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RESUMO

Objetivos: O objetivo deste estudo foi avaliar a relacdo entre a diastase dos musculos retos
do abdome no puerpério imediato e o peso do recém-nascido (RN), o nimero de gestacdes,
o0 indice de massa corpérea, a idade e os didametros transversos da pelve maior, bi-espinha
(BE) e bi-crista (BC) da mulher.

Métodos: Foram avaliadas 30 mulheres no periodo entre 06 e 24 horas apds o parto, nas
maternidades do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco e do
Centro Integrado de Saude Amaury de Medeiros. A diastase foi mensurada com o auxilio
de um paquimetro 4,5cm acima da cicatriz umbilical e a pelvimetria externa foi realizada
com auxilio de uma régua antropométrica.

Resultados: No teste de correlagdo de Pearson encontrou-se correlagdo significativa entre o
peso do RN e a diastase (p=0,003*) e uma tendéncia a correlacdo entre a diastase e a
paridade mulher (p=0,055) e o diametro BE (p=0,07). A diastase ndo apresentou correlacdo
com as outras variaveis estudadas.

Conclus6es: Todas as mulheres avaliadas apresentaram diéstase. As que pariram RN mais
pesados apresentaram diéstase significativamente maior, enquanto 0os com maior nimeros
de gestacOes apresentam uma tendéncia.

PALAVRAS CHAVE: DIASTASE - RETO-ABDOMINAIS — PUERPERIO



ABSTRACT

Obijective: The purpose of this study was to assess the relationship among rectus abdominis
muscles diastasis in postpartum and the newborn weight, and also the age, gestations,
body mass index, and transverse greater pelvis, iliac spine and iliac crest diameters of the
women in the study.

Methods: 30 postpartum subjects were evaluated. Measurements were taken between 6 to
24 hours after delivery at Hospital das Clinicas of Universidade Federal de Pernambuco
and Centro Integrado de Saude Amaury de Medeiros. Diastasis was assessed by 4.5-cm
calliper above the umbilicus and an anthropometric rule was used to measure the pelvis
externally.

Results: The Pearson correlation test revealed a significant correlation between diastasis
and newborn weight (p=0,003*) and showed a trend in relation to diastasis, gestations
(p=0,05) and iliac spine diameter (p=0,07). Diastasis was not correlated with other
variables.

Conclusion: All women evaluated in this study presented diastasis. Women whose
newborns were heavier showed a significantly greater diastasis, whereas those women who
had more gestations rarely presented this tendency.

KEY WORDS: DIASTASIS — RECTUS ABDOMINIS — PUERPERIUM
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1 INTRODUCAO

1.1 Anatomia da parede antero-lateral do abdome

Pode-se definir o abdome como a regido do tronco situada entre o diafragma acima
e o interior da pelve inferiormente (SNELL, 1984). Sua parede anterior esta constituida por
pele, tecido subcutaneo, fascias, aponeuroses e musculos. Cinco musculos fazem parte da
parede anterolateral do abdome, os musculos retos do abdome e o piramidal anteriormente
e 0s musculos transversos do abdome e os musculos obliquos interno e o externo
lateralmente (LLORCA, 1963). A combinacdo de mdsculos e aponeuroses proporciona
consideravel protecdo as visceras abdominais, sobretudo quando os musculos estdo em boa
condicdo fisica (MOORE, 1998).

Os masculos retos do abdome localizam-se de cada lado da linha mediana, sdo mais
largos e mais finos superiormente e se estendem do pubis ao esterno. Cada um se encontra
separado do seu homologo do lado oposto pela linha alba. Tem origem em dois tend@es, o
externo, que é maior, insere-se na crista do pubis e o interno que se entrelaca com seu
homologo e estd unido as fibras ligamentosas que cobrem a parte anterior da sinfise do
pubis. Sua insercdo € através de trés por¢des carnosas de tamanho desigual nas cartilagens
da quinta, sexta e sétima costelas. Seu corpo muscular € interrompido por trés intersecdes
tendineas. Uma ao nivel da cicatriz umbilical, outra ao nivel da extremidade livre do
apéndice xifoide e uma terceira equidistante entre o umbigo e o apéndice xiféide. Estas
intersecbes cruzam o mausculo transversalmente ou em direcdo obliqua, seguindo um
trajeto de zigzag (TESTUT; LATAJERT, 1977). Raras vezes se estende por toda a largura
e espessura, do musculo, podendo ocupar s6 a metade. Estas intersecGes tendineas estdo
intimamente aderidas ao compartimento anterior da bainha do musculo reto,
compartimento formado pelas aponeuroses dos musculos obliquos externo e interno e
transverso. Estas aponeuroses contribuem para a formacdo da bainha do musculo reto, e
dirigem-se para a linha mediana onde entrelagam-se e tém comportamentos distintos nas
regides infra e supra umbilical (ROUVIERE, 1967).

Na regido supra umbilical a bainha do reto é constituida por quatro planos de fibras

tendinosas, dois anteriores formados pela aponeurose do musculo obliquo externo e pela
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lamina anterior da aponeurose do musculo obliquo interno e dois posteriores formados pela
lamina posterior da aponeurose do musculo obliquo interno e pela aponeurose do musculo
transverso reunidos. Na linha alba se efetua um duplo entrecruzamento destas fibras um no
plano vertical e outro no horizontal. As fibras do obliquo externo e interno dirigidos
originalmente em sentido inverso, entrecruzam-se no sentido da altura. No sentido
horizontal as fibras que constituem a lamina anterior da bainha do musculo reto de um
lado, passam a lamina posterior da bainha do lado oposto, excetuando, a maioria das fibras
do musculo obliquo externo que ficam no mesmo plano superficial, e as fibras tendinosas
do musculo transverso, que permanecem no mesmo plano profundo. Os musculos retos do
abdome encontram-se desta maneira dentro de um “X” aponeur6tico cujo entrecruzamento
chamamos de linha Alba. Na regido infra-umbilical todas as ldaminas tendinosas abaixo da
linha arqueada passam pela frente do musculo reto, ndo se efetuando mais o
entrecruzamento (TESTUT; LATARJET, 1977; MOORE, 1998).

A linha Alba, tem seu limite superior no apéndice xifoide do esterno e
inferiormente insere-se no bordo superior da sinfise pabica. Esta lamina fibrosa ou
tendinosa, que ocupa o espago compreendido entre os masculos retos do abdome, mede
aproximadamente 35 cm da sinfise pubica ao apéndice xifoide sua espessura é 2a 3 mm e
sua largura varia muito dependendo do ponto que se considere. Se a observarmos de cima
para baixo vemos que se alarga progressivamente. Na cintura mede 5 a 6 mm, no umbigo
tem 20 a 22 mm e 2 ou 3 dedos, abaixo do umbigo mede 2 a 3 mm e se estreita mais ou
menos abruptamente para se tornar quase uma linha e inserir-se na sinfise pubica, adiante
dos musculos retos atraves de um fasciculo fibroso de forma triangular, e posteriormente
aos retos, cuja insercdo é mais importante, com fasciculos tendinosos que formam uma
lamina triangular forte e resistente (TESTUT; LATARET,1977).

Diéstase dos musculos retos do abdome

Embora o significado da palavra diastase seja separacdo e anatomicamente exista
uma separacgdo entre os dois musculos retos, o termo didstase dos musculos retos do
abdome, porém, é freqlientemente utilizado para referir-se ao aumento da distancia entre os
bordos mediais dos referidos masculos. Boxer e Jones (2000) discutiram essa terminologia
e sugeriram que a melhor forma de denominacéo seria distancia entre os muasculos retos do

abdome.
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Rath et al. (1996) classificaram a diastase dos musculos retos do abdome de acordo
com a faixa etaria do individuo. Para esses autores até a idade de 45 anos seria considerada
diastase uma separacdo acima de 10mm na regido supra-umbilical, acima de 27mm na
altura da cicatriz umbilical e maior que 9mm na regido infra-umbilical. Gilleard e Brown
(1996), entretanto classificaram como diastase apenas uma separa¢cdo maior que 15mm na
regido supra-umbilical.

As mulheres com pelve estreita (POLDEN; MANTLE, 2000), bebés
macrossomicos (BURSCH, 1987; BOXER; JONES, 1997; POLDEN; MANTLE, 2000)
poliidramicos (BURSCH, 1987; MESQUITA et al., 1999; POLDEN; MANTLE, 2000)
gestacbes gemelares (BURSCH, 1987; THORTON; THORTON, 1993; POLDEN;
MANTLE, 2000), as multiparas (BURSCH, 1987; BOISSONNAULT; BLASCHAK,
1988), obesidade (BURSCH, 1987; AL-QATTAN, 1997; MESQUITA et al., 1999) e
mulheres com pouco ténus nos musculos do abdome parecem estar mais propensas a
apresentarem DMRA maior que 30mm (BURSH, 1987; THORTON; THORTON, 1993;
MALONE et al,1998; POLDEN; MANTLE, 2000).

Os diametros transversos da pelve maior sdo o bi-espinha (BE) que em média mede
24 cm e vai de uma espinha iliaca antero-superior a outra e o bi-crista (BC) que mede em
média 28 cm e situa-se entre 0s pontos mais afastados das cristas iliacas. A diferenca entre
os dois diametros (BC - BE) pode variar em torno de 3 a 4cm (BUSSAMARA, 1994;
REZENDE; MONTENEGRO, 1999). Um valor menor que 3cm sugere vicio pélvico, e
menor que 2cm pelve raquitica que dificultam o trajeto do concepto através da pelve
(BUSSAMARA, 1994).

1.2 AlteracGes morfoldgicas na gestacao

Durante a gestacdo ocorrem no sistema. musculo esquelético alteracfes
morfoldgicas e funcionais, em resposta a estimulos enddcrinos e adaptacfes posturais para
manter o equilibrio antigravitacional do corpo, visto que o crescimento do Utero e o
desenvolvimento das mamas fazem com que a distribui¢do da massa corpdrea concentre-se
na regiao anterior do tronco (ARTAL et al., 1999; FOTI et al., 2000; POLDEN; MANTLE,
2000; BARACHO et al., 2002). Dentre os estimulos enddcrinos, a secre¢do pelo corpo

liteo de um polipeptideo exclusivo, a relaxina, € o que tem maior relevancia para a
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instalacdo dessas alteracbes morfofuncionais. Suas funcbes ainda nao estdo totalmente
esclarecidas, mas como 0 seu nome sugere, considera-se que suas principais agcdes sejam o
relaxamento dos ligamentos, aumentando a amplitude dos movimentos articulares tornando
as articulagdes mais instaveis, promovendo o amolecimento e estiramento de fibro-
cartilagem e preparando o cérvix uterino, tornando-o mais distensivel para a dilatacdo do
parto. A acdo da relaxina da-se atraves de modificacdo das fibras de colageno dos tecidos
conjuntivos através da destruicdo e substituicdo destas fibras por outras de maior
elasticidade, ja que a sintese é maior que a degradacgdo, fungdes essas demonstradas em
animais (ARTAL et al., 1999). Além disso sob efeito da progesterona até o final da
gravidez a mulher acumula um excesso de 8,5 litros de agua, sendo 2,5 litros
provavelmente distribuido na substancia basica do tecido conjuntivo, tornando-o mais
mole e susceptivel a distensdo que associada ao efeito da relaxina torna as articulagfes das
gestantes mais instaveis (SCHAUBERGER et al., 1996; ARTAL et al.; 1999; POLDEN;
MANTLE, 2000; BARACHO et al., 2002).

Entre as alteracGes posturais observadas no periodo gestacional destaca-se uma
anteversdo pélvica que pode vir acompanhada ou ndo de hiperlordose lombar (FAST et al,
1990; FOTI et al., 2000; BARACHO et al., 2002). Franklin e Conner (1998), numa anélise
postural com 12 mulheres no primeiro e terceiro trimestre de gestacdo encontraram um
significativo aumento da lordose lombar, em média 5,9° e inclinacdo pélvica de
aproximadamente 4°, provocado pelo crescimento e aumento do peso do feto localizado
anteriormente produzindo inclinacdo pélvica. Bullock et al. (1987) encontraram aumento
de 7,2° na lordose depois de 16 semanas de gestacdo. Essas alteragcbes determinam uma
mudanca no angulo de inser¢cdo dos musculos ai inseridos, resultando numa distensao
excessiva dos mesmos e, consequente prejuizo do vetor de forca destes (KAPANDJI,
1990; GILLEARD; BROWN, 1996). Com a progressdo da gestacdo e do estiramento dos
musculos retos do abdome, ha uma tendéncia ao enfraquecimento destes, facilitando o
afastamento do masculo reto do abdome do seu homonimo, através do estiramento da rafe
tendinea que é constituida de tecido conjuntivo e durante a gestacdo encontra-se sob 0s
efeitos hormonais supracitados além de ser considerado um dos locais de menor resisténcia
da parede abdominal (KAHLE et al., 1997). Segundo Testut e Latarjet (1977) durante a
gravidez a linha alba se distende e enfraquece e no puerpério imediato, periodo
compreendido entre o primeiro e o décimo dia ap0s o parto, existe entre 0os musculos retos

um espago por onde se pode introduzir uma mdo, iniciando-se entdo um processo de
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involugdo na parede abdominal que retornara aos valores pré-gravidicos, no décimo quinto
dia ap0s o parto, periodo classificado por Rezende e Montenegro (1999) como puerpério
tardio.

Outra alteragdo morfoldgica da gestacdo que pode ter relacdo com a DMRA € o
aumento do didmetro transverso do térax provocado pelo alargamento das costelas
inferiores, aumento do angulo subcostal e a consequiente elevacdo do diafragma em cerca
de 4cm que ocorre mesmo antes que o Utero em crescimento prejudique a ventilagdo, em
virtude de influéncia hormonal, principalmente a progesterona. O resultado é que a
cavidade torécica ndo é reduzida; mais do que isso, a excursao diafragmatica é aumentada
com a respiracdo (ARTAL et al., 1999) e os musculos retos do abdome por encontrarem-se
inseridos nas cartilagens da quinta, sexta e sétima costelas acompanham o seu

deslocamento.

1.3 Estudos Morfométricos da Diastase dos Musculos Retos do Abdome

Uma DMRA de aproximadamente 30mm, durante a gestacdo é comum, mas ndo
necessariamente normal. Boissonnault e Blaschak (1988) num estudo com 89 mulheres
primiparas com gestacdo Unica, encontraram no segmento supra-umbilical uma incidéncia
de 27% no segundo trimestre da gravidez, 66% no terceiro trimestre e 53% no puerpério
imediato. Valores maiores que 30mm podem ser considerados patolégicos (KISNER;
COLDY, 1998; YMCA, 1999; POLDEN; MANTLE, 2000), no entanto Baracho et al.
(2002) classificam como fisiologica a DMRA até 25mm e Artal et al. (1999) descreveram
a DMRA menor que 70mm como leve e presente em 30% das mulheres gravidas. Ela pode
variar de uma lacuna vertical com 20 a 30mm de largura e 12 cm de comprimento a uma
separacdo de 120 a 200mm de largura, estendendo-se por quase todo o comprimento dos
musculos (POLDEN; MANTLE, 2000), e, em casos extremos, pode progredir para
herniag&o das visceras abdominais (BOISSONNAULT; BLASCHAK, 1988) e interferir na
“prensa” abdominal durante o trabalho de parto, retardando-o (THORTON; THORTON,
1993, NOBLE apud POLDEN; MANTLE 2000). Quando maior que 30mm, durante a
gestacdo devem ser tomadas medidas preventivas com o objetivo de impedir sua
progressao e supervisionar a regressdo (KISNER; COLDY, 1998; BARACHO et al., 2002;
POLDEN; MANTLE, 2000). Mulheres com DMRA maior que 30mm durante a primeira
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gestacdo, correm o risco de recidivar e agravar nas gestacdes subsequentes e interferir na
estabilidade da pelve que resultara em sobrecarga dos musculos paravertebrais e que
segundo Sihvonen et al (1998) poderia estar relacionado ao aparecimento e/ou
intensificacdo de lombalgias durante a gestacdo que podem levar a incapacidade fisica
temporaria. (THORTON; THORTON, 1993).

O método freqiientemente utilizado para a afericdo da DMRA era a palpacéo
manual e a quantidade de dedos que o examinador conseguia colocar entre 0s bordos
mediais dos musculos retos do abdome servia como pardmetro na mensuracédo (BURSCH,
1987; BOISSONAULT; BLASCHAK, 1988; KISNER; COLDY, 1998; YMCA,1999;
POLDEN; MANTLE, 2000). Bursch (1987) discutiu as falhas deste método, mostrando a
necessidade de uma medicdo precisa através de um instrumento de facil manuseio e que
oferecesse maior fidedignidade dos valores encontrados e padronizou o segmento da linha
alba 4,5cm acima e abaixo da cicatriz umbilical para medicdo da DMRA, facilitando a
comparacdo entre outros trabalhos a partir de entdo. Hannaford e Tozer (1985 apud
BOXER; JONES, 1997) utilizaram pioneiramente o paquimetro, um instrumento de
precisdo que obedece as normas internacionais, para auxiliar na mensuracdo da DMRA.
Boxer e Jones (1997) avaliaram o uso do paquimetro para a medicdo da DMRA em dois
momentos distintos: com os musculos em repouso e em atividade concluindo que havia um
alto grau de confiabilidade para o seu uso na clinica.

Rath et al. (1996) num estudo da linha alba em cadaveres frescos e em vivos,
através de Tomografia Computadorizada, dividiram sua amostra de acordo com a faixa
etaria e a quantidade de gordura no corpo do individuo, encontrando uma distancia média
entre os bordos medias dos retos de 17,2mm no segmento supra-umbilical, 22,4 mm na
cicatriz umbilical e 6,6mm no segmento infra-umbilical.

A DMRA é subestimada no pré-natal e se ndo receber uma supervisdo adequada,
pode agravar-se nas gestacdes subsequentes e interferir na fungcdo dos musculos da parede
anterolateral do abdome; tais como, auxiliar no trabalho de parto espontaneo, contencgédo
das visceras e participar na biomecéanica do tronco. Além disso, a DMRA associada a
frouxiddo ligamentar prdpria ao periodo gestacional e as demandas fisicas aumentadas no
puerpério com os cuidados com o bebé podem levar a lombalgias (BOXER; JONES, 1997;
HSIA; JONES, 2000) além de interferir na estética, por facilitar a instalacdo do abdome
protuso (RAMIREZ, 2000), ja que a contracdo desses musculos ndo produzira torque

suficiente para a contencdo das visceras, em conseqiiéncia do afastamento entre os
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musculos retos do abdome que se encontram ligados a todos os outros musculos que
constituem a parede anterolateral do abdome através de sua bainha e que atuam

sinergicamente na manutencdo da postura ereta e estabilizacdo da pelve (GILLEARD;

BROWN, 1996).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Realizar uma analise morfométrica da DMRA em mulheres no periodo de pds-parto

imediato.

2.2 Objetivos Especificos

e Determinar a distancia entre os muasculos retos do abdome em mulheres no
puerpério imediato.

e Verificar se ha relacdo do nivel da DMRA com as variantes: faixa etaria,
multiparidade, indice de massa corporea, diametros transversos da pelve maior

(BC e BE) e 0 peso do recém-nascido (RN).
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3 METODOLOGIA

3.1 Amostra

Os dados foram coletados entre dezembro de 2001 e abril de 2002, nas
maternidades do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco e do
Centro Integrado de Salide Amaury de Medeiros (CISAM).Tendo obtido aprovacdo do
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satide da Universidade Federal de
Pernambuco em 07 de novembro de 2001 e ratificado pelo Comité do CISAM em mar¢o
de 2002 (anexos 1 e 2).

O procedimento de mensuracao foi realizado em trinta puérperas que concordaram
em participar do trabalho, no periodo entre 6 e 24 horas ap6s o parto, mediante assinatura
do termo de consentimento (apéndice 1), e que atenderam aos critérios de inclusdo a
seguir: parto transvaginal de gestacdo Unica sem bloqueio anestésico regional (peridural ou
raquidiana) e que ndo apresentaram as seguintes complicagdes: hipertensdo arterial,
toxemia gravidica, hemorragias avaliadas pelo médico assistente como maior que o

esperado para o periodo e outras que a impediam de realizar o procedimento.

3.2 Método

3.2.1 Mensuracdo da distancia entre os bordos medias dos musculos retos do

abdome

A mensuracdo foi realizada com o auxilio de um paquimetro marca DIAL
CALIPERS com acuréacia de 0,02 mm. Com a paciente em decubito dorsal, com o quadril e
joelhos fletidos a 90 graus, posicionado com o auxilio de goniébmetro e com 0s pés
apoiados no leito, demarcou-se 4,5cm acima da cicatriz umbilical, tomando como
referéncia o centro da cicatriz (Figura 1), pedia-se a puérpara que realizasse a flexdao
anterior do tronco, com os bracos em flexdo, até que as espinhas da escépula,
anteriormente demarcadas com lapis dermogréafico, afastassem-se do apoio. Neste

momento foi realizada a palpacéo e a mensuracdo da DMRA (Figura 2).
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Figura 1. Demarcacdo dos pontos de referéncia para a mensuragdo da DMRA

&L

Figura 2. Mensuragdo da DMRA com auxilio do paquimetro (marca Dial Calipers,
acurdcia de 0,02mm).
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3.2.2 Pelvimetria externa

A pelvimetria externa da pelve maior foi realizada com uma régua antropométrica,
foram aferidos os didmetros bi-espinha (Figura.3) e o bi-crista (Figura.4) com a paciente
posicionada em decubito supino com o quadril e joelhos em extensdo apds palpacdo e
demarcacdo das cristas e espinhas iliacas anterosuperiores (BUSSAMARA, 1994;
REZENDE; MONTENEGRO, 1999) As mensura¢Ges foram realizadas por um Uanico

examinador duas vezes e, ao final, obtido um valor médio.

Figura 3. Demonstracdo da afericdo do diametro bi-espinha com o auxilio de uma régua

antropomeétrica.
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Figura 4. Demonstracdo da mensuracdo do diametro bi-crista com o auxilio de uma

Régua antropométrica

3.2.3 Determinacio do indice de massa corpdrea (IMC)

Ao término das mensuracdes a paciente foi encaminhada ao posto de enfermagem
onde foram aferidos seu peso e altura, em balanca de peso, marca Filizola, calculando-se
em seguida o indice de massa corpérea (IMC =peso/altura2).

Aplicou-se o questionario (apéndice 2) e dados complementares foram obtidos no

prontuario médico e no cartdo de pré-natal da mulher.
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3.3 Andlise estatistica

Os dados foram analisados no programa SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) para Windows. Realizou-se uma analise dos resultados com nivel de
significancia de 5% (p<0,05).

Foi realizado o calculo do Coeficiente (r) de Pearson estabelecendo a hipotese que

existe correlacdo entre as variaveis estudadas.
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4 RESULTADOS

Nossa amostra foi constituida de 30 mulheres com idade média de 25,5 anos +6,15.
A paridade apresentou a freqiiéncia de 30% das mulheres com 01 parto (n=9), 30% com 2
partos (n=9), 13,3% com 3 partos (n=4), 6,7% com 4 partos (n=2), 16,7% com 5 partos
(n=5) e 3,3% com 7 partos (n=1).
4.1 Valores da DMRA

A DMRA apresentou valores minimo e maximo de 14,5mm e 60mm,
respectivamente, e o valor médio de 33,3+10,29mm.
4.2 Valores do diametro bi-crista

O diametro BC apresentou valor minimo de 25,1cm e maximo 32,0cm
(27,82+1,67cm).
4.3 Valores do diametro bi-espinha

O diametro BE apresentou valor minimo de 21,2cm e méaximo de 28cm
(24,47+1,73).
4.4 Valores da diferenca entre os diametros bi-crista e bi-espinha

A diferenca dos dois didmetros (BC-BE) obteve valor minimo de 1,6cm e maximo
6,0cm (3,35+1,17cm) (Tabela 1).

Tabela 1
N Minimo Méaximo Média Desvio
Padréo
BE (CM) 30 21,2 28,0 24,47 1,73
BC (CM) 30 25,1 32,0 27,82 1,67
BC_BE 30 1,6 6,0 3,35 1,17
(CM)

Valores expressos em CM

4.5 Valores do peso do recém-nascido

O peso do RN apresentou valor minimo de 1.945g e méximo 4.000g (3.020+0,529).
4.6 Valores do peso das puérparas

O peso das puérparas apresentou valor minimo de 43,00kg e maximo 126,20kg
(65,87+15,74Kkg).
4.7 Valores da altura das puérparas



26

A altura da mulher apresentou valor minimo de 144cm e maximo 173cm

(157,60+7,19cm).
4.8 Valores do indice de massa corpérea das puérparas
Os valores dos indices de massa corpdrea das puérparas foram em média

(26,42+5,44), o valor minimo igual a 19,27 e maximo 45,25 (Tabela 2)

Tabela 2
N Minimo Maéaximo  Meédia Desvio padrao
Peso RN (g) 30 1.945 4.000 3.02 0,52
Peso puérparas (kg) 30 43,00 126,20 65,87 15,74
Altur puérparas(cm) 30 144 173 157,60 7,19

IMC puérparas 30 19,27 45,25 26,42 5,44
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4.9 Analise estatistica

Ao aplicarmos o teste de Correlacdo de Pearson a DMRA apresentou correlagédo
positiva e significante (p< 0,05) com o peso do RN (p=0,003*) (Figura 5).

Com relacdo a paridade da mulher e o didmetro bi-espinha houve apenas uma
tendéncia a correlagdo positiva (p=0,055) e (p=0,072) respectivamente.

A DMRA ndo apresentou correlacdo com as variaveis: IMC da mulher (p=0,396),
idade da mulher (p=0,243), diametro bi-crista (p=0,108) e a diferenca entre os dois BC-BE
(p=0,729).

Relagédo entre a DMRA e 0 peso do RN

70,0

*

60,0

50,0

40,0 & DMRA(mm)

=—=Linear (DMRA(mm))

30,0

DMRA (mm)

20,0 -
10,0 -

0,0 T T T T T
1.500 2.000 2.500 3.000 3.500 4.000 4.500

peso do RN (gramas)

Figura 5. Diagrama de Dispersdo mostrando a relacao entre a DMRA e 0 Peso do RN.
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5 DISCUSSAO

A DMRA esteve presente em 100% dos casos da nossa amostra, com uma distancia
maior que 10mm entre os bordos mediais dos musculos retos do abdome, ao nivel do
segmento supra-umbilical. Nossos resultados assemelham-se aos de Gilleard e Brown
(1996) que também encontraram 100% dos casos com DMRA maior que 10mm e Bursch
(1987) que também encontrou 100% das mulheres até quatro dias ap6s o parto com algum
“grau” de DMRA, porém este ultimo ndo especificou a largura da DMRA encontrada e
observou que 63% dos casos apresentaram uma DMRA maior que “2 dedos”. N0ssos
resultados, entretanto, diferem dos achados de Boissonault e Blaschak (1988) que
encontraram apenas 53% de mulheres com DMRA no pés-parto imediato. Entretanto a
metodologia utilizada para a mensuracdo nos trabalhos acima citados, foi a palpacao
manual sem auxilio de instrumentos, e o critério utilizado para definir a DMRA foi o
proposto por Noble (1985), separacdo de 2 dedos ou +3cm , que o proprio Bursch concluiu
ndo ser confidvel, pois os valores variaram de acordo com o examinador.

O valor médio da DMRA da nossa amostra, segundo Kisner e Coldy (1998), Polden
e Mantle (2000), Baracho et al. (2002) pode ser considerada como patoldgica durante a
gestacdo, e ndo regridiria expontaneamente apds o parto. Levando-nos a concordar com
Mesquita et al. (1999), quando recomendaram, a assisténcia a mulher no puerpério
imediato por uma equipe multidisciplinar apds ter demonstrado a eficacia de protocolo de
fisioterapia para a reducdo da DMRA no puerpério imediato. Seu estudo experimental foi
realizado com uma amostra de 50 mulheres (no puerpério imediato) com DMRA
patolégica (maior que 30mm), divididas em grupo controle e grupo tratado. No grupo
controle foi realizado apenas a mensuracdao da DMRA, com auxilio de um paquimetro 6 e
18 horas apds o parto; enquanto no grupo tratado as mulheres além da mensuragéo,
realizaram um protocolo de fisioterapia ap6s cada mensuracdo. Nos dois grupos houve
reducdo da DMRA, porém no grupo tratado a reducdo foi significativamente maior
(p<0,01).

Gilleard e Brown (1996) estudaram a morfologia da parede anterolateral do abdome
durante a gestagdo, através de imagem tridimensional, tomando como referéncia os
musculos retos e a distancia entre os seus bordos mediais; por serem esses 0S mais
accessiveis a mensuracao e estarem interligados com as aponeuroses de todos os outros
musculos da parede anterolateral do abdome, através de sua bainha. Além de avaliar a
funcdo destes musculos utilizando eletromiografia (EMG) e um teste anteriormente
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validado (Abdominal Muscle Test) (GILLEARD; BROWN, 1994) que mede a capacidade
desses musculos em manter a pelve estavel durante a realizacdo de exercicios de elevagédo
das pernas e flexdo do tronco, e relataram uma desvantagem biomecanica, desses na
estabilizacdo da pelve durante a execucdo dos exercicios, e associaram as alteracdes
morfoldgicas da gestacdo, tais como anteversdo da pelve, que provoca estiramento das
fibras dos masculos retos do abdome e modifica o vetor de forca desses masculos alem do
proprio impedimento mecanico causado pelo volume do abdome no Gltimo trimestre de
gestacéo.

A DMRA pode nédo ser resolvida espontaneamente ap6s o parto. Boissonnault e
Blaschak (1988) verificaram uma incidéncia de 53% de casos que ndo se resolveram no
pos-parto imediato e 36% dos casos no pos-parto tardio, Gilleard e Brown (1996)
observaram que em 100% das mulheres da sua amostra a DMRA ndo havia regredido até 8
semanas apOs 0 parto e Boxer e Jones (1997) relataram que em 75% das mulheres
analisadas 12 semanas ap0s o0 parto apresentavam DMRA maior que 20mm.. A
persisténcia da DMRA pode causar prejuizo nas funcdes dos musculos abdominais, que
quando atuam em conjunto sdo responsaveis pela manutencdo da postura ereta do tronco,
contém as visceras abdominais, estabilizam a pelve, auxiliam na miccdo, defecacdo,
expiracdo forcada e na expulsdo do feto durante o parto normal (TESTUT;
LATARJET,1977; GRAY, 1988; MOORE; AGUR, 1998).

A correcdo cirargica da DMRA é um dos objetivos das abdominoplastias (NAHAS,
1997; RAMIREZ, 2000). Nahas (1997) num estudo com 14 mulheres, quatro primiparas e
10 multiparas, submetidas a abdominoplastias encontrou 100% com DMRA, 3cm acima do
umbigo e 2cm abaixo, avaliado através de tomografia computadorizada. Em 2001, Nahas,
num estudo com 88 mulheres com deformidades do abdome e submetidas a cirurgias
corretivas classificou-as ap6s a intervencdo em quatro tipos de acordo com a histdria
clinica, onde 73% pertenciam ao tipo A (DMRA classica causada pela gravidez), 15,9% ao
tipo B (DMRA secundéria a gravidez associada a diminuicdo da tensdo da aponeurose
lateral na regido infra-umbilical), 8% pertenciam ao tipo C (DMRA secundaria a gestacao
e uma insercdo dos musculos retos do abdome de posicdo mais lateral que freqlientemente
estd associada a hernias epigastricas) e 2,3% das mulheres pertencentes ao tipo D (DMRA
secundaria a gestacdo e uma flacidez exagerada dos musculos obliquos externos os quais

se apresentavam projetados anteriormente aos masculos retos do abdome).
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A perpetuacdo da DMRA contribue para deformidades da parede anterolateral do
abdome (abdome protuso) e para um potencial risco de lombalgias além, de diminuir a
auto-estima da mulher, levando-a a pratica de exercicios abdominais intensos, na tentativa
de recuperar o mais rapido possivel o seu corpo, sob o0 ponto de vista estético.

Os exercicios para aumentar o ténus dos musculos que constituem a parede
anterolateral do abdome nestas mulheres podem aumentar o risco de lesdes, pela
proximidade da gestacdo e porqué as alteracbes morfolégicas ndo involuiram
completamente (HSIA; JONES, 2000). Se estes exercicios ndo forem executados
corretamente, estabilizando a pelve durante sua execucgdo, aumentam o risco de lesfes em
capsulas e ligamentos (SNIJERS et al.,1998; HODGES; RICHARDSON, 1996) além de
provocar forcas de cisalhamento que podem atuar na linha Alba aumentando a DMRA
(POLDEN; MANTLE, 2000) e expor os musculos do assoalho pélvico a riscos de lesGes,
provocado pelo aumento intenso e freqliente da pressao intra-abdominal, num periodo em
que estes se encontram distendidos e hipotonicos, acarretando risco dessa mulher vir a
sofrer de incontinéncia urinaria e prolapsos de 6rgédos do aparelho genitourinario no futuro.
Recomenda-se, inclusive, fortalecer os masculos do assoalho pélvico antes de iniciar
exercicios intensos para 0s musculos da parede anterolateral do abdome (GROSSE;
SENGLER, 2002). Allen et al. (APUD NYGAARD, 1996) encontraram 80% das mulheres
estudadas com evidéncias eletromiograficas de reinervacdo no musculo elevador do anus
apos parto vaginal, o que nos leva a crer que haviam sofrido lesdo recentemente,
provavelmente durante o parto.

Booth et al. (1980) estudaram atraves de EMG a atividade dos mausculos
abdominais em mulheres ndo gravidas, gravidas e puérparas (no quinto dia ap6s o parto) e
concluiram que os exercicios abdominais ndo deveriam ser classificados em pré-natais e
poés-natais, e sim circum-natais, pois as desvantagens biomecénicas continuam ap6s o
parto, apesar do esvaziamento do abdome, visto que a parede anterolateral do abdome e
todas as estruturas que a constituem (pele, muasculos, aponeuroses e fascias) encontram-se
distendidos, levando a sobrecarga das estruturas posteriores (BOISSONNAULT;
BLASCHAK, 1988). Além disso, as mulheres neste periodo estdo sujeitas a outros fatores
que podem contribuir para o surgimento de algias na regido posterior. O aumento das
exigéncias ao seu corpo, com os cuidados do RN (amamentacéo e higiene) (OSTGAARD
et al., 1993) que frequentemente sdo realizados de formas ndo ergonémicas, além do

desenvolvimento de posturas antidlgicas e o stress emocional, considerado peculiar ao
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puerpério (“melancolia do pds-parto”). Todos esses fatores associados sdo considerados
etiogénicos das lombalgias no ciclo gravidico e puerperal, que pode variar de 40 a 90%
durante a gestacdo (OSTGAARD et al.,1997). Ostgaard et al. (1993), observaram que 0
aumento da elasticidade da parede anterolateral do abdome torna maior 0 momento de
flexdo do tronco aumentando o risco de dor lombar que pode vir a tornar-se cronica
(OSTGAARD, 1996). Kristiansson (1996) encontrou dor lombar que persistiu até 24 meses
apos o parto em 48% das mulheres estudadas e Ostgaard et al. (1997), em um estudo
longitudinal com follow-up de 6 anos, cuja amostra foi composta por 407 mulheres, que
foram acompanhadas durante a gestacdo e apds o parto, constataram que as lombalgias que
surgiram na gestacdo regrediram expontaneamente em algumas mulheres, porém ,em
outras permaneceu até 6 anos ap0s o parto. A incidéncia das lombalgias foi maior em
mulheres multiparas, que de acordo com o nosso trabalho, tém uma tendéncia a apresentar
DMRA maior.

Nos casos de mulheres com DMRA patoldgica associada a lombalgias cronicas as
abdominoplastias; classificadas como cirurgias estéticas pelos sistemas de salde publica e
privada do Brasil, poderiam ser consideradas também como terapéuticas, pois seu objetivo
ndo seria unicamente estético, mas adquire funcéo reparadora da morfologia da linha alba e
consequentemente a funcdo da parede anterolateral do abdome, visto que é necessaria para
que a contracdo muscular seja eficaz na contencdo das visceras, na biomecanica do tronco
principalmente estabilizando a pelve e na manutencéo da postura ereta do tronco, evitando
assim disturbios no relaxamento dos musculos paravertebrais, que segundo trabalho de
Sihvonen (1998) esta associado a lombalgias durante a gestacdo e puerpério. Ramirez
(2000) descreveu como um dos objetivos das abdominoplastias, o alivio de lombalgias e
Al-Qattan (1997), com amostra composta por mulheres multiparas submetidas a cirurgia
para correcdo de deformidade do abdome, relatou que 20% apresentavam lombalgia
cronica.

Bursch (1987) e Boissonault e Blaschak (1988), concluiram que as DMRA séao
subestimadas, e tendem a recidivar podendo agravar-se e levar a incapacidades temporarias
nas gestacoes subseqlientes (THORTON; THORTON, 1993), além de aumentar o risco
dessas mulheres desenvolverem lombalgias cronicas; fatos que nos leva a concordar com o
que os autores supracitados concluiram: “todas as mulheres durante o ciclo gravidico e

puerperal teriam beneficios ao serem acompanhadas por fisioterapeuta obstétrico”.



32

Na nossa amostra, a DMRA apresentou correlagcdo positiva e significante com o
peso do RN (p=0,003) estando de acordo com Boxer e Jones (1997) que também
encontraram relacao entre a DMRA e o0 peso do RN. Confirmando, nesse estudo a hipotese
gue as mulheres com RN mais pesados tém maior probabilidade de apresentar uma DMRA
maior. Esta relacdo deve-se a um maior estiramento da parede anterolateral do abdome e
da linha alba, pressionadas pelo Utero e seu contetdo, que torna essas mulheres mais
susceptiveis a recidivas em gestacdes futuras, além do periodo expulsivo do trabalho de
parto tenderem a se prolongar e exigir um maior esfor¢co dos musculos do abdome.

Na pelvimetria externa, os valores médios dos diametros BC e BE do nosso
trabalho foram semelhantes aos valores citados por Rezende e Montenegro (1999), como
os mais frequientes nas mulheres (BC 28cm e BE 24cm).

A diferenca entre os dois diametros transversos da pelve maior (BC-BE) segundo
Bussamara (1994) e Rezende e Montenegro (1999) pode variar entre 3 e 4cm. Esses
autores utilizaram, entretanto, pelvimetros, instrumentos semelhantes a um compasso
usado no exame externo da pelve, durante o pré-natal para avaliar a bacia da mulher, e,
identificar possiveis desproporc¢des que podem dificultar a passagem do feto pelo canal do
parto. Esta forma de avaliacdo, porém, caiu em desuso, ndo sendo mais utilizado na pratica
médica local, nem encontrado no mercado especializado instrumentos semelhantes; o que
nos levou a adaptar outro instrumento que pudesse substitui-lo na pelvimetria externa.
Adaptamos a régua antropométrica, instrumento utilizado para medir o comprimento de
RN e criangas que ainda ndo atingiram desenvolvimento motor suficiente para assumirem a
posicao ortostatica. Bussamara (1994) justificou o desuso da pelvimetria externa a falta de
relacdo entre os diametros externos da pelve maior e os diametros internos da pelve menor,
também chamada bacia obstétrica e que tém maior relevancia no decorrer do parto
transvaginal por constituirem o canal 6sseo ou duro do parto, e, também, ao aparecimento
de técnicas mais sofisticadas de diagnostico como a ultrassonografia que é indcua a mae e
ao feto e através da qual estima-se o tamanho e peso do feto com aceitavel precisdo, e a
Ressonancia Magnética que pode avaliar os didmetros da bacia da mulher sem os riscos do
RX, embora o0 alto custo ndo permita o seu uso como rotina.

O valor médio da diferenca entre os dois diametros (BC-BE) encontrado na nossa
amostra estd de acordo com a literatura, embora dentro do grupo estudado tenham sido
encontrados valores menores (minimo 1,6cm) que Bussamara (1994), classificou como

vicio pélvico ou provavel pelve raquitica que levaria, na opnido desse autor a um
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impedimento ao parto transvaginal, o que ndo ocorreu no nosso trabalho, visto que todas as
mulheres da amostra tiveram parto normal, transvaginal. No entanto, o0 momento
determinado para a nossa mensuracdo foi o pds-parto imediato, periodo em que o
organismo materno ainda encontra-se sobre os efeitos da relaxina, hormonio que modifica
a elasticidade dos ligamentos principalmente os da bacia, visando aumentar a amplitude
dos movimentos das articulagcdes sacroiliacas e da sinfise pubica, com o objetivo de
acomodar o Utero gravido durante a gestacéo e facilitar a passagem do RN, no momento do
parto e ndo voltam aos valores pré-gravidicos imediatamente ap6s o parto (BOOTH et al.,
1980). Além disso, Bussamara (1994) e Rezende e Montenegro (1999), se referem a
mensuracOes realizadas durante avaliacdo pré-natal, o que nos leva a pensar que os valores
da nossa amostra menores que 3cm ndo devem ser classificados como pelve raquitica, e
sim, justificados pelo momento da realizacdo da mensuragdo desse estudo, que foi
imediatamente apds o parto no intervalo entre 6 e 24 horas.

Observamos que em nossos resultados o valor médio de BE foi discretamente maior
gue o encontrado na literatura (24cm) enquanto o BC foi ligeiramente menor que a média
da literatura consultada (28cm), ndo caracterizando a mesma proporcionalidade entre eles,
fato que pode estar relacionado com os movimentos da articulacdo sacroiliaca que ocorrem
durante a passagem do RN pela pelve no parto transvaginal. Na primeira etapa do parto
acontece 0 movimento de contranutacdo do osso sacral em relagdo ao o0sso iliaco. O
promontorio desloca-se para cima e para trds enquanto a extremidade inferior do sacro e a
ponta do cdccix deslocam-se para baixo e para diante, aumentando assim o diametro
anteroposterior do estreito superior da pelve menor ou obstétrica. Este movimento faz com
que as asas iliacas afastem-se. Apos a passagem do maior perimetro cefalico pelo estreito
superior da bacia a articulacdo sacroiliaca realiza entdo um movimento contrério, a
nutacdo, onde o promontdrio desloca-se para frente e para baixo enquanto a ponta do sacro
e a extremidade do cdccix deslocam-se para trds aumentando o diametro anteroposterior do
estreito inferior, fazendo com que as asas dos 0ssos iliacos aproximem-se (KAPANDJI,
1990; BARACHO et al., 2002). Talvez esses movimentos possam explicar a divergéncia
dos nossos dados na proporgdo entre os dois didmetros BC e BE em relagdo aos de
Bussamara (1994) e Rezende e Montenegro (1999), ja que o valor médio do diametro BC
da nossa amostra foi ligeiramente menor (0,18cm) que o valor médio da literatura

consultada enquanto que o valor médio do diametro BE da nossa amostra foi um pouco
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maior (0,47cm) que o valor médio da literatura encontrada para a populacdo feminina
brasileira.

Contrariando a hipotese o diametro BE parece ter uma discreta tendéncia a
correlagéo positiva com a DMRA (p=0,072) que pode ser entendida como consequéncia do
movimento de nutacdo da pelve anteriormente descrito que ocorre durante a passagem do
RN pelo estreito inferior da bacia e da correlagdo entre o peso do RN e a DMRA, pois um
RN mais pesado ao atravessar 0 estreito deve proporcionar uma maior amplitude do
movimento de nutacdo. Esses resultados ndo estéo de acordo com Polden e Mantle (2000)
que sugerem uma correlacdo negativa do didmetro transverso da pelve e a DMRA, ao
afirmar que as mulheres com pelve estreita estariam mais propensas a apresentar DMRA
durante a gestacdo. O diametro BC nédo apresentou relacdo negativamente com a DMRA
(p=0,108) como poderiamos esperar seguindo a mesma linha de raciocinio, pois ao
aumentar a amplitude da nutacdo a distancia entre as cristas iliacas diminuiriam. Porém ja
discutimos anteriormente a falta de precisdo da nossa mensuracdo do diametro BC ou
talvez a relacdo dos diametros dois diametros BC e BE ndo existam. Quanto aos nossos
achados na pelvimetria externa da pelve maior sugerimos um estudo longitudinal para
estudar as proporcles antes e apds partos transvaginais e transabdominais e tirar
conclusoes a respeito dos diametros encontrados no pos-parto imediato e a influéncia do
parto sobre eles. Amostras maiores e mais diversificadas sdo necessarios para avaliar
outros fatores que podem ter relagdo com a DMRA. Hsia e Jones (2000) observaram em
um estudo longitudinal de dois casos que uma mulher aumentou a DMRA apdés o parto,
fato completamente inesperado enquanto a outra obteve reducdo e sugeriram que a
diferenca no comportamento da DMRA poderia ter sofrido influéncia da duracdo e da
posicdo da mulher durante o periodo expulsivo do parto anteriormente citado por Noble
(1985) (apud POLDEN; MANTLE, 2000).

Quanto a paridade da mulher, nossos resultados sugerem apenas uma tendéncia a
correlacdo positiva (p=0,055) entre a DMRA e 0 numero de gestagdes na historia obstétrica
da mulher enquanto Boissonnault e Blaschak (1988) em sua discussdo sugeriram que as
multiparas estariam mais propensas a apresentarem DMRA, porém sua amostra foi
constituida sé de mulheres primiparas. Nas mulheres multiparas as estruturas da parede
anterolateral do abdome, previamente distendidos pelas gestagcdes anteriores apresentam
uma tendéncia a flacidez que é maior ap6s cada novo parto; visto que o aumento na

elasticidade do tecido conjuntivo é maior nas mulheres multiparas (OSTGAARD, 1993;
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DAMEN et al., 2001). Este fato € facilmente observado na clinica, ao constatar-se que
mulheres primiparas “fazem barriga menor”, quando comparadas as multiparas que “fazem
uma barriga maior” que tornam o abdome proeminente mais precocemente.

O indice de massa corporea das mulheres ndo apresentou relacdo com a DMRA
(p=0,396). O excesso de peso e gordura no abdome é citado como um dos fatores que
propiciam o aparecimento da DMRA (BURSCH, 1987). Porém, o IMC médio da amostra
pode ser considerado dentro da faixa de peso ideal se levarmos em consideracdo o
momento da aferigdo (puerpério imediato) quando a mulher ainda encontra-se com excesso
de liquidos no corpo, apesar deste mesmo IMC em populagdo ndo gravida ser considerado
sobrepeso.

Quanto a variavel idade da mulher a nossa amostra nao apresentou relacdo com a
DMRA, porém o intervalo de idade da amostra estd dentro da faixa etaria em que Rath et
al. (1996) ndo encontraram variacdo da largura da linha Alba, s6 a partir de 45 anos de
idade do individuo foi que a idade demonstrou ter relagdo com a largura da linh Alba.

A escassez de estudos, ndo nos permite um maior aprofundamento comparativo
entre amostras mais diversificadas em relagdo a outras variaveis como: a atividade fisica,
acompanhamento fisioterdpico durante e ap0s a gestacdo, dados precisos quanto ao
segundo estagio do trabalho de parto (posicdo da mulher e duracdo do periodo expulsivo)
ganho de peso da mulher durante a gestacdo. Sugerimos que sejam realizados trabalhos
com amostras maiores divididas em grupos homogéneos quanto a paridade e com classe de
diametros BE e BC. E, finalmente estudos longitudinais, incluindo na amostra mulheres
que tenham sido submetidas a partos transabdominais (cesarea), que ndo foram

encontrados na nossa revisao bibliografica.



36

6 CONCLUSOES

e A DMRA tem origem multifatorial de dificil controle entre as variaveis.

e A DMRA tem forte relagdo com o peso do RN.

e A DMRA apresentou uma tendéncia a correlagdo com o numero de filhos da

mulher.

e Qutros estudos sdo necessarios para confirmar a discreta tendéncia a correlacéo

entre a DMRA e o didmetro transverso da pelve maior BE.
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8 APENDICE 1

TERMO DE LIVRE CONSENTIMENTO E ESCLARECIMENTO PARA
PARTICIPACAO EM ESTUDO CLINICO
TITULO: “Analise Morfométrica da Diastase dos Musculos Reto Abdominais no
Puerpério Imediato”.
INVESTIGADORA: Monica Maria Moreira da Silva. Fone:32410917 — 91671394
LOCAL DO ESTUDO: Maternidades do Hospital das Clinicas da UFPE e do Centro
Integrado de Saide Amaury de Medeiros.

Este termo de consentimento pode constar alguns topicos que vocé ndo entenda. Se
tiver alguma duvida, pergunte ao responsavel pela pesquisa ou outra pessoa que
acompanhe a mesma para que assim possamos deixa-la esclarecida.\Vocé recebera uma

copia deste termo de consentimento

INTRODUCAO E OBJETIVOS
A Sra esta sendo convidada a participar de um estudo de pesquisa, onde respondera
a um questionario e sera submetida a medicdo da bacia e parede do abdome, onde sera

observada a distancia entre os muasculos apds o parto .

DURACAO DO ESTUDO
A coleta de dados tera a duracdo de aproximadamente 15 meses, e sua participacdo

sera exclusivamente no momento da entrevista.

RISCOS E DESCONFORTOS
A metodologia adotada, questionario e avaliacdo, ndo apresentam nenhum risco as

participantes do estudo.

CONFIDENCIALIDADE
As informagdes obtidas a partir deste estudo serdo tratadas rigorosamente com
confidencialidade. Os resultados serdo divulgados publicamente, entretanto, sua identidade

jamais sera revelada.
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PARTICIPACAO VOLUNTARIA / DESISTENCIA
A sua participacdo neste estudo é voluntaria, vocé pode recusar-se a participar a
qualquer momento da pesquisa.
DUVIDAS
Em caso de haver duvidas adicionais sobre a sua participacdo retire-as com o
pesquisador. N&o assine este termo se ndo concordar em participar, ou se suas davidas nao

forem esclarecidas satisfatoriamente.

CONSENTIMENTO DO ENTREVISTADO
Li e entendi as informacgdes descrevendo este estudo e todas as minhas duvidas
foram respondidas satisfatoriamente. Dou livremente meu consentimento em participar do
estudo até que decida pelo contréario.
Assinando este termo de consentimento, concordo em participar deste estudo e néo
abro méo, na condicao de participante de um estudo de pesquisa, de nenhum direito legal

gue eu tenha

nome da paciente assinatura da paciente data

nome da investigadora assinatura da investigadora data

nome da testemunha assinatura da testemunha data



APENDICE 2

FORMULARIO N°......

NOIMIE ettt et e e sa e e sbe e e nbeesneeenne e idade................
ProfiSS80......cccocvieenieiiiie e altura................ PESO(KQ)..ecvveveeneenn IMC...........
Gestagoes.........covvvrvennnnn Partos............. ADbortos........c.ccoveee. gestagcdes maltiplas?.......

Peso dos Recém Nascidos:

N°Lo...e. N°2.iiiiene. N°3..iee N°4............ N°5.e N°6....ccceeee. N7
Resolucéo dos partos anteriores: normal......... cesarea...........

Peso na primeira consulta pré-natal................... (......n° semanas)

peso na Ultima consulta.................... (.......n° semanas)

ganho de peso gestacdo atual............ccccevveirnnenne

GestacOes anteriores:

Fazia algum tipo de atividade fisica regular antes de engravidar?............c..ccocveveeenenn.
Qual?.....coveeie frequéncia semanal.......... duracéo da atividade (minutos)....
E Durante a gestagao?............ Qual?.....ccooiiiiiiien, frequéncia............ duracéo......
Foi recomendado algum periodo de repouso no leito durante a gestacao?...................

Duragao?........c.cccenene. diagnOStiCo......cvvvvrverieiinne



9 ANEXOS

1. Parecer do comité de Etica
2. Ratificagéo do CISAM
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