisiológicos da gestação aos ajustes 

fisiológicos em resposta ao exercício fisico, antes de se tecer algum comentário a esse 

respeito. 

III.2. RESPOSTAS MATERNAS CARDIOVASCULARES 

AO EXERCÍCIO NA GRAVIDEZ 

As investigações iniciais, segundo ARTAL e WISWELL (1987), das respostas 

cardiovasculares da gestante ao exercício físico, após estudos realizados com animais 

experimentais, foram realizadas usando urna série de diferentes testes. Utilizando técnicas 

não invasivas em humanos, como medidas do batimento cardíaco, da pressão sangüínea, 

do consumo de oxigênio e da capacidade respiratória. 
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Sempre levando-se em conta que os testes devam ser executados de maneira a 

respeitar as modificações fisiológicas da gestação, existem na atualidade estudos que 

revelam dados importantes e confiáveis, dentre outros ainda em controvérsias. 

Utilizando-se de exercício físico em bicicleta ergométrica, exercício este que tem a 

vantagem de não sofrer influência do peso corporal (ARTAL et ai, 1989), tem-se 

observado respostas diferentes daquelas encontradas fora do período gestacional. Em 

condições normais, no período não gestacional, espera-se alterações nos valores basais do 

indivíduo exposto ao exercício físico. 

Analisando as respostas a nível da freqüência cardíaca materna, DAHLSTRÜM E 

IHRMAN (apud LOTGERING, 1985), já em 1960 citavam que, em testes realizados em 

bicicletas ergométricas sob baixas cargas de trabalho, o batimento cardíaco aumentava 

com o progresso da gestação. Para eles, assim também ocorria na recuperação após as três 

intensidades de trabalho. Em exercícios de intensidades mais elevadas, a FC não se 

alterava e era similar ao controle. 

Para GUZMAN e CAPLAN (1970), as respostas do batimento cardíaco ao 

exercício foram significantemente mais altas durante toda a gestação, sendo mais 

marcante nas baixas intensidades de trabalho. VEILLE et ai (1985) também acredita que 

isto ocorra e acrescenta que este aumento é maior quando o exercício não depende de 

peso. Já SOUTH-PAUL et ai (1988 e 1992) referem diferenças neste aumento da FC 

relacionados com o período gestacional e a intensidade do exercício, afirmando que 

ocorre um aumento nos valores dos batimentos cardíacos com o exercício moderado, 

entretanto não afirma modificação entre a 20" e 30" semana gestacional. 

Quanto à pressão arterial, ARTAL e WISWELL (1987) referem que a pressão 

diastólica permanece aparentemente constante, enquanto que a sistólica e 

consequentemente a pressão arterial média aumenta com a intensidade de carga de 

trabalho. 
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Quando se refere ao consumo de oxigênio (V02), verifica-se aumento dos valores 

de repouso com o avanço da gestação. No final da gravidez em humanos este valor 

encontra-se 16 a 32% acima do valor das não-grávidas de grupos controles 

(LOTGERING, 1985). Teoricamente, para LOTGERING (1985) este aumento ocorre 

devido ao aumento da massa tecidual, elevando a taxa metabólica por grama de tecido 

e/ou por mais trabalho para as funções vitais. 

Entretanto, há que se mencionar o trabalho de HANSON (1973), que ao estudar 4 

mulheres antes e após apresentarem ganho de peso de 15 a 19 %, em período de 5 meses, 

não encontrou alterações nos valores referentes ao consumo de oxigênio em exercícios 

cicloergométricos em uma mesma potência. 

Uma vez que são encontradas alterações nos valores basais do V02 da mulher 

grávida, quando comparados com os da não-grávida, são esperadas outras alterações 

quando ela se expõe ao exercício físico. Estudos de GUZMAN e CAPLAN (1970) negam 

aumento do V02 com o avanço da gestação, enquanto KNUTTGEN E EMERSON (apud 

LOTGERING et al, 1985) observam diferença nos valores encontrados no período 

gestacional e no pós-parto. PERNOLL (apud LOTGERING et al, 1985) demonstram 

queda do consumo de oxigênio 2 a 4 semanas após o parto. PIV ARNIK et al (1991) 

documentam aumento significante do V02 em testes de cicloergometria, aplicados a 

grávidas entre a 25" e 28a semana de gestação, com potências de 50 a 75 W. 
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Para McMURRAY et al (1993), assim como para LOTGERING et ai (1985) os 

resultados encontrados em estudos com cicloergometria no período gestacional estão 

inalterados. McMURRA Y et ai (1993) refere ainda a importância de se observar que, 

apesar de o V 02 máximo estar inalterado, ocorre queda da capacidade de execução de 

trabalho e que esta queda depende do tipo da atividade que a grávida é exposta. 

LOTGERING et al (1985), em trabalhos submáximos em humanos, observou que 

uma dada tarefa durante a gestação deveria requerer valores absolutos em tomo de I 0% 

mais altos para o consumo de oxigênio máximo. Entretanto, a sugestão de que 

objetivamente a mulher poderia manter as mesmas atividades que realizava antes de 

engravidar não está de acordo com os resultados encontrados, uma vez que a capacidade 

de trabalho pode estar afetada não somente pelo consumo máximo de oxigênio, mas 

também por uma variedade de condições incluindo fatores somáticos (como idade, 

dimensões corporais, saúde ... ), ambientais (como altitude, temperatura, ruído ... ), 

inerentes ao tipo de esforço (como intensidade, duração, ritmo, técnica, posição ... ), 

treinamento e adaptação, além de fatores físicos e psíquicos (motivação ... ). 

Também interessante é o achado de CLAPP (1989), que observou uma diferença 

na capacidade para execução do exercício com a progressão da gestação em mulheres que 

corriam e que caminhavam. Nas gestantes que corriam houve uma queda de 74% da 

capacidade aeróbia, em relação ao período anterior à gestação. Esta redução foi de 57% na 

20" semana e 4 7% na 32a semana de gravidez. Já nas que caminhavam, os resultados eram 

opostos, uma vez que elas apresentavam um aumento de cerca de 10% da capacidade 

aeróbia no período gestacíonal. 

McMURRA Y et ai (1993) compararam o V02max durante a cicloergometria e a 

ergometria na piscina. Para eles o exercício na água propiciou menor consumo de 

oxigênio, além de ter sido considerada a forma preferida de exercícios pelas grávidas. 
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PLEET et ai (1981) e McMURRA Y et ai (1993) referem que, devido aos efeitos 

teratogênicos no feto, resultantes de uma hipertermia, esta área de investigação tem sido 

pouco estudada em humanos. 

A maioria dos estudos que envolvem o uso de exercício em mulheres grávidas 

evitam ultrapassar limites de 1,5° C em seus testes. JONES et a! (apud McMURRA Y et 

a!, 1993) reportam apenas pequeno aumento na temperatura materna quando exposta ao 

exercício físico, o que não afetaria a gestação. Estes autores referem ainda que a produção 

de suor durante o exercício não está afetada pela gravidez e sugerem que o aumento do 

volume plasmático induzido pela gravidez pode ter um beneficio termorregulador para a 

grávida se exercitar, uma vez que, ao mesmo tempo que realiza ótima transferência de 

calor e dissipação com o meio ambiente, permite manter a corrente sangüínea fetal em 

condições normais. 

CLAPP et ai (1987) também citam que o aumento de calor associado tanto com a 

gestação como com o exercício envolve uma série de mecanismos adaptativos 

termorreguladores com aumento de dissipação de calor com o meio ambiente e ajuste da 

resposta hipertérmica. BUNDUKI et ai (1995) relatam ainda que o exercício prolongado 

durante a gravidez pode levar à hipertermia fetal, com conseqüente aumento do oxigênio 

livre para ser transferido para o feto (desvio para a direita na curva de dissociação do 02). 

Estudos retrospectivos em humanos e experimentos em animais sugerem que uma 

hipertermia severa pode afetar o desenvolvimento fetal (GORSKY, 1970), principalmente 

se ocorrer no primeiro trimestre da gestação. 
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IV. PROPOSIÇÃO 

Este estudo tem como objetivos comparar as respostas cárdio-respiratórias em 

mulheres sedentárias no segundo trimestre de gravidez e mulheres não-grávidas, através 

da quantificação de: 

• teste de função pulmonar basal; 

• manobra postura! passiva (inclinação de 70°); 

• teste de esforço em bicicleta ergométrica. 
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V. MATERIAL E MÉTODOS 

V.l. ASPECTOS ÉTICOS 

Este trabalho foi aprovado pela Comissão de Pesquisa da Faculdade de Ciências 

Médicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), pela Comissão de Pesquisa 

do Departamento de Tocoginecologia do Centro de Atendimento Integrado à Saúde da 

Mulher (CAISM) - UNICAMP e pela Comissão de Ética Médica do CAISM -

UNICAMP. 

O presente estudo, realizado segundo normas metodológicas (VIEIRA, 1984), 

seguiu as recomendações da Declaração de Helsinque (revisada em 1989), bem como o 

Código de Ética Médica (Resolução CFM 1246/88) e as Normas de Pesquisa em Saúde 

(Resolução no I de !3.06.88). 

V.2. POPULAÇÃO 

Este trabalho realizou estudo transversal, avaliando 7 mulheres cursando o 

segundo trimestre de gestação, voluntárias, sedentárias (isto é, não-treinadas por não 

participarem de alguma forma de treinamento ou prática em alguma atividade física ou 

esportiva há 3 meses) e 8 mulheres não-grávidas, voluntárias, sedentárias. 

Todas apresentavam dados semelhantes relativas às características fisicas, padrão 

sócio-econômico, idade, estado civil, dentre outros fatores. 
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As mulheres voluntárias foram informadas sobre o estudo antes mesmo de realizar 

a anamnese e consentir sua participação em um impresso preestabelecido e aprovado 

pelas Comissões de Pesquisa e Ética do Centro de Atendimento Integrado à Saúde da 

Mulher- CAISM- UNICAMP. 

O estudo em cada voluntária teve a duração de aproximadamente 4 horas, 

divididos em 2 períodos, sendo aplicado no máximo dois testes por período. 

V.2.1. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Mulheres sedentárias, com idade compreendida entre 20 e 3 5 anos, sadias, sem 

alterações importantes no alinhamento postura! da coluna vertebral. Para as grávidas 

exigiu-se a obrigatoriedade de feto único, sem sinais de risco gestacional e que estivessem 

engajadas em serviço de pré-natal, com avaliação obstétrica prévia ao estudo. 

Todas as mulheres foram submetidas à avaliação auscultatória do coração e dos 

pulmões, além de exame de eletrocardiograma de repouso, com o objetivo de afastar a 

presença de patologia cardíaca, que pudesse por em risco a saúde da mãe e do feto e/ou 

interferir no processo de coleta de dados. 

V.2.2. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

F oram excluídas do estudo mulheres que apresentavam alterações importantes no 

exames prévios de ausculta e ECG, além de ganho de peso no período gestacional de 

cerca de 50% acima do normal segundo HYTTEN E LIND (apud HYTTEN, 1979) ou as 

que afirmaram um abuso de cigarro (+de 5 cigarros por dia) nos últimos 6 meses ou o uso 

de drogas não permitidas socialmente. Também não participaram mulheres que 

apresentavam gravidez gemelar, placenta prévia, sangramento, perda de líquido 
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amniótico, modificações do cérvix (dilatação, esvaecimento ... ) ou qualquer outra causa 

que pusesse em risco a integridade gestacional, uma vez que esses fatores poderiam 

interferir na coleta e interpretação dos dados coletados. 

As mulheres foram escolhidas de maneira que permitisse a existência de 2 grupos 

distintos, pareadas quanto a idade, medidas antropométricas, escolaridade e hábitos: 

A. Grupo Experimental composto de 7 mulheres no segundo trimestre de 

gestação e de hábitos sedentários; 

B. Grupo Controle composto de 8 mulheres não-grávidas e de hábitos 

sedentários. 

Apesar de terem sido utilizadas várias voluntárias em cada grupo, em média 6 

mulheres realizaram cada teste, sendo que nem sempre uma determinada mulher realizou 

todos os testes. Este fator se deve aos problemas inerentes ao estudo e à gravidez. Foram 

encontrados vários obstáculos para a execução de todos os testes em todas as voluntárias, 

devido a grande freqüência de abandono por parte das mesmas. 

V.3. MOMENTO DE APLICAÇÃO DOS TESTES 

Os testes foram realizados no Laboratório de Fisiologia do Exercício (FISEX) da 

Faculdade de Educação Física da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) em 

dois momentos distintos nos dois grupos, tendo sido aplicada a avaliação fisioterápica e o 

protocolo contínuo em um primeiro momento e a manobra postura! passiva e a 

espirometria em um segundo momento. 
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Os procedimentos e testes foram realizados sempre pela mesma pessoa, no mesmo 

horário e nas mesmas condições ambientais, para ser evitado qualquer fator ambiental ou 

alterações causadas por variações circadianas que pudessem interferir nos resultados 

obtidos. Eles constaram de: 

V.3.1. A V ALIAÇÃO FISIOTERÁPICA 

Esta avaliação correspondeu a uma anamnese clínica anotada em ficha 

preestabelecida e exame físico-funcional. Este exame pôde mostrar as condições físicas 

globais da voluntária ao ser introduzida no estudo. Foram verificados essencialmente: 

V.3.l.a. A V ALIAÇÃO DE PESO E ALTURA 

F oram realizadas medidas de peso corporal em balança eletrônica e de altura em 

toesa metálica; ambos os exames com as voluntárias usando apenas roupas íntimas, 

posicionadas em pé com os membros inferiores justapostos sobre a balança e os braços 

relaxados ao longo do corpo. 

V.3.1.b. AVALIAÇÃO POSTURAL 

Com o objetivo de afastar qualquer problema anatômico que pudesse interferir nos 

dados coletados, foram eliminadas as voluntárias que apresentassem grandes alterações 

posturais ( escoliose acima de 20°, hiperlordose acima de 40°, grande acentuação da cifose 

dorsal) pela inspeção da postura estática segundo HOPPENFIELD (1980). 

V.3.1.C. COLETA DE DADOS VITAIS 

A FC basal foi avaliada através do registro do Eletrocardiograma realizado em 

eletrocardiógrafo ECG.40 A da FUNBEC conectado a eletrodos acoplados no tórax das 

voluntárias. Procedeu-se a contagem manual dos batimentos cardíacos encontrados em 
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intervalo de 15 segundos (multiplicados por quatro). A pressão arterial basal foi medida 

utilizando-se esfigmomanômetro de coluna de mercúrio da marca "NARCOSUL", 

posicionado em torno do braço esquerdo e estetoscópio 'TYCOS". A temperatura 

corporal foi medida utilizando-se termômetro eletrônico FT-7 "KRAMMER" colocado na 

região axilar da voluntária. 

V.3.2. TESTES DE FUNÇÃO PULMONAR 

Estes testes foram realizados no repouso, visando as medidas das variáveis: 

capacidade vital forçada e lenta, ventilação voluntária máxima, volume expiratório 

forçado no 1 o e 3 o minutos, fluxo de pico, capacidade inspiratória e capacidade residual 

expiratória. 

Foi utilizado o espirômetro Anamed - Sistema de Análise de Função Pulmonar, 

aparelho este que permite, após sua calibração ajustar a temperatura do ar exalado, 

mantendo-o no mesmo grau do interior dos pulmões. Através de transdutores 

bidirecionais, pôde-se observar uma curva tanto na inspiração como na expiração. 

O teste foi realizado colocando a voluntária ao lado do aparelho, sem ter visão dos 

dados que estavam sendo coletados. Foram realizadas as seguintes manobras: 

a. capacidade vital lenta - neste teste a voluntária sentada foi instruída a colocar 

o tubo na boca, usando bocal descartável previamente preparado na ponta da mangueira 

plástica, com as narinas tampadas, procurando evitar vazamentos de ar. Após três ou 

quatro movimentos respiratórios normais, a voluntária executava inspiração o máximo 

possível, seguida de expiração também máxima. Os dados foram gravados e então, após 

período de repouso de no mínimo 1 O minutos, a voluntária repetia o teste mais duas vezes. 

F oram escolhidos os melhores resultados e desprezados os demais. 
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b. capacidade vital forçada - a voluntária era instruída a respirar normalmente 

dentro do tubo, procurando evitar vazamentos de ar pelos cantos da boca ou pelo nariz. 

Após 2 ou 3 respirações normais, a voluntária inspirava o mais profundamente possível e 

mantinha o ar preso nos pulmões. Depois, expirava todo o ar contido nos pulmões o mais 

profunda e rapidamente possível, forçando sempre o máximo, por pelo menos 6 segundos. 

Imediatamente após a expiração, a voluntária inspirava profundamente, enchendo 

novamente todo o peito de ar. O teste era repetido mais 2 vezes, com intervalos de I O 

minutos de repouso, aproveitando-se os melhores resultados. 

c. ventilação voluntária máxima - a participante, estando em pé, era instruída a 

respirar o mais profunda e rapidamente possível por um período de 12 a 15 segundos. O 

teste era repetido mais 2 vezes após um período de I O minutos de descanso. 

V.3.3. MANOBRA POSTURAL PASSIVA 

Para a manobra postura! passiva (MPP) foi utilizada mesa ortostática onde a 

voluntária era posicionada em decúbito dorsal e assim permanecia por no mínimo I O 

minutos, presa na região do quadril por meio de um cinto e apoiada em assento localizado 

no centro. O registro dos dados basais era realizado apenas nos últimos 2 minutos de 

repouso na posição de decúbito dorsal. O teste era iniciado quando a mesa era inclinada 

para a posição vertical bruscamente, a 70° (head-up tilting), ficando então a voluntária 

apoiada apenas no assento, sem o contato dos pés no chão, exatamente para poderem 

ocorrer os ajustes cardiocircnlatórios a serem estudados. A voluntária deveria permanecer 

nesta posição pelo período de cinco minutos, onde seriam detectadas as alterações na FC 

instantânea, do pulso digital e registrado o ECO durante todo o período bem como a P A 

no final de cada minuto que permanecesse nesta posição, além de serem observados dados 

que serviriam como controle das condições materno-fetais, como a temperatura corpórea 

materna e a freqüência cardíaca fetal. 
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A FC instantânea e o pulso foram detectados por um dispositivo acoplado no 

dedo indicador da mão direita da voluntária e conectado ao polígrafo que faria o registro 

dos dados. A P A foi avaliada por meio do esfigmomanômetro de coluna de mercúrio e do 

estetoscópio. Após este período de 5 minutos ou a qualquer momento em que a 

voluntária sentisse algum mal-estar ou sofresse qualquer alteração importante nos dados 

de controle, a cama deveria voltar a sua posição inicial (horizontal). Os dados eram 

registrados por mais um período de cinco minutos, tempo este correspondente à 

recuperação das condições basais (MARIN NETO et ai., 1985). 

V.3.4. PROTOCOLO CONTÍNUO 

Utilizando-se de uma bicicleta ergométrica QUINTON lNSTRUMENT CO, 

modelo CORlVAL 400, com potência regulada em "Watts", foram realizados testes de 

esforço em protocolo contínuo de potências sucessivas e crescentes até a exaustão, ou 

então até a freqüência cardíaca considerada máxima para as grávidas, segundo o ACGO 

Guideline (1985), que corresponde a 140 bpm, ou então até que houvesse alguma 

alteração importante nos dados de controle (temperatura corpórea materna acima de 38°C; 

FC fetal acima de 160 bpm) ou até qualquer desconforto sentido pela grávida durante a 

realização do teste. A voluntária era orientada a não realizar uma contração isométrica 

com as mãos ao segurarem no guidão, evitando-se sua interferência na obtenção dos 

dados (LOTGERlNG et al, 1992; HOOK et ai, 1993). 

Durante todo o tempo de realização do teste a voluntária manteve-se respirando 

em um circuito aberto (PASCHOAL, 1993). Uma válvula direcional permitia que o ar 

expirado fosse encaminhado, por meio de um tubo flexível conectado ao METABOLIC 

MEASURlNG CHART (MMC), onde eram medidas as variáveis metabólicas a serem 

estudadas (como consumo de oxigênio, quociente respiratório, freqüência respiratória e 

ventilação pulmonar). 
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A voluntária permanec1a em repouso sentada na bicicleta acoplada aos 

equipamentos por período necessário para a regularização de suas variáveis cárdio­

respiratórias, enquanto eram observadas as variáveis de repouso. 

Por período de 2 minutos a voluntária pedalava sem carga e a cada minuto 

subsequente era acrescida de lO Watts de potência a uma freqüência de 40 pedaladas por 

minuto. 

O ECG foi realizado desde o repouso, com período de l minuto na posição deitada 

e 1 minuto na posição sentada, além de todo o período de execução do teste e mais 2 

minutos após seu final. A contagem da FC foi obtida pela medida dos espaços R-R 

contidos em cada período de 15 segundos, multiplicados por 4. 

Houve controle da temperatura corporal materna durante a aplicação dos testes de 

esforço. Um termômetro conectado ao polígrafo era colocado na região axilar da 

voluntária durante toda a aplicação do teste. Este dado serviu apenas como parárnetro de 

controle do aumento da temperatura materna e mostrou uma variação em relação à basal 

dentro dos limites esperados. Isto é, nenhuma voluntária grávida teve sua temperatura 

corporal elevada acima de 1,5° C de sua temperatura basal, que, segundo McMURRA Y et 

a! (1993) é valor tolerável e, portanto, incapaz de provocar algum efeito deletério para o 

feto. 

Houve também controle da resposta da freqüência cardíaca fetal durante o 

exercício materno, com o objetivo de se avaliar o desconforto fetal excessivo ou a 

insuficiência útero-placentária. Este controle foi feito por um sistema de ultra-som (US) 

conectado a um polígrafo. Os sinais alimentavam o tacômetro que o polígrafo possui 

através do som obtido e, contabilizando-os, obtinha-se a FC instantânea no sistema 

previamente calibrado em escala entre 80 e 180 bpm. O desconforto fetal foi avaliado 

pelo critério de não se ultrapassar os valores da FC fetal considerados normais (120- 160 

bpm em média) para a idade gestacional (SCHIFFERLI e CALDEYRO-BARCIA, 1973). 
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Todas as variáveis foram expressas em valores medianos, I o e 3° quartis e valores 

extremos (amplitude menor e amplitude maior), além da descrição dos valores médios e 

desvio padrão. A FC foi calculada durante o teste de esforço em Protocolo Contínuo em 

batimento por minuto através da contagem das ondas R encontradas em traçado do ECG 

no período de 15 segundos multiplicadas por 4 a cada minuto. Na Manobra Postura! 

Passiva a FC foi medida também em batimentos por minuto pelo registro realizado no 

Polígrafo contado a partir de cada pico de pulso em 3 períodos de 1 O segundos em I 

minuto e feita a média aritmética destes 3 resultados. 

A P A foi medida em mmHg sempre por meio do esfigmomanômetro de coluna de 

mercúrio e anotada em formulários preestabelecidos para acompanhamento de testes 

funcionais autonômicos. 

O aparelho MMC ofereceu diretamente o registro dos dados das variáveis 

metabólicas obtidas nos testes de esforço no protocolo contínuo. 

Os resultados obtidos são apresentados através de gráficos box-plot ou de colunas, 

acompanhados do resultado do teste comparativo, quando significativo. 

Para a análise estatística, foram utilizados testes não-paramétricas de Wilcoxon 

para amostras pareadas e de Mann-Whitney para amostras não-pareadas, com nível de 

significância 0,05 ou 5%. 
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VI. RESULTADOS 

VI.l. CARACTERÍSTICAS DA POPULAÇÃO 

A análise dos dados sobre as características da população, tais como: idade, peso e 

altura, pode ser vista nas Tabelas I e AI. 

É possível verificar que os valores medianos da idade (Figura 1) foram muito 

semelhantes nos dois grupos (p = 0,6006), tendo se observado 26 anos no grupo 

experimental e 28 anos no grupo controle. 

Os valores medianos do peso (Figura 2), entretanto, apresentaram uma diferença 

significativa, isto é, 60,5 kg para as mulheres grávidas e 55,15 kg para as não-grávidas 

(p < 0,05). 

A altura mediana dos grupos (Figura 3) não apresentou diferença significante, 

tendo sido de 162 em para o grupo experimental e 161,5 em para o grupo controle. 

Não houve diferença significativa a respeito do status sócio-econômico, trabalho 

fora de casa, trabalho em casa, pratica de alguma atividade física específica (corrida, 

caminhada, esportes) por três ou mais vezes por semana nos últimos 3 meses. 

A idade gestacional variou entre 20 e 24 semanas (segundo trimestre) no grupo de 

voluntárias grávidas. 
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TABELA I. Valores das características da população estudada ( n = 15) 

NÃO-G/lÁVIDAS IIJADE PESO At;JT!lA IDADE GESTACIONAL 
(n=B) (anos) (kg) (em) (semanas). 

MEIHA 27,50 54.74 !62,38 

DP 4,57 4,75 4,93 

i\'IEDIANA 28 55,15 161,5 

I" QllAilTIL 24 54 !58 

3" QllAilTIL 31,5 57 166,5 

GRÁVIDAS mADE PESO ALlTllA II>ADE GESTACIONAL 
(n=7) (anos) (Iig) (em) (semanas) 

MEDIA 26,57 64.17 161,57 22,14 

DP 4,28 11,05 6,21 1,46 

MEDIANA 26 60,5 162 22 

I" QllAilTIL 23 57,9 !56 21 

3" QUAilTIL 28 66,2 !66 24 

r> 0,6006 O,O.:f27* 0,7273 

* = diferença significativa a nível de 5%. 
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FIGURA 1 - Valores da idade nos grupos estudados: grávidas e não-grávidas, obtidos na 

avaliação fisioterápica inicial e representados em mediana, 1 o e 3° quartis e valores 

extremos. 

36 



F'EW 

100 
t 

S'O 
p<O.!JJ i • 

r, 80 l ~ 

"-
v ,, 

... ~J 

l 
o 
lfi 
~ 

ü. 61) 

$ 
~~ 

j 

+ 1 40 I d 
GRAV!Dfl llfiO_Gf'liiVIDA 

FIGURA 2 - Valores do peso nos dois grupos: grávidas e não-grávidas, obtidos na 

avaliação fisioterápica inicial e representados em mediana, I o e 3° quartis e valores 

extremos. 
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FIGURA 3 - Valores da altura nos dois grupos: grávidas e não-grávidas, obtidos na 

avaliação fisioterápica inicial e representados em mediana, I o e 3° quartis e valores 

extremos. 



39 

VI.2. DADOS VITAIS BASAIS 

As Tabelas II e A2 apresentam os resultados basais obtidos nos dois grupos na 

avaliação dos dados de repouso da freqüência cardíaca com a voluntária nas posições 

deitada e sentada, temperatura corporal, pressão sistólica e pressão diastólica. 

A FC basal, medida por meiO do ECG de repouso, apresentou resultados 

semelhantes entre os dois grupos (Figura 4). Não houve diferença significativa dentro do 

grupo experimental quando medida em posições diferentes: decúbito lateral esquerdo e 

sentada, onde se verifica a mediana da FC de 82 bpm quando as voluntárias estavam 

deitadas assim como quando estavam sentadas. No grupo controle foi observada uma 

diferença significativa (p<0,05), sendo 76 bpm quando deitadas e 84 bpm quando 

sentadas (Figura 5). 

A avaliação da temperatura corporal basal das voluntárias (Figura 6) mostrou-se 

significativamente diferente (p < 0,05) entre os grupos: valores medianos de 36,79° C 

para as grávidas e 36,35° C para as não-grávidas. 

A P A mostrou-se distinta nos dois grupos, sendo a pressão sistólica mediana 

(Figura 7) de 120 mmHg no grupo de voluntárias grávidas e 110 mmHg no grupo de 

voluntárias não-grávidas (p = 0,0592), porém sem significância estatística, mas com um 

valor de "p" bem próximo do limite. A pressão diastólica mediana (Figura 8) apresentou 

uma diferença não considerável: 80 mmHg nas grávidas e 75 mmHg nas não-grávidas 

(p = 0,0749), mas também com o "p" bem próximo do valor significante. 
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TABELA II. Variáveis estudadas nas condições basais 

tufQ-GRdVIDA.~ FC D.EITADA FCSENTADA TEMPERATURA P. SISTÓLICA P.DIASTÓLICA 
(bpm) (bpm) (o C) (mmllg) (mmHg) 

ME])IA 76.8 84.8 36.35 109.29 75,71 

DP 10,73 7.16 0,07 8,38 4,50 
·-·-----MEDIÁNA _________ 

76 84 
-J6,3s--------·-Tlõ ________ . ___ ?s--·-----

I" QUARTIL 76 80 36,29 100 70 

3" QlJARTIL 84 92 36,4! 120 80 

GRÁVIDAS H:DEITAJH FCSENTAJlA TEMPERATURA P.SISTÓUCA I'.DIASTÓLICA 
(bpm) (bpm) ('C) (mmllg) (mmHg) 

MEDIA 80.67 83.33 36,76 1 !8.57 80.0() 

I"QUARTIL 

3"QUARTIL 92 120 

p' 0,6458 0,7119 0.0!114" 0,0592** 0,0749 

* = diferença significativa ao nível de 5%. 

* * = valor de "p" bem próximo ao significativo estatisticamente. 
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Figura 4 - Valores da freqüência cardíaca basal observados nos grupos estudados: 

grávidas e não-grávidas, obtidos na avaliação eletrocardiográfica de repouso nas posições 

deitada e sentada e representados em mediana, 1 o e 3° quartis e valores extremos. 
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FIGURA 5 - Valores da freqüência cardíaca basal nas posições deitada e sentada 

observados em cada gmpo estudado: grávidas e não-grávidas, obtidos na avaliação 

elctrocardiográfica de repouso e representados em mediana, I o e 3° quartis e valores 

extremos. 
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FIGURA 6- Valores da temperatura corporal basal nos grupos estudados: grávidas e não­

grávidas, obtidos na avaliação fisioterápica inicial e representados em mediana, I o e 3° 

quartis e valores extremos. 
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FIGURA 7 - Valores da pressão sistólica basal nos grupos estudados: grávidas e não-

grávidas, obtidos na avaliação fisioterápica inicial e representados em mediana, 1 o e 3° 

qnartis e valores extremos. 
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FIGURA 8 - Valores da pressão diastólica basal nos grupos estudados: grávidas e não­

grávidas, obtidos na avaliação fisioterápica inicial e representados em mediana, 1 o e 3° 
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VI.3. TESTE DE FUNÇÃO PULMONAR 

O Teste de Função Pulmonar avaliou as condições respiratórias realizadas com a 

voluntária em postura estática (Tabelas III e A3 e Figuras 9, 10 e 11). 

TABELA 111. Valores espirométricos 

NÃO-GRÁVIDAS CVF VEF I' VEF3' FP VVM c v CI vru: 
(n-6) ( t ) dJ rlJ (tlscg) {e /min) ( t ) ( t ) ( t J 

MEDIA 3,03 2.77 3,04 4,84 82,28 2.95 2,06 0,88 

llP 0,22 0,28 0,21 1,32 42,09 0,71 0,59 0,32 

MlmJANA 3 2,73 3 5,09 74,4 3,2 2,23 0,78 

I" QliARTIL 2,84 2,58 2,87 3,61 48,5 2,62 1,96 0,66 

3" QIJARTIL 3,21 3,05 3,21 5,47 91,6 3,38 2,47 1,15 

GRAVIDAS CVF VEI''l' VEI<' 3' FP VVM cv CI vrm 
(n-5) ( t ) ( t ) ( t ) d I seg) ( t I min) ( t ) {t) ( t ) 

MEDIA 3.06 2,67 3,06 3,82 86,18 3,05 2.21 0,83 

DP 0,52 0,36 0,52 2,16 41,84 0,36 0,37 0,11 

MEDIANA 2,78 2,6 2,78 3,31 78,7 3,02 2,31 0,87 

I" QIJARTIL 2,69 2,5 2,69 2,13 71,1 2,8 1,92 0,72 

3" QIJARTIL 3,36 2,73 3,36 4,24 !lO 3,1 2,37 0,91 

p 0,6481 0,6481 0,6473 0,3153 0,9273 0,9999 0,9273 0,7144 

CVF =capacidade vital forçada VVM =capacidade ventilatória máxima 

VEF 1' =volume expiratório forçado noJO seg. CV = capacidade vital 

VEF 3' =volume expiratório forçado no 3' seg. Cl = capacidade inspiratória 

FI' = fluxo de pico VRE =volume de reserva expiratória 
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CVF VEFI' VEF3' FP CVL CI VRE 

Figura 9 - Comportamento dos valores espirométricos nas voluntárias grávidas e não­

grávidas, representados em valores medianos da capacidade vital forçada (CVF), volume 

expiratório forçado no I o segundo (VEF l '), volume expiratório forçado no 3° segundo 

(VEF 3 '), fluxo de pico (FP) por segundo, capacidade vital lenta (CVL), capacidade 

inspiratória (CI) e volume de reserva expiratória (VRE). 
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VEF 1'/CVF% VVM(I/miu) 

Figura 10 - Comportamento de valores espirométricos nas voluntárias grávidas e não­

grávidas, representados em valores medianos da porcentagem da capacidade vital forçada 

que é expirada no 1 o segundo (VEF I' /CVF %) e da ventilação voluntária máxima 

(VVM). 
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A capacidade vital forçada (CVF), em valores medianos, mostrou-se semelhante 

nos dois grupos de voluntárias, com o grupo experimental tendo apresentado 2, 78 e e o 

grupo controle 3,0 e. Embora haja pequena diminuição nos valores das grávidas, não 

houve diferença significativa (p=0,6481 ). Assim também respondeu a capacidade vital 

(CV) que teve como resultado 3,02 e e 3,2 e respectivamente. A porcentagem da 

capacidade vital forçada que é expirada no primeiro segundo (VEF I' /CVF) foi muito 

semelhante entre os grupos (Figura 1 0). 

Na avaliação do fluxo de pico (FP) as diferenças também não foram estatisticamente 

significantes (p=0,3153), apesar da diferença já ser mais visível, tendo se verificado 

valores medianos de 3,31 e/seg para as grávidas e 5,09 e/seg para as não-grávidas. 

Os valores medianos do volume expiratório forçado (VEF 1 '), apesar de 

encontrarem-se sem significância estatística, no 1 o minuto apresentaram-se levemente 

menores (p=0,6481) no grupo de voluntárias grávidas (2,6 t), quando comparados com o 

grupo das voluntárias não-grávidas (2, 73 t) e no 3° segundo (VEF 3 ') levemente 

aumentados (p=0,6473), apresentando 2,78 e e 3,0 e respectivamente. 

A ventilação voluntária máxima (VVM) mediana não teve diferença significante 

(p=0,9273), quando as grávidas (78,7 t) são comparadas com as não-grávidas (74,4 t). 

A capacidade inspiratória (CI) foi maior para as grávidas, mas sem significância 

estatística (p=0,9273), tendo sido verificado uma mediana de 2,31 e neste grupo, enquanto 

o grupo controle apresentava 2,23 e. 

A mediana do volume de reserva expiratória (VRE) mostrou-se maior para as 

grávidas (0,87 t) em relação às não-grávidas (0, 78 t), porém sem significância estatística 

(p=0,7144). 
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Figura 11- Valores da capacidade vital forçada (CVF), volume expiratório forçado no ! 0 

segundo (VEF I'), volume expiratório forçado no 3° segundo (VEF 3 '), fluxo de pico 

(FP) por segundo, ventilação voluntária máxima (VVM), capacidade vital (CV), 

capacidade inspiratória (CI) e volume de reserva expiratória (VRE) observados nos 

grupos: grávidas e não-grávidas, durante a espirometria, representados em mediana, 1° e 

3° quartis e valores extremos. 
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VI. 4. MANOBRA POSTURAL PASSIVA 

As Tabelas IV, A4, A5, A6, A7, A8 e A9 e as Figuras 12, 13, 14, 15, 16 e 17 

apresentam os resultados obtidos na manobra postura! passiva nos dois grupos: 

experimental (grávidas) e controle (não-grávidas). As Tabelas A5, A7 e A9 (Apêndice) 

mostram claramente que uma das voluntárias grávidas não conseguiu chegar até o final do 

protocolo proposto, por apresentar grande desconforto e sensação de pressão abdominal 

intensa. Entretanto, mesmo nestas condições não foi verificada qualquer alteração 

importante nos batimentos cardíacos fetais. 

A resposta da FC (Figuras 12 e 13) à manobra postura! passiva foi diferente nos 

dois grupos estudados; porém sem que fosse atingida significância estatística. No grupo 

das grávidas os valores medianos (p=O,l363) foram maiores (102 bpm) durante esta 

manobra no primeiro minuto, após a mesa ter sido inclinada à 70°, comparativamente ao 

grupo controle (78 bpm). Nos demais momentos, sempre a FC apresentou-se ligeiramente 

mais alta no grupo de grávidas, quando comparado com a das não-grávidas. Entretanto, as 

diferenças não foram estatisticamente significantes. 

As respostas da P A Sistólica (Figuras 14 e 15) durante a elevação da mesa 

apresentaram-se significativamente maiores (p<O,OS) no grupo de mulheres grávidas 

comparativamente ao grupo controle, como pode se observar na Tabela IV. Neste período, 

as voluntárias não-grávidas apresentaram, no geral, leve queda da PS, enquanto as 

voluntárias grávidas mantiveram os mesmos valores. Após o retorno da mesa para a 

posição horizontal, não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre os 

grupos estudados. 

A P A Diastólica (Figuras 16 e 17) mostrou-se igual nos dois grupos (grávidas e 

não-grávidas: 80 mmHg). Nos 5 minutos em que a mesa permaneceu inclinada à 70°, os 

valores da P A Sistólica mostraram-se elevadas, mas sem significância estatística, no 

grupo das mulheres grávidas, quando comparado com o grupo das não-grávidas. 
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TABELA IV- Respostas da freqüência cardíaca e da pressão arterial sistêmica à manobra 

postura! passiva. 

P.S. 

P.V. 

I' MIN. 

2'MIN. 

1' MIN. 

2' MIN. 

3' MIN. 

4' MIN. 

5' MIN. 

RET. I'IVIIN. 

!'.S. 

2" MIN. 

3o MIN. 

4' MIN. 

5' MIN. 

l'MIN. 

2' MIN. 

I'.V. 1' MIN. 

2' MIN. 

3' MIN. 

4' MIN. 

5' MIN. 

IU:T. 1' MIN. 

2' MIN. 

3' MIN. 

4' MIN. 

5' MIN. 

FC 

(bpm) 

MEDIANA l"Q YQ 

84 78 84 

84 78 84 

84 78 96 

90 84 96 

90 90 102 

84 84 102 

90 84 102 

90 78 90 

78 72 78 

72 66 78 

78 72 78 

72 66 78 

90 84 96 

84 78 96 

102 96 102 

96 90 102 

96 96 102 

96 90 99 

96 90 102 

90 78 96 

84 78 96 

84 72 90 

84 72 90 

84 76 90 

PA SISTÓLICA 

(mmHg) 

MEDIANA I' Q 3° Q 

NÃO-G[(ÁVIDAS 

110 110 

110 110 

100 * 100 

105* 100 

105* 100 

105* 100 

105* 100 

110 110 

120 110 

110 110 

110 110 

110 110 

GRÁVIDAS 

120 110 

120 110 

120 * 120 

120 * 120 

120 * 120 

120 ,, 120 

120 * 115 

120 120 

115 

115 

115 

115 

110 

115 

110 

110 

115 

120 

110 

110 

110 

110 

110 

120 

120 

115 

115 

115 

120 

120 

120 

125 

130 

120 

120 

120 

120 

120 

120 

120 

I'A DIASTÓLICA 

(mmHg) 

MEDIANA 1 o Q 3" Q 

80 

80 

85 

85 

85 

85 

85 

80 

75 80 

80 80 

80 90 

85 90 

85 90 

80 

85 

80 

85 80 

90 

85 

80 

85 

80 

80 

80 

80 80 

80 80 

80 80 

80 70 80 

72,5 70 77,5 

80 80 80 

85 85 90 

90 90 90 

87,5 82,5 90 

85 80 90 

80 80 85 

80 

80 

80 

80 

80 85 

80 85 

80 80 

80 80 

P.S. = posição supina 1 o Q = I' quartil 

r. v.= posição vertical na inclinação de 70' 3' Q = 3' quartil 

RET. =retorno à posição supina após a inclinação *=diferença significativa a nível de 5% 
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Figura 12 - Valores da freqüência cardíaca nos grupos estudados: grávidas e não-grávidas, 

obtidos na posição supina e na posição vertical (inclinada a 70°) na MPP, representados em 

mediana, 1° c 3" quartis c extremos. 
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Figura 13 - Valores da freqüência cardíaca nos grupos estudados: grávidas e não-grávidas, 

obtidos na posição de retorno na MPP, representados em mediana, 1° e 3° quartis c extremos. 
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Figura 14- Valores da pressão arterial sistólica nos grupos estudados: grávidas e não-grávidas, 

obtidos na posição supina e na posição vertical (inclinada à 70°) na MPP, representados em 

mediana, I o e 3 o quartis e valores extremos. 
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Figura 15 -Valores da pressão arterial sistólica nos grupos estudados: grávidas e não~grávidas, 

obtidos na posição de retorno na MPP, representados em mediana, I 0 e 3° quartis e valores 

extremos. 
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Figura 16 - Valores da pressão arterial diastólica nos grupos estudados: grávidas e não-grávidas, 

obtidos na posição supina e posição vertical (inclinada à 70°) na MPP, representados em 

mediana, 1° e 3° quartis e valores extremos. 
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Figura 17 - Valores da pressão arterial diastólica nos grupos estudados: grávidas e não­

grávidas, obtidos na posição de retorno na MPP, representados em mediana, 1° e 3° quartis e 
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VI. 5. PROTOCOLO CONTÍNUO 

Os valores das variáveis cárdio-respiratórias obtidos por mew do protocolo 

contínuo em teste de esforço podem ser verificados mais claramente no Apêndice 

(Tabelas AIO a A21). 

VI.5.1. POTÊNCIA MÁXIMA 

A potência pico, como se pode ver na Tabela VI e nas Figuras 18 e 19, foi menor 

(p < 0,05) nas grávidas, que atingiram em média 65 W, comparativamente às não­

grávidas, que atingiram em média o valor de 84 W. 

TABELA VI - Potência pico atingida durante o exercício físico dinâmico no protocolo 

contínuo (*) 

GIVÍVIDAS NÃO-GR,{VJDAS 

MEDIA 65 84 

DP 15,17 8,94 

MEDIANA 65 90 

1' QUARTJL 60 80 

3'QUARTIL 80 90 

* ~valores medidos em Watts 
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VOLUNTÁRIAS 

Figura 18 - Valores individuais da potência pico, observados em esforço dinâmico, 

durante o protocolo contínuo nas voluntárias estudadas nos dois grupos: grávidas e não­

grávidas. 
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Figura 19 - Valores da potência p1co, observados em esforço dinâmico durante o 

protocolo contínuo nos grupos estudados: grávidas c não-grávidas, representados em 

mediana, I o c 3° quartís e valores extremos. 

61 



62 

VI.5.2. FREQÜÊNCIA CARDÍACA 

As Tabelas AI O e Ali (Apêndice) e as Figuras 20 e 21 apresentam a análise das 

respostas da freqüência cardíaca nos dois grupos estudados, quando expostos ao teste de 

esforço no protocolo contínuo. 

Nos valores basais quando a voluntária estava deitada em decúbito lateral 

esquerdo, a mediana da FC das grávidas (82 bpm) mostrou-se cerca de 7,3% acima da 

mediana da FC das não-grávidas (76 bpm), entretanto não houve diferença 

estatisticamente significativa (p=0,6458). Com as voluntárias sentadas, já acopladas ao 

aparelho e na posição de execução do esforço, a FC mostrou-se semelhante entre os dois 

grupos, ou seja, valores medianos de 82 bpm para as mulheres grávidas e 84 bpm para as 

não-grávidas. 

Nos primeiros minutos de esforço, observa-se que a FC nas voluntárias grávidas 

foi sempre mais elevada que nas voluntárias não-grávidas, principalmente até a potência 

de 50 W. A partir desta potência, poucas grávidas conseguiram manter-se no teste. As 

respostas no grupo controle mostram-se em valores medianos maiores, mas estes valores 

podem estar relacionados com o pequeno número de voluntárias do grupo de grávidas que 

se mantiveram em exercício, urna vez que a maioria delas abandonou o esforço a 

potências mais baixas, sendo, portanto, impossível compará-los entre si (Figura 20). 
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Figura 20 - Respostas individuais dos valores medianos da potência pico (Watts) e da 

freqüência cardíaca pico (bpm), nos grupos estudados (grávidas e não-grávidas), durante o 

exercício físico dinâmico em protocolo contínuo. 
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Figura 21 - Comportamento da FC observada durante o exercício físico dinâmico (protocolo 
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nos grupos: grávidas e não-grávidas, representada em mediana, I 0 e 3° quartis e extremos. 
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Quando comparadas as respostas da freqüência cardíaca observadas entre as 

voluntárias do mesmo grupo em situações distintas encontra-se algumas diferenças 

importantes. Na Figura 22 observa-se que os valores medianos no grupo de grávidas a FC 

não se modificou com a postura (deitada: 82 bpm e sentada: 82 bpm) enquanto nas 

voluntárias não-grávidas (deitada: 76 bpm e sentada: 84 bpm) houve uma diferença 

estatisticamente significante (p<0,05). 

Já, quando se compara a FC de repouso (sentada) com a FC de pico entre as 

voluntárias do mesmo grupo (Figura 23), as diferenças são significativas (p<0,05) para 

ambos. As grávidas tiveram uma diferença de cerca de 32,8 %, enquanto as não-grávidas 

cerca de 41,7%. 
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Figura 22 - Valores da FC observados com as voluntárias deitadas em decúbito lateral 

esquerdo e sentadas, nos grupos estudados: grávidas e não-grávidas, representadas em 

mediana, I 0 e 3° quartis e valores extremos. 
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Figura 23 - Valores da FC de repouso e de pico observadas com as voluntárias sentadas 

durante o exercício dinâmico (protocolo contínuo), nos grupos estudados: grávidas e não­

grávidas, representados em mediana, 1 o e 3° quartis e valores extremos. 
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VI.5.3. CONSUMO DE OXIGÊNIO 

O consumo de oxigênio (V02) basal mostrou-se menor para o grupo de grávidas 

(mediana= 0,2121/rnin) quando comparado com o do grupo das não-grávidas (mediana= 

0,223 1/rnin). Entretanto, não foi observada diferença estatisticamente significante 

(p=0,9273) entre os dois grupos. 

Durante todo o teste de esforço dinâmico em protocolo contínuo (Tabelas Al2 e 

Al3), as grávidas apresentaram um V02 maior que as não-grávidas, porém sem 

significância estatística, como se pode ver na Figura 24. 

Os valores medianos de V02 de pico (Figura 25) também não apresentaram 

diferenças significativas (p=0,5228) entre os grupos, apesar de se observar que as não­

grávidas apresentaram o V02 de pico de 0,936 1/min, enquanto as grávidas apresentaram 

0,808 1/rnin. Esta diferença talvez seja explicada pelo fato de a potência pico ser maior no 

grupo das não-grávidas. Entretanto, a urna mesma potência de 60 Watts (valor este 

alcançado pela maioria das voluntárias), verifica-se que o V02 esteve maior no grupo de 

grávidas em relação ao controle. 

Quando os valores medianos basais e de pico são analisados dentro do mesmo 

grupo durante o exercício físico dinâmico (Figura 25), verifica-se que houve diferença 

significativa (p<0,05). Foi observado aumento de cerca de 73,8% no grupo das grávidas, 

enquanto para as não-grávidas o aumento foi de 76,2%. Entretanto, deve ser mencionado 

que não houve diferença significativa entre os grupos estudados. 
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Figura 24- Valores de consumo de oxigênio (V02) em repouso e em várias potências durante o 

exercício físico dinâmico (protocolo contínuo), no grupo de mulheres grávidas e no grupo de 

mulheres não-grávidas, representados em mediana, I 0 e 3' quartis e valores extremos. 
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Figura 25- Valores de consumo de oxigênio (V02) na condição basal (sentada) e pico 

obtidos no esforço dinâmico, representados em mediana, I o e 3° quartis e valores 

extremos. 
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VI.5.4. PRODUÇÃO DE DIÓXIDO DE CARBONO 

A produção de dióxido de carbono (VC02) basal (Figura 26) apresentou-se maior 

nas grávidas (mediana= 0,242 1/min), quando comparadas com as não-grávidas (mediana 

=O, 185 1/min); porém não houve diferença estatisticamente significante (p=0,9273). 

Os valores de VC02 obtidos durante toda a aplicação do esforço dinâmico 

(Tabelas Al4 e A15) apresentaram-se ligeiramente maiores nas voluntárias grávidas, mas 

sem significância estatística. A Figura 26 mostra esta pequena diferença nos valores a 

cada potência. 

Comparando-se os valores basais e de pico dentro de um mesmo grupo (Figura 27) 

verifica-se que há um aumento, tanto nas grávidas ( VC02 de repouso: 0,242 1/min e de 

pico: 0,895 1/min), como nas não-grávidas (VC02 de repouso: 0,185 1/min e de pico: 

0,9811/min). Houve, portanto, um aumento de 73,0% para as grávidas e de 81,1% para as 

não-grávidas. Entretanto, não houve diferença estatisticamente significante entre os 

grupos estudados. 
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VI.5.5. VENTILAÇÃO PULMONAR 

A ventilação pulmonar (V) basal esteve cerca de 28% mais alta no grupo das 

grávidas (mediana = 11,05 1/min) em relação ao grupo das não-grávidas (mediana = 

7,9 1/min). Entretanto, estes dados não apresentaram diferença estatisticamente 

significante (p=0,3142), como se vê na Figura 28. 

Durante o exercício físico dinâmico no protocolo contínuo (Tabelas A16 e Al7), 

entretanto, houve diferença significativa entre os grupos em algumas potências do esforço 

(Figura 28). Nas potências de I O e 40 W, a ventilação pulmonar respondeu em valores 

medianos mais elevados, bem próximos dos valores significativos, no grupo de 

voluntárias grávidas, quando comparados com o grupo de não-grávidas. Nas potências de 

20 e 30W, as respostas foram significativamente mais elevadas (p<0,05) para as 

voluntárias grávidas. 

Os valores p1co da ventilação pulmonar nos dois grupos não apresentaram 

diferença estatisticamente significante (p=0,9999) porém observa-se que as grávidas 

atingiram uma ventilação de 32,75 1/min a uma potência mediana de 65 W, enquanto as 

não-grávidas atingiram 28,7 1/min a uma potência mediana de 90 W. 

Os valores medianos da ventilação também foram significativamente mawres 

(p=0,0105 nas grávidas e p=0,0155 nas não-grávidas), nas comparações entre as 

condições de repouso e de pico, nos dois grupos estudados (Figura 29). 
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VI.5.6. QUOCIENTE DE TROCAS RESPIRATÓRIAS 

Os valores individuais do quociente das trocas respiratórias (RER) estão 

representados nas Tabelas A18 e A19. A Figura 30 mostra as respostas dos grupos 

experimental e controle, onde se verifica que os valores são ligeiramente maiores para as 

grávidas. Não houve significância estatística nas diferenças encontradas entre os grupos 

estudados. 

VI.5.7. FREQÜÊNCIA RESPIRATÓRIA 

Os valores basais da freqüência respiratória (FR) foram nitidamente similares 

(p=0,7832) nos dois grupos: grávidas (20,05 ciclos/min) e não-grávidas (19,4 ciclos/min). 

O mesmo ocorreu durante toda a aplicação do esforço, como se pode ver na Figura 31 e 

nas Tabelas A20 e A21 (Apêndice). 

A FR de pico mostrou-se também praticamente semelhante nos dois grupos, com 

valores medianos de 28,4 cíclos/min no grupo experimental e 29,9 ciclos/min no grupo 

controle (p=O, 7842). 
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VII. DISCUSSÃO 

Para facilitar a discussão dos resultados deste estudo, esta será dividida em itens a 

VII.l. Características da população; 

VII.2. Dados vitais basais; 

VII.3. V a! ores espirométricos; 

VII.4. Manobra postura! passiva; 

VII.5. Exercício dinâmico: 

VII.5.1. freqüência cardíaca; 

VII.5.2. consumo de oxigênio; 

VII.5.3. produção de dióxido de carbono e quociente de trocas 

respiratórias; 

VII.5.4. ventilação pulmonar e freqüência respiratória; 

VII.6. Comentários gerais. 
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VII. 1. CARACTERÍSTICAS DA POPULAÇÃO 

As características das mulheres avaliadas no presente trabalho foram 

significativamente semelhantes em idade e altura, conforme se vê nas Tabelas I e AI. 

Estes fatores são importantes para a análise dos dados, pois é conhecido o fenômeno de 

deterioração devido a idade que reflete em redução da eficiência cárdio-respiratória tanto 

em mulheres como em homens, associando-se principalmente aos efeitos do estilo de vida 

sedentário moderno (ASTRAND e RODAHL, 1980; ZAUNER et ai, 1984). 

Já o peso corporal apresentou diferenças significativas, uma vez que as grávidas 

apresentaram valores medianos de cerca de 5 kg a mais que as não-grávidas. A explicação 

para esta disparidade talvez se refira ao ganho de peso corporal esperado para este período 

da gestação (cerca de 5 a 8 kg segundo HYTTEN, 1979; 5 kg segundo CLAPP, 1995), 

relacionado ao ganho de massa de gordura, materna e placentária (DURNIN, 1991). 

Em relação à prática de atividades físicas, quer relacionadas ao esporte, ou ao 

trabalho ou às necessidades diárias, chegou-se a conclusão que ambos os grupos eram 

formados de mulheres que não apresentavam diferenças estatisticamente significantes. 

Nenhuma das voluntárias praticava alguma atividade física regularmente nos últimos 3 

meses, bem como tinha profissões de hábitos sedentários (trabalho sentado ou sem 

carregar peso), ou realizava apenas pequenas tarefas no lar. 
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VII.2. DADOS VITAIS BASAIS 

A gestação usualmente provoca uma marcante variação da freqüência cardíaca 

com a postura, principalmente no terceiro trimestre (MORTON, 1986). Entretanto, as 

voluntárias estudadas apresentaram respostas semelhantes na FC de repouso investigada 

em duas posições distintas: deitada em decúbito lateral esquerdo e sentada, o que não foi 

encontrado nas voluntárias não-grávidas, que apresentaram diferenças significativas 

nestas medidas. Esta semelhança encontrada talvez seja o reflexo da variabilidade 

observada: o desvio padrão em relação aos valores médios, que são semelhantes, foi 

maior no grupo de voluntárias grávidas, principalmente na posição sentada, onde os 

valores chegam a ser o dobro um do outro. 

Neste trabalho, foi adotada a posição de decúbito lateral esquerdo para as medidas 

de repouso deitada no teste de esforço e nas medidas basais, posição esta em que a 

voluntária grávida tem liberado o seu retomo venoso pela eliminação da sobrecarga do 

volume abdominal (útero, feto, placenta, bolsa amniótica, dentre outros), que podem 

comprimir a veia cava inferior no decúbito dorsal. 

A despeito de não haver diferença significativa, pode-se observar aqui, em valores 

medianos, que a grávida deitada apresentou uma FC de repouso menor que a não-grávida, 

o que também ocorreu em relação à posição sentada. Estas respostas são diferentes dos 

achados na literatura. Segundo KÃSER (1974), REZENDE (1974), MORTON et ai 

(1986) e ARTAL et al (1986), a freqüência cardíaca basal eleva-se progressivamente 

durante toda a gravidez. Acredita-se que estes dados reflitam, dentre outros fatores, os 

efeitos de uma pequena amostra de indivíduos estudados ou a particularidades inerentes às 

características ambientais, bem como genéticas existentes entre diferentes voluntárias. 

Esta insuficiência de modificações da FC observadas no grupo de voluntárias 

grávidas deverá ser futuramente analisada com número maior de casos, para avaliar esta 
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diminuição da ação do sistema nervoso autônomo, que poderia estar inibido pelos ajustes 

inerentes do segundo trimestre de gestação. 

Ao verificar-se a temperatura corporal (Tabela II) das voluntárias observa-se que, 

ass1m como em outros estudos (ARTAL E WISWELL, 1987; CLAPP, 1989; 

McMURRAY, 1993), os dados basais mostram-se diferentes entre os grupos, sendo que 

as grávidas apresentaram, em valores medianos, 0,44 o c a mais que as não-grávidas. Este 

ajuste é esperado, com o intuito de favorecer as novas demandas metabólicas e as 

necessidades fetais. 

A pressão arterial sistêmica basal mostrou-se diferente nos grupos, tendo-se 

observado uma pressão sistólica no grupo de estudo de 10 mmHg acima dos valores 

medianos das voluntárias controles. Já a pressão diastólica não se mostrou 

significantemente distinta entre os grupos, uma vez que, em valores medianos, houve um 

aumento de 5 mmHg no segundo trimestre de gestação. Estas insignificantes diferenças 

são citadas por alguns autores (LOTGERING et a!, 1984; AR TAL e WISWELL, 1987), e 

seriam decorrentes de ajustes endócrinos e hormonais existentes na gravidez, além da 

presença da placenta. 

VII.3. VALORES ESPIROMÉTRICOS 

As medidas ventilatórias de repouso, verificadas pela espirometria, estão 

representadas na Tabela III e não revelam diferenças estatisticamente significantes. 

A espirometria, que é um método simples para se estudar a ventilação e os 

volumes pulmonares, consiste em se registrar as variações do volume de ar movimentado 

para dentro e para fora dos pulmões (MANÇO, 1990). 
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Nas avaliações espirornétricas existem medidas padronizadas segundo as 

características do biótipo do indivíduo (idade, sexo, peso, altura, dentre outros). Nas 

grávidas, dadas as rápidas e contínuas modificações que o organismo materno sofre, não 

se pode contar com padrões preestabelecidos para cada momento desse período. 

No presente estudo, fica difícil comparar os resultados obtidos com valores 

padronizados para indivíduos sadios das mesmas características físicas: idade, peso, 

altura, sexo, dentre outras, urna vez que a gravidez adiciona fatores de ordem horrnonal, 

metabólico e anatômico, que podem modificar as respostas obtidas. Entretanto, a despeito 

destas considerações, não foi possível, neste trabalho, documentar diferenças 

estatisticamente significantes entre as grávidas e as não-grávidas. 

Para MANÇO (1990), a capacidade vital forçada é o procedimento mais utilizado 

na quantificação da redução do fluxo expiratório, bem corno da obstrução difusa das vias 

aéreas. Neste estudo, pôde-se observar que a porcentagem da capacidade vital forçada que 

é expirado no primeiro segundo (VEF l/CVF%) é muito semelhante entre os grupos e 

encontra-se dentro dos valores normais, o que clinicamente mostra a ausência de sinais 

obstrutivos entre as voluntárias. 

ARTAL et a! (!986), entretanto, referem que as vias aéreas supenores estão 

sempre afetadas pela mudança na mucosa nasofaríngea (hiperernia, edema e excesso de 

secreção) que causa sintomas obstrutivos. Entretanto, eles não fazem referência se esses 

dados são evidentes, principalmente, no segundo trimestre de gestação. 

A elevação do diafragma, em resposta ao crescimento uterino, e a conseqüente 

redução de volume da cavidade torácica, nos faz pensar que haveria diminuição na 

complacência pulmonar total (complacência do pulmão e do tórax juntos), e corno 

conseqüência, diminuição na capacidade vital durante a gestação. Entretanto, a literatura 

tem mostrado que a grávida apresenta urna capacidade vital semelhante à não-grávida. 

Isto sugere que a elevação do diafragma não influencie a capacidade vital no segundo 
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trimestre de gravidez, o que para alguns autores (WELLS, 1985; ARTAL e WISWELL, 

1987) seria explicado pelo fato de a diminuição longitudinal da caixa torácica ser 

compensada pelo alargamento de seu diâmetro, de modo a não ocorrer variação 

significante de volume. 

No presente estudo, observou-se que os valores da ventilação voluntária máxima 

estiveram bem próximos nos dois grupos; todavia, verifica-se que houve ligeiro aumento, 

não significante estatisticamente, em torno de 5,5 % nos valores das mulheres grávidas. 

VII.4. MANOBRA POSTURAL PASSIVA 

Em relação á manobra postura! passiva, ÃSTRAND e RODAHL (1980) afirmam 

que qnando uma pessoa é girada da posição supina para a ereta (a um ângulo de cerca de 

60° com a horizontal), com os pés para baixo, as veias e, de alguma forma, os outros 

vasos abaixo do nível do coração, se dilataram passivamente como resultado da força 

hidrostática (Lei de Pascal). Para eles, temporariamente o sangue se acumula nas partes 

inferiores do corpo, ficando o retorno venoso reduzido temporariamente. Conseqüente a 

isto, o débito cardíaco diminui, assim como a pressão arterial. A freqüência cardíaca 

aumenta e ocorre uma vasoconstrição, especialmente na área esplâncnica. 

JULIAN (1979) afirma que quando um indivíduo normal se mantém na posição 

ereta, o acúmulo de sangue nos membros inferiores é minimizado pela constrição 

arteriolar e venosa, também ocorrendo taquicardia e aumento do nível de catecolaminas 

no sangue, em decorrência de reflexos compensatórios, originados pela estimulação de 

receptores nos territórios de alta e baixa pressão. 

Durante a gestação, entretanto, a Resistência Periférica Total está sabidamente 

diminuída o que pode interferir na resposta da grávida em relação a esta manobra. 
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Conhecendo-se que o sistema nervoso simpático controla a resistência dos vasos e assim 

regula o fluxo sangüíneo na região, no presente estudo os achados da FC e P A não foram 

os esperados. 

Deste modo, a resposta da FC não mostrou diferenças estatisticamente 

significantes, mas apenas visíveis nos valores numéricos, que foram maiores no grupo de 

grávidas durante toda a aplicação do teste. Pode-se concluir que este ligeiro aumento da 

freqüência cardíaca possivelmente esteja relacionado às alterações fisiológicas já 

existentes nas condições basais, que pudessem interferir nas respostas ao estímulo 

postura!. Além disto, mecanismos adicionais, como a maior redução do retorno venoso, 

no período final da gestação, poderiam explicar pequenas modificações da FC 

documentadas. Essa tendência aumenta a importância da bomba muscular e da taquicardia 

compensatória. 

Finalmente, há que se menciOnar as alterações reflexas provocadas pela 

redistribuição de sangue para o útero (MORTON et ai, 1986). LOTGERlNG et ai (1984) 

afirmam que a vascularização uterina durante a gravidez é sensível aos estímulos 

simpáticos e à liberação de catecolaminas. Na posição supina, a presença de um útero 

gravídico aumentado pode afetar a circulação sangüínea uterina pela compressão 

principalmente dos grandes vasos (BIENIARZ, 1968). MORTON et ai (1986) 

acrescentam ainda que, em ovelhas, realmente os vasos uterinos são sensíveis às 

catecolaminas: a infusão tanto da adrenalina como da nor-adrenalina ocasiona a redução 

do fluxo sangüíneo ao útero e a redistribuição da circulação materna dentro do útero 

gravídico. MORRlS et a! (1956) completa que em dados obtidos em experimentos 

animais, o miométrio é mais sensível às catecolaminas do que a placenta, resultando em 

uma redistribuição de fluxo dentro do próprio útero. 

No presente estudo, a pressão arterial sistêmica apresentou respostas diferentes do 

esperado. A pressão sistólica mostrou-se significativamente maior durante a elevação da 

mesa ortostática a 70°, no grupo de grávidas. A variação da pressão arterial diastólica 
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mostrou-se semelhante nos dois grupos, o que está de acordo com os achados de AR TAL 

e WISWELL (1987). 

Sendo a pressão arterial sistêmica a resultante do produto do débito cardíaco pela 

resistência vascular periférica total, espera-se que, durante a gravidez, ela se mantenha 

constante, uma vez que sabidamente o débito cardíaco encontra-se aumentado e a 

resistência periférica total proporcionalmente diminuída. 

VII.5. EXERCÍCIO DINÂMICO 

Poucos trabalhos bem controlados estão disponíveis na literatura (LOTGERING et 

al, 1985; COHEN et al, 1989). Portanto, não existem respostas padrões entre grávidas que 

possam ser comparadas com os resultados do presente estudo. 

Neste trabalho o teste permitiu que fossem aplicadas potências progressivamente 

crescentes em cicloergometria até que fosse alcançada a estafa física das mulheres 

estudadas. As respostas de freqüência cardíaca, consumo de oxigênio, produção de 

dióxido de carbono, quociente de trocas respiratórias, ventilação pulmonar e freqüência 

respiratória possibilitaram uma quantificação das adaptações induzidas pelo exercício 

dinâmico, permitindo uma avaliação do controle nervoso autônomo sobre estas respostas 

(MACIEL et al, 1986; GALLO et al, 1989). 
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VII.S.l. FREQÜÊNCIA CARDÍACA 

As respostas da freqüência cardíaca materna ao exercício físico dinâmico 

agudo moderado, no segundo trimestre de gestação, mostraram-se ligeiramente 

aumentadas nos valores basais. Como não houve diferença estaticamente significante, 

acredita-se que isto vá de encontro aos achados de alguns autores (SOUTH-PAUL, 1992), 

que referem um aumento importante na FC basal iniciando apenas na 32• semana de 

gestação e não no segundo trimestre. 

Com o esforço físico, as voluntárias grávidas apresentaram um aumento 

importante na FC durante a exposição ao exercício fisico, principalmente até 50 Watts de 

potência. Estes dados confirmam a literatura (PIJPERS et ai, 1986; DOORN et al, 1992), 

onde se verifica um aumento linear da FC proporcional à potência atingida. 

Entretanto, não foram observadas diferenças estatisticamente significantes da FC 

durante o exercício entre os grupos estudados: grávidas e não-grávidas. Estes achados 

estão de acordo com os de SOUTH-PAUL (1992). Por outro lado, todas as voluntárias 

não atingiram 80% da FC máxima predita. Isto era esperado uma vez que as voluntárias 

eram sedentárias, ou seja, não tinham hábitos de atividades físicas. 

A FC de pico foi significativamente maior (p<0,05) no grupo das não-grávidas. 

Isto pode ser devido ao fato da potência pico atingida ter sido maior neste grupo. Isto é, as 

grávidas não obtiveram um valor de FC de pico maior por não terem realizado um esforço 

na mesma potência que o outro grupo. Pode-se aqui comparar, portanto, a FC atingida aos 

60 Watts, potência esta tido como próxima da mediana máxima entre as voluntárias 

grávidas, onde se observa um aumento importante nos valores do grupo experimental. 

Portanto, as voluntárias grávidas responderam ao esforço com uma taquicardia além da 

encontrada no grupo das voluntárias não-grávidas. 



89 

MORTON (1986) acredita que, ao final da gestação, a bomba muscular das pernas 

seJa muito importante para a manutenção do retomo venoso durante os exercícios 

realizados na posição em pé. O volume de ejeção cai quando a bomba muscular cessa, 

sendo necessário uma taquicardia (em comparação com as não-grávidas) para que a 

mulher próximo ao termo mantenha o débito cardíaco durante os exercícios na referida 

postura. Provavelmente, no caso de mulheres sedentárias, a bomba muscular seja menos 

eficiente do que a de mulheres ativas. 

VII.5.2. CONSUMO DE OXIGÊNIO 

Durante a aplicação do protocolo contínuo, não houve diferença significante nos 

valores absolutos do consumo de oxigênio. Estes achados são coincidentes com os de 

GUZMAN e CAPLAN (1970), em seus estudos, onde as respostas ao exercício físico em 

3 potências de esforço diferentes foram semelhantes. PIV ARNIK et al (1989) também 

referem valores de V02 durante o teste em bicicleta ergométrica, no período gestacional, 

semelhantes aos encontrados no presente estudo. 

Os valores de V02 basais no atual estudo demonstram uma alteração muito 

discreta, porém sem significância estatística, ou seja, cerca de 11 ml/min (5%) maior para 

as não-grávidas. 

LOTGERING et ai (1984) acreditam que o gasto energético basal dos tecidos 

maternos, que não os uterinos e seus conteúdos, está virtualmente inalterável pela 

gravidez, a despeito do discreto aumento no trabalho cardíaco e respiratório. Eles citam 

que após a retirada do conteúdo uterino total em ovelhas, o consumo de oxigênio basal 

aumentou apenas cerca de 4%. 
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Avaliando-se as medianas do consumo de oxigênio neste trabalho, é possível 

observar que os valores encontrados foram menores para as grávidas, enquanto 

realizavam o exercício com potência mínima (2-3 Watts), o que ocorre nos dois primeiros 

minutos de esforço. 

Quando maiores potências são aplicadas, ocorre exatamente o inverso, pois os 

valores a partir daí tendem a ser bem maiores para as grávidas. Provavelmente, esta 

resposta seja devido às alterações metabólicas, humorais e até mesmo posturais que 

ocorram na gestação. 

KNUTTGEN e EMERSON (1974) afirmam que quando se pesquisa o exercício 

de resistência ao peso, as grávidas apresentam índices mais elevados de consumo de 

oxigênio comparados com o período pós-parto. 

Os valores de pico no estudo atual apresentam uma diferença insignificante, mas 

também sofrem influência da desigualdade da potência máxima atingida entre os grupos. 

Ao se comparar os valores na potência máxima atingida pelas grávidas a diferença é 

importante mas também sem significância estatística. 

Devido a limitações metodológicas, relacionadas à gravidez, não foi possível obter 

a mensuração do limiar de anaerobiose, apesar de sua grande utilidade na quantificação da 

capacidade aeróbia. Na maioria das vezes não foi possível identificar uma mudança de 

inclinação da resposta da ventilação pulmonar ou da produção de C02, que permitisse 

caracterização do limiar aeróbio ventilatório. 

No que diz respeito aos estudos referentes ao consumo de oxigênio, é importante 

reportar KNUTTGEN e EMERSON (1974), que estudaram 13 grávidas e documentaram 

um aumento do consumo de oxigênio durante o teste em esteira. Eles não encontraram 

diferenças no exercício realizado em bicicleta ergométrica. Eles concluem que o exercício 

que não sofre interferência do peso corporal (bicicleta) não causa um aumento do gasto 

energético. 
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Segundo LOTGERING et a! (1984), estes achados sugerem que a eficiência do 

exercício não é significantemente afetada pela gravidez, não obstante as modificações 

posturais, de composição corporal, endócrinas e metabólicas existentes nesta condição 

fisiológica. 

MORTON (1986) refere um aumento de 30% no consumo de oxigênio, quando 

medido fora do jejum, em uma bicicleta ergométrica e sugere que aproximadamente 50% 

destes valores sejam requeridos pelo útero gravídico e seus conteúdos. 

CLAPP (1989), refere um importante aumento do consumo de oxigênio na 23" 

semana de gestação, em voluntárias que não praticavam atividade física, quando 

comparado com os valores anteriores à gestação, principalmente em potências mais 

elevadas. SOUTH-PAUL et ai (1988) explicam este aumento do consumo de oxigênio, 

pela facilitação causada pela elevação do débito cardíaco, em reposta ao aumento do 

volume sangüíneo, da freqüência cardíaca e do volume ejetado por sístole. Eles acreditam 

que estas modificações ocorram primariamente no segundo trimestre da gestação e que 

também estejam relacionadas com o ganho de peso corporal. 

HALL e KAUFMANN (1987) referem que um programa de condicionamento 

físico adotado por eles determinou provavelmente menor produção de catecolaminas, e 

consequentemente, minimizou seus efeitos sobre a vascularização uterina durante o 

esforço bem como sobre o sistema cardiovascular. 

VII.S.3. PRODUÇÃO DE DIÓXIDO DE CARBONO E 

QUOCIENTE DE TROCAS RESPIRATÓRIAS 

Apesar de não haver uma diferença estatisticamente significante, a produção de 

dióxido de carbono basal apresentou-se cerca de 23,5 % maior nas voluntárias grávidas. 

Estes dados se assemelham às respostas encontradas por AR TAL et a! (1986) em testes de 
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esforço realizados em esteira. Certamente, esta semelhança não pode ser comparável, 

devido à influência do peso corporal relacionada ao esforço em esteira. 

O aumento encontrado entre os valores basais e de pico no VC02, em cada grupo, 

foi significativamente importante. As voluntárias grávidas mostraram respostas 

aproximadamente 16 % maiores, quando encontravam-se à potência de 60 Watts. 

PERNOLL et a! (1975) em seus estudos em bicicleta ergométrica, com baixa 

potência (50 Watts), encontraram um aumento de 14 % na produção de dióxido de 

carbono durante o exercício. Os investigadores sugerem que a sensibilidade do centro 

respiratório ao dióxido de carbono aumente progressivamente durante a gravidez. 

Apesar das diferenças encontradas para o RER não serem de significância 

estatística, nota-se que as grávidas apresentaramvalores ligeiramente maiores do que as 

não-grávidas, e com um aumento que obedecia um padrão de resposta aproximadamente 

linear em relação à elevação da potência desenvolvida. Estes dados se assemelham aos de 

SOUTH-PAUL et a! (1992) em seus estudos mais recentes, que também encontraram um 

quociente de trocas respiratórias semelhante no período gestacional comparativamente ao 

pós-parto. 

VII.5.4. VENTILAÇÃO PULMONAR E FREQÜÊNCIA 

RESPIRATÓRIA 

A literatura tem mostrado aumento progressivo da ventilação durante o período 

gestacional, caracterizando hiperventilação decorrente, basicamente, do aumento de 

progesterona circulante (REZENDE, 1974; GORSKY, 1985; WELLS, 1985, ARTAL e 

WISWELL, 1987). 
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Sabendo-se ainda que o exercício físico também eleva a ventilação pulmonar 

proporcionalmente à potência aplicada, acredita-se que esta elevação ocorra na mesma 

proporção dos aumentos do consumo de oxigênio e da produção de dióxido de carbono 

pelos músculos em atividade contrátil (ÀSTRAND e RODAHL, 1980). 

Entretanto, SOUTH-PAUL et al (1988) acreditam que as adaptações 

cardiopulmonares normais da gestação minimizam um impacto significante na queda da 

reserva ventilatória sobre o consumo de oxigênio e referem que nos dois primeiros 

trimestres de gravidez, o aumento no grau de progesterona eleva a ventilação, resultando 

em decréscimo da pC02. 

Para ARTAL e WISWELL (1987), a queda na pressão parcial de dióxido de 

carbono é compensada por uma acidose metabólica compensatória, que tende a manter 

estáveis os níveis sangüíneos de pH. 

No presente trabalho, a ventilação pulmonar basal não apresentou diferença 

estatisticamente significativa, porém, observa-se que as grávidas obtiveram valores 

maiores que as controle não-grávidas. 

Durante a execução do exercício físico dinâmico, a ventilação pulmonar esteve 

significativamente maior no grupo experimental, principalmente nas primeiras potências 

de esforço. Após os 40 Watts, as respostas tendem a ser semelhantes, mas ainda assim, os 

valores das grávidas continuam mais elevados em relação ao controle. 

A freqüência respiratória manteve-se igual durante o esforço nos dois grupos 

estudados, o que permite concluir que o aumento da ventilação pulmonar na gravidez 

deveu-se principalmente à elevação do volume corrente respiratório. 

Para ARTAL et al (1986), o exercício moderado na gravidez realmente permite a 

elevação da FR a valores próximos aos encontrados nos controles, o que já não ocorre em 

relação ao exercício leve ou intenso, onde as respostas são significativamente maiores. 
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VII.6. CONSIDERAÇÕES GERAIS 

Levando-se em conta as limitações deste trabalho, que na grande maioria estão 

relacionadas à busca de voluntárias que apresentassem características semelhantes nos 

dois grupos de estudo propostos: grávidas e não-grávidas, pode-se entender uma amostra 

pequena. Não obstante a isso, a dificuldade de locomoção (custo do transporte, bem como 

distância de localização do Laboratório) das voluntárias até o Laboratório de Fisiologia, 

onde se encontravam os equipamentos sofisticados que deveriam ser utilizados, bem 

como o receio de realizar os testes, desconhecidos e amedrontadores, impedia ainda mais 

a permanência delas no estudo. 

Outro fator importante que predominou ao se avaliar as respostas ao exercício 

físico no período gestacional foi a questão ética e até mesmo os problemas 

metodológicos. As adaptações e os critérios adotados em um estudo como este requer um 

esforço ainda maior quando se depara com a falta de preparo fisico prévio das voluntárias, 

ou seja, os hábitos sedentários. 

Deve-se levar em conta, ainda, que a gravidez desencadeia uma série de 

adaptações ao exercício físico, que estão bem conhecidas e determinadas fora deste 

período. A interferência de outros fatores, tais como ajustes hormonais e hemodinâmicos, 

principalmente a redistribuição do fluxo sangüíneo durante a prática de uma atividade 

física, pode afetar a perfonnance para o exercício neste período, bem como provocar 

efeitos prejudiciais ao feto. 

O segundo trimestre de gestação costuma ser, na maioria dos casos, a época em 

que mulheres de hábitos sedentários resolvem iniciar a prática de atividade física, talvez 

direcionadas por especialistas ou mesmo porque a partir deste período diminui o risco de 

eventual aborto expontãneo ou qualquer outra complicação obstétrica, o que não ocorre 

no primeiro trimestre da gestação. O último trimestre também é evitado, geralmente por 
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ser acompanhado de desconforto generalizado ou mesmo de diminuição da capacidade 

para o trabalho físico, desestimulando a grávida a iniciar atividades físicas regulares. 

A literatura tem mostrado que no início da gestação as modificações em resposta 

ao exercício físico são brandas e até mesmo insignificantes, exceto em níveis de 

exercícios extenuantes. A maior advertência a este respeito, principalmente relacionada 

com grávidas sedentárias, é que alguns autores (ZAHARIEV A, 1972; DALE et al, 1982; 

CLAPP e DICKSTEIN, 1984) citam um menor peso ao nascer e uma menor duração da 

gestação, quando se pratica o treinamento físico até o final da gravidez. Em contrapartida, 

outros autores (JARRET e SPELLACY, 1983) relatam os benefícios do exercício físico, 

relacionados com uma diminuição da incidência de abortos e prematuridade. 

Enfim, apesar das restrições inerentes à gravidez e ao caráter pioneiro do presente 

estudo, pode-se dizer que os dados acrescentam informações importantes aos profissionais 

da área, reafirmando a existência de modificações em resposta ao exercício neste período. 
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CONCLUSÕES 



97 

CONCLUSÕES 

I. As respostas cárdio-respiratórias no grupo de mulheres sedentárias no segundo 

trimestre de gestação tiveram algumas modificações quando comparadas às não-grávidas 

sedentárias. 

2. A freqüência cardíaca basal não foi diferente no grupo das grávidas com a modificação 

da postura (decúbito lateral esquerdo ou sentada). 

3. A temperatura corporal basal das voluntárias grávidas foi maior que o grupo controle. 

4. A pressão arterial basal do grupo de grávidas manteve-se semelhante aos valores 

controles. 

5. Não foram encontradas diferenças nas variáveis que analisaram a função pulmonar 

basal. Porém, devido ao achado das grávidas apresentarem um peso significativamente 

maior em relação às não-grávidas, acredita-se que esta falta de diferença significante seja 

discutível. 

6. Na manobra postura! pass1va a pressão arterial sistólica esteve significativamente 

elevada no grupo de grávidas. A pressão arterial diastólica, entretanto, manteve-se 

próxima aos valores basais. 



98 

7. Durante o exercício físico dinâmico de moderada intensidade, as respostas cárdio­

respiratórias no grupo das grávidas apresentaram-se distintas, principalmente na 

ventilação pnlmonar. As demais variáveis, apesar da falta de significância estatística, 

estiveram diferentes em todo este procedimento. 

8. A potência máxima atingida durante o esforço foi maior nas não-grávidas e deve ter 

interferido avaliação da freqüência cardíaca de pico. 

9. O consumo de oxigênio basal, bem como durante a aplicação do teste de esforço, foi 

maior nas grávidas, embora sem significância estatística. O mesmo ocorreu com a 

produção de dióxido de carbono. 

I O. A ventilação pulmonar foi a variável que mais se distinguiu durante o teste de esforço, 

apresentando diferenças estatisticamente significativas em baixas potências (20 e 30 W) e 

próximo ao limite da significância nas potências I O e 40 W. 

11. A freqüência respiratória manteve-se igual nos dois grupos durante o teste de esforço. 
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RECOMENDAÇÕES 

As mulheres que se encontravam no segundo trimestre de gestação não 

apresentaram sinais evidentes de adaptação ao exercício físico dinâmico moderado, dada a 

falta de modificações da pressão arterial sistêmica em relação à postura, bem como a 

elevação de cerca de 0,5 oc da temperatura corporal basal e o aumento da ventilação 

pulmonar em várias potências de esforço. 

Entretanto, outras variáveis metabólicas (freqüência cardíaca, consumo de 

oxigênio, produção de dióxido de carbono, dentre outras), que se apresentaram no grupo 

de voluntárias grávidas distintamente ao grupo controle, porém sem significância 

estatística, também podem influenciar a resposta ao exercício neste período estudado. 

Por tudo isto, cabe aqui mencionar a importância de se estar atento aos programas 

de exercícios moderados para o segundo trimestre de gestação de mulheres sedentârias. 
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Tabela A1- CARACTERÍSTICAS DA POPULAÇÃO 

VOLUNTÁRIA CONDIÇÃO IDADE (anos) PESO (kg) ALTURA (em) SEM.GEST. 

Nl NÃOGRAVIDA 33 61 165 

N2 NÃO GRÁVIDA 32 53 163 

N3 NÃO GRÁVIDA 20 56 160 

N4 NÃO GRÁVIDA 23 58 168 

N5 NÃO GRÁVIDA 31 55 158 

N6 NÃO GRÁVIDA 28 44,6 157 

N7 NÃO GRÁVIDA 28 55,3 158 

NS NÃO GRÁVIDA 25 55 170 

MÉDIA 27,50 54,74 162,38 

DP 4,57 4,75 4,93 

MÍNIMO 20 44,6 157 

I" QUARTIL 24 54 158 

MEDIANA 28 55,15 161,5 

3" QUARTIL 31,5 57 165,75 

MÁXIMO 33 61 170 

VOLUNTÁRIA CONDIÇÃO IDADE (anos) PESO (kg) ALTURA(cm) SEM.GEST. 

Gl GRAVIDA 25 87,7 172 24 

G2 GRÁVIDA 22 54,4 154 22 

G3 GRÁVIDA 35 57,9 158 24 

G4 GRÁVIDA 27 59 162 22 

G5 GRÁVIDA 28 63,5 166 20 

G6 GRÁVIDA 26 60,5 163 22 

G7 GRÁVIDA 23 66,2 156 21 

MÉDIA 26,57 64,17 161,57 22,14 

DP 4,28 11,05 6,21 1,46 

~UNIMO 22 54,4 154 20 

I" QUARTIL 23 57,9 156 21 

MEDIANA 26 60,5 162 22 

3" QUARTIL 28 66,2 166 24 

MÁXIMO 35 87,7 172 24 

p 0,6006 0,0427' 0,7273 



111 

Tabela A2- DADOS VITAIS BASAIS 

NÃO GRÁVIDAS FCDEITADA. • FCSENTADA. TEMPERATURA P. SISTÓLICA P.DIASTÓLICA 

Nl - - 36,32 120 80 

N2 88 96 36,41 110 80 

N3 - - 36,24 - -
N4 60 76 36,27 100 70 

N5 76 84 36,38 100 75 

N6 80 88 36,31 120 80 

N7 - - 36,45 110 70 

NS 88 92 36,41 105 75 

MÉDIA 76,80 84,80 36,35 109,29 75,71 

DP 10,73 7,16 0,07 8,38 4,50 

MEDIANA 76 84 36,35 110 75 

l"QUARTIL 76 80 36,3 100 70 

J"QUARTIL 84 92 36,41 120 80 

GRÁVIDAS FCDEITADA ·FCSENTADA TEMPERATURA P. SISTÓLICA P.DIASTÓLICA 

Gl 72 88 36,83 120 80 

G2 96 104 36,72 120 80 

G3 88 92 36,94 110 75 

G4 80 68 36,7 130 80 

G5 80 84 36,47 120 85 

G6 - - 36,79 120 80 

G7 72 76 36,84 110 80 

MÉDIA 80,67 83,33 36,76 118,57 80,00 

DP I 1,43 13,72 0,15 6,90 2,89 

MEDIANA 82 82 36,79 120 80 

I" QUARTIL 72 72 36,71 I lO 80 

J"QUARTIL 88 92 36,84 120 80 

p 0,5851 0,7382 . 0,0014 0,0592 0,0749 



Tabela A3 - ESPIROMETRIA 

NÃO-GRÁVIDAS Nl N2 N3 N4 N5 N6 MÉDIA DP MÍNIMO l'QUARTIL·· MEDIANA 3'Qt)ARTIL MÃXIMO 

CVF 2,81 3,13 2,87 3,34 3,21 2,84 3,03 0,22 2,81 2,85 3,00 3,19 3,34 

VEFl' 2,67 3,13 2,78 2,58 3,05 2,4 2,77 0,28 2,40 2,60 2,73 2,98 3,13 

VEF3' 2,87 3,13 2,87 3,34 3,21 2,84 3,04 0,21 2,84 2,87 3,00 3,19 3,34 

FP 5,12 5,47 5,05 3,08 6,73 3,61 4,84 1,32 3,08 3,97 5,09 5,38 6,73 

VVM 58,37 46,75 157,63 48,46 91,61 90,42 82,21 41,97 46,75 50,94 74,40 91,31 157,63 

cv 3,05 3,61. 3,38 1',67 3,35 2,62 2,95 0,71 1,S7 2,73 -3,20 3,37 3,61 

C! 2,49 2,46 2 0,97 2,47 1,96 2,06 0,59 0,97 1,97 2,23 2,47 2,49 

VRE 0,55 I, 15 1,37 0,69 0,87 0,66 0,88 0,32 0,55 0,67 0,78 1,08 1,37 

GRÁVIDAS Gl G2 G4 G6 G7 MÉDIA DP MíNIMO l'QlJARTIL MEDIANA 3' QUAR'fiL MÁXIMO 

CVF 3,84 2,69 2,78 3,36 2,64 3,06 0,52 2,64 2,69 2,78 3,36 3,84 

VEFI' 2,73 2,5 2,6 3,23 2.27 2,67 0,36 2,27 2,50 2,60 2,73 3,23 

VEF3' 3,84 2,69 2,78 3,36 2,64 3,06 0,52 2,64 2,69 2,78 3,36 3,84 

FP 4,24 2,13 2,08 7,34 3,31 3,82 2,16 2,08 2,13 3,31 4,24 7,34 

VVM 30,11 78,7 109,73 140,61 71,09 86,05 41,67 30,11 71,09 78,70 109,73 140,61 

cv 3.1 2,8 2,7 3,62 3,02 3,05 0,36 2,70 2,80 3,02 3,10 3,62 

CI 2,37 1,92 1,77 2,7 2,31 2,21 0,37 1,77 1,92 2,31 2,37 2,70 

VRE 0,72 0,87 0,93 0,91 0,7 0,83 0,11 0,70 0,72 0,87 0,91 0,93 

-N 



Tabela A4- TIL TING - FREQÜÊNCIA CARDÍACA (Não-Grávidas) 

NÁO-GRÁ VIDAS N4 N6 N2 N5 N7 DP MÍNIMO MEDIANA 3"QUARTIJ:, MÁXII'>IO 

POS. SUP.- 1' 84 78 96 84 60 80;4 13,!5 60 84 84 96 
2' 84 84 90 78 60 79,2 !1,54 60 18 84 84 90 

70° ~ 1' 78 84 102 96 72 86;4 12,44 72 78 84 96 102 
2' 96 84 108 90 78 91,2 11,54 78 84 90 96 108 

3' 102 78 102 90 90 92;4 10,04 78 90 90 102 102 

4' 108 78 102 84 84 91,2 13,01 78 84 84 102 108 

5' 108 78 102 90 84 92,4 12,44 78 84 90 102 108 

RET.-1' 90 78 90 78 90 85,2 6,573 78 78 90 90 90 
2' 72 78 90 78 72 78 7,348 72 72 78 78 90 

3' 66 72 90 78 60 73,2 ll,54 60 66 72 78 90 
4' 72 78 78 78 60 73,2 7,823 60 72 78 78 78 

5' 66 72 78 78 60 70,8 7,823 60 66 72 78 78 



Tabela AS- TILTING- FREQÜÊNCIA CARDÍACA (Grávidas) 

GRÁVIDAS G7 · G3 G4 Gl G2 MÉDIA DP MÍNIMO 1' QIJARTIL MEDIANA 3' QUARTIL MÁXIMO 

POS. SUP. - I' 90 102 7S 84 96 90 9,487 78 84 
··.··· 

90 96 102 

2' 84 102 78 78 96 87,6 10,9 78 78 84 96 102 

70°~ r 102 lOS 84 96 102 98,4 9,099 84 96 102 l02 108 

2' 96 102 84 102 90 94,8 7,823 84 90 96 102 102 

3' 102 108 78 96 96 96 11,22 78 96 96 102 108 

4' 96 102 84 - 96 94,5 7,55 84 93 96 97,5 102 

5' 96 108 84 - 96 96 9,798 84 93 96 99 108 

RET, -1' 90 96 78 78 96 87,6 9,099 78 78 90 96 96 

2' 84 96 78 72 96 85,2 10,73 72 78 84 96 96 

3' 84 90 72 72 90 81,6 9;099 72 72 84 90 90 

4' 84 90 72 72 90 81,6 9,099 72 72 84 90 90 

5' 84 90 66 76 90 81,2 10,26 66 76 84 90 90 



Tabela AS -TIL TING - PRESSÃO SISTÓLICA (Não-Grávidas) 

NÃÚ-GR,( VIDAS N4 N6 N2 N5 N7 MÉDIA DP MÍNIMO l"QUARTIL MEDIANA 3'QUARTIL MÁXIMO 

ros.sur. r 110 120 110 ll5 110 IIJ . 4.4721 110 110 110 llS 120 

2' 110 120 110 120 !lO ll4 5,47'72 110 110 110 120 120 

70°Ml' !lO 100 100 120 1oo 106 8,9443 100 100 100 110 120 

2' 110 100 105 120 100 107 &,366<5 100 100 l05 110 120 

3' 110 100 105 115 100 106 6,5192 100 !00 105 li O l15 

4' llO 100 105 115 100 106 6,5192 100 100 105 llO ll5 

5' !!O 100 105 115 100 106 6,5192 100 100 105 110 115 

RET. -1' 120 no 105 120 li O 113 6,7082 105 JIO 110 120 120 

2' 120 125 110 120 110 117 6,7082 !lO li O 120 120 125 

3' 110 125 105 115 110 113 7,5829 105 110 110 ]]5 125 

4' !lO 125 105 115 110 113 7,5829 105 110 110 115 125 

5' !!O 120 110 115 !lO 113 4,4721 !lO 110 110 115 120 



Tabela A7 -TIL TING - PRESSÃO SISTÓLICA (Grávidas) 

GRÁVIDAS G7 G3 G4 Gl G2 MIÍDIA DP MÍNIMA 1'QUARUL MEDIANA 3'QUARUL MÁXIMA 

POS.SUP.1' 120 100 125 1!0 120 10 100 no 120 120 125 

2' 120 105 130 no 120 ll7 9,747 105 llO !20 120 130 

70° ~ 1' 120 120 130 110 120 120 7,071 110 120 120 120 130 

2' 125 1.20 130 120 120 123 4,472 120 120 120 125 !30 

3' 130 120 120 140 120 126 8,944 120 120 120 130 140 

4' 120 120 120 120 120 o 120 120 120 120 120 

5' 120 !tO 120 120 117,5 5 110 1)7,5 120 120 120 

RET. -1' 120 !!O 120 130 120 120 7,071 110 120 120 120 130 

2' I 15 110 110 120 120 115 5 !lO 110 115 120 120 

3' 120 !lO 1!5 115 120 1!6 4,183 110 115 115 120 !20 

4' 120 110 ll5 !lO 120 !15 5 110 110 ll5 120 120 

5' 120 !lO ll5 !lO 120 115 5 !lO !lO ll5 120 120 



Tabela AS -TIL TING -PRESSÃO DIASTÓLICA (Não-Grávidas) 

NÃO-GRÁVIDAS N4 N6 N2 NS N7 MÉrHA· llP MÍNIMO l'QUARTIL MEDIANA 3'QUARTIL MÁXIMO 

POS. SUP, - I' 80 80 80 75 70 77 4,4721 70 75 80 80 80 
2' 80 80 80 80 70 78 4,4721 70 80 80 80 80 

70°·1' 90 80 80 90 85 85 5 80 80 85 90 90 

2' 90 80 85 90 85 86 4,1833 80 85 85 90 90 

3' 90 80 85 90 85 86 4,1833 80 85 85 90 90 

4' 90 80 85 90 80 85 5 80 80 85 90 90 

5' 90 80 85 85 85 85 3,5355 80 85 85 85 90 

RET. -1' 80 80 80 85 80 81 2,2361 80 80 80 80 85 

2' 80 90 85 85 80 84 4,1833 80 80 85 85 90 

3' 80 85 80 80 80 81 2,2361 80 80 80 80 85 

4' 80 85 80 80 80 81 2,2361 80 80 80 80 85 

5' 80 80 80 80 80 80 o 80 80 80 80 80 



Tabela A9 -TIL TING - PRESSÃO DIASTÓLICA (Grávidas) 

GRÁVIDAS G7 G3 G4 G! G2 MÉDIA DP MÍNIMO · !" QUARflL .. MEDIANA 3'QUARTIL MÁXIMO 

I POS. SUP •• 1' 80 80 70 70 80 76 5,4772 70 70 ...... 80 80 80 
2' 15 80 70 70 80 75 5 70 70 75 80 80 

70° ~ 1' 80 80 85 80 80 81 2,2361 80 80 80 80 85 

2' 90 80 85 90 85 86 4,1833 80 85 85 90 90 
3' 90 90 85 90 90 89 2,2361 85 90 90 90 90 

4' 80 90 85 - 90 86,25 4,7871 80 83,75 87,5 90 90 
5' 80 90 so . 90 85 5,7735 80 80 85 90 90 

RET. ·I' 80 80 80 90 85 83 4,472[ 80 80 80 85 90 

2' 75 80 80 90 85 82 5,7009 75 80 80 85 90 

3' 75 80 80 85 85 81 4,1833 75 80 80 85 85 

4' 80 80 80 80 85 81 2,2361 80 80 80 80 85 

5' 80 80 80 80 80 80 o 80 80 80 80 80 



Tabela A10- EXERCÍCIO DINÂMICO -FREQÜÊNCIA CARDÍACA (Não-Grávidas) 



Tabela A11- EXERCÍCIO DINÂMICO- FREQÜÊNCIA CARDÍACA (Grávidas) 



Tabela 12- EXERCÍCIO DINÂMICO- CONSUMO DE OXIGÊNIO (Não-Grávidas) 

N 



Tabela 13- EXERCÍCIO DINÂMICO- CONSUMO DE OXIGÊNIO (Grávidas) 



Tabela 14- EXERCÍCIO DINÂMICO- PRODUÇÃO DE C02 (Não-Grávidas) 



Tabela 15- EXERCÍCIO DINÂMICO- PRODUÇÃO DE C02 (Grávidas) 



Tabela A16- EXERCÍCIO DINÂMICO- VENTILAÇÃO PULMONAR (Não-Grávidas) 

NÃO"GRÁVIDAS N4 N6 N2 NS N9 MÉDIA .· DP MÍNIMO l'QUARTIL MEDIANA 3•QJJARTIL MÁXIMO 

MÊDBAS 7,9 4;6 7,9 ·to,4 12 ~,56 2,8183 4,6 7,9 7,9 10,4 lZ 

SICARGA 9,4 7,3 7,9 16,7 16,5 ll,56 4,6645 7,3 7;9 9,4 16.5 16,1 

SICARGA 13,1 8,3 8,4 16,5 17,7 12,8 4,3989 8,3 8,4 13,1 16,5 17,7 

IOW 11,5 9,25 14,9 18,8 17,8 14,46 4,048 9,3 11,5 14,9 17,8 18,8 

20\V 11,7 10,3 13 19,3 18,4 14,54 4,0612 10,3 11,7 l3 18,4 19,3 

30\V 12,6 11,8 15,1 23,6 18 16,22 4,7835 11,8 12,6 15,1 18 23,6 

40\V 10,9 14,7 16,3 25,2 20,2 17,46 5,4638 10,9 14,7 16,3 20,2 25,2 

50W 15,1 17,7 17,4 28,5 24,1 20,56 5,5577 15, I 17,4 17,7 24,1 28,5 

60\V 19,3 21,4 20 33,1 26 23,96 5,737 19,3 20 21.4 26 33,1 

70\V 22,6 23,5 24 34,9 26,4 26,28 5,0197 22,6 23,5 24 26,4 34,9 

80\V 26,1 23,3 31,2 27,8 27,1 3,3035 23,3 24,7 26,95 29,5 31,2 

90\V 23,4 36 28,7 29,37 6,3264 23,4 23,4 28,7 36 36 

PICO 26,1 23,4 36 34,9 28,7 29,82 5,4843 23,4 26,1 28,7 34.9 36 



Tabela A17- EXERCÍCIO DINÂMICO- VENTILAÇÃO PULMONAR (Grávidas) 

GRÁVIDAS G7 G3 G4 G1 G2 GS MÉDIA DP MÍNIMO l'QIJARTIL MEDIANA 3'QIJARTIL MÁXIMO 

MÉDBAS 10,6 9,7 11,5 13,2 U,6 6,2 10,4667 2,39305 6,2 9,925 ll,05 11,575 13,2 

SICARGA 17,15 13,9 18,2 17,2 14,6 9,02 15,0117 3,37141 9,02 14,075 15,875 17,1875 18,2 

S/CARGA 15,5 14,9 18,7 17,7 19,9 12,7 165667 2,67632 12,7 15,05 16,6 18,45 19,9 

JOW 16,3 16,5 19,8 17,8 22 20,3 18,7833 2,3 16,3 16,825 18,8 20,175 22 

20W 19,3 16,7 20 19 22,1 25 20,35 2,86548 16,7 19,075 19,65 21,575 25 

30W 20,5 18,7 21,7 19,9 24,3 28,7 22,3 3,66824 18,7 20,05 21,1 23,65 28,7 

40W 24,85 22,3 25,1 19,9 27 30,8 24,9917 3,76755 19,9 22,9375 24,975 26,525 30,8 

sow 24,6 24,6 28,1 23,1 37,7 27,62 5,9268 23,1 24,6 24,6 28,1 37,7 

60W 24,9 27,4 29,6 28,4 32,5 28,56 2,80054 24,9 27,4 28,4 29,6 32,5 

70W 33 31,5 30,7 31,7333 1,16762 30,7 31,1 31,5 32,25 33 

80W 34,9 33,1 34 1,27279 33,1 33,55 34 34,45 34,9 

PICO 24,9 33 34,9 33,1 27 32,5 30,9 3,97542 24,9 28,375 32,7? . 33,075 34,9 

N 

"' 



Tabela 18- EXERCÍCIO DINÂMICO- QÜOCIENTE DAS TROCAS RESPIRATÓRIAS (RER) (Não-Grávidas) 

N.i\0-GRÁ VIDAS N4 N6 :N2 NS N9 llfÊDJA DP MÍNIMA l"QUARTIL MEDIA1'4A YQUARTIL l\fÁXIMA 

MÉDBAS 0,77 0,98 0,97 0,94 0,99 0,93 Q,09 0,77 0,94 · .•. ·· 0,97 0,98 0,99 

S/CARGA 0,77 1,00 0,98 0,9 0,92 0,91 Q,09 0,77 0,90 0,92 0,98 1;00 

S/ CARGA 0,78 0,80 0,98 0,88 0,96 0,88 O,Q9 0,78 0,80 (),88 0,96 0,98 . 

IOW 0,82 0,80 0,97 0,91 0,97 0,89 0,08 0,8 0,82 0,91 0,97 0,97 

20W 0,76 0,80 0,96 0,93 1,00 0,89 0,10 0,76 0,80 0,93 0,96 1,00 

JOW 0,74 0,82 1,00 1,00 0,98 0,91 0,12 0,74 0,82 0,98 1,00 1,00 

40\V 0,75 0,84 1,00 1,02 1,02 0,93 0,12 0,75 0,84 1,00 1,02 1,02 

50\V 0,73 0,88 1,01 1,1 0,96 0,94 0,14 0,73 0,88 0,96 1,01 1,10 

60\V 0,82 0,94 1,06 1, 15 1,00 0,99 O, 12 0,82 0,94 1,00 1,06 1,15 

70\V 0,89 0,96 1,15 1,18 1,06 1,05 0,12 0,89 0,96 1,06 1,15 1,18 

80\V 0,91 0,96 1,22 1,05 1,04 0,14 0,91 0,95 1,01 1,09 1,22 

90W 0,96 1,19 0,96 1,04 0,13 0,96 0,96 0,96 1,08 1,19 

PICO 0,91 0,96 1,19 1,18 0,96 1,04 0,13 0,91 0,96 0,96 1,18 1,19 



Tabela A19- EXERCÍCIO DINÂMICO- QUOCIENTE DE TROCAS RESPIRATÓRIAS (RER) (Grávidas) 

GRÁVIDAS G1 G2 Gl G4 GS G7 MÉlliA · DP MÍNIMO l'QUARTIL MEDIANA 3"QUARTIL MÁXIMO 

MÉDBAS 0,78 1,29 0,85 l;l7 1,05 l.,l 1,0425 0,1374 0;85 1 !.;075 1,ll75 1,17 

S/CARGA 0,79 1,43 0,89 1,14 l,12 0,99 1,035 0,1173 0,89 0,965 1,055 1.125 1,]4 

S/CARGA 0,79 L57 0,89 1,16 1.,18 0,98 1,0525 0,1408 0,89 0,9575 1,07 1,165 1,18 

IOW 0,75 1,77 0,9 1,1 1,23 I 1,0575 0,141 0,9 0,975 1,05 1,1325 1,23 

20\V 0,73 1,66 0,9 1,02 1,4 1,07 1,0975 0,2139 0,9 0,99 1,045 1,1525 IA 

30\V 0,73 1,65 0,94 1,01 1,34 1,04 1,0825 0,1767 0,94 0,9925 1,025 I, 115 1,34 

40\V 0,85 1,73 0,98 0,99 1,34 1,07 1,095 0,1682 0,98 0,9875 1,03 Ll375 1,34 

50\V 0,72 I 0,95 1,29 1,02 1,065 0,1529 0,95 0,9875 1,01 1,0875 1,29 

60\V 0,78 I 1,06 1,12 1,06 1,06 0,049 I 1,045 1,06 1,075 1,12 

70\V 0,78 1,05 0,9 0,975 0,1061 0,9 0,9375 0,975 1,0125 1,05 

80\V 0,81 1,03 1,03 1,03 1,03 1,03 1,03 1,03 

PICO 0,81 1,73 1,05 1,03 1,12 1,06 1,065 0,0387 1,03 1,045 1,055 1,075 Ll2 

-N 
00 



Tabela A20- EXERCÍCIO DINÂMICO- FREQÜÊNCIA RESPIRATÓRIA (Não-Grávidas) 

FR N4 N6 N2 NS NS MÉDIA DP MÍNIMO I"QUARTIL MJ,;D!ANA 3"QUARTIL MÁXIMO 

MÊDBAS 18,8 19,1 19;4 21,5 21,2 20 1,255 18,8 19,1 19,4 21,2 2'1,5 

S/CARGA 20 22,7 17,1 23,1 17,2 20,02 2,&787 17,1 17,2 20 22,7 23,1 

S/CARGA 21,9 24,4 19,6 25,9 18 21,96 3,2685 18 19,6 21,9 24,4 25,9 

IOW 21,3 25,5 25 29 18 23,76 4,2205 18,0 21,3 25 25,5 29 

20\V 22,2 25,3 25,9 29,9 17,2 24,1 4,7313 17,2 22,2 25,3 25,9 29,9 

30W 22,9 23,9 23,8 28,1 16,8 23,1 4,0577 16,8 22,9 23,8 23,9 28,1 

40\V 242 25,9 24,7 28,7 16,6 24.02 4,4997 16,6 24,2 24,7 25,9 28,7 

sow 22,2 27,8 22,3 32,8 21,3 25,28 4,9272 21,3 22,2 22,3 27.8 32,8 

60\V 24,7 29,8 22,8 36,1 19,8 26,64 6,4182 19.8 22,8 24,7 29,8 36,1 

70W 26,2 29,9 26,1 35,8 18,4 27,28 6,3417 18,4 26,1 26,2 29,9 35,8 

80\V 29 28,1 28,2 21,3 26,65 3,5893 21,3 26,4 28,15 28,4 29 

90W 28,4 33,1 20,2 27,23 6,5287 20,2 24,3 28,4 30.75 33,1 

PICO 29 28,4 33,1 35,1 20,2 29,16 5,7379 20,2 28.4 .· 29 33,1 35,1 
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Tabela A21 - EXERCÍCIO DINÂMICO -FREQÜÊNCIA RESPIRATÓRIA (Grávidas) 

FR G7 G3 G4 Gl G2 G5 MÉDIA DP MÍNII\10 l'QUARTIL MEDIANA 3'QUARTIL MÁXIMO 

MÍéDBAS li 13,6 20.9 21,5 21,2 19,2 17,9 4,4864 11 15 20,05 21,125 21,5 

S/CARGA 16,1 17,5 24,8 18,8 24,8 21 20~5 3,7008 16,1 17,825 19,9 23,85 24,8 

SiCARGA 15,8 18,9 26,7 18,4 26,3 21,3 21,23333 4,4397 15,8 18,525 20) 25,05 26,7 

IOW 21,8 19 28,5 21,6 26,8 24,5 23,7 3,5609 19 21,65 23,15 26,225 28,5 

20W 18,1 19,6 30,3 21,7 27,5 25,1 23,71667 4,7356 18,1 20,125 23,4 26,9 30,3 

30W 16,1 21,8 30,2 24,5 30 27,3 24,98333 5,4227 16,1 22,475 25,9 29,325 30,2 

40W 21 21,5 29,3 20,4 30,1 31 25.55 5,0615 20.4 21.125 25,4 29,9 31 

sow 24 25 30,9 21,3 34.5 27,14 5,4049 21,3 24 25 30,9 34,5 

60\V 26,1 26,7 30,2 23,2 32,8 27,8 3,7423 23,2 26,1 26,7 30,2 32,8 

70W 26,2 30,5 26 27,56667 2,5423 26 26,1 26,2 28,35 30,5 

80\V 32,5 24,7 28,6 5,5154 24,7 26,65 28,6 30,55 32,5 

PICO 26,1 26,7 30,9 24;5 30,1 34,5 28,8 3,7089 24,5 26,25 28,4 30,7 34,5 


