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Vocé nunca sabe que resultados virdo da sua acao.

Mas se nada fizer, ndo existirdo resultados.

Mahatma Gandhi






Resumo

Introducdo: As perturbac6es musculo-esqueléticas (PME) sdo cada vez mais frequentes
durante a gravidez, podendo incapacitar a gravida para o trabalho e atividades de vida

diaria, diminuindo assim a sua qualidade de vida.

Objetivos: O presente estudo tem como objetivos identificar a prevaléncia de perturbacbes
musculo-esqueléticas em gravidas e analisar associacdes entre variaveis

sociodemogréficas, antropométricas e circunstanciais.

Método: Trata-se de um estudo ndo experimental, transversal, descritivo-correlacional e de
carater quantitativo, que envolveu 113 gravidas seguidas no Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra. Foi realizado com recurso a um questionario que avalia as
variaveis sociodemograficas, antropométricas e circunstanciais. Recorreu-se a Escala de
Apgar Familiar para analisar a funcionalidade familiar. Integra ainda o “Questionario Nérdico

Musculo-Esquelético” para avaliar as perturbacées musculo-esqueléticas.

Resultados: Os dados mostram que 27,3% das gravidas apresentam efetivamente
perturbagbes musculo-esqueléticas, localizando-se estas especialmente nas regides lombar
(77%), ancas/coxas (51,8%) e tornozelos/pés (30,4%). As queixas nas gravidas mais jovens
predominam a nivel das ancas (p=0,03) e nas mais velhas na regido das méos (p=0,04), nas
mais baixas localizam-se nos ombros (p=0,01), nas mais pesadas ocorrem mais nas maos
(p<0,0005), nas com agregado familiar mais numeroso encontram-se nas regibes do
pescoco (p=0,03) e cotovelos (p=0,04), nas com idade gestacional mais avangada ocorrem
principalmente nas maos (p=0,001), ancas (p=0,01) e tornozelos (p=0,003), nas com maior
namero de partos localizam-se a nivel dos cotovelos (p=0,05) e nas que tem estilos de vida

mais sedentérios predominam na zona lombar (p=0,01).

Concluséo: As perturbagdes musculo-esqueléticas estdo presentes nas gravidas em graus
e localizacbes diferenciados provocando de facto incapacidades nas suas atividades de vida
diaria. Para além dos determinantes fisiolégicos, existem outros que concorrem para a sua
ocorréncia, o que reforca a pertinéncia de uma melhor compreensdo do problema nos
diferentes contextos, a importancia dum trabalho preventivo e ainda da sua detecdo e

tratamento precoce.

Palavras-chave: Gravidas, perturbacdes, muasculo-esqueléticas, determinantes.






Abstract

Introduction: Musculoskeletal disorders are increasingly more frequent during pregnancy,
which can disrupt pregnant women for work and activities of daily living, decreasing their

quality of life.

Objectives: This study aims to identify the prevalence of musculoskeletal disorders in
pregnant women and analyze associations between sociodemographic, anthropometric and

circumstantial variables.

Method: This is a non-experimental cross-section, descriptive-correlated and quantitative
study involving 113 pregnant women who were monitored at the Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra. It was performed using a questionnaire that evaluates
sociodemographic, anthropometric and circumstantial variables. The Family Apgar Scale
was used to analyze family functionality. It also integrate the “Nordic Musculoskeletal

Questionnaire” to assess musculoskeletal disorders.

Results: Data shows that 27.3% of pregnant women present with
musculoskeletal disorders, especially in the lumbar (77%), hips/thighs (51.8%) and
ankles/feet (30.4%). Complaints among the youngest of the pregnant women predominate in
the hips (p=0.03) and in the older ones in the hands (p=0.04), in the lower ones are located
in the shoulders (p=0.01), in the heavier ones occur more in the hands (p<0.0005), in those
with more numerous households are found in the regions of the neck (p=0.03) and the
elbows (p=0.04), in those with most advanced gestational age occur mainly in the hands
(p=0.001), hips (p=0.01) and ankles (p=0.003), in those with the highest numbers of
deliveries are located at the level of the elbows (p=0.05) and in those with more sedentary

lifestyles predominate in the lower back (p= 0.01).

Conclusion: Musculoskeletal disorders are present in pregnant women in different degrees
and locations, causing in fact disabilities in their activities of daily living. In addition to the
physiological determinants, there are others that contribute to its occurrence, which
reinforces the pertinence of a better understanding of the problem in different contexts, the

importance of preventive work and also of its detection and early treatment.

KeyWords: Pregnant, disorders, musculoskeletal, determinants.






SUMARIO

Pag.
INTRODUCAO 17
1. GRAVIDEZ 21
1.1. ADAPTACOES FISIOLOGICAS NA GRAVIDEZ 21
1.1.1. Adaptac0es fisioldégicas no sistema musculo-esquelético durante a 23
gravidez
1.2. PERTURBACOES MUSCULO-ESQUELETICAS NA GRAVIDEZ 25

1.3. DETERMINANTES ASSOCIADOS AS PERTERBUCOES MUSCULO- 30
ESQUELETICAS NA GRAVIDA

1.4. INTERVENC@O DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE 34
REABILITACAO DURANTE A GRAVIDEZ

2. MATERIAIS E METODOS 37
2.1. CONCEPTUALIZACAO DA INVESTIGACAO 37
2.2. VARIAVEIS EM ESTUDO 38
2.3. HIPOTESES DE INVESTIGACAO 38
2.4. INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS 39
2.5. POPULACAO E AMOSTRA 42
2.6. TRATAMENTO ESTATISTICO 42

3. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS 45
3.1. ANALISE DESCRITIVA 45
3.2. ANALISE INFERENCIAL 54

4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS 81

5. CONCLUSOES E IMPLICACOES PARA A PRATICA 91

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 95

ANEXOS 103

ANEXO 1 — INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS 105

ANEXO 2 — PARECER DO CONSELHO DE ADMINISTRACAO 113






LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Estatistica descritiva relativa & idade

Tabela 2 — Estatisticas descritivas relativas as variaveis sociodemograficas

Tabela 3 — Estatistica descritiva relativa ao agregado familiar

Tabela 4 — Estatistica descritiva relativa as componentes da func¢ao familiar

Tabela 5 — Estatistica descritiva relativa ao tipo de rela¢éo familiar

Tabela 6 — Estatisticas descritivas relativas as variaveis do estado de saude
Tabela 7 — Estatisticas descritivas relativas as variaveis do estado de saude
Tabela 8 — indice de massa corporal

Tabela 9 — Estatistica descritiva relativa a progressdo ponderal em gravidas
Tabela 10 — Progresséo ponderal gestacional

Tabela 11 — Estatisticas descritivas relativas as perturbacdes musculo-esqueléticas
na gravida

Tabela 12 — Estatisticas descritivas relativas a ter de evitar as atividades normais por
causa de perturbacdes musculo-esqueléticas na gravida

Tabela 13 — Estatisticas descritivas relativas a intensidade das perturbacbes
musculo-esqueléticas na gravida

Tabela 14 — Estatistica relativa a idade em funcdo das perturbacbes musculo-
esqueléticas na gravida

Tabela 15 — Teste U de Mann Whitney entre a idade as perturbagfes musculo-
esqueléticas na gravida

Tabela 16 — Associacdo entre a escolaridade e as perturbacbes musculo-
esqueléticas na gravida

Tabela 17 — Associagao entre o estado civil e as perturbagdes musculo-esqueléticas
na gravida

Tabela 18 — Associacdo entre a area de residéncia e as perturbacdes musculo-
esqueléticas na gravida

Tabela 19 — Teste U de Mann Whitney entre a escolaridade e as perturbacdes
musculo-esqueléticas na gravida

Tabela 20 — Associagdo entre a situacdo laboral e as perturbacdes musculo-
esqueléticas na gravida

Tabela 21 — Associacdo entre 0 numero de elementos do agregado familiar e as

Pag.
45
45
46
47
48
49
50
51
51
51

52

53

54

55

56

56

57

58

59

59

60



perturbacdes musculo-esqueléticas na gravida

Tabela 22 — Associacdo entre o numero de filhos menores de idade e as
perturbacdes musculo-esqueléticas na gravida

Tabela 23 — Associagcdo entre o numero de elementos dependentes e as
perturbacBes musculo-esqueléticas na gravida

Tabela 24 — Associacéo entre a funcionalidade familiar e as perturbacdes muasculo-
esqueléticas na gravida
Tabela 25 — Estatistica relativa a altura em funcdo das perturbagdes musculo-
esqueléticas na gravida

Tabela 26 — Teste U de Mann Whitney entre a altura as perturbagbes musculo-
esqueléticas na gravida

Tabela 27 — Estatistica relativa ao peso prévio a gravidez em funcdo das
perturbagbes musculo-esqueléticas na gravida

Tabela 28 — Teste U de Mann Whitney entre o peso prévio a gravidez as
perturbagdes musculo-esqueléticas na gravida

Tabela 29 — Estatistica relativa ao peso atual em fungéo das perturbacdes musculo-
esqueléticas na gravida

Tabela 30 — Teste U de Mann Whitney entre o peso atual e as perturbacoes
musculo-esqueléticas na gravida

Tabela 31 — Associacdo entre o indice de massa corporal e as perturbacbes
musculo-esqueléticas na gravida

Tabela 32 — Associagéo entre a progresséo ponderal gestacional e as perturbagdes
musculo-esqueléticas na gravida

Tabela 33 — Estatistica relativa a idade gestacional em funcdo das perturbacbes
musculo-esqueléticas na gravida

Tabela 34 — Teste U de Mann Whitney entre a idade gestacional e as perturbacdes
musculo-esqueléticas na gravida

Tabela 35 — Estatistica relativa ao nUmero de gravidezes anteriores em funcao das
perturbagdes musculo-esqueléticas na gravida

Tabela 36 — Teste U de Mann Whitney entre o nimero de gravidezes anteriores e as
perturbacdes musculo-esqueléticas na gravida

Tabela 37 — Estatistica relativa ao niumero de partos em funcdo das perturbagdes
musculo-esqueléticas na gravida

Tabela 38 — Teste U de Mann Whitney entre 0 nimero de partos e as perturbacdes
musculo-esqueléticas na gravida

Tabela 39 — Associagdo entre gravidez gemelar e as perturbagbes musculo-
esqueléticas na gravida

61

62

63

64

64

65

66

67

68

68

69

70

71

72

73

73

74

75



Tabela 40 — Associacdo entre a pratica de atividade fisica e as perturbagcbes
musculo-esqueléticas na gravida

Tabela 41 — Associacdo entre 0 uso de cinto pélvico e as perturbacdes musculo-
esqueléticas na gravida

Tabela 42 — Associacdo entre o tipo de calcado e as perturbacbes musculo-
esqueléticas na gravida

Tabela 43 — Relagdo entre os sintomas prévios e as perturbacdes musculo-
esqueléticas na gravida

76

77

78

78






LISTA DE QUADROS

Pag.
Quadro 1 — indice de Massa Corporal 39

Quadro 2 — Progresséo Ponderal Gestacional 40






LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACOG - American College of Obstetricians and Gynecologists;

Cm - Centimetros

CV — Coeficiente de variagao;

DGS - Direcao-Geral da Saude;

Dp — Desvio padrao;

EEER - Enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacao;
IG — Idade Gestacional;

IMC — indice de massa corporal;

Kg - kilogramas

N — Frequéncia absoluta;

n.° - nimero;

n.s. — ndo significativo;

OMS - Organizagdo Mundial de Saude;

p — nivel de significancia;

Pag. — Pagina;

PME - Perturbagfes musculo-esqueléticas;

SPSS - Statistical Package for the Social Sciences;






Prevaléncia e determinantes das perturbagGes musculo-esqueléticas na gravida

INTRODUCAO

7

A gravidez € um periodo no qual o organismo materno sofre modificagbes
profundas num quadro temporal limitado. As alteragbes no sistema reprodutivo s&o,
obrigatoriamente, suportadas por adaptacbes morfofuncionais com repercussoes
assinalaveis a nivel muscular e osteoarticular permitindo um ajustamento progressivo em

resposta as exigéncias da diade mae-filho (Quaresma, 2010).

Mann, Kleinpaul, Mota & Santos (2010) referem que a preparacdo do corpo para a
gestacdo pode ser considerada um estado de saude que envolve mudancas fisiolégicas

iguais ou maiores do que as que acompanham muitos estados patologicos.

Essas mudangas resultam da interagcdo de algumas hormonas, sendo a
progesterona, o estrogénio e a relaxina as que tem mais influéncia. No entanto, alguns
desses ajustes podem originar desconforto ou mesmo dor durante a realizacdo das
atividades de vida diaria e nas atividades de vida profissional (Alves, 2012). Podem, ainda,
resultar em condigbes patologicas que requerem cuidados intensivos e especializados
(Marques, Silva & Amaral, 2011).

As diversas alteracbes no sistema musculo-esquelético durante o periodo
gestacional resultam em grandes ajustes da postura, observa-se, por exemplo, um
aumento das curvaturas lombar e toracica, também, alteracdes na marcha com um

aumento consideravel da base de apoio no final da gestagdo. (Lima & Antbnio, 2011).

A mudanca do centro de gravidade, a rotacdo anterior da pelve, o aumento da
lordose lombar e 0 aumento da elasticidade ligamentar séo os principais responsaveis pelo
guadro sintomatolégico. Do ponto de vista biomecanico, ocorre progressivamente um
deslocamento do centro de gravidade para frente, devido ao aumento do abdémen e das
mamas, 0 que leva a alteracbes de postura, como diminuicdo do arco plantar,
hiperextenséo dos joelhos e anteversao pélvica e modificacdes nos padrdes considerados

normais para a marcha e para o equilibrio (Mann, Kleinpaul, Mota & Santos, 2010).

Durante a gravidez, o Utero gravido aumenta e move o centro de gravidade do corpo
para a frente, aumentando a tendéncia para a lordose lombar. Este mecanismo eleva a
tensdo mecéanica na lombar. Além disso, a libertagdo da hormona placentéria relaxina
provoca a laxiddo dos ligamentos sacroiliacos, diminuindo a estabilidade pélvica (Chang et
al, 2013). Estes mecanismos de protusdo abdominal, deslocamento superior do diafragma,

mudangas compensatdrias na coluna vertebral e rotacdo pélvica, associados a instabilidade
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de equilibrio, aumentam a probabilidade de ocorrerem lombalgias durante e apds a
gravidez.

As perturbacdes musculo-esqueléticas (PME) mais comuns sao as dores lombares,
dores pélvicas, neuropatias periféricas, dores nas ancas, nos membros superiores e

membros inferiores (Carvalho & Tanaka, 2011).

Bhardwaj & Nagandla (2014) referem que sdo as dores lombopélvicas, na forma de
dor lombar ou dor pélvica, o sintoma mais comum em cerca de 50% das gravidas. Metade
destas mulheres com lombalgias na gravidez, continua a ter dor um ano apos o parto e 20%

ainda tém sintomas até 3 anos depois da gravidez (Casagrande et al, 2015).

As lombalgias podem ter repercussdes graves para a mulher, a sua familia e a
sociedade. Refletem-se na incapacidade para desempenhar as atividades de vida diarias e

para trabalhar, reduzindo a sua qualidade de vida (Gupta, 2014).

A maioria dos estudos de prevaléncia corrobora que a dor lombar durante a gestagéo
€ uma queixa importante tanto pela elevada frequéncia de mulheres acometidas quanto pela
magnitude da dor e do desconforto provocado. Além de influenciar de modo negativo a
qualidade do sono, a disposicdo fisica, o desempenho no trabalho, a vida social, as
atividades domésticas e o lazer, causa prejuizos econdmicos por afastamentos do trabalho
(Carvalho et al, 2016).

Neste sentido, o enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER) é
um profissional que pode trazer grandes contributos, atraveés de recursos terapéuticos para
prevenir e reduzir as dores e desconfortos provocados pelas PME na gravidez,
nomeadamente as modificacdes posturais. Tem, também, um papel preponderante na
preparacdo da gravida para que tenha uma gravidez, parto e puerpério bem-sucedidos,
orientando para a realizagdo de atividades de vida diaria, da vida profissional e atividade
fisica, melhorando assim a qualidade de vida das mulheres gravidas (Silva & Mejia, 2013).

No programa de assisténcia a gestante devem ser incluidos exercicios que
permitam ganho de flexibilidade, alongamento muscular, fortalecimento muscular e bom
condicionamento fisico, cujos beneficios serdo evidenciados tanto no preparo do trabalho
de parto e na diminuicdo das queixas algicas, permitindo ao corpo adaptar-se e suportar o

aumento gradativo de peso e volume (Rosa, 2012).

Perante a problemética em andlise e, tendo em conta a escassez de estudos
realizados em Portugal por um lado e a desvalorizacdo pelos profissionais de saude desta
questao na pratica clinica por outro, consideramos pertinente estuda-la e aprofunda-la para

que, futuramente, tais dados possam contribuir para uma mudanga na pratica destes
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profissionais e nos sintomas das gravidas, nomeadamente a nivel da enfermagem de
reabilitacdo que poder4d desempenhar um papel importante no seguimento da mulher
durante a gravidez e até durante o parto e pés-parto.

Neste sentido definimos as seguintes questdes de investigacéo:

- Quais as perturba¢des musculo-esqueléticas que apresentam as gravidas a
partir do 2° trimestre de gravidez?

- Que determinantes (sociodemogréficos, antropométricos, obstétricos e
circunstanciais) interferem na prevaléncia das perturbacdes musculo-esqueléticas

nas gravidas?

Com a finalidade de responder as questdes de investigacdo, delineamos o0s

seguintes objetivos gerais:

° Identificar a prevaléncia de perturbagbes musculo-esqueléticas em
gravidas a partir do 2° trimestre de gravidez.

o Analisar a associagdo entre as perturbagées musculo-esqueléticas em
gravidas e as variaveis sociodemogréficas, as variaveis antropométricas, as variaveis

obstétricas e as variaveis circunstanciais.

Para a sua concretizacdo elaboramos este documento que é constituido por uma
introducdo onde sdo definidas as questbes de investigacdo e 0s objetivos do estudo.
Segue-se um breve enquadramento teérico da tematica em estudo onde é explanada a
principal literatura consultada. Procedemos com o capitulo relativo aos materiais e
métodos que engloba a conceptualizacdo da investigacdo, apresenta as variaveis em
estudo, formula as hip6teses de investigacdo, descreve o instrumento de colheita de
dados, caracteriza a populagdo/amostra e informa sobre os procedimentos estatisticos
utilizados no tratamento dos dados. Por fim apresentamos os ultimos capitulos onde seréo

apresentados os resultados do estudo e principais conclusdes.
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1. GRAVIDEZ

O ciclo vital feminino é constituido por diversas fases que vao desde a infancia a
velhice. Entre estas encontra-se a gravidez na qual a mulher usufrui do privilégio de poder
abrigar no seu ventre uma vida. Esta etapa é entendida como um conjunto de fenémenos

fisioldégicos que evolui e gera um novo ser (Alves, 2012).

O mesmo autor refere ainda que a gravidez é uma sucessdo de eventos com a
duracdo de cerca de 40 semanas, que inclui a fertilizacdo, nidacdo, desenvolvimento

embrionario e termina no nascimento.

Neste periodo a mulher protege, acolhe e acomoda outro ser no seu corpo. Assim,
de forma a garantir um adequado crescimento e desenvolvimento deste novo ser, ocorrem
uma série de modificacdes fisiologicas e/ou anatomicas no organismo materno (Vital &
Sousa, 2011).

Neste sentido Barracho (2012) salienta que conhecer os mecanismos de adaptacao
fisiolégicos do organismo materno durante a gestacdo é uma estratégia muito importante
para o cuidado longitudinal obstétrico e neonatal. As modifica¢des fisiolégicas envolvem
todos os sistemas do corpo da mulher apenas temporariamente, mas o suficiente para criar
situacdes bioldgicas, corporais, mentais, espirituais e sociais que devem ser diferenciadas

entre o que € normal e patolégico.

De fato a gravidez é um processo fisiolégico natural, cujo desenvolvimento imp&e
profundas rapidas transformacdes, muitas vezes, exigindo que alguns 6rgdos maternos
funcionem no limite da sua capacidade maxima, o que pode predispor a disfun¢des ou

alteracdes patoldgicas (Mota et al, 2014).

1.1. ADAPTACOES FISIOLOGICAS NA GRAVIDEZ

Em nenhuma outra fase do ciclo vital existe maior mudan¢a no funcionamento e na
forma do corpo humano em tdo curto espaco de tempo. Muitas dessas mudancgas iniciam-se
desde o momento da nidacdo e estendem-se por todo o periodo gestacional até ao términus

da lactacdo (Barracho, 2012).

Dentro dessas, podem citar-se alteragcbes no humor, aumento da frequéncia
cardiaca, aumento do peso corporal, acréscimo uterino, aumento da secre¢cdo hormonal e

alteragdes posturais (Alves, 2012).
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De acordo com Gomes & Oliveira (2012) algumas alteragcbes metabdlicas séo
causadas por trés fatores: o primeiro € o sistema enzimatico e hormonal, que causa efeito
direto sobre os 6rgdos reprodutores, condicionando ao mesmo tempo reacdes colaterais
como a retencao hidrica; o segundo fator € o volume e circulagdo no Utero, que séo
expressivamente aumentados, causando alteracdes estaticas na mulher, nos fenébmenos
circulatérios sistémicos e na respiracdo; e o terceiro e ultimo fator, consiste no aumento das
exigéncias de oxigénio e elementos nutritivos, que provoca diversos distarbios no

metabolismo materno.

A gravidez divide-se em trés grandes periodos de trés meses ou trimestres. O
primeiro trimestre vai desde a 12 semana até a 132 semana, o segundo é compreendido
entre as semanas 142 e 262 e o terceiro e Ultimo trimestre inicia-se a 27° semana e vai até

ao fim da gestacao (Lowdermilk & Perry, 2009).

O primeiro trimestre corresponde a embriogénese. As principais alteracdes deste
periodo englobam o aumento da tensdo mamaria e das secre¢des vaginais, polaquiulria,
nauseas, mal-estar e anemia fisioldgica, que se manifestam por fadiga e sono (Santos,
2012).

O segundo trimestre corresponde ao periodo do desenvolvimento fetal. E marcado
pela regresséo parcial dos sintomas anteriormente referidos, diminuicdo da pressao arterial,
aumento das glandulas sudoriparas e sebaceas, podendo ocorrer hiperpigmentacdo na face
(cloasma gravidico), estrias no abdémen, nadegas e pernas e agravamento da obstipacao.

Durante este periodo, a mulher comeca a sentir os movimentos fetais (Alves, 2012).

O terceiro trimestre corresponde ao periodo do desenvolvimento e crescimento fetal.
Neste periodo ocorre, essencialmente, o aumento do volume uterino e do peso materno.
Este Gltimo tem o contributo da componente materna (aumento do volume mamario, uterino
e sanguineo, reserva de gordura e fluido extracelular) e da componente fetal (feto, placenta
e liquido amniotico). A ocupacdo da cavidade abdominal faz com que as visceras se
desloguem no sentido ascendente, empurrando o diafragma superiormente, acarretando
dificuldades respiratérias. Pelo aumento da pressédo do Utero sobre a bexiga pode existir
polaquitria. A formagdo de edema nos membros inferiores e o agravamento das
varicosidades sdo devidas a dificuldades do retorno venoso, pela retengcdo hidroelétrica e
diminuicdo da resisténcia periférica. A sindrome de hipotensdo supina pode ocorrer por

compressao da veia cava inferior na posi¢do de decubito dorsal (Santos, 2012).

Neste sentido verifica-se que, em decorréncia da libertacdo hormonal, séo profundas

as adaptac0es fisiologicas que ocorrem no pequeno espaco da gravidez, afetando todos os
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sistemas do corpo (Oliveira, Barros e Araujo, 2010), nomeadamente os sistemas enddcrino,
cardiovascular, respiratorio, urinério, digestivo e musculo-esquelético (Souza & Mejia, 2014).

Tendo em conta a problematica em estudo o enquadramento tedrico centrar-se-a nas
adaptacdes fisiolégicas durante a gravidez no sistema musculo-esquelético, bem como,
posteriormente, nas perturbagdes que podem surgir neste sistema durante este periodo de

vida das mulheres.

1.1.1. Adaptacbes fisiologicas no sistema musculo-esquelético durante a
gravidez

O sistema musculo-esquelético ou sistema locomotor, como alguns autores o
denominam, permite, para além da sustentagdo, protecdo e estabilidade do corpo humano,
0 seu movimento. Como o nome indica é constituido pelos ossos, masculos e articulagdes,

bem como, tenddes e ligamentos (Seeley, Stephens & Tate, 2011).

Durante a gestacdo, o corpo feminino sofre uma série de alteragbes hormonais e
anatémicas, provocadas por necessidades funcionais e metabdlicas que visam a preparagéo
de um ambiente ideal para o feto e para o parto. Essas alteragdes afetam significativamente
0 sistema musculo-esquelético, o que pode resultar em desconforto ou dor, causando
limitacbes durante a realizacdo das atividades da vida diaria e profissional (Alexandre,
2012).

Devido ao desconforto referido, acredita-se que as alteragfes nos diversos sistemas
do organismo feminino durante a gravidez e as modificacdes no sistema muasculo-
esquelético provenientes das adaptacfes fisicas e adequacgfes posturais compensatorias,
constituem uma das mais importantes alteracdes durante todo o ciclo gravidico-puerperal
(Terra, Lopes & Caetano, 2016).

Souza & Mejia (2014) destacam quatro fatores como as principais causas para estas
alteracbes durante a gravidez: as mudancas no colagénio e no musculo involuntario
mediadas pelas hormonas; o aumento do volume total de sangue com fluxo aumentado de
sangue para utero e rins; o crescimento do feto que leva a ampliacdo e deslocamento do
Gtero; e por ultimo o aumento do peso corporal e mudangas adaptaveis no centro de

gravidade e postura.

Flores (2009) diz-nos que as alteragbes que ocorrem no sistema osteoarticular
devem-se a deposicdo insuficiente de célcio na matriz 6ssea, uma vez que, uma parte do

calcio é retirada do organismo materno para ser depositada no sistema 0sseo do feto.

De acordo com Barracho (2012) as principais adaptacdes osteoarticulares sao:
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o Lordose lombar e marcha anserina: alteracdo do centro de gravidade
em razdo do peso adicional da gravidez e do aumento uterino e das mamas;

o Compressfes radiculares: alteracbes posturais alteram o0 eixo da
coluna vertebral;

o Maior mobilidade das articulaces pélvicas pela embebicédo gravidica,

principalmente as sacroiliacas, sacrococcigeas e pubianas;

A postura da gestante é influenciada pela modificacdo no centro de gravidade, com
uma tendéncia no deslocamento para a frente, devido ao crescimento uterino e ao aumento
ponderal das mamas. Para compensar, 0 corpo projeta-se para tras, amplia-se o poligono
de sustentacao, os pés distanciam-se e as omoplatas dirigem-se posteriormente (Barracho,
2012).

As alteracbes que, gradualmente, se vao operando no corpo da gravida, acrescidas
do aumento de peso que se verifica, condicionam alteracbes marcadas na postura e no
andar. Estas associadas a diminuicdo do ténus abdominal exigem um realinhamento da
coluna vertebral. Assim a curvatura lombo-sagrada acentua-se (hiperlordose) e, de forma a
manter o equilibrio, acentua-se, de forma compensatéria, a curvatura da regido cérvico-
dorsal, aumentando a flexdo anterior da cabeca, por forma a manter o equilibrio (Lowdermilk
& Perry, 2009).

Além disso, para compensar essa hiperlordose lombar e manter o equilibrio, ocorre
na gravida inclinacédo anterior da pelve, hiperextensao dos joelhos, alargamento da base de
suporte e transferéncia do peso para a regido dos calcaneos (Mann, Kleinpaul, Mota &
Santos, 2010).

E comum também, na gravida, a presenca de laxid&o ligamentar, devido ao aumento
de estrogénio e da producéo de relaxina, hormona produzida somente na gravidez, que gera
0 relaxamento muscular tornando as articulacdes mais instaveis e aumentando a sua
mobilidade (Lima & Antbnio, 2011).

Na opinido de Lowdermilk & Perry (2009) o ligeiro relaxamento e aumento da
mobilidade das articulagBes pélvicas sdo normais durante a gravidez, permitindo o aumento

dessas dimensdes preparando o corpo para o parto.

Durante este periodo, a musculatura do assoalho pélvico sofre um prolongado teste
de resisténcia ao sustentar, além dos 6rgdos pélvicos, o bebé, o Utero em crescimento e
todos os demais anexos embrionarios (placenta, corddo umbilical, entre outros).
Normalmente este aumento deve ser de 11 Kg, mas muitas vezes chega a orbitar os 20 Kg
(Silva & Mejia, 2013).
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Também o0s musculos abdominais sdo alongados até ao seu limite eldstico,
diminuindo assim as suas habilidades de contracdo méxima e, portanto, a sua eficiéncia de
contracdo (Alves, 2012). Durante o terceiro trimestre, os musculos retos abdominais,
afastam-se permitindo aos 6rgdos abdominais fazer protusdo na linha média. O umbigo
achata-se ou torna-se mais proeminente. Ap0s o parto, os musculos vao gradualmente

readquirindo o tonus muscular (Lowdermilk & Perry, 2009).

Y

Ainda relativamente a musculatura Oliveira, Barros & Araujo (2010) referem que
devido as mudancas ocorridas na postura, 0s agrupamentos musculares na regido posterior
do tronco sofrem encurtamento, enquanto o peso do Utero serd sustentado pela musculatura
abdominal, o que exigir4 desse grupo de muasculos tonus muscular capaz de manter o eixo

do Utero em relagéo ao estreito da bacia.

Em sintese e de acordo com Barracho (2012) as principais alteragdes que podem
surgir durante a gravidez no sistema musculo-esquelético e que se tornam mais evidentes a
partir da vigésima semana de gestacdo sdo as seguintes: aumento da lordose cervical,
anteriorizacdo da cabeca, aumento da cifose toracica, protusdo dos ombros, rotacéo interna
dos membros superiores, aumento da lordose lombar, anteversdo pélvica, hiperextensao

dos joelhos, sobrecarga de peso nos pés e aplainamento do arco longitudinal medial.

1.2. PERTURBACOES MUSCULO-ESQUELETICAS NA GRAVIDEZ

Para Paiva, Marques & Paiva (2009) as perturbacdes musculo-esqueléticas sdo a
principal causa de dores cronicas e de incapacidade fisica.

Moccellin (2011) diz que o desconforto masculo-esquelético seria, mais comumente,
definido pelo fendbmeno de percecédo fisica desagradavel relacionada a fadiga aguda e

sobrecarga fisica.

A dor osteomuscular € um fenédmeno multidimensional que envolve aspetos fisicos,
sensoriais e emocionais, tem uma ocorréncia universal, sendo uma das causas mais

alegadas para a procura de atendimento médico (Paix&o, Tassitano & Siqueira, 2013).

A dor musculo-esquelética surge na sequéncia de esforgo repetitivo, uso excessivo
e disturbios relacionados com o trabalho, que causam dor nos o0ssos, articulacoes,

musculos ou estruturas adjacentes (Paiva, Marques & Paiva, 2009).

Paixdo, Tassitano & Siqueira (2013) nomeiam, também, como causas de dor a
postura viciosa, aumento do peso corporal, gravidez, ptose abdominal, uso constante de
saltos altos e desequilibrios musculares. Além disso, fatores psicossociais, como intenso

stress ocupacional, inadequacdo do suporte social, monotonia das atividades, ansiedade,
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depresséao, entre outros, contribuem significativamente para a ocorréncia deste problema.

Para a grande maioria das mulheres, a gravidez é primeira vez na vida em que, elas
sentem tantas dores diferentes. A gestacdo e o parto podem ser experiéncias ainda
desconhecidas. Devido a isso, os chamados males menores da gravidez, podem assumir
uma grande importancia nessa fase. Esta deve ser a Unica fase ciclo vital, onde ocorrem

mudangas téo significativas em pouco tempo (Alves 2012).

Para o0 mesmo autor a maior parte desses incomodos esta relacionada com o efeito
relaxante das hormonas da gravidez, tais como a progesterona e a relaxina, seguido pelo

aumento de peso, retencéo liquida e mudancas posturais.

As alteracdes posturais, muito comuns nas gravidas contribuem para as desordens
musculo-esqueléticas e comprometimento do equilibrio estatico e dinAmico, capazes de se

refletir na manutencéo da postura e em risco de lesdes ligamentares (Brito et al, 2014).

Assim com o avancgar da gravidez estas dores podem aumentar interferindo no

trabalho, nas atividades de vida diaria e no sono da gestante (Carvalho & Tanaka, 2011).

Os autores Sousa, Ribeiro, Aquino & Viana (2011) nomeiam como perturbacdes
musculo-esqueléticas mais comuns na gravidez a tensao da musculatura paravertebral, a
diastase dos musculos retos abdominais, as alteracdes posturais, a deficiéncia dos

musculos do pavimento pélvico e os sindromes de compressao neural.

Ramachandra, Maiya, Kumar & Kamath (2015) no seu artigo de pesquisa referem,
ainda sobre este assunto, que além da dor lombar e na sinfise pubica, uma mulher gravida
pode sentir dor na parte superior das costas, dor nas articulacdes sacroiliacas, cdibras
musculares, dor nas articulacdes dos membros inferiores, desconforto nos pés, edemas

nos pés e pernas, sindrome do tunel carpico e perda de equilibrio.

Dor lombar e pélvica

As algias na coluna vertebral podem afetar oito em cada dez mulheres gravidas. A
regido lombar é a mais acometida, seguida pela dor sacroiliaca e pélvica (Marques, Silva e
Amaral, 2011).

Pennick & Liddle (2013) referem na sua revisdo que mais de dois tercos das

mulheres gravidas experimentam dor lombar e quase um quinto tém dor pélvica.

As queixas musculo-esqueléticas mais comumente relatadas sédo as dores lombares
e pélvicas, acometendo principalmente as gestantes a partir do 6° més. A sua prevaléncia

varia de 20 a 90%, acarretando incapacidade de realizar atividades de vida diaria em 12%
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das gestantes, afastamento do trabalho em 9 a 21%, além da redu¢éo da qualidade de vida
(Barracho, 2012).

No entanto, Fisseha & Mishra (2016) na sua revisdo sistematica, verificam que
cerca de 80% das mulheres com dor lombar sentem desconforto durante a realizacdo das
suas atividades de vida didria, nomeadamente nas tarefas domésticas, ao cuidar dos filhos
e no seu trabalho.

Também Gutke, Betten, Degerskar, Pousette & Fagevik Olsén (2015) referem que
das gravidas que sentiam dor lombopélvica, 50% tinham dor pélvica, 17% dor lombar e
33% apresentavam as duas formas combinadas. A maioria das mulheres com dor lombar
sente também dor pélvica. Trés anos apds o parto, 20% das mulheres com dor

lombopélvica durante a gravidez continua a ter queixas persistentes.

A dor lombar ou pélvica na gravidez tém sido definidas como uma dor recorrente ou
com duragdo continua por mais de uma semana na coluna lombar ou na pélvis. A dor na
cintura pélvica é, mais especificamente, definida como a dor sentida entre a crista iliaca
posterior e os gluteos, particularmente nas proximidades da articulagdo sacroiliaca e pode
irradiar para a regido posterior das coxas e ser ou ndo acompanhada por dor na sinfise
pubica (Richards, Van Kessel, Virgara & Harris, 2012). Por seu lado, a dor lombar é
definida como a dor na regido da coluna lombar, entre a décima segunda costela e os
gliteos, que pode ou ndo irradiar para as pernas. O termo dor lombopélvica € usado
guando nao é feita a distincdo entre dor lombar e dor pélvica, no entanto, a experiéncia
clinica tem mostrado que é importante a sua distincdo para a selecao do tratamento

adequado (Gutke, Betten, Degerskar, Pousette & Fagevik Olsén, 2015).

A sua etiologia e patogénese sdo incertas e ndo ha consisténcia cientifica sobre o
assunto, mas normalmente sdo apontadas como causas as altera¢cdes biomecanicas e as
mudancas hormonais ja referidas, que provocam alteracbes na postura e na marcha,
aumentando a tensao nos musculos paravertebrais. Mas como nem todas as gravidas com
estas queixas apresentam hiperlordose lombar, sdo também referidas outras causas como

compressao vascular, espondilolistese, patologias discais e das ancas (Barracho, 2012).

Dalla Nora, Petter, Santos, Pivetta & Braz (2013) concluiram na sua revisao literaria
que as perturbagcbes masculo-esqueléticas da coluna vertebral em gravidas,
nomeadamente as lombalgias, resultam das adaptacdes posturais relacionadas com as
alteracdes da biomecanica corporal, da mudanca do centro de gravidade e das alteracdes

hormonais.
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Parestesias e fraqueza muscular

Sabemos que a partir do terceiro trimestre de gestacdo ocorre edema
principalmente nos membros inferiores, devido a maior retencdo de liquidos, o que
compromete a amplitude de movimentos das articulagdes dos tornozelos, dedos e pés. O
guadro de edema pode pressionar as terminagbes nervosas provocando fraqueza,
parestesias, processos inflamatdrios e dores musculares (Noronha, 2016).

Alves (2012) refere que as alterag@es fisioloégicas que ocorrem na coluna vertebral
durante a gravidez, associadas ao edema que, também, pode surgir nos bracos e maos,
podem resultar em dorméncias, dores e fragueza nas extremidades dos membros
superiores. Assim podem ocorrer perturbacées como a sindrome do tunel carpico e a

tenossinovite de Quervain.

Outros autores nomeiam ainda a sindrome do tunel carpico, como sendo
considerada a segunda queixa musculo-esquelética mais comum, apenas precedida pela
lombalgia (Ramachandra, Maiya, Kumar & Kamath, 2015). O sintoma mais comum é a dor
com ardor associada ao formigamento e dorméncia na distribui¢cdo distal do nervo mediano
junto ao punho. Pode provocar dificuldades em segurar objetos e realizar movimentos
finos. As mulheres que apresentam esta sindrome durante a gravidez podem sofrer
recorréncia de sintomas nas gestacdes seguintes, assim como apresentam maior risco de

a desenvolver com o passar dos anos (Lima & Antbnio, 2011).

LesOes articulares e ligamentares

Como ja referimos anteriormente Alves (2012) salienta que as influéncias
hormonais, basicamente as alteragfes nos niveis de relaxina e progesterona, provocam
frouxiddo ligamentar que, por sua vez, causa hipermobilidade, predispondo a lesbes
articulares e ligamentares, especialmente nas articulagbes que sustentam o peso, coluna e

membros inferiores.

Do mesmo modo Sousa & Mejia (2014) referem que lesBes ortopédicas ocorrem
com frequéncia na gravidez devido ao hiper-relaxamento ligamentar, nhomeadamente

entorses dos tornozelos.

Diadstase dos musculos retos abdominais

Segundo Kroetz & Santos (2015) a diastase dos musculos retos abdominais ocorre

em cerca de dois ter¢os das gravidas, sendo necessaria para o desenvolvimento do bebé,
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€ caracterizada pelo estiramento e separacdo do referido musculo para permitir a expanséo

do Utero e o alongamento do abdémen.

Ja Alves (2012) tinha referido que os fatores predisponentes para diastase dos
musculos retos abdominais sdo a obesidade, multiparidade, macrossomia fetal, flacidez da

musculatura abdominal e as gestacdes multiplas.

Ainda aborda que a diastase em si ndo provoca desconforto ou dor, no entanto,
com a distensdo excessiva, pode originar queixas musculo-esqueléticas como dor lombar
(possivelmente em decorréncia da diminuicdo de habilidade da musculatura abdominal em
controlar a pelve e a coluna lombar) ou limitagdes funcionais, como dificuldade em realizar
mudancas de decubito dorsal para sentado, devido a perda extrema do alinhamento

biomecanico e funcional do musculo.

Disfuncéo da musculatura do pavimento pélvico

Durante a gestagdo, a mulher pode sofrer uma sobrecarga no pavimento pélvico, o
gue pode desencadear uma alteracdo anatomica e/ou modificar a sua fungdo de
sustentagdo dos oOrgdos pelvicos e de controle miccional. Os partos naturais também
podem aumentar o risco de incontinéncia urinaria, pois podem surgir lesbes de fibras
musculares e nervosas no pavimento pélvico. A incontinéncia urinaria gestacional e no pos-
parto podem surgir devido a neuropatia resultante do estiramento e presséo sobre 0 nervo
pudendo (Gomes & Oliveira, 2012).

Caibras

As caibras sdo definidas como contracdes tetanicas, dolorosas que podem durar de
segundos a minutos. S&80 queixas comuns a partir da segunda metade da gestacdo,
ocorrendo principalmente nas ancas, na parte péstero-superior da perna e nos pés. A
etiologia é desconhecida, no entanto, podem estar relacionados com isquemia e pressao
na raiz nervosa, deficiéncia de magnésio e célcio, embora suas taxas ndo mostrem
diferencas entre gravidas e ndo gravidas. Estudos metabdlicos revelam, muitas vezes,
balanco negativo de célcio na gravida, sobretudo quando a dieta é inadequada (Lima &
Antoénio, 2011).
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1.3. DETERMINANTES ASSOCIADOS AS PERTERBUCOES MUSCULO-
ESQUELETICAS NA GRAVIDA

As perturbacdes musculo-esqueléticas na gravida podem ser influenciadas pelo nivel
de atividade fisica e por influéncias culturais e ambientais (Ramachandra, Maiya, Kumar &
Kamath, 2015).

Barracho (2012) nomeia os seguintes como fatores de risco para o desenvolvimento
de queixas musculo-esqueléticas pelas gravidas: problemas posturais prévios a gestacéo,
sedentarismo, indice de massa corporal (IMC) elevado, tabagismo, ma postura assumida
durante a realizacdo das atividades laborais e tempo prolongado nas posi¢cdes sentada ou

de pé.

Moreira et al (2011) salientam que, para além das alteragbes fisiologicas e
biomecanicas que acontecem na gravidez, outros fatores podem contribuir para o
aparecimento de quadros algicos na gravidez, nomeadamente a idade materna avancada,

partos sucessivos, presenca de dor na coluna previamente a gravidez, obstrucdo de

grandes vasos e historia de espondilolistese.

Mais especificamente, os autores Kovacs, Garcia, Royuela, Gonzalez & Abraira
(2012) no seu estudo concluiram que os fatores de risco para a dor lombar em gravidas sédo
a histéria prévia de dor lombar relacionada ou ndo com gravidez e pés-parto anterior, a
intensidade da dor aumentar com o0 tempo em que permanece na posicdo de deitada, a
ansiedade e cirurgia lombar anterior. Para a dor nas pernas destacam os seguintes fatores
de risco: ocorréncia de dor lombar, nivel académico mais baixo, idade mais jovem,
depressao, menor nimero de horas de sono por dia e IMC mais elevado. Relativamente a
dor pélvica nomeiam os seguintes fatores de risco: depressdo, IMC elevado, idade

gestacional (IG) mais avancada.

Bhardwaj & Nagandla (2014) citam dois tipos de fatores de risco para a dor lombar
na gravidez, os comprovados e 0os ndo comprovados. Fatores de risco comprovados em
estudos anteriores: trauma pélvico, histéria de dor lombar em gravidez ou pés-parto anterior,
dor lombar prévia a gravidez, depressédo, ansiedade, dor lombar durante a menstruagéo,
falta de exercicio fisico antes da gravidez e feto de sexo masculino. Os fatores de risco nao
comprovados sdo: nivel socioeconémico, hipermobilidade articular, uso de contracetivo
hormonal, intervalo de tempo entre as gravidezes, anestesia epidural no trabalho de parto,
tabagismo, ndmero de gravidezes anteriores, tipo de parto anterior (cesariana ou parto

instrumentado), necessidade de epidural em gesta¢fes anteriores, carateristicas do colchdo.

No que diz respeito a dor lombopélvica Kanaris, Roberts & Giannoudis (2011)

nomeiam como fatores fortemente relacionados com a sua ocorréncia o tipo de trabalho,
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histéria de dor lombar, historia de dor pélvica ou trauma anterior da pelve 6ssea. J4 o
tabagismo, uso de contracetivos, tempo de gravidezes anteriores, anestesia epidural, etnia
materna, IMC, numero de gravidezes anteriores, densidade 0ssea, peso fetal e idade ndo

foram associados ao aumento do risco de desenvolvimento de dor pélvica.

Além disso, Bliddal et al (2016) no seu estudo concluiram que em mulheres com IMC
elevado antes da gravidez aumentou a ocorréncia de condi¢des musculo-esqueléticas
degenerativas a longo prazo. Os autores referem que o ganho ponderal gestacional alto ou
baixo, a maior retencdo de peso no pés-parto e, especialmente, a paridade superior estdo

associados a um risco aumentado de ocorréncia dessas perturbacdes a longo prazo.

N&o obstante, verificamos que os estudos realizados sobre os fatores de risco para a
ocorréncia de perturbagdes musculo-esqueléticas em gravidas apresentam ainda resultados
bastante inconsistentes, porém faz-nos sentido abordar alguns desses determinantes que

podem ser explicativos deste tipo de perturbagbes em gravidas.

Atividade fisica

A prética regular de atividade fisica é indicada para todas as gravidas saudaveis
pelos guias e protocolos do American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG), por promover inumeros beneficios fisicos e psicolégicos sem causar efeitos
adversos para o feto e/ou recém- nascido, ajudando a gestante na adaptacdo de uma nova
postura fisica, contribuindo em maior habilidade, maior destreza, maximo conforto e bom

desempenho nas atividades de vida diaria (Terra, Lopes e Caetano, 2016).

Os beneficios que a atividade fisica proporciona durante o periodo gestacional estdo
relacionados com a prevencdo e reducdo de lombalgias, dores em maos e pés, stress
cardiovascular, fortalecimento muscular pélvico, maior flexibilidade e tolerancia a dor
(diminui a dor e toleram melhor o trabalho de parto), controle do ganho ponderal, elevacéo
da autoestima, diminuicdo do numero de partos prematuros e cesarianas (Silva e Mejia,
2013).

O exercicio fisico gestacional pode agir como efeito protetor contra o desenvolvimento
da diabetes gestacional, da obesidade e da pré-eclampsia, como também na reducdo do
aparecimento de sintomas indesejados durante a gravidez como céibras, edema e fadiga.
Porém, estudos realizados mostram que a percentagem de gestantes sedentarias ainda é
alta e demonstram que esse tema deve ser abordado nas consultas pré-natais, que é o
momento propicio para a intervencao de profissionais de saude, onde, a fim de aumentar a

adeséao ao exercicio escolhido a longo prazo, as gestantes devem ser estimuladas a eleger
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uma atividade que melhor se adapte as suas caracteristicas e interesses (Terra, Lopes e
Caetano, 2016).

Uso de cinto pélvico

O cinto pélvico € uma forma de apoio lombar que pode ajudar a corrigir a
deformidade, limitar o movimento da coluna vertebral, estabilizar a coluna vertebral na
regido lombar, reduzir a carga mecénica e proporciona uma mistura de efeitos como

massagem, calor ou placebo.

Hé& evidéncias que o0 uso de cinto pélvico estabiliza a pelve, diminui a mobilidade da
articulagdo sacro-iliaca e proporciona 0 seu encerramento. Os cintos pélvicos sdo mais
eficazes se posicionados diretamente abaixo das espinhas iliacas antero-posteriores do que

no nivel da sinfise pabica (Bhardwaj, Nagandla, 2014).

Podem ser feitos de materiais rigidos ou flexiveis (Pennick & Liddle, 2013) e tém sido
utilizados no tratamento da dor pélvica, especialmente dor na sinfise pubica. Os cintos de
suporte pélvico mais flexiveis podem ser mais eficientes na redugdo da dor e melhor
tolerados pelas gravidas do que os cintos rigidos (Flack, Hay-Smith, Stringer, Gray &
Woodley, 2015).

Tipo de calcado

Estudos recentes tém mostrado que o calgcado inadequado tem sido o principal
causador de alteracdes no pé. As mulheres, por vezes, adotam calcados inadequados no
seu quotidiano, um habito que pode gerar complicagdes, como desconfortos nos pés e nas
pernas, encurtamentos musculares, altera¢cdes na coluna e deformidades no pé (Paixao,

Tassitano & Siqueira, 2013).

Silva (2013) acrescenta que o uso de calcado de salto alto pode desencadear
modificagBes no alinhamento postural, particularmente nos membros inferiores e na coluna,
nomeadamente a anteriorizacdo da cabeca, hiperlordose lombar, anteroversédo pélvica e

joelho em valgo.

O autor refere que esse desalinhamento da coluna vertebral e dos membros
inferiores, decorrente do uso de salto alto, pode predispor ao aparecimento de
perturbacdes musculo-esqueléticos, sendo a lombalgia um dos principais problemas
descritos na literatura. O seu mecanismo de desenvolvimento ainda nao esta claro,

porém, o aumento da atividade dos musculos eretores da coluna e a distensdo
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abdominal durante seu uso podem estar associados ao desconforto e a fadiga relatada
pelas usuérias. Além da lombalgia, outras disfungbes como a alteracdo degenerativa na
articulacéo do joelho e tendéncia ao aparecimento de halux valgo podem ser associadas ao
uso de salto alto.

De acordo com Teixeira & Retondar (2011) saltos superiores a 3 cm geram
repercussées no aparelho locomotor e na cinematica da marcha. A altura do salto é
diretamente proporcional a intensidade das altera¢cdes biomecéanicas. Essas alteracoes

variam de acordo com a idade, bem como com a experiéncia do uso.

Ocorre também aumento da frequéncia cardiaca, do consumo de oxigénio,
promovendo fadiga muscular mais acelerada nos membros inferiores. Aumenta para 70% o
risco de ocorrerem entorses de tornozelo e varios outros problemas como calosidades
podais, joanetes, micro traumas, fraturas e lesdes ligamentares, neuroma de morton (dor

ou dorméncia), halux valgo, gonartrose e lombalgias (Teixeira & Retondar, 2011).

Durante a gravidez uma mulher que use calgado com salto superior a 3 cm fica
mais exposta a ocorréncia de quedas e entorses dos tornozelos. Associando as alteragtes
provocadas pelo uso de salto alto com as alteragbes que ocorrem no corpo durante a
gravidez, nomeadamente a laxiddo ligamentar e as mudancas posturais, a gravida fica
sujeita a uma maior instabilidade e desequilibrio. Assim o uso sapatos de salto alto sao
contraindicados durante a gravidez (Barracho, 2012).

Funcionalidade familiar

O apgar familiar de Smilkstein reflete a percecdo que o individuo tem da sua familia,
quer como um importante recurso psicossocial, quer como um apoio fraco ou mesmo como
um problema. Sendo que aqueles que sentem as suas familias como um recurso tém mais
hip6teses de se manterem saudaveis do que aqueles que ndo conseguem usa-las como

suporte social e psicolégico (Costa, 2011).

Num estudo realizado a partir da utilizacdo da escala de apgar familiar de
Smilkstein, demonstrou-se que a satisfagdo das mulheres a partir da boa funcéo familiar,
provou ser um fator que contribui significativamente para o nivel mais baixo de stress

global e constitui uma barreira contra a ocorréncia de perturbagdes mentais (Canico, 2014).

No caso da denominada familia gravida, particularmente na sociedade ocidental, é
fundamental a envolvéncia crescente do companheiro e restante prole no estado
psicossocial da gravida e da familia, inclusivamente no acompanhamento do parto e da

vigilancia perinatal, na divisdo de tarefas na fase de gravidez e puerpério (Canico, 2014).
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Durante a gravidez sdo multiplas as necessidades de adaptacdo, tendo em
consideracdo as alteragBes psicoafectivas, somaticas e socioculturais que a evolug¢do da
gravidez implica. Além da sobrecarga e do desconforto fisico, a mulher necessita de realizar

um trabalho psicolégico (Santos & Cardoso, 2010).

No seu estudo os autores citados verificaram que a funcionalidade familiar influéncia
a qualidade de vida da gravida, essencialmente nas dimensdes de funcionamento fisico,

desempenho fisico, desempenho emocional, dor corporal e saide mental.

1.4. INTERVENCAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE
REABILITACAO DURANTE A GRAVIDEZ

A reabilitacdo como area especializada na Enfermagem visa a melhoria da qualidade
de vida, a readaptacéo e a reabilitagéo social e profissional e ndo apenas ao alivio da dor. E
essencial o enfoque multifacetario e multimodal na reabilitacdo dos doentes com dor
crénica, devendo incluir terapias direcionadas a melhora da autoeficacia, através de
aquisicao de estratégias especificas que compartilhem experiéncias em grupo e divulguem
para os doentes a necessidade do conhecimento sobre fisiopatologia, anatomia e natureza
(Pantoja & Sousa, 2012).

Cabe ao profissional de saude habilitado tratar os possiveis distirbios musculo-
esqueléticos e neuromusculares da gravidez, aliviar as algias existentes pelas alteracdes
biomecanicas e orientar sobre a realizacdo das atividades de vida diaria bem como a vida

profissional, melhorando assim qualidade de vida das gestantes (Silva & Mejia, 2013).

Para Noronha (2016) o enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo
desempenha um papel de extrema relevancia na saude da mulher, cuja fungéo é orientar a
gravida quanto ao processo gestacional, parto e puerpério; aconselhar acerca de
exercicios seguros e apropriados e além disso identificar, avaliar e tratar as disfun¢des

musculo-esqueléticas.

A enfermagem de reabilitagdo atua a nivel da reeducacdo da fungdo respiratoria,
intestinal, dos masculos do pavimento pélvico e do sistema circulatério. Além disso orienta
em relagdo aos cuidados com as mamas e quanto as posturas assumidas durante o0s
cuidados com o recém-nascido, intervindo e amenizando as queixas e melhorando a
gualidade de vida destas mulheres (Silva & Mejia, 2013). Pode atuar em grupos de
gestantes, com o objetivo de orientar sobre posturas corporais, exercicios de alongamento,

relaxamento e auxilio ao retorno venoso, orientagdes sobre exercicios respiratorios, além de
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incentivo ao aleitamento materno e orientagbes dos cuidados com o bebé (Gomes &
Oliveira, 2012).

Noronha (2016) realizou uma reviséo integrativa onde s@o descritos os beneficios
das varias técnicas de reabilitacdo que podem ser utilizadas para prevenir ou tratar as
dores e desconfortos resultantes das alteracdes musculo-esqueléticas na gravidez,
nomeadamente a cinesioterapia, a reeducacdo postural global, o stretching global, a

hidroterapia e pilates, os exercicios respiratérios e as orientagcdes ergonomicas.

Alves (2012) refere também na sua reviséo sistematica a massagem e a drenagem

linfatica manual e a eletroterapia.

Gomes & Oliveira (2012) aludem a técnicas especificas para a reabilitagdo dos
musculos do pavimento pélvico como exercicios de Kegel, biofeedback, método de Pilates,

exercicios com bola suica e a electroestimulagéo.

Os beneficios encontrados foram a reducdo da ansiedade e depresséo, reducéo do
guadro algico, melhora na qualidade de vida, aumento da forca na musculatura do
pavimento pélvico, aumento de hipGteses de partos vaginais, melhora na satisfacdo

pessoal e na perce¢do da saude materna (Noronha, 2016).

Também relativamente a este assunto, Alves (2012) diz que a utilizacdo destas
técnicas pode melhorar a autoestima e h& indicios que pode trazer diversos beneficios
musculo-esqueléticos, podendo influenciar de uma forma positiva a qualidade de vida da
gestante.
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2. MATERIAIS E METODOS

A investigagdo € uma das fontes de conhecimento e contribui significativamente

para fundamentar a pratica profissional dos enfermeiros.

A metodologia permite definir a abordagem mais adequada para o tratamento de
determinados problemas, sendo considerada por Fortin (2009) a espinha dorsal sobre a

qual virdo a enxertar-se 0s resultados da investigagao.

Neste sentido, apGs reunir e consultar a bibliografia que realca para a tematica em
estudo, apresentamos e explicamos as varias etapas do processo de pesquisa que
compreendem a conceptualizacdo da investigagdo, as variaveis em estudo, as hipéteses
de investigacdo, o instrumento de colheita de dados, a populagdo e a amostra e 0s

procedimentos estatisticos.

2.1. CONCEPTUALIZACAO DA INVESTIGACAO

Tendo por base os pressupostos tedricos de Fortin (2009), o presente estudo
enquadra-se no paradigma das metodologias quantitativas, do tipo ndo experimental,

transversal e numa légica de andlise descritivo-correlacional.

O paradigma das metodologias quantitativas de investigacdo emprega dados
numeéricos para adquirir informacdes, descrever e testar relagcdes entre as variaveis em
estudo, através da observacdo de acontecimentos e fendmenos objetivos com vista a

universalizar os resultados obtidos a partir de uma amostra (Fortin, 2009).

Perante a dificuldade em controlar as circunstancias da exposicdo das mulheres
gravidas aos fatores de risco dos problemas musculo-esqueléticos optou-se por um estudo
ndo experimental, com o intuito de colher dados no seu contexto natural, diminuir as
limitagcBes éticas, reduzir os obstaculos de indole pratica e atenuar a responsabilidade,

nomeadamente no que respeita a riscos para o desenvolvimento fetal.

O instrumento de colheita de dados foi aplicado por um periodo de cerca de 2

meses, pelo que estamos perante um estudo do tipo transversal.

Pretendemos descrever a prevaléncia de perturbagées musculo-esqueléticas na
gravida e saber se existe associagdo entre as variaveis (sociodemograficas,
antropométricas, obstétricas e circunstanciais) e as PME na gravida com vista a sua

descrigdo, por isso optdmos por uma investigagao descritiva correlacional.
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2.2. VARIAVEIS EMESTUDO

Na perspetiva de Fortin (2009) variaveis sdo qualidades, propriedades ou
caracteristicas de pessoas, objetos ou situacdes que sdo alvo de uma investigacdo. A
variavel independente é aquela que o investigador manipula, ou seja, é aquela em que os
grupos em estudo diferem e cujo efeito o investigador vai determinar. Esta variavel é a que
influéncia e afeta a variavel dependente. A autora supracitada define variavel dependente
como a que sofre o efeito da variavel independente, é o resultado predito pelo investigador,

ou seja, € aquela que ¢é influenciada.

A presente investigacdo possui as seguintes variaveis:
e Variavel Dependente: perturba¢cdes masculo-esqueléticas em gravidas.
e Variaveis Independentes agrupadas em cinco grandes secc¢oes, a saber:

v’ Variaveis sociodemograficas (idade, escolaridade, estado civil, area
de residéncia, profissdo, situacao laboral, nivel socioeconémico, agregado

familiar, funcionalidade familiar);

v/ Variaveis antropométricas (altura, peso prévio a gravidez, peso
atual);

v' Variaveis obstétricas (idade gestacional, nimero de gravidezes

anteriores, nimero de partos, gravidez gemelar);

v/ Variaveis circunstanciais (pratica de atividade fisica, uso de cinto
pélvico, tipo de calgado, histéria prévia de perturbagbes musculo-

esqueléticas);

2.3. HIPOTESES DE INVESTIGACAO

As hipéteses sdo um enunciado formal das relagfes previstas entre duas ou mais
variaveis em estudo. E uma predicdo baseada na teoria ou numa proporcéo desta (Fortin,
1999).

Tendo em conta a problematica em estudo, definimos as seguintes hipoteses:

H1 — Existe associacao entre as variaveis sociodemograficas e as perturbacées

musculo-esqueléticas na gravida;

H2 — Existe associacdo entre as variaveis antropométricas e as perturbacdes
musculo-esqueléticas na gravida;
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H3 — Existe associacdo entre as variaveis obstétricas e as perturbagdes musculo-

esqueléticas na gravida,

H4 — Existe associagdo entre as variaveis circunstanciais e as perturbacées

musculo-esqueléticas na gravida;

2.4. INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Tendo em conta a natureza do problema de investigagéo, os objetivos do estudo e
as caracteristicas da amostra, decidimos realizar a recolha dos dados recorrendo a um

guestionario que permite avaliar as perturbacdes musculo-esqueléticas na mulher gravida.

Neste sentido para a colheita de dados procedemos a aplicacdo de um questionéario

composto por quatro partes (Anexo 1):

. Parte | — Caraterizagdo Sociodemograéfica,;

. Parte 1l — Caraterizagdo do Estado de Saude;

o Parte 11l — Escala de Apgar Familiar;

. Parte IV — Questionario Nordico Musculo-Esquelético.

A primeira parte do questionario consta de oito questdes que englobam as variaveis
sociodemogréficas. O objetivo foi recolher informacdo sobre a idade, o nivel de
escolaridade, o estado civil, a area de residéncia, a profissdo, situacdo laboral, o nivel

socioecondmico e o agregado familiar.

A segunda parte do instrumento de colheita de dados é composta por doze questbes

que se referem as variaveis antropométricas, obstétricas e circunstanciais.

No que concerne as variaveis antropométricas foram avaliados a altura e 0 peso da

gravida, nomeadamente o0 peso prévio a gravidez e o peso atual.

Com a altura e o0 peso prévio a gravidez calculamos o IMC da mulher de acordo com

a orientagdo da Dire¢do-Geral da Saude (DGS, 2013) como podemos verificar no Quadro 1.

2

IMC = Peso / Altura

Quadro 1 — indice de Massa Corporal

Desighacao IMCZ
(kg/m*)
Classe de Baixo Peso
Magreza severa < 16,00 1l
Magreza média 16,00-16,99 Il
Magreza moderada 17,00-18,49 I
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Normal 18,50—24,99 Peso normal
Excesso de Peso 25,00-29,99 Pré-obesidade
Classe de Obesidade
Obesidade 30,00-34,99 |
Obesidade 35,00-39,99 Il
Obesidade =>40,00 1l

Fonte: Organizagdo Mundial da Saude (1995, 2000)

Com o objetivo de calcular a progressdo ponderal das gravidas da amostra
recorremos aos critérios propostos pelo Programa Nacional para a Vigilancia da Gravidez de
Baixo Risco da Dire¢cdo-Geral da Saude (2015), como podemos verificar através do Quadro
2.

Quadro 2 — Progresséo ponderal gestacional

IMC da mulher Ganho de peso Ganho de peso no 1° Ganho de peso médio por semana
antes de engravidar total trimestre (132 sem) parao 2°e 3° trimestres
Baixo peso
IMC <18,5 12,5 Kg - 18 kg 2,3Kg Cerca de 0,5 kg por semana
Peso normal
18,5<IMC =2 24,9 11,5 Kg - 16 kg 1,6 Kg Cerca de 0,4 kg por semana
Pré-obesidade
IMC entre 25 e 29,9 7Kg -11,5kg 0,9 Kg Cerca de 0,3 kg por semana
Obesidade
IMC = 30 5Kg-9Kkg 0 Kg Cerca de 0,2 kg por semana

Fonte: Institute of Medicine of the National Academies - 2009

Relativamente as variaveis obstétricas pretendemos colher dados sobre a idade
gestacional, o numero de gravidezes anteriores, nimero de partos e se € uma gravidez

gemelar.

Por dltimo, no que diz respeito as variaveis circunstanciais procuramos saber
guantas vezes por semana a mulher gravida praticava atividade fisica, se utilizava cinto
pélvico, que tipo de calgado usava durante a gravidez, se tinha historia de perturbacdes
musculo-esqueléticas prévias a gravidez e, caso tivesse, qual o profissional de saude a que

costumava recorrer nessa situacao.

Y

Na terceira parte deste instrumento procedemos a avaliagdo da funcionalidade
familiar, utilizando para o efeito a Escala de Apgar Familiar de Smilkltein (1978) cuja
Vers&o Portuguesa é de Agostinho & Rebelo (1988). E uma escala constituida por cinco
guestdes que quantificam a percecdo que a inquirida tem do funcionamento da sua familia.
De acordo com Andrade & Martins (2011) esta escala permite caracterizar o0s
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componentes fundamentais da fung&o familiar em:

\

e Adaptacdo intrafamiliar — respeitante a utilizacdo dos recursos,
dentro e fora da familia, para solu¢cdo dos problemas que ameacam o equilibrio

da mesma, durante uma crise;

. Participacdo/comunicacdo — referente a partiilha da tomada de

decis@es e das responsabilidades pelos membros dafamilia;

. Crescimento/desenvolvimento — compreende a maturidade fisica,
psiquica, emocional e realizacdo conseguida pelos membros da familia, através

de um mutuo apoio e orientacao;

e Afeto — existéncia de relagcbes de cuidados ou ternura entre 0s

membros da familia;

. Resolucéo/dedicacdo ou decisdo — reflete o0 compromisso tomado de
dedicar tempo a outros membros da familia, encorajando-os fisica e
emocionalmente. O que implica também uma decisdo na partilha de bens e

espaco.

Cada questdo permite trés tipos de resposta: “QUASE SEMPRE”, “ALGUMAS
VEZES” e “QUASE NUNCA”, sendo as cotacgdes de 2, 1 e 0 pontos, respetivamente.

O resultado final da escala obtém-se pela soma das pontuagfes atribuidas a cada

uma das questfes e varia entre zero (0) e dez (10) pontos.
O total das pontuacdes permite classificar o tipo de relagéo familiar:
e De 7 a 10 pontos sugere uma familia altamente funcional.
e De 4 a 6 pontos sugere uma familia moderadamente funcional.
e De 0 a 3 pontos sugere uma familia com disfuncédo severa.

Por fim o questionario avaliou a prevaléncia de perturbagbes musculo-esqueléticas
na gravida. A variavel dependente é medida através do Questionario Nérdico Musculo-
esquelético criado por Kuorinka et al (1987). A adaptagdo cultural e linguistica do
guestionario para Portugal, foi efetuado por Mesquita, Ribeiro & Moreira em 2010. Consiste
em vinte e cinco questdes de resposta dicotomica (sim/ ndo) e possui trés perguntas
correlacionando nove regidées anatémicas, identificadas com a ajuda de uma figura humana
vista pela regido posterior. As questdes estdo relacionadas com cada area anatémica,
avaliando se a gravida manifestou perturbacdes musculo-esqueléticas na gravidez a partir
do 2° trimestre e se ocorreram nesse periodo implicacdes no seu dia-a-dia, nomeadamente

ter de evitar atividades ditas normais: trabalho, passatempos, servico doméstico. Mesquita,
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Ribeiro & Monteiro (2010) introduziram uma escala numérica da dor, para cada uma das
areas anatomicas, compreendida entre 0 — sem dor e 10 — dor maxima para avaliar a

intensidade das perturbacoes.

2.5. POPULAGCAO E AMOSTRA

Na opinido de Fortin (2009) as pesquisas sociais abrangem normalmente um
universo de elementos tdo grande, que se torna impossivel considera-los na sua totalidade.
Por isso, é frequente trabalhar com uma amostra ou fracdo de uma populacao sobre o qual

se faz o estudo.

Inicialmente foi dirigido um oficio ao Diretor do Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra, no sentido de ser autorizada a aplicacdo dos instrumentos de colheita de dados
as mulheres gravidas cuja vigilancia da gravidez € realizada na referida instituicdo. No
pedido foi descrito o responsavel pela pesquisa, explicitados os objetivos do estudo e
garantida a confidencialidade. A autorizagdo para a colheita de dados foi concedida

posteriormente (Anexo 2)

A populacdo do estudo foi constituida pelas gravidas a partir do 2° trimestre da
gravidez seguidas na Maternidade Bissaya Barreto da instituicdo supracitada. As
participantes do estudo foram devidamente informadas e esclarecidas através do
consentimento informado anexo ao questiondrio, sendo que a qualquer momento

poderiam desistir do estudo ou contatar a investigadora para quaisquer esclarecimentos.

Trata-se de uma amostra do tipo ndo probabilistico por conveniéncia constituida
por 113 participantes e a colheita de dados ocorreu durante os meses de Julho e Agosto
de 2016.

Os critérios de ilegibilidade adotados neste estudo foram:

e Critérios de inclusdo: mulheres gravidas no 2° e 3° trimestre de gestacdo, que
saibam ler e escrever portugués e que tenham 18 ou mais anos de idade.

e Critérios de exclusdo: gravidas que ndo aceitem participarem no estudo ou que

apresentem défices cognitivos.

2.6. TRATAMENTO ESTATISTICO

O tratamento estatistico inclui todo o processo que vai desde a colheita de dados até
a analise e interpretacdo dos resultados. No nosso estudo este sera processado através da

estatistica descritiva e da estatistica inferencial.
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A estatistica descritiva permite estruturar a informagdo numérica de modo a obter

uma imagem geral das variaveis medidas numa amostra, por isso determinaram-se:

o Frequéncias: Absolutas (N) e Percentuais (%)
e Medidas de tendéncia central: Médias (M)
¢ Medidas de dispersdo ou variabilidade: Desvios padrdo (Dp) e Coeficientes

de variacao (CV).

O coeficiente de variacdo permite comparar a variabilidade de duas varidveis

devendo os resultados serem interpretados do seguinte modo (Pestana e Gageiro, 2008):

e (CV =15% — Disperséo fraca;
e 15% <CV =< 30% — Dispersdo média;

o CV> 30% — Disperséao elevada.
Medidas de simetria e de achatamento:

Para as medidas de simetria (Skewness) e de achatamento (Kurtosis), Pestana &

Gageiro (2008) consideraram os seguintes valores de referéncia:

Desta forma, para p = 0,05 uma distribuicao é:

“

e Simétrica — quando “ [Skewness/stdError] <1,96, a mediana pertence ao
intervalo de confianga a 95% ou esta perto de um dos limites desse intervalo”.
e Assimétrica — quando “ [Skewness/stdError]> 1,96, a mediana ndo pertence
ao intervalo de confianga nem esta perto de um dos extremos do intervalo, e
as medidas de tendéncia central aproximam-se mais do valor minimo

(assimetria positiva) ou do maximo (assimetria negativa) ”.
De igual forma, uma distribuigdo pode ser:

e Mesocurtica quando [kurtosis/stdError] <1,96;
e Platicurtica quando [kurtosis/stdError] <-1,96;

e Leptocdrtica quando [kurtosis/stdError]> 1,96;

A estatistica analitica ou inferencial permite determinar se as relacdes observadas

entre certas variaveis numa amostra sdo generalizaveis a populagdo de onde foi tirada.

O estudo da simetria e do achatamento permitem ver se a distribuicdo &,
respetivamente, simétrica e mesocurtica, que sao condices necessarias, mas nao

suficientes, para a distribuicdo ser considerada normal.
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O teste Kolmogorov-Smirnov (K-S) serve para analisar a aderéncia a normalidade da
distribuicdo de uma variavel. Nao se rejeita a normalidade a 5% quando o nivel de
significancia deste teste € superior a 0,05 (Pestana & Gageiro, 2008).

Os mesmos autores referem ainda que, a distribuicdo normal € uma distribuicao
importante, visto ser um pressuposto de utilizagdo de muitos testes estatisticos. Quando

esta distribuicdo normal ndo se verifica temos que utilizar testes ndo paramétricos.

Para o estudo da normalidade da distribuicdo das varidveis e tendo por base o
tamanho amostral (n=113) foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov (Pestana & Gageiro,
2008; Fortin, 2009; Maroco, 2010).

Assim e para respondermos as questfes de investigagdo recorremos a estatistica

inferencial através de varios testes de hipbteses que passamos a enumerar:

- Teste U de Mann-Whitney usado para a comparacdo de ordenagfes médias de
uma variavel quantitativa em dois grupos de sujeitos diferentes, e quando se desconhecem
as respetivas variancias populacionais. Este teste é utilizado quando ha violagcdo da
normalidade, ou quando a amostra é peguena, ou ainda quando as variaveis sdo de nivel

pelo menos ordinal (Pestana & Gageiro, 2008);

- Teste de Qui-quadrado (X?) usado como teste de independéncia, para analise de
distribuicdo de frequéncias conjuntas de duas varidveis nominais/ dicotomicas; quando os
pressupostos deste teste ndo sao cumpridos deve-se recorrer ao teste equivalente — teste
de Fisher (Pestana & Gageiro, 2008; Maroco, 2010);

Ap6s a recolha dos questionarios, estes foram codificados e tratados
informaticamente com recurso ao software de analise estatistica Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS, v.21).
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3. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Este segmento encontra-se organizado em duas partes: a analise descritiva dos

dados e a analise inferencial dos resultados.

3.1. ANALISE DESCRITIVA
Nesta secdo € apresentada a analise descritiva da caracterizacdo da amostra tendo
presentes as variaveis sociodemograficas (incluindo a funcionalidade familiar), as variaveis
do estado de saude (variaveis antropométricas, obstétricas e circunstanciais) e a

prevaléncia das perturba¢gfes musculo-esqueléticas na gravida.

Variaveis Sociodemogréficas

As estatisticas relativas a idade das gravidas (tabela 1) indicam para a totalidade de
amostra uma idade minima de 18 e maxima de 47 a que corresponde uma média de 32,02
(+- 5,7 dp). Os coeficientes de variacdo apresentam uma dispersdo moderada (CV= 17,8%).
Os valores de assimetria e curtose indicam que esta variavel tem uma distribuicdo com
enviesamento a esquerda e € mesocurtica, ndo tendo, ainda, uma distribuicdo normal o que

€ corroborado pelo teste KS.

Tabela 1 — Estatistica descritiva relativa a idade

Min Max i s? CV (%) Sk/erro K/erro K/S
18 47 32,02 5,70 17,80 5,19 0,03 0,005

Relativamente as restantes variaveis sociodemograficas (tabela 2) podemos
observar que a maioria das gravidas como escolaridade tem o ensino superior (46%),
encontra-se casada (58,4%), reside numa regido urbana (55,4%), tem como profissédo ser
especialista das profiss6es intelectuais e cientificas (29,2%), estando empregada mas com
baixa médica (40,2%) e auferem entre 530€ - 1000€ liquidos (50%).

Tabela 2 — Estatisticas descritivas relativas as variaveis sociodemograficas

Variaveis sociodemogréficas n %
Escolaridade
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3°Ciclo de ensino basico 18 15,9
Ensino secundario 43 38,1
Ensino superior 53 46
Estado Civil

Solteira 19 16,8
Casada 66 58,4
Unido de fato 26 23
Divorciada 2 1,8
Vidva 0 0
Area de Residéncia

Urbana 62 55,4
Rural 50 44,6
Profisséo

Quadros superiores da Administracéo 2 1,9
Pdblica 31 29,2
Especialistas das profissdes intelectuais

e cientificas 17 16
Técnicos e profissionais de nivel 25 23,6
intermédio 12 11,3
Pessoal administrativo e similares 0 0
Pessoal dos servigos e vendedores 3 2,8
Agricultores 0 0
Operarios, artifices 16 15,1
Operadores de instalacdes

Trabalhadores ndo qualificados

Situacao laboral

Empregada (ativa) 40 35,7
Empregada (com baixa médica) 45 40,2
Desempregada 23 20,5
Doméstica 4 3,6
Nivel socioeconémico

< 530¢€ liquidos 35 32,4
530€ - 1000%€ liquidos 54 50
1000€ - 1500%€ liquidos 17 15,7
> 1500¢€ liquidos 2 1,9

Passando a andlise do variavel agregado familiar (tabela 3) podemos verificar que o
namero de elementos médio é de 2,54 (+- 0,95dp), de filhos menores de idade de 0,57 (+-
0,7dp) e de elementos dependentes de 0,42 (+- 0,74 dp). Os valores de assimetria e curtose
indicam que esta variavel tem uma distribuicdo com enviesamento a esquerda e €

leptocurtica, ndo tendo, ainda, uma distribuicdo normal o que €é corroborado pelo teste KS.

Tabela 3 — Estatistica descritiva relativa ao agregado familiar

Variaveis Min Max x s? CV (%) Sk/erro K/erro K/S
N.° elementos 1 8 2,54 0,95 37,4 9,01 20,12 | <0,0005
N.° filhos 0 3 0,57 0,70 - 51 2,58 <0,0005
menores
N.° elementos 0 4 0,42 0,74 - 9,7 13,02 | <0,0005
dependentes
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Em relagdo a funcionalidade familiar, analisando os resultados referentes as
componentes da fungéo familiar da Escala de Apgar Familiar (tabela 4) verificAmos que para
todas as questdes a resposta “‘quase sempre” é a mais escolhida pelo que podemos afirmar
que perante essas componentes as gravidas se encontram bastante satisfeitas, no entanto
verificamos uma diminuicdo do nivel de satisfacdo a medida que vamos avangando na

andlise das diversas componentes como espelhamos de seguida.

No que concerne a componente “adaptacao intrafamiliar” verificamos que 87,6% das
mulheres encontram-se “quase sempre” satisfeitas, no entanto, 10,6% so6 estdo “algumas
vezes” satisfeitas e 1,8% “quase nunca estdo satisfeitas. No que respeita & componente
“participacao/comunicacao” verificamos que 80,5% das mulheres encontram-se “quase
sempre” satisfeitas, no entanto, 16,8% so6 estdo “algumas vezes” satisfeitas e 2,7% “quase
nunca estdo satisfeitas. Relativamente a componente “crescimento/desenvolvimento”
verificamos que 78,8% das mulheres encontram-se “quase sempre” satisfeitas, no entanto,
17,7% s6 estao “algumas vezes” satisfeitas e 3,5% “quase nunca estao satisfeitas. No que
concerne a componente “afeto” verificamos que 69% das mulheres encontram-se “quase
sempre” satisfeitas, no entanto, 30,1% s6 estdo “algumas vezes” satisfeitas e 0,9% “quase
nunca estao satisfeitas. No que respeita a componente “resolucdo/dedicagao ou decisio”
verificamos que 69,9% das mulheres encontram-se “quase sempre” satisfeitas, no entanto,

27,4% s6 estdo “algumas vezes” satisfeitas e 2,7% “quase nunca estao satisfeitas.

Tabela 4 — Estatistica descritiva relativa as componentes da func¢ao familiar

Componentes da funcao familiar n %
Estéa satisfeita com a ajuda que recebe da sua familia, sempre
gue alguma coisa o (a) preocupa?

Quase sempre 99 87,6
Algumas vezes 12 10,6
Quase nunca 2 1,8

Estéa satisfeita pela forma como a sua familia discute assuntos
de interesse comum e partilha consigo a solucéo do problema?

Quase sempre 91 80,5
Algumas vezes 19 16,8
Quase nunca 3 2,7

Acha que a sua familia concorda com o seu desejo de encetar
novas atividades ou de modificar o seu estilo de vida?

Quase sempre 89 78,8
Algumas vezes 20 17,7
Quase nunca 4 3,5

Esté satisfeita com o0 modo como a sua familia manifesta a sua
afeicdo e reage aos seus sentimentos, tais como irritagéo,
pesar e amor?

Quase sempre 78 69
Algumas vezes 34 30,1
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Quase nunca 1 0,9

Esté satisfeita com o tempo que passa com a sua familia?

Quase sempre 79 69,9
Algumas vezes 31 27,4
Quase nunca 3 2,7

Em relacdo ao tipo de relacéo familiar (tabela 5) podemos afirmar que apesar de na
maioria das componentes da funcéo familiar a percecéo das gravidas ser bastante positiva,
verificamos que s6 32,7% consideram a sua familia como “altamente funcional” e 67,3%
consideram a sua familia como “moderadamente funcional”. Ndo houve nenhuma gravida a

considerar ter uma familia com “disfuncao severa”.

Tabela 5 — Estatistica descritiva relativa ao tipo de relacéo familiar

Tipo de relagéo familiar n %
Altamente funcional 37 32,7
Moderadamente funcional 76 67,3

Variaveis do Estado de Saude

As estatisticas relativas a caracterizagdo do estado de saude sdo apresentadas na
tabela 6.

Em relacd@o a variavel altura verifica-se uma altura minima de 154 cm e maxima de
186 cm a que corresponde uma média de 161,25 (+- 11,97 dp). Os coeficientes de variacao
apresentam uma dispersdo baixa (CV= 7,42%). Os valores de assimetria e curtose indicam
gue esta variavel tem uma distribuicdo com enviesamento a direita e é leptocurtica, nédo

tendo, ainda, uma distribuicdo normal o que é corroborado pelo teste KS.

No que respeita a variavel peso antes da gravidez verifica-se um peso minimo de 46
kg e maximo de 112 kg com uma média de 67,54 (+- 13,3). Os coeficientes de variacdo
apresentam uma dispersdo moderada (CV= 19,69%). Os valores de assimetria e curtose
indicam que esta variavel tem uma distribuicdo com enviesamento a esquerda e é

mesocurtica, ndo tendo, ainda, uma distribuicdo normal o que € corroborado pelo teste KS.

Por outro lado a variavel peso atual indica existir um peso minimo de 46 e maximo
de 116 kg com uma média de 76,44 (+- 13,42). Os coeficientes de variagcdo apresentam uma

dispersdo moderada (CV= 17,55%). Os valores de assimetria e curtose indicam que esta
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variavel tem uma distribuicdo com enviesamento a esquerda e € mesocurtica, ndo tendo,

ainda, uma distribuicdo normal o que é corroborado pelo teste KS.

A variavel idade gestacional minima é de 16 e méaxima de 39 semanas, com uma
média de 30,07 (+- 6,22). Os coeficientes de variagdo apresentam uma dispersdo moderada
(CVv= 20,68%). Os valores de assimetria e curtose indicam que esta variavel tem uma
distribuicdo simétrica e é platicartica, ndo tendo, ainda, uma distribuicdo normal o que é

corroborado pelo teste KS.

Por fim, em relagdo ao nimero de gravidezes anteriores e de partos é possivel
afirmar que o minimo € 0 e maximo de 4 e minimo de 0 e maximo de 3 respetivamente, no
entanto em média (0,81 +- 0,93) as mulheres tiveram 1 gravidez anterior, isto é, encontram-

se atualmente na segunda gravidez e em média (0,57 +- 0,70) tiveram 1 parto.

Tabela 6 — Estatisticas descritivas relativas as variaveis do estado de salde

Variaveis Min Max X s? CV (%) Sk/erro Klerro K/S
Altura (cm) 154 186 | 161,2 | 11,97 7,42 -28,59 129,68 | <0,0005
5
Peso prévio a 46 112 | 67,54 | 13,30 19,69 3,53 0,57 <0,0005
gravidez
Peso atual 46 116 | 76,44 | 13,42 17,55 2,05 -0,91 | <0,0005
Idade 16 39 | 30,07 6,22 20,68 -0,93 -2,56 | <0,0005
gestacional
N.° gravidezes 0 4 0,81 0,93 - 5,76 3,69 <0,0005
anteriores
N.° partos 0 3 0,57 0,70 - 5,06 2,53 <0,0005

Relativamente as restantes variaveis da caracterizacdo do estado de saude (tabela
7) podemos observar que a maioria das gravidas ndo apresenta gravidez gemelar (94,6%),
no entanto, existem apenas na nossa amostra 6 mulheres com gravidez gemelar (5,4%).
Verificamos que a maioria ndo pratica atividade fisica regularmente (57,5%), no entanto é de
considerar que 21,6% pratica atividade fisica uma vez por semana, 12,6% pratica atividade
fisica duas vezes por semana e 8,1% pratica atividade fisica 3 ou mais vezes por semana.
Observamos que apesar da maioria na usar cinto pélvico (65,5%), uma percentagem
consideravel de mulheres (34,5%) usa habitualmente este cinto de suporte e apoio.
Verificamos também que uma elevada percentagem opta por usar calgado raso durante a
gravidez (89,4%), embora 9,7% ainda use calgado com salto com uma altura méxima de 3
cm e 0,9%, ou seja, 1 gravida referiu usar calgado com salto com altura superior a 3 cm.
Observamos ainda que estas mulheres com historia prévia de PME referiram principalmente

a dor (21,2%) como sintoma experienciado, sendo de salientar que 18,6% referem também
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fadiga muscular, 10,6% dorméncia e 8% formigueiro. Por Ultimo quisemos saber a que
profissionais de saude as mulheres recorriam quando apresentavam os sintomas referidos,
€ de notar a maioria recorre sobretudo ao médico para tratar ou prevenir os sintomas
(53,1%), algumas mulheres confiam ainda noutros profissionais com o fisioterapeuta (5,3%)
e 0 osteopata (3,5%) e sO 2 pessoas referiram recorrer ao enfermeiro (1,8%) e apenas 1
recorrer ao enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagcéo (0,9%).

Tabela 7 — Estatisticas descritivas relativas as variaveis do estado de saude

Variaveis do estado da salde n %
Gravidez gemelar

Sim 6 54
N&o 105 94,6

Pratica alguma atividade fisica regularmente

Nunca 64 57,7
Uma vez por semana 24 21,6
Duas vezes por semana 14 12,6
Trés vezes ou mais por semana 9 8,1

Usa cinto pélvico

Sim 39 34,5
N&o 74 65,5
Qual o tipo de calgado que usa durante a gravidez

Raso 101 89,4
Salto com altura méxima de 3 cm 11 9,7
Salto com altura superior a 3 cm 1 0,9

Antes da gravidez sentiu algum ou alguns dos sintomas

Dor 24 21,2
Dorméncia 12 10,6
Formigueiro 9 8
Tremor 4 3,5
Fadiga muscular 21 18,6
Fraqueza muscular 4 3,5
Outro: Edema 1 0,9
Sono 1 0,9
A quem recorre para tratar ou prevenir os sintomas
mencionados
Médico 60 53,1
Enfermeiro 2 1,8
Enfermeiro especialista em reabilitacdo 1 0,9
Fisioterapeuta 6 53
Osteopata 4 3,5

A partir das variaveis altura e peso prévio a gravidez calculamos o IMC da mulher.
Na tabela 8 apresentamos os resultados de acordo com as categorias estabelecidas pela

OMS. Verificamos que 53,6% das mulheres apresentavam “peso normal”, no entanto 25,9%
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tém peso elevado, encontrando-se na categoria “pré-obesidade” e 19,6% s&o obesas.

Apenas 1 mulher (0,9%) apresentava “baixo peso” antes da gravidez.

Tabela 8 — indice de massa corporal

IMC n %
Baixo peso 1 0,9
IMC < 18,5
Peso normal 60 53,6
18,5<IMC =249
Pré-obesidade 29 25,9
25<IMC 2 29,9
Obesidade 22 19,6
IMC = 30

A partir do IMC da mulher calculamos a progressao ponderal da gravida de acordo
com os critérios estabelecidos pela DGS e, de acordo com os resultados apresentados
(tabela 9), verificAmos que as gravidas aumentaram no maximo 28 kg e no minimo -2 Kg

(porque uma gravida emagreceu), sendo que em média aumentaram 8,81 (+- 5,79).

Tabela 9 — Estatistica descritiva relativa a progressédo ponderal em gravidas

Min Max x s? CV (%) Sk/erro K/erro K/S

-2 28 8,81 5,79 65,72 4,13 3,39 0,003

No sentido de verificarmos se as gravidas tiveram um aumento de peso adequado
tendo em conta os critérios definidos compardmos a progresséo ponderal gestacional com o
que é proposto pela DGS. Observamos (tabela 10) que 36,3% das gravidas tiveram um
aumento de acordo com os paramentos considerados adequados para uma gravidez

saudavel, no entanto, a maioria (63,7%), teve um aumento de peso superior ao que era

recomendado.
Tabela 10 — Progresséo ponderal gestacional
Progressdo Ponderal Gestacional n %
Superior ao recomendado 72 63,7
De acordo com o recomendado 41 36,3
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Perturbac6es musculo-esqueléticas na gravida

Na tabela 11 podemos verificar que 72,7% das gravidas da amostra ndo manifestam
perturbagcbes musculo-esqueléticas, no entanto, 27,3% referem ter apresentado
perturbacdes musculo-esqueléticas a partir do 2° trimestre de gravidez.

As estatisticas relativas as PME apresentadas por regido corporal permitem afirmar
gue as perturbacbes na regido lombar sdo as mais frequentes (77%), seguidas das
perturbacBes das ancas/coxas (51,8%), das perturbac¢des dos tornozelos/pés (30,4%), das
perturbacBes dos punhos/maos (22,3%), das perturbacdes dos joelhos (19,6%), das
perturbacbes da regido torécica (18,6%), das perturbagbes dos ombros (13,3%), das
perturbacdes do pescoco (9,8%) e, por fim, das perturbacdes dos cotovelos (2,7%). E de
salientar que ndo houve nenhuma regido corporal em que as gravidas nao referissem ter
PME.

Tabela 11 — Estatisticas descritivas relativas as perturbagées musculo-esqueléticas

na gravida.
PME n %
Pescoco Sim 11 9,8
Nao 101 90,2
Ombros Sim 15 13,3
Nao 98 86,7
Cotovelos Sim 3 2,7
Nao 109 97,3
Punhos/ Maos Sim 25 22,3
Nao 87 77,7
Regido toracica | Sim 21 18,6
Nao 92 814
Regido lombar Sim 87 77
Nao 26 23
Ancas/ Coxas Sim 58 51,8
Nao 24 48,2
Joelhos Sim 22 19,6
Nao 90 80,4
Tornozelos/ pés | Sim 34 30,4
Nao 78 69,6
Total Sim 31 27,3
Nao 78 72,7

As estatisticas relativas a ter de evitar as atividades normais por causa de PME
(tabela 12) seguem a tendéncia anteriormente referida. Sendo que as gravidas que mais
tiveram que evitar as atividades normais foram as com PME nos joelhos (86,4%), nas

ancas/coxas (82,8%), na regido lombar (76,7) e nos tornozelos/pés (76,5%). E de notar que
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as percentagens sobre ter de evitar as atividades normais sdo bastante elevadas em todas
as regides do corpo, sendo a menor percentagem de 45,5% relativas as PME na regido do
pescogo.

Tabela 12 — Estatisticas descritivas relativas a ter de evitar as atividades normais por
causa de perturbag¢des musculo-esqueléticas na gravida

PME n %
Pescoco Sim 5 45,5
Nao 6 54,5
Ombros Sim 9 60
Nao 6 40
Cotovelos Sim 2 66,7
Nao 1 33,3
Punhos/ Maos Sim 12 48
Nao 12 48
Regido toracica | Sim 10 50
Nao 10 50
Regido lombar | Sim 66 76,7
Nao 20 23,3
Ancas/ Coxas Sim 48 82,8
Nao 10 17,2
Joelhos Sim 19 86,4
Nao 3 13,6
Tornozelos/ pés | Sim 26 76,5
Nao 8 23,5

Por fim, na tabela 13 apresentamos as estatisticas descritivas relativas a intensidade
das PME.

As estatisticas relativas as PME do pescoco indicam um nivel minimo de intensidade
de 3 e maximo de 6 a que corresponde uma média de 4,75 (+- 1,03 dp). Os coeficientes de
variagdo apresentam uma dispersdo moderada (CV= 21,68%). Os valores de assimetria e
curtose indicam que esta variavel tem uma distribuicdo simétrica e é mesocurtica, tendo,

ainda, uma distribuicdo normal o que é corroborado pelo teste KS.

Em relagdo as PME dos ombros verifica-se um nivel minimo de intensidade de 3 e
maximo de 9 a que corresponde uma média de 4,54 (+- 1,76 dp). Os coeficientes de
variacdo apresentam uma dispersdo elevada (CV= 38,76%). Os valores de assimetria e
curtose indicam que esta variavel tem uma distribuicdo enviesada a esquerda e é

mesocurtica, tendo, ainda, uma distribuicdo normal o que é corroborado pelo teste KS.

As estatisticas relativas as PME dos punhos/ méos indicam um nivel minimo de
intensidade de 2 e maximo de 9 a que corresponde uma média de 4,57 (+- 2,15 dp). Os

coeficientes de variacdo apresentam uma disperséo elevada (CV= 47,04%). Os valores de
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assimetria e curtose indicam que esta variavel tem uma distribuicdo simétrica e €

mesocurtica, tendo, ainda, uma distribuicdo normal o que é corroborado pelo teste KS.

Para as restantes variaveis verificamos que valores de assimetria e curtose indicam
que tém uma distribuicdo simétrica e € mesocurtica, tendo, ainda, uma distribuicdo normal o
que é corroborado pelo teste KS. Apenas as estatisticas relativas a intensidade das PME
dos joelhos ndo cumprem os pressupostos da normalidade segundo o teste de KS.

Observamos também que as regides das ancas/coxas (5,36 +- 1,95), da lombar (5,28
+- 1,99), dos joelhos (5,05 +- 1,74) e dos tornozelos/pés (5,03 +- 1,95) sdo as que
apresentam niveis médios de intensidade das PME mais elevados, no entanto de uma forma
geral todas as regides tém médias relativamente similares sendo a menor de 4,2 (+- 2,58)
correspondente a regido toracica. Verificamos ainda que a regido lombar apresenta um nivel
maximo de intensidade de PME mais elevado (10), seguido das restantes regides (9) exceto
do pescoco (6). Verificamos que os niveis minimos de intensidade das PME variam entre o

valor 0 na regido torécica, o valor 3 no pescogo e ombros.

Tabela 13 — Estatisticas descritivas relativas a intensidade das perturba¢cdes muasculo-

esqueléticas na gravida

PME Min Max T s? CVv Skl/erro | Klerro KIS
(%)

Pescoco 3 6 4,75 1,03 | 21,68 -0,51 -0,30 0,2*
Ombros 3 9 4,54 1,76 | 38,76 2,24 1,91 0,19*
Cotovelos - - - - - - - -
Punhos/ Maos 2 9 4,57 2,15 | 47,04 1,23 -0,62 0,06*
Regido toracica 0 9 4,2 2,58 | 61,42 0,94 -0,51 0,2*
Regido lombar 1 10 5,28 1,99 | 37,68 0,43 -0,94 0,01
Ancas/ Coxas 1 9 5,36 1,95 36,38 -0,46 -0,56 0,2*
Joelhos 3 9 5,05 1,74 | 34,45 1,2 -0,27 0,2*
Tornozelos/pés 2 9 5,03 1,95 | 38,76 1,74 -0,22 | <0,0005

* Estatisticamente significativo — a distribui¢cdo € normal

3.2. ANALISE INFERENCIAL

Associacao entre as variaveis sociodemogréaficas e as perturba¢cdes musculo-

esqueléticas em gravidas

H; — Existe associagdo entre as variaveis sociodemograficas e as perturbacoes
musculo-esqueléticas na gravida
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Idade

Procurdmos saber se a idade estd associada as PME na gravida. Os resultados
apresentados na Tabela 14 relativos aos valores de curtose e simetria indicam que esta
variavel ndo segue uma distribuicdo normal o que é corroborado pelo teste de KS, a
excecado do grupo ancas/ coxas (p> 0,05).

Tabela 14 — Estatistica relativa a idade em funcéo das perturbagdes musculo-esqueléticas

na gravida

Idade | Min | Max | % s? CV (%) | Sklerro | Klerro K/S
Perturbacdes
nas regides
Pescogo
Sim 22 38 30,55 4,96 16,23 -0,23 -0,32 0,2*
Nao 15 47 32,21 5,79 17,97 0,39 0,0006 0,01
Ombros
Sim 22 41 31,33 5,88 18,76 0,01 -0,65 0,2*
N&o 15 47 32,12 5,69 17,71 0,55 0,31 0,01
Cotovelos
Sim 35 39 36,33 2,30 6,3 1,41 -0,64 0,35*
N&o 15 47 31,93 5,74 17,97 0,64 0,04 0,003
Punhos/ Mé&os
Sim 24 46 33,41 6,02 18,01 0,53 -0,68 0,2*
N&o 15 43 31,14 5,33 17,11 -0,19 0,18 0,04
Regido toracica
Sim 26 43 33,15 4,79 14,44 0,72 -0,51 0,2*
Nao 15 46 31,26 5,66 18,1 0,38 0,03 0,05
Regiéo lombar
Sim 15 43 31,22 5,81 18,6 -0,03 -0,28 0,2*
Nao 22 46 32,21 51 15,83 1,08 0,31 0,04
Ancas/ Coxas
Sim 21 43 30,85 5,51 17,86 0,73 -0,96 0,2*
Nao 15 46 32,24 5,52 17,12 -0,18 1,23 0,18*
Joelhos
Sim 24 41 31,58 4,93 15,61 0,73 -0,96 0,2*
Nao 15 46 31,63 5,68 17,95 -0,18 1,23 0,02
Tornozelos/ Pés
Sim 22 41 31,44 5,17 16,44 0,39 -1,01 0,2*
N&o 15 46 31,68 5,68 17,92 0,18 0,36 0,03

Assim e para avaliar se a idade esta associada as PME na gravida aplicamos o teste
U de Mann Whitney. Os resultados apresentados na Tabela 15 mostram que existem
diferencas estatisticamente significativas apenas nos grupos punhos/ maos (p=0,04) e
ancas/ coxas (p=0,03). Assim, aceitamos parcialmente a H; que nos permite afirmar que
entre a idade e as PME na gravida nas regiées dos punhos/maos e das ancas/coxas existe
uma relacdo de dependéncia. Verificamos que quando aumenta a idade das gravidas
aumentam as PME nos punhos/maos e, pelo contrario, quanto mais jovens as gravidas mais

PME nas ancas/coxas apresentam.
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aplicado o teste qui-quadrado ou o0 seu equivalente teste de Fisher quando os
pressupostos ndo se encontravam satisfeitos. Os resultados apresentados na Tabela 16
permitem afirmar que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre nenhum

dos grupos pelo que se pode aceitar Ho — ndo h& relagdo de dependéncia entre a

Tabela 15 — Teste U de Mann Whitney entre a idade as perturba¢des musculo-

esqueléticas na gravida

Idade oM UMW p
Perturbacgtes
nas regibes
Pescogo
Sim 48,09 463 0,36
Nao 57,42
Ombros
Sim 53,13 677 0,62
N&o 57,59
Cotovelos
Sim 85,33 77 0,11
N&o 55,71
Punhos/ Méaos
Sim 68,04 799 0,04*
N&o 53,18
Regido toracica
Sim 62,52 850 0,39
N&o 55,74
Regi&o lombar
Sim 54,6 922,5 0,15
N&o 65,02
Ancas/ Coxas
Sim 50,28 1205,5 0,03*
N&o 63,18
Joelhos
Sim 51,14 872 0,38
N&o 57,81
Tornozelos/ Pés
Sim 56,87 1313,5 0,93
N&o 56,34

* Diferencas estatisticamente significativas

Escolaridade

Para saber se a escolaridade se encontra associada com as PME na gravida foi

escolaridade e as PME na gravida.

Tabela 16 — Associacdo entre a escolaridade e as perturbacdes musculo-esqueléticas na
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gravida
Escolaridade Total X?
Perturb_a(;c")es 3.° Ciclo Ensino Ensino
nas regides n % secundario superior n %
n % n %
Pescoco
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Sim 0 0 5 4,5 6 54 11 9,8 0,39+
N&o 18 16,1 | 38 33,9 | 45 40,2 | 101 90,2
Ombros

Sim 1 0,9 8 71 | 6 53 15 13,3 | 0,34
N&o 17 15 35 31 46 40,7 | 98 86,7
Cotovelos

Sim 0 0 1 09 | 2 1,8 3 2,7 1+
N&o 18 16,1 | 42 37,5 | 49 43,8 | 109 97,3
Punhos/ M&os

Sim 4 3,6 9 8 12 10,7 | 25 22,3 | 0,95
Nao 14 125 | 34 30,4 | 39 34,8 | 87 77,7
Regido toracica

Sim 2 1,8 10 88 |9 8 21 18,6 | 0,51
Nao 16 14,2 | 33 29,2 | 43 38,1 | 92 81,4
Regido lombar

Sim 14 124 | 31 27,4 | 42 37,2 | 87 77 0,6
N&o 4 35 |12 106 |10 88 |26 23

Ancas/ Coxas

Sim 10 8,9 20 17,9 | 28 25 58 51,8 | 0,67
Nao 8 7,1 23 20,5 | 23 20,5 | 54 48,2
Joelhos

Sim 4 3,6 7 6,3 | 11 9,8 22 19,6 | 0,77
N&o 14 12,5 | 36 32,1 | 40 35,7 | 90 80,4
Tornozelos/ Pés

Sim 8 7,1 12 10,7 | 14 125 | 34 30,4 | 0,36
N&o 10 8,9 31 27,7 | 37 33 78 69,6

+ Teste de Fisher

Estado civil

Para saber se o estado civil estd associado com as PME na gravida foi aplicado o

teste de Fisher. Os resultados da Tabela 17 permitem afirmar que néo existem diferengas

estatisticamente significativas entre nenhum dos grupos pelo que se pode aceitar Ho — ndo

hé& relagédo de dependéncia entre a escolaridade e as PME na gravida.

Tabela 17 — Associagéo entre o estado civil e as perturbacdes masculo-esqueléticas na

gravida

Estado civil Total X?
Perturbagde | Solteira Casada Uni&o de Divorciada
s nas n % n % facto n % n %
regibes n %
Pescogo
Sim 2 1,8 |7 6,3 1 0,9 1 0,9 11 9,8 0,22
Nao 17 15,2 | 58 51,8 | 25 223 |1 0,9 101 90,2
Ombros
Sim 2 1,8 | 8 7,1 4 3,5 1 0,9 15 13,3 | 0,44
Nao 17 15 58 51,3 | 22 195 |1 0,9 98 86,7
Cotovelos
Sim 1 09 |2 1,8 0 0 0 0 3 2,7 0,57
Nao 18 16,1 | 63 56,3 | 26 232 | 2 1,8 109 97,3
Punhos/ Méaos
Sim 7 6,3 | 12 10,7 | 6 5,4 0 0 25 22,31 0,32
Nao 12 10,7 | 53 47,3 | 20 179 | 2 1,8 87 77,7
Regido toracica
Sim 2 1,8 | 13 115 | 6 5,3 0 0 21 18,6 | 0,73
Nao 17 15 53 46,9 | 20 17,7 | 2 1,8 92 81,4
Regido lombar
Sim 16 14,2 | 49 43,4 | 21 186 | 1 0,9 87 77 0,53
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N&o 3 2,7 |17 15 5 4.4 1 0,9 26 23

Ancas/ Coxas

Sim 14 12,5 | 30 26,8 | 13 116 | 1 0,9 58 51,8 | 0,15
Nao 5 45 |35 31,3 | 13 116 | 1 09 |54 48,2
Joelhos

Sim 7 6,3 | 11 9,8 4 3,6 0 0 22 19,6 | 0,24
Nao 12 10,7 | 54 48,2 | 22 19,6 | 2 1,8 90 80,4
Tornozelos/ Pés

Sim 7 6,3 | 18 16,1 | 8 7,1 1 0,9 34 30,4 | 0,74
Nao 12 10,7 | 47 42 18 16,1 | 1 0,9 78 69,6

Area de residéncia

No sentido de determinar a influéncia da area da residéncia nas PME na gravida foi
aplicado o teste qui-quadrado ou o0 seu equivalente teste de Fisher quando os
pressupostos ndo se encontravam satisfeitos. Os resultados da Tabela 18 permitem afirmar
gue ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre nenhum dos grupos pelo
gue se pode aceitar Ho — ndo héa relacdo de dependéncia entre a area de residéncia e as

PME na gréavida.

Tabela 18 — Associagdo entre a area de residéncia e as perturbagdes musculo-

esqueléticas na gravida

Area de Residéncia Total Residuos X2
ajustados

Perturbacgtes Urbana Rural
nas regides n % n % n %
Pescogo
Sim 5 45 5 4,5 10 9 04 04 0,74+
N&o 57 51,4 44 39,6 91 101 0,4 -0,4
Ombros
Sim 7 6,3 8 7,1 15 13,4 -0,7 0,7 0,57
N&o 55 49,1 42 37,5 97 86,6 0,7 -0,7
Cotovelos
Sim 2 1,8 1 0,9 3 2,7 0,4 -0,4 1+
N&o 60 54,1 48 432 108 973 |-04 04
Punhos/ Maos
Sim 14 12,6 10 9 24 216 |03 03 0,78
N&o 48 43,2 39 351 |87 784 | .03 03
Regido toracica
Sim 12 10,7 9 8 21 18,8 0,2 -0,2 0,85
N&o 50 44,6 41 36,6 91 81,3 -0,2 0,2
Regi&o lombar
Sim 45 40,2 41 36,6 86 76,8 -1,2 1,2 0,24
Nao 17 15,2 9 8 26 23,3 1,2 -1,2
Ancas/ Coxas
Sim 32 28,8 26 23,4 58 52,3 -0,2 0,2 0,87
N&o 30 27 23 20,7 53 47,7 0,2 -0,2
Joelhos
Sim 15 13,5 7 6,3 22 19,8 1,3 -1,3 0,19
Nao 47 42,3 42 37,8 89 80,2 -1,3 1,3
Tornozelos/ Pés
Sim 17 15,3 17 15,3 34 30,6 -0,8 0,8 0,40
N&o 45 40,5 32 28,8 77 69,4 0,8 -0,8

+ Teste de Fisher
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Profissao

Para avaliar se a profissdo esta associada as PME na gravida aplicamos o teste U de

Mann Whitney porgue os valores de curtose e simetria indicam que esta variavel ndo segue

uma distribuicdo normal o que é corroborado pelo teste de KS (p< 0,05). Os resultados

apresentados na Tabela 19 mostram que ndo existem diferencas estatisticamente

significativas. Assim, aceitamos Ho que nos permite afirmar que a profissdo ndo tem relacéo

de dependéncia com as PME na gravida.

Tabela 19 — Teste U de Mann Whitney entre a profisséo e as perturba¢cdes muasculo-

esqueléticas na gravida

OM UMW p
Perturbagtes
nas regibes
Sim 52,42 3315 0,22
N&o 65,17

Situacéao laboral

No sentido de determinar a influéncia da situagdo laboral nas PME na gravida foi

aplicado o teste de Fisher. Os resultados da Tabela 20 permitem afirmar que nao existem

diferencas estatisticamente significativas entre nenhum dos grupos pelo que se pode

aceitar Ho — ndo ha relacdo de dependéncia entre a situagéo laboral e as PME na gravida.

Tabela 20 — Associagéo entre a situagéo laboral e as perturbagdes musculo-esqueléticas

na gravida

Situacg&o laboral Total X2
Perturbagcd | Empregada Empregada Desempregada Domeéstica
es nas n % com baixa n % n % n %
regioes n %
Pescogo
Sim 5 45 4 3,6 1 0,9 1 0,9 11 9,9 0,37
N&o 34 30,6 |41 36,9 | 22 19,8 3 2,7 100 90,1
Ombros
Sim 7 6,3 3 27 |5 45 0 0 15 13,4 0,24
N&o 33 29,5 | 42 37,5118 16,1 4 3,6 97 86,6
Cotovelos
Sim 1 0,9 2 18 |0 0 0 0 3 2,7 0,81
Nao 38 34,2 | 43 38,7 | 23 20,7 4 3,6 108 97,3
Punhos/ Méaos
Sim 7 6,3 13 11,7 | 5 45 0 0 25 22,5 0,54
Nao 32 28,8 | 32 28,8 | 18 16,2 4 3,6 86 77,5
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Regido
toracica 8 7,1 7 6,3 5 4.5 1 0,9 21 18,8 0,82
Sim 32 28,6 38 33,9 | 18 16,1 3 2,7 91 81,3
N&o
Regido lombar
Sim 32 28,6 | 32 28,6 | 18 16,1 4 3,6 86 76,8 0,66
N&o 8 7,1 13 116 | 5 4,5 0 0 26 23,3
Ancas/ Coxas
Sim 16 14,4 | 29 26,1 | 11 9,9 2 1,8 58 52,3 0,17
N&o 23 20,7 16 144 | 12 10,8 2 1,8 53 47,7
Joelhos
Sim 3 2,7 11 9,9 7 6,3 1 0,9 22 19,8 0,06
N&o 36 324 | 34 30,6 | 16 14,4 3 2,7 89 80,2
Tornozelos/
Pés 11 9,9 14 126 | 7 6,3 2 1,8 34 30,6 0,83
E'Nm 28 25,2 31 27,9 | 16 14,4 2 1,8 77 69,4

ao

Agregado familiar

Para sabermos se o agregado familiar tem influéncia nas PME na gravida foi
aplicado o teste U de Mann Whitney porque os valores de curtose e simetria indicam que
esta variavel ndo segue uma distribuicdo normal o que € corroborado pelo teste de KS (p<
0,05).

Os resultados apresentados na Tabela 21 mostram que existem diferencas
estatisticamente significativas em alguns grupos. Assim, aceitamos parcialmente H; que
nos permite afirmar que entre o n.° de elementos do agregado familiar as PME na gravida
na regido dos cotovelos existe relagdo de dependéncia, pois quanto maior o n° de

elementos do agregado familiar mais PME nos cotovelos apresentam as gravidas.

Tabela 21 — Associagdo entre o numero de elementos do agregado familiar e as

perturbacdes musculo-esqueléticas na gravida

N.° elementos oM UumMmw p
Perturbactes
nas regides
Pescogo
Sim 71,14 394,5 0,08
N&o 54,91
Ombros
Sim 59,33 700 0,74
N&o 56,64
Cotovelos
Sim 89,83 63,5 0,04*
N&ao 55,58
Punhos/ Méos
Sim 52,4 985 0,43
N&o 57,68
Regido toracica
Sim 63,4 814 0,27
N&o 55,54
Regiéo lombar
Sim 56,3 1070 0,64
N&ao 59,35
Ancas/ Coxas
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Sim 55,45 1505 0,69
N&o 57,63

Joelhos

Sim 54,43 944,5 0,71
N&o 57,01

Tornozelos/ Pés

Sim 54,76 1267 0,68
N&o 57,26

* Diferencas estatisticamente significativas

Os resultados apresentados na Tabela 22 mostram que existem diferencas
estatisticamente significativas em alguns grupos. Assim, aceitamos parcialmente H; que
nos permite afirmar que entre o n.° de filhos menores de idade e as PME na gravida nas
regides do pescoco e dos cotovelos existe relacdo de dependéncia, uma vez que, quanto
maior 0 n° de filhos menores de idade mais PME no pescoco e nos cotovelos apresentam

as gravidas.

Tabela 22 — Associagdo entre o numero de filhos menores de idade e as perturbagdes

musculo-esqueléticas na gravida

N.° filhos oM UumMw p
menores de
idade
Perturbacgtes
nas regibes
Pescogo
Sim 74,41 358,5 0,03*
N&o 54,55
Ombros
Sim 61,8 663 0,49
N&o 56,27
Cotovelos
Sim 89,83 63,5 0,04*
N&o 55,58
Punhos/ Méos
Sim 54,94 1048,5 0,76
N&o 56,95
Regido toracica
Sim 64,24 814 0,2
N&o 55,35
Regiéo lombar
Sim 56,8 1114 0,89
N&o 57,65
Ancas/ Coxas
Sim 58,69 1439 0,4
N&o 54,15
Joelhos
Sim 63,14 844 0,23
N&o 54,88
Tornozelos/ Pés
Sim 58,32 1264 0,66
Nao 55,71

* Diferencas estatisticamente significativas

Os resultados apresentados na Tabela 23 mostram que existem diferencas
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estatisticamente significativas em alguns grupos. Assim, aceitamos parcialmente H: que
nos permite afirmar que entre o n.° de elementos dependentes e as PME na gravida na
regido do pescoco e dos cotovelos existe relagdo de dependéncia, pois quanto maior o n®
de elementos dependentes mais PME no pesco¢o e nos cotovelos apresentam as
gravidas.

Tabela 23 — Associacao entre o numero de elementos dependentes e as perturbacdes

musculo-esqueléticas na gravida

N.° elementos oM UMW p
dependentes

Perturbagtes
nas regifes
Pescogo
Sim 80,82 288 0,001*
N&o 53,85
Ombros
Sim 63,63 635,5 0,3
N&o 55,98
Cotovelos
Sim 96 45 0,009*
N&o 55,41
Punhos/ M&os
Sim 56,46 1086,5 0,99
N&o 56,51
Regido toracica
Sim 58,24 940 0,81
Nao 56,72
Regido lombar
Sim 57,11 1121 0,93
Nao 56,62
Ancas/ Coxas
Sim 59,42 1396,5 0,22
N&o 53,36
Joelhos
Sim 63,8 829,5 0,15
N&o 54,72
Tornozelos/ Pés
Sim 57,37 1296,5 0,82
N&o 56,12

* Diferencas estatisticamente significativas

Funcionalidade familiar

Para saber se a funcionalidade familiar se encontra associada com as PME na
gravida foi aplicado o teste de Fisher. Os resultados apresentados na Tabela 24 permitem
afirmar que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre nenhum dos
grupos pelo que se pode aceitar Ho — ndo ha relacdo de dependéncia entre a

funcionalidade familiar e as PME na gravida.

Tabela 24 — Associacédo entre a funcionalidade familiar e as perturba¢cdes musculo-
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esqueléticas na gravida

PME Total
xz
Sim Nao
n % n % n %
o« Quase sempre 92 81,4 7 6,2 99 87,6
Eo
ocQ
g 8% 0,36
229 Algumas vezes 10 8,8 2 1,8 12 10,6
FEE Quase nunca 2 1,8 |0 0 2 1,8
W < »
. Quase sempre 85 752 | 6 5,3 91 80,5
- ®©
[
RN 0,36
£23: Algumas vezes 16 14,2 | 3 2,7 19 16,8 '
L% g E % Quase nunca 3 2,7 0 0 3 2,7
g Quase sempre 84 743 |5 4.4 89 78,8
%) L)
S8 oy
827 | Agumasvezes | 16 142 |4 35 |20 17,7 | 01
o O c
25558
SE 3 © 3T
G En 22 | Quasenunca 4 3,5 0 0 4 3,5
<Efoow®
° Quase sempre 74 655 | 4 3,5 78 69
Eg®
83 %o
gog” 0,19
2259 Algumas vezes | 29 257 |5 44 |34 30,1 '
LEHE
o= 0©
?j é % % Quase nunca 1 0,9 0 0 1 0,9
°§ Quase sempre | 72 63,7 |7 62 |79 69,9
S 3
s 8o 0,19
g g;g Algumas vezes 30 26,5 1 0,9 31 27,4 !
@ 25
7 g 7] Quase nunca 2 1,8 1 0,9 3 2,7
w e ©

Associacao entre as variaveis antropomeétricas e as perturbacdes musculo-

esqueléticas em gravidas

H, — Existe associacdo entre as variaveis antropométricas e as perturbacdes

musculo-esqueléticas na gravida

Altura

Procuramos saber se a altura esta

associada com as PME na gravida. Os
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resultados apresentados na Tabela 25 relativos aos valores de curtose e simetria indicam
gue esta variavel ndo segue uma distribuicdo normal, o que é corroborado pelo teste de
KS (p> 0,05).

Tabela 25 — Estatistica relativa a altura em funcéo das perturbacées musculo-esqueléticas

na gravida

Altura | Min | Max x s? CV (%) | Sklerro | Klerro K/S
Perturbagées
nas regibes
Pescogo
Sim 154 166 160,55 3,38 2,1 -0,04 0,34 0,01
N&o 144 186 162,36 6,4 3,94 0,79 2,38 0,09
Ombros
Sim 153 164 159 3,72 2,33 -0,26 -1 0,2*
N&o 144 186 162,63 6,34 3,89 0,56 2,65 0,18
Cotovelos
Sim 163 165 163,67 1,15 0,7 1,41 - <0,0005
N&o 144 186 162,14 6,26 3,86 1,15 2,65 0,18
Punhos/ M&os
Sim 144 186 163,8 7,26 4,43 0,73 5,2 0,003
Nao 149 174 161,71 5,8 3,58 0,31 -1,47 0,03
Regido toracica
Sim 144 168 160,85 4,97 3,08 -14 -1,4 0,003
N&o 151 186 162,47 6,40 3,93 1,13 2,57 0,03
Regiédo lombar
Sim 144 186 161,74 6,23 3,85 1,48 4,02 0,09
N&o 152 174 163,62 5,89 3,59 -0,38 -1,05 0,2*
Ancas/ Coxas
Sim 149 186 162,52 6,43 3,95 2,05 3,14 0,2*
N&o 144 174 161,81 5,94 3,67 -0,96 0,49 0,19
Joelhos
Sim 149 186 163,64 7,94 4,85 1,48 2,13 0,18
N&o 144 174 161,82 5,67 3,5 -0,83 -0,05 0,2*
Tornozelos/ Pés
Sim 149 186 162,68 6,96 4,27 2,5 3,54 0,12
N&o 144 174 161,96 5,84 3,6 -1,19 -0,13 0,2*

Assim e para avaliar se a altura est4 associada com as PME na gravida aplicamos o
teste U de Mann Whitney. Os resultados apresentados na Tabela 26 mostram que existem
diferencas estatisticamente significativas apenas no grupo ombros (p=0,01). Assim,
aceitamos parcialmente a H, que nos permite afirmar que entre a altura e as PME na
gravida na regido dos ombros existe uma relacdo de dependéncia, pois quanto menor a

altura mais sdo as PME a nivel dos ombros que as mulheres gravidas apresentam.

Tabela 26 — Teste U de Mann Whitney entre a altura as perturba¢des musculo-

esqueléticas na gravida

Altura oM UumMmw p

Perturbactes
nas regides
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Pescogo

Sim 46,55 446 0,28
N&o 57,58

Ombros

Sim 37,23 438,5 0,01*
N&o 60,03

Cotovelos

Sim 66,17 134,5 0,6
N&o 56,23

Punhos/ Méos

Sim 65,28 868 0,12
N&o 53,98

Regido toracica

Sim 49,64 811,5 0,25
N&o 58,68

Regido lombar

Sim 54,33 899 0,11
N&o 65,92

Ancas/ Coxas

Sim 57,53 1506 0,72
N&o 55,39

Joelhos

Sim 62,32 862 0,34
N&o 55,08

Tornozelos/ Pés

Sim 57,01 1308,5 0,91
N&o 56,28

* Diferencas estatisticamente significativas

Peso prévio a gravidez

Procurdmos saber se 0 peso prévio a gravidez estd associado com as PME na
gravida. Os resultados apresentados na Tabela 27 relativos aos valores de curtose e
simetria indicam que esta variavel ndo segue uma distribuicdo normal, o que é corroborado
pelo teste de KS (p> 0,05).

Tabela 27 — Estatistica relativa ao peso prévio a gravidez em fungéo das perturbacdes

musculo-esqueléticas na gravida

Pesoprévio | Min | Max | # s? CV (%) | Sklerro | Klerro K/S
Perturbacdes
nas regifes
Pescogo
Sim 50 112 61,55 10,23 16,62 2,08 1,72 0,12
N&o 46 85 68,28 13,42 19,65 3,07 0,38 0,003
Ombros
Sim 47 112 67,57 14,81 21,92 1,33 0,12 0,08
Nao 46 96 67,68 13,12 19,38 3,27 0,72 0,007
Cotovelos
Sim 59 81 68,33 11,37 16,63 0,98 - <0,0005
Nao 46 112 67,65 13,37 19,76 3,39 0,52 0,001
Punhos/ M&os
Sim 55 95 77,46 13,31 17,18 -0,41 -1,44 0,2*
Nao 46 112 64,97 11,99 18,45 4,49 4,17 0,01
Regido toracica
Sim 52 94 68,6 13,08 19,06 1,15 -1,05 0,06
N&o 46 112 67,46 13,38 19,83 3,32 1,06 0,01
Regido lombar
Sim 46 112 65,98 12,68 19,21 3,9 2,51 0,003
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N&o 50 96 73,2 13,89 18,97 0,44 -1,39 0,2*
Ancas/ Coxas

Sim 46 95 67,47 12,08 17,9 1,99 -0,26 0,04
N&o 48 112 | 67,89 | 14,58 21,47 2,68 0,56 0,06
Joelhos

Sim 57 112 71,12 13,44 18,89 2,93 2,8 0,07
Nao 46 96 66,82 13,17 19,7 2,61 -0,7 0,01
Tornozelos/ Pés

Sim 47 94 67,93 12,35 18,18 1,15 -0,55 0,2*
Nao 46 112 67,56 13,73 20,32 3,29 0,88 0,003

Assim e para avaliar se 0 peso prévio a gravidez esta associado as PME na gravida

aplicamos o teste U de Mann Whitney. Os resultados apresentados na Tabela 28 mostram

gue existem diferencas estatisticamente significativas apenas nos grupos punhos/maos

(p<0,0005) e lombar (p=0,01). Assim, aceitamos parcialmente a H, que nos permite afirmar

gue entre 0 peso prévio a gravidez e as PME na gravida nas regides dos punhos/méos e

lombar existe uma relagdo de dependéncia. Verificamos que as gravidas que apresentavam

um peso mais elevado antes da gravidez referem mais PME nos punhos/maos mas menos

PME na zona lombar.

Tabela 28 — Teste U de Mann Whitney entre o peso prévio a gravidez as perturbagdes
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Peso prévio oM UumMw p
Perturbagtes
nas regibes
Pescogo
Sim 39,65 341,5 0,09
N&o 57,62
Ombros
Sim 54,53 698 0,8
N&o 56,8
Cotovelos
Sim 59,67 151 0,84
N&o 55,9
Punhos/ M&os
Sim 78,48 504,5 <0,0005*
N&o 49,8
Regido toracica
Sim 56,55 954,5 0,99
N&o 56,49
Regiédo lombar
Sim 52,52 776 0,01*
N&o 69,65
Ancas/ Coxas
Sim 56,73 14945 0,8
N&ao 55,2
Joelhos
Sim 64,45 793 0,16
N&o 53,91
Tornozelos/ Pés
Sim 58,06 1239 0,65
N&o 55,09

* Diferencas estatisticamente significativas
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Peso atual

Procurdmos saber se o peso atual estd associado as PME na gravida. Os
resultados apresentados na Tabela 29 relativos aos valores de curtose e simetria indicam
gue esta variavel ndo segue uma distribuicdo normal, o que é corroborado pelo teste de KS
(p> 0,05).

Tabela 29 — Estatistica relativa ao peso atual em fungéo das perturbagées musculo-
esqueléticas na gravida

Pesoatual | Min | Max | X s? CV (%) | Sklerro | Klerro K/S
Perturbacdes
nas regides
Pescogo
Sim 59 98 73,75 11,89 16,12 1,33 0,007 0,03
N&o 46 116 76,97 13,55 17,6 1,66 -0,903 0,003
Ombros
Sim 57 98 76,89 12,92 16,8 0,47 -0,85 0,2*
N&o 46 116 76,62 13,51 17,63 1,88 -0,72 0,002
Cotovelos
Sim 70 81 75,87 5,39 7,1 -0,73 - <0,0005
Ndo 46 116 76,67 13,54 17,66 1,85 -1,04 <0,0005
Punhos/ Maos
Sim 60 104 87,76 11,13 12,68 -1,81 0,43 0,01
N&o 46 116 | 73,42 | 12,24 16,67 3,34 1,87 <0,0005
Regido toracica
Sim 64 100 77,76 11,53 14,82 0,85 -1,14 0,03
N&o 46 116 76,41 13,80 18,06 1,81 -0,75 0,003
Regido lombar
Sim 46 116 75,06 13,14 17,5 2,29 0,005 <0,0005
N&o 57 103 81,85 13,05 15,94 0,07 -1,15 0,19
Ancas/ Coxas
Sim 56 104 77,97 12,8 16,41 0,92 -1,48 0,03
N&o 46 116 75,26 13,95 18,53 1,93 0,22 0,006
Joelhos
Sim 62 116 80,99 13,37 16,5 1,32 0,66 0,2*
N&o 46 104 75,58 13,24 17,51 1,62 -1,36 <0,0005
Tornozelos/ Pés
Sim 56 100 78,08 12,95 16,58 0,27 -1,57 0,02
Nao 46 116 76,05 13,59 17,86 2,12 -0,08 0,007

Assim e para avaliar se 0 peso atual estd associado as PME na gravida aplicamos o
teste U de Mann Whitney. Os resultados apresentados na Tabela 30 mostram que existem
diferencas estatisticamente significativas apenas nos grupos punhos/méaos (p<0,0005) e
lombar (p=0,01). Assim, aceitamos parcialmente a H, que nos permite afirmar que entre o
peso atual e as PME na gravida nas regides dos punhos/maos e lombar existe uma relacédo
de dependéncia, pois verificamos que as gravidas que apresentam um peso mais elevado
durante a gravidez apresentam mais PME nos punhos/médos mas referem menos PME na

zona lombar.
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Tabela 30 — Teste U de Mann Whitney entre o peso atual e as perturbacdes musculo-
esqueléticas na gravida

Peso atual oM UumMw p
Perturbacgtes
nas regibes
Pescogo
Sim 49,14 474,5 0,45
Nao 56,76
Ombros
Sim 54,83 702,5 0,83
N&o 56,76
Cotovelos
Sim 60,17 149,5 0,82
N&o 55,88
Punhos/ M&os
Sim 83,08 398 <0,0005*
N&o 48,13
Regido toracica
Sim 58,26 918,5 0,78
N&o 56,09
Regi&o lombar
Sim 52,35 761,5 0,01*
N&o 70,21
Ancas/ Coxas
Sim 59,67 1330 0,21
N&o 52,13
Joelhos
Sim 65,98 759,5 0,1
N&o 53,53
Tornozelos/ Pés
Sim 59,8 1161,5 0,41
N&o 54,39

* Diferencas estatisticamente significativas

indice de Massa Corporal

Para verificarmos se o IMC esta associado as PME na gravida foi aplicado o teste
Fisher. Os resultados da Tabela 31 permitem afirmar que apenas existem diferencas
estatisticamente significativas no grupo dos punhos/ maos (p=0,005). Assim, aceitamos
parcialmente a H, que nos permite afirmar que entre o IMC e as PME na gravida na regido

dos punhos/méos existe uma relagdo de dependéncia.

Tabela 31 — Associacgédo entre o indice de massa corporal e as perturba¢cdes musculo-

esqueléticas na gravida

IMC Total X?
Perturbagbes | Baixo peso Peso normal Pré-obesidade | Obesidade
nas regifes n % n % n % n % N %
Pescogo
Sim 0 0 6 54 3 2,7 1 0,9 10 9 0,83
Néo 1 09 |53 47,7 | 26 23,4 21 18,9 101 91
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Ombros

Sim 0 0 8 7,1 4 3,6 3 2,7 15 134 | 1
N&ao 1 0,9 |52 46,4 25 22,3 19 17 97 86,6
Cotovelos

Sim 0 0 2 1,8 0 0 1 0,9 3 2,7 0,77
N&ao 1 0,9 |57 51,4 29 26,1 21 18,9 108 97,3
Punhos/ Mdos

Sim 0 0 8 72 |5 45 11 9,9 24 21,6 | 0,005
N&ao 1 0,9 |51 45,9 24 21,6 11 9,9 87 78,4
Regido toracica

Sim 0 0 12 10,7 3 2,7 6 54 21 18,8 | 0,42
N&o 1 0,9 | 48 42,9 26 23,2 16 14,3 91 81,3
Regido lombar

Sim 1 0,9 | 48 42,9 24 21,4 13 11,6 86 76,8 | 0,16
N&o 0 0 12 10,7 5 4,5 9 8 26 23,2
Ancas/ Coxas

Sim 0 0 31 27,9 18 16,2 9 8,1 58 52,31 0,32
N&o 1 0,9 | 28 25,2 11 9,9 13 11,7 53 47,7
Joelhos

Sim 0 0 11 9,9 6 54 5 4,5 22 19,8 | 0,92
N&o 1 0,9 | 48 43,2 23 20,7 17 15,3 89 80,2
Tornozelos/ Pés

Sim 0 0 19 17,1 9 8,1 6 54 34 30,6 | 0,97
Nao 1 0,9 |40 36 20 18 16 14,4 77 69,4

* Diferencas estatisticamente significativas

Progressédo ponderal gestacional

Para verificarmos se a progressao ponderal em gravidas tem influéncia nas

perturbacbes musculo-esqueléticas na gravida foi aplicado o teste qui-quadrado ou 0 seu

equivalente teste de Fisher quando os pressupostos ndo se encontravam satisfeitos. Os

resultados da Tabela 32 permitem afirmar que ndo existem diferengas estatisticamente

significativas em nenhum dos grupos pelo que se pode aceitar Ho — ndo ha relagédo de

dependéncia entre a progressao ponderal gestacional e as PME na gravida.

Tabela 32 — Associagao entre a progressao ponderal gestacional e as perturbagcfes

musculo-esqueléticas na gravida

Progresséo ponderal gestacional Total Residuos X?
ajustados
Perturbacdes Mais Menos
nas regides n % n % n %
Pescogo
Sim 10 8,9 1 0,9 11 9,8 -1,9 1,9 0,09+
Nao 62 55,4 39 34,8 101 90,2 1,9 -1,9
Ombros
Sim 8 7,1 7 6,2 15 13,3 0,9 -0,9 0,36
Nao 64 56,6 34 30,1 98 86,7 -0,9 0,9
Cotovelos
Sim 2 1,8 1 0,9 3 2,7 -0,1 0,1 1+
Nao 70 62,5 39 34,8 109 97,3 0,1 -0,1
Punhos/ Maos
Sim 18 16,1 7 6,3 25 22,3 -0,9 0,9 0,36
Nao 54 48,2 33 29,5 87 77,7 0,9 -0,9
Regido toracica
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Sim 13 11,5 8 7,1 21 18,6 0,2 -0,2 0,84
N&o 59 52,2 33 29,2 92 814 -0,2 0,2

Regido lombar

Sim 54 47,8 33 29,2 87 77 0,7 -0,7 0,5
N&o 18 15,9 8 7,1 26 23 -0,7 0,7

Ancas/ Coxas

Sim 42 37,5 16 14,3 58 51,8 -1,9 19 0,06
N&o 30 26,8 24 214 54 48,2 19 -1,9

Joelhos

Sim 14 12,5 8 7,1 22 19,6 0,1 -0,1 0,94
Nao 58 51,8 32 28,6 90 80,4 -0,1 0,1

Tornozelos/ Pés

Sim 19 17 15 13,4 34 30,4 1,2 -1,2 0,22
Nao 53 47,3 25 22,3 78 69,6 -1,2 1,2

+ Teste de Fisher

Associacgao entre as varidveis obstétricas e as perturbacdes musculo-esqueléticas em

gravidas

Hs — Existe associacdo entre as variaveis obstétricas e as perturba¢cdes musculo-

esqueléticas na gravida

Idade gestacional

Procurdmos saber se a IG esta associada as PME na gravida. Os resultados
apresentados na Tabela 33 relativos aos valores de curtose e simetria indicam que esta
variavel ndo segue uma distribuicdo normal, o que é corroborado pelo teste de KS (p>
0,05).

Tabela 33 — Estatistica relativa & idade gestacional em func¢éo das perturbacdes musculo-

esqueléticas na gravida

Idade | Min | Max | * s? CV (%) | Sklerro | Klerro K/S
gestacional

Perturbacgtes
nas regibes
Pescoco
Sim 21 38 32,18 5,82 18,08 -1,76 0,4 0,08*
N&o 16 39 29,96 6,24 20,82 -0,73 -4,83 <0,0005
Ombros
Sim 22 39 32,67 6,34 19,42 -1,25 -0,85 0,2*
N&o 16 39 29,82 6,15 20, 62 -0,84 -2,31 <0,0005
Cotovelos
Sim 32 38 35,8 3,3 9,21 -1,36 - <0,0005
N&o 16 39 30,02 6,21 20,68 -0,92 -2,52 <0,0005
Punhos/ Méos
Sim 21 39 33,7 5 14,83 -2,29 1,06 0,18*
N&o 16 39 29,17 6,18 21,18 -0,17 -2,38 <0,0005
Regido toracica
Sim 22 39 31,25 5,52 17,66 -0,03 -1,12 0,2*
N&o 16 39 29,95 6,36 21,23 -1 2,45 <0,0005
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Regido lombar

Sim 16 39 30,46 5,97 19,59 -1,16 -1,8 <0,0005
N&o 19 39 29,23 7 23,94 -0,06 -1,9 0,06*
Ancas/ Coxas

Sim 16 39 31,52 6,27 19,89 -2,01 -0,89 <0,0005
N&o 21 39 28,73 5,87 20,43 0,29 -2,17 0,02
Joelhos

Sim 21 39 31,43 6 19,09 -0,43 -1,26 0,2*
N&o 16 39 29,87 6,26 20,95 -0,98 -2,34 <0,0005
Tornozelos/ Pés

Sim 21 39 | 32,73 5.85 17,87 -1,41 -1,22 0,007
N&o 16 39 | 29,06 6.07 20,88 -0,56 -2,23 | <0,0005

Assim e para avaliar se a IG esta associada com as PME na gravida aplicamos o

teste U de Mann Whitney. Os resultados apresentados na Tabela 34 mostram que existem

diferencas estatisticamente significativas apenas nos grupos punhos/maos (p=0,001),

ancas/coxas (p=0,01) e tornozelos/pés (p=0,003). Assim, aceitamos parcialmente a Hs que

nos permite afirmar que entre a idade gestacional e as PME na gravida nas regides dos

punhos/méos, das ancas/coxas e dos tornozelos/pés existe uma relacdo de dependéncia,

uma vez que, quanto mais avancada a IG mais PME nas referidas regides apresentam as

gravidas.

Tabela 34 — Teste U de Mann Whitney entre a idade gestacional e as perturbacdes

musculo-esqueléticas na gravida

Idade oM umMmw p

gestacional
Perturbacgtes
nas regides
Pescogo
Sim 66,64 444 0,27
N&o 55,4
Ombros
Sim 70,33 535 0,09
N&o 54,96
Cotovelos
Sim 85,33 77 0,11
N&o 55,71
Punhos/ Méos
Sim 74,84 629 0,001*
N&o 51,23
Regido toracica
Sim 61,76 866 0,45
N&o 55,91
Regiéo lombar
Sim 58,06 1038,5 0,52
N&o 53,44
Ancas/ Coxas
Sim 63,51 1159,5 0,01*
N&o 48,97
Joelhos
Sim 62,86 850 0,3
N&o 54,94
Tornozelos/ Pés
Sim 70,38 854 0,003*
N&o 50,45
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* Diferencas estatisticamente significativas

Numero de gravidezes anteriores

Procurdmos saber se o n.° de gestas esta associado com as PME na gravida. Os
resultados apresentados na Tabela 35 relativos aos valores de curtose e simetria indicam
gue esta variavel ndo segue uma distribuicdo normal, o que € corroborado pelo teste de KS
(p> 0,05).

Tabela 35 — Estatistica relativa ao nimero de gravidezes anteriores em funcao das

perturbagdes musculo-esqueléticas na gravida

N.°gravidezes | Min | Max | i s? Sklerro | Klerro K/S
Perturbagtes
nas regibes
Pescogo
Sim 0 2 1 0,89 0,0001 -1,46 0,1
N&o 0 4 0,81 0,94 5,8 4,02 <0,0005
Ombros
Sim 0 2 0,79 0,89 0,79 -1,42 0,001
N&o 0 4 0,84 0,94 5,57 3,81 <0,0005
Cotovelos
Sim 1 2 1,33 0,57 1,41 - <0,0005
N&o 0 4 0,82 0,94 5,67 3,562 <0,0005
Punhos/ M&os
Sim 0 4 0,76 0,77 2,23 1,57 <0,0005
N&o 0 3 0,85 0,98 4,98 2,78 <0,0005
Regido toracica
Sim 0 4 1,2 1,05 2,046 1,34 <0,0005
N&o 0 4 0,75 0,89 5,37 3,61 <0,0005
Regido lombar
Sim 0 4 0,81 0,914 5,07 4,14 <0,0005
N&o 0 3 0,88 1,03 2,64 0,55 <0,0005
Ancas/ Coxas
Sim 0 4 0,81 0,88 4,2 3,61 <0,0005
N&o 0 4 0,85 0,99 3,84 1,83 <0,0005
Joelhos
Sim 0 4 1,05 0,99 2,99 3 <0,0005
N&o 0 4 0,78 0,92 4,92 2,62 <0,0005
Tornozelos/ Pés
Sim 0 3 0,85 0,89 1,42 -1,04 <0,0005
N&ao 0 4 0,82 0,96 5,62 4,43 <0,0005

Assim e para avaliar se 0 n.° de gravidezes anteriores esta associado as PME na
gravida aplicamos o teste U de Mann Whitney. Os resultados apresentados na Tabela 36
mostram que ndo existem diferencas estatisticamente significativas. Assim, aceitamos a Ho
gue nos permite afirmar que ndo existe uma relacdo de dependéncia entre o n.° de gestas e

as PME na gravida.

Tabela 36 — Teste U de Mann Whitney entre o niUmero de gravidezes anteriores e as
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perturbacdes musculo-esqueléticas na gravida

N.° de OM UMW p

gravidezes
Perturbacgbes
nas regibes
Pescogo
Sim 64,27 470 0,36
N&o 55,65
Ombros
Sim 54,4 696 0,72
N&o 57,4
Cotovelos
Sim 80,33 92 0,16
Nao 55,84
Punhos/ Méos
Sim 56,1 1077,5 0,94
N&o 56,61
Regido toracica
Sim 67,57 744 0,07
N&o 54,59
Regi&o lombar
Sim 56,78 1112 0,88
N&o 57,73
Ancas/ Coxas
Sim 56,61 1559,5 0,96
N&o 56,38
Joelhos
Sim 64,36 817 0,17
N&o 54,58
Tornozelos/ Pés
Sim 58,15 1270 0,7
N&o 55,78

Numero de partos

Procuramos saber se o n°. de paras estd associado as PME na gravida. Os
resultados apresentados na Tabela 37 relativos aos valores de curtose e simetria indicam
gue esta variavel ndo segue uma distribuicdo normal, o que é corroborado pelo teste de KS
(p> 0,05).

Tabela 37 — Estatistica relativa ao numero de partos em funcao das perturbacées

musculo-esqueléticas na gravida

N.°partos | Min | Max x s? Sklerro | Klerro K/S
Perturbactes
nas regides
Pescoco
Sim 0 2 0,91 0,83 0,28 -1,15 0,12*
Nao 0 3 0,55 0,7 5,12 3,25 <0,0005
Ombros
Sim 0 2 0,64 0,84 1,38 -0,88 <0,0005
Nao 0 3 0,58 0,7 4,75 2,89 <0,0005
Cotovelos
Sim 1 2 1,33 0,57 1,41 - <0,0005
Nao 0 3 0,57 0,71 5,02 2,49 <0,0005
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Punhos/ Méos

Sim 0 2 0,52 0,65 1,92 -0,16 <0,0005
Nao 0 3 0,61 0,73 4,37 2,05 <0,0005
Regido toracica

Sim 0 3 0,9 0,85 15 0,35 0,002
Nao 0 3 0,52 0,67 4,54 2,12 <0,0005
Regido lombar

Sim 0 3 0,57 0,71 4,03 1,06 <0,0005
Nao 0 3 0,65 0,74 2,86 2,85 <0,0005
Ancas/ Coxas

Sim 0 2 0,6 0,64 191 -0,92 <0,0005
N&o 0 3 0,57 0,79 4,3 2,58 <0,0005
Joelhos

Sim 0 2 0,68 0,64 0,81 -0,56 <0,0005
N&o 0 3 0,57 0,73 4,84 2,48 <0,0005
Tornozelos/ Pés

Sim 0 2 0,68 0,8 1,67 -1,4 <0,0005
N&o 0 3 0,55 0,67 4,96 4,92 <0,0005

Assim e para avaliar se 0 nimero de partos esta associado com as PME na gravida
aplicamos o teste U de Mann Whitney. Os resultados apresentados na Tabela 38 mostram
qgue existem diferengas estatisticamente significativas apenas no grupo cotovelos (p=0,05).
Assim, aceitamos parcialmente a Hs que nos permite afirmar que entre o n.° de paras e as
PME na gravida nas regides dos cotovelos existe uma relacdo de dependéncia, pois a

medida que aumenta o n° de paras aumentam as PME na gravida a nivel dos cotovelos.

Tabela 38 — Teste U de Mann Whitney entre o nUmero de partos e as perturbacdes

musculo-esqueléticas na gravida

N.° de partos oM UumMmw p
Perturbactes
nas regides
Pescogo
Sim 69,09 417 0,13
N&o 55,13
Ombros
Sim 56 720 0,88
N&o 57,15
Cotovelos
Sim 89 66 0,05*
N&o 55,61
Punhos/ M&os
Sim 54,26 10315 0,66
N&o 57,14
Regido toracica
Sim 67,19 752 0,07
N&o 54,67
Regiéo lombar
Sim 56,06 1049,5 0,53
N&o 60,13
Ancas/ Coxas
Sim 58,32 1460,5 0,49
N&o 54,55
Joelhos
Sim 62,16 865,5 0,3
N&o 55,12
Tornozelos/ Pés
Sim 59,01 1240,5 0,54
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N&o [ 554 | |

* Diferencas estatisticamente significativas

Gravidez gemelar

No sentido de determinar se a gravidez gemelar tem influéncia nas PME na gravida

foi aplicado o teste de Fisher. Os resultados da Tabela 39 permitem afirmar que né&o

existem diferengas estatisticamente significativas entre nenhum dos grupos pelo que se

pode aceitar Ho — ndo ha relacdo de dependéncia entre gravidez gemelar e as PME na

gravida.

Tabela 39 — Associagao entre gravidez gemelar e as perturba¢cdes muasculo-esqueléticas

na gravida
Gravidez gemelar Total Residuos x?

ajustados
Perturbacdes Sim N&o
nas regiées n % n % n %
Pescogo
Sim 2 1,8 9 8,2 11 10 2 -2 0,11
Nao 4 3,6 95 86,4 99 90 -2 2
Ombros
Sim 1 0,9 14 12,6 15 13,5 -2 2 0,59
Nao 5 4,5 91 82 96 86,5 2 -2
Cotovelos
Sim 1 0,9 2 1,8 3 2,7 -2,2 2,2 0,15
Nao 5 4.5 102 92,7 107 97,3 2,2 -2,2
Punhos/ Maos
Sim 2 1,8 21 19,1 23 20,9 -0,8 0,8 0,6
Nao 4 3,6 83 75,5 87 79,1 0,8 -0,8
Regido toracica
Sim 2 1,8 18 16,2 20 18 -1 1 0,29
Nao 4 3,6 87 78,4 91 82 1 -1
Regido lombar
Sim 5 4.5 81 73 86 77,5 -0,4 0,4 1
Nao 1 0,9 24 21,6 25 22,5 0,4 -0,4
Ancas/ Coxas
Sim 4 3,6 52 47,3 56 50,9 -0,8 0,8 0,67
N&o 2 1,8 52 47,3 54 49,1 0,8 -0,8
Joelhos
Sim 3 2,7 18 16,4 21 19,1 -2 2 0,08
N&o 3 2,7 86 78,2 89 80,9 2 -2
Tornozelos/ Pés
Sim 1 0,9 32 29,1 33 30 -0,7 0,7 0,66
N&o 5 4.5 72 65,5 77 70 0,7 -0,7

Associagao entre as varidveis circunstanciais e as perturbagées muasculo-

esqueléticas em gravidas

Hs — Existe associagdo entre as variaveis circunstanciais e as perturbacdes
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musculo-esqueléticas na gravida

Pratica de atividade fisica

No sentido de determinar a influéncia da pratica de atividade fisica nhas PME na
gravida foi aplicado o teste de Fisher. Os resultados da Tabela 40 permitem afirmar que
apenas existem diferencas estatisticamente significativas entre as perturbacdes da regido
lombar e a prética de atividade fisica pelo que se pode aceitar Hs parcialmente — existe
associagdo entre a pratica de atividade fisica e as PME na gravida na regido lombar.
Verificamos que quanto menos regular a pratica de atividade fisica durante a gravidez mais
sdo as PME na regido lombar apresentadas pelas mulheres e que estas vao reduzindo

conforme aumenta a pratica de atividade fisica.

Tabela 40 — Associagdo entre a pratica de atividade fisica e as perturbacdes musculo-
esqueléticas na gravida

Pratica alguma atividade fisica regularmente Total X2
Perturbacte Nunca Uma vez por Duas vezes Trés ou mais
s nas n % semana por semana vezes n %
regides n % n % n %
Pescogo
Sim 8 7,3 2 1,8 1 0,9 0 0 11 10 0,91
Nao 56 50,9 | 21 19,1 | 13 11,8 9 8,2 99 90
Ombros
Sim 11 9,9 4 3,6 0 0 0 0 15 13,5 | 0,27
Nao 53 47,7 | 20 18 14 12,6 9 8,1 96 86,5
Cotovelos
Sim 2 1,8 0 0 1 0,9 0 0 3 2,7 0,59
Nao 62 56,4 | 23 20,9 | 13 11,8 9 8,2 107 97,3
Punhos/ Maos
Sim 18 16,4 | 2 1,8 2 1,8 2 1,8 24 21,8 | 0,23
Nao 46 418 | 21 19,1 | 12 10,9 7 6,4 86 78,2
Regido toracica
Sim 16 14,4 | 3 2,7 0 0 2 1,8 21 18,9 | 0,1
N&o 48 43,2 | 21 18,9 | 14 12,6 7 6,3 90 81,1
Regido lombar
Sim 54 48,6 | 18 16,2 | 6 5,4 7 6,3 85 76,6 | 0,01*
N&o 10 9 6 5,4 8 7,2 2 1,8 26 23,4
Ancas/ Coxas
Sim 34 30,9 | 12 10,9 | 7 6,4 4 3,6 57 51,8 | 0,98
N&o 30 27,3 | 11 10 7 6,4 5 45 53 48,2
Joelhos
Sim 14 12,7 | 3 2,7 3 2,7 2 1,8 22 20 0,85
N&o 50 455 | 20 18,2 | 11 10 7 6,4 88 80
Tornozelos/ Pés
Sim 23 20,9 | 6 5,5 2 1,8 2 1,8 33 30 0,42
Nao 41 37,3 | 17 155 | 12 10,9 7 6,4 77 70

* Diferencas estatisticamente significativas

Uso de cinto pélvico

Para verificarmos se 0 uso de cinto pélvico tem influéncia nas PME na gravida foi
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aplicado o teste qui-quadrado ou o seu equivalente teste de Fisher quando os

pressupostos ndo se encontravam satisfeitos. Os resultados da Tabela 41 permitem afirmar

gque apenas existem diferencas estatisticamente significativas no grupo dos cotovelos pelo

gue se pode aceitar parcialmente Hs — existe associagdo entre o uso de cinto pélvico e as

PME na gravida na regiado dos cotovelos. Verificamos que as gravidas que ndo usam cinto

pélvico referem menos PME nos cotovelos.

Tabela 41 — Associacdo entre o uso de cinto pélvico e as perturba¢des musculo-

esqueléticas na gravida

Uso de cinto pélvico Total Residuos X?

ajustados

Perturbacdes Sim N&o

nas regiées n % n % n %

Pescogo

Sim 5 4,5 6 5,4 11 9,8 -0,9 0,9 0,5+

Nao 33 29,5 68 60,7 101 90,2 0,9 -0,9

Ombros

Sim 5 4.4 10 8,8 15 13,3 -0,1 0,1 0,91

Nao 34 30,1 64 56,6 98 86,7 0,1 -0,1

Cotovelos

Sim 3 2,7 0 0 3 2,7 -2,5 2,5 0,03+*

Nao 35 31,3 74 66,1 109 97,3 2,5 -2,5

Punhos/ Méaos

Sim 12 10,7 13 11,6 25 22,3 -1,7 1,7 0,09

Ndo 26 23,2 61 54,5 87 77,7 1,7 -1,7

Regido toracica

Sim 7 6,2 14 12,4 21 18,6 0,1 -0,1 0,9

Nao 32 28,3 60 53,1 92 814 -0,1 0,1

Regido lombar

Sim 29 25,7 58 51,3 87 77 0,5 -0,5 0,62

Nao 10 8,8 16 14,2 26 23 -0,5 0,5

Ancas/ Coxas

Sim 22 19,6 36 32,1 58 51,8 -0,9 0,9 0,35

Nao 16 14,3 38 33,9 54 48,2 0,9 -0,9

Joelhos

Sim 9 8 13 11,6 22 19,6 -0,8 0,8 0,44

Nao 29 25,9 61 54,5 90 80,4 0,8 -0,8

Tornozelos/ Pés

Sim 11 9,8 23 20,5 34 30,4 0,2 -0,2 0,81

Nao 27 24,1 51 45,5 78 69,6 -0,2 0,2

+ Teste de Fisher

* Diferencas estatisticamente significativas

Tipo de cal¢ado

Para saber se o tipo de cal¢cado usado na gravidez se encontra associado com as

PME na gravida foi aplicado o teste de Fisher. Os resultados apresentados na Tabela 42

permitem afirmar que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre nenhum

dos grupos pelo que se pode aceitar Ho — ndo ha relacdo de dependéncia entre tipo de

calcado usado na gravidez e as PME na gravida.
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Tabela 42 — Associagdo entre o tipo de calgado e as perturbacdes musculo-esqueléticas na

gravida
Tipo de calgado Total X?
Perturbagbes Raso Salto com Salto > a
nas regioes n % max. 3 cm 3cm n %
n % n %
Pescogo
Sim 10 8,9 1 09 |0 0 11 9,8 1
N&o 90 80,4 | 10 89 |1 0,9 101 90,2
Ombros
Sim 15 133 |0 0 0 0 15 13,3 | 0,44
N&o 86 76,1 | 11 9,7 |1 0,9 98 86,7
Cotovelos
Sim 3 2,7 0 0 0 0 3 2,7 1
Nao 97 86,6 | 11 98 | 1 0,9 109 97,3
Punhos/ M&os
Sim 22 19,6 | 3 2,7 |0 0 25 22,3 | 0,77
N&o 78 69,6 | 8 71 |1 0,9 87 77,7
Regido toracica
Sim 19 16,8 | 1 09 |1 0,9 21 18,6 | 0,15
N&o 82 72,6 | 10 88 |0 0 92 81,4
Regido lombar
Sim 77 68,1 | 9 8 1 0,9 87 77 1
N&o 24 21,2 | 2 1,8 |0 0 26 23
Ancas/ Coxas
Sim 53 473 | 5 45 |10 0 58 51,8 | 0,63
N&o 47 42 6 54 | 1 0,9 54 48,2
Joelhos
Sim 18 16,1 | 4 36 |0 0 22 19,6 | 0,37
N&o 82 732 | 7 6,3 |1 0,9 90 80,4
Tornozelos/ Pés
Sim 32 28,6 | 2 18 |0 0 34 30,4 | 0,65
N&o 68 60,7 | 9 8 1 0,9 78 69,6

Sintomas prévios a gravidez

Para verificarmos se os sintomas prévios tém influéncia nas PME na gravida foi
aplicado o teste Fisher. Os resultados da Tabela 43 permitem afirmar que nao existem
diferencas estatisticamente significativas em nenhum dos grupos pelo que se pode aceitar
Ho — ndo hé relagdo de dependéncia entre os sintomas prévios e as perturba¢cdes musculo-

esqueléticas na gravida.

Tabela 43 — Associagdo entre os sintomas prévios a gravidez e as perturbacdes muasculo-

esqueléticas na gravida

Perturbagc6es musculo- Total Residuos X?
esqueléticas ajustados
Sim N&o
Sintomas n % n % n %
prévios
Dor
Sim 23 20,4 1 0,9 24 21,2 -0,8 0,8 0,68
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N&o 81 71,7 8 7,1 89 78,8 0,8 -0,8

Dorméncia

Sim 11 9,7 1 0,9 12 10,6 0 0 1
N&o 93 82,3 8 7,1 100 894 |0 0

Formigueiro

Sim 9 8 0 0 9 8 -0,9 0,9 1
Ndo 95 84,1 9 8 104 92 0,9 -0,9

Tremor

Sim 3 2,7 1 0,9 4 3,5 -13 1,3 0,28
N&o 101 894 8 7,1 109 96,5 1,3 -1,3

Fadiga muscular

Sim 19 16,8 2 1,8 21 18,6 -0,3 0,3 0,67
Ndo 85 75,2 7 6,2 92 814 0,3 -0,3

Fraqueza muscular

Sim 4 3,5 0 0 4 3,5 -0,6 0,6 1
Ndo 100 88,5 9 8 109 96,5 0,6 -0,6
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo pretendemos concretizar uma discussdo detalhada dos resultados
obtidos confrontando-os com o quadro conceptual e com o0s objetivos e hipoteses

enunciadas.

Prevaléncia das perturbacdes musculo-esqueléticas na gravida

Com a realizacao deste estudo verificamos que 72,7% das gravidas da amostra nao
manifestaram a ocorréncia de perturbagfes musculo-esqueléticas, contudo, 27,3% referem

ter apresentado perturba¢cdes musculo-esqueléticas a partir do 2° trimestre de gravidez.

Quando analisamos a distribuicdo das perturbacdes por regido corporal verificamos
que sdo as perturbacbes na regido lombar as mais frequentes (77%), seguidas das
perturbacbes das ancas ou coxas (51,8%) e das perturbacdes dos tornozelos ou pés
(30,4%). Seguem-se ainda, embora com menor percentagem, as perturbacdes dos punhos
ou maos (22,3%), as perturbacdes dos joelhos (19,6%), as perturbacdes da regido toracica
(18,6%), as perturbacbes dos ombros (13,3%), as perturbacdes do pescoco (9,8%) e as
perturbacbes dos cotovelos (2,7%). E de salientar que ndo houve nenhuma regido corporal

em que as gravidas nao referissem a ocorréncia de perturbacdes musculo-esqueléticas.

A literatura analisada vai ao encontro dos resultados obtidos, nomeadamente o
estudo de Sousa, Ribeiro, Aquino & Viana (2011), na medida em que a queixa principal das
gravidas, relacionada com o sistema musculo-esquelético, foi a dor lombar. Também
Kovacs, Garcia, Royuela, Gonzalez & Abraira (2012) realizaram um estudo a 1168 mulheres
gravidas e verificaram que 71,3% experimentaram dor lombar, 64,7% tiveram dor pélvica e

46,2% sentiram dor nas pernas.

Quando questionadas se, devido & ocorréncia destas perturbacdes, tiveram de evitar
atividades como o trabalho, atividades domésticas ou algum passatempo verificamos que de
fato ha interferéncia no dia-a-dia destas mulheres. Os resultados mostram que as
perturbagbes musculo-esqueléticas mais incapacitantes sdo as que ocorrem nos joelhos
(86,4%), seguidas das perturbacdes das ancas ou coxas (82,8%), da regido lombar (76,7) e
dos tornozelos ou pés (76,5%). E de notar que, mesmo nas restantes regiées corporais,
estas percentagens sao bastante elevadas, sendo a menor percentagem de 45,5% relativa a

ter evitar estas atividades devido a presenca de perturbacfes na regiao do pescoc¢o. Assim
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podemos concluir que as perturbacdes musculo-esqueléticas na gravida sao bastante

incapacitantes, o que diminuiu significativamente a sua qualidade de vida.

Sousa, Ribeiro, Aquino & Viana (2011) e também Larrua et al (2013) relatam que o
quadro algico interfere de maneira significativa na qualidade de vida das mulheres, pois
influenciam substancialmente a capacidade funcional, limitando a atividade fisica. Pierce,
Homer, Dahlen & King (2012) no estudo realizado a 105 gravidas verificaram que quatro em
cada cinco mulheres relataram incapacidade associada a dor lombopélvica. Apesar da
maioria das mulheres (71%) ter relatado sintomas musculo-esqueléticos aos profissionais de

saude materna, apenas uma minoria recebeu qualquer tipo de intervencao neste sentido.

Y

Relativamente a intensidade das perturbacfes musculo-esqueléticas verificamos
gue, de um modo geral, estas apresentam uma intensidade moderada, uma vez que em
todas as regifes corporais as gravidas apresentaram niveis médios de dor de 4 ou 5 na
escala verbal numérica. No entanto, observamos que algumas gravidas referiram niveis de
dor bastante significativos, nomeadamente na regido lombar em que este atingiu o valor
maximo, correspondente ao nivel 10 na escala verbal numérica, seguido das restantes
zonas do corpo com uma dor de intensidade 9, sendo o mais baixo correspondente as
perturbacbes que ocorreram no pescoco e que foram classificadas pelas gravidas como

tendo atingido no maximo um nivel de dor 6.

Associacdo entre as variaveis sociodemogréaficas e as perturbagcées musculo-

esqueléticas na gravida

Em termos sociodemograficos constatamos que a idade das mulheres oscila entre
um valor minimo de 18 anos e um maximo de 47 anos, correspondendo-lhe uma média de
idade de 32,02 anos.

Verificamos ainda que a idade influencia a ocorréncia de perturbacdes musculo-
esqueléticas na gravida sobretudo nas regides dos punhos ou méaos (p=0,04) e das ancas
ou coxas (p=0,03). Observamos que as mulheres mais velhas tém mais perturbacdes nos
punhos ou méos, contudo as mais jovens apresentam mais perturbagdes a nivel das ancas
ou coxas. Kanaris, Roberts & Giannoudis (2011) ndo associaram a idade ao
desenvolvimento perturbagdes musculo-esqueléticas, no entanto Moreira et al (2011),
referem que a idade materna avancada pode contribuir para o aparecimento de quadros
algicos na gravidez. A corroborar esta ideia estdo os resultados do estudo realizado por
Kurup, Jayasree & Felix (2012): quanto mais velhas as mulheres gravidas maior a

propensao para desenvolver dor lombar. J& os autores Kovacs, Garcia, Royuela, Gonzalez
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& Abraira (2012) afirmam que a idade mais jovem & um fator de risco para a ocorréncia de

dor nas pernas.

Relativamente as restantes varidveis sociodemograficas podemos observar que a
maioria das gravidas tem como escolaridade o ensino superior (46%), encontra-se casada
(58,4%), reside numa regido urbana (55,4%), tem uma profissdo que se encaixa ha
categoria “especialista das profissdes intelectuais e cientificas” (29,2%), estando empregada
mas com baixa médica (40,2%) e auferem entre 530€ - 1000€ liquidos (50%).

Quando analisamos se este conjunto de variaveis teria interferéncia na ocorréncia
das perturbacbes mausculo-esqueléticas, ndo encontramos diferencas estatisticas
significativas. Contudo este aspeto foi inversamente verificado pelos autores Kovacs,
Garcia, Royuela, Gonzalez & Abraira (2012) que referem que o nivel académico mais baixo
€ um fator de risco para a ocorréncia de dor nas pernas. Ja Kanaris, Roberts & Giannoudis
(2011) mencionam que o tipo de trabalho é um fator fortemente relacionado com a
ocorréncia de dor lombopélvica, nomeadamente aquele que exija tor¢éo e flexdo das costas
varias vezes por hora. Barbosa, Silva & Moura (2011) relatam que o tipo e a intensidade de
atividades domésticas e laborais realizadas pelas gravidas estdo relacionados com o
aparecimento e aumento de intensidade da dor lombar. Barracho (2012) corrobora esta
ideia: m& postura assumida durante a realizacdo das atividades laborais e tempo prolongado
nas posicdes sentada ou de pé sdo fatores de risco para o desenvolvimento de queixas
musculo-esqueléticas pelas gravidas.

Passando a analise do agregado familiar podemos verificar que este € composto por
um numero médio de elementos que oscila entre 2 e 3 e que, de um modo geral, os casais

nao tém filhos ou entdo tém 1 filho menor de idade ou 1 elemento dependente a seu cargo.

Observamos que as mulheres gravidas com um agregado familiar mais numeroso
apresentam mais perturbac6es musculo-esqueléticas a nivel dos cotovelos (p=0,04), assim
como, as que tém mais filhos menores de idade ou dependentes a seu cargo também
referem mais perturbacdes musculo-esqueléticas na regido do pescogo (p=0,03) e dos
cotovelos (p=0,04). De acordo com Costa (2012) o aumento da participagdo das mulheres
no mercado de trabalho ndo lhes provocou diminuigdo da responsabilidade pelas tarefas
domésticas e pelos cuidados as criancas e aos idosos dependentes. Pelo contrério,
acabaram por acumular vérios tipos de responsabilidades porque a participagdo masculina
neste tipo de tarefas continua a ser reduzida. Os principais impactos negativos sédo a
sobrecarga que provoca alteragdes na saude fisica e mental, a depresséo e a ansiedade,
alteragbes na atividade profissional e nos tempos livres e de lazer. Do mesmo modo,

Almeida (2016) salienta as consequéncias, quase sempre danosas, sobre a vida e a saude
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dos cuidadores, geralmente mulheres, no desempenho do seu papel. Esta sobrecarga ou
tensdo pode acarretar problemas fisicos, psicolégicos, emocionais, sociais e financeiros,

que acabam por afetar o bem-estar do utente e do proprio cuidador.

Em relacdo a funcionalidade familiar percecionada pelas participantes verificamos
que é bastante positiva, uma vez que 32,7% consideram a sua familia como “altamente
funcional” e 67,3% considera-a “moderadamente funcional’. De realcar que nenhum

elemento da amostra considera ter familias com “disfuncao severa”.

N&o encontramos relacdo estatistica significativa entre a funcionalidade familiar e a
ocorréncia de perturbacdes musculo-esqueléticas nas gravidas. Contudo, Santos & Cardoso
(2010) e Canico (2014) verificaram que a funcionalidade familiar influéncia a qualidade de
vida da gravida, essencialmente nas dimensbes de funcionamento fisico, desempenho
fisico, desempenho emocional, dor corporal e saiude mental. Além destes, Almeida (2016)
concluiu que os individuos com disfuncéo familiar acentuada e moderada apresentam niveis
de sobrecarga (essencialmente a nivel fisico) mais elevados que os que referem ter uma

familia altamente funcional.

Associacdo entre as variaveis antropométricas e as perturbagcées musculo-

esqueléticas na gravida

A altura das participantes oscilou entre um minimo de 154cm e um maximo de

186¢cm, sendo que em média as gravidas tinham uma altura de 161cm.

Quando estudamos a associagdo entre a altura e a ocorréncia de perturbacbes
musculo-esqueléticas nas gravidas, verificamos as mulheres de estatura mais baixa
apresentam mais perturbacdes a nivel dos ombros (p=0,01). Encontramos apenas um
estudo onde foi estudada a associacdo entre a altura e as perturbacdes musculo-
esqueléticas em gravidas, em que os autores Kurup, Jayasree & Felix (2012) concluiram
gue as mulheres de estatura mais baixa sdo mais propensas a desenvolver dor lombar na

gravidez.

No que respeita ao peso prévio a gravidez verifica-se que as mulheres inquiridas
apresentam um peso minimo de 46kg e maximo de 112kg com uma média de 67,54Kg. Por
outro lado o peso atual das gravidas variou entre os 46Kg e os 116kg com uma média de
76,44Kg.

A partir das variaveis altura e peso prévio a gravidez calculdmos o IMC da mulher, de
acordo com as categorias estabelecidas pela OMS. Verificamos que 53,6% das mulheres

apresentavam “peso normal’, no entanto 25,9% tém peso elevado, encontrando-se na
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categoria “pré-obesidade” e 19,6% s&o obesas. Apenas uma mulher (0,9%) apresentava

“baixo peso” antes da gravidez.

Calculamos também a progressdo ponderal gestacional segundo o0s critérios
estabelecidos pela DGS e verificamos que o peso atual oscilou entre -2Kg e 28kg, sendo
que em média as gravidas aumentaram 8,81Kg durante a gravidez. Observdmos também
que 36,3% das gravidas tiveram um aumento de peso de acordo com o0s valores
considerados adequados para uma gravidez saudavel, no entanto, a maioria das gravidas

(63,7%), teve um aumento de peso superior ao que é recomendado pela DGS.

No que se refere a relagcdo do peso com as perturbacées muasculo-esqueléticas na
gravida verificamos que, quer no peso prévio a gravidez, quer no peso atual, existem
diferengas estatisticamente significativas. Observamos que as gravidas que apresentavam
um peso mais elevado antes e durante a gravidez referem mais perturba¢cdes musculo-
esqueléticas localizando-se estas, surpreendentemente, a nivel dos punhos ou maos

(p<0,0005) e menos na zona lombar (p=0,01).

Por outro lado, ao analisarmos se o IMC est4 associado as perturbagdes musculo-
esqueléticas na gravida verificamos que apenas existem diferengas estatisticamente
significativas no grupo dos punhos ou maos (p=0,005), pois quando aumenta o IMC

aumentam as perturbacdes musculo-esqueléticas na gravida.

Quando investigamos se a progressao ponderal em gravidas tinha influéncia nas
perturbagdes musculo-esqueléticas verificamos que ndo ha relagdo de dependéncia entre

estas variaveis.

Como temos vindo a verificar, os dados da literatura ndo sao congruentes na analise
entre peso, IMC e ganho ponderal gestacional na gravidez. Kurup, Jayasree & Felix (2012)
ndo encontraram associacdo entre o peso e a ocorréncia de dor lombar durante a gestacao.
No entanto, Barracho (2012) salienta o IMC elevado como um fator de risco para o
desenvolvimento de queixas musculo-esqueléticas pelas gravidas. Os autores Kovacs,
Garcia, Royuela, Gonzalez & Abraira (2012) consideram que o IMC elevado é um fator de
risco para o desenvolvimento de dor pélvica e dor nas pernas. Também ja Barbosa, Silva &
Moura (2011) tinham observado que o aumento ponderal gestacional esta relacionado com
a intensidade da dor lombar em gestantes. J& Silva, Nelas & Duarte (2013) referem que
existe um consenso de que o ganho ponderal gestacional inadequado tem consequéncias a
curto e alongo prazo na saude da mulher. Além disso, Bliddal et al (2016) no seu estudo
concluiram que em mulheres com IMC elevado antes da gravidez aumentou a ocorréncia de

condigBes musculo-esqueléticas degenerativas a longo prazo. Os autores referem que o
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ganho ponderal gestacional alto ou baixo e a maior retencdo de peso no pds-parto estdo

associados a um risco aumentado de ocorréncia dessas perturbagdes a longo prazo.

Associacdo entre as varidveis obstétricas e as perturbagcdes musculo-

esqueléticas na gravida

A idade gestacional das gravidas da amostra oscilou entre as 16 e as 39 semanas e
em média as gravidas estavam na 302 semana de gestacao.

Relativamente a associacdo entre a idade gestacional e a ocorréncia de
perturbacBes musculo-esqueléticas, os resultados mostram que ha medida que esta avanca,
ou seja, que aumenta a idade gestacional, as gravidas apresentam mais perturbacdes
essencialmente a nivel dos punhos ou maos (p=0,001), das ancas ou coxas (p=0,01) e dos
tornozelos ou pés (p=0,003). Relativamente a esta associacdo Kovacs, Garcia, Royuela,
Gonzalez & Abraira (2012) mostraram que a IG avancada € um fator de risco para a
ocorréncia de dor pélvica. J& em relagdo a dor lombar Kurup, Jayasree & Felix (2012)
concluiram que o risco do seu desenvolvimento aumenta até a 282 semana de gravidez e

depois diminui.

No que se refere ao numero de gravidezes anteriores (n.° de gestas) observamos
que este varia entre um minimo de 0 e um maximo de 4 partos e, em média, as mulheres
tiveram anteriormente 1 gravidez. Ja em relacdo ao n.° de partos € possivel afirmar que o

minimo é de 0 (nuliparas) e maximo de 3 (multiparas) e, em média, tiveram 1 parto anterior.

No que diz respeito ao n.° de gestas néo foi verificada relacdo de dependéncia com
as PME na gravida, pois o0s resultados mostram que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas. Ja Kanaris, Roberts & Giannoudis (2011) no seu estudo
mostraram que o n.° de gravidezes anteriores ndo foi associado ao aumento do risco de
desenvolvimento de dor pélvica. Bhardwaj & Nagandla (2014) salientam o n.° de gravidezes
anteriores como um fator de risco ndo comprovado em relagéo a dor lombar na gravida. No
entanto Barbosa, Silva & Moura (2011) referem esta variavel como um fator de risco para a

ocorréncia de dor lombar.

Quanto ao n.° de paras estar associado as perturbacdes musculo-esqueléticas em
gravidas os resultados mostram que a medida que aumenta o n° de paras aumentam as
perturbagBes na gravida, nomeadamente a nivel dos cotovelos (p=0,05). Moreira et al (2011)
salientam que, para além das alteracdes fisiologicas e biomecénicas que acontecem na
gravidez, outros fatores podem contribuir para o aparecimento de quadros algicos na

gravidez, nomeadamente partos sucessivos. A corroborar esta ideia encontramos o estudo
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dos autores Pierce, Homer, Dahlen & King (2012) onde foi encontrada associacdo entre a
multiparidade e a ocorréncia de dor lombopélvica e o estudo de Kurup, Jayasree & Felix
(2012) que permite inferir que as mulheres multiparas tém um risco 2 vezes superior de
desenvolver dor lombar que as primiparas. Bliddal et al (2016) concluiram que a paridade
superior estd associada a um risco aumentado de ocorréncia de condicbes musculo-

esqueléticas degenerativas a longo prazo.

Relativamente as restantes variveis da caracterizacdo do estado de saude podemos
observar que a maioria das gravidas ndo apresenta gravidez gemelar (94,6%) a excecao de
6 mulheres que, de fato, apresentam gravidez gemelar (5,4%). Ndo encontramos relacéo

estatistica significativa entre as variaveis.

Associagdo entre as variaveis circunstanciais e as perturbagdes musculo-

esqueléticas na gravida

Verificamos que a maioria das gravidas inquiridas ndo pratica atividade fisica
regularmente (57,5%), no entanto, € de considerar que uma percentagem significativa
pratica atividade fisica regularmente, sendo que 21,6% pratica uma vez por semana, 12,6%

pratica duas vezes por semana e 8,1% pratica 3 ou mais vezes por semana.

No que diz respeito a influéncia da pratica de atividade fisica nas perturbacdes
musculo-esqueléticas na gravida os resultados permitem afirmar que apenas existem
diferencas estatisticamente significativas entre as perturbacbes da regido lombar e a
pratica de atividade fisica. Verificamos que quanto menor a pratica de atividade fisica
durante a gravidez maior € a ocorréncia de perturbac6es na regido lombar. Barracho
(2012) corrobora este fato, pois refere que o sedentarismo é um fator de risco para o
desenvolvimento de perturbacdes musculo-esqueléticas. No mesmo sentido Bhardwaj &
Nagandla (2014) nomeiam a falta de exercicio fisico antes da gravidez como um fator de

risco comprovado para o desenvolvimento de dor lombar (p=0,01).

Observamos que apesar da maioria das gravidas nao usar cinto pélvico (65,5%),
existe uma percentagem consideravel (34,5%) que usa habitualmente este cinto de suporte

e apoio.

Ao contrario do que refere a literatura ndo foi encontrada associagédo entre o uso de
cinto pélvico e a diminuicdo das perturbacdes musculo-esqueléticas a nivel da regido
lombar e pélvica. Pennick & Liddle (2013) concluiram na sua revisao sistematica que o uso
de um cinto pélvico de estabilizagdo durante o exercicio alivia a dor lombar e pélvica. E os

autores Gutke, Betten, Degerskar, Pousette & Fagevik Olsén (2015) mencionam que 0 uso
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de cinto pélvico diminui significativamente a intensidade da dor e a incapacidade em
mulheres gravidas com dor pélvica, quando comparado com outros métodos para alivio da
dor. Também nas mulheres com dor lombar o uso de um cinto rigido diminui

consideravelmente a intensidade da dor.

Verificamos também que uma elevada percentagem da amostra opta por usar
calcado raso durante a gravidez (89,4%), embora 9,7% ainda use calcado com salto com

uma altura maxima de 3 cm.

N&o foi encontrada associacdo entre esta variavel e as perturbacdes musculo-
esqueléticas na gravida. Este fato ndo vai ao encontro do apresentado na literatura,
nomeadamente por Barracho (2012) que refere o uso de salto alto como um fator
predisponente para o aparecimento de perturbagdes, nomeadamente lombalgias, para além
de que, uma mulher que use calgado com salto superior a 3cm fica mais exposta a
ocorréncia de quedas e entorses dos tornozelos. Associando as alteracdes provocadas pelo
uso de salto alto com as alteracbes que ocorrem no corpo durante a gravidez,
nomeadamente a laxidao ligamentar e as mudancgas posturais, a gravida fica sujeita a uma
maior instabilidade e desequilibrio. Assim o0 uso sapatos de salto alto é contra-indicado

durante a gravidez.

Observamos ainda que as mulheres com histéria prévia de perturbacdes musculo-
esqueléticas referiram como sintomas experienciados antes da gravidez essencialmente a
dor (21,2%), sendo de salientar que 18,6% referem também fadiga muscular, 10,6%

dorméncia e 8% formigueiro.

Quanto a esta variavel ndo foi verificada qualquer relagdo de dependéncia com a
ocorréncia de perturbacdes musculo-esqueléticas durante a gravidez. No entanto varios
estudos referem que a existéncia de dor lombopélvica antes da gravidez € um fator de risco
para a sua ocorréncia neste periodo, nomeamente os autores Moreira et al (2011), Kanaris,
Roberts & Giannoudis (2011), Kovacs, Garcia, Royuela, Gonzalez & Abraira (2012) e os
autores Bhardwaj & Nagandla (2014). Também Barracho (2012) diz que a existéncia de
problemas posturais prévios a gestacdo contribuem para o desenvolvimento de

perturbagdes musculo-esqueléticas na gravida.

Por ultimo quisemos saber a que profissionais de saude as mulheres recorriam
guando apresentavam os referidos sintomas, é de notar a maioria recorre sobretudo ao
médico (53,1%) e algumas mulheres confiam ainda noutros profissionais com o
fisioterapeuta (5,3%) e o osteopata (3,5%). Apenas duas pessoas referiram recorrer ao
enfermeiro (1,8%) e s6 uma recorrer ao enfermeiro especialista em enfermagem de

reabilitacdo (0,9%). Estes dados sugerem que talvez ainda ndo seja do conhecimento geral
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das pessoas quais sdo as competéncias do enfermeiro especialista em reabilitacdo, uma
vez que este profissional poderia atuar na prevencéo e tratamento das dores e desconfortos
resultantes das perturbagcdes masculo-esqueléticas que ocorrem na gravidez,
nomeadamente através de técnicas de reabilitacdo como a cinesioterapia, a reeducacdo
postural global, o stretching global, a hidroterapia e pilates, os exercicios respiratorios e as
orientagdes ergondémicas.
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5. CONCLUSOES E IMPLICACOES PARA A PRATICA

Na sequéncia dos dados refletidos na literatura, as perturbacées musculo-
esqueléticas em gravidas tém merecido uma crescente atencdo por parte dos
investigadores. Os estudos epidemiologicos realizados neste dominio em paises
estrangeiros, especialmente nérdicos, sdo vastos e sugerem que este problema € um
fendmeno cada vez mais frequente nesta populacdo e que merece a atencao dos
profissionais de saude. Pelo contrério, da revisao tedrica efetuada, ndo foram encontrados

estudos realizados em Portugal.

Deparamo-nos com estudos relacionados com a prevaléncia e a identificacdo de
fatores de risco das perturbacBes musculo-esqueléticas, especialmente em relacdo as
lombalgias, no entanto, os estudos nao séo congruentes e esclarecedores nomeadamente
no que diz respeito aos fatores de risco para as perturbagdes musculo-esqueléticas em

gravidas de uma forma mais abrangente.

Por outro lado, os instrumentos utilizados e a populacdo estudada apresentam
alguma diversidade, pelo que se impde algumas limitagbes em termos de comparacdes de
resultados. Além disso, como referimos anteriormente, esta pesquisa contou com uma
amostra nao probabilistica, o0 que também nos sugere prudéncia ao generalizar 0s n0ssos

dados.

Porém, realgamos que existem poucos estudos internacionais que se dediquem a
pesquisa de perturbagcdes musculo-esqueléticas na globalidade corporal como este o fez,

pelo que, por essa razdo, se destaca de entre os restantes.

Os principais objetivos deste estudo foram identificar a prevaléncia das
perturbacbes musculo-esqueléticas na gravida e conhecer fatores determinantes nesssas

perturbacdes, objetivos que, em nossa opinido, foram parcialmente atingidos.

Assim numa sintese final conclusiva constatamos que a prevaléncia das
perturbacdes musculo-esqueléticas na gravidez € significativa, uma vez que numa amostra
de 113 mulheres, apesar de 72,7% das gravidas da amostra ndo manifestarem
perturbacbes musculo-esqueléticas, ha 27,3% que as apresenta a partir do 2° trimestre de

gravidez.

As perturbagbes mausculo-esqueléticas encontradas nas gravidas estudadas
localizam-se essencialmente a nivel da regido lombar (77%), seguida das perturbacdes

das ancas ou coxas (51,8%), das perturbacbes dos tornozelos ou pés (30,4%) e das
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perturbagdes dos punhos ou méos (22,3%), Ocorre ainda nas restantes regiées do corpo
avaliadas mas apresenta uma prevaléncia menor. A intensidade da dor relatada

correspondia, na maioria dos casos, a um nivel de intensidade moderado.

No entanto, as mulheres néo relatam a dor até esta afetar a sua rotina diaria, pois
estes desconfortos sdo considerados como algo inerente a gravidez. Verifica-se através da
andlise dos dados que as perturbacdes musculo-esqueléticas durante a gestacdo séo
bastante incapacitantes, na medida em que limitam a gravida no que diz respeito a
realizacdo de atividades domésticas e de lazer e, também, ao trabalho, diminuindo a sua
qualidade de vida. Além disso, este afastamento do trabalho faz com que as perturbacdes

musculo-esqueléticas na gravida tenham um impacto econémico negativo.

Relativamente aos determinantes para a ocorréncia das PME na gravida os nossos
resultados ndo foram conclusivos, pois apenas foi possivel estabelecer relagédo entre alguns
fatores de risco e as PME em determinadas regides corporais. O mesmo se verificou na
literatura consultada, onde os determinantes das PME na gravida ndo estdo bem definidos.

Assim no presente estudo verificamos que:

e As gravidas mais velhas tém mais perturbacdes musculo-esqueléticas na regido dos
punhos ou méaos e, pelo contrario, as mais jovens apresentam mais perturbagdes

musculo-esqueléticas nas ancas ou coxas.

e As mulheres gravidas com um agregado familiar mais numeroso apresentam mais
perturbacdes musculo-esqueléticas a nivel dos cotovelos, assim como, as que tém
mais filhos menores de idade ou dependentes a seu cargo também referem mais

perturbacdes musculo-esqueléticas na regido do pescoco e dos cotovelos.

e As gravidas mais baixas apresentam mais perturbacdes muasculo-esqueléticas a nivel
dos ombros.

e As gravidas que apresentam um peso mais elevado antes e durante gravidez
referem mais perturbagdes musculo-esqueléticas nos punhos ou maos, mas menos
na zona lombar.

e Do mesmo modo, um indice de massa corporal mais elevado aumenta a ocorréncia
de perturbagBes musculo-esqueléticas nos punhos ou méos.

e As gravidas com uma idade gestacional mais avancada apresentam mais
perturbacbes musculo-esqueléticas nas regides dos punhos ou maéos, ancas ou
coxas e tornozelos ou pés.

e Também as que ja tiveram mais partos apresentam mais perturbacées musculo-

esqueléticas a nivel dos cotovelos.

A préatica de atividade fisica regular durante a gravidez reduz a ocorréncia de
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perturbagdes muasculo-esqueléticas na regido lombar.

Face aos resultados apresentados e uma vez que esta € uma questao multifatorial
torna-se pertinente uma atuacdo multidisciplinar para a prevencao e tratamento das PME
na gravida, nomeadamente por parte do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo que pode intervir através de técnicas especificas para auxiliar a gestante neste
periodo, preparando-a para o parto e puerpério, diminuindo os desconfortos apresentados

e prevenindo possiveis complicacdes.

O EEER deveria fazer parte integrante das equipas multidisciplinares que fazem a
vigilancia pré-natal e também no pos-parto e puerpério, quer a nivel dos cuidados de saude
primarios quer a nivel dos cuidados de saude diferenciados, nomeadamente a nivel das
Maternidades. O EEER deveria trabalhar em complementaridade com o Enfermeiro
Especialista em Saude Materna e Obstétrica de forma a proporcionarem as gravidas uma
panodplia de cuidados mais abrangente, nomeadamente a nivel dos cursos de preparacao
para o parto. Estes cursos tém como objetivo promover a educagéo para a saude materna
e fetal/recém-nascido e capacitar os pais para a aquisicdo de conhecimentos e

competéncias para o parto e parentalidade.

Neste sentido o EEER poderia dar contributos importantes nomeadamente na
prevencédo de disfungdes como as musculo-esqueléticas, neuroldgicas e uro-ginecolégicas,
técnicas de correcao postural, fortalecimento muscular nomeadamente da musculatura
abdominal e do pavimento pélvico e educacao para a saude sobre vestuario, técnicas
ergonémicas, atividades de vida diaria, atividades sociais e ocupacionais, atividade fisica e

viagens.

Esta investigacdo sera, assim, mais um contributo na sensibilizagdo dos
profissionais de salde para esta problematica, podendo a partir daqui surgir novas ideias
para futuras investigacfes e novos projetos de intervencado neste dominio. Compreender os
desconfortos que sdo comumente prevalentes durante a gravidez vai ajudar os
profissionais de saude a formar uma intervencao estruturada que, por sua vez, ira auxiliar

as mulheres a cuidar de sua saude durante a gravidez.

Assim sugerimos a realizacdo de estudos, nomeadamente estudos longitudinais, que
permitam clarificar a relacdo dos varios determinantes com as perturbagbes musculo-
esqueléticas durante a gravidez e, também, a investigacdo de outros tipos de fatores a nivel

psicolégico e social que ndo foram estudados na presente investigagéao.

Serd, também, pertinente um melhor esclarecimento do papel do EEER junto das

equipas multidisciplinares que prestam cuidados na &rea da saude da mulher e das proprias
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utentes, demonstrando a sua importancia no acompanhamento pré-natal, bem como, em

todas as fases do ciclo de vida das mulheres.
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INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

105



INFORMACAO A PARTICIPANTE

O meu nome é Sandra Dias das Neves, sou Enfermeira no Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra e encontro-me a frequentar o Curso de Mestrado em

Enfermagem de Reabilitacdo na Escola Superior de Saude de Viseu.

Neste ambito, estou a realizar um estudo de investigacdo intitulado “Prevaléncia e
determinantes das perturbacdes mulsculo-esqueléticas em gravidas” cujos
objetivos sdo identificar a prevaléncia das perturbacdes musculo-esqueléticas em
gravidas e analisar a associacdo entre os determinantes e as perturba¢cdes muasculo-
esqueléticas nas gravidas, bem como, a relacdo entre a funcionalidade familiar e a

prevaléncia das perturbacfes musculo-esqueléticas em gravidas;

Neste sentido solicito a sua colaboragdo neste estudo através do preenchimento do
guestionario que se segue. Ao participar estara a contribuir para o desenvolvimento do
conhecimento para melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados a
mulher gravida. Nao se prevéem danos fisicos, emocionais ou colaterais por colaborar

neste estudo.

A sua participacao é voluntaria e s6 deve aceita-la depois de devidamente esclarecida.
Pode, por isso, decidir ndo responder ao questionario e ndo participar deste estudo, o
gque nao trard quaisquer consequéncias para si ou prejuizo no acesso aos cuidados de

saude.

Os resultados destinam-se, apenas e s6, a elaboracéo desta investigacao, pelo que
seré garantido o seu anonimato e a confidencialidade dos dados. Depois de concluida
a investigacdo podera ter acesso aos resultados através de consulta publica ou

contactando diretamente a investigadora.

O questionario é apresentado de forma simples e ndo despendera muito tempo no seu
preenchimento. N&o existem respostas certas ou erradas, assinale a resposta que
melhor se adequa a sua realidade. Agradeco os comentarios e sugestbes que lhe

parecam adequados para melhorar o estudo.

Se tiver qualquer divida ou preocupacgédo, agora ou em qualquer altura, sobre o estudo

podera contactar-me.
Muito obrigada pela sua colaboracéo e tempo disponibilizado.

Sandra Dias Neves
Telemével: 914600495

E-mail: sandraneves.enf@gmail.com



CONSENTIMENTO INFORMADO

Declaro que, relativamente a investigacao intitulada “Prevaléncia e determinantes
das perturbagcdes musculo-esqueléticas em gravidas”, a desenvolver pela
investigadora Sandra Dias Neves, fui devidamente informada. Li e compreendi o
documento “Informacado a Participante”, bem como as explicagdes que me foram
dadas. Consinto que os dados deste questionario sejam utilizados exclusivamente
para este estudo de investigacao e de forma confidencial. Compreendo a finalidade do

estudo e que sou livre de néo participar.

Assinatura da participante:

Data: [




CARATERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

Idade:  anos

Escolaridade: D
1. 3°Ciclo de ensino basico (9°ano) |:|
2. Ensino secundario (12°ano)

3. Ensino superior D
4. Outro. Qual? D
Estado Civil:

1. Solteira D

2. Casada D

3. Unido de fato |:|

4. Divorciada []

5. Vilva []

Area de Residéncia:
1. Urbana [ ]

2. Rural ]

Profissao:

1.

2.

Quadros superiores da Administragdo Publica, dirigentes e quadros
superiores de empresas

Especialistas das profisses intelectuais e cientificas (matematicos,
informaticos, arquitetos, engenheiros, médicos, enfermeiros,
professores do ensino secundario e universitario)

Técnicos e profissionais de nivel intermédio (técnicos de
engenharia civil, técnicos de eletricidade, técnicos de salde,
professores do ensino pré-primario, primério e béasico, educadores
de infancia, agentes comerciais, corretores, inspetores da policia e
detetives, profissionais de nivel intermédio de gestdo e
administracéo)

Pessoal administrativo e similares (empregados de escritério, de
rece¢do, caixas, bilheteiras e similares)

Pessoal dos servicos e vendedores (pessoal dos servicos diretos e
particulares, de protecdo e seguranca, manequins, vendedores e
demonstradores)

Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura, pescas,
florestais e criacdo de animais

Operérios, artifices e trabalhadores similares (construcao civil,
mineiros, mecanicos, metalurgica)

Operadores de instalagbes, maquinas e trabalhadores da
montagem

Trabalhadores ndo qualificados (servicos, comércio, agricultura e
pescas, construcdo e obras publicas, transportes)

[l

[l

O Oo0Oo0o o O



6-

7-

8-

1

2-

3

4

5

6

7

8

9

Situacao laboral:
1. Empregada (ativa)
2. Empregada (com baixa médica)
3. Desempregada
4. Domeéstica

NN

Nivel socioeconémico:
1. Inferior a 530 euros liquidos
2. Entre 530 euros e 1000 euros liquidos
3. Entre 1000 euros e 1500 euros liquidos
4. Superior a 1500 euros liquidos

N

Agregado familiar:
1. Numero de elementos
2. Numero de filhos menores de idade
3. Numero de elementos dependentes

CARACTERIZACAO DO ESTADO DE SAUDE

Altura cm

Peso prévio a gravidez Kg
Peso atual Kg

Idade Gestacional semanas

Numero de gravidezes anteriores
Numero de partos

Gravidez gemelar:
1. Sim D

2. Nao D

Pratica alguma atividade fisica regularmente?

1. Nunca

2. Uma vez por semana []
3. Duas vezes por semana []
4. Trés vezes ou mais por semana[ |

Usa cinto pélvico?
1. sim []
2. Nao [ ]



10-Qual o tipo de calcado que usa durante a gravidez?

1.
2. Salto com altura méxima de 3 cm
3. Salto com altura superior a 3 cm

11- Antes da gravidez sentiu algum ou alguns dos sintomas:
1.

Noobkwh

Raso

Dor
Dorméncia
Formigueiro
Tremor
Fadiga muscular
Fraqueza muscular
Outro(s). Qual?

LI

12- A guem recorre para tratar ou prevenir 0s sintomas mencionados?

1.

o0k wnN

Médico(a)
Enfermeiro

Enfermeiro especialista em reabilitagdo

Fisioterapeuta
Osteopata
Outro. Qual?

HEN

IO

ESCALA DE APGAR FAMILIAR

Quase
sempre

Algumas
vezes

Quase
nunca

1. Esta satisfeita com a ajuda que recebe da sua familia,
sempre que alguma coisa o (a) preocupa?

2. Esta satisfeita pela forma como a sua familia discute
assuntos de interesse comum e partilha consigo a solugao do
problema?

3. Acha que a sua familia concorda com o seu desejo de
encetar novas atividades ou de modificar o seu estilo de vida?

4. Esté satisfeita com 0 modo como a sua familia manifesta a
sua afeicdo e reage aos seus sentimentos, tais como irritagcéo,

pesar e amor?

5. Esta satisfeita com o tempo que passa com a sua familia?




QUESTIONARIO NORDICO MUSCULO-ESQUELETICO

Preencha a tabela seguinte, assinalando com uma cruz o quadrado
correspondente ao seu estado de incobmodo, fadiga ou dor, em funcdo dos segmentos
corporais considerado, a partir do 2° trimestre da gravidez.

Para responder considere as regides corporais conforme a figura em baixo e no
caso de sentir desconforto, refira qual a intensidade do mesmo, de acordo com a
escala seguinte:

27N

\

)

/
Intensidade do incomodo/dor: 1{____ Pescogo

Zero (0) = Auséncia de dor;

Um atrés (1 a 3) = Dor de fraca intensidade;

Quatro a seis (4 a 6) = Dor de intensidade moderada;
Sete a nove (7 a 9) = Dor de forte intensidade;

Dez (10) = Dor de intensidade insuportavel.

8 —— Ombros

’L
4
L =

— Regido Toracica

\\

Cotovelos

—

o
Joelhos
. Tornozelos/Pés

4 : | Regido Lombar

W

f et \\ Punhos/Méos
! Ancas/Coxas

Responda, apenas se tiver algum problema

A partir do 2° trimestre de | Se sim, refira qual a sua intensidade
T | bl " gravidez teve que evitar as | assinalando-as com um circulo
eve algum problema a partir - .
do 2° £tgrimeZtre de raSidez suas atividades normas
(desconforto dorg ou (trabalho, servico doméstico ou
dorméncia) ’ nas seguintes passatempos), por causa de
L ’ 9 problemas nas  seguintes
regices. regides:
1. Pescogo? 2. Pescogo? 3. Intensidade:
Néo Sim N&o Sim Sem dor Dor méaxima
1O 203
1 2
o NN NEEE
4. Ombros? 5. Ombros? 6. Intensidade:
Néo Sim Néo Sim Sem dor Dor méxima
1 2 1 2
0 0 Sl




7. Cotovelos?

8. Cotovelos?

9. Intensidade:

Nao Sim Nao Sim Sem dor Dor méaxima
1 2 1 2
0 0 HEE [° [
10. Punho/M&os? 11. Punho/M&os? 12. Intensidade:
Nao Sim Nao Sim Sem dor Dor maxima
1 2 1 2
0 0 HEE [°[*]
13. Regido toracica? 14. Regido toracica? 15. Intensidade:
Nao Sim Nao Sim Sem dor Dor méaxima
1O 20
1 2
0 E HEE [
16. Regido lombar? 17. Regido lombar? 18. Intensidade:
Né&o Sim Néo Sim Sem dor Dor maxima
1 2 1 2
0 E 0 E HEE [
19. Ancas/Coxas? 20. Ancas/Coxas? 21. Intensidade:
Nao Sim Néo Sim Sem dor Dor maxima
1O 20
1 2
B HEE [
22. Joelhos? 23. Joelhos? 24. Intensidade:
Nao Sim Néo Sim Sem dor Dor maxima
1O 20
1 2
0 E HEE [
25. Tornozelos/Pés? 26. Tornozelos/Pés? 27. Intensidade:
Nao Sim Néo Sim Sem dor Dor maxima
1O 20d
1O 203

HEHEEHN RS

MUITO OBRIGADO PELO SEU CONTRIBUTO!
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E UNIVERSITARIO Unidade de Inovagdo e Desenvolvimento

DE COIMBRA

<C CHUC Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EP.E.

Centro de Ensaios Clinicos

AUTORIZAGAO DE PROJECTO DE INVESTIGAGCAO

CHUC | 028 16

NOME DO PROJECTO:

PREVALENCIA E DETERMINANTES DAS PERTURBACOES MUSCULO-
ESQUELETICAS EM GRAVIDAS

INVESTIGADOR PRINCIPAL:

Enf.? Sandra Dias Neves

Tendo por base o parecer da Comisséo de Etica, é autorizada a realizagédo, no
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, do Projecto de Investigagao

supracitado.

DATA: jhl \{/ /é

Presidente do Conselho/de Administra¢éo

Dr. In34 Mr-reins Nunes
Presidcnts do Censaine de Administragac
o V L & R RN b EPE




