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RESUMO 

Objetivos: Avaliar se as alterações posturais decorrentes da gestação em primigestas e 

multíparas apresentam correlação com a dor lombar. Métodos: 30 gestantes, 14 primigestas e 

16 multíparas. As análises posturais foram obtidas através da avaliação fotogramétrica. As 

imagens foram analisadas no Software para avaliação postural (SAPO) e a dor foi mensurada 

pela Escala Visual Analógica (EVA). Os dados das alterações posturais  e dor lombar, das 

gestantes primigestas e multíparas, foram inseridos no programa SPSS13 e submetidos à 

análise descritiva por meio dos cálculos das médias, dos desvios padrões, das medianas e das 

freqüências. Para a correlação dos dados foi utilizado o coeficiente de correlação de Pearson, 

e para a comparação, o Teste Mann-Whitney, com significância estatística < 0,05. 

Resultados: As gestantes  tinham  média de idade 26,63 anos (DP ± 5,14), destas 84,61% 

apresentaram dor lombar, com média de intensidade de 6,05cm, esta mais intensa no 3º 

trimestre gestacional nas primigestas e no 2º trimestre nas multíparas. Todas tiveram 

anteriorização do centro de gravidade e anteversão pélvica média de 15,28°(DP ± 5,94) no 

lado direito e 15,46°(DP ± 5,5) no esquerdo. Houve diferença do comprimento dos membros 

inferiores média de 1,13cm(DP ± 0,66). A presença de dor lombar e a intensidade, segundo a 

EVA, não tiveram correlações significativas com a idade gestacional, idade materna, peso 

materno, IMC (Índice de Massa Corpórea) ou alterações posturais (p>0,05). Conclusão: No 

presente estudo não foi encontrada correlação entre as alterações posturais e a dor lombar, 

independentemente da gestante ser primigesta ou multípara. Com isso, a etiologia da dor 

lombar permanece ainda não estabelecida, podendo então ser causada por outras alterações 

musculoesqueléticas, pelas mudanças hormonais, ou pelos distúrbios vasculares, citados na 

literatura como explicação para dor lombar.  

PALAVRAS-CHAVE: dor lombar, gestantes, primigestas, multíparas, postura. 



ABSTRACT 

Objectives: To evaluate if postural changes during pregnancy in primigravidas and 

multiparous pregnant women have a correlation with low back pain. Methods: 30 pregnant 

women, 14 primigravidas  and 16 multiparous. Postural analysis were obtained by 

photogrammetric evaluation. The images were analyzed by the Postural Assessment Software 

SAPO and the pain was measured by Visual Analogue Scale (VAS). Data from postural 

changes and low back pain and pregnant primigravidas  and multiparous, were entered into a 

PC and evaluated by a SPSS13 statistical software and submitted to descriptive analysis using 

average calculations, standard deviations, medians and  frequencies. For the data correlation 

coefficient was used coefficient Pearson's correlation, and for comparison, the Mann-Whitney 

Test, with statistical significance < 0,05. Results: Women had an average age of 26,63 years 

(SD±5,14), of these 84,61% had low back pain, average intensity of 6,05cm and it is more 

intense in the 3rd trimester of pregnancy in primigravida and 2nd trimester in multiparous. All 

had center of gravity forward and pelvic anteversion by an average of 15,28° (SD±5,94) on 

the right side and 15,46° (SD±5,5) on the left. There was a difference in lower limbs by an 

average of 1,13cm (SD±0,66). According to VAS, the presence and intensity of low back pain 

had no significant correlations with gestational age, maternal age, maternal weight, BMI( 

Body Mass Index) or postural changes (p>0,05). Conclusion: In this study, no correlation was 

found between postural changes and low back pain, regardless of primigravidas and 

multiparous pregnant women. Thus, the etiology of low back pain is still not established, can 

then be caused by other musculoskeletal changes, or else by hormonal changes, the vascular 

disorders, cited in the literature as an explanation for low back pain. 

KEYWORDS: low back pain, pregnancy, primigravidas, multiparous, posture.  
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1. APRESENTAÇÃO 
�

�

A gravidez é uma fase da vida da mulher, caracterizada por grandes transformações no 

seu corpo, envolvendo alterações hormonais, fisiológicas, estruturais e posturais (RODACKI 

et al., 2003). Essas modificações implicam em adaptações, todas com o objetivo de acomodar 

o feto e proporcionar-lhe um ambiente favorável para o seu crescimento e desenvolvimento 

(BARACHO, 2002).  

Algumas queixas, por serem muito freqüentes na gestação e por não caracterizarem 

doenças definidas, passam a ser consideradas como sinais característicos da gravidez e, 

portanto parte desse processo fisiológico. Entre elas está a lombalgia, fazendo com que 

diminuam as possibilidades de serem adotadas medidas eficazes de alívio (WU et al., 2004). 

Estudos relatam que 50% das mulheres apresentaram a lombalgia durante a gestação (BERG 

et al., 1988; ORVIETO et al., 1994; WERGELAND; STRAND, 1998; WANG et al., 2004; 

COSTA; ANSELMO, 2008). Apesar do consenso sobre a etiologia da lombalgia na gestação 

ser multifatorial, as três hipóteses mais prováveis para ocasionar a dor são as modificações na 

biomecânica, as alterações hormonais e distúrbios vasculares, eventos fisiológicos próprios da 

gestação (CECIN et al., 1992; HECKMAN; SASSARD, 1994; OSTGAARD, 1996).   

 Vários estudos foram realizados para descobrir os fatores de risco da dor lombar na 

gestação, tendo sido analisados a idade materna, ganho de peso, número de gestações, idade 

gestacional e outros, porém não ficou estabelecido se realmente estes fatores se correlacionam 

com a dor lombar, pois os resultados dos estudos se contradiziam (WU et al., 2004; 

BASTIAANSSEN et al., 2005). Entretanto, foram poucos os estudos que observaram as 

mudanças posturais que ocorrem durante a gravidez ou avaliaram sua relação com lombalgia 

(BULLOCK et al., 1987; MOORE et al., 1990; FRANKLIN; CONNER-KERR, 1998), 

podendo então ser a alteração postural o principal fator de risco para ocasionar a dor lombar 

na gestação. Logo, mostra-se relevante ampliar os estudos sobre as alterações posturais que 

surgem decorrente da gestação em primigestas e multíparas nos diferentes trimestres 

gestacionais, e analisar as possíveis correlações com a dor lombar. Assim, os objetivos desta 

pesquisa foram: revisar na literatura científica as implicações da gestação e a lombalgia; 

avaliar as alterações posturais  em  gestantes  primigestas  e  correlacioná-las  com  a  dor  

lombar; avaliar as alterações posturais  em  gestantes  multíparas  e  correlacioná-las  com  a  

dor  lombar;  avaliar as alterações posturais  em   gestantes  primigestas  e   multíparas  e  
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correlacioná-las  com  a  dor  lombar; e  correlacionar o IMC, a idade materna e o trimestre 

gestacional com a dor lombar. 

 A importância desse campo de estudo se deve a grande quantidade de mulheres que 

apresentam dor lombar na fase da gestação, e que não são devidamente tratadas, ou pela falta 

do conhecimento do mecanismo causador da patologia, ou devido o entendimento dos 

profissionais de saúde que consideram parte do processo fisiológico da gestação, não 

utilizando medidas eficazes de alívio.  A pesquisa da dor lombar na gestação vem crescendo 

nos últimos anos, permitindo compreender o que ocorre nas gestantes que levam ao 

surgimento da dor lombar, e desta forma, contribuindo para a escolha do  melhor tratamento. 

  O presente estudo foi realizado no Serviço de Análise Clínica (SAC), Recife-PE, 

tendo como orientadoras a Profª Dra. Caroline Wanderley Souto Ferreira e a Profª Dra. Maria 

das Graças Rodrigues de Araújo.  Os resultados desta pesquisa serão divulgados em forma de 

três artigos: O primeiro intitulado: Alterações posturais em gestantes primigestas e suas 

correlações com a dor lombar foi submetido para publicação como artigo original na 

Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia. Este estudo avaliou as alterações posturais em 

gestantes primigestas nos diferentes trimestres gestacionais e as correlacionou com a dor 

lombar.  O segundo artigo com título: Alterações posturais em gestantes multíparas e suas 

correlações com a dor lombar foi submetido para publicação como artigo original na 

Revista Brasileira de Saúde Materno Infantil. Este estudo avaliou as alterações posturais em 

gestantes multíparas nos diferentes trimestres gestacionais e as correlacionou com a dor 

lombar. O terceiro intitulado: Alterações posturais em gestantes primigestas e multíparas  

e suas correlações com a dor lombar foi submetido para publicação como artigo original na 

International Journal of Gynaecology and Obstetrics. Este estudo avaliou as alterações 

posturais em gestantes primigestas e multíparas nos diferentes trimestres gestacionais e as 

correlacionou com a dor lombar. Os resultados desta pesquisa também geraram apresentação 

de trabalhos em congressos: I Congresso Científico de Fisioterapia- CONCIFI e XVIII 

Congresso Brasileiro de Fisioterapia. 
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REVISÃO DA LITERATURA 
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2. REVISÃO DA LITERATURA  

A mulher passa por várias fases na vida, uma delas é a maternidade.   A gravidez 

ocasiona grandes transformações no corpo da mulher, envolvendo alterações fisiológicas, 

estruturais e posturais (RODACKI, 2003), Essas modificações implicam em adaptações, todas 

com o objetivo de acomodar o feto e proporcionar-lhe um ambiente favorável para o seu 

crescimento e desenvolvimento (BARACHO, 2002).

As mudanças durante a gravidez podem provocar o surgimento de dor lombar. Estudos 

relatam que 50% das mulheres apresentaram a lombalgia durante a gestação (BERG et al., 

1988; ORVIETO et al., 1994; WERGELAND; STRAND, 1998; WANG et al., 2004; 

COSTA; ANSELMO, 2008). Apesar do consenso sobre a etiologia da lombalgia na gestação 

ser multifatorial, as três hipóteses mais prováveis para ocasionar a dor são as modificações na 

biomecânica, as alterações hormonais e distúrbios vasculares, eventos fisiológicos próprios da 

gestação (CECIN et al., 1992; HECKMAN; SASSARD, 1994; OSTGAARD, 1996, 

DARRYL et al., 2007).  Tais hipóteses acabam colaborando na visão determinista que o 

problema é evento próprio da gestação, diminuindo as possibilidades de que sejam adotadas 

medidas eficazes de alívio (WU et al., 2004).  

Uma revisão da literatura realizada por Wu et al. (2004) observou quais os fatores de 

risco estariam relacionados ao surgimento da dor lombar na gestação, tendo sido analisados os 

seguintes fatores: idade materna, ganho de peso, número de gestações, idade gestacional e 

outros. No entanto, não ficou estabelecido se realmente estes fatores se correlacionam com a 

dor lombar, pois os resultados dos estudos se contradiziam. Além disso, apenas os trabalhos 

de Bullock et al. ( 1987) , Moore et al.(1990) e Franklin e Conner-Kerr (1998) investigaram  

as mudanças posturais que ocorrem durante a gravidez ou avaliaram sua relação potencial 

com lombalgia, sugerindo a possibilidade de ser as alterações posturais o principal fator de 

risco para ocasionar a dor lombar na gestação. Por isso, esta revisão da literatura, em forma 

narrativa, teve como objetivo reunir informações sobre gravidez e suas implicações, entre elas 

a dor lombar, pois aproximadamente 30% das mulheres são forçadas a parar alguma atividade 

diária por causa da dor durante o curso da gravidez, prejudicando sua qualidade de vida 

(WANG et al., 2004). 
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ASPECTOS SOBRE A GESTAÇÃO, POSTURA E LOMBALGIA:

GRAVIDEZ E SUAS MODIFICAÇÕES  

 A maternidade é sempre uma fase importante na vida da mulher. A mulher, sabendo  

que está grávida, torna-se vulnerável as modificações que começam a esboçar-se, mudando 

assim, o seu comportamento habitual. Embora sejam normais e necessárias, essas alterações 

fornecem certo desconforto, ainda mais acentuado nas mulheres que estão passando pela 

experiência pela primeira vez e, assim, enfrentando muitas novidades em relação ao seu corpo 

(HAMERSKI, 2003). Contudo, estas alterações fazem com que as gestantes se adaptem às 

modificações fisiológicas, estruturais, posturais e psicológicas para melhor enfrentar o 

processo de gravidez, do parto, e especialmente, da maternidade (HAMERSKI, 2003; 

RODACKI, 2003).  

Essas mudanças são resultantes das alterações respiratórias, cardiovasculares, 

gastrintestinais, urinárias, emocionais e hormonais.  Algumas queixas, por serem muito 

freqüentes na gestação e por não caracterizarem doenças definidas, passam a ser consideradas 

como sinais característicos da gravidez e, portanto parte desse processo fisiológico. Náuseas, 

vômitos, pirose, mericismo, sialorréia, constipação, vertigem, palpitações, dor pré-cordial, 

sonolência, insônia, cãibras, astenia, depressão, pruridos, leucorréia, polaciúria, varizes e a 

lombalgia são algumas das queixas freqüentes na gestação (FERREIRA; NAKANO, 2001). 

 As mudanças respiratórias são resultantes do aumento do volume minuto, do volume 

corrente, e da excursão diafragmática, ocasionando uma maior ampliação do tórax. As 

alterações cardiovasculares são provocadas pelo aumento do volume de sangue materno, 

porém as alterações mais importantes ocorrem com o débito cardíaco e a vasodilatação 

periférica, sendo que a frequência cardíaca e a pressão arterial apresentam repercussões 

menores. A circulação é influenciada pelas alterações hormonais e pelo aumento do útero 

gravídico que provoca compressão vascular, diminuindo o retorno venoso (BARACHO, 

2007). 

  As modificações gastrintestinais mais presentes são as náuseas e vômitos que 

predominam da 6ª à 16ª semana, sendo que as náuseas ocorrem em especial nas primigestas e 

obesas. O estômago encontra-se deslocado devido ao aumento do útero, para as proximidades 

do fígado e a constipação intestinal durante a gravidez pode estar associada com a obstrução 
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mecânica pelo útero, provocando uma diminuição da motilidade intestinal, podendo ser 

desencadeada também pelas alterações hormonais. As alterações urinárias são resultantes da 

elevação da bexiga, causada pelo aumento do útero, tornando-se um órgão intra-abdominal.  

A presença do útero gravídico, no início do primeiro trimestre, em continuidade com a bexiga 

e a presença do pólo cefálico, acaba provocando um aumento no desejo miccional e a 

incontinência urinária característica (BARACHO, 2007). As modificações emocionais são 

causadas pelo sentimento de incapacidade gerado pela dor, além do forte medo de que algo 

errado possa estar ocorrendo com o bebê ou com a gestação (FERREIRA; NAKANO, 2001; 

ROCHA, 2002; REZENDE, 2005).  

 Dentro das alterações fisiológicas importantes, ocorrem modificações nos órgãos 

reprodutivos e mamas, aumento de peso corporal e transtornos osteoarticulares e musculares 

(FERREIRA; NAKANO 2001). O útero sofre mudança na consistência, no volume, no peso, 

na forma, na posição e na coloração (BARROS, 2006), e nas mamas, ocorre o ingurgitamento 

próprio do crescimento dos alvéolos e dos canais galactóforos, tornando as veias mais 

visíveis; os mamilos ficam maiores e mais pigmentados (NETTINA, 2003). Esses aumentos 

de volume provocam alteração na distribuição de força levando à mudança do centro de 

gravidade nas gestantes (BARAÚNA et al., 2001). 

 O ganho de peso em gestantes é fisiologicamente normal, devido ao aumento do útero, 

o peso do feto, o líquido amniótico e à retenção hídrica. É considerado normal o ganho de 

peso em torno de 20% do peso inicial e esta faixa está relacionado à menor morbimortalidade 

materna e fetal (ATALAH et al., 1997). No entanto, o critério para definir o estado nutricional 

em gestantes, segundo o índice de massa corporal (IMC), tem o padrão de normalidade 

diferenciado, pois leva em consideração as semanas gestacionais. Atalah et al. (1997) 

classificaram da 10ª a 42ª semana gestacional, subdividindo este estado nutricional em baixo 

peso, peso normal e sobrepeso. 

 As modificações que mais influenciam a gestação são  as alterações hormonais. Elas 

são decorrentes principalmente da interação dos hormônios estrógeno, progesterona e relaxina 

(BARAÚNA et al., 2001). Estes hormônios atuam de forma distinta na gravidez. O estrógeno 

é responsável pelo aumento no tamanho do útero e dos ductos mamários, bem como pela 

retenção hídrica, decorrente do efeito antidiurético que este hormônio possui (MACEVILLY; 

BUGGY, 1995; POLDEN; MANTLE, 2000). A progesterona provoca uma redução, quase 

que generalizada, do tônus da musculatura lisa (POLDEN; MANTLE, 2000).  A relaxina atua 

nas fibras de colágeno (BLECHER; RICHMOND, 1998; MARNACH et al., 2003). 
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 O hormônio relaxina está relacionado com o remodelamento das fibras de colágeno de 

pequeno e grande diâmetro, sendo responsável pelo relaxamento ligamentar e afrouxamento 

das articulações (BLECHER; RICHMOND, 1998; MARNACH et al., 2003). O hormônio 

relaxina é produzido pelo corpo lúteo e os níveis circulantes aumentam durante o início da 

gravidez e, tendo seu pico entre 12 a 24 semanas de gestação; após este período mantém-se 

relativamente constante (PETERSEN et al., 1994; BORG-STEIN; DUGAN; GRUBER, 

2005). Tem sido sugerido que o aumento dos níveis de relaxina pode ser a causa da dor 

lombar na gestação (MACLENNAN, 1991). 

As alterações osteoarticulares e musculares que surgem com a gestação, têm como 

principal papel favorecer uma série de adaptações, todas com o objetivo de acomodar o feto e 

permitir o seu crescimento e desenvolvimento. Tais mudanças culminam com alterações 

posturais, como modificações das curvaturas fisiológicas da coluna vertebral da gestante, e 

conseqüentemente, com alteração na biomecânica da mulher (BARACHO, 2002). 

GRAVIDEZ E POSTURA 

 Muitas gestantes, por causa das modificações da gravidez, adotam posturas 

consideradas incorretas, impondo à coluna vertebral e às suas articulações um esforço 

desnecessário. Durante a gestação, a coluna, além de todas as funções que já desempenha 

normalmente, vai realizar uma função a mais, sustentar o peso do útero, do bebê, da placenta 

e do líquido amniótico (ROCHA, 2002; REZENDE, 2005). 

Winter (1995) considera a postura ideal como sendo a descrição da composição de 

todos os segmentos do corpo em um dado tempo. No exame clínico, para estudar as alterações 

da postura, é primordial a definição de uma postura de referência. Para a postura ereta a 

referência é definida pela relação entre a linha de gravidade e os segmentos do corpo 

(GANGNET et al., 2003). 

 Segundo Kendall et al.(1995), o alinhamento esquelético ideal usado como padrão 

envolve uma quantidade mínima de esforço e sobrecarga para músculos e ligamentos, e 

conduz à eficiência máxima do corpo. Este padrão leva em consideração a postura na posição 

em pé, e usa um fio de prumo como referência. O alinhamento ideal é aquele que as estruturas 

anatômicas coincidem com a linha de referência. Na posição lateral os pontos anatômicos são: 
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ligeiramente posterior ao ápice da sutura coronal, através do meato auditivo externo, do 

processo odontóide do áxis, dos corpos das vértebras lombares, do promontório do sacro, 

ligeiramente posterior ao centro da articulação do quadril, ligeiramente anterior ao eixo da 

articulação do joelho e através da articulação calcâneo-cubóide. Na vista posterior, a linha de 

referência representa uma projeção da linha de gravidade no plano sagital médio, começando 

no meio do caminho entre os calcanhares, entre os membros inferiores, através da linha média 

da pelve, coluna, esterno e crânio. As espinhas ilíacas antero-superiores  e postero-superiores 

estão aproximadamente no mesmo plano. As estruturas esqueléticas do hemicorpo direito e 

esquerdo são essencialmente simétricas e por hipótese têm as duas metades exatamente 

contrabalanceadas. 

 A postura da gestante é influenciada pela modificação no centro de gravidade, 

havendo tendência para o seu deslocamento para frente e para cima, devido ao crescimento 

uterino-abdominal e ao aumento ponderal das mamas (BARAÚNA et al., 2001). A 

hiperlordose da gestação, uma das alterações já relatadas na literatura, pode ser vista como um 

útero gravídico induzindo forças e acentuando a anteversão pélvica. Observa-se também o 

encurtamento dos músculos paravertebrais e que os músculos abdominais são 

sobrecarregados, devido à expansão do útero, podendo enfraquecer.  Há anteversão da cabeça 

e arqueamento dos ombros (MÔNACO, 1996). Com o progresso da gravidez, tanto a 

anteversão da pelve quanto a hiperlordose se acentuam, enquanto os ligamentos sacro-ilíacos 

tornam-se relaxados.  Estes fatores contribuem para um aumento do estresse mecânico na 

coluna lombar (HECKMAN; SASSARD, 1994; CARLSON et al., 2003; RITCHIE, 2003). 

 As alterações posturais que ocorrem durante a gestação levam ao desequilíbrio, 

gerando um afastamento do que é considerada uma postura ideal. Na boa postura, toda 

musculatura, articulação e ligamentos estão em estado de equilíbrio. Uma postura equilibrada 

protege as estruturas corporais contra lesões ou deformidades. Embora haja a concordância 

que uma boa postura é importante, trata-se de um fenômeno complexo e difícil de quantificar 

(FERRARIO et al.,1995).  A ênfase na discussão do alinhamento postural justifica-se pelo 

fato de que o mau alinhamento corporal pode alterar a distribuição de cargas e de pressão nas 

superfícies articulares. Este estresse mecânico tem repercussões clínicas, podendo gerar 

conseqüências no tecido conjuntivo, nos músculos e nas articulações (CHAO et al., 1994; 

KENDALL et al.,1995).  A mecânica da região lombar é inseparável da mecânica postural 

geral. A preservação do bom alinhamento depende do estabelecimento e manutenção de um 

bom equilíbrio muscular e seu desequilíbrio é um fator importante em muitas condições 

posturais dolorosas (KENDALL et al, 1995).   
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   Na literatura não há relato de um padrão postural ideal para gestantes, usando-se 

inadequadamente o padrão proposto para uma pessoa não grávida. As alterações posturais que 

surgem com a gestação podem se configurar como fatores de risco para ocasionar o 

surgimento de algias, dentre as quais, a mais freqüente é a dor lombar. Ferreira e Nakano

(2001) comentam que não existem muitos estudos que se aprofundem na correlação entre a 

lombalgia na gestação com outros determinantes que não as modificações fisiológicas 

ocorrentes neste período, e que talvez esse fato tenha contribuído para que essa queixa seja 

considerada inerente ao período gestacional e dessa forma, não necessite de medidas de alívio. 

A lombalgia muitas vezes não é considerada importante pelos obstetras, pois não representa 

risco de vida nem para mãe nem para o feto (MELHADO; SOLER, 2004). 

GRAVIDEZ E LOMBALGIA 

 As dores na coluna, sobretudo na porção lombar, são queixas freqüentes nos 

consultórios médicos, pois se tratam de um processo fisiopatológico comum durante a 

gestação (OSTGAARD; ANDERSSON; KARLSSON, 1991; HART; DEYO; CHERKIN, 

1995; FOTI; DAVIDS; BAGLEY, 2000; WANG et al., 2004).  

 A lombalgia relacionada à gravidez tem confundido a medicina por muito tempo. Há 

mais de 2000 anos, Hipocrates já relatava que o relaxamento e o alargamento irreversíveis da 

pelve ocorrem com a primeira gravidez (WU et al.,2004), e a instabilidade resultante das 

articulações sacroilíacas conduziria  a inflamação  (RUNGEE, 1993). Em 1899, a lombalgia 

era um dos problemas mais negligenciados na gestação (OSTGAARD, 1996). Tal situação 

ainda se mantém nos dias de hoje, sob a fundamentação de que a lombalgia é um desconforto 

inerente ao período gestacional e, portanto, de ocorrência normal não requerendo adoção de 

medidas preventivas ou de alívio (FAST et al., 1987; FERREIRA; NAKANO,1999). 

 Durante os últimos anos, o interesse no conhecimento da dor lombar relacionada à 

gestação vem crescendo progressivamente. Nos Países Escandinavos, um número crescente 

de mulheres grávidas foi diagnosticado com lombalgia (BASTIAANSSEN et al.,2005). Em 

estudos realizados nesses países, as taxas de incidência de dor lombar variam muito; 

dinamarqueses apresentavam incidências de 7,6-18,5 por 1000 mulheres grávidas 

(OSTERGAARD; BONDE; THOMSEN, 1992), enquanto na Noruega a incidência é de 15-
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160 por 1000 (KOGSTAD; BIORNSTAD,1990). Estudos sobre lombalgia na gestação foram 

também realizados nos Estados Unidos da America (EUA) (FAST et al., 1987), na Holanda 

(MENS et al., 1996), em Israel (ORVIETO et al.,1994), na África do Sul (DONGEN VAN et 

al., 1999), na Austrália (MACLENNAN et al., 1986) e na Nigéria (NWUGA, 1982). A 

prevalência de algias na coluna vertebral e pelve, nas gestantes nesses países, ficou  em torno 

de 50% a 80%. No Brasil, o risco relativo de gestantes em apresentar lombalgia é quase 14 

vezes maior do que o de não gestantes (MARTINS e SILVA, 2005). Uma explicação para a 

falta de estudos em outros países é que a dor lombar relacionada à gravidez, provavelmente, 

não é reconhecida como uma síndrome, mas como um efeito normal da gravidez (WU et al., 

2004). 

 A lombalgia relacionada à gravidez pode-se apresentar de três formas: dor no 

segmento da coluna lombar, dor na região pélvica posterior e dor combinada (NÓREN et al., 

2002; WU et al., 2004). Para Ferreira e Nakano (2001), a lombalgia é conceituada como toda 

condição de dor ou rigidez localizada na região inferior do dorso, em uma área situada entre o 

último arco costal e a prega glútea. Norén et al. (2002) relataram que as mulheres com dor 

pélvica na gravidez tiveram maiores prejuízos funcionais do que aquelas com dor na coluna 

lombar. Gestantes com dor combinada eram incapacitadas mais severamente, quando 

comparadas com as que apresentavam uma só patologia. O número de licenças médicas 

diminuiu nas gestantes com dor na coluna lombar e não foi observada essa mudança nas que 

possuíam dor pélvica posterior (OSTGAARD et al.,1994). 

 Apesar de uma abundância na literatura de trabalhos que relatam a lombalgia durante a 

gravidez, seus mecanismos patológicos continuam ainda não muito bem definidos (WU et al., 

2004). A dor lombar durante a gestação pode ter múltiplas causas, e a freqüência relativa 

dessas causas não tem sido completamente estabelecida. Uma revisão realizada por Rungee 

concluiu que a etiologia da lombalgia  pode ser resultante das influências hormonais que 

causa a frouxidão das articulações  da pelve, mudanças vasculares e  alterações na 

biomecânica (RUNGEE,1993). Essa teoria é também defendida por Cecin et al. (1992), 

Heckman e Sassard (1994), Ostgaard (1996) e Darryl et al.(2007). 

 MacLennen  et al. (1986), encontraram um  aumento dos níveis de relaxina no sangue 

em mulheres grávidas que sofriam de lombalgia , em comparação com um grupo controle de 

gestantes sem dor. Em contrapartida, Petersen et al. (1994) e Albert et al. (1997) não 

encontraram essa relação. Relataram que, caso a relaxina desempenhasse papel na lombalgia, 

certamente não se refletia no nível deste hormônio no sangue. Ostgaard et al.(1993) 

analisaram  855 mulheres e concluiram que mulheres primigestas evoluíram com mais 
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laxidão, e aquelas primigestas com maior frouxidão, apresentaram menos dor lombar do que 

as sem frouxidão. 

 McCarthy et al. (1985) observaram um aumento do relaxamento do ligamento 

longitudinal posterior da coluna durante a gestação. O relaxamento desse ligamento permite a 

protrusão dos discos intervertebrais e pode causar a hérnia no espaço lombosacral e a dor 

lombar. Esta mesma pesquisa relatou que a fadiga muscular e a dor são causadas por um 

mecanismo compensatório da instabilidade provocado pela laxidão aumentada dos 

ligamentos. Mclain (1993) relatou que a postura desalinhada provoca estresse sobre a 

articulação sinovial das facetas e sobre os ligamentos, podendo produzir inflamação. A 

inflamação, por si só, aumenta a atividade espontânea dos nervos  aferentes  aumentando a 

sensibilidade à dor (MCLAIN, 1993). Reilly e Peden (1989) fizeram um estudo que consistia 

em simular o peso da gravidez utilizando uma carga frontal de 15 kg, e observaram que 

produzia uma diminuição na coluna por causa das tensões compressivas que são aplicadas nos 

discos intervertebrais.  

 Segundo Conti et al. (2003), a lombalgia pode ser desencadeada pela frouxidão 

ligamentar associada à protusão abdominal, ou ainda, pela proximidade das porções póstero-

superiores das vértebras lombares que, pelo aumento da lordose, podem até se tocar. O 

contato das apófises espinhosas posteriores e a hiperextensão da coluna podem ser 

responsáveis pelo aparecimento da dor. No estudo realizado por Fahrni (1975), observou-se 

que postura com hiperlordose predispõe ao aparecimento de hérnia, e com isso podendo 

provocar surgimento da dor lombar.  Outras mudanças na gestação como as  alterações 

musculares,   fisiológicas   e   hormonais  podem igualmente induzir alterações mecânicas e 

estruturais na coluna vertebral (RODACKI et al., 2003). 

 No estudo de Sihvonen et al.(1998), foi observado uma relação entre as modificações 

da atividade dos músculos extensores da espinha e os fenômenos dolorosos durante a 

gravidez. No entanto, a diminuição da atividade dos músculos extensores da coluna, durante o 

primeiro trimestre, estava associada à maior freqüência de lombalgia, mas o nível de 

incapacidade era maior durante o terceiro trimestre. Potencialmente, estas modificações 

musculares poderiam ocasionar risco acrescido de lesões discais e lesões das estruturas 

articulares posteriores. Ocorrem também modificações proprioceptivas complexas durante a 

gravidez. 

  As mudanças vasculares, segundo Rungee (1993), podem ser um fator desencadeador 

da dor lombar. Elas são decorrentes do ingurgitamento das veias epidurais, localizadas na 

região lombar, uma vez que 67% das gestantes, na segunda metade  da gravidez,  relataram 
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dor na coluna lombar  ao dormir (noturno). Tem sido sugerido que a hipervolemia combinada 

com a obstrução da veia cava (inferiormente), pelo alargamento do útero, poderiam resultar 

em ingurgitamento do sistema venoso, especialmente das veias distais às zonas ocluídas, e 

isso pode ocasionar hipóxia e distúrbios metabólicos, provocando o surgimento da dor lombar 

(FAST et al., 1979).  Em um estudo posterior (1987), o mesmo autor sugeriu, que a 

explicação para dor lombar noturna, se reside na incapacidade da mulher grávida para 

movimentar-se  no leito como as não grávidas. 

 As modificações na biomecânica têm sido uma das explicações para a dor lombar na 

gestação (NORÉN et al., 2002; DARRYL et al., 2007). Essas  mudanças podem ocasionar 

estresse mecânico na região lombar provocando o surgimento da dor (KENDALL et 

al.,1995). A  lombalgia  pode tipicamente  se  associar  à   fraqueza  e coordenação deficitária 

dos músculos, como conseqüente aumento da tensão no iliopsoas, falta de tonicidade de 

glúteos e principalmente, diminuição da função dos músculos da parede abdominal, que se 

encontram alongados. No momento em que um grupo muscular entra em fadiga, desaparece 

sua função de estabilização, que será tomada por um grupo acessório, sobrecarregando-o e 

conseqüentemente, fatigando-o, num processo contínuo que termina por colapsar o sistema de 

estabilização da coluna (PALHARES; RODRIGUES; RODRIGUES, 2002).  

 Estudo relata que o enfraquecimento da cintura muscular abdominal, cujo papel é 

importante para manter a estática postural, pode aumentar a predominância de dor lombar 

durante a gravidez (PALHARES; RODRIGUES; RODRIGUES, 2002). No entanto, trabalho 

realizado por Fast et al. (1990), não constataram relação entre esse enfraquecimento muscular 

e a existência de dores lombares na gestação. Tendo em vista o fato que a diminuição da força 

e da resistência dos músculos abdominais e extensores espinhais está associada à maior 

freqüência de lombalgia e dores pélvicas, um estudo controlado de Stuge; Hilde; Vcllestad 

(2003), mostrou a diferença entre tratamentos. Observaram que a prática de exercício de 

reforço muscular (multifidos, músculos grande dorsais, abdominais, oblíquos, quadrado 

lombar, abdutores e adutores de quadril) por 30 minutos, 3 vezes por semana, durante 20 a 30 

semanas, em comparação com uma reeducação convencional que realiza alongamentos, 

demonstrou que os resultados eram mais significativos com o fortalecimento,  com redução de 

dores e da incapacidade, melhorando a qualidade de vida da gestante. Este resultado 

favorável, observado no momento do estudo, confirmou-se após seis anos de evolução, 

traduzindo o impacto educativo do método aplicado durante a gravidez. 

 Com relação ao ganho de peso está associado a dor lombar, Ostgaard et al. (1993) 

relataram que o aumento de peso na região lombar, devido ao peso ganho durante a gestação e 
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mudanças hormonais, diminuem a estabilidade sacroilíaca, podendo explicar o surgimento da  

lombalgia na gestação. No entanto, Cox (2000) cita que o ganho de peso durante a gestação 

não está relacionado à dor lombar. Kisner e Colby (1998) e Sperandio et al.(2003)  afirmaram 

que o ganho de peso durante a gravidez faz com que a mulher crie compensações, como por 

exemplo, o aumento da base de suporte para manter o equilíbrio do corpo. Dumas et al.(1995) 

observaram que a base de suporte é significativamente maior no final da gestação. Butler et 

al. (2006) verificaram diminuição do equilíbrio de gestantes no 2º e 3º trimestres  em  relação  

ao grupo  controle de não  gestantes e observaram que esse desequilíbrio  persiste no período 

pós-parto. No entanto, não houve correlação entre o equilíbrio e ganho de peso, levando a crer 

que a estabilidade postural nessa população está mais relacionada às alterações hormonais, 

ligamentares e articulares do que com o aumento do abdômen ou ganho de peso.  

 Ao observar a relação do aumento da lordose lombar como a lombalgia, Hasson 

(1985) negou uma associação entre as duas, não tendo encontrado diferença na ocorrência de 

lordose em indivíduos com ou sem dor lombar. No entanto, não era um estudo específico, 

visto que os voluntários não eram gestantes e a maioria era homem.  

 A intensidade da dor lombar foi mensurada e foi observado que a média ficava na 

ordem de 5cm e 6cm na escala visual analógica (EVA)com representação máxima em 10cm 

(OSTGAARD et al., 1994; KRISTIANSSON; SVARDSUDD; VON SCHOULTZ, 1996), 

estando em dor moderada (PRADO, HERRERA; LETAYF, 1994; FRANKLIN e CONNER-

KERR, 1998�. O início da dor lombar ocorreu em torno da 18ª semana e alcançou a 

intensidade máxima entre a 24ª e a 36ª semana de gestação (WU et al., 2004).  Ostgaard, 

Andersson; Karlsson, 1991, observaram que a lombalgia começou cedo na gravidez, com 

predominância de 25% na 12ª semana gestacional. Para Sihvonen et al. (1998), a intensidade, 

utilizando a EVA, foi maior no 1º e 3º trimestre gestacional. No entanto, o trabalho realizado 

por Carvalho e  Caromano (2001) observou que a relação entre idade gestacional e lombalgia 

ainda é questionável, não podendo confirmar a associação entre as duas. 

 Em uma revisão da literatura, sobre os fatores de risco para a dor lombar em gestantes, 

realizada por Wu et al. (2004), foi observado que o trabalho árduo, história de dor lombar 

durante gestações anteriores e dor lombar precedentes à gestação são fatores de risco com 

forte relação com a lombalgia relacionada à gestação. Já o peso materno, o peso fetal e a 

altura materna demonstraram fraca evidência. Além disso,  foi observado que a idade materna 

e o número de gestações apresentavam resultados que se contradiziam. Apesar dos resultados 

obtidos nesta revisão de literatura, ainda não se pode afirmar que esses fatores de riscos, 

citados anteriormente, apresentam de fato relação ou não com a lombalgia na gestação. Isso se 
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deve ao fato de que os dados coletados neste estudo, quando comparados com os obtidos 

através de informação fornecida por médicos, apresentavam uma diferença em torno de 20% 

para mais, decorrente das gestantes que apresentavam dor suave, mas não procuravam ajuda 

médica.  

 A predominância da dor lombar na gravidez apresentou-se mais elevada em multíparas 

e nas últimas semanas gestacionais (ENDRESEN, 1993).  As multíparas são as mais 

acometidas por causa das repetidas alterações posturais, levando a uma deficiência nos 

músculos do tronco (FAST et al.,1987, OSTGAARD; ANDERSSON; KARLSSON, 1991).  

WU  et al., 2004, relataram que há um risco relativo elevado para mulheres mais jovens  ou na 

primeira gestação, porque as estruturas ainda não foram preparadas e essas gestantes são mais 

sensíveis as modificações, e para mulheres mais idosas ou nas últimas semanas gestacionais, 

porque há um risco elevado de já ter ocorrido danos nos tecidos. Trabalhos recentes realizados 

por WANG et al. (2004) e COSTA e ANSELMO (2008) demonstraram que as mulheres mais 

acometidas eram as mais jovens, isto pode ser justificado por causa da maior sensibilidade às 

alterações hormonais induzidas pela relaxina e estrógeno, ou por causa da acentuada 

frouxidão ligamentar (FAST et al., 1987; OSTGAARD;  ANDERSSON; KARLSSON,1991).  

 Ostgaard et al.(1993), mediram a curvatura lombar de 855 gestantes da 1ª a 36ª 

semana gestacional e não encontraram mudança significativa na angulação no decorrer da 

gestação.  Moore; Dumas; Reid (1990) encontraram uma diminuição significativa na lordose 

durante a 16ª e a 32ª semana, no entanto, ocorreu aumento  entre a 33ª e a 42ª semana 

gestacional  e no pós-parto. Bullock; Jull; Bullock (1987) observaram a relação da lombalgia 

com mudanças posturais durante a gravidez, e  não encontraram  relação entre as mudanças 

posturais (cifose torácica, lordose lombar e  inclinação pélvica) e a lombalgia relacionada à 

gestação.   

 Franklin e Conner-Kerr (1998) realizaram um estudo que tinha como objetivo  analisar 

a  postura e a lombalgia no primeiro e no terceiro trimestre gestacional e observar se existia 

uma relação entre as duas. Para a medição, foi utilizado o sistema de análise para a postura e a 

escala visual analógica (EVA) para a dor, que variava de 0 a 10 cm. Concluíram que ocorrem 

aumentos significativos da dor e das alterações posturais no terceiro trimestre quando 

comparados com o primeiro. Também observaram que as gestantes aumentaram a angulação 

lombar, média de 5,9 graus, e  a inclinação pélvica, média de 4 graus, do primeiro ao terceiro 

trimestre gestacional.  Bullock; Jull; Bullock (1987) também encontrou um aumento de 7,2 

graus na lordose lombar no período de 16 semanas. O aumento da lordose, encontrada nesses 

estudos, pode ser desencadeado pelo crescimento e aumento do peso de feto, que provoca 
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deslocamento do centro de gravidade e alterações na biomecânica da gestante (BARAÚNA e 

ADORNO, 2001).  

 Foi observado, que 83% das gestantes do estudo de Franklin e Conner-Kerr, 

experimentaram lombalgia durante um ou ambos os períodos de avaliação e a  intensidade 

média da dor, analisada pela EVA, foi em média de 1.6 cm, considerada dor baixa. Bullock et 

al.(1987), relataram similarmente uma incidência de 82% de lombalgia na gestação. Em 

conformidade com Bullock; Jull; Bullock (1987), este estudo também não encontrou relação 

entre as alterações posturais e a dor lombar. Já o trabalho de Moore; Dumas; Reid (1990), 

observou correlação inversa entre  a alteração da lordose e a percepção da dor lombar.

 Pádua et al.(2002) utilizaram um questionário de inabilidade causada pela lombalgia 

durante a gestação e concluíram que a maioria das mulheres tem inabilidade suave, 

conseguiam realizar suas tarefas diárias sem problema. Porém, 8% apresentavam inabilidade 

severa, sendo obrigadas a parar suas atividades devido a dor. Estes dados são condizentes com 

a pesquisa realizada por Wu et al. (2004). De acordo com Novaes; Shimo; Lopes (2006), são 

poucos os tratamentos validados para lombalgia em gestantes e os mais utilizados são 

analgésicos, antiinflamatórios e fisioterapia. Segundo Ferreira e Nakano (1999), as gestantes 

que apresentaram lombalgia e que receberam algum tipo de orientação postural, 

demonstraram melhora significativa do quadro álgico. É importante ressaltar, que o excesso 

de repouso, não é indicado para o tratamento de lombalgia relacionada à gestação, pois 

aumenta a tendência à cronicidade da dor lombar (GUIC et al., 2002). 
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MÉTODOS E MATERIAIS 
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3. MÉTODOS E MATERIAS 

3.1. População e Área de Estudo 

�
�

Fizeram parte da população do estudo 30 gestantes na faixa etária de 20 a 40 anos. 

Sendo 14 primigestas (5 no 1º trimestre gestacional, 3 no 2º e 6 no 3º trimestre gestacional)  e 

16 multíparas (2 no 1º trimestre gestacional, 7 no 2º e 7 no 3º trimestre gestacional)  

voluntárias, residentes na Zona Metropolitana do Recife,  que fizeram seus exames de rotina 

(ultrassonografia) no SERVIÇO DE ANÁLISES CLÍNICAS (SAC) localizado na Rua 5 de 

Novembro nº 204, Afogados. O SAC atende a pacientes do Sistema Único de Saúde (SUS).

3.2. Desenho e tipo de estudo 

�

 Estudo descritivo e transversal. Por  tratar-se  de uma pesquisa que informa  sobre a 

distribuição do evento, na população, em termos quantitativos, e sem formação de um grupo 

controle. Além de fornecer um diagnóstico instantâneo da situação, com base na avaliação 

individual de cada um dos membros do grupo. 

3.3. Coleta de Dados 

�

A coleta foi iniciada no mês de fevereiro de 2008 após aprovação do Projeto de 

pesquisa pelo Comitê de Ética em Seres Humanos da Universidade Federal de Pernambuco 

que aconteceu no dia 26 de junho de 2007 (CAAE- 0137.0.172.000-07)(ANEXO A). 

Para a coleta dos dados foram seguidas cinco etapas: 1ª) Assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A); 2ª) História Clínica da Gestante; 3ª) 

Protocolo de Anamnese (APÊNDICE B); 4ª) Demarcação dos pontos anatômicos; 5ª) 

Captação de imagens por fotografia. 
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3.3.1. História Clínica da Gestante 

�

Através do diagnóstico da semana gestacional pelo exame de Ultrassonografia, as 

gestantes foram encaminhadas para o local da pesquisa e selecionadas obedecendo a critérios 

de inclusão e exclusão concomitantemente. 

3.3.1.1. Critérios de Inclusão 

�

� Foram incluídas na pesquisa gestantes primigestas (terá o primeiro filho) e multíparas 

(está na gestação do 3º filho ou mais) com idade de 20 até 40 anos, que estavam nas semanas 

gestacionais padronizadas para a pesquisa (13ª a 15ª semanas; 26ª a 28ª ou 34ª a 36ª semanas 

gestacionais) e tinham entendido e aceitado todos os procedimentos que foram realizados no 

experimento e assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A), 

obedecendo à resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde.  

3.3.1.2. Critérios de Exclusão 

�

 Foram excluídas as gestantes que possuíam antecedentes de dor lombar, de trauma ou 

de qualquer patologia que acometesse  algum segmento da coluna vertebral, e também foram 

excluídas as que relatavam complicações durante a gestação, como a infecção urinária. Pois o 

objetivo era selecionar as gestantes que iniciaram a lombalgia durante a gestação. 

3.3.1.3. Perdas amostrais e problemas metodológicos

�

A coleta foi realiza durante 18 meses (fevereiro de 2008 até setembro de 2009), na 

tentativa de conseguir um número significante de gestantes. No entanto, o número de 

gestantes que se enquadraram e aceitaram participar da pesquisa foi restrito. A maioria 

apresentava idade fora do critério utilizado ou não aceitavam participar, pois era necessário 

ficar de traje de banho para que fosse possível demarcar os pontos anatômicos e logo em 

seguida realizar as fotografias. 
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 A idéia inicial do trabalho era fazer um acompanhamento das mesmas gestantes nos 

três trimestres gestacionais. No entanto, por a pesquisa está sendo executada em um serviço 

público em que as gestantes tinham que ser encaminhadas pelos postos de saúde, e muitas 

gestantes não retornaram a fazer seus exames de ultrassonografia no Serviço de Análise 

Clínica (SAC) ou então, o faziam em outras semanas gestacionais que não se enquadravam no 

critério de inclusão (13ª a 15ª semanas gestacionais, 26ª a 28ª semanas e 34ª a 36ª semanas 

gestacionais. Na tentativa de conseguir o acompanhamentos das gestantes , era  solicitado 

para os médicos encaminhar as mesmas para fazer os exames no Serviço de Análise Clínica 

(SAC) e nas semanas gestacionais requisitas pela pesquisa. No entanto, não foi obedecida a 

solicitação. 

  Em setembro de 2009, o Serviço de Análise Clínica (SAC) mudou-se de endereço e 

com isso, não foi mais possível continuar a pesquisa, pois o novo local não havia espaço 

físico disponível para executar o projeto.  

 Após obedecerem aos critérios de inclusão e exclusão, foram selecionadas as gestantes 

e todas assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A).  Depois foi 

realizado o protocolo de anamnese (APÊNDICE B), modificado de Ferreira (2005), com 

objetivo de documentar os dados gerais das gestantes e história clínica, além de  mensurar a 

dor pela Escala Visual Analógica (EVA)( RAJ, 1996).  Os dados colhidos foram 

posteriormente associados com os dados da fotogrametria. 

  

3.3.2. Método de Coleta 

�

A coleta foi realizada no Serviço de Análises Clínicas (SAC), onde as gestantes 

fizeram seus exames de ultrassonografia, que foram solicitados por seu médico do posto de 

saúde. A médica responsável pelos exames, quando observava que a gestante estava na 

semana gestacional exigida para pesquisa (1º trimestre gestacional – da 13ª a 15ª semanas 

gestacionais, o 2º - da 26ª a 28ª semanas e o 3º trimestre gestacional – da 34ª a 36ª semanas 

gestacionais), encaminhava para o projeto. Ao chegarem à sala da pesquisa, que estava 

devidamente organizada segundo as necessidades do SAPO, era selecionada obedecendo aos 

critérios de inclusão e exclusão. 

Inicialmente a gestante era informada sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa. 

Em seguida, era pedido para que a mesma, caso concordasse em ser voluntária, assinasse o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A), após este procedimento era 
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preenchido o protocolo de anamnese (APÊNDICE B). Nesse momento, foi verificado se a 

gestante apresentava alguma patologia ortopédica, reumatológica ou neurológica que a 

impedia de participar do estudo. Estando apta, foi solicitado que a mesma ficasse em traje de 

banho (biquíni), pois era necessário para conseguir marcar os pontos anatômicos segundo a 

necessidade do protocolo SAPO, foi mensurada sua altura, coletado o peso e demarcado os 

pontos anatômicos antes de iniciar as fotografias. 

3.3.3. Fotografias 

�

Seguindo as orientações do SAPO® (Software para Análise Postural), na sala da 

pesquisa, a câmera era posicionada a 3 metros de distância da gestante e a uma altura de cerca 

da metade da estatura da mesma. Também foram colocados dois fios de prumo demarcados 

com quatro bolas de isopor, onde apresentavam uma distância já determinada de 100 cm entre 

as bolas, isso era importante para possibilitar a calibração da foto no SAPO. A parede 

apresentava cor preto-fosco para reduzir a luminosidade da foto, conseguindo desta forma 

facilitar a apresentação das demarcações dos pontos anatômicos pelas bolas de isopor. No 

chão encontrava-se um tapete de 50 x 50 cm a uma distância de 25 cm da parede, onde a 

gestante se posicionava em pé. 

Foram utilizados como marcadores pequenas bolas de isopor de 15mm que foram 

coladas em pontos anatômicos específicos, com fita adesiva dupla face. Os pontos 

demarcados para análise encontram-se disponíveis no seguinte endereço: 

http://sapo.incubadora.fapesp.br. A descrição minuciosa dos pontos anatômicos utilizados 

encontra-se no tutorial científico no SAPO 

(http://sapo.incubadora.fapesp.br/portal/ajuda/tutorial.pdf). As gestantes foram fotografadas 

em vista anterior, posterior, lateral direita e esquerda (Figuras 1, 2) após a localização e 

demarcação dos pontos anatômicos.  

Foi decidido não padronizar a base de suporte, como é realizado em outros trabalhos, 

pelo fato de que a gestante, por causa do desequilíbrio resultante da mudança do centro de 

gravidade, precisa alargar sua base. Além disso, no momento que se padroniza uma base 

única para todas as gestantes, estará interferindo diretamente em sua postura, atuando no 

alinhamento postural, fazendo com que os resultados sejam modificados. Para garantir que a 

gestante estivesse com a mesma base de suporte em todas as vistas (anterior, posterior, lateral 

direita e esquerda), foi colocado, em cima do tapete fixo no chão, um papel do mesmo 
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tamanho, onde era solicitado que a gestante ficasse em uma posição que considerava mais 

confortável, com isso era  desenhado a base de suporte da mesma, contornando todo o 

seguimento dos pés, anotando todos os pontos, pois posteriormente esta base foi mensurada 

através de uma fórmula proposta por Chiari et al. (2002). 

Após a foto em vista anterior ser realizada, a gestante era orientada a sair de cima do 

papel marcado, pois este era reposicionado, fazendo um giro de 90º da posição anterior e após 

este procedimento, solicitada a posicionar-se em cima do papel da mesma forma que estava o 

desenho. Esse procedimento era repetido até todas as vistas serem fotografadas. As 

fotografias foram, então, transferidas para o computador e analisadas com o SAPO. 
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Figura 1: Vista anterior (A) e vista posterior (B) da gestante após a marcação dos 

pontos anatômicos de acordo com o protocolo SAPO 

                
                 

Figura 2: Vista lateral direita (A) e lateral esquerda (B) da gestante após a 

marcação dos pontos anatômicos de acordo com o protocolo SAPO 
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3.4. Materiais 

�
�

Os materiais utilizados estavam de acordo com as necessidades do método de 

avaliação postural SAPO® e pela Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, onde se 

fizeram necessários os seguintes itens: 

•  Uma câmera fotográfica digital (NIKON, D40X);  

•  Um tripé (TRIPÉ PARA CÂMERA VIVITAR VX 2800 G) 

•  Marcas passivas feitas com bolas de isopor de 15mm e fita  adesiva dupla 

face;  

•  Lençol de papel;  

•  Fita métrica;  

•  Dois fios de prumo demarcados com quatro pequenas bolas de isopor;  

• Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A);  

• Protocolo de Anamnese (APÊNDICE B), que foi modificado de Ferreira 

(2005) e do SAPO, para ser usado neste estudo e inclui questões para identificação da 

gestante, caracterização da amostra e presença ou não de dor em vários segmentos do corpo. 

Quando a gestante referia que sentia dor, em alguma região do corpo, era solicitado que a 

mesma a quantificasse através da Escala Visual Analógica (EVA), que consiste de uma escala 

de 10 cm, onde em uma extremidade está à ausência da dor e na outra dor insuportável, a 

gestante quantificará a dor  para cada segmento doloroso ( RAJ, 1996). 

• Software para análise postural (SAPO) – O SAPO é um software gratuito de 

fácil utilização para avaliação postural com tutoriais científicos e criação de um banco de 

dados que está disponibilizado no endereço: http://sapo.incubadora.fapesp.br. 

3.5. Análise dos dados 

�
�

Para cada gestante foram analisadas quatro fotos: vista anterior, vista posterior, vista 

lateral direita e vista lateral esquerda. As análises de ângulos e medidas foram feitas com o 

Excel®,  a partir das  coordenadas dos pontos anatômicos obtidos com o SAPO.  

No SAPO, a análise das fotos obedeceu à seguinte rotina: abertura da foto, zoom de 

40% ou 100%, calibração da imagem a partir do fio de prumo, marcação dos pontos 
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anatômicos e produção de relatório sobre a localização dos pontos no espaço a partir de 

coordenadas X (horizontal) e Y (vertical). As medidas em ângulo foram priorizadas e não as 

distâncias (FERREIRA, 2005). Os pontos marcados em cada vista estavam sempre na mesma 

seqüência. 

3.5.1. Análise Estatística 

�

�
Os dados foram inseridos no programa SPSS13 e submetidos à análise estatística por 

meio dos cálculos das médias, dos desvios padrões, das medianas, das freqüências das 

variáveis e das correlações (Coeficiente de Correlação de Pearson) entre elas, com 

significância estatística p< 0,05. Foi utilizado o teste não-paramétrico Mann-Whitney, por ele 

ser um procedimento da inferência estatística que não faz qualquer suposição a cerca da forma 

funcional da distribuição de probabilidade das observações amostrais. O teste Mann-Whitney 

é usado para comparação de amostras independentes, sendo significativo  ao nível descritivo 

p<0,05. 

3.6. Considerações Éticas 

�

�

 Por considerações éticas, a coleta de dados foi iniciada somente após aprovação do 

Projeto de pesquisa pelo Comitê de Ética em Seres Humanos da Universidade Federal de 

Pernambuco. Todas as gestantes, que participaram do trabalho, assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A), destacando que a participação seria livre 

e sigilosa. A pesquisa ofereceu riscos mínimos as gestantes, podendo apenas ter provocado  

constrangimento. As informações de cada história clínica pelo protocolo e as fotografias 

foram utilizadas apenas pelos pesquisados, preservando a identidade das voluntárias. 
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RESUMO

Objetivos: Avaliar se as alterações posturais decorrentes da gestação em primigestas 

apresentam correlação com a dor lombar. Métodos: As análises posturais foram obtidas 

através da avaliação fotogramétrica de 14 gestantes primigestas que satisfizeram os critérios 

de inclusão. As fotos foram analisadas no Software para avaliação postural (SAPO) e a dor foi 

mensurada pela Escala Visual Analógica (EVA). Os dados foram inseridos no programa 

SPSS13 e submetidos à análise descritiva por meio dos cálculos das médias, dos desvios 

padrões, das medianas, das freqüências das variáveis e das correlações entre elas, com 

significância estatística menor que 0,05, e para a comparação foi usado o Teste Mann-

Whitney.  Resultados: Foram avaliadas gestantes com média de idade 25,2 anos (DP±4,71). 

No estudo, 78,6% das gestantes apresentou dor lombar, com média de intensidade de dor de 

4,54 cm, esta mais intensa no 3º trimestre gestacional. Todas tiveram anteriorização do centro 

de gravidade e anteversão pélvica média de 15,08 graus (DP ± 4,66) no lado direito e 15,85 

graus (DP ± 5,01) no esquerdo. Houve diferença do comprimento dos membros inferiores, 

média de 1,15 cm (DP ±0,70). A presença ou a intensidade de dor lombar, segundo a EVA, 

não apresentaram correlações significativas com a idade gestacional, idade materna, IMC, 

estado nutricional e alterações posturais (p>0,05). Houve correlação negativa entre área da 

base de suporte e a anteriorização do centro de gravidade (p= 0,012). Conclusão: O presente 

estudo não encontrou correlação entre essas alterações posturais em primigestas, nas 

diferentes trimestres gestacionais, e a dor lombar.

PALAVRAS-CHAVE:  dor lombar, gestantes, primigestas, postura, coluna vertebral. 
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ABSTRACT 

Objectives: To evaluate if postural changes during pregnancy in primigravidas pregnant 

women have a correlation with low back pain. Methods: Postural analysis were obtained by 

photogrammetric evaluation in 14 primigravidas pregnant women according to the inclusion 

criteria. The photos were analyzed by the Postural Assessment Software SAPO and the pain 

was measured by Visual Analogue Scale (VAS). Data were entered into a PC and evaluated 

by a SPSS13 statistical software and submitted to descriptive analysis using average 

calculations, standard deviations, medians, variables frequencies and correlations between 

them with statistical significance of the p-value less than 0.05. To comparison them was used 

the Mann-Whitney Test. Results: Were evaluated women with an average age of 25,2 years 

(SD±4,71). In this study, 78,6% of pregnant had low back pain, average intensity of 4,54cm 

and it is more intense in the 3rd trimester of pregnancy. All had center of gravity forward and 

pelvic anteversion by an average of 15,08° (SD±4,66) on the right side and 15,85° (SD±5,01) 

on the left. There was a difference in lower limbs length by an average of 1,15cm (SD±0,70). 

According to VAS, the presence and intensity of low back pain had no significant correlations 

with gestational age, maternal age, maternal weight, BMI, nutritional status and postural 

changes (p>0,05). There was a negative correlation between the area of base of support and 

the center of gravity forward (p=0,012). Conclusion: This study did not find a correlation 

between postural changes and low back pain in primigravidas pregnant women during the 

three trimesters of pregnancy. 

KEYWORDS: low back pain, pregnancy, primigravidas, posture, spine. 
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ALTERAÇÕES  POSTURAIS EM GESTANTES PRIMIGESTAS E SUAS 
CORRELAÇÕES COM A DOR LOMBAR

POSTURAL CHANGES IN PRIMIGRAVIDAS PREGNANT WOMEN AND ITS 
CORRELATION WITH LOWER BACK PAIN 

�

�

INTRODUÇÃO 

A mulher passa por várias fases na vida, uma delas é a maternidade. A gravidez 

ocasiona grandes transformações no corpo da mulher, envolvendo alterações fisiológicas, 

estruturais, posturais e emocionais 1. Essas mudanças podem ocasionar o aparecimento de 

patologias, entre elas, a dor lombar. Estudos relatam que mais de 50% das mulheres 

apresentaram a dor lombar durante a gestação 2,3, e sua  etiologia ainda  é desconhecida 4. 

Na revisão da literatura realizada por Wu et al. 5, foram propostos  como fatores de  

risco para a  dor lombar na gestação,  a  idade materna, o número de gestações, a idade 

gestacional e outros, no entanto, não ficou estabelecido se realmente estes fatores se 

correlacionam com a dor lombar. Entretanto, foram poucos  os  trabalhos, entre eles o de  

Bullock et al. 6 e  de Franklin e Conner-Kerr 7 , que investigaram  as mudanças posturais que 

ocorrem durante a gravidez e correlacionaram com a dor lombar. 

As alterações posturais, que surgem com a gestação, são influenciadas pela mudança 

no centro de gravidade, havendo tendência para o seu deslocamento para frente e para cima, 

devido ao crescimento uterino-abdominal e ao aumento ponderal das mamas 8. Essas 

alterações provocam mecanismos compensatórios que contribuem para um aumento do 

estresse mecânico na região lombar 9,10. 

Na literatura, há poucos relatos de trabalhos que investigaram as alterações posturais e 

a dor lombar durante a gravidez, relatando sua prevalência e seus mecanismos patológicos  

5,11. Baseado nisso, a finalidade deste estudo foi observar  quais as alterações posturais que as 
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gestantes primigestas apresentam, e analisar se essas alterações são fatores de risco para o 

aparecimento da dor lombar relacionada à gestação. 

 MÉTODOS  

 Foram selecionadas 14 primigestas voluntárias (5 no 1º trimestre gestacional , 3 no 2º 

e 6 no 3º trimestre gestacional), residentes na Zona Metropolitana do Recife-PE, com faixa 

etária compreendida entre 20 e 40 anos de idade. As voluntárias não apresentavam 

antecedentes de dor lombar, de trauma ou de qualquer patologia que acometesse algum 

segmento da coluna vertebral, também não apresentavam  complicações durante a gestação, 

entre elas, a infecção urinária. Todas as gestantes assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido, obedecendo à resolução 196/96 do Conselho Nacional de saúde, após serem 

informadas dos objetivos, riscos e benefícios do estudo. Este trabalho teve a aprovação do 

Comitê de Ética em pesquisa da  Universidade Federal de Pernambuco (CAAE- 

0137.0.172.000-07). 

Este trabalho trata-se de um estudo descritivo  e transversal, onde os dados  foram 

coletadas de forma individual em uma única sessão de fotos.  As gestantes analisadas estavam 

em idades gestacionais específicas; no 1º trimestre (da 13º a 15º semanas), no 2º trimestre (da 

26º a 28 º semanas) e no 3º trimestre (da 34º a 36 º semanas). 

Foi preenchido o termo de consentimento livre e esclarecido e o protocolo de anamnese, 

onde se encontrava a Escala Visual Analógica ( EVA). Era solicitado que a gestante ficasse 

em traje de banho (biquíni) para que a marcação dos pontos anatômicos fosse realizada, de 

acordo com o protocolo do Software para análise postural (SAPO®)12, antes do início das 

fotografias.  As marcações foram feitas com pequenas bolas de isopor coladas com fita dupla 

face. As gestantes foram fotografadas em vista anterior, lateral esquerda, posterior e lateral 

direita, nesta seqüência.  Para garantir a mesma base de sustentação nas quatro fotografias, 
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utilizou-se um papel no qual a gestante se posicionou, livremente, tomando-se como base e 

desenhou com uma caneta o contorno do pé direito e o do esquerdo da gestante. A área da 

base de sustentação foi posteriormente mensurada através da fórmula desenvolvida por Chiari 

et al.13.  O papel era girado quando mudava a posição da foto. 

A câmera foi colocada a uma distância de 3 metros da gestante e a uma altura que 

corresponde à metade da estatura da mesma. Dois fios de prumo demarcados com quatro 

bolas de isopor, também, foram colocados para possibilitar a calibração da foto. As 

fotografias foram então transferidas para o computador e analisadas as alterações posturais 

com o SAPO®, versão 0,67. O SAPO® foi analisado por Ferreira 14, mostrando ser de 

confiança e válido na mensuração da postura. A intensidade da dor foi medida, de forma 

subjetiva, pela Escala Visual analógica (EVA), que é  uma reta de 10 cm sem identificação 

numérica apresentando , somente as indicações de “ausência de dor” e “dor insuportável” nos 

extremos da reta 15. 

 As análises de ângulos e medidas foram feitas com o Excel® a partir das coordenadas 

dos pontos anatômicos obtidos com o SAPO®. 

Os dados foram inseridos no programa SPSS13 e submetidos à análise estatística por 

meio dos cálculos das médias, dos desvios padrões, das medianas, das freqüências das 

variáveis e das correlações (Coeficiente de Correlação de Pearson) entre elas, com 

significância estatística p< 0,05. Foi utilizado o teste não-paramétrico Mann-Whitney, por ele 

ser um procedimento da inferência estatística que não faz qualquer suposição a cerca da forma 

funcional da distribuição de probabilidade das observações amostrais. O teste Mann-Whitney 

é usado para comparação de amostras independentes, sendo significativo  ao nível descritivo 

de p<0,05 . 
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RESULTADOS

Foram avaliadas 14 gestantes com média de idade de 25,2 anos (DP ± 4,71), de peso 

de 68,74 kg e de altura de 1,58 m (DP ± 0,06) (Tabela 1), destas gestantes 5 estavam no 

primeiro trimestre gestacional, 3 gestantes no segundo e 6 no terceiro trimestre gestacional. 

As gestantes do 3º trimestre gestacional apresentaram maior IMC (Índice de Massa 

Corpórea).  No entanto, a diferença entre o IMC, nos diferentes trimestres gestacionais ( TG), 

não foi significativa ( 1º TG com o 3º TG : p = 0,881, 1º TG com o 2º TG: p=  0,144, 2º TG 

com o 3º TG : p= 0,606). 

Segundo a classificação do IMC desenvolvida por Atalah et al.16, 14,28% das 

gestantes estavam com baixo peso ou com obesidade, 28,56% com peso normal, 42,84% com 

sobrepeso (Tabela 2). 

Das 14 gestantes avaliadas, 13 relataram sentir dor em alguma região do corpo. A dor 

na região lombar foi a mais prevalente, relatada por 78,6% das gestantes, seguida pela dor 

pélvica (50%), dor na cabeça e na coluna torácica (42,9%) (Tabela 3). 

Nenhuma gestante avaliada relatou como locais de pontos de dor as regiões da coxa, 

ombro, braço, cotovelo e antebraço. Quadril, joelho, perna e tornozelo foram citados apenas 

uma vez.  

Quando analisado somente as gestantes com dor lombar, a intensidade da dor lombar, 

segundo a Escala Visual Analógica (EVA), apresentou média 4,54 cm (DP ± 3,16cm), 

considerada dor moderada ( dor leve: 0,1 a 3,3cm, dor moderada : 3,4 a 6,6 cm, dor intensa: 

6,7 a 10cm) 7, 17. A média da intensidade da dor foi maior no terceiro trimestre gestacional 

(média 5,36cm (DP ± 3,07cm)). (Figura1) A diferença da intensidade de dor lombar entre os 

trimestres gestacionais não foi significativa (1º TG com o 3º TG: p = 0,643, 1º TG com o 2º 

TG : p=  0,462, 2º TG com o 3º TG : p= 0,245). 
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Na análise postural, na vista anterior, das gestantes que apresentaram dor lombar, foi 

observado que todas apresentaram anteriorização da cabeça e  do centro de gravidade, dentre 

outras alterações que estão descritas na tabela 4. 

 De acordo com os resultados das correlações (Tabela 5), a presença de dor lombar e a 

intensidade da dor lombar, segundo a Escala Visual Analógica (EVA), não apresentaram 

correlações com as alterações posturais, quando analisadas em todas as gestantes (p>0,05). 

Também não apresentram correlação com a idade materna, IMC, estado nutricional, idade 

gestacional, anteriorização do centro de gravidade, rotação pélvica, anteversão direita e 

esquerda.  

 Quando correlacionada com outras dores, a intensidade de dor lombar apresentou 

correlações positivas, no 1º trimestre, com a dor púbica (p= 0,027)  e a dor torácica (p= 

0,004);  no 2º trimestre, com a dor púbica (p = 0,000) e  no 3º trimestre, com  a dor pélvica (p 

= 0,037).   

Quando todas as gestantes, independente do trimestre gestacional, tiveram suas 

medidas analisadas e comparadas (Tabela 6), foi encontrada correlação negativa  entre a área 

da base de suporte e o deslocamento anterior do centro de gravidade (p = 0,012), e correlação 

positiva  entre a desigualdade dos membros inferiores e o desalinhamento horizontal das 

EIAS (p= 0,000). Correlação negativa foi encontrada, no 1º trimestre gestacional, entre a  área 

da base de suporte e  deslocamento anterior do centro de gravidade (p = 0,040); e  positiva no 

3º trimestre gestacional entre desigualdade dos membros inferiores e o desalinhamento 

horizontal das EIASs (p= 0,019).  As primigestas, no 1º trimestre gestacional, também 

apresentaram correlação negativa entre a desigualdade dos membros inferiores (MMII) e o 

desalinhamento horizontal das espinhas ilíacas póstero-superiores (EIPSs) (p = 0,046).  

Quando comparado o desalinhamento entre EIAS, a diferença em membros inferiores 

(D-E), a base de suporte, o IMC, o desalinhamento horizontal entre EIPs, o ângulo entre 
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acrômios e EIAS, a anteriorização do centro de gravidade (CG) e a lateralização do CG, nas 

primigestas, nos diferentes trimestres gestacionais, observou-se que as diferenças não foram 

significativas em nível descritivo de 5%.  

  A anteversão pélvica esquerda (p=0,047) e a rotação pélvica (p=0,024)  apresentaram 

diferença significativa entre o 1º trimestre gestacional e o 2° trimestre.  Já a anteversão 

pélvica direita (p=0,035) e a rotação pélvica (p=0,022) apresentaram diferença entre o 1º 

trimestre gestacional  e o 3° trimestre. Houve tendência ao aumento dos ângulos entre 

trimestres gestacionais. 

DISCUSSÃO 

A dor lombar durante a gestação tem etiologia ainda não bem definida 4, mas Rungee 

18 e Darryl et al. 19 , relataram que a origem da dor pode ser resultante das influências 

hormonais que causavam a frouxidão das articulações da pelve, mudanças vasculares, ou 

mudanças na biomecânica, entre elas as alterações posturais.  

Neste trabalho, o IMC aumentou no decorrer da gestação, isso pode ser resultante do 

aumento do útero, do peso do feto, do acúmulo do líquido amniótico e  da retenção hídrica 16. 

O IMC, o peso materno, a altura e a idade materna, quando correlacionado com a presença ou 

a intensidade da dor lombar, não apresentaram correlações significativas, concordando com os 

trabalhos de Heckman e Sassard 9 e Cox 20, e discordando de Carvalho e Caromano 21 e de 

Ostgaard 4, pois relataram que  o aumento de peso na região lombar, devido ao peso ganho 

durante a gestação, provoca tensões compressivas nos discos intervertebrais. WU  et al. 5, 

relataram que há um risco elevado para mulheres mais jovens ou na primeira gestação, porque 

suas estruturas estão em desenvolvimento e ainda não tiveram experiência da gestação. 

Porém, para Mogren e Pohjanen 22, a dor lombar está relacionada com a idade avançada da 

gestante, pois já podem ter ocorrido danos nos tecidos.  
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A dor na região lombar foi a mais prevalente (78,6%), concordando com os estudos de  

Bullock  et al. 6 , de Franklin e Conner-Kerr 7 e de Martins e Silva 11, que apresentam dor 

lombar superior a 70%. A dor pélvica e dor na coluna torácica também foram prevalentes 

entre as primigestas. A alta frequência a qual a região torácica foi citada, concorda com os 

resultados obtidos por Martins e Silva  11. 

A intensidade da dor foi mensurada e foi observado que a média ficou na ordem de 

4,54cm, na escala visual analógica (EVA) de 10cm, estando  classificada como dor moderada, 

concordando  com os trabalhos de Ostgaard et al. 23 e Kristiansson et al. 24, e discordando de  

Franklin e Conner-Kerr 7, que observaram média de 1.6 cm, considerada dor leve. A média da 

intensidade da dor lombar foi maior no 3º trimestre gestacional, concordando com o estudo de 

Kristiansson 24 em que há maior incidência da 24ª semana em diante. O presente trabalho não  

encontrou correlação entre a presença de dor lombar ou a intensidade da dor lombar e a idade 

gestacional. Para Waynberger et al. 25, a dor no inicio da gestação, é decorrente da ação do 

hormônio relaxina, que tem seu pico de produção na 12ª semana 26, já  os fenômenos 

mecânicos podem sugerir o aumento da prevalência no 3º trimestre gestacional. 

 A intensidade de dor lombar se correlacionou com a dor torácica, a dor pélvica e a dor 

púbica. A correlação com a dor torácica pode ser resultante do aumento mamário que ocorre 

durante a gestação, levando a uma sobrecarga nesta região 11.  Já com a dor pélvica e a púbica, 

são decorrentes da própria denominação, na literatura, o que é lombalgia na gestação. A 

lombalgia pode ser  dor coluna lombar, dor na região pélvica posterior ou dor combinada 5, 27.  

 As gestantes primigestas apresentaram correlação negativa, no 1º trimestre 

gestacional, entre a área da base de suporte e a anteriorização do centro de gravidade. Essa 

modificação é explicada pela tentativa da gestante se manter equilibrada, com isso aumentam 

sua base de suporte 28, e como compensação, provoca a diminuição da anteriorização do 

centro de gravidade, ficando, desta forma, mais estável.   
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As gestantes, no 1º  trimestre gestacional, apresentaram correlação negativa entre a 

diferença do comprimento dos membros inferiores (MMII) e o desalinhamento das EIPSs, e 

positiva no 3º trimestre, entre a diferença do comprimento dos membros inferiores (MMII) e o 

desalinhamento das EIASs. Essas diferenças entre o comprimento dos membros inferiores 

(MMII) podem ser classificadas em funcional, secundárias a rotação pélvica causada por 

contraturas musculares e/ou mau alinhamento axial, ou estrutural, quando apresentam 

discrepância entre o comprimento das estruturas ósseas 29, 30.  

Todas as gestantes com dor lombar (n=11), do presente trabalho, apresentaram rotação 

pélvica e diferença entre membros inferiores, ficando assim impossibilitado, através da 

análise postural pelo SAPO, de classificá-las como diferença funcional ou estrutural. Não foi 

observada correlação entre a diferença dos comprimentos dos membros e a presença de dor 

lombar ou a intensidade da dor lombar, discordando de McCaw e Bates 29, que afirmaram que 

diferenças mínimas, menores que 3,0 cm, são suficientes para causar dor lombar. 

Neste trabalho, as gestantes com dor lombar apresentaram  uma tendência a aumento 

da anteversão pélvica do lado direito e no esquerdo do 1º trimestre gestacional ao 3º trimestre, 

em média de 5,9° e 4,08°, respectivamente, já o trabalho de Franklin e Conner-Kerr 7

observaram que as gestantes  aumentaram a inclinação pélvica em torno de 4°.  Mesmo com o 

aumento, não apresentou correlação entre a anteversão pélvica  e a presença de dor lombar ou 

a intensidade de dor lombar. As alterações posturais não se correlacionaram com a presença e 

a intensidade da dor lombar, concordando com os trabalhos de Bullock et al. 6 e Franklin e 

Conner-Kerr 7, pois não encontraram  correlação entre as mudanças posturais (lordose lombar, 

cifose torácica e a inclinação pélvica) e a presença de dor lombar.  

 No presente trabalho, não possível determinar quais os fatores de risco para o 

surgimento da dor lombar relacionada à gestação, podendo então ser causada por distúbios 

vasculares, hormonais ou alterações da biomecânica, como relatado na literatura 18, 19.  
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CONCLUSÃO 

A dor lombar é a queixa mais freqüente entre as gestantes.  Nas gestantes primigestas 

foram encontradas várias alterações posturais; no entanto, essas alterações não apresentaram 

correlações significativas com a presença ou intensidade de dor lombar. Também não houve 

correlação entre a idade materna, o IMC, o estado nutricional e a idade gestacional com a 

presença de  dor lombar ou a intensidade da mesma. No entanto, são necessárias novas 

pesquisas com uma amostra maior para melhor caracterizar a correlação entre alterações 

posturais, em gestantes primigestas, e dor lombar relacionada à gestação. 
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Tabela 1 - Caracterização da amostra: idade, peso, altura e IMC, em média e desvio 
padrão (DP), nos diferentes trimestres gestacionais (TG) 

           
Variáveis 1º TG   2º TG   3º TG   Total   

  Média DP Média DP Média DP Média DP 

Idade 27 6,7 25 2,6 23,8 3,7 25,2 4,7 

Peso (kg) 63,8 13,9 67,6 11,7 73,4 8,6 68,7 11,3 

Altura (m) 1,6 0,08 1,6 0,03 1,6 0,07 1,6 0,06 

IMC 25,7 4,59 27,02 3,86 29,52 4,93 27,6 4,61 

�

Tabela 2 - Frequência entre estado nutricional e idade gestacional 

Trimestre gestacional Baixo Peso Peso Normal Sobrepeso Obesidade N 

1º TG 0 3(21,42%) 2(14,28%) 0 5(35,7%) 

2º TG 1(7,14%) 0 2(14,28%) 0 3(21,42%) 

3º TG 1(7,14%) 1(7,14%) 2(14,28%) 2(14,28%) 6(42,84%) 

Total (%) 2 (14,28%) 4 (28,56%) 6 (42,84%) 2 (14,28%)   14(100%) 

Tabela 3 – Frequência das localizações dos pontos de dor 

  

                                     * Número total de gestantes igual a 13. Algumas  gestantes apresentaram mais de uma 
região dolorosa. 

Localização dos pontos de dor  N* % 
Cabeça 6 42,9 

Coluna cervical 3 21,4 
Coluna torácica 6 42,9 
Coluna lombar 11 78,6 

Pelve 7 50 
Púbis 3 21,4 

Pé 2 14,3 
Punho  3 21,4 
Mão 3 21,4 

Dedos 2 14,3 
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Tabela 4- Ocorrência de alterações posturais das gestantes multíparas com dor lombar

ALTERAÇÕES POSTURAIS PRIMIGESTAS( n=11) 
Inclinação da cabeça para um lado 11 

Inclinação da cabeça para a direita 8 

Inclinação da cabeça para a esquerda 3 

Anteriorização da cabeça 11 

Desalinhamento horizontal dos acrômios 9 

Inclinação  dos acrômios para a direita 3 

Inclinação  dos acrômios para a esquerda 6 

Distância entre  acrômio e  EIAS do lado direito menor que no esquerdo 6 

Desalinhamento horizontal das EIAS 10 

EIAS esquerda mais alta 7 

Alteração do ângulo Q 11 

Valgismo  10 

Anteriorização do CG 11 

Desvio do CG para a direita  10 

Média em cm 

Diferença média entre o comprimento dos MMII (D-E) 1,15 (DP ±0,70) 

Média em graus 

Anteversão pélvica do lado direito 15,08 (DP ± 4,66) 

Anteversão pélvica do lado esquerdo 15,85 (DP ± 5,01) 

Desalinhamento horizontal entre EIPSs  1,71(DP ± 1,91) 

Desalinhamento horizontalentre EIASs  2,16(DP ± 1,25) 

Ângulo entre acrômios e EIAS  2,09(DP ± 1,34) 

Rotação Pélvica  2,61(DP ± 2,11) 

Média em %

Desvio anterior do CG  35,39 (DP ± 15,88) 

Média em cm² 

Área da base de suporte  369,41(DP ± 118,98) 
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Tabela 5 - Correlação entre a presença de dor lombar (PDL) e intensidade de dor 

lombar (IDL), em cm, com variáveis de dor e de alterações posturais, aplicação do 

Coeficiente de Correlação de Pearson.  

Correlações ( n=14) p (PDL) p (IDL) 
Dor lombar x Idade materna 0,993 0,880 
Dor lombar x IMC 0,650 0,589 
Dor lombar x Peso materno 0,840 0,299 
Dor lombar x Altura 0,174 0,331 
Dor lombar x Idade gestacional 0,886 0,621 
Dor lombar x Estado Nutricional 0,511 0,734 
Dor lombar x Deslocamento anterior do centro de gravidade 0,416 0,276 
Dor lombar x Deslocamento lateral do centro de gravidade 0,411 0,100 
Dor lombar x Desigualdade dos membros inferiores 0,471 0,631 
Dor lombar x Rotação pélvica 0,985 0,921 
Dor lombar x Dor pélvica (EVA) 0,222 0,014* 
Dor lombar x Dor púbica (EVA) 0,740 0,013* 
Dor lombar x Dor torácica (EVA) 0,158 0,000** 
Dor lombar x Dor quadril ( EVA) 0,621 0,144 
Dor lombar x Desalinhamento pélvico lado direito 0,995 0,788 
Dor lombar x Desalinhamento pélvico lado esquerdo 0,550 0,318 
Dor lombar x Desalinhamento EIASs 0,517 0,480 
Dor lombar x Desalinhamento EIPSs 0,323 0,979 
Dor lombar x Ângulo entre Acrômios e EIASs 0,099 0,991 
Dor lombar x Base de Suporte 0,429 0,161 
*Significante em nível de 0,05 
**Significante em nível de 0,01 

�

Tabela 6 - Valores de r e p resultantes da aplicação do Coeficiente de Correlação de 
Pearson às medidas obtidas com as gestantes em geral 

Correlações (n=14) r p 
Base de suporte x Idade gestacional 0,348 0,222 

Base de suporte x Deslocamento anterior do centro de gravidade -0,648* 0,012 
Base de suporte x Deslocamento lateral do centro de gravidade 0,248 0,392 

Base de suporte x Dor torácica 0,448 0,108 
Base de suporte x Dor pélvica 0,334 0,244 
Base de suporte x Dor púbica 0,382 0,178 
Desigualdade dos membros inferiores x Rotação pélvica 0,339 0,236 
Desigualdade dos membros inferiores x Idade gestacional 0,499 0,069 
Desigualdade dos membros inferiores x Desalinhamento das EIAS 0,808** 0,000 

Desigualdade dos membros inferiores x Desalinhamento das EIPS 0,025 0,934 
Desigualdade dos membros inferiores x Ângulo entre acrômios e EIAS 0,441 0,114 

Desigualdade dos membros inferiores x Dor pélvica 0,379 0,182 

Idade gestacional x Deslocamento anterior do centro de gravidade -0,43 0,125 
(*) Significante em nível de 0,05 
(**) Significante em nível de 0,01 
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Figura 1 - Boxplot da intensidade da dor lombar por trimestre gestacional.  
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RESUMO

Objetivos: Analisar se as alterações posturais decorrentes da gestação em multíparas 

apresentam correlação com a dor lombar. Métodos: As análises posturais foram obtidas 

através da avaliação fotogramétrica de 16 gestantes multíparas que satisfizeram os critérios de 

inclusão. As fotos foram  analisadas no Software para avaliação postural (SAPO) e a dor foi 

mensurada pela Escala Visual Analógica (EVA). Os dados foram inseridos no programa 

SPSS13 e submetidos à análise descritiva por meio dos cálculos das médias, dos desvios 

padrões, das medianas, das freqüências das variáveis e das correlações entre elas, com 

significância estatística menor que 0,05, e para a comparação foi usado o Teste Mann-

Whitney. Resultados: As gestantes apresentram  média de idade de  27,88 anos (DP±5,31). 

No estudo, 68,75% das gestantes teve dor lombar, esta mais intensa no 2º trimestre 

gestacional. Todas tiveram anteriorização do centro de gravidade e apresentaram anteversão 

pélvica média de 15,47°(DP ± 7,24) no lado direito e 15,07°(DP ± 6,16) no esquerdo. Houve 

diferença do comprimento dos membros inferiores (MMII) média de 1,1 cm(DP ±0,64). Tanto 

a presença quanto a intensidade de dor lombar não tiveram correlação com a idade 

gestacional, peso materno, número de gestações (p>0,05). Foi apresentada correlação negativa 

entre a intensidade de dor lombar e a idade materna (p=0,019)  e positiva entre a diferença do 

comprimento dos MMII e o alinhamento horizontal das espinhas ilíacas ântero-

superiores(p=0,000). Conclusão: O estudo não encontrou correlação entre alterações 

posturais em multíparas, nos diferentes trimestres gestacionais, com a dor lombar. 

PALAVRAS-CHAVE: lombalgia, gestação, multíparas, postura. 
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ABSTRACT 

Objectives: To evaluate if postural changes during pregnancy in multiparous pregnant women 

have a correlation with low back pain. Methods: Postural analysis were obtained by 

photogrammetric evaluation in 16 multiparous pregnant women according to the inclusion 

criteria. The photos were analyzed by the Postural Assessment Software SAPO and the pain 

was measured by Visual Analogue Scale (VAS). Data were entered into a PC and evaluated 

by a SPSS13 statistical software and submitted to descriptive analysis using average 

calculations, standard deviations, medians, variables frequencies and correlations between 

them with statistical significance of the p-value less than 0.05. To comparison them was used 

the Mann-Whitney Test. Results: Women had an average age of 27,88 years (SD±5,31). In 

this study, 68,75% of pregnant had low back pain and it is more intense in the 2rd trimester of 

pregnancy. All had center of gravity forward and pelvic anteversion by an average of 15,47° 

(SD±7,24) on the right side and 15,07° (SD±6,16) on the left. There was a difference in lower 

limbs length by an average of 1.1cm (SD±0,64). According to VAS, the presence and 

intensity of low back pain had no significant correlations with gestational age, maternal 

weight and number of pregnancies (p>0,05). Was presented a negative correlation between 

the intensity of low back pain and maternal age (p=0,019) and positive correlation between 

the difference of lower limbs length and horizontal alignment of the anterior superior iliac 

spine (p=0,000). Conclusion: This study did not find a correlation between postural changes 

and low back pain in multiparous pregnant women during the three trimesters of pregnancy. 

KEYWORDS: low back pain, pregnancy, multiparous, posture. 
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TÍTULO: ALTERAÇÕES POSTURAIS EM GESTANTES MULTÍPARAS E SUAS 
CORRELAÇÕES COM A DOR LOMBAR 

POSTURAL CHANGES IN MULTIPAROUS PREGNANT WOMEN AND ITS 
CORRELATION WITH LOWER BACK PAIN 

INTRODUÇÃO 

A gravidez é um episódio fisiológico com intensas alterações musculoesqueléticas, 

físicas e emocionais na vida da mulher, cujo organismo se adapta às modificações gerais e 

locais que ocorrem no decorrer da gestação. 1 Uma das alterações é a hiperlordose, que pode 

facilitar o aparecimento de síndromes de compressão nervosa na região lombar. 2,3

As repercussões da gravidez no sistema musculoesquelético resultam em grandes 

ajustes da postura estática e dinâmica das mulheres. 4  Essas modificações são decorrentes da 

mudança do centro de gravidade, que se desloca para cima e para frente, causado pelo 

crescimento útero-abdominal e mamário. 5  A distribuição instável do peso corporal associada 

à instabilidade articular, que é causado pelo hormônio relaxina,6 pode contribuir para a 

diminuição do equilíbrio, fazendo com que a gestante desencadeie tensões anormais sobre 

músculos e articulações7 e podendo provocar  o surgimento da dor lombar, dor freqüente na 

gestação.8

A dor lombar na gravidez é um problema que atinge mais de 50% das gestantes9  e que 

causa diminuição da qualidade de vida.10 A lombalgia, por ser freqüente e por não caracterizar 

doença definida, passa a ser considerada como sinal característico da gravidez e, portanto 

parte desse processo fisiológico.11 A lombalgia na gestação ainda não apresenta etiologia bem 

definida.8

Na literatura, não há um consenso se a idade materna, idade gestacional, IMC, estado 

nutricional e número de gestações são fatores de risco para o surgimento da dor lombar 

relacionada à gestação. 9,12 No entanto, foram  poucos  os  trabalhos, entre eles o de  Bullock 

et al. 13  e de Franklin e Conner-Kerr ,14   que analisaram a relação entre as alterações 
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posturais que ocorrem na gestação com a dor lombar, não encontrando correlação entre as 

duas variáveis.

Baseado nisso, a finalidade deste estudo foi observar  quais as alterações posturais que 

as gestantes multíparas apresentam, e analisar se essas alterações são fatores de risco para o 

aparecimento da dor lombar relacionada à gestação, para contribuir para o conhecimento do 

que ocorre durante esta fase que pode desencadear o dor lombar. 

MÉTODOS  

 Foram selecionados e analisadas 16 multíparas voluntárias (2 no 1º trimestre 

gestacional , 7 no 2º e 7 no 3º trimestre gestacional), residentes na Zona Metropolitana do 

Recife-PE, com faixa etária compreendida entre 20 e 40 anos de idade. As voluntárias não 

apresentavam antecedentes de dor lombar, de trauma ou de qualquer patologia que 

acometesse algum segmento da coluna vertebral, também não apresentavam  complicações 

durante a gestação , entre elas, a infecção urinária. Todas as gestantes assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido, obedecendo à resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

saúde, após serem informadas dos objetivos, riscos e benefícios do estudo. Este trabalho teve 

a aprovação do Comitê de Ética em pesquisa da  Universidade Federal de Pernambuco 

(CAAE- 0137.0.172.000-07). 

 Este trabalho trata-se de um estudo descritivo e transversal, onde os dados foram 

coletados de forma individual em uma única sessão de fotos.  As gestantes analisadas estavam 

em idades gestacionais específicas; no 1º trimestre (da 13º a 15º semanas), no 2º trimestre (da 

26º a 28 º semanas) e no 3º trimestre (da 34º a 36 º semanas). 

Foi preenchido o termo de consentimento livre e esclarecido e o protocolo de anamnese, 

onde se encontrava a Escala Visual Analógica ( EVA). Era solicitado que a gestante ficasse 

em traje de banho (biquíni) para que a marcação dos pontos anatômicos fosse realizada, de 
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acordo com o protocolo do Software para análise postural (SAPO®)15, antes do início das 

fotografias.  As marcações foram feitas com pequenas bolas de isopor coladas com fita dupla 

face. As gestantes foram fotografadas em vista anterior, lateral esquerda, posterior e lateral 

direita, nesta seqüência.  Para garantir a mesma base de sustentação nas quatro fotografias, 

utilizou-se um papel no qual a gestante se posicionou, livremente, tomando-se como base e 

desenhou com uma caneta o contorno do pé direito e o do esquerdo da gestante. A área da 

base de sustentação foi posteriormente mensurada através da fórmula desenvolvida por Chiari 

et al.16  O papel era girado quando mudava a posição da foto. 

A câmera foi colocada a uma distância de 3 metros da gestante e a uma altura que 

corresponde à metade da estatura da mesma. Dois fios de prumo demarcados com quatro 

bolas de isopor, também, foram colocados para possibilitar a calibração da foto. As 

fotografias foram então transferidas para o computador e analisadas as alterações posturais 

com o SAPO®, versão 0,67. O SAPO® foi analisado por Ferreira, 17 mostrando ser de 

confiança e válido na mensuração da postura. A intensidade da dor foi medida, de forma 

subjetiva, pela Escala Visual analógica (EVA)  que é  uma reta de 10 cm sem identificação 

numérica apresentando , somente, as indicações de “ausência de dor” e “dor insuportável” nos 

extremos da reta. 18

As análises de ângulos e medidas foram feitas com o Excel®, a partir das coordenadas 

dos pontos anatômicos obtidos com o SAPO®.

No SAPO®, a análise das fotos obedeceu à seguinte rotina: abertura da foto, zoom de 

40% ou 100%, calibração da imagem a partir do fio de prumo, marcação dos pontos 

anatômicos e produção de relatório sobre a localização dos pontos no espaço a partir de 

coordenadas X (horizontal) e Y (vertical). 

Os dados foram inseridos no programa SPSS13 e submetidos à análise estatística por 

meio dos cálculos das médias, dos desvios padrões, das medianas, das freqüências das 
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variáveis e das correlações (Coeficiente de Correlação de Pearson) entre elas, com 

significância estatística p< 0,05. Foi utilizado o teste não-paramétrico Mann-Whitney, por ele 

ser um procedimento da inferência estatística que não faz qualquer suposição a cerca da forma 

funcional da distribuição de probabilidade das observações amostrais. O teste Mann-Whitney 

é usado para comparação de amostras independentes, sendo significativo  ao nível descritivo 

de p<0,05 . 

RESULTADOS 

Foram avaliadas 16 gestantes com média de idade de 27,88 anos (DP ± 5,31), de peso 

de 64,33 kg (DP ± 13,9) , de altura de 1,57 m (DP ± 0,05) e  de IMC  de 25,99 kg/m² (DP ± 

5,81) (Tabela 1), destas gestantes 2 estavam no primeiro trimestre gestacional, 7 gestantes no 

segundo e 7 no terceiro trimestre gestacional. O IMC (Índice de Massa Corpórea) aumentou 

no decorrer da gestação. No entanto, a diferença só foi significativa quando comparados o 

IMC das gestantes do 1º com o 3º trimestre gestacional ( TG) (p= 0,046). Na comparação 

entre  o 1º com o 2º TG (p= 0,079) e 2º com o 3º TG (p= 0,775) não foi encontrado diferença 

significativa . 

Segundo a classificação do IMC (Índice de Massa Corpórea) desenvolvida por Atalah 

et al. 19  33,3% das gestantes estavam com baixo peso ou  peso normal, 13,3% com sobrepeso 

e 20% eram obesas (Tabela 2). 

Das 16 gestantes avaliadas, 13 relataram sentir dor em alguma região do corpo. A dor 

na região lombar foi a mais prevalente, relatada por 68,75% das gestantes, seguida pela dor na 

cabeça (25%) (Tabela 3). 

Quando analisado apenas as gestantes com dor lombar, a intensidade da dor lombar, 

segundo a Escala Visual Analógica (EVA), apresentou média de 7,58cm (DP ± 2,66cm), 

considerada dor intensa (dor leve: 0,1 a 3,3cm, dor moderada: 3,4 a 6,6 cm, dor intensa: 6,7 a 
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10 cm)14. A intensidade da dor foi maior no segundo trimestre gestacional com média de 

7,88cm (DP ± 2,21cm).  Na Figura 1, está representada a intensidade da dor lombar nos 

diferentes trimestres gestacionais.  A diferença entre a intensidade de dor lombar nos 

diferentes trimestres gestacionais (TG) não foi significativa (1º com o 2º TG: p= 0,143, 1º 

com o 3º TG : p= 0,552 ,  e 2º com o 3º TG : p= 1,000) 

A análise postural, na vista anterior, das gestantes multíparas está representada na 

tabela 4. Todas as gestantes com dor lombar apresentaram anteriorização da cabeça e do 

centro de gravidade (CG), além de outras alterações. 

 De acordo com os resultados das correlações (Tabela 5), a presença de dor lombar e a 

intensidade da dor lombar, segundo a Escala Visual Analógica (EVA), só  apresentaram 

correlações com o deslocamento lateral do CG ( p<0,01) . Tanto presença quanto intensidade 

de dor lombar não tiveram correlação com a idade gestacional, peso materno, IMC, estado 

nutricional, número de gestações e número de partos. Foi apresentada correlação negativa 

entre a intensidade de dor lombar e a idade materna (p=0,019), ou seja, as gestantes mais 

jovens tiveram maior intensidade de dor . 

 Outras variáveis importantes foram correlacionadas (Tabela 6), e apresentou 

correlação positiva entre a diferença do comprimento dos MMII e o desalinhamento 

horizontal das espinhas ilíacas ântero-superiores (EIASs) (p= 0,000) e negativa entre a idade 

gestacional e a anteriorização do CG (p= 0,035), ou seja, a anteriorização do CG diminuiu 

com o decorrer da gestação.  

Quando comparado a anteversão pélvica direita e esquerda, rotação pélvica, diferença 

em membros inferiores (D-E), base de suporte, desalinhamento entre EIASs, desalinhamento 

horizontal entre EIPs, ângulo entre acrômios e EIAS, anteriorização do CG e lateralização do 

CG, nas multíparas, nos diferentes trimestres gestacionais, observou-se que as diferenças não 
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foram significativas em nível descritivo de p<0,05. A comparação foi através de teste Mann-

Whitney. 

A anteversão pélvica direita e esquerda teve tendência a aumentar do 1º ao 3° trimestre 

gestacional, 9,82º e 7,22º, respectivamente.

DISCUSSÃO 

Segundo Rungee 20 e Darryl et al.  21, a etiologia da lombalgia  pode ser resultante das 

influências hormonais que causavam a frouxidão das articulações da pelve, mudanças 

vasculares, ou  mudanças na biomecânica.  

Neste trabalho, foi observado que o IMC aumentou no decorrer da gestação, causado 

pelo aumento útero–abdominal (feto, líquido aminiótico), retenção hídrica e crescimento 

mamário que ocorrem no decorrer da gestação.19  No entanto, não se caracterizou como   fator 

de risco para o surgimento da dor lombar. Concordando com Heckman; Sassard 22 e Cox 23, 

que observaram a não correlação entre ganho de peso e ocorrência de dor lombar. A idade 

materna apresentou correlação negativa com a intensidade de dor lombar, ou seja, as gestantes 

mais jovens sentiram mais dor. Para Kristiansson  et al., 24 Wang et al.,  25  Wu et al.,  9 e 

Costa e Anselmo , 26 as mulheres mais acometidas são as mais jovens, o que pode ser 

justificado por causa da maior sensibilidade às modificações e às alterações hormonais 

induzidas pela relaxina e estrógeno. 

No presente trabalho, 68,75% das gestantes apresentam dor lombar, concordando com 

os trabalhos de Wang et al., 25 e Costa e Anselmo, 26 em que mais de 50% das gestantes 

apresentaram dor lombar. 

A intensidade da dor lombar, entre as gestantes com lombalgia, ficou na ordem de 

7,58cm, na escala visual analógica (EVA) de 10cm, estando classificada como dor intensa, 

discordando dos trabalhos de Ostgaard et al. 27 e  de Kristiansson et al. 24  , que encontraram 
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dor moderada e do de Franklin e Conner-Kerr 14, que apresentaram dor leve (1,6 cm). Esses 

trabalhos não fizeram separação entre gestantes primigestas e multíparas. A média da 

intensidade da dor foi maior no 2º trimestre gestacional, concordando com o estudo de 

Kristiansson et al. 24 em que há maior incidência da 24ª semana em diante. No entanto, não 

foi observado correlação entre a presença ou a  intensidade da dor lombar com a idade 

gestacional. Waynberger et al. 28 relataram que os fenômenos mecânicos podem sugerir o 

aumento da prevalência no 3º trimestre gestacional.

As gestantes apresentaram uma tendência a aumento na anteversão pélvica do lado 

direito e esquerdo do 1º trimestre gestacional ao 3º trimestre, 9,82º e 7,22º, respectivamente. 

No entanto, a diferença não foi significativa. Mesmo com o aumento, não apresentou 

correlação entre o aumento da anteversão e a dor lombar, concordando com os trabalhos de 

Bullock et al. 13 e Franklin e Conner-Kerr 14, que estudaram a relação da lombalgia com 

mudanças  posturais (lordose lombar, cifose torácica  e a inclinação pélvica) durante a 

gravidez. 

 As gestantes multíparas apresentaram correlação entre a diferença do comprimento 

dos MMII e o desalinhamento horizontal das EIASs. Essas diferenças entre o comprimento 

dos membros inferiores (MMII) podem ser classificadas em funcional, secundárias à rotação 

pélvica causada por contraturas musculares e/ou mau alinhamento axial, ou estrutural, quando 

apresentam discrepância entre o comprimento das estruturas ósseas. 29 As gestantes, do 

presente estudo, apresentaram tanto rotação pélvica como diferença entre o comprimento dos 

membros inferiores, com isso, não foi possível caracterizar a diferença como funcional ou 

estrutural.  

 As gestantes apresentaram diminuição na anteriorização do CG com o aumento do 

trimestre gestacional. Essa correlação pode ser explicada pelo aumento da base de suporte que 

as gestantes apresentam do 1º ao 3º trimestre gestacional (aumentou, em média, 120,66 cm²).  
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A modificação é necessária para a gestante manter-se equilibrada. 30   No entanto, de acordo 

com Chiari et al.,16 que analisaram a área da base de suporte de 25 mulheres não gestantes, 

observou que  a média da área da base de suporte  foi de  275.2  cm² (DP ± 90,2),  com isso,   

as gestantes, do presente estudo, apresentaram média 268,40cm² (DP ± 91,59) , estando então, 

na normalidade.

Não foram encontradas correlações entre a diferença dos comprimentos dos membros 

inferiores e a intensidade da dor lombar e a diferença do comprimento dos MMII  com a 

rotação pélvica. Este trabalho discorda do de McCaw e Bates 29, que afirmaram que diferenças 

mínimas, menores que 3,0 cm, são suficientes para causar dor lombar.    

No presente trabalho, não possível determinar quais os fatores de risco para o 

surgimento da dor lombar relacionada à gestação, podendo então ser causada por distúbios 

vasculares, hormonais ou alterações da biomecânica, como relatado na literatura. 

CONCLUSÃO 

Não houve correlação entre o IMC, estado nutricional, idade gestacional e as 

alterações posturais de gestantes multíparas, com a presença ou intensidade da dor lombar. A 

idade materna é fator de risco para a dor lombar, em gestantes multíparas, pois as mais jovens 

apresentaram maior intensidade de dor. No entanto, são necessárias novas pesquisas com uma 

amostra maior para melhor caracterizar a correlação entre alterações posturais em gestantes 

multíparas e dor lombar relacionada à gestação. 
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Tabela 1 – Caracterização da amostra: idade, peso, altura e IMC, em média e desvio 
padrão (DP), nos diferentes trimestres gestacionais (TG) 

           
Variáveis   1º TG 2º TG 3º TG

  
TOTAL

  Média DP Média DP Média DP Média DP 

Idade 26,5 4,95 26 4,58 30,14 5,9 27,88 5,31 
Peso (kg) 47 9,9 67,07 13,06 66,9 13,35 64,33 13,9 

Altura (m) 1,57 0,01 1,59 0,27 1,55 0,06 1,57 0,05 

IMC 18,93 3,81 26,32 4,64 27,98 6,4 25,99 5,81 

Tabela 2 - Frequência entre estado nutricional e  idade gestacional 

Trimestre gestacional Baixo Peso Peso Normal Sobrepeso Obesidade N 

1º TG 1(6,67%) 1(6,67%) 0 0 2(13,3%) 

2º TG 2(13,3%) 2(13,3%) 2(13,3%) 1(6,67%) 7(46,67%) 

3º TG* 2(13,3%) 2(13,3%) 0 2(13,3%) 6(40%) 

Total (%) 5 (33,3%) 5 (33,3%) 2 (13,3%) 3 (20%) 15 (100%) 

*Perda amostral de uma gestante devido ausência de dados para o cálculo do IMC. 

Tabela 3 – Frequência das localizações dos pontos de dor 

  

                                   * Número total de gestantes igual a 13. Algumas gestantes apresentavam mais de uma região 
dolorosa. 

Localização dos pontos de dor  N* % 
Cabeça 4 25 

Coluna cervical 3 18,75 
Coluna torácica 3 18,75 
Coluna lombar 11 68,75 

Pelve 3 18,75 
Púbis 3 18,75 

Quadril 2 12,5 
Perna  2 12,5 
Joelho 2 12,5 

Tornozelo 3 18,75 



72

Tabela 4- Ocorrência de alterações posturais das gestantes multíparas com dor lombar  

Ta

ALTERAÇÕES POSTURAIS MULTÍPARAS (n=11) 
Inclinação da cabeça para um lado 9 

Inclinação da cabeça para a direita 5 

Inclinação da cabeça para a esquerda 4 

Anteriorização da cabeça 11 

Desalinhamento horizontal dos acrômios 10 

Inclinação  dos acrômios para a direita 1 

Inclinação  dos acrômios para a esquerda 9 

Distância entre  acrômio e  EIAS do lado direito menor que no 
esquerdo 

6 

Desalinhamento horizontal das EIAS 10 

EIAS esquerda mais alta 8 

Alteração do ângulo Q 11 

Valgismo  8 

Anteriorização do CG 11 

Desvio do CG para a direita  10 

Média em cm 

Diferença média entre o comprimento dos MMII (D-E) 1,1 (DP ±0,64) 

Média em graus 

Anteversão pélvica do lado direito 15,47 (DP ± 7,24) 

Anteversão pélvica do lado esquerdo  15,07 (DP ± 6,16) 

Desalinhamento horizontal entre EIPSs  2,22 (DP ± 1,84) 

Desalinhamento horizontalentre EIASs  2,22 (DP ± 1,87) 

Ângulo entre acrômios e EIAS  2,27 (DP ± 2,1) 

Rotação Pélvica  3,58 (DP ± 2,26) 

Média em %

Desvio anterior do CG 27,53 (DP ± 9,75) 

Média em cm² 

Área da base de suporte  268,40 (DP ± 91,59) 
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Tabela 5- Correlação entre a presença de dor lombar (PDL) e intensidade de dor lombar 

(IDL), em cm, com variáveis de dor e de alterações posturais, aplicação do Coeficiente 

de Correlação de Pearson.  

Correlações ( n=16) p (PDL) p (IDL) 
Dor lombar x Idade materna 0,115 (-) 0,019* 
Dor lombar x IMC 0,459 0,789 
Dor lombar x Peso materno 0,686 0,913 
Dor lombar x Altura 0,159 0,255 
Dor lombar x Idade gestacional 0,682 0,899 
Dor lombar x Número de gestações 0,128 0,061 
Dor lombar x Número de partos 0,317 0,225 
Dor lombar x Estado Nutricional 0,358 0,562 
Dor lombar x Deslocamento anterior do centro de gravidade 0,139 0,197 
Dor lombar x Deslocamento lateral do centro de gravidade 0,002** 0,003** 
Dor lombar x Desigualdade dos membros inferiores 0,659 0,355 
Dor lombar x Rotação pélvica 0,724 0,936 
Dor lombar x Dor pélvica (EVA) 0,666 0,523 
Dor lombar x Dor púbica (EVA) 0,585 0,689 
Dor lombar x Dor torácica (EVA) 0,253 0,207 
Dor lombar x Dor quadril ( EVA) 0,345 0,251 
Dor lombar x Desalinhamento pélvico lado direito 0,302 0,522 
Dor lombar x Desalinhamento pélvico lado esquerdo 0,351 0,811 
Dor lombar x Desalinhamento EIASs 0,629 0,759 
Dor lombar x Desalinhamento EIPSs 0,866 0,798 
Dor lombar x Ângulo entre Acrômios e EIASs 0,504 0,353 
Dor lombar x Base de Suporte 0,685 0,989 
*Significante em nível de 0,05 
**Significante em nível de 0,01 

Tabela 6 - Valores de r resultantes da aplicação do Coeficiente de Correlação de 

Pearsonatravés das medidas obtidas com todas as gestantes. 

Correlações (n=16) r p 
Base de suporte x Idade gestacional 0,133 0,624 

Base de suporte x Deslocamento anterior do centro de gravidade 0,131 0,628 
Base de suporte x Deslocamento lateral do centro de gravidade -0,149 0,581 

Base de suporte x Dor torácica 0,243 0,364 
Base de suporte x Dor pélvica 0,013 0,961 
Base de suporte x Dor púbica 0,040 0,884 
Desigualdade dos membros inferiores x Rotação pélvica 0,408 0,117 
Desigualdade dos membros inferiores x Idade gestacional 0,257 0,337 
Desigualdade dos membros inferiores x Desalinhamento das EIAS 0,79** 0,000 

Desigualdade dos membros inferiores x Desalinhamento das EIPS 0,175 0,518 
Desigualdade dos membros inferiores x Ângulo entre acrômios e EIAS 0,104 0,702 

Desigualdade dos membros inferiores x Dor pélvica 0,374 0,154 

Idade gestacional x Deslocamento anterior do centro de gravidade -0,53* 0,035 
               *Significante em nível de 0,05 
               **Significante em nível de 0,01 
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Figura 1 - Boxplot da intensidade da dor lombar por trimestre gestacional. 
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RESUMO 

Objetivos: Avaliar se as alterações posturais decorrentes da gestação em primigestas e 

multíparas apresentam correlação com a dor lombar Desenho: Estudo descritivo, transversal. 

Amostra e Métodos: 30 gestantes, 14 primigestas e 16 multíparas. As análises posturais 

foram obtidas através da avaliação fotogramétrica. As fotos foram analisadas no Software 

para avaliação postural (SAPO) e a dor foi mensurada pela Escala Visual Analógica(EVA). 

Os dados foram inseridos no programa SPSS13 e submetidos à análise descritiva por meio 

dos cálculos das médias, dos desvios padrões, das medianas, das freqüências das variáveis e 

das correlações entre elas, com significância estatística menor que 0,05, e para a comparação 

foi usado o Teste Mann-Whitney. Principais medidas de resultado: primigestas, multíparas, 

idade gestacional, idade materna, peso materno, IMC e alterações posturais. Resultados: As 

gestantes  tinham  média de idade 26,63 anos (DP ± 5,14), destas 84,61% apresentaram dor 

lombar, com média de intensidade de 6,05cm, esta mais intensa no 3º trimestre gestacional 

nas primigestas e no 2º trimestre nas multíparas. Todas tiveram anteriorização do centro de 

gravidade e anteversão pélvica média de 15,28°(DP ± 5,94) no lado direito e 15,46°(DP ± 5,5) 

no esquerdo. Houve diferença do comprimento dos membros inferiores média de 1,13cm(DP 

± 0,66). A presença de dor lombar e a intensidade, segundo a EVA, não tiveram correlações 

significativas com a idade gestacional, idade materna, peso materno, IMC e alterações 

posturais (p >0,05). Conclusão: No presente estudo não foi encontrada correlação entre as 

alterações posturais e a dor lombar, independentemente da gestante ser primigesta ou 

multípara. 

PALAVRAS-CHAVE: dor lombar, gestantes, primigestas, multíparas, postura. 
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ABSTRACT 

Objectives: To evaluate if postural changes during pregnancy in primigravidas and 

multiparous pregnant women have a correlation with low back pain. Study design:

Descriptive cross-sectional study. Sample and Methods: 30 pregnant women, 14 

primigravidas  and 16 multiparous. Postural analysis were obtained by photogrammetric 

evaluation. The photos were analyzed by the Postural Assessment Software SAPO and the 

pain was measured by Visual Analogue Scale (VAS). Data were entered into a PC and 

evaluated by a SPSS13 statistical software and submitted to descriptive analysis using average 

calculations, standard deviations, medians, variables frequencies and correlations between 

them with statistical significance of the p-value less than 0,05. To comparison them was used 

the Mann-Whitney Test. Main outcome measures: primiparous and multiparous pregnant 

women, gestational age, maternal age, maternal weight, BMI and postural changes. Results: 

Women had an average age of 26,63 years (SD±5,14), of these 84,61% had low back pain, 

average intensity of 6,05cm and it is more intense in the 3rd trimester of pregnancy in 

primigravida and 2nd trimester in multiparous. All had center of gravity forward and pelvic 

anteversion by an average of 15,28° (SD±5,94) on the right side and 15,46° (SD±5,5) on the 

left. There was a difference in lower limbs by an average of 1,13cm (SD±0,66). According to 

VAS, the presence and intensity of low back pain had no significant correlations with 

gestational age, maternal age, maternal weight, BMI and postural changes (p>0,05). 

Conclusion: In this study, no correlation was found between postural changes and low back 

pain, regardless of primigravidas and multiparous pregnant women. 

KEYWORDS: low back pain, pregnancy, primigravidas, multiparous, posture.  
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ALTERAÇÕES POSTURAIS EM GESTANTES PRIMIGESTAS E MULTÍPARAS E 

SUAS CORRELAÇÕES  COM A DOR LOMBAR 

POSTURAL CHANGES IN PRIMIGRAVIDAS AND MULTIPAROUS PREGNANT 
WOMEN AND ITS CORRELATION WITH LOWER BACK PAIN 

INTRODUÇÃO 

A gravidez ocasiona grandes transformações no corpo da mulher, envolvendo 

alterações fisiológicas, estruturais, posturais e emocionais1.  Essas modificações implicam em  

adaptações, todas com o objetivo de acomodar o feto e proporciona-lhe um ambiente 

favorável para o seu crescimento e desenvolvimento2. 

 As mudanças durante a gravidez podem provocar o surgimento de patologias, entre 

elas, a dor lombar. Estudos relatam que mais de 50% das mulheres apresentaram dor lombar 

durante a gestação 3, 4, 5, 6, 7.  Apesar do consenso sobre a etiologia da lombalgia na gestação 

ser multifatorial, as três hipóteses mais prováveis para ocasionar a dor são as modificações na 

biomecânica, as alterações hormonais e distúrbios vasculares, que são eventos fisiológicos 

próprios da gestação  8, 9, 10, 11.   

 Uma revisão da literatura realizada por Wu et al. 12 observou quais os fatores de risco 

para a  dor lombar na gestação. Foram analisados a idade materna, ganho de peso, número de 

gestações, idade gestacional e outros, e não ficou estabelecido se realmente estes fatores se 

correlacionam com a dor lombar, pois os resultados dos estudos se contradiziam. Entretanto, 

foram  poucos os  trabalhos, entre eles o de  Bullock et al. 13 e de Franklin e Conner-Kerr ,14   

que investigaram  as mudanças posturais que ocorrem durante a gravidez ou avaliaram sua 

relação potencial com lombalgia.  

A gravidez provoca alteração na biomecânica da mulher, pois modifica as curvaturas 

fisiológicas da coluna vertebral2. A postura da gestante é influenciada pela mudança no centro 

de gravidade, havendo tendência para o seu deslocamento para frente e para cima, devido ao 
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crescimento uterino-abdominal e ao aumento ponderal das mamas, provocando  o surgimento 

de mecanismos compensatórios como a hiperlordose, a anterversão pélvica, a anteriorização 

da cabeça, o arqueamento dos ombros, o encurtamento dos músculos paravertebrais e 

sobrecarga nos músculos abdominais 15, 16.   

São pouco comuns estudos sobre alterações posturais e a dor lombar durante a 

gravidez, que comparem gestantes primigestas e multíparas. Baseado nisso, a finalidade deste 

estudo foi analisar que gestantes (primigestas ou multíparas), em diferentes trimestres 

gestacionais, são mais susceptíveis as alterações posturais e a dor lombar, e observar se as 

alterações posturais se correlacionam com a dor lombar relacionada à gestação.  

 MÉTODOS  

 Foram selecionadas e analisadas 30 gestantes voluntárias (14 primigestas e 16 

multíparas) estando no 1º trimestre gestacional, no 2º ou no 3º trimestre gestacional, 

residentes na Zona Metropolitana do Recife-PE, com faixa etária compreendida entre 20 e 40 

anos de idade. As voluntárias não apresentavam antecedentes de dor lombar, de trauma ou de 

qualquer patologia que acometesse algum segmento da coluna vertebral, também não 

apresentavam complicações durante a gestação, entre elas a infecção urinária. Todas as 

gestantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, obedecendo à resolução 

196/96 do Conselho Nacional de Saúde, após serem informadas dos objetivos, riscos e 

benefícios do estudo. Este trabalho teve a aprovação do Comitê de Ética em pesquisa da 

Universidade Federal de Pernambuco (CAAE- 0137.0.172.000-07). 

 Este trabalho trata-se de um estudo descritivo e transversal, onde os dados foram 

coletados de forma individual em uma única sessão de fotos.  As gestantes analisadas estavam 

em idades gestacionais específicas; no 1º trimestre (da 13º a 15º semanas), no 2º trimestre (da 

26º a 28 º semanas) e no 3º trimestre (da 34º a 36 º semanas, confirmado pela ultrassonografia.  
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Foi preenchido o termo de consentimento livre e esclarecido e o protocolo de anamnese, 

onde se encontrava a Escala Visual Analógica ( EVA). Era solicitado que a gestante ficasse 

em traje de banho (biquíni) para que a marcação dos pontos anatômicos fosse realizada, de 

acordo com o protocolo do Software para análise postural (SAPO®)17, antes do início das 

fotografias.  As marcações foram feitas com pequenas bolas de isopor coladas com fita dupla 

face. As gestantes foram fotografadas em vista anterior, lateral esquerda, posterior e lateral 

direita, nesta seqüência.  Para garantir a mesma base de sustentação nas quatro fotografias, 

utilizou-se um papel no qual a gestante se posicionou, livremente, tomando-se como base e 

desenhou com uma caneta o contorno do pé direito e o do esquerdo da gestante. A área da 

base de sustentação foi posteriormente mensurada através da fórmula desenvolvida por Chiari 

et al.18  O papel era girado quando mudava a posição da foto. 

A câmera foi colocada a uma distância de 3 metros da gestante e a uma altura que 

corresponde à metade da estatura da mesma. Dois fios de prumo demarcados com quatro 

bolas de isopor, também, foram colocados para possibilitar a calibração da foto. As 

fotografias foram então transferidas para o computador e analisadas as alterações posturais 

com o SAPO®, versão 0,67. O SAPO® foi analisado por FERREIRA 19, mostrando ser de 

confiança e válido na mensuração da postura. A intensidade da dor foi medida, de forma 

subjetiva, pela Escala Visual analógica (EVA) que é  uma reta de 10 cm sem identificação 

numérica apresentando , somente, as indicações de “ausência de dor” e “dor insuportável” nos 

extremos da reta 20. 

 As análises de ângulos e medidas foram feitas com o Excel®, a partir das coordenadas 

dos pontos anatômicos obtidos com o SAPO®.  

No SAPO, a análise das fotos obedeceu à seguinte rotina: abertura da foto, zoom de 

40% ou 100%, calibração da imagem a partir do fio de prumo, marcação dos pontos 
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anatômicos e produção de relatório sobre a localização dos pontos no espaço a partir de 

coordenadas X (horizontal) e Y (vertical). 

Os dados foram inseridos no programa SPSS13 e submetidos à análise estatística por 

meio dos cálculos das médias, dos desvios padrões, das medianas, das freqüências das 

variáveis e das correlações (Coeficiente de Correlação de Pearson) entre elas, com 

significância estatística p< 0,05. Foi utilizado o teste não-paramétrico Mann-Whitney, por ele 

ser um procedimento da inferência estatística que não faz qualquer suposição a cerca da forma 

funcional da distribuição de probabilidade das observações amostrais. O teste Mann-Whitney 

é usado para comparação de amostras independentes, sendo significativo ao nível descritivo 

p<0,05. 

RESULTADOS 

Foram avaliadas 30 gestantes com média de idade de 26,63 anos (DP ± 5,14), com 

peso de 66,46 kg (DP ± 12,71) e altura de 1,57 m (DP ± 0,06) (Tabela 1), destas gestantes 7 

estavam no primeiro trimestre gestacional, 10 gestantes no segundo e 13 no terceiro trimestre 

gestacional. Vale ressaltar que o maior IMC (28,75kg/m²) ocorreu no 3º trimestre. As 

primigestas apresentaram, em média, maior IMC (27,6kg/m²) e menor idade materna (25,2 

anos), quando comparado com as multíparas (IMC=25,99kg/m² e idade materna= 27,88 anos). 

No entanto, não foi significativo a diferença entre IMC (p=1,0) e idade (p=0,505) das 

primigestas e  multíparas. 

Segundo a classificação do IMC (Índice de Massa Corpórea) desenvolvida por Atalah 

et al. 21, 24,15% gestantes estavam com baixo peso, 31,05% com peso normal, 24,15% com 

sobrepeso e 20,7% eram obesas (Tabela 2). Quando analisado em separado as primigestas e 

multíparas, foi observado que 42,84% (n=6) das primigestas encontravam-se com sobrepeso, 

já as multíparas, 33,3%( n=5), estavam com  baixo peso ou peso normal.   
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Das 30 gestantes avaliadas, 26 relataram sentir dor em alguma região do corpo. 

Algumas gestantes apresentaram dor em mais de um parte do corpo. A dor na região lombar 

foi a mais prevalente, relatada por 84,61% das gestantes ( n=22), seguida pela dor pélvica e 

dor na cabeça (38,46%) e coluna torácica (34,61%) (Tabela 3). As primigestas apresentaram 

maior queixa de dor lombar (78,6%), enquanto que as multíparas foi de  68,75%.  No entanto, 

a diferença entre os grupos não foi significativa (p= 0,551). 

A intensidade da dor lombar, quando analisadas as gestantes com dor lombar ( n=22), 

apresentou média de 6,05cm (DP ± 3,25cm) , na escala visual analógica (EVA) de 10 cm. A 

intensidade da dor lombar teve maior intensidade no segundo trimestre (média 6,45cm (DP ± 

3,2cm)) e terceiro trimestre gestacional (média 6,10cm (DP ± 3,1cm)). A intensidade da dor 

lombar foi maior no 3º trimestre gestacional nas primigestas (média 5,36cm (DP ± 3,07cm)) e 

no 2º trimestre nas multíparas ( média 7,88cm (DP ± 2,21cm)) (Figura 1). No entanto, não 

apresentou diferença significativa entre os trimestres gestacionais (p>0,05).  As primigestas 

apresentaram média de dor lombar 4,54 cm (DP ± 3,16cm) e as multíparas média  de 7,58cm 

(DP ± 2,66cm). A diferença foi significativa entre as primigestas e multíparas independente 

do trimestre gestacional (p=0,045), mas quando observado por trimestre gestacional , não 

apresentou diferença significativa (1º trimestre (p= 0,48), 2º (p= 0,12) e 3º trimestre (p= 

0,46)). 

Na tabela 4 está descrito a análise postural, na vista anterior, das gestantes que 

apresentaram dor lombar (n=22), das primigestas (n=11) e das  multíparas (n=11). No entanto, 

não houve diferença significativa entre as variáveis. 

 De acordo com os resultados das correlações (Tabela 5), a presença de dor lombar e a 

intensidade de dor lombar, segundo a Escala Visual Analógica (EVA), apresentaram 

correlação com o deslocamento lateral do centro de gravidade, observado em todas as 

gestantes. A intensidade de dor lombar se correlacionou também com a dor torácica. As 
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primigestas apresentaram esta correlação só no 1º trimestre gestacional (p=0,000), já as 

multíparas não apresentaram essa correlação em nenhum trimestre. Não houve correlação 

significativa quando a análise foi realizada por trimestre gestacional nas gestantes em geral 

(p> 0,05). 

  A intensidade de dor lombar e a presença da dor lombar não apresentaram correção 

com a idade materna qndo analisado todas as gestantes (p> 0,05). No entanto, quando 

analisado em separado, as multíparas, apresentaram correlação negativa entre intensidade de 

dor lombar e a idade materna (p=0,019), ou seja, as gestantes mais jovens tiveram maior 

média de dor. O mesmo não foi encontrado nas primigestas, onde não apresentou correlação 

entre essas duas variáveis (p = 0,880). 

 Outras variáveis importantes foram correlacionadas (Tabela 6), e todas as gestantes, 

independente do trimestre gestacional, tiveram suas medidas analisadas e foram encontradas 

correlações positivas entre a área da base de suporte e a dor torácica (p= 0,013), entre a 

desigualdade dos membros inferiores e o desalinhamento horizontal das EIAS (p= 0,000) e 

entre a desigualdade dos membros inferiores e a dor pélvica (p= 0,034). Apresentou 

correlação negativa entre área da base de suporte e as gestantes (multíparas e primigestas) (p= 

0,01), ou seja, a área da base aumentou nas primigestas e diminuiu nas multíparas com o 

progresso da gestação. 

 Quando todas as gestantes primigestas, independente do trimestre gestacional, foram 

analisadas, foi encontrada correlação negativa entre a área da base de suporte e o 

deslocamento anterior do centro de gravidade (p=0,012). Não foi encontrado essa correlação 

nas multíparas (p= 0,628). 

Tanto as primigestas, quanto as multíparas apresentaram correlação positiva entre a 

diferença do comprimento dos membros inferiores e o desalinhamento horizontal das EIAS 
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(p<0,05).  Ou seja, quanto maior a diferença entre os membros inferiores,  maior o 

desequilibrio entre as EIASs. 

As primigestas apresentaram, em média, maior área da base de suporte e 

anteriorização do centro de gravidade, quando comparado com as multíparas. No entanto, as 

multíparas tiveram, em média, maior desalinhamento entre EIASs, desalinhamento horizontal 

entre EIPSs, ângulo entre acrômios e EIAS e rotação pélvica. No entanto, a diferença entre 

primigestas e multíparas, só foi  significativa, através do teste Mann-Whitney , em relação a 

área da base de suporte (p=0,045) ( Tabela 7). Quando comparado primigestas com 

multíparas, em diferentes trimestres gestacionais, apenas a área da base de suporte no 3º 

trimestre apresentou diferença significativa (p= 0,047).  

DISCUSSÃO

Apesar de vários trabalhos na literatura que relatam a lombalgia durante a gravidez, 

seus mecanismos patológicos continuam ainda não muito bem definidos 12. A dor lombar 

durante a gestação pode ter múltiplas causas, e a freqüência relativa dessas causas não tem 

sido completamente estabelecida. Uma revisão realizada por Rungee 9, concluiu que a 

etiologia da lombalgia pode ser resultante das influências hormonais, que causa a frouxidão 

das articulações da pelve, mudanças vasculares, ou mudanças na biomecânica, teoria também 

defendida por Ostgaard 11. 

Segundo o presente trabalho, o aumento do IMC, do peso materno, e a altura não 

correlacionaram com a presença e a intensidade da dor lombar nas primigestas e nas 

multíparas. Para Carvalho e Caromano 22 e Ostgaard 11, biomecanicamente, pode-se 

correlacionar a lombalgia gestacional com o aumento do peso materno, pois o aumento de 

peso na região lombar devido ao peso ganho durante a gestação provoca tensões compressivas 
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nos discos intervertebrais. Porém, para Heckman e Sassard 10 e Cox 23 , não há relação entre 

ganho de peso e ocorrência de dor lombar. 

O trabalho observou que a idade materna das multíparas se correlacionou 

negativamente com a intensidade de dor lombar (p<0,05), ou seja, as mais jovens tiveram 

maior intensidade de dor, o mesmo não foi encontrado nas primigestas. Para Kristiansson  et 

al. 24, Wang et al. 6 e Costa e Anselmo 7, as mulheres mais acometidas são as mais jovens, 

pode ser justificado por causa da maior sensibilidade as alterações hormonais induzidas pela 

relaxina e estrógeno, acentuando assim, a frouxidão articular. WU  et al. 12 relataram que há 

relativamente um risco elevado para mulheres mais jovens ou na primeira gestação, porque as 

estruturas ainda não estão preparadas e essas gestantes são mais sensíveis as modificações. 

Porém, para Mogren e Pohjanen 25, a dor lombar está relacionada com a idade avançada das 

gestantes, pois além das alterações hormonais, tem-se um risco elevado de já ter ocorrido 

danos nos tecidos.  

A intensidade da dor lombar foi mensurada e a média ficou na ordem de 6,05 cm, 

estando em dor moderada (3,3 a 6,6 cm), concordando com o trabalho de Ostgaard et al. 26 e 

Kristiansson et al. 24,e discordando do trabalho de Franklin e Conner-Kerr 14, pois encontrou 

intensidade média da dor de 1.6 cm, considerado dor baixa (0,1 a 3,3 cm). A média da 

intensidade da dor foi maior no 3º trimestre gestacional nas primigestas, e no 2° trimestre nas 

multíparas, concordando com os estudos de Kristiansson  et al. 24, em que há maior incidência 

da dor lombar foi na  24ª semana em diante, e com os de Fast et al. 27, Ostgaard et al. 28, e 

Endresen 29, que a predominância da dor lombar na gravidez foi observado ser mais elevado 

nas últimas semanas gestacionais.  As multíparas apresentaram maior intensidade de dor 

lombar em comparação com as primigestas, concordando com o trabalho de Endresen 29, isso 

pode se resultante das repetidas alterações posturais na gestação, levando a uma deficiência 

nos músculos do tronco. No entanto, não foi encontrada diferença significativa entre a 
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intensidade de dor lombar nas primigestas e multíparas quando comparados por trimestres 

gestacionais. 

Na análise postural, na vista anterior, das gestantes primigestas e multíparas com dor 

lombar, foi observado que a maioria delas tiveram alterações posturais, apresentaram desvio 

do que a literatura considera como postura alinhada, postura esta onde há um mínimo esforço 

e sobrecarga para músculos e ligamentos, e conduz à eficiência máxima do corpo  30. Entretanto, 

não foi significativa a diferença entre primigestas e multíparas (p>0,05). 

 Não foi encontrado,  neste trabalho, correlação significativa, quando analisado todas 

as gestantes, entre a presença de dor lombar ou a intensidade da dor lombar com a idade 

gestacional. O mesmo foi encontrado quando  analisado em separado primigestas e multíparas 

(p>0,05). Waynberger et al. 31 relataram que os fenômenos hormonais, principalmente 

provocado pelo hormônio relaxina, que é produzido pelo corpo lúteo e  tem seu pico de 

produção entre 12ª a 24ª semanas de gestação 32, 33, podem explicar o aparecimento da dor no 

inicio da gestação, já  os fenômenos mecânicos podem sugerir o aumento da prevalência no 3º 

trimestre gestacional. 

 No presente trabalho, a dor na região lombar ocorreu em 84,61%, concordando com 

Bullock et al. 13, Ostgaard et al. 34 , Franklin e Conner-Kerr  14 e Martins e Silva 35, que 

apresentaram prevalência de dor lombar acima de 70%. As primigestas apresentaram maior 

queixa de dor lombar (78,6%), enquanto que as  multíparas foi de  68,75%.  No entanto, a 

diferença não foi significativa a nível descritivo de 5%.   

 A intensidade de dor lombar, quando analisado todas as gestantes, se correlacionou 

com a dor torácica, sendo justificado pelo estresse mecânico, na região torácica  resultante do 

aumento das mamas, com o decorrer da gestação 35
.  As primigestas apresentaram esta 

correlação no 1º trimestre, podendo ser explicado pela maior sensibilidade às modificações 

decorrentes da gestação, por ser a primeira vez que passa por esta fase.  
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 A área da base de suporte aumentou nas primigestas em comparação com as 

multíparas. Pode ser decorrente das gestantes primigestas estarem vivenciado pela primeira 

vez, e com isso precisam aumentar sua base de suporte para melhor manter seu equilíbrio, 

diferente das multíparas que já experimentaram essa mudança anteriormente. As primigestas 

também apresentaram correlação entre a área da base de suporte e a anteriorização do centro 

de gravidade, ou seja, para manter-se equilibrada, as gestantes aumentaram sua base de 

suporte, causando em compensação a diminuição da anteriorização do centro de gravidade, e 

com isso, maior estabilidade. 30   No entanto, de acordo com Chiari et al.,18 que analisaram a 

área da base de suporte de 25 mulheres não gestantes, observou que  a média da área da base 

de suporte  foi de  275.2  cm² (DP ± 90,2),  com isso,  apenas as gestantes primigestas 

apresentaram aumento da base de suporte, as multíparas encontraram-se na normalidade.  

 As gestantes, independente de ser primigesta ou multípara, apresentaram correlação 

entre a diferença do comprimento dos membros inferiores e o desalinhamento horizontal das 

EIAS (p<0,05). Isso pode ser desencadeado por diferenças entre o comprimento dos membros 

inferiores (MMII) classificada como funcional (secundárias a rotação pélvica, causada por 

contraturas musculares e/ou mau alinhamento axial), ou estrutural (quando apresentam 

discrepância entre o comprimento das estruturas ósseas) 36, 37.  Todas as primigestas e 

multíparas apresentaram  rotação pélvica e diferença entre comprimento dos MMII, ficando 

impossibilitado de classificar como diferença funcional ou estrutural.

 Neste trabalho, houve uma tendência a um aumento na inclinação pélvica do lado 

direito e esquerdo do 1º trimestre gestacional ao 3º trimestre, em média de 5,9° e 4,08° nas 

primigestas e 9,82° e 7,22° multíparas, respectivamente. As multíparas apresentaram maior 

rotação pélvica (3,58º), enquanto que as primigestas tiveram 2,61º. No entanto, as diferenças 

não foram significativas.  O trabalho de Franklin e Conner-Kerr 14 relatou que as gestantes  

aumentaram a inclinação pélvica em torno de 4 °.  Mesmo com o aumento, não apresentou 
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correlação entre o aumento da inclinação e a presença de dor lombar, concordando com os 

trabalhos de Bullock et al. 13 e Franklin e Conner-Kerr 14, que investigaram a relação da 

lombalgia com mudanças posturais durante a gravidez, e  não encontraram relação entre as 

mudanças posturais (lordose lombar, cifose torácica e aumento da inclinação pélvica) e a dor 

lombar. No entanto a metodologia utilizada para analisar a postura foram diferentes;  Bullock 

et al.13 usou um eletrogoniômetro com voltímetro associado , e Franklin e Conner-Kerr 14

utilizou o Sistema de Análise Esquelética METRECOM, que consiste em um instrumento 

computadorizado com eletrogoniômetro tridimensional. 

Não foram encontradas correlações, quando analisadas todas as gestantes, entre a 

presença de dor lombar  ou a intensidade de dor lombar com a diferença dos comprimentos 

dos membros inferiores, discordando do trabalho de McCaw e Bates 36, que afirmaram que 

diferenças mínimas entre membros inferiores são suficientes para causar dor lombar.  

CONCLUSÃO 

 As gestantes primigestas e multíparas tiveram alterações posturais e presença de dor 

lombar semelhantes, não se podendo concluir quais gestantes são mais susceptíveis a dor 

lombar. Com relação à intensidade da dor lombar, as multíparas apresentaram maior 

intensidade em comparação as primigestas. As alterações posturais das gestantes, 

independente do número de gestações e trimestre gestacional, não apresentaram correlações 

significativas com a presença de dor lombar ou com a intensidade da dor lombar. Com isso, 

não foi possível explicar através da presença de alteração postural a ocorrência de dor lombar 

realacionada à gestação.  A literatura relata que pode ser resultante de outros distúrbios 

musculoesqueléticos, ou então pelas alterações hormonais, ou distúrbios vasculares. No 

entanto, são necessários mais estudos que abordem esse  tema e que  contem com a 

participação de um número maior de gestantes, para se poder realmente afirmar se as 

alterações posturais atuam ou não na origem da dor lombar relacionada à gestação. 
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Tabela 1 – Caracterização da amostra: idade, peso, altura e IMC, em média e desvio 
padrão (DP), nos diferentes trimestres gestacionais (TG) 

Variáveis 1º TG   2º TG   3º TG   Total   

  Média DP Média DP Média DP Média DP 

Idade 26,86 5,84 25,7 3,97 27,23 5,8 26,63 5,14 

Peso (kg) 59 14,6 67,25 12 70,15 11,24 66,46 12,71 

Altura (m) 1,57 0,06 1,6 0,03 1,56 0,07 1,57 0,06 

IMC 23,76 5,23 26,52 4,22 28,75 5,5 26,78 5,24 

Tabela 2 - Frequência entre estado nutricional e idade gestacional 

Trimestre 
gestacional Baixo Peso 

Peso 
Normal Sobrepeso Obesidade N 

1º TG 1(3,45%) 4(13,8%) 1(3,45%) 1(3,45%) 7(24,14%) 

2º TG 3(10,35%) 2(6,9%) 4(13,8%) 1(3,45%) 10(34,5%) 

3º TG* 3(10,35%) 3(10,35%) 2(6,9%) 4(13,8%) 12(41,4%) 

Total (%) 7(24,15%) 9 (31,05%) 7(24,15%) 6(20,7%) 29 (100%) 

*Perda amostral de uma gestante por falta de dados 

Tabela 3 – Frequência das localizações dos pontos de dor 

           * Número total de gestantes igual a 26. Algumas gestantes apresentavam mais de uma região 
dolorosa. 

             

Localização dos pontos de dor  N* % 

Cabeça 10 38,46 
Coluna cervical 6 23,07 
Coluna torácica 9 34,61 
Coluna lombar 22 84,61 
Pelve 10 38,46 
Púbis 6 23,07 
Quadril 3 11,54 
Joelho 3 11,54 
Perna 3 11,54 
Tornozelo 4 15,38 
Pé 3 11,54 
Punho  3 11,54 
Mão 3 11,54 
Dedos 2 7,69 
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Tabela 4- Ocorrência de alterações posturais nas gestantes (primigestas e multíparas) 
com dor lombar , e valor de p através do Teste Mann-Whitney 

ALTERAÇÕES 
POSTURAIS 

GERAL(n=22) PRIMIGESTAS 
(n=11) 

MULTÍPARAS 
(n=11) 

p 

Inclinação da cabeça para 
um lado 

20 11 9 1,00 

Desalinhamento horizontal 
dos acrômios 

19 9 11 1,00 

Distância entre  acrômio e  
EIAS do lado direito 
menor que no esquerdo 

12 6 6 1,00 

Desalinhamento horizontal 
das EIAS 

21 11 11 1,00 

Alteração do ângulo Q 22 11 11 1,00 

Anteriorização do CG 22 11 11 1,00 

Desvio do CG para a 
direita  

20 10 10 1,00 

Média em cm 

Diferença média entre o 
comprimento dos MMII 
(D-E) 

1,13  
(DP ± 0,66) 

1,15  
(DP ±0,70) 

1,1  
(DP ±0,64) 

0,843 

  Média em graus   

Anteversão pélvica do lado 
direito 

15,28  
(DP ± 5,94) 

15,08  
(DP ± 4,66) 

15,47  
(DP ± 7,24) 

0,818 

Anteversão pélvica do lado 
esquerdo  

15,46  
(DP ± 5,5) 

15,85  
(DP ± 5,01) 

15,07  
(DP ± 6,16) 

0,818 

Média em %   

Desvio anterior do CG 31,46 
(DP ± 13,47) 

35,39 
(DP ± 15,88) 

27,53 
(DP ± 9,75) 

0,212 

 (*) Significante em nível de 0,05. 
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Tabela 5 - Correlação entre a presença de dor lombar (PDL) e intensidade de dor 
lombar (IDL), em cm, com variáveis de dor e de alterações posturais, aplicação do 
Coeficiente de Correlação de Pearson. 

Correlações (30 gestantes) p (PDL) p (IDL) 
Dor lombar x Idade materna 0,178 0,111 
Dor lombar x IMC 0,631 0,74 
Dor lombar x Peso materno 0,558 0,811 
Dor lombar x Altura 0,958 0,821 
Dor lombar x Idade gestacional 0,764 0,674 
Dor lombar x Deslocamento anterior do centro de gravidade 0,827 0,071 
Dor lombar x Deslocamento lateral do centro de gravidade 0,007** 0,000** 
Dor lombar x Desigualdade dos membros inferiores 0,864 0,410 
Dor lombar x Rotação pélvica 0,877 0,804 
Dor lombar x Dor pélvica (EVA) 0,206 0,075 
Dor lombar x Dor púbica (EVA) 0,992 0,207 
Dor lombar x Dor torácica (EVA) 0,054 0,010* 
Dor lombar x Dor quadril ( EVA) 0,290 0,056 
Dor lombar x Desalinhamento pélvico lado direito 0,298 0,747 
Dor lombar x Desalinhamento pélvico lado esquerdo 0,252 0,431 
Dor lombar x Desalinhamento EIASs 0,925 0,568 
Dor lombar x Desalinhamento EIPSs 0,391 0,784 
Dor lombar x Gestantes 0,560 0,254 
Dor lombar x Base de Suporte 0,624 0,793 
*Significante em nível de 0,05 
**Significante em nível de 0,01 

Tabela 6 - Valores de r e p resultantes da aplicação do Coeficiente de Correlação de 
Pearson às medidas obtidas com as gestantes em geral. 

Correlações (30 gestantes) r p 
Base de suporte x Idade gestacional 0,151 0,426 

Base de suporte x Deslocamento anterior do centro de gravidade -0,212 0,260 
Base de suporte x Deslocamento lateral do centro de gravidade -0,074 0,698 

Base de suporte x Dor torácica 0,448* 0.013 
Base de suporte x Dor pélvica 0,232 0,217 
Base de suporte x Dor púbica 0,271 0,147 
Base de suporte x Tipo de gestante( Primigesta ou Multípara) -0,465** 0,01 
Desigualdade dos membros inferiores x Rotação pélvica 0,324 0,081 
Desigualdade dos membros inferiores x Idade gestacional 0,374* 0,042 
Desigualdade dos membros inferiores x Desalinhamento das EIAS 0,769** 0,000 

Desigualdade dos membros inferiores x Desalinhamento das EIPS 0,077 0,688 
Desigualdade dos membros inferiores x Ângulo entre acrômios e EIAS 0,257 0.171 

Desigualdade dos membros inferiores X Dor pélvica 0,388* 0,034 
(*) Significante em nível de 0,05 
(**) Significante em nível de 0,01 
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Tabela 7 – Ocorrência de alterações posturais em gestantes primigestas e 

multíparas e  valores de p através do teste Mann-Whitney 

ALTERAÇÕES POSTURAIS PRIMIGESTAS MULTÍPARAS p 

Área da base de suporte 369,41cm² 268,40cm² 0,045* 

Anteriorização do CG 35,39% 27,53% 0,212 

Desalinhamento entre EIASs 2,16° 2,22° 0,895 

Desalinhamento horizontal entre EIPSs 1,71° 2,22° 0,467 
Ângulo entre acrômios e EIAS 2,09° 2,27° 1,00 

Rotação Pélvica  2,61° 3,58° 0,43 
      (*) Significante em nível de 0,05

Figura 1 - Boxplot da intensidade da dor lombar   das  gestantes  primigestas e 
multíparas, independente do trimestre gestacional. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 De acordo com os resultados obtidos podemos concluir: 

• Segundo a literatura, a etiologia da lombalgia na gestação é multifatorial, e as três 

hipóteses mais prováveis para ocasionar a dor são as modificações na biomecânica, 

as alterações hormonais e distúrbios vasculares, eventos fisiológicos próprios da 

gravidez. Todavia, encontraram-se poucos estudos correlacionando a dor lombar 

com as alterações posturais em gestantes primigestas e multíparas em diferentes 

semanas gestacionais. 

• As alterações posturais nas gestantes foram: anteversão pélvica direita e esquerda, 

desalinhamento entre EIASs, diferença em membros inferiores (D-E), alteração da 

base de suporte, desalinhamento horizontal entre EIPSs, alteração entre o ângulo 

entre acrômios e EIAS, anteriorização do centro de gravidade (CG), lateralização 

do CG e rotação pélvica.  As modificações posturais não se correlacionaram com a 

dor lombar nas gestantes multíparas e primigestas nas diferentes semanas 

gestacionais. 

• Quando comparando só as gestantes primigestas, observaram-se alterações na 

postura, no IMC e na intensidade da dor lombar, mensurada pela EVA, nas 

diferentes semanas gestacionais. No entanto, essa diferença não foi significativa 

em nível descritivo de p<0,05. Não foi encontrado correlação entre as alterações 

posturais e a dor lombar.  

• Quando comparando só as gestantes multíparas, observaram-se alterações na 

postura e na intensidade da dor lombar, mensurada pela EVA, nas diferentes 

semanas gestacionais. No entanto, essa diferença não foi significativa em nível 
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descritivo de p<0,05. Não apresentou correlação entre as alterações posturais e a 

presença de dor lombar. No entanto, foi encontrada correlação negativa entre a 

intensidade de dor lombar e a idade materna, ou seja, as mais jovens tiveram maior 

intensidade de dor lombar. O IMC aumentou do 1º trimestre gestacional ao 3° 

trimestre, sendo significativa a diferença, mas não ocorreu correlação entre  o IMC 

e a presença de dor lombar. 

• As gestantes primigestas e multíparas tiveram alterações posturais e presença de 

dor lombar semelhantes, não se podendo concluir quais gestantes são mais 

susceptíveis a dor lombar. Com relação à intensidade da dor lombar, as multíparas 

apresentaram maior intensidade em comparação as primigestas. As alterações 

posturais das gestantes, independente do número de gestações e trimestre 

gestacional, não apresentaram correlações significativas com a presença de dor 

lombar ou com a intensidade da dor lombar. Com isso, não foi possível explicar, 

através da alteração postural, a dor lombar relacionada à gestação.  No entanto, são 

necessários mais estudos que abordem esse  tema e que  contem com  a 

participação de um número maior gestantes, para se poder realmente afirmar se as 

alterações posturais atuam ou não na origem da dor lombar relacionado a gestação.  
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Título: Avaliação postural de gestantes, multíparas e primigestas, no 1º, 2º e 3º trimestre gestacional, através do 
SAPO e sua correlação com a dor lombar.  
Mestranda: Jaqueline Diniz Barros 
Orientadora: Profa. Dra. Caroline Wanderley Souto Ferreira Anselmo.  
Co-orientadora: Profa. Dra. Maria das Graças Rodrigues de Araújo 
Auxiliares de pesquisa: Lucas Ithamar Silva Santos e Luciana Mangabeira Soares  
Endereço do local de Pesquisa: SERVIÇO DE ANÁLISES CLÍNICAS (SAC). Rua 5 de Novembro, nº 204 , 
Afogados, Recife-PE.  
Endereço profissional da pesquisadora: UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO. Centro de 
Ciências da Saúde. Departamento de Reabilitação. Av. prof. Moraes Rego,1235- Cidade Universitária. Recife-
PE-Brasil CEP: 50670-901. Telefone: (81) 21268490 Fax: (81) 21268491  
Justificativa do trabalho: Essa pesquisa justifica-se, pela necessidade de avaliar de forma quantitativa o 
alinhamento postural das gestantes, em deferentes períodos gestacionais, valorizando todos os segmentos 
corporais, em todas as vistas das gestantes. Tal atitude ajudará o profissional de saúde a escolher a conduta de 
tratamento que julgue mais eficiente e adequada a sua paciente fazendo com que a gravidez seja vivida em toda a 
sua plenitude com tranqüilidade .  
Este trabalho tem como objetivo geral: 
• Avaliar a postura de gestantes, multíparas (que engravidaram várias vezes) e primigestas (primeira gravidez), 
no 1º (13ª a 15ª semana), 2º (26ª a 28ª semana) e 3º (34ª a 36ª semana) trimestre gestacional, através de um 
programa de computador chamado SAPO e correlacionar com a dor lombar.  
Benefícios do estudo: As informações coletadas nesse estudo ajudarão a identificar as alterações que ocorrem no 
corpo da mulher durante a gestação, tanto nas primigestas como nas multíparas, o que favorecerá na elaboração 
de um programa fisioterapêutico voltado para esta clientela, tanto para atuar na prevenção quanto no tratamento 
de desconfortos advindos da gestação.  
Possíveis riscos: O estudo oferece risco mínimo a saúde da gestante ou do bebê, podendo causar um certo 
constrangimento as gestantes, pois elas serão solicitadas a ficar em traje de banho (biquíni) para serem 
fotografadas.  
Caso não compreenda o conteúdo ou qualquer palavra que há neste termo de consentimento, pergunte ao 
investigador, para melhor esclarecimento. Ambas as partes receberão uma cópia deste termo de consentimento 
para o seu registro.  
A Senhora está sendo convidada a participar de um estudo sobre: Avaliação postural de gestantes, multíparas e 
primigestas, no 1º, 2º e 3º trimestre gestacional, através do SAPO, e sua correlação com a dor lombar. Será feita 
uma entrevista inicial para preencher um pequeno questionário pela mestranda Jaqueline Diniz Barros e/ou pelo 
acadêmico Lucas Ithamar Silva Santos, estudante do Curso de Fisioterapia da UFPE, matrícula 06052303409 
e/ou pela acadêmica Luciana Mangabeira Soares, estudante do Curso de Fisioterapia da UFPE, matrícula 
03344613405, em seguida a sessão de foto será agendada, a sessão terá duração máxima de 30 minutos. Todos 
estes procedimentos serão realizados no SERVIÇO DE ANÁLISES CLÍNICAS (SAC), local onde os exames de 
rotina da gravidez (ultra-sonografia) são realizados. As fotos serão guardadas no computador e caso alguma 
delas seja utilizada para publicação a identidade da gestante não será identificada, pois colocaremos tarjas no 
rosto.  
 Esse estudo não requer nenhum tipo de ônus para a gestante, sendo todos os custos de total 
responsabilidade da investigadora da pesquisa.  

Eu, ______________________________________________________________,  
RG ________________,Idade________,declaro que entendi as informações contidas neste termo de 
esclarecimento, e todas as minhas dúvidas em relação ao estudo e a minha participação nele foram respondidas 
satisfatoriamente. Dou livre o meu consentimento em participar do estudo até que decida pelo contrário.  
Os resultados deste estudo poderão ser aproveitados para fins de ensino e pesquisa, desde que minha identidade 
não seja revelada. Reservo-me o direito de interromper a minha participação no estudo se julgar conveniente, a 
qualquer momento, sem nenhuma penalidade.  

__________________________                   ____________________________  
          Voluntária                                                            Testemunha 1  

_________________________             ____________________________  

        Pesquisadora                                                         Testemunha 2 
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PROTOCOLO DE ANAMNESE 1º ( ) 2º ( ) 3º ( )  

Nº da gestante: ______ Data: ____/____/____ Membro Dominante: _________  

Nome: _______________________________________________________________  

Data de Nascimento: ____/____/____ Idade: __________  
Profissão: _________________________ Atividade atual: _____________________  
Altura: _____________________ Peso: __________________ IMC: ____________  
Endereço: ____________________________________________________________  
Telefone: _______________(res) _______________ (com) _______________ (cel)  
Estado Civil: _________________  
Antecedentes Obstétricos: 
GESTA ( ) PARA ( )  
Tempo passado desde a última gestação:____________________________________  
Alguma complicação durante a gestação?____________________________________  
Aborto: ( )S ( )N Quantidade: _____ Motivo:_____________________________  
Dados Clínicos Atuais: 
Atualmente sente dor em algum local do corpo? Onde e há quanto tempo?  
( )cabeça ________________  
( )coluna cervical ________________  
( )coluna torácica ________________  
( )coluna lombar ________________  
( )pelve ________________  
( )quadril ________________  
( )púbis ________________  
( )coxa ________________  
( )joelho ________________  
( )perna ________________  
( )tornozelo ________________  
( )pé ________________  
( )ombro ________________  
( )braço ________________  
( )cotovelo ________________  
( )antebraço ________________  
( )punho ________________  
( )mão ________________  
( )dedos ________________  

Em relação à dor, assinale a reta abaixo (EVA). Caso você apresente dor em mais do que uma 
região utilize uma reta pra cada região e identifique ao lado a que região a reta refere-se.  

ausência de dor_______________________________________________dor insuportável  
ausência de dor_______________________________________________dor insuportável  
ausência de dor_______________________________________________dor insuportável  
ausência de dor________________________________________         dor insuportável 
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ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da UFPE 
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ANEXO B- Certificado do I Congresso Científico de Fisioterapia
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ANEXO C- Certificado do XVIII Congresso Brasileiro de 
Fisioterapia   
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ANEXO D – Normas e Instruções aos autores do Revista 
Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia 
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ANEXO E – Normas e Instruções aos autores da  Revista 
Brasileira de Saúde Materno Infantil  
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ANEXO F – Normas e Instruções aos autores do International 
Journal of Gynaecology and Obstetrics 
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ANEXO G – Comprovante de submissão do artigo original 1 
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