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Resumo

Frangoso LO. Tipos posturais: variacdes anatomicas e seus efeitos sobre a
gravidez. Sdo Paulo; 2004. [Dissertagdo de Mestrado — Faculdade de Saide Publica
da Universidade de Sao Paulo].

A anatomia e as dimensdes da pelve feminina tém impactos sobre a saude materno-
infantil. Pelo menos 70% das gestantes apresentam lombalgia e quase nenhum
tratamento ¢ oferecido a gestante. Esse trabalho pretende resgatar o uso do Losango
de Michaelis, ampliando as suas fungSes, viabilizando a prevengdo, o diagnostico
diferencial de lombalgia e dor sacriliaca, a fim de nortear um programa terapéutico
de interveng¢do adequado. Objetivo. Avaliar a capacidade pélvica de moldar-se més a
més, & medida que o feto se desenvolve e construir um método que selecione
gestantes que apresentem os maiores riscos de lesdes. Métodos. Utilizou-se o
Pelvimetro de Martin e as medidas das dimensdes do Losango de Michaelis. Foram
realizadas em 39 gestantes 2 avaliagdes: a primeira até o quarto més de gestagdo, e a
segunda entre as 32" e 36" semanas gestacionais. Preencheu-se uma ficha contendo
dados de identificagdo pessoal e exame geral. Quanto aos quadros algicos localizados
na regido pélvica, as gestantes receberam um desenho para assinalar a dor.
Resultados. Foram encontradas 6 formas de losangos: A, B, C, D, E e F, sendo
possivel classifica-los em ordem crescente de apresentar lesdes das estruturas
pélvicas: C<D <B< E< A<F. Conclusédes. O Losango pode ser utilizado para fins
de acompanhar o afastamento das articulagdes sacriliacas e identificar estados
patologicos de relaxagdo pélvica. Pode-se utilizar o método desenvolvido para
avaliar a dor decorrente das adaptagdes inadequadas do sistema musculoesquelético
durante a gravidez. Agdes preventivas e o tratamento fisioterapico devem ser
incluidos no pré-natal.

Descritores: Gravidez, Saude Materna, Lombalgia, Pelve, Articulagio Sacriliaca e
Fisioterapia.
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Summary

Frangoso LO. Tipos posturais: variacées anatomicas e seus efeitos sobre a
gravidez. [Types postures: anatomical variations and their effects on the pregnancy].
Sao Paulo (BR), 2004. [MD dissertation — Faculdade de Saide Publica da
Universidade de S3o Paulo Brazil].

The anatomy and the dimensions of the feminine pelvis have impacts about the
maternal-infantile health. At least 70% of the pregnant women present back pain and
almost no treatment is offered to the pregnant woman. That work intends to rescue
the use of the Lozenge of Michaelis, enlarging their functions, making possible the
prevention, the differential diagnosis of back pain and pain sacriliac, in order to
orientate a therapeutic program. Objective. To evaluate the pelvic capacity to mold
month to month, as the fetus grows and to build a method that selects pregnant that
present the largest risks of lesions. Methods. It was used Pelvimetry and the
measures of the dimensions of the Lozenge of Michaelis. They were accomplished in
39 pregnant 2 evaluations: the first until the fourth month of gestation, and second
between the 32* and 36" weeks. A record was filled out containing data of personal
identification and general exam. As for the pictures located pain in the pelvic area,
the pregnant women received a drawing to mark the pain. Results. They were found
6 forms of lozenges: A, B, C, D, E and F, being possible to classify them in growing
order of presenting lesions of the pelvic structures: C < D < B < A <E <F.
Conclusions. The Lozenge can be used for ends of to accompany the removal of the
sacriliacs joints and to identify pathological states of pelvic relaxation. The method
can be used developed to evaluate the pain due to the inadequate adaptations of the
musculoskeletal system during the pregnancy. Injunctions and the physiotherapeutic
treatment should be included in the antenatal care.

Descriptors: Pregnancy, Maternal Health, Back Pain, Pelvis, Sacriliac Joints, and
Physiotherapy.
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1 Consideracdes Iniciais

A forma anatomica da pelve feminina sempre foi preocupagio para aqueles que
tém em mente o parto normal, pois a sua forma pode determinar os ﬁesultados do
parto. Avaliar a morfotipologia pélvica e as suas dimensdes s3o fundamentais devido
aos impactos sobre a saude materno-infantil. Até o século passado, media-se com o
uso do pelvimetro, os didmetros externos que correspondiam as medidas anatomicas
internas, obtendo-se um valor aproximado da cadmara pélvica. Com o avango
tecnologico, estes métodos de avaliagdo foram sendo abandonados. Atualmente,
mede-se o conjugado verdadeiro e o feto a termo pela ultra-sonografia, o que nos
leva a suspeitar que em todo o desenvolvimento gestacional as adaptagdes que
ocorrem na pelve ndo sdo verificadas. Quando os ajustes da pelve materna nio sdo
atingidos adequadamente, constituem uma ameaga para a mie e o feto.

Assim, a realizag@o deste trabalho justifica-se a medida que pretende averiguar
em quais situagGes a maior ou menor ampliagdo da capacidade pélvica constitui risco

de lesdes para a mie e para o bebé.



2 Introducao

Nio raramente, os médicos do passado reconheciam os trés fatores que
interferem no parto: a forga (contragio uterina e musculos abdominais), o feto e a
pelve Ossea (o trajeto a ser percorrido pelo feto). Sendo assim, os obstetras
realizavam a avaliagdo de todos esses fatores envolvidos no processo do parto.

Em relagdo a pelve Ossea, o crescimento tecnologico interrompeu o
desenvolvimento de um importante conhecimento. Deixa-se de observar a pelve da
mulher, sendo atualmente a avaliagio da pelve Ossea da gestante o que menos se
considera em toda a gestagdo; mas o desenvolvimento e o crescimento do feto é
quase sempre acompanhado pela ultra-sonografia.

MARISCAL (2001), ginecologista, obstetra, assessor e consultor de varias
instituicGes internacionais refere que muitos colegas quando questionados sobre a
paciente respondem:

“... a altura do fundo uterino estd bem, corresponde a idade
gestacional e o feto se mexe ”. Questiona se os seus colegas

sdo pediatras ou obstetras, pois “ se preocupam muito mais

com a perinatologia”(P. 4).

A seguir retomam-se questdes mais remotas e importantes sobre a construgdo
da teoria pélvica, abandonada no passado, principalmente pelos médicos brasileiros.

Aranzo (citado por THIERY, 1995) foi o primeiro médico a observar os efeitos
do desenho pélvico sobre o prognostico do parto; também fez a relagdo das principais
causas de dificuldade da parturicdo com as desigualdades entre o tamanho do feto e o

tamanho da pelve materna. A partir dele muitos outros estudiosos caminharam nessa



dire¢do. Vale a pena citar o tratado publicado por VAUGHAN em 1931, sobre a
variedade das formas pélvicas.

Esse mesmo autor observou diferentes formas pélvicas classificando-as em:
forma de rim, oval, redonda e em forma de "Y". Verificou em seus estudos que a
forma da margem pélvica era um fator determinante do parto e que certas condigdes
e habitos de vida levavam a maiores dificuldades e perigos para ambos: mie e feto.

Notou que mulheres de tribos indianas ndmades confinadas a permanecerem
de cocoras, boa parte de suas vidas, tinham seus filhos de maneira mais segura e com
grande facilidade quando comparadas com mulheres chinesas ou com as residentes
em grandes cidades como Nova York. Sugeriu que n3o era devidc; as questdes
raciais, mas relacionadas a maneira de viver dessas mulheres.

As mulheres indianas, que passavam a maior parte de suas vidas de cOcoras
tinham a pelve com margem redonda, enquanto que as das grandes cidades,
sedentarias, tinham perda de area, ¢ a margem ao invés de ser circular era oval.
Concluiu que a causa da mudanga era o uso maior ou menor da articulagio sacriliaca,
ampliando ou reduzindo a area, alterando a forma durante o desenvolvimento
pélvico, antes dos 14 anos de idade. Apés Vaughan, merecem destaque CALDWELL
e MOLOY (1933).

Em 1933, CALDWELL e MOLOQY, elaboraram uma classificagdo da pelve
feminina segundo as formas de estreito superior e suas implicagdes no parto. Segue-
se a ilustragdo esquematica desta classificagdo, segundo DELEE ¢ GREENNHILL,
1950 (figura 1). E para facilitar a compreensdo da relagdo da morfotipologia pélvica
e sua provavel determinag@o na apresentagédo fetal e prognostico obstétrico, elaborou-

se 0 quadro 1.



Figura 1 Esquema de classificagdo da pelve feminina.
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Fonte: Tratado de Obstetricia Tomo II. DELLE e GREENNHILL, 1950.



Quadro 1 Tipologia pélvica e progndstico obstétrico.

Tipologia Pélvica

Variedade de Posicio

Prognéstico Obstétrico

Ginecoide Occipto-anterior. 92% dos casos partos
41,4% normais € espontineos.
Andréide Apresenta-se no | Pelve de maior risco para
32,5% diametro transverso | a mie e bebé-cesarea.
ou posterior.
Antropéide Occipto-posterior. Uso de forceps na
23,5% tentativa de rod;r a
cabega fetal é
mecanicamente errado e
contra-indicado.
Platipeloide Cabega se apresenta no | Auxilio do forceps ¢
2,6% didmetro transverso. recomendado.

*Incidéncia da tipologia pélvica entre as mulheres segundo DELEE

¢ GREENHILL, 1950.




Mais recentemente, (ABITBOL em 1997) mostrou que as diferencas nas
dimensdes pélvicas eram também devido as dietas de baixa ou alta oferta protéica.
Ele constatou que as mdes nascidas nos paises economicamente desfavorecidos
tinham tamanho, peso, dimensdes pélvicas e fetos menores que as mulheres norte -
americanas. Seus bebés nasciam também sem dificuldade. No entanto, as mdes
migrantes, que cresciam nos Estados Unidos, recebendo cuidados pré-natais e
alimentagdo adequada, tinham bebés maiores resultando em desproporgéo
cefalopélvica.

Entre as causas dos partos obstruidos, a desproporg¢do cefalopélvica é a
responsavel em 67% das vezes. Segundo KWAST, 1992, muitas mulheres morrem,
por ano, no Reino Unido devido ao parto obstruido; muitas delas perdem seus bebés
e tém incapacidade fisica, ou outros danos, como resultado. SILBAR, 1986, sugere
que, paralelamente aos aumentos nacionais nos indices de cesarea, a desproporgdo
cefalopélvica é a razdo primaria e o fator primordial que contribui para o aumento
das cesareas.

A incidéncia da desproporgdo cefalopélvica varia numa amplitude de 4,7% a
33%, sendo cada vez mais alta nas mulheres que nio fizeram pré-natais (OZUMBA e
UCHEGBU, 1991). Segundo estes mesmos autores, em 85% dos casos faz-se
necessario o emprego da cesarea. Evidéncias disponiveis indicam que o parto
cirirgico aumenta o risco de morte materno-infantil em trés vezes mais que o parto
normal (SCHUITEMAKER e col, 1997). Somam-se a isso, os riscos das principais
complicagdes maternas por desproporgdo cefalopélvica: sepsis puerperal (57%),
hemorragia pos-parto (15%), ruptura uterina (14%) e laceragdo do trato genital

(14%). A razdo de mortalidade materna é de 32 por 1000 nascidos vivos € o de



mortalidade perinatal, por esta causa, é de 294 por 1000 nascidos vivos. Dos bebés
que sobrevivem, 67,9% evoluem para uma encefalopatia devido a hipoxia cerebral
isquémica e 33 % morrem apos seis dias de vida.

Diante de tudo isto, a arquitetura da pelve feminina torna-se fundamental,
enquanto um espelho das condi¢Ges de vida da mulher, como também quanto as suas
implicagdes no prognostico do parto.

As implicagbes das variagdes anatOmicas da pelve feminina sobre o parto
sempre foram motivo de preocupagio devido as suas repercussbes, mas a
necessidade real de se conhecer o tamanho da pelve e do cranio fetal, reviveu
somente no século XVIII, por ocasido da extragio a forceps. V

Observa-se que nessa época a ciéncia orientou-se no sentido de predizer
doengas por meio da avaliagdo da forma corporal externa e interna do ponto de vista
anatomico. Em fungio disto, surgiu a necessidade de desenvolver instrumentos de
avaliagdo, que permitissem a aplicag@o clinica valida das dedu¢des anatémicas.

Verifica-se que os principios da "estrutura quartenaria" da biotipologia e a sua
aplicagdo na identificagio da predisposi¢io dos riscos de adoecer, indicados por
medidas corporais, influenciaram nitidamente os trabalhos dos anatomistas e
obstetras das épocas contemporaneas, como os trabalhos de Baudelocque, em que
por meio de medidas antropométricas e da inspegdo morfologica externa, identificava
anomalias pélvicas na tentativa de prever complicagdes no parto.

Segundo THIERY, 1995, a obstetricia teve em Baudelocque a origem da
pelvimetria externa, onde as dimensdes da bacia eram determinadas por meio do

pelvimetro (figura 2).



Figura 2 Pelvimetro de Martin.

Fonte: PSCHYREMBEL.. Obstetricia Practica, 1967.



Datam dessa época, os trabalhos de Leon Rostan (citado por BERARDINELLI,
1932) que descreveu os quatro tipos morfoldgicos: respiratorio, digestivo, cerebral e
muscular, classificando-os de acordo com a predominidncia das respectivas partes
corporais em relagdo as demais. Acreditava-se que o desenvolvimento anormal das
visceras, apontado por estas despropor¢des, podia predispor, por exemplo, o tipo
respiratorio as doengas pulmonares, enquanto que o tipo digestivo seria mais
acometido por doengas relacionadas aos 6rgios abdominais e assim por diante.

Os quatro tipos foram esquematizados por Sigaud (figura 3) pela combinagdo
de formas geométricas, na tentativa de demonstrar que existiam relagdes matematicas
de comprimento e volume corporal, que tinham a aplicagio clinica a fim de
diagnosticar situagdes anormais internas das visceras (BERARDINELLI, 1932).

O principio basico da biotipologia (a forma externa expressa a anatomia
interna), passou a ter aplicag@o pratica na identificagdo da arquitetura e des_enho

pélvico feminino, sendo esta uma das contribui¢des da Ciéncia das Constituigdes, a

Biotipologia, para a obstetricia (figura 4).
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Figura 3 Tipos de Sigaud.

1. Tipo Respiratorio

2. Tipo Digestivo

3. Tipo Muscular

4. Tipo Cerebral

Fonte: Nogdes de Biotypologia. BERARDINELLI, 1932.



Figura 4 Morfologia corporal externa e interna.

Perfil ginechide '(Leon).

Fonte: Manual de Obstetricia. GRELLE, 1960.
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Assim, pré-determinar a existéncia de despropor¢do fetopélvica, avaliar a
morfotipologia pélvica e as suas dimensdes ¢ fundamental.

Utilizava-se o pelvimetro, verificando os didmetros externos que
correspondiam as medidas anatOmicas internas, obtendo-se assim, um valor
aproximado da cdmara pélvica.

Variagdes nas medidas destes didmetros denunciavam alteragdes anatomicas
que implicam estreitamentos, diminui¢des da capacidade pélvica que se refletem
como desajustes de pequenas a grandes proporgdes, desde o desencaixe da cabega
fetal no arco subpubico durante a fase de desprendimento, até a obstrugio da
passagem fetal devido a angustia do trajeto pélvico (BRIQUET, 1956, GRELLE
1960).

No inicio do século XIX, as grandes produgdes cientificas centraram-se na
Alemanha, a exemplo dos trabalhos de Michaelis (THIERY, 1995).

Com o intuito também de identificar a forma, as medidas e as assimetrias da
pelve, Michaelis criou uma metodologia de avaliagio que recebe o seu nome:
Losango ou Quadrilatero de Michaelis.

Os seus limites anatomicos e metodologia de avaliagdo estdo representados e
descritos no capitulo procedimentos metodolégicos do presente estudo.

As referéncias Osseas utilizadas no Losango sinalizam a forma e a posigdo do
sacro. Em relagdo ao sacro, os médicos dos séculos anteriores consideravam ndo s6 a
sua forma, mas a sua inclinagdo que interfere na orientagio da parede lateral da

pelve, e também a sua curvatura que determina a capacidade pélvica posterior.



13

Solonem em 1957 (citado por LEE em 2001) realizou desenhos
estereométricos da pelve demonstrando que a orientagdo articular do sacro determina

a forma e dimensdo do trajeto pélvico (figura 5 A e B).

Figura 5 Desenhos estereométricos da pelve por Solonem.

Fonte: A Cintura Pélvica. LEE, 2001.

Nota-se o afunilamento do trajeto pélvico em B, e a redugdo nas dimensdes dos

estreitos médio e inferior quando comparados com os estreitos do desenho A.
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A forma anatémica do sacro informa além de tudo isso citado anteriormente,
sobre a mobilidade articular.

Embora sejam pequenos movimentos, eles sdo essenciais no alargamento do
canal do parto (figura 6 A e B respectivamente).

Segundo Duncan, citado por DUNN, 1997, esses movimentos sd&o um dos

principais motores do parto.

Figura 6 Movimentos da articulagdo sacriliaca (A) e alargamento

pélvico(B).

Fonte: Manual de Obstetricia. GRELLE, 1960.
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Em 1854, Duncan descreveu pela primeira vez os movimentos da sacriliaca
durante o parto. O conhecimento do real comportamento das articulagdes sacriliacas
ainda hoje ¢ discutivel, havendo muitas controvérsias e indefini¢des.

A respeito dos movimentos de rotagdo do sacro entre os iliacos existem varias
teorias que se propdem a elucida-los. A rigor, durante o parto, apesar da diversidade
de medidas encontradas, os movimentos das aniculagdes sacriliacas afetam os
didmetros sagitais, ¢ em especial o do conjugado verdadeiro; de acordo com
BORELL e FERNSTROM (1957), consideraveis mudangas nas dimensdes pélvicas
ocorrem durante o parto. Esses mesmos autores recomendam a outros a continuidade
da investigacio da "mobilidade pélvica", pois em seus estudos en;;ontraram uma
grande variagdo nas medidas dentre as mulheres do estudo.

Existem estudiosos que classificam a sacriliaca como uma articulagdo do tipo
sinovial, outros como uma articulagdo mista (ligamentosa e sinovial) e cinesiélogos
como Delmas (citado por KAPANDIJI, 1987) as classificam conforme o tipo de
coluna vertebral.

Delmas considera que os individuos de acordo com o seu tipo postural tém
uma dindmica propria e ndo patologica, mas relacionada a sua morfotipologia
anatOmica ilustrada na figura 7A, B e C.

Assim, os individuos com curvas da coluna vertebral mais acentuadas (figura 7
A), tém uma dindmica que se comporta como uma articulagdo do tipo diartrose ou
sinovial, com seu espago articular, sua capsula, sua cartilagem e com maiores

amplitudes de movimento.
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Ja os individuos que tém uma articulagdo do tipo anfiartrose, muito limitada
em seus movimentos, sdo individuos com curvas da coluna vertebral mais retas
(figura 7 B).

E os individuos do tipo C apresentam o sacro em posi¢do neutra.

Outros estudiosos examinaram os aspectos clinicos e biomecdnicos das
articulagdes sacriliacas em cadaveres humanos. VLEEMING e col (1990 parte b)
notaram a presenca de saliéncias e depressdes que se complementavam (se na
superficie do sacro ha uma saliéncia, na superficie articular do iliaco hd uma
depressdo em que esta se encaixa perfeitamente e vice-versa). Muitos autores

descrevem estas "rugas" como patologicas.

Figura 7 Formas de coluna segundo orientagdo articular do sacro.

Fonte: Fisiologia Articular. KAPANDIJI, 1987.
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No entanto, em 1990, VLEEMING e seus colaboradores consideraram esta
aspereza, visivel macroscopicamente, como uma adaptagdo funcional, a qual
constitui um sistema de encaixe para gerar maior estabilidade.

Para as mulheres em que o movimento articular é importante por causa do
parto, as superficies articulares sdo mais lisas. Nos homens, pela localizagdo mais
ventral do centro de gravidade, ocorre um aumento das saliéncias e depressdes
devido ao maior atrito entre as superficies articulares, em fungdo da sobrecarga sobre
a articulagdo sacriliaca. O estudo de VLEEMING e col, 1990(parte b), enfatizou que
as variagdes anatomicas entre os sexos refletem-se na fisiologia articular (maior ou
menor movimento) diferenciada também pelos aspectos biomecanicos (localizagdo
do centro de gravidade).

Pode-se presumir que conforme o tipo postural, o atrito articular é maior e
resulta em maior aspereza das superficies articulares, com amplitudes de movirr:ento
menores, no entanto, tém maior estabilidade. Por outro lado, mulheres com
superficies mais lisas tém amplitudes maiores, mas também apresentam maior
instabilidade pélvica. Ainda a fim de verificar as diferengas das amplitudes de
movimento das articulagdes sacriliacas, outros trabalhos foram realizados como os de
LILFORD e col (1989).

Nesse mesmo trabalho, os autores acima realizaram em 43 mulheres
submetidas a cesarea, a radiopelvimetria uma semana apos o parto, na posi¢do de
cocoras e em pé. Constataram que o ato de agachar aumenta o didmetro transverso e
antero-posterior em 1 %. Da mesma maneira que LILFORD e col (1989), outros
estudiosos verificaram que ha uma diferenga nas dimensdes pélvicas de acordo com

a posi¢do (decubito dorsal com os membros inferiores em extensio, ou em flexdo, ou
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na posigdo de gato), propondo novas posigdes para facilitar a passagem do feto pelo
canal do parto (KAPANDII, 1987; STEER e FLINT, 1999).

As amplitudes pélvicas variam ndo s6 com a forma, mas também com o
movimento articular, e também sofrem influéncia da posigio corporal.

A variedade de teorias revela que existe uma dificuldade de avaliar os
movimentos desta articulagdo, ou mesmo que os trabalhos realizados ndo
padronizaram as posigdes em que as pacientes foram avaliadas, dificultando as
comparagdes. Também pode se conjeturar a possibilidade da existéncia de diferentes
amplitudes de movimento variando de acordo com as caracteristicas anatOmicas
individuais conforme Delmas enunciou.

VLEEMING e col, 1990 (parte b), fizeram obje¢des quanto aos procedimentos
de diagnostico da articulagio sacriliaca. Estes mesmos autores enfatizaram em seus
estudos os diagnodsticos incorretos de artropatias da sacriliaca por imagem
radioldgica, onde saliéncias consideradas por eles como adaptagdes funcionais sdo
mal interpretadas como sendo osteofitos e degeneragdo da cartilagem articular.

A avaliagdo da forma do sacro, a qual pode ser realizada pelo Losango de
Michaelis, contribui para revelar diversas facetas, podendo ser utilizada para a
promogdo da saide feminina.

Reconhece-se que com o avango tecnoldgico, métodos de avaliagdio manual,
como o losango de Michaelis, foram sendo progressivamente abandonados e que a
mudanga da visdo clinica inicial resultou em prejuizos do conhecimento, gerando
também graves questdes éticas que serdo discutidas posteriormente.

Com a descoberta do raio-X, em 1895, o uso da pelvimetria instrumental

também deixou de ser utilizado e deu seu lugar a radiopelvimetria. Nao é mais
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utilizada desde fins do século XX no Brasil, permanecendo seu emprego em alguns
paises da Africa. O uso do pelvimetro e Losango de Michaelis sdo instrumentos de
avaliacdo considerados obsoletos em outras regides do mundo “moderno” (THIERY,
1995).

Em decorréncia dos riscos fetais e maternos da exposigio a radiagdo, a
radiopelvimetria, tornou-se também moda passageira.

Atualmente, vé-se o resgate da pelvimetria associada aos recursos tecnologicos
em voga nos paises desenvolvidos. Principalmente nos paises europeus e, em
especial, no Reino Unido. No entanto, as técnicas de pelvimetria por tomografia
computadorizada e imagem por ressonancia magnética, tamt;ém oferecem
desvantagens como a da radiopelvimetria, podendo corresponder as mesmas cargas
de radiagdo (THOMAS e col, 1998), além de acarretarem custo mais elevado.

Opta-se por medidas de avaliagio mais seguras com redugdo de danos para a
mie e o feto. Comumente, mede-se o conjugado verdadeiro préoximo ao evento do
parto e as medidas do feto a termo pela ultra-sonografia.

DEURELL e¢ WORM, em 2001, investigaram o significado clinico do
conjugado verdadeiro por meio do ultra-som, visando estimar com mais precisdo o
parto vaginal ou a possibilidade de cesarea. Ao compararem o parto de 246 mulheres
do Hospital Herleve, na Dinamarca, verificaram as diferencas nas medidas nas
mulheres que apresentaram partos normais e cesarianos. Os valores do conjugado
verdadeiro menores que 11cm aumentavam a probabilidade de cesarea em 50%, os
valores menores ou iguais a 10cm, em trés vezes mais com significativa asfixia por

desproporgdo cefalopélvica, com complicagdes também para a mée.
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Médicos no Brasil consideraram como fatores de risco para cesarea no
anteparto: gestante com menos de 20 anos ou mais de 28 anos de idade, que tenham
tido cesarea prévia, apresentagdo pélvica, gemelalidade, hemorragia na segunda
metade da gestagdo, pré-eclampsia ou hipertensdo arterial sistémica (CUNHA e col
2002).

A pelve normalmente ndo € citada como um fator de risco para cesarea. O que
leva a crer que a mesma ndo ¢ avaliada. O fato também pode ser comprovado pela
avaliagdo somente a termo do conjugado verdadeiro, suspeitando-se que, em todo o
desenvolvimento gestacional, as adaptagbes que ocorrem na pelve ndo sio
verificadas. Quando os ajustes da pelve materna nio s3o atingidos adequadamente
constituem uma ameaga para a mie e o feto. No nosso pais, questdes que envolvem a
pelve Ossea nio sdo consideradas entre as causas de morbidade e mortalidade
materna.

Segundo MELLO JORGE e col, 2001, as causas obstétricas diretas
correspondentes as complicagdes especificas da gravidez, parto e puerpério foram as
responsaveis por 74,9% dos Obitos maternos em 1999. Para os mesmos autores,
embora subestimado o valor, o Brasil tem uma situagdo considerada grave quando
comparado com paises desenvolvidos, também porque as mortes por causas
obstétricas diretas sdo reflexo de ma assisténcia, dependentes de fatores
socioeconOmicos e 0 ndo acesso a servigos de saude de qualidade.

Néo se encontrou dados estatisticos de mortes por parto obstruido, no Brasil,
bem como trabalhos que investiguem a estrutura da pelve da gestante, ou fagam uso

de métodos como a pelvimetria instrumental.
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Em 1890, Matersen (citado por KEIFER 1993) ja havia em sua época
percebido essa situagdo de ndo se avaliar a pelve Ossea. Preocupava-se com as
inovagdes e evolugdo dos procedimentos cirirgicos, € que os mesmos afastariam os
profissionais da época em promover o treinamento enfatizando, a acurada avaliagdo
da mulher incluindo a pelvimetria nos cursos médicos.

Além dos procedimentos cirirgicos, como a banalizagdo da cesarea, em que a
avaliagdo da pelve Ossea ndo importa, a pelvimetria também entrou em decadéncia
com o conhecimento dos fendmenos plasticos e de acomodagé@o durante o parto, em
que, o concepto modifica a sua forma e estruturas moles e rigidas, transitoriamente, a
fim de adequar-se ao tamanho e morfologia da pelve materna. Em especial, destaca-
se o acavalgamento dos ossos do cranio, ou moldagem (a parte escamosa do occipital
¢é deslocada para baixo dos parietais,bem como os frontais), permitindo assim, maior

proporcionalidade fetopélvica.

Esses fatos c:)ntribuiram nitidamente para o descrédito da pelvimetria em
relagio aos propositos para qual foi criada, . o de prognosticar o parto e a
desproporgédo cefalopélvica.

No entanto, nesse trabalho pretende-se resgatar provaveis pontos positivos
quanto a sua utilidade para outros fins, e ndo somente quanto aos apregoados por
seus inventores, inserindo novamente esse conhecimento entre os profissionais que
atuam frente a gestante.

Mais recentemente, BOTTCHER e RADLEY (2001) mostraram em seu
trabalho que houve um declinio nitido no ensino da pelvimetria em um hospital

obstétrico de Londres. A utilizagdo da pelvimetria caiu em 55,3% de 1993 para

1998. Ressaltaram que a tendéncia nas mudangas das atitudes médicas e a relutdncia
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em utiliza-la, decorrem da forte influéncia de recentes publicagdes dos guias de
obstetricia, os quais afetaram dramaticamente o uso desse recurso nas ultimas
décadas, restringindo o seu uso para um pequeno grupo selecionado de pacientes
com cesarea prévia.

KEIFER (1993) refletindo sobre o caminho da obstetricia, cita frases de outros
colegas indignados com o indice de cesareas que na época tinha aumentado
lentamente para 10%.

Ultimamente, no Brasil, o nimero elevado de cesareas tem sido fruto de muitas
discussdes, pois aumentam em sete vezes O risco para a mde e bebé quando
comparado com o parto normal segundo SCHUITMAKER e col (1997). Mas apesar
dessas constatagdes a obstetricia prossegue nesse caminho.

AL-MUFTI e col (2000) em seu artigo “Obstetricians’ personal choice and
mode of delivery”, afirmam que a maioria dos obstetras escolhe a cesarea como o
tipo de parto mesmo na auséncia de indicagdo. Dos 73% dos médicos da pesquisa
que indicaram a cesarea como modo de parto.de sua preferéncia, justificaram a
escolha devido ao medo de causar danos ao perineo ou efeitos prejudiciais a fungédo
sexual e mais da metade referem a inseguranga de causar lesdes ao bebé. Enquanto
os médicos de outros paises assumem ser da sua propria escolha, no Brasil tem-se
outro agravante. Além dos altos indices, os médicos culpabilizam as mulheres do
setor privado, dizendo ser uma escolha delas. E embasam as suas informagdes,
demonstrando a grande diferenga entre os indices de cesarea do setor publico (31%)
e os indices do setor privado de 70% (POTTER e col em 2001).

Os mesmos, provaram em seu trabalho que os aumentos nos indices de cesarea

no Brasil ndo refletem necessariamente a demanda de um parto cirurgico. Ao
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contrario do que se acredita, as mulheres da classe média e alta no Brasil ndo querem
0 parto cesarea.

No entendimento dos autores trata-se da conveniéncia médica e do ganho
econdmico. Este ultimo fato se comprova mais ainda porque no servigo publico
enfermeiras realizam os partos normais, enquanto que no setor privado s6 médicos
podem parturiar.

Estas distor¢des das verdadeiras intengdes de se realizar uma cesariana geraram
em pouco mais de trinta anos no pais, de acordo com a antropéloga BELLINGHINI
(2002), uma cultura que ela denominou “cultura da cesariana” que se expandiu pelo
Brasil, a tal ponto que as mulheres pobres acham que a cesariana é ;lma op¢do de
bom atendimento, gerando um conflito, pois ndo tém essa op¢ao no setor publico nas
mesmas proporgdes que no particular.

Em debate promovido pela Revista Ser Médico, 2002, varios médicos
brasileiros falaram sobre as dificuldades em atender partos normais, como a questdo
da anestesia para fazer o bloqueio peridural em uma paciente do SUS (Sistema Unico
de Sande).

Para o parto vaginal, também consideram a baixa remuneragéo e o risco de ser
prolongado. Com sinceridade, alguns médicos falaram da falta de tempo para
acompanhar um trabalho de parto, enquanto hd outras pacientes esperando no
consultério. Assumem que os altos indices de cesarea sdo em fungdo de seus
interesses, mesmo que a intervengdo ofereca risco e nenhuma vantagem para a saude
da mulher.

KEIFER (1993) questionando sobre para onde caminha a obstetricia do século

vinte e um, afirmou que em 725 dos casos era possivel o parto normal desde que as
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pacientes fossem cuidadosamente selecionadas por um profissional habilidoso
requerendo mudangas no ensino. Considera ainda, que o aumento das intervengdes
cesarianas desnecessarias € devido a ameagadora ma pratica dos profissionais.

Assim, a realizagdo deste nosso trabalho justifica-se na medida em que
pretende resgatar o uso da pelvimetria associada ao uso do Losango de Michaelis e
aos principios tipologicos da Ciéncia das Constitui¢des, ndo s6 averiguando o
prognostico do parto, mas refletindo sobre a utilizagdo desses métodos para outros
fins, como acompanhar as mudangas pélvicas, € em quais situagdes a maior ou menor
ampliagdo da capacidade pélvica constitui risco de lesdes para a méie e para o bebé,
pois se sabe que a pelve da mulher durante o periodo gravidico sofre grandes
transformagdes tanto do seu conteido interno, quanto dos ossos, articulagdes,
ligamentos e musculos que a compdem, sendo um Vperiovdo de risco de
desorganizagdo do organismo materno, que ndo esteja preparado para essas
mudangas, consideradas fisiologicas.

Em relagdo ao contetdo interno:

"... o utero aumenta 150 vezes durante a gravidez e a capacidade
aumenta mais de 1000 vezes. Seu peso aumenta até 20 vezes no
termo, ndo levando em conta o peso do feto” (ARTAL e col,
1999, P. 9).

Secundariamente a liberag@o dos estrogenos e relaxina, ocorre desde o inicio da
gravidez, uma crescente lassiddo ligamentar, aumento de liqiido sinovial e
amolecimento da cartilagem articular. Disto resulta uma maior mobilidade e
instabilidade (IRELAND e OTT, 2000). Esta instabilidade € acrescida do

deslocamento do centro de gravidade, onde a pelve roda em torno do eixo femoral
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com o aumento da lordose lombar (DAVIS, 1996, FRANKLIN ¢ CONNER, 1998;
ARTAL e col, 1999).

A estabilidade é obtida pela contragdo dos musculos lombares. Além da
sobrecarga sobre os musculos e coluna lombossacra, a articulag@o sacriliaca também
é colocada sob tensdo, sendo queixas comuns na gravidez, além de lombalgia, dor ao
nivel das articulagdes sacriliacas (YOUNG, 1940, SCHWARZER e col, 1995;
RUSSELL e col, 1996; OSTGAARD e col, 1997, HANSEN e col, 1999; LARSEN e
col, 1999).

As agbes do estrogeno, relaxina e prolactina sobre o sistema
musculoesquelético ndo sdo ainda totalmente conhecidas. A fungdo exata dos
receptores para estes hormonios encontrados nos ligamentos articulares, nos
sinoviocitos da membrana sinovial e parede dos vasos sanguineos, ndo esta
claramente elucidada. Contudo sabe-se que as altas concentragdes de estrég—eno
diminuem a sintese‘de colageno e aumenta a incidéncia de lesdes ligamentares
(IRELAND e OTT, 2000).

Segundo estes mesmos autores, no terceiro trimestre da gravidez e puerpério ha
um aumento na formagdo e reabsor¢do Ossea, sendo a incidéncia de osteoporose
idiopatica associada com a gravidez provavelmente muito maior do que é sugerido
na literatura atual.

Fato conhecido é o afrouxamento ligamentar e o afastamento articular
particularmente bem perceptivel apoés o quinto més devido a agdo da relaxina

(IRELAND e OTT, 2000).
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A diastase pubiana fisiologica é de 3 mm a 7 mm, podendo assumir graus
acima dos normais (acima de 10 mm) fundamentando o aparecimento de dor pubica
e lombar (YOUNG, 1940; ARTAL e col, 1999).

A sinfise pubica relaxa na primeira metade da gestagio, retornando ao normal
do terceiro ao quinto més no pos-parto. Em 25 % dos casos, de maneira anOmala, a
articulag@o ndo se restabelece (BRIQUET, 1956; VLEEMING e col, 1992).

No caso da articulagio sacriliaca, o ndo retorno ao normal ni3o se d4 somente
pelo resultado da embebicdo, mas também pelo trauma no momento do parto
(RUSSELL e col, 1996).

As complicagdes da relaxagdo pélvica variam de acordo com os relatos dos
estudos de 0,8% a 16%. Normalmente, t€m inicio entre o quinto e o oitavo més de
gestacdo (LARSEN e col, 1999). Entre as lesGes que mais afetam a pelve da gestante
pode-se citar: fratura pubica por estresse, disjungdo da sinfise pubica, osteite
condensante do ilio e a meralgia parestética, por estiramento do nervo cutianeo
femoral lateral (ARTAL e col, 1999).

A relaxag@o pélvica pode trazer outras complicagBes ortopédicas na gravidez;
entre as ja citadas, ha o risco de luxagdo articular também gerando dor e
incapacidade.

A dor e incapacidade tém um impacto social e econdémico importante,
principalmente nas mulheres que desenvolvem dor pélvica cronica. Além dos gastos
com tratamento, o afastamento/doenga por esta causa.

A dor lombar € a queixa musculoesquelética mais comum na gravidez. Estima-

se que atinge de 50% a 70% das gestantes (OSTGAARD e col 1997, FERREIRA e
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NAKANO, 2000). E observa-se que pouco ou nenhum tratamento a gestante €
oferecido por esse motivo.

E razoavel pensar em medidas preventivas, pois se somam a tudo isto os
possiveis efeitos deletérios sobre o desempenho da sacriliaca na ampliagdo das
dimensdes pélvicas durante a passagem do feto.

Estes ajustes sdo comumente atribuidos aos efeitos hormonais sobre o sistema
osteomioarticular. Cabe questionar qual a resposta do sistema ao efeito, ou mesmo se
as respostas exageradas e desagradaveis gerando dores e disfungdes sdo resultado de
condi¢des prévias determinadas pela forma anatomica, ou um simples despreparo
fisico. Alguns autores como ALBERT e col (2000) propdem que se dlstmgua a dor
sacnhaca da lombar, criando modelos que as diferenciem.

Como se desconhecem instrumentos de avaliagio da relaxa¢io pélvica e o que
ocorre durante a adaptagdo da pelve da gestante em resposta & agdo hormonal,
resgatou-se o uso dos principios da Biotipologia, do Losango derMichaelis e da

pelvimetria manual a fim de clarificar este fendmeno.
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3 Hipétese

Partindo da suposi¢do de que as variagdes anatOmicas dos tipos posturais
determinam comportamentos biomecénicos e clinicos da fisiologia articular com
efeitos sobre o parto, a hipotese que se pretende sustentar é a de que as adaptagdes
plasticas que ocorrem na pelve materna, paralelamente ao desenvolvimento fetal, ndo
sdo s6 decorrentes dos efeitos hormonais, mas também dependem do comportamento
cinematico da articulagdo sacriliaca determinada pelo tipo postural e sua variagdo

anatomica.
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4 Objetivos

o Geral:

O objetivo deste trabalho € verificar como a plasticidade pélvica, ou seja, a sua
capacidade de moldar-se més a més, ocorre a medida que o feto se desenvolve, por

meio de uma medida objetiva, associando a morfologia externa e interna.

¢ Especificos:

1. Identificar e analisar se ha entre os tipos posturais diferengas nos mecanismos
de adaptagdo, resultando em maior ou menor fator de risco para a freqiiéncia
de comprometimento pélvico durante a gestagdo, bem como repercussGes

negativas sobre a gravidez.

2. Construir um método que auxilie na selecdo das gestantes que possam
apresentar riscos no manejo do parto e identifique as estruturas pélvicas que

apresentem os maiores riscos de lesdes para a mie e o bebé.

3. Propor um modelo que discrimine as algias de origem musculoesquelética na
gravidez, a fim de nortear um programa terapéutico de intervengdo adequado

ao quadro dessa mulher.
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S Procedimentos Metodolégicos
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e Desenho da pesquisa

A analise foi feita a partir de um estudo de casos de trinta e nove gestantes.

5.0 Popula¢do do estudo: 39 gestantes matriculadas na Unidade Basica de

Saude Parque da Lapa nos meses de setembro e outubro de 2002.

5.1 Local: Distrito Administrativo da Vila Leopoldina no Municipio de S3o
Paulo, onde também se localiza a Unidade, sendo esta a unica referéncia de satde da
regifo.

5.1.2 Caracteristicas do local: O levantamento das caracteristicas do local foi

feito a partir do consolidado de familias cadastradas no PSF da regido estudada, no
qual apresenta indicadores sociodemograficos.

Este consolidado foi obtido do SIAB (Sistema de Informagio da Atengdo
Basica). O sistema representa um instrumento para avaliar a efetividade das ag¢des
pelos servicos de saide, sendo a territorializagdo wum fator importante e que
pretende identificar desigualdades e localizar espacialmente os problemas de satde.

Dentro desse principio , as gestantes do estudo também foram avaliadas
segundo questdes que envolvem cada area da Vila Leopoldina, muito embora esse
nédo seja o objeto de estudo do trabalho; no entanto, os dados estdo inseridos nesse
contexto, ndo sendo razoavel eliminar tais conceitos do trabalho. |

5.2 Critérios de exclusdo do estudo: Das quarenta e sete gestantes matriculadas
na unidade nos meses de setembro e outubro de 2002, 8 foram excluidas por
apresentar uma ou mais das situag¢Ges definidas como critério de exclusio tais como:

idade gestacional maior que dezoito semanas e a negagdo de participar da pesquisa.
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Assim, participaram as gestantes que consentiram de acordo com a Resolugdo n°196
de 10 de outubro de 1996 e que estavam entre as 13° e 17* semanas gestacionais nos
meses de setembro e outubro de 2002.

Além da caracterizagdo das gestantes relacionadas as dificuldades do territorio,
levantou-se também dados pessoais, as historias pregressas de gestagdes anteriores e
habitos.

5.3 Instrumento de coleta de dados: Os elementos utilizados para distinguir as
39(trinta e nove) gestantes do estudo foram os dados obtidos da ficha de avaliagio
inicial (anexo 1) segundo as variaveis: idade, estado conjugal, profissio, nimero de
gestagdes prévias, nimero de abortos e obitos infantis de gestagbes anteriores, nivel
de atividade fisica, cor e habitos (tabagismo e etilismo).

Também foram perguntados sobre antecedentes pessoais, quedas ou acidentes e
se realizavam algum tipo de tratamento na ocasido.

Além do levantamento desses dados, efetuaram-se avaliagGes antropométricas e
medidas especificas da pelve.

5.4 _Avaliagdo Antropométrica

Foram avaliados: o peso em quilogramas (kg), e a altura em centimetros (cm)
com o uso de uma balanga mecénica adulto marca Filizola.

As medidas foram realizadas entre as 13" ¢ 17* semanas e entre as 32° e 36°
semanas gestacionais, na posi¢ao ortostatica.

O numero do sapato também foi anotado a fim de se verificar a provavel
relagio do tamanho dos pés com o tamanho da pelve, segundo a proposta de alguns
estudos como o de FRAME e col (1985). E se o mesmo podera ser um dado que em

conjunto com os demais, favoregca uma melhor analise da pelve gestante.
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A medida especifica das dimensdes pélvicas foi realizada por meio da
pelvimetria instrumental e do Losango de Michaelis.
5.5 Pelvimetria

As medidas foram determinadas na posi¢do bipede com o uso do pelvimetro de
Martin (figura 2). As dimensdes foram definidas de acordo com os padrdes clinicos
de BRIQUET (1953) e de PSCHYREMBEL (1976).

Avaliou-se trés didmetros: o interespinhoso que reflete a medida do estreito
médio, o intertrocantérico que avalia o estreito inferior, € 0o conjugado externo cuja
medida auxilia no prognoéstico da passagem do feto.

v Interespinhoso:

Relaciona-se diretamente com as espinhas ciaticas que influenciam a base do
estreito médio, ou seja, se a base for ampla, trata-se de uma bacia ginecoide, e se
estreitada diz respeito a uma bacia androide. A distdncia normal entre as espinhas
iliacas antero-superiores para Briquet era de 24 cm e para Pschyrembel era de 25 a

26 cm (figura 8), assim definiu-se o intervalo de normalidade entre 24 e 26cm.

Figura 8 Diametro Interespinhoso.

Fonte: Obstetricia practica, PSCHYREMBEL, 1976.
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v' Intertrocanteriano:

Identifica alteragdes na profundidade pélvica, e suas medidas quando
diminuidas implicam o alongamento do ramo do pubis e significa uma diminui¢éo do
angulo subpubico (figura 9).

O didmetro intertrocanteriano compreende a distdncia entre os trocadnteres
femorais que para Briquet o normal era de 32 cm e para Pschyrembel era de 31 cm,
assim escolheu-se o intervalo de normalidade entre 31 a 32 cm.

O aumento ou diminui¢do das dimensdes do didmetro intertrocanteriano
equivale a uma anatomia que podera complicar a saida do feto por modificar o
angulo subpubico (figura 10) para maior ou menor amplitude.

A importancia do angulo subpubico reside no perfeito encaixe da cabega do
feto na fase de desprendimento (figurall A).

Principalmente a diminui¢do do angulo subpubico gera desajustes (figura 11 B)

no encaixe da cabega fetal.

Figura 9 Intertrocanteriano.

Fonte: Obstetricia practica, PSCHYREMBEL, 1976.
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Figura 10 Alteragdes no angulo subpubico.

Fonte: Manual de Obstetricia, GRELLE, 1970.

Figura 11 Encaixe (A) e desencaixe(B) da cabega fetal no arco

subpubico durante o desprendimento.

Fonte: Obstetricia Normal. BRIQUET, 1956.
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v Conjugado Externo ou de Baudelocque:

Mede-se com a mulher na posigdo lateral a distancia entre a quinta vértebra
lombar e a borda superior da sinfise pubica. O valor considerado normal para ambos
¢ de 20 cm (figura 12).

Figura 12 Conjugado Externo.

Fonte: Obstetricia Practica, Pschyrembel, 1976.

A outra forma utilizada para verificar a capacidade pélvica foi a medida do
Losango de Michaelis.

5.6  Losango de Michaelis

O Losango de Michaelis corresponde a regido lombossacra delimitada
superiormente pela apofise espinhosa da quinta vértebra lombar, lateralmente, pelas
fossetas das espinhas postero superiores e inferiormente, pelo vértice do sulco
intergliteo que corresponde a articulagdo sacrococcica.

As suas dimensdes foram avaliadas na posi¢do bipede com o uso de marcadores
esféricos adesivos (figura 13), colados sobre a pele nos pontos de referéncia
anatomicos preconizados pela literatura (BRIQUET, 1957).

Para a mensuragéo utilizou-se uma fita métrica (figura 14), e as medidas foram

registradas em duas ocasides: entre as 13" ¢ 17" semanas gestacionais e a outra entre
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as 33" e 37" semanas. O registro também foi feito com o uso de uma maquina
fotografica com fins de auxiliar na avaliagdo do Losango de Michaelis.

Por sugestio do Comité de Etica as mesmas nfo deveriam ser utilizadas para
ilustragdo e foram devolvidas para as gestantes conforme consta nos termos do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

As medidas padronizadas como referéncia (figura 15 a) do Losango de
Michaelis e seus significados clinicos’ sdo descritos a seguir.

A diagonal transversa mede dez centimetros e divide o losango em dois
tridngulos: um superior e um inferior.

O triangulo superior é chamado Tridngulo Supra Sacro de Tarnier e tem altura
de quatro centimetros. Quando a altura diminui para 3 cm (centimetros) ou menos,
ha um achatamento da pelve (figura 15 b), isto é, uma redugdo do conjugado
verdadeiro ou de Baudelocque.

A diagonal vertical mede onze centimetros e divide o losango em dois
tridngulos laterais. A deformagdo de um dos tridngulos laterais informa sobre
assimetria pélvica (figura 15 c).

Todas as trinta e nove gestantes foram avaliadas segundo todos os itens acima.
Exceto, em relagdo a comparagdo do afastamento da sacriliaca e da area final e

inicial do losango.

! Estas referéncias clinicas foram extraidas de BRIQUET, 1956.
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Figura 13 Adesivos nos pontos de referéncia anatémica.

{ f
Apbfise Espinha iliaca
espinhosa L5\ pdstero superior

Fonte: Anatomia médico-cirurgica da pelve feminina. COSTACURTA,

1975.

Figura 14 Losango de Michaelis.

Fonte: Obstetricia Normal, BRIQUET, 1956.
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Figura 15 Losango de Michaelis em pelve normal, achatada e

assimétrica.

Pelve normal

Pelve achatada

Pelve assimétrica

Fonte: Obstetricia Normal, BRIQUET, 1956.
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Contabilizou-se somente em vinte e nove gestantes o afastamento final menos o
inicial das articulagdes sacriliacas,bem como a comparagdo das areas inicial e a final
do Quadrilatero de Michaelis; pois 10(dez) gestantes sairam do estudo: uma das
gestantes mudou-se da regido, cinco evoluiram com aborto, e quatro adolescentes
ndo aderiram ao pré-natal.

Um dos abortos foi devido a hipertensdo arterial sistémica,quanto aos
demais,os motivos ndo foram elucidados por falta de informagdes.

Assim, a medida foi realizada nas duas ocasides anteriormente citadas (13* e
17* semanas gestacionais € a outra entre as 33* e 37" semanas) em apenas vinte e
nove gestantes.

No item resolugdo da gravidez, os dados foram obtidos de prontuario e/(ou
informagdo do agente comunitario), ndo foram excluidas do total as que néo aderiram
(quatro) e a que se mudou (uma), sendo os dados analisados sobre um total de trinta e
nove gestantes.

A avaliagdo da dor de origem osteomioarticular, na regido pélvica, foi avaliada
nas trinta e nove gestantes, com base nos desenhos da primeira avaliagdo. E ndo nas
demais, pois houve interveng¢do da pesquisadora sobre os quadros algicos, alterando
o padrédo que foi apresentado somente na ocasido da primeira avaliagdo.

5.7 Avaliaciio da Dor Pélvica

Foi entregue a cada gestante um desenho (anexo 2) e perguntado sobre a
presenga de dor na regido pélvica, sendo solicitado que a mesma registrasse
livremente no desenho a localizag@o da dor, e falasse o que sentia.

Foram avaliadas e excluidas as dores de outras origens como, por exemplo,

lombalgia por infec¢do urinaria (dado obtido do prontuario da gestante).
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Como a dor lombar é muito relacionada com o aumento de lordose, a
anteversdo € a retroversdo do sacro também foram analisadas.

5.8 Avaliacdo da posi¢do do sacro

Para classificar as gestantes com sacro em anteversio ou em retroversio
utilizamos os seguintes procedimentos:

1. Aplicou-se uma régua da cifose toracica a face posterior do sacro, e com
outra régua perpendicular a primeira, mediu-se a distincia entre a quinta
vértebra lombar e a primeira régua.

2. Classificou-se o sacro em retroversdo quando as medidas encontravam-se no
intervalo entre 2,5|—3,5 cm, na posi¢do neutra quando as medidas estavam
entre 3,5—4,5 cm, e em anteversio quando as medidas estavam entre
4,5|—5,5 cm.

5.9 Analise dos Dados

Os dados colétados foram analisados de maneira descritiva e os resultados
apresentados em: tabelas, graficos, figuras esquematizadas e quadros no Capitulo 6
Resultados e Discussdes.
5.10_Aspectos Eticos

Quanto aos aspectos éticos relacionados ao projeto, as gestantes que
participaram da pesquisa receberam esclarecimento detalhado em linguagem
acessivel, incluindo as justificativas e os objetivos dos procedimentos, os
desconfortos e riscos possiveis, bem como os beneficios esperados. Também foi
garantido o sigilo absoluto, assegurando a privacidade.

Considerando-se as eventuais interferéncias sobre a gravidez, mulheres que

corriam o risco do agravo de seu quadro patolégico, seriam excluidas do estudo.
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Foram assegurados as gestantes os beneficios resultantes da pesquisa, o acesso aos
procedimentos, as condigdes de acompanhamento, tratamento e orientagdo conforme
0 caso.

Também foram assegurados os recursos humanos e os materiais necessarios ao
bem-estar da gestante, protegendo-lhe a imagem e a ndo estigmatizagdo, garantindo a
ndo utilizagdo das informagdes em prejuizo das participantes ou de sua comunidade,
inclusive em termos de auto-estima e de prestigio econdmico-financeiro. Foi
garantida a devolugdo das fotos no término do trabalho.

Tem-se no anexo 4 o modelo do termo de consentimento livre e esclarecido, no
anexo 5, a aprovagio deste projeto, pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Saiude Puablica da Universidade de Sdo Paulo, de acordo com a Resolugdo

CNS/196/96 e no anexo 6, o relatério do exame de qualificagdo do projeto.
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6 Resultados e Discussiao

A Unidade Basica de Saude Parque da Lapa era anteriormente um Ambulatorio
de Especialidades, hoje (2004) uma Unidade Basica de Saude , onde foi implantado o
Programa de Saide da Familia (PSF), em 2001, com cinco equipes compostas por:
um médico generalista, uma enfermeira, dois auxiliares de enfermagem e seis
agentes comunitarios de saide. Além de uma equipe denominada de apoio composta
por: uma fisioterapeuta, uma assistente social, uma terapeuta ocupacional, uma
psicologa e uma fonoaudiologa.

Nzo é comum existir em outras unidades de PSF a equipe de apoio, pois nio
fazem parte da equipe nuclear do programa (médico, equipe de enfermagem e
agentes comunitarios de saide). Essa em particular subsiste devido ao precedente da
unidade ter sido um Ambulatério de Especialidades.

O Distrito da Vila Leopoldina esta dividido em cinco areas, nas quais cada
equipe € responsavel pela populagdo que a ocupa. As equipes sdo denominadas por
cores que correspondem as respectivas areas.

Essas cinco equipes (azul, vermelha, verde, amarela e laranja), ndo sdo
suficientes para garantir o cuidado de todo o territorio. Deste modo existem familias
que nio estdo incluidas no Programa e sdo chamados de “fora de area”.

6.1 Caracterizagdo demografica do Territério: O Distrito Administrativo da

Vila Leopoldina localiza-se na zona oeste da capital de Sdo Paulo e faz fronteira com
a Vila Jaguara, Lapa, Jaguaré e Alto de Pinheiros (Mapa Esquematico da Vila
Leoplodina-figura 16 a seguir). Dados de 2002 estimaram que a populagido da Vila

Leopoldina era de 26.769 habitantes em 2001, residentes em 7933 domicilios em
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uma area de 7,2km>. Totalizando uma densidade demografica de 3.679 habitantes
por km?, de acordo com informagdes do jornal Folha de Sdo Paulo (2003).

Até 2003, aproximadamente 12.000 habitantes foram assistidos pelo PSF
(dados do SIAB de 2003 da Unidade Basica de Saude Parque da Lapa). O que
corresponderia a 44% da populagdo do territério com cobertura do Programa de

Saide da Familia.
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Figura 16 Mapa da Vila Leopoldina modificado e assinalado com

“X” a regionaliza¢do esquematica por equipes.

ey
P AN

A110 DI
PINHEIROE

Fonte: Vila Leopoldina.Mapograf Editora, 2002.

UBS * Pq. Lapa = Unidade Basica de Saude Parque da Lapa.

X equipe vermelha
X equipe verde

equipe amarela
X equipe laranja
X equipe azul
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6.2 Perfil socioeconémico: Como nos outros noventa e um distritos do
municipio, a Vila Leopoldina possui um contraste social e econdmico entre uma
populagido que faz parte de um estrato superior (classe média alta) e populagdes de
estratos inferiores residentes em favelas da regido e nos prédios do Projeto Cingapura
(ex-situagdo de favela).

Também ocorrem diferengas quanto ao perfil epidemiologico das populagdes
residentes nas diferentes areas.

As gestantes do estudo fazem parte de trés areas distintas que correspondem as
areas das equipes: amarela, laranja e vermelha que estdo assinaladas no mapa da
figura 16 com um “X” nas respectivas cores.

Das trés areas, a amarela ¢ a que concentra o maior nimero de gestantes
residentes nos prédios do Cingapura (ex-situagio de favela).

No Cingapura (equipe amarela) 4,16% das pessoas sdo cobertas com plano de
saude, contrastando com a populagdo coberta pela equipe vermelha e verde que
possuem maior nimero de idosos e 45,41% das pessoas tém plano de saiude, e estdo
na circunvizinhanga da unidade. As da favela da Mofarrej (equipe laranja) residem
em area mais afastada da unidade e possuem 25,09% de pessoas com plano de saide.
A equipe azul assite uma microarea circunvizinha a Lapa em que 67,71% da
populagdo utilizam o SUS (Sistema Unico de Saide) e apresentam também o
predominio de adultos e individuos na terceira idade. Dados obtidos do SIAB
(Sistema de Informagido da Atengdo Basica) segundo as informagdes coletadas pelos

agentes comunitarios de saude em julho de 2003 .
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As populagdes mais carentes da Vila Leopoldina sio as que tém maior
dificuldade de acesso ao servico de saude, residindo mais afastadas da mesma
(visualiza-se melhor no mapa — Figura 16).

Também nio existem proximo ao seu local de residéncia espagos para praticas
de esporte. E uma area desprovida de cinemas, parques, bibliotecas, ou quaisquer
outras facilidades de lazer ou cultura.

Na Vila Leopoldina esta estabelecida a CEAGESP (Companhia de Entrepostos
e Armazéns Gerais de Sdo Paulo), e € conhecida pela sua notavel capacidade de
comercializar diariamente dez mil toneladas de produtos hortifrutigranjeiros, sendo o
comércio a principal atividade e um meio de subsisténcia da regido.

Como ja citado, as 39 (trinta € nove) gestantes do estudo sdo oriundas de trés
equipes de PSF sendo:

1. Equipe amarela—25 (vinte e cinco) gestantes correspondendo a 64% do total
de gestantes do estudo, moradoras do Cingapura (ex-situagdo de favela).

2. Equipe vermelha com um total de 9 mulheres, contribuindo com 23% das
gestantes da pesquisa e residentes na regido proxima a UBS (Unidade Basica
de Saude).

3. Equipe laranja que perfaz as 13% restantes, equivalendo a 5 gestantes
moradoras da favela.

6.3 Discussdo dos Resultados Obtidos

A idade das gestantes variou de 14 a 34 anos, sendo que 12 eram adolescentes
(30,9%). Quase a totalidade das gestantes adolescentes segundo o critério da OMS

(Organizagdo Mundial da Saude-10 a 19 anos) pertencia a equipe amarela.



47

Entre as gestantes adolescentes, apenas 8 (66,6%) compareceram as avaliagGes
e eram assiduas as consultas de pré-natal, as demais, adolescentes (33,4%), ndo
compareciam ao pré-natal e também ndo foram submetidas a segunda avaliagdo. Na
tabela 1 a seguir visualiza-se caracteristicas das gestantes atendidas na UBS Parque

da Lapa.
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Tabelal Distribui¢do do numero e porcentagem das gestantes, segundo
faixa etaria, estado conjugal, gestagdes prévias, numero de partos,
abortos anteriores, Obitos infantis e resolugdo da gravidez, UBS Parque
da Lapa, 2003.

Variaveis N°. %
Faixa etaria ) -
10 |— 15 1 2,7
15|—20 11 28,2
20 |— 25 12 30,8
25|—30 5 12,7
30 |— 35 10 25,6
Estado conjugal
Casada 18 46,2
Solteira 21 53,8
Gestagoes prévias
0 12 30,8
1 14 35,9
2 6 15,4
>3 7 17,9
Numero de partos
0 15 35,9
1 12 30,8
2 10 28,2
>3 2 5,1
Abortos anteriores
0 31 79,5
1 6 15,4
>2 2 51
Obitos infantis 4
0 36 66,7
1 3 33,3
Resoluc¢io da gravidez
Normal 21 53,9
Cesarea 12 30,8
Forcipe 1 2,5
Aborto 5 12,8

Fonte: Unidade Basica de Saide Parque da Lapa, Sdo Paulo, 2003.
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Faixa etdria e gestacdes prévias:

Em relagdo a idade e o numero de gestagdes prévias, as gestantes mais novas de
14 a 19 anos (28,2%) eram da equipe amarela, contrastando com 2,7% da laranja e
nenhuma (0%) da vermelha, porém as gestantes de maior idade eram da equipe
vermelha concentradas nas faixas etarias de 25 a 35 anos e também eram na maioria
primigestas, enquanto que as outras gestantes com as mesmas idades das equipes
laranja e amarela eram multigestas, principalmente, as gestantes da equipe amarela
(12,8%) que tinham de 3 a S gestagdes prévias.

Numero de partos:

Das gestantes do estudo,35,9% ndo tiveram partos antes da atual
gestagdo,30,8% tiveram um parto,sendo a atual gravidez, a segunda gestagdo e
33,3% das gestantes eram multigestas com mais de 2 a 5 partos anteriores .

As mulheres que tiveram maiores nimeros de partos, também tiveram maior
numero de parceiros do que as demais gestantes, sendo os filhos de diferentes
parceiros e aproximadamente metade delas se encontravam desamparadas pelo
cOnjuge.

Estado conjugal:

Com respeito ao estado conjugal, foram consideradas casadas as mulheres que
mantinham relagdo estavel e/ou unidas matrimonialmente pela lei vigente do pais.

Consideradas solteiras as que residiam com parentes, ou em circunstancias em
que o parceiro ndo assumiu a gestagio.

De acordo com os resultados que constam da tabela 1, foram consideradas
solteiras, ou sem o parceiro 53,8% das mulheres, sendo que entre as solteiras; 15

(quinze) gestantes (71,4%) pertenciam a equipe amarela .
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A condi¢io das mulheres assumirem seus lares sozinhas ndo é um privilégio
apenas das residentes na Vila Leopoldina. Também o nimero de familias chefiado
por mulheres no Brasil vem aumentando. Em 1991, 18,1% das mulheres eram as
responsaveis pelos seus lares, em 2000 esse indice saltou para 24,9%(IBGE, 2000)
de acordo com a citagio da Revista Isto E, dezembro de 2001.

Obitos infantis:

A totalidade de obitos infantis (33,3%) ocorreu nas gestantes da equipe amarela
onde ha a maior dificuldade de acesso aos servigos e mulheres mais pobres. Nio foi
perguntado as mulheres sobre a causa das mortes por n@o ser o enfoque do estudo.

De acordo com a FUNDACAO SEADE (2002), o coeficiente de mortalidade
infantil total (somando neonatal precoce, tardia e pos-neonatal) da Vila Leopoldina
foi de 16, 00, sendo o maior indice da Subprefeitura da Lapa.

Diante dos resultados ndo significativos em relagdo a essa populagdo, e também
por n#o ter sido investigado, ndo se pode afirmar com convicgdo de que as causas de
morte sdo reflexas da ma assisténcia, como também se as mesmas dependem de
fatores sociais e econdmicos, e/ou devido ao ndo acesso aos servi¢os, ou também por
uma distocia pélvica ndo avaliada.

Segundo estudiosos do Kasongo (citado por OZUMBA e¢ UCHEGBU, 1991)
mulheres com historico de natimorto ou morte neonatal tém um risco de duas vezes
maior de ter distocia pélvica.

Apesar de ndo se poder constatar quais sdo as verdadeiras razdes da
mortalidade infantil na Vila Leopoldina, os especialistas e estudiosos da questdo

explicam que o alto indice é devido a ma qualidade no atendimento.
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No dia 12 de junho de 2004, o jornal Folha de Sdo Paulo publicou que a taxa de
mortalidade infantil entre os 20% mais ricos do pais era de 15,8 a cada 1000 nascidos
vivos, sendo mais que o triplo da média dos paises desenvolvidos.

Pediatra entrevistado pelo mesmo jornal, relata que problemas de infra-
estrutura dos hospitais, querem publicos, querem particulares s3o os responsaveis
pelas mortes que poderiam ser evitadas.

Para o Ministério da Saide, que também se pronunciou ao referido jornal, as
mortes sdo devidas ao excesso de cesarianas no servigo particular.

Para Tanaka (1999):

.. 0 desperdicio de vidas é uma realidade que ndo se altera”

(13

(p-3).

E a mortalidade é um sensivel indicador de inigilidade da ndo acessibilidade
aos cuidados adequados de saide, bem como da incapacidade do sistema de
responder as necessidades dessas mulheres.

Resoluciio da gravidez:

Os resultados desse estudo foram de 30,8% de cesarianas, ou seja, 10,8%
acima do recomendado e se aproxima dos resultados encontrados por POTTER e col,
em 2001, de 31% de cesareas no servigo publico.

Entre os partos normais (53,9%) o beb€ de uma das gestantes adolescente de 14
anos de idade sofreu uma fratura de clavicula, segundo as informagdes do agente
comunitario de saidde. Dos demais partos normais ndo foram relatadas
intercorréncias.

O dnico parto com extragio a forcipe foi realizado também em gestante

adolescente de 15 anos de idade.
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Entre os 5 abortos (12,8%), apenas um foi informado a causa (hipertensdo
arterial sistémica).
Profissio :

A maioria das mulheres do estudo (79,4%) trabalha para auxiliar e/ou sustentar
suas familias, em servigos que exigem esforgo fisico (tabela 2): domésticas (15,4%),
auxiliar de limpeza (12,8%), outros (25,6%) e 25,6% dedicam-se aos cuidados do lar.
Entre as que nd3o trabalham seis (15,5%) s3o adolescentes e estudantes que
interromperam os estudos apos a gravidez, as outras duas (5,1%) estdo
desempregadas.

Em outros estdo incluidas gestantes que trabalham no comércio de frutas,

legumes e flores no CEAGESP.

Tabela 2 Distribuigdo do niimero e porcentagem das gestantes segundo

profissdo, Unidade Basica de Saude Parque da Lapa, 2003.

Profissdo N°. %
Doméstica 6 15,4
Auxiliar de limpeza 5 12,8
Outros 10 25,6
Do lar 10 25,6
Nao Trabalha 8 20,6
Total 39 100,0

Fonte: Unidade Basica de Saude Parque da Lapa, Sdo Paulo, 2003.
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Atividade fisica:

Os esforgos fisicos realizados no trabalho doméstico ou profissional ndo foram
considerados como atividade fisica.

As gestantes foram classificadas em dois niveis: ativas ou sedentarias.
Sedentarias : As que relataram ndo praticar nenhuma atividade fisica por no minimo
dez minutos seguidos e/ou caminhada de meia hora pelo menos; e
Ativas : As que realizavam caminhada de no minimo trinta minutos, cinco vezes por
semana.

A maior parte das gestantes (41%) consideradas ativas mora no Cingapura e na
Favela. E como descrito anteriormente, realizam no minimo trinta minutos de
caminhada, no entanto, ndo o fizeram por uma questdo consciente, mas por ser a
caminhada o seu meio de locomogdo para trabalhar e realizar suas atividades
relacionadas com os afazeres do cotidiano. Entre as 59% consideradas sedentarias,
trés (13%) delas iniciaram caminhadas durante a gravidez acreditando ser melhor
para a saide, mas o contrario também ocorreu, trés que antes caminhavam
correspondendo a 18,7% das ativas, pararam de caminhar convencidas de que era

prejudicial ao feto (grafico 1).



Fonte: Unidade Basica de Satude Parque da Lapa, Sdo Paulo, 2003.
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Nenhuma das gestantes praticavam qualquer tipo de esporte no periodo
gestacional, e as que anteriormente realizavam algum esporte, um total de 6
gestantes: 4 jogavam futebol, 1 handball e outra andava de bicicleta, todas pararam
de o fazer.

Como ja citado anteriormente, esta populago de baixa renda ndo tem acesso ao
esporte, somente 15,3% praticavam alguma atividade esportiva, geralmente as mais
novas, que freqiientavam a escola.

Soma-se a isso a dificuldade dos profissionais de indicar um programa de
exercicios adequados a gestantes € quando os mesmos devam ser iniciados, em
contrapartida, existe o mito de que o exercicio ou o esforgo fisico leva ao aborto.

Também o interesse maior das gestantes desse trabalho que faziam exercicio
era mais quanto a estética e manutengdo do peso, pensando menos nos beneficios
para o parto.

Ainda quanto a atividade fisica foi perguntado as gestantes sedentarias se as
mesmas gostariam de iniciar algum tipo de atividade fisica. Observou-se uma
situacdo diferenciada entre as gestantes residentes nas trés areas.

As gestantes da equipe vermelha que tém acesso ao Clube da Cidade da
Prefeitura Municipal de Sdo Paulo conhecido como “Pelezdo” responderam que sim.
E a maioria das gestantes sedentarias da favela (equipe laranja) e do Cingapura
(equipe amarela) responderam que j& fazem muito exercicio limpando a casa e para
vir até o posto.

Nota-se que falta informag¢do do que ¢ atividade fisica programada e quais sdo

os seus beneficios ,ou prejuizos quando realizada incorretamente.
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Mas apesar das respostas acima registradas, as gestantes destas ultimas duas
equipes s3o as que mais realizam caminhadas quando comparadas com as da equipe
vermelha, por ser o andar o meio de locomogdo dessas gestantes.

Habitos:

Ainda quanto aos habitos foi perguntado sobre a quantidade de bebida alcodlica
ingerida (etilismo) e quanto ao habito de fumar.Touas responderam que ndo eram
etilistas e so bebiam socialmente.

Em relagdo ao tabagismo, doze (30,7%) eram fumantes e interromperam
durante a gravidez. Somente uma adolescente de quatorze anos continuou a fumar, e
também ndo aderiu ao pré-natal.

Tratamentos realizados na ocasiio da atual gestacio:

Os tratamentos que a maioria das gestantes estavam realizando na época da
pesquisa eram para anemia e infec¢@io urinaria, nenhuma para lombalgia, ou dores
relacionadas as questdes musculoesqueléticas.

Além dos tratamentos realizados, os antecedentes pessoais também foram
questionados, sem direcionamento, permitindo a livre resposta.

Antecedentes pessoais:

Devido a variedade de respostas, optou-se por lista-las em ordem decrescente
da maior para a menor freqiiéncia de ocorréncia, sendo as respostas mais relevantes:
lombalgia, quedas, curetagem, depressdo, mioma e toxoplasmose.

Cor/raca:
O pequeno nimero de gestantes desse estudo ndo permite expressar com clareza a
associagdo entre cor/raga e tipo de parto, embora trabalhos de décadas passadas

relatem uma diminui¢3o da capacidade pélvica maior entre negras.
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STEWART (1979) avaliou radiologicamente 116 primigestas africanas com
disfungdo no trabalho de parto e constatou que estas pacientes, todas negras, tinham
marcantes diminui¢des das medidas pélvicas requerendo cesarea como solugio.

No que se refere aos resultados, ja se afirmou que n3o se trata do objetivo da
pesquisa, bem como nio sdo os resultados estatisticamente significativos devido ao
numero limitado de mulheres estudadas, assim, a caracteristica cor foi avaliada em
decorréncia dos dados da literatura que afirmam que a morfotipologia pélvica é
determinada por caracteristicas hereditarias relacionadas com a raga,e/ ou a cor da
mulher.

Apesar desse nimero pouco expressivo da populagdo que também nio permite
uma comparagdo entre as areas, encontraram-se diferencas entre os trés grupos de
gestantes .

Quanto a cor, nota-se nos resultados desse trabalho que mulheres brancas eram
todas da equipe vermelha, e que residem na area mais favoravel economicamente,
enquanto que as negras nas areas de ex-situagdo de favela pertenciam ao grupo de
gestantes assistidas pela equipe amarela.

Também entre as gestantes da equipe laranja ndo havia nenhuma negra (grafico

2).
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Grafico 2 Distribui¢do do nimero de gestantes por equipe, segundo
cor, UBS Parque da Lapa, 2003.

Fonte: Unidade Basica de Saude Parque da Lapa, Sdo Paulo, 2003.
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O numero maior correspondeu as pardas (53,8%) mostrando a miscigenagio
brasileira.

Verificou-se ainda que a populagio com maiores problemas no parto, com
complicagdes, perdas gestacionais e menor quantidade de partos normais residem ou
residiram nas regides de favela, e principalmente as da equipe amarela composta
mais por pardas e negra, ndo podendo distinguir-se claramente se a cor é um fator
importante, ou a condigdo social, ou a idade e/ou ter apoio do parceiro, ou todos os
fatores conjuntamente.

Avaliagio antropométrica:

A avaliagio antropométrica desse estudo analisou os seguintes dados maternos:
estatura, peso e numero do sapato enquanto indicadores fisicos que possam interferir
direta ou indiretamente nos resultados do parto.

Quanto as variaveis: estatura, peso e nimero do sapato, elaborou-se o quadro 2,
de acordo com o valor médio, mediano e moda dos dados obtidos da avaliagio das

39 (trinta e nove) gestantes do estudo.

Quadro 2 Avaliagdo antropométrica das mulheres do estudo segundo
valores: média, mediana € moda UBS Parque da Lapa, S4o Paulo, 2003.

Dados Maternos Média Mediana Moda
Estatura (cm) 1,58 1,57 1,58
Peso (kg) 62,20 60,70 65,00
Numero do sapato 37 37 37
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Na Africa devido a alta prevaléncia de pelve estreita, aconselha-se adicionar ao
exame pré-natal a medida da altura da mulher (LISELELE e col, 2000). Admite-se
que as mulheres de baixa estatura tenham, por conseguinte, pés e bacia menores, 0
que podera resultar em despropor¢io fetopélvica, dependendo do tamanho do feto.

FRAME e col (1985) avaliaram a estatura € o numero do sapato de 351
mulheres do St Mary’s Hospital de Londres, com o objetivo de verificar se ambos
sdo indicadores adequados e uteis para prever a despropor¢do cefalopélvica. Em seus
resultados encontraram que a maior proporgéo de cesarea ocorreu nas mulheres com
estatura entre 1,53 e 1,55cm e que o tamanho do sapato sozinho nido pode ser
considerado um bom indicador.

Na Tanzania, MOLLER e LINDMARK, em 1997, analisaram a baixa estatura
como um fator de risco obstétrico comparando duas vilas: Ilula e Ikwiriri.
Constataram que entre elas haviam diferengas resultantes da situagdo geografica e
socioeconémica. Uma vila era de caracteristica agricola, situada na montanha,
distante 47km do Hospital e com dificuldade de acesso ao servigo. Qutra vila era a
beira-mar, a economia de subsisténcia era a pesca e tinha transporte proprio de
emergéncia para chegar ao Hospital de referéncia. A mortalidade perinatal foi maior
em Ilula, vila agricola, do que em Ikwiriri. As criangcas das mulheres de baixa
estatura de Ikwiriri ndo tiveram risco maior do que as mulheres mais altas. A média
da altura em Ilula foi de 1,56 e em Ikiriri 1,53 cm. Apesar de na segunda vila as
mulheres serem mais baixas, o indice de cesarea também foi menor. MOLLER e
LINDMARK, 1997, concluiram que o risco € relativo e deve ser mais bem elaborado
segundo critérios especificos de cada regido relacionados com as condi¢des

socioecondmicas locais e 0 acesso aos servigos de qualidade.
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Nos resultados do estudo ndo se encontrou sinal de que a estatura e o nimero
do sapato fossem indicadores sensiveis e que pudessem auxiliar no prognostico, pois
as mulheres do estudo com altura entre 1,47 e 1,76cm e nimero de sapato entre 34 a
40, apresentaram tanto cesarea como parto normal.

Alias, a gestante de mais baixa estatura (1,47 cm) apresentou parto normal nas
suas duas gestagdes. Ndo se levaram em consideragdo ¢ peso e tamanho do feto.

A variavel peso interferiu em um caso, na qual uma das gestantes da pesquisa
que sofreu intervengdo cesariana decorrente de obesidade morbida, pesando 104 Kg
antes de completar as quarenta semanas.

Além da avaliagdo antropométrica, realizou-se a pelvimetria externa, medindo-
se os didmetros transversos e antero-posterior citados nos procedimentos
metodologicos.

Visualiza-se no quadro 3 a seguir a média, a mediana e a moda dos didmetros
considerados: intertrocnateriano, interespinhoso e Antero-posterior ou de

Baudelocque.

Quadro 3 Avaliagdo dos didmetros pélvicos das 39 gestantes do estudo,
segundo os valores: média, mediana e moda, UBS Parque da Lapa, Séo
Paulo, 2003.

Diametros pélvicos Média Mediana Moda
Intertrocanteriano (cm) 31 31 32
Interespinhoso (cm) 22 20 22
Baudelocque (cm) 20 21 22
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Confrontando os dados do quadro 3 com a literatura, os valores obtidos estdo
dentro da média esperada, exceto a distdncia entre as espinhas iliacas antero-
superiores (didmetro interespinhoso) que se encontra abaixo de 24 a 26 cm de acordo
com o definido nos procedimentos metodologicos. Se as medidas estdo dentro da
normalidade era de se esperar menor indice de cesareas, ou entdo a pelvimetria
instrumental é realmente falha para prognosticar os resultados do parto. Deste modo,
também se optou por avaliar a forma e as dimensdes do Losango de Michaelis.

Com relagdo a forma do Losango de Michaelis verificaram-se seis varia¢des, as
quais convencionou-se classificar em: A, B, C,D,E e F.

Apresenta-se no quadro 4, as figuras esquematizadas dessa classificagdo, pois a
utilizagdo das fotos nio foi permitida verbalmente pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Saiade Publica da Universidade de S3o Paulo, devendo constar do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido a determinagdo de que as fotos seriam
devolvidas as gestantes no término da pesquisa.

O registro fotografico antes e depois, nas ultimas semanas gestacionais serviu
de um nitido e incontestavel pardmetro de evolugdo nas mudangas ocorridas, e
também para verificar as diferentes formas de losango encontradas relacionadas
também com o biétipo, além de garantir que as medidas realizadas estavam
tecnicamente corretas. Nas fotos em que se verificou algum erro, eliminou-se a

medida, sendo a mesma refeita.
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Quadro 4 Formas de Losango encontradas nas gestantes da UBS Parque
da Lapa, Sdo Paulo, 2003.

> <

<> P

O Losango de Michaelis ¢ uma expressdo da forma do osso sacro.

CALDWELL e MOLOY, em 1933, encontraram duas formas de sacro que se

reproduziram na figura 17 (A e B).

Figura 17 Formas de sacro encontradas por Caldwell e Moloy.

A B

>
-

‘_m
9_'
N €

Sacro Estreito Sacro Largo

3

Fonte: Manual de Obstetricia. GRELLE, 1960.
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Seguindo os principios da biotipologia de que a forma externa expressa a
anatomia interna, € que essa pode ser deduzida por medidas padronizadas, e ter
utilidade clinica, associamos as formas de losango encontradas, com as morfologias
externas das cinturas das mulheres estudadas. Ilustram-se estes achados na figura 18.

O Losango pode determinar a forma do osso sacro e a sua posi¢io em
anteversdo, posi¢do neutra, ou em retroversio. Conhecer a curvatura, a forma, e o
tamanho € de extrema importancia, pois afetam a capacidade pélvica, por
conseguinte a acomodag@o fetal.

Na figura 19, visualizam-se trés diferentes posigdes do sacro e as suas
influéncias no volume posterior da pelve.

Para classificar o sacro nessas posigdes, utilizou-se uma metodologia ja descrita
no Capitulo 5 Procedimentos metodologicos.

Explicita-se no quadro 5 a correlagdo entre o tipo de losango e a posi¢do do

$acro .
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Figura 18 Associagdo da forma corporal e Losango de Michaelis.

Silueta nideqa A

Losango A

Silueta nidega D

1/

Losango D

Silueta nidega B

)k
P

Losango B

Silueta nideqa E

gy
\

Losango E

Silueta nidega C

Losango C

Silueta nadeqa F

Losango F

Fonte: Siluetas modificadas do encarte do Institut des Chaines

Musculaires et des techiniques, STRUYF, 1996 ; MENS e col 1996.
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Figura 19 Sacro em anteversdo (A), em posi¢io neutra (B) e em

retroversdo (C).

Fonte: Manual de Obstetricia GRELLE, 1960.

Quadro 5 Posi¢do do sacro € a forma de Losango das 39 gestantes do
estudo, UBS Parque da Lapa, Sdo Paulo, 2003.

Sacro A B c D E F |Total
2,513,5 1 0 10 0 0 0 11

b |

3,5-4,5 0 0 0 11 2 1 14

 J

4,555 0 |14] 0] 001 0] 14

Total 1 14 | 10 | 11 2 1 39
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Das trinta e nove gestantes do estudo: uma gestante (2,6%) tinha a forma de
losango A; 35,9% (14 gestantes) losango B; 25,6% (10 gestantes) losango C; 28,2%
(11 gestantes) losango D; 5,1% (2 gestantes) losango E e 2,6% (1 gestante) losango
F.

Observa-se que os losangos C ¢ D tém a forma preconizada pela literatura, por
isso optou-se em construir o quadro 6 com as formas principais de losango, C e D.
Apesar da forma B apresentar maior freqiiéncia que C e D, nesse estudo.Os demais
losangos parecem ser uma derivag@o dos anteriores.

Conforme os resultados, verificou-se que Losangos de forma mais quadrada
configuram sacros em anteversio, enquanto que os losangos com a diagonal
longitudinal maior relacionam-se com sacros em retroversio ou na posi¢ao neutra.

Pode se estabelecer com esta pesquisa uma relagdo entre a anatomia interna
(tipo de coluna com curvaturas acentuadas ou retificadas), a posi¢do do sacro
(anteversdo ou retro;ersﬁo) e a forma de Losango segundo area reduzida ou normal
(referéncia clinica de BRIQUET, 1956).

Assim, prossegue-se nesse processo de “montar um quebra cabeg¢a” como em
um sistema de encaixe juntar: o tipo de coluna (retificada com curvas fisiologicas
mais brandas, ou acentuada com curvaturas mais aumentadas, o que se convencionou
chamar de tipo postural) com a posi¢io do sacro conforme Delmas (citado por
KAPANDIJI, 1985) enuncia em seus trabalhos, o Losango de Michaelis e a
morfologia corporal externa.

Para construir o “quebra cabegas” juntamos todas essas pegas: posi¢do do
sacro, tipo de coluna vertebral, Losango de Michaelis.

No quadro 6 propde-se a jun¢io dessas quatro pegas.
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Quadro 6 Relagdo entre a forma do Losango de Michaelis, morfologia
corporal externa, a posi¢do do sacro e tipo de coluna vertebral, UBS

Parque da Lapa, Sio Paulo, 2003.

Losango de Michaelis Biotipo Tipo Postural:
Morfologia corporal variagdo anatomica
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Os Losangos foram agrupados em seis grupos: A,B,C,D, E e F porque
apresentam estruturas, formas e complicagdes que se assemelhavam.

Os mesmos serdo comentados no quadro 7.
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Quadro 7 Semelhangas existentes entre os losangos A,B,C,D, E ¢ F;
UBS Parque da Lapa, Sédo Paulo, 2003.

Losango | Altura do »IT » IE »AP Posigdo Resolugdo da
do gravidez ¢
Sacro Queixas
Tamier mioarticulares
Nomal=4cm

A Acima do Abaixo Muito Abaixo Retroversdo | Parto cesarea
Normal = do abaixo do | do normal (1). O parto
Scm normal normal anterior

também foi
cesarea.Muitas
queixas.

B Abaixo do Abaixo Em Em média | Anteversdo | A maioria dos
Normal = do média abaixo do partos foi
2,5a3,0cm | normal abaixo normal cesarea (8),

do normal normais  (3),
forcipe (1), e
aborto (2).
Muitas queixas

C Normal= Normal |Em média |Normal |Retroversio | Todos partos

4cm ou acima |normal normais (10).
Pouca queixa
em relagdo as
demais
gestantes.

D Normal= Em média | Em média | Normal | Neutro A maioria dos
4cm pouco pouco partos foi

acima do|acimado normal 7,

normal normal aborto (3) e (1)
cesarea.
Pouca queixa
em relagdo as
demais.

E Abaixo do|Normal |Normmal |Normal |Neutro Um parto
normal cesarea ¢ (1)

normal Muitas
queixas.

F Abaixo do|Normmal |Abaixo |Muito Neutro Cesarea.Muitas
normal do normal |acima do queixas.

normal

Legenda:

»IT-Intertrocanteriano
»IE-Interespinhoso
»AP-Antero posterior/Conjugado Externo ou de Baudelocque
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Na tabela 3 a seguir, visualizam-se os dados da resolugio das gestagdes e o tipo
de Losango, obtidos da avaliagdo de trinta e nove gestantes, conforme ja explicado

anteriormente no Capitulo 5 Procedimentos Metodologicos.

Tabela 3 Distribuigio do numero e porcentagem de gestantes,
segundo tipo de losango e resolugdo da gravidez, Unidade Basica de
Saiude Parque da Lapa, 2003.

Tipo de Resolucgio da gravidez
losango
Cesirea Normal Foércipe Aborto Total
N % N 9% N 9% N % N %
A 1 1000 _ 00 _ 00 _ 00 1 1000
B 8 572 3 214 1 7,1 2 143 14 1000
C 00 10 1000 _ 00 _ 00 10 100,
D 1 91 7 636 _ 00 3 273 11 1000
E 1 500 1 50 _ 00 _ 00 2 1000
F 1 1000 _ 00 _ 00 _ 00 1 1000
Total 12 309 21 537 1 26 5 128 39 1000

Fonte: Unidade Basica de Saude Parque da Lapa, Sdo Paulo, 2003.
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Na tabela 3 observa-se que os losangos do tipo C e D foram os que mais
apresentaram partos normais, 100% e 63,6% respectivamente, sendo que todas as
gestantes com o losango tipo C tiveram partos normais. O que C e D apresentaram
em comum foram: a altura normal do Tridngulo Supra-Sacro de Tarnier e as medidas
pelvimétricas normais, ou em alguns casos um pouco abaixo do normal.

Entre os trés abortos encontrados no tipo de losango D, duas gestantes
apresentavam todas as medidas reduzidas, denunciando uma pelve estreitada, e
tiveram cesarea prévia nas gestagOes anteriores. A gestante com losango A
apresentou todas as medidas muito abaixo dos valores normais, e uma altura anormal
do Tridngulo Supra-Sacro (um centimetro a mais). Fato registrado apenas nessa
gestante.Tanto a sua gestagdo anterior como a atual foi cesarea.

Das 14 gestantes com losango do tipo B (57,2%) apresentaram cesarea, 2
(14,3%) abortaram e tiveram cesareas prévias, € as 3 gestantes (21,4%) que
apresentaram parto normal tinham todas as medidas dos didmetros pélvicos dentro do
limite normal, e apenas a altura do supra-sacro diminuido de um centimetro. A que
resultou em forcipe era adolescente e tinha um estreitamento pélvico evidenciado
pelas medidas reduzidas.

NWOHA (1995) mostrou que mulheres mais velhas apresentam uma
significativa diferenga nos valores dos didmetros pélvicos, sendo maiores do que os
das mulheres mais jovens, principalmente o conjugado verdadeiro.

Quanto a idade acredita-se que ela € Otima para engravidar entre os 18 e 20
anos para autores como REZENDE (2000), pois em idades mais jovens o risco de
ruptura de partes moles € maior e de lesdes pélvicas também, porque a imaturidade e

a ndo completa ossificagdo geram riscos maiores. Nas idades mais avangadas (acima
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dos 30 anos de idade), as dificuldades sdo maiores em decorréncia das maiores
limitagdes fisicas, como por exemplo, a menor mobilidade da articulagio
sacrococcigea.

Os losangos E e F também resultaram em cesarea apresentando todas as
medidas alteradas, sendo que em E o conjugado verdadeiro foi de 16 cm, a medida
mais baixa encontrada entre todas as gestantes. Em F encontrou-se a altura do supra-
sacro reduzida, porém a medida do intertrocanteriano muito aumentado (2 cm a mais
que o normal) o que denota um angulo subpubico diminuido. A outra gestante com
losango E apresentou parto normal.

Conforme descrito nos procedimentos metodologicos as medidas das
dimensdes do Losango de Michaelis foram registradas em duas ocasides.

Observou-se uma ampliagdo da area do losango quando comparadas as duas
medidas obtidas nos meses iniciais entre as 13® e 17° semanas gestacionais, e as
medidas finais entre as 33" e 37° semanas gestacionais.

Outrossim, algumas gestantes ndo atingiram a area de 55cm’ calculada a partir
das medidas do losango preconizado por BRIQUET (1956). Na tabela 4, apresenta-se

a area final do losango atingida pela pelve das gestantes do estudo.

Tabela 4 Distribuigdo do niimero e porcentagem das gestantes segundo
area final do Losango de Michaelis, Unidade Basica de Saude Parque da
Lapa, Sdo Paulo, 2003.

Area Final N°. %

35 |— 45 10 345
45 |—55 7 241
55 |— 65 12 414

Total 29 100,0
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Somente 41,4% atingiram a area de 55cm’ ou mais.

Entre as 12 gestantes que atingiram a area, nove delas tinham a forma de
losango C e tiveram parto via vaginal, enquanto que as trés outras gestantes a atingir
a area apresentaram a forma de losango D.

Comparando os trabalhos realizados por McLane em 1938, citado por
GRELLE (1960), DELEE e GREENHILL (1950), em diferentes décadas, concluiram
que a capacidade pélvica da mulher vem diminuindo ano ap6s ano. Embora ndo se
possa afirmar que com a mulher brasileira isto também ocorreu, verifica-se nesse
estudo que as mulheres tém medidas significativas menores do que as preconizadas
em 1953 pelo obstetra paulista Raul Briquet.

Abaixo se expbe o resultado das pesquisas sobre as tipologias pélvicas

encontradas nos trabalhos dos dois pesquisadores citados acima.

Quadro 8 Comparagdo entre a porcentagem de tipologias pélvicas
encontradas nos anos de 1938 e 1950.

Tipologia Pélvica MCLANE 1938 DELLE e
% GREENNHILL 1950
%
Ginecoide 62 41,4
Androide 18,5 32,5
Antropéide 11,5 23,5
Platipeloide 8 2,6

Observa-se que a bacia ginecoide que oferece as melhores condigdes para o
parto normal apresentou uma diminui¢do para dar lugar ao aumento de bacias
androides que constituem as bacias de menor capacidade, com reducio em suas
medidas, sendo a de maior risco com indicagdo de cesarea, pois o estreitamento da

pelve materna pode levar ao trauma no nascimento, com a morte do feto.
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ABTIBOL e col (1997) realizaram um estudo para identificar os fatores que no
mundo modermno tém contribuido para a diminuigdo da capacidade pélvica, e
verificaram que o hiperandrogenismo estava presente em todos os tipos de pelve, ndo
sO na andréide, mas também na ginecoide. Também que as mulheres com bacia
androide foram expostas a atividade fisica extenuante na adolescéncia, sendo um
risco da modernidade a “corpolatria”, ou seja, a idolatria do corpo. Haja vista que as
academias estdo cada vez mais lotadas, e o publico principal é adolescente. E a maior
procura € pela musculagdo submetendo o corpo a sobrecarga de exercicios.

A pelve antropoide foi encontrada mais freqiilentemente nas mulheres que na
primeira infancia adquiriram a postura em pé mais tarde que a idade usual de
quatorze meses, enquanto que a pelve platipeldide ocorre com maior freqiiéncia nas
mulheres que comegaram a andar antes dos quatorze meses de idade.

A forma final da pelve feminina parece ser determinada pela cultura, meio
ambiente, exclusio social e ndo apenas por questdes genéticas. Semelhante & dor
humana que pode ser de natureza estrutural, por lesdo ou disfun¢éo, e ser modificada
por questdes psicologicas, espirituais e também culturais.Um exemplo que pode
muito bem ilustrar essa questdo do fator cultural modular a dor é a propria situagdo
do parto, segundo SANVITO (2001):

“... a_japonesa, integrada aos costumes da a luz sem um gemido,
a brasileira geme e grita” (p. 18).

No grafico 3 apresenta-se as queixas de dor de origem osteomioarticular por
regido anatomica .

A maior frequiéncia foi de dor sacriliaca (38,5%) seguida de lombalgia (28,2%),

as terceiras causas de dor com 12,8% foram: a dor na regido suprapubica e anterior
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da coxa; a quarta causa de dor foi de origem sacrococcigea (5,0%) e a ultima causa
de dor foi a da regido pubica (2,7%). Foram excluidas as dores provenientes de
aumento de peso, de edema e de infecgdo urinaria (informagdes obtidas do prontuario

da gestante).
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De acordo com os resultados constata-se uma freqiiéncia de dor lombar de
28,2%, mas o estimado na literatura estd entre 50% e 70%. Para FERREIRA e
NAKANO (2000), entre todas as mulheres gravidas 48% a 56% referem a dor
lombar como sendo a mais freqiiente. Nos trabalhos de IRELAND e OTT (2000) o
fato se repete, sendo a dor pélvica posterior devido a relaxagdo patologica a segunda
causa de queixa.

Neste estudo a situagdo se inverteu, sendo a dor sacriliaca a primeira e a
lombalgia a segunda causa de dor.

A despeito da maior quantidade de queixas ser da regido pélvica posterior,
relacionada a articulagdio sacriliaca e regido lombar, e serem as unicas queixas
comuns a todas as gestantes, elaborou-se a tabela 5, relacionando essas duas queixas
com a forma do losango.

Sendo a dor sacriliaca a primeira causa das queixas de dores das gestantes desta
pesquisa, também se comparou o afastamento das articulagdes sacriliacas por meio
das medidas da diagonal transversa do losango, nos periodos gestacionais

mencionados, verificando a dor proveniente do alargamento pélvico excessivo.
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Tabela 5 Distribui¢do do numero e porcentagem de gestantes com dor
sacriliaca e lombar, segundo forma do losango, UBS Pq. Da Lapa,
Sdo Paulo, 2003.

Dor A B C D E F Total

NeO% N P ONT %NS ®ON N %N

Sacriliaca 11000 9 643 1 100 4 364 1 500 1 1000 17 43,6

Lombar © 00 4 286 2 200 3 272 1 500 0 00 10 256
Semdor 0 00 1 701 7 700 4 364 0 00 0 00 12 30,8
Total 1 100,0 14 1000 4 100,0 11 1000 2 1000 1 1000 39 100,

O losango A apresentou 100% de incidéncia de dor sacriliaca, enquanto que as
gestantes com a forma de losango B apresentaram 64,3% de incidéncia de dor na
regido sacriliaca, 28,6% lombalgia e 7,1% delas ndo tiveram dor. Das gestantes com
losango C, 70% nd3o apresentaram dor nessas regides e apenas 1 (10%) teve dor de
origem sacriliaca e 2 (20%) dor na regido lombar. As gestantes com losango do tipo
D, apresentaram dor em sacriliaca e lombar, 36,4% e 27,2% respectivamente e
36,4% ndo tiveram dor nas duas regiGes anatOmicas acima ressaltadas na tabela 5,
mas apresentaram dor em outras articulagdes, como no joelho, por exemplo. Entre as
gestantes com a forma de losango E, metade (50%) apresentou dor sacriliaca e
metade lombalgia (50%). O losango do tipo F, apresentou 100% de dor sacriliaca.

Observa-se que a estrutura anatomica e biomecdnica das gestantes com o

bidtipo que se convencionou nesse trabalho classificar como C, parece estar melhor
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adaptado para as alteragdes fisiologicas durante o periodo gravidico; em D, verifica-
se uma situa¢io mais proxima de C, enquanto que os tipos A e F, apresentam
maiores desordens musculoesqueléticas, quando comparados com os outros tipos de
losango. Em B e E nota-se uma situagio intermediaria entre C e D, e entre A e F.
Assim, pode-se classificar em ordem crescente de comprometimento das estruturas
osteomioarticulares pélvicas e lombares, utilizando o modelo desenvolvido nesse
trabalho. Em ordem de menor para maior risco: C <D < B <E < A <F. Visualiza-se
na tabela 6, a dor sacriliaca relacionada com o afastamento maior, ou menor da

diagonal transversa do Losango de Michaelis.
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Tabela 6 Distribuigdo do numero e porcentagem das gestantes
segundo afastamento da diagonal transversa do Losango de
Michaelis e dor sacriliaca, Unidade Basica de Saiude Parque da
Lapa, Sdo Paulo, 2003.

Afastamento
da diagonal
Transversa
do Dor Sacriliaca Total
Losango de
Michaelis
Sim Nio

@ No %No % No %

1,51-2,5 3 10,3 15 51,2 18 61,5

2,5(-3,5 10 343 1 4,2 11 38,5

Total 13 446 16 55,4 29 100,0
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Obtiveram-se os resultados que sdo observados na tabela 6 , na qual apresenta-
se a associagdo entre o afastamento sacriliaco e a presenga, ou auséncia de dor
sacriliaca.

Verificou-se que das trinta e nove gestantes, 13 delas (44,6%) queixaram-se de
dor sacriliaca.

Entre as gestantes com dor sacriliaca, verificou-se entre as 10 delas, ou seja,
76,9%, que a diagonal transversa do Losango de Michaelis superou o afastamento
médio de 2 cm encontrado nas demais gestantes, atingindo entre 2,5 e 2,8 cm. Pode-
se considerar que a medida da diagonal transversa do losango possa ser utilizada para
diagnosticar a relaxagdo pélvica patolédgica.

Em 1940 YOUNG, por meio de investigagdo radiologica, confirmou o
afastamento das articulagdes sacriliacas de em média 0,8mm cada um. Constatou que
podem atingir estados patologicos decorrentes de um relaxamento articular
excessivo. Verificou que uma mobilidade exagerada causa lesdo e incapacidade.

Dados da literatura mais recente de 1999 (LARSEN e col) referem 16% de
relaxag@o articular patologica na primeira gestagdo e a sua recorréncia em gestagdes
posteriores aumenta para 41% a 77%, pois estas articulagdes sofrem um forte
bombardeio hormonal a fim de relaxar para permitir a passagem do feto.

‘Como alguns estudiosos enunciam, na gestante a dor lombar deve ser
diferenciada da sacriliaca e métodos devem ser criados para fazer essa diferenciagdo.
Assim, como citado nos procedimentos metodologicos, fez-se essa diferenciagdo

pelos sintomas e tragados das gestantes.
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Foi citado anteriormente que na primeira avaliag@o as trinta € nove gestantes do
estudo, que tivessem alguma queixa de dor, marcassem o local, no desenho (Anexo
2) da regido pélvica descrevendo o que sentiam.

Tlustra-se a seguir os tragados de gestantes com dor sacriliaca.

A dor sacriliaca ¢ sentida nas nadegas podendo irradiar para as pernas, mas até
a altura dos joelhos (figura 20-losangos D e F). Descrita como obtusa e assinalada de
maneira localizada (figura 20-losangos A, B, C ¢ E).

Ao exame fisico, durante a palpag@o a paciente refere dor na regido sacriliaca e

existe uma limitagdo nos movimentos relacionados a sacriliacas.
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Figura 20 Tragados caracteristicos de dor sacriliaca nas gestantes
estudadas, UBS Parque da Lapa, Sdo Paulo, 2003.

Forma de losango A Forma de losango B

X% o
Forma de losango C Forma de losango D

Forma de losango E Forma de losango F
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A paciente tem dificuldade de virar-se na cama, subir escadas, e da posi¢ao
deitada apresenta dificuldade para sentar-se.

A dor sacriliaca foi registrada de forma pontual com circulos, cruzes, ou
tragos.Também se demarcou dor irradiada para um dos membros inferiores com
tragos verticais e pintando a nadega para expressar a dor nessa regiao.

O que a diferencia do padrdo algico da lombar, tanto quanto ao tragado, como
quanto a descri¢@o do padrédo de dor anterior.

Na figura 21(A e B) reproduz-se a forma de registro de duas gestantes.

Figura 21 Tragados de lombalgia das gestantes estudadas, UBS Parque
da Lapa, Sdo Paulo, 2003.

Nos casos da dor lombar, um exame mais consistente deve ser realizado
descartando uma discopatia. Normalmente, a dor lombar € descrita como persistente
e pode irradiar-se para baixo(B), e fregiientemente é unilateral. E agravada ao andar,

alivia com o repouso, e caracteristicamente ndo doi a noite. E uma dor referida como
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monotona e difusa. A dor produzida por musculos ¢ sempre sentida difusamente e é
referida sobre o segmento espinhal como se observa nos desenhos acima.

A hipétese existente é a de que a dor pélvica na gestante é causada: pelo
estiramento dos ligamentos, pelos efeitos hormonais gerando lesdes ligamentares,
pela fraqueza muscular que se torna ineficiente para estabilizar a coluna, e o peso do
feto (HODGES e col 1996, MENS e col 1996).

Tlustra-se a seguir na figura22 as demais queixas:

> Pubica (A),
» Suprapubica(B),
» Sacrococcigea(C), e

» Anterior da coxa(D).
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Figura 22 Ilustragdo dos tragados de dor pubica (A), suprapubica
(B), sacrococcigea (C) e anterior da coxa(D) das gestantes estudadas,
UBS Parque da Lapa, Sdo Paulo, 2003.
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Segundo ARTAL e col (1999), as dores na regido do pubis sio decorrentes de
inflamagdo da sinfise e estdo associadas com lombalgia e dor sacriliaca (22 A e B).
Em 22 C a dor é decorrente de uma fratura sacrococcigea prévia, segundo
informagdes colhidas da gestante. E em 22 D a dor em regido anterior da coxa pode
ser decorrente da compressdo do nervo femoral anterior. E a mulher queixa-se de
dorméncia.

A dor tem um grande componente subjetivo, no entanto € possivel avaliar essa
subjetividade e fazer um diagnostico diferencial, por meio do tragado e do desenho
do corpo, ou regido em que se deseja investigar.

Para finalizar, construiu-se no quadro 9 a possibilidade de pelo.;s Losangos de
Michaelis encontrados (B, C, D e E) e a morfologia corporal externa, determinar a
anatomia interna utilizando os desenhos de CALDWELL e MOLOY de 1933.

Como se observou pela literatura, a bacia andréide tem aparecido em maior
numero, tal como nos resultados desta pesquisa (36% das Gestantes). Em segundo

lugar surge neste trabalho a bacia platipeldide (28,3%), a bacia ginecbide em

terceiro lugar com 25,7% e a antropdide em ultimo com 5% (quadro 9).



Quadro 9 Relagdo Bacia Ossea, Arco Subpubico, Posi¢do do Sacro, Silueta Externa, Porcentagem de Gestantes do estudo e

Losango de Michaelis; UBS Parque da Lapa, Sdo Paulo,2003.

88

Posicdo do Sacro

Porcentagem Encontrada no Estudo*
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* 5% correspondem as duas gestantes com losangulo do tipo A e F.
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Levanta-se a hipotese de que esses resultados decorrem de multiplos fatores
advindos do atual estilo de vida ditado pela modernidade e desigualdades sociais.

Os bebés hoje em dia andam antes do amadurecimento bioldgico pelos
constantes estimulos, assim, a bacia platipeldide toma o segundo lugar, de acordo
com a explicagdo, ja citada antes, dada por ABTIBOL em 1997, a respeito das
influéncias modernas sobre a formagio da pelve feminina.

As gestantes, deste estudo foram expostas, na grande maioria, a cargas fisicas
desde a infincia. Assumiram irm3os menores precocemente, e€ os afazeres
domésticos. Suas profissdes sdo geralmente relacionadas a baixa remﬁnerag:ﬁo € ao
esfor¢o fisico. Também a maioria das gestantes que apresentaram o tipo de bacia
androide eram pardas e negras, as quais tém geneticamente determinada uma pelve
diminuida em suas dimensdes.

Provavelmente, esses fatos justifiquem maior nimero de bacias andrdides com
anteversdo, caracteristicas da raga negra e seus descendentes.

A bacia ginecoide apareceu mais em brancas, com o Losango preconizado pela
literatura como o mais apropriado no prognéstico do parto, e todas apresentaram
parto normal com menor nimero de queixas algicas.

Pode-se também supor que a exclusdo social imposta historicamente para os
negos contribua com as pelves reduzidas. Sabe-se que o aporte calorico dessa
populagdo ndo € suficiente para suprir as necessidades da formagdo 6ssea em fase de
crescimento.

Em 2000, LISELELE e cols utilizaram a pelvimetria externa e o Losango de
Michaelis para avaliar a associagéo entre as medidas pélvicas e complicagdes no

parto.
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Na analise foram incluidas 2413 mulheres avaliadas em um periodo de trés
anos no Hospital e Maternidade da Republica do Zaire. Pequenas distancias pélvicas
mostraram boa probabilidade de previsdo no minimo uma das quatro seguintes
complicagBes: cesarea por faléncia no progresso, cesarea eletiva de repetigdo,
extra¢do a vacuo ou a forceps, ou natimorto.

Entre todas as variaveis pélvicas, a diagonal transversa do Losango de
Michaelis foi a Gnica estatisticamente associada com essas quatro complicagdes € o
didmetro intertrocanteriano com as trés primeiras.

Embora a maioria das cesareas apontadas neste estudo seja de cesarea prévia,
constatou-se uma associacio de cesarea com a reducio de medidas da area do
Losango de Michaelis, do conjugado externo, e dos didmetros intertrocanteriano e
interespinhoso.

A diminuigio das dimensdes pélvicas encontradas em pacientes negras
mencionadas em outros estudos também se reflete neste trabalho, pois a anatomia
dos ossos pélvicos tém uma intima relagdo com a origem da mulher, e conserva por
disposi¢bes hereditarias caracteristicas comuns, encontradas nio s6 em africanas,
mas também em mulheres brasileiras.

Assim, obteve-se no estudo formas de losango tendendo a forma de um
quadrado que representa a diminuigdo da capacidade pélvica.

Nas gestantes negras desse trabalho foram encontrados losangos de forma B e
D com dimensdes reduzidas, relacionados com o osso sacro em anteversdo (losango
B) e aumento de curvaturas da coluna, principalmente da lordose lombar, enquanto
que entre as gestantes com o losango D, verificou-se 0 0sso sacro em posi¢do neutra

e também o aumento das curvaturas da coluna vertebral.
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Em gestantes negras com o bidtipo e losango B, a maioria dos partos foram
cesareas, como se verifica em dados da literatura, no entanto, as gestantes negras
com bi6tipo e losango D, apresentaram um grande nimero de partos normais.
Levanta-se a hipotese de que biomecanicamente existe uma vantagem de um tipo
sobre o outro quanto a mobilidade das articulagdes pélvicas, segundo teoria de
Delmas, citado por KAPANDIJI, 1987.

Entre as gestantes brancas foram encontrados losangos de forma A e C, com
sacro em retroversdo. Nas gestantes de bidtipo C com curvas mais retas , todos os
partos foram normais, somente em A, o parto resultou em cesarea.

Também quanto & localizagdo territorial, e condigbes socioecondmicas, as
gestantes negras desse estudo estdo entre as piores situagdes, comparadas com as
brancas que residem em area de melhor acesso.

As gestantes pardas apresentaram maior diversidade de formas: C, D, Ee F e
de circunstancias, ora semelhantes as brancas, ora as negras.

Assim, n3o se desconsideraram os multiplos fatores que interferem nos
resultados do parto, mas o corpo ¢€ reflexo concreto de fatores sociais e econémicos,

muitas vezes passiveis de mudanga.
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7 Consideragdes Finais

Embora o universo deste trabalho ndo seja suficiente e n3o represente a
situagdo real da populagdo da Vila Leopoldina, alguns indicios se pronunciam nele.

A localizagio territorial dentro de uma mesma regido padroniza alguns habitos
e condi¢gdes determinadas multifatorialmente, pois as mulheres localizadas nas areas
mais carentes do territorio € com maior dificuldade de acesso a unidade tém um
numero maior de abortos prévios, Obitos neonatais e comprometimentos
musculoesqueléticos mais acentuados quando comparadas com as demais. Nota-se
que as desigualdades sociais e a precariedade da assisténcia sdo fatores primordiais
nos agravos da saude materno-infantil.

Soma-se a esses fatos, a dificuldade de realizar atividades fisicas, essas
gestantes ndo se exercitam porque ndo tém acesso ao esporte e a caminhada é um
meio de locomogdo para algumas delas. O estilo de vida sedentario e o despreparo
fisico, bem como o contrario, o excesso de exercicios fisicos na adolescéncia,
incentivado pela midia (“qual o modelo do corpo perfeito”) pode interferir na
arquitetura Ossea da pelve.

As influéncias da modernidade como a alimentagio inadequada, a rapidez com
que tudo deve ser feito, a grande estimulagdo precoce das criangas, também sdo
elementos que contribuem para gerar alteragdes nas dimensdes Osseas. Desse modo,
torna-se interessante repensar as politicas publicas, a forma de implantagio de
programas de saiude, a questdo da multidisciplinariedade da equipe, e a formagdo

académica do médico generalista .
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Também o investimento financeiro no ensino e na mudanga curricular de todos
os profissionais da saude, incluindo especialmente outros métodos de avaliagdo
pélvica; no caso do atendimento a gestante, pois o distanciamento da avaliagdo da
pelve é um risco eminente para a saude da mulher, contribui para o aumento de
cesareas desnecessarias e para o risco de vida da mulher e do seu bebé.

Preconiza-se nessa pesquisa que as medidas de avaliagdo fisica possibilitam a
intervengdo precoce que podem minimizar o0s prejuizos causados pelo
desconhecimento da disfungio sacriliaca.

Apreciando essas circunstancias, o estudo permite identificar complicagbes por
meio das medidas das distdncias pélvicas externas, principaimente pela a diagonal
transversa do Losango de Michaelis associadas a pelvimetria, avaliagdo da forma do
losango e da morfologia corporal externa.

Nio sé no que diz respeito ao periodo gestacional, mas também ao parto, as
desordens musculoesqueléticas podem levar a incapacidade decorrente de lesdes e
dor, assim deve-se estabelecer um programa terapéutico mais adequado a cada tipo
de pelve feminina.

A avaliagdo realizada pelo fisioterapeuta norteia o programa terapéutico,e o
tratamento das disfungBes que requer intervencGes, as quais ndo fazem parte da
formagdo de todas as categorias profissionais, pois ndo sio o seu modelo de
assisténcia e fungdo. O fisioterapeuta também atua sobre as algias decorrentes da
gravidez, sendo a dor , fendmeno complexo, dificil de ser expresso, ou entendido
devido a sua subjetividade, mas pode-se criar modelos para reproduzi-la por meio do
desenho e da descrigdo verbal das sensagdes, a fim de realizar um diagnéstico

diferencial.
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Também como citado anteriormente, as medidas da diagonal transversa do
Losango de Michaelis podem verificar afastamentos patologicos da relaxagdo pélvica
excessiva, que comprometem a fung@o das articulagBes sacriliacas, propulsoras do
parto, ¢ ndo somente para a analise da dor, pois o formato do Losango também
denuncia as gestantes com maiores riscos de terem maior risco de estreitamento
pélvico, e de ter uma maior chance de apresentar complicagdes no parto ou no pos-
parto. Verifica-se que o sistema atual ndo esta apto para suprir as necessidades das
gestantes. Certas marcas dos sistemas anteriores de saude permanecem e condigdes
importantes para a saude materno-infantil ndo sdo até agora consideradas relevantes.

Assim, entrou-se no século XXI e o Brasil ainda ndo conseguiu resolver
problemas basicos de saide que seriam solucionados no nivel chamado de atengdo
primaria.

O Programa de Saude da Familia (PSF), langado em 1994, surge como uma
estratégia para ampe;rar o sistema esgotado, em perigo e com poucas condigdes de
resolver seus problemas. No entanto, analisando as mudangas que vém ocorrendo no
pais, no campo politico e social, verifica-se uma série de implicagdes, as quais levam
a questionar a eficacia do atual modelo empregado para esse fim.

Este novo modelo de ateng@o constitui um programa paralelo com orgamento
aquém das necessidades, considerado suficiente pela area econdmica do Governo
Federal, que atinge claramente a qualidade da prestagio de servigos. Por isso também
o Programa tem uma atengdo rudimentar destinada as areas mais carentes e de
populacdes pobres e ndo atende todo o territorio, gerando exclusdes.

Além dos fatos mencionados, que contribuem para um pequeno éxito da “nova

estratégia”, as desigualdades sociais permitem aos mais ricos o0 acesso a tecnologia
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de alto custo para o diagnostico de doengas, enquanto que as gestantes atendidas pelo
Programa de Saude da Familia (PSF), ndo conseguem por vezes realizar mais que um
ultra-som obstétrico.

Assim, a saide igualitaria para todos € um conceito a ser questionado, pois os
pobres sdo atendidos pelo médico generalista no PSF, a classe média nos servigos
especializados do SUS (Sistema Unico de Saude), quando o convénio ndo cobre, e 0s
ricos sdo assistidos com alta tecnologia, acesso rapido e garantido nos melhores
servigos, especializados, ou n3o.

Segundo CARVALHO (2003) o PSF ¢ antigo e foi langado no Brasil em 1500
pelos jesuitas, preparados pelos conventos, para cuidar da saide das populagGes
excluidas. Para esse mesmo autor, atualmente, exclui-se parte da populagdo onde o
Programa nio foi implantado e geram-se maiores desigualdades. Ele conclui que o
PSF ¢é uma “cesta basica” para as camadas mais pobres, sem integracio com a média
e alta complexidade de atendimento.

Nédo s6 o principio da universalidade sofre distor¢des, mas também a
acessibilidade aos servi¢os de qualidade.

Outra questdo levantada por CARVALHO (2003) € a falta de cuidado na
contratagdio de pessoal e a criagdo de terceirizagdo ilegal gerando iniimeros
problemas, o que ndo o torna muito diferente do antigo PAS (Plano de Assisténcia a
Saide).

No PSF ndo se vé a inser¢do do fisioterapeuta € 0 mesmo acontece com a
nutricionista, bem como com outros profissionais de saiide. Ha muita discussdo sobre
a inclusdo desses profissionais dentro da proposta do PSF. O que ird fazer o

fisioterapeuta? Atendimento domiciliar? Grupos educativos para a terceira idade?
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Para garantir a qualidade da assisténcia primaria deve ser oferecido o
atendimento multidisciplinar. Este modelo ndo superou o modelo herdado dos
antepassados centrados na figura médica. Duvida-se também da integralidade da
assisténcia.

Além da universalidade, eqiiidade, integralidade e acessibilidade ha a questdo
da qualidade. Na revista Ser Médico publicada pelo Conselho Regional de Medicina
do Estado de Sdo Paulo (2003), coloca-se em debate as novas implementagdes
curriculares dentro de um projeto politico fundamentado no SUS, que o pais exige
com esse “novo” modelo de assisténcia.

No debate foram registradas frases como estas:

“A proposta é acabar com essa medicina que se fundamenta em
lesdo e no sintoma. Estamos preparando pessoas para fazer o
atendimento primdrio, promo¢do de saude e ndo praticar a
medicina em todos os dominios... Até concordo com a proposta de
Jformar o médico com o minimo de conhecimento possivel para o
atendimento primdrio... O Programa ndo é feito com o
embasamento que deveria ter. Eu sofro pela mudanga e concordo
com a proposta de colocar o estudante junto a comunidade para
provocar uma mudanga afetiva desse aluno, que vem de classes
superiores” (P. 24).

Torna-se dificil acreditar em uma estratégia que investe pouco na estrutura € na
capacitagdo profissional. Embora o Ministério e as Subprefeituras queiram instituir o
programa como uma experiéncia valida, notam-se transgressdes que continuam a se

repetir com denominagdes diferentes.
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As Subprefeituras assumem a fung@o de intervir em sua area de abrangéncia,
verificando as suas diversidades.

Além de tudo isso, outra quest@o primordial que caracteriza o Programa (PSF)
¢ o retorno de um profissional médico, hesitante em atender toda a familia e sem
formacdo para tal.

Reflete-se sobre a criatividade dos governantes em criar taxas, impostos e
programas de saide, mas infelizmente ndo se vé a mesma criatividade para assumir
0 minimo compromisso de realmente resolver os problemas basicos de satde da
populagdo, uma vez que falta infra-estrutura minima para a eficiéncia dos programas

de saude.
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8 Conclusdes

Apreciando todas essas circunstancias, salienta-se nesse estudo que as

distancias

pélvicas externas podem ajudar a identificar complicagdes e

principalmente a diagonal transversa do Losango de Michaelis.

O Losango pode também ser utilizado com outros fins € ndo somente para

prognostico do parto:

1.

Para acompanhar o afastamento das articulagdes sacriliacas, identificar
estados patologicos de relaxagdo pélvica, e possiveis disfungdes da
articulagdo sacriliaca. No entanto, sugere-se outros estudos a fim de
esclarecer o real distanciamento articular de seguranga que ndo constitui
risco de lesGes das articulagBes pélvicas.

O afastamento acima de 2,5 cm da diagonal transversa do Losango de
Michaelis resulta em comprometimentos fisicos e intervengdes
terapéuticas manuais pelo fisioterapeuta sobre a pelve devem ser
consideradas e melhor estudadas levando-se em conta as diferencas
anatOmicas.

Deve-se repensar a forma de implantagdo do Programa de Saude da
Familia e a questdo da multidisciplinaridade da equipe, bem como a
capacitagdo do médico generalista e no investimento financeiro do
ensino, na mudanga curricular dos profissionais de saide, e ndo regredir
aos modelos anteriores que eram centrados na figura do médico. Outros
profissionais devem ser inseridos na equipe nuclear do PSF na

assisténcia a gestante como o fisioterapeuta, a fim de avaliar,
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estabelecer o programa terapéutico mais adequado, bem como orientar a
pratica de exercicios corretos a cada condigio e idade gestacional.

Um novo modelo associando os principios da biotipologia, da
pelvimetria manual , das dimensdes e formas do Losango de Michaelis
e de baixo custo, poderia ser implementado para melhor administrar o
periodo gestacional e o parto.

A dor é um fendmeno complexo, sendo dificil expressa-la ou entendé-
la devido a sua subjetividade, mas pode-se criar um modelo para
reproduzi-la por meio do desenho e da descrigdo verbal das sensagdes, a
fim de realizar um diagnostico diferencial da dor lombar e da
articulagio sacriliaca para obter-se sucesso no tratamento.

Nesse estudo ndo se concluiu que a disfungé@o sacriliaca seja a causa de
lombalgia, mas que sdo duas queixas distintas e com padrdes
diferenciados, sendo uma o fendmeno decorrente do afastamento
excessivo das articulagdes sacriliacas, e o outro, a lombalgia decorrente
do comprometimento muscular, ou articular e/ou ligamentar das
estruturas da regido lombar.

Verifica-se que entre os diferentes tipos posturais ha um maior ou
menor risco de complicagbes osteomioarticulares na gravidez,
decorrente de adapta¢des anOmalas determinadas também pela variagéo
anatomica.

Pode-se utilizar o0 método desenvolvido no estudo para identificar riscos
de lesdes e desordens musculoesquelética da pelve na gravidez, bem

como para prever maior incidéncia de dor na regido lombar e pélvica.
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9. Raramente s3o providenciadas medidas preventivas, ou oferecido
tratamento as gestantes com lombalgia, ou dor sacriliaca. Muito menos
sio avaliadas ou consideradas essas queixas. A dor sacriliaca e a
lombalgia por disfun¢Ges osteomioarticulares afeta um grande numero
de gestantes e resulta em riscos para a saude materno-infantil com
impactos sobre a sociedade.

9 Fazem-se necessarios programas de saude que contemplem
diagnostico clinico diferencial, agdes preventivas e o tratamento
fisioterapico deve ser incluido no pré-natal.

10. Os tipos posturais e suas variacées anatdomicas tém efeitos sobre

a gravidez.
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10 Anexos

Anexo 1 - Ficha de avaliacao inicial

Anexo 2 - Ficha de avaliagao da dor pélvica

Anexo 3 - Ficha de avaliagao final

Anexo 4 - Modelo do termo consentimento livre e esclarecido

Anexo 5 - Documento de aprovacio do projeto pelo comité de Etica em

Pesquisa da FSP

Anexo 6 — Relatorio do Exame do Projeto



Anexo 1 Al
Gestante namero:____
Ficha de Avaliacgo Inicial
1. Identificacio Data:_/_/__

Nome: RG

Data de Nascimento: __ /_ / Idade : anos
Endereco:
Telefone:
Profissjo:
Cor:
Estado conjugal:
Semana Gestacional:

133C ) 143C ) 153 ) 163( ) 173( )

2. Exame fisico geral:

Estatura: Peso: No. do sapato:

3. Histéria de partos prévios e/ou gestacio atual

N°. de gestacdes prévias ____
Ne-de partos
N°- de abortos_____

Ne. de bbitos infantis ____




» Gestacio Atual:

1. Data da Ultima Menstruacio
2. Dat3 Prevista do Parto

¢ Antecedentes
Pessoais:

¢ Cirurgias
Prequessas:

¢ Acidentes / quedas:

¢ Hibitos
Tabagismo ( ) Etilismo () Sedentarismo () Caminhada ( )
Exercicios ()

4. Tratamentos Realizados:

5. Apresenta dor : (Sim-S) (N&o-S) (5): assinalar no desenho

6.Losango de Michaelis

Medidas tridnqulos:

AN

Supra-sacro de Tarnier




7.Forma do Losango

8.Pelvimetria externa:

Didmetros Transversos: Interespinhoso:
Intertrocanteriano:
Antero-posterior (Baudelocque):

9. Avaliacio Lordose: foto distincia
tipo de coluna vertebral: (A) (R) (N)

A:curvas aumentadas
R:curvas retificadas
N:Neutra

Lea de Oliveira Francoso
Fisioterapeuta



Anexo 2 A4
Data da Avaliagdo:  / /

Nome: No.

Data de Nascimento:__ / _/ Idade:

e Semana Gestacional
e Peso Atual

Avaliagdo da dor pélvica

Assinale o local da dor:




Anexo 3

Gestante namero:_____

Ficha de Avaliacgo Final
1.1dentificacio
Data:_ /_/_

Nome: RG

2. Semana Gestacional:
333( ) 343( ) 35%( ) 363 ) 373( )

3.Losango de Michaelis

Medidas tridnqulos:

AN

Supra-Sacro de Tarnier

4. Classificagio do Losango:
A(C)
BC )
cC)
D(C)
EC)
FC)

5. Resolucio da gravidez:

6.Intercorrécias:




Anexo 4 A6

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Aceito participar da pesquisa “Tipos Posturais: Variagdes Anatémicas e Efeitos
sobre o Parto”, da pesquisadora Lea de Oliveira Francoso do Curso de Saide
Materno-infantil da Faculdade de Sadide Piblica da Universidade de Sio Paulo.

Fui esclarecida que a pesquisa pretende avaliar a capacidade da minha bacia de
moldar-se més a més durante o desenvolvimento da gravidez. Os beneficios que
terei serjo tratamento adequado caso seja identificado algum problema.

Como patticipante da pesquisa serei entrevistada e convidada a responder
questdes sobre meus dados pessoais (nome, idade, profissio...), questdes de saiide e
gestagBes anteriores. Serei avaliada no inicio e no fim da minha gravidez. Serio
realizadas medidas da minha bacia com uma fita métrica e um instrumento para
medir as distincias Ssseas. As mudangas setdo avaliadas com o uso de uma réqua e
etiquetas adesivas, registradas com maquina fotografica.

Fui esclarecida que meu nome n3o serd divulgado nos resultados da pesquisa e
que as informacdes que darei serei utilizadas somente para os propésitos da pesquisa.
As fotos serdo utilizadas apenas para avaliar as mudancas da minha bacia. As mesmas
me serdo entregues ao final da pesquisa.

Sei que tenho liberdade de me recusar a participar da pesquisa e de
deixa-la a qualquer momento sem nenhum prejuizo aos meus cuidados

prestados pela instituicio.

Assinatura
Nome

Assinatura da pesquisadora

Data: _ /_/

Telefone para contato: 3066-7703



Anexo 5 A7

Universidade de Sao Paulo

Faculdade de Saude Publica
COMITE DE ETICA — COEP
Av. Dr. Amaldo, 715 — CEP 01246-904 — Sdo Paulo — Brasil
Telefones: (55-11) 3066- 7734 — fone/fax (55-11) 3064 -7314 — e-mail: mdgracas@usp.br

Of.COEP/255/02

08 de outubro de 2002

Pelo presente, informo que o Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Saide Publica da Universidade de Sdo Paulo-COEP, analisou e
aprovou, em sua 8.°/02 Sessdo Ordinaria realizada em 08.10.02, de acordo com os
requisitos da Resolugdo CNS/196/96, o Protocolo de Pesquisa In.° 851, intitulado:
“TIPOS POSTURAIS: VARIACOES ANATOMICAS E EFEITOS SOBRE O
PARTO?”, apresentado pela pesquisadora Lea de Oliveira Frangoso.

Atenciosamente,

N LWL VS
m-mitt de Pinho Spirloia
Professora Titular
Vice-Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da FSP-COEP

%
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UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA
AREA DE CONCENTRACAO SAUDE MATERNO-INFANTIL
Av. Dr. Amaldo, 715 sala 218 - CEP 01246-904 — Siao Paulo — Brasil
Telefones: (55-11) 3066 7703 — Fax (55-11) 3085 —0240

RELATORIO DO EXAME DE PROJETO DA CANDIDATA AO TITULO DE
"MESTRE EM SAUDE PUBLICA", AREA DE CONCENTRAGAO SAUDE MATERNO-
INFANTIL LEA DE OLIVEIRA FRANCOSO

Aos dez dias do més de dezembro de 2002, as 14 horas, na sala José Martins de Barros da
FSP/USP, reunm-se a Comissio Julgadora composta pelos membros Professora Doutora
Améha Pascoal — Departamento de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional
FMUSP, Professora Doutora Mana Alice Tsunechiro — Departamento de Enfermagem
Materno-Infantil ¢ Psiquidtica EEUSP e Professora Associada Ana Cristina d Andretta
Tanaka — Departamento de Saide Matemo-Infantil FSP/USP (Onentadora e Presidente da
Comissdo), para a realizagio do exame de proejto da candidata ao titulo de "Mestre em Saude
Publica" - area de concentragiao Saude Materno-Infantil — aluna Lea de Oliveira Frangoso, de
acordo com as Nommnas e Instru¢des dos Cursos de Pos-Graduagio da Faculdade de Saiude
Pablica da Universidade de Sio Paulo. A candidata apresentou o projeto de dissertagio
intitulado: “TIPOS POSTURAIS: VARIACOES ANATOMICAS E EFEITOS SOBRE
O PARTO”. A Comissio Julgadora passou a arguicdo publica da candidata. Encerrados os
trabalhos de argiiicio, os examinadores deram o parecer final:

Professora Doutora Amélia Pasqual Marquew. /
KAprovado(a) D Reprovado (a) — . 4/‘7‘4/\ ?/«AA

CPF:

Professora Doutora Mana Alice T'sunechi ‘ <
R Aprovado(a) 0 Reprovado (a) _MaOwig QS e puan dwis
CPF:

Professora Associada Ana Cristina d"Andretta Tanaka
P\ Aprovado(a) 0 Reprovado (a) /ﬂ v (4‘/&4\./4-
CPF: cor ’

Presidente da Comissio Examinadora
- Ornentadora -





