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BACIA OBSTÉTRICA. AVALIAÇÃO CLÍNICA E RADIOLÓGICA 
DE SUAS DIMENSÕES E FORMA 

CÉSAR DE PAULA MARTINS * 

O parto pode ser entendido como a passagem do feto através 
do canal pelvigenital materno; a bacia, que constitui o arcabouço, 

praticamente rígido, deste canal, poderá oferecer obstáculo à pro­

gressão fetal, desde que apresente diminuição de suas dimensões. 

Estabelece-se, nestas condições, a distócia óssea ou vício pélvico, ocor­

rência das mais comuns na prática obstétrica, que obriga, freqüente­

mente, ao recurso da operação cesárea, quando não leva às extra­

ções transpélvicas difíceis, que põem em risco a integridade dos te­

cidos maternos e a vida do nascituro. A distócia óssea motivou 

27,3% de 1.000 cesáreas consecutivas, realizadas no Johns Hopkins 
Hospital, segundo Eastman 1; e 33,8% de 269, praticadas no Servi­

ço do Prof. Raul Briquet, no período 1945-1950. Por outro lado, 

a forma da bacia é característica das mais importantes. Caldwell e 
col.2, em sucessivos trabalhos, iniciados em 1933, mostraram que as 

variações da conformação pélvica condicionam toda a mecânica da 

parturição e, nesta base, devem nortear a técnica das extrações a 

fórcipe. E m conclusão: o conhecimento das características dimen­

sionais e morfológicas da bacia fornece elementos que concorrem 

para a elaboração do prognóstico do parto e para sua assistência. 

Cabe ao obstetra investigar tais características, pelo exame clínico e 

radiológico. 

DIMENSÕES DA BACIA 

A bacia apresenta três regiões mais angustiadas — os estreitos 

— a cujo nível se determinam as dimensões de interesse clínico. 

à) ESTREITO SUPERIOR •— Estende-se, da base do sacro, à sín-

fise púbica. E' representado pelo promontório pélvico; pela linha 

Aulas dadas, em fevereiro de 1952, no Curso de Aperfeiçoamento de 
Clínica Obstétrica, da Clínica Obstétrica da Fac. Med. da Univ. de São 
Paulo (Serviço do Prof. Raul Briquet). 

* Assistente. 
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terminal, que compreende a margem anterior da asa do sacro, a li­

nha arqueada do íleo, a eminência íleo-peetínea e a crista pectínea; 

finalmente, pela margem superior do pube e sínfise púbica (fig. 1). 

Fig. 1 — E m A, bacia, vista de cima: AA, d. conjugado obstétrico; BB, 
d. transverso máximo; C, d. sagital posterior do estreito superior; D D , d. 
biespinhoso (apud Thomsio). E m B, bacia, vista de perfil: AA, conju­
gado radiológico; B, d. sagital posterior do estreito superior; CC, d. ântero-
posterior do estreito médio; D, d. sagital posterior do estreito médio (apud 

Thomsio). 

1) Conjugado obstétrico ( C O . ) : Vai, do meio do promontório, 
ao ponto mais saliente da face posterior da sínfise púbica; este ponto 

(ponto retro-sinfisário de Crouzat) situa-se a alguns milímetros abai­
xo da margem superior da sínfise. Mede 105-110 m m . E m 1935, 

Caldwell e col.2a, considerando que as relações do promontório com 
o plano do estreito superior são muito variáveis, propuseram substi­
tuir o reparo posterior deste diâmetro pelo ponto médio da super­
fície anterior do sacro, ao qual vão ter as linhas terminais de cada 
lado, se prolongadas posteriormente. Assim entendido, o C O . se 
prestaria melhor para a análise qualitativa da bacia e representaria 

o diâmetro ântero-posterior realmente útil para a passagem de feto. 
E' o denominado ^C.O. radiológico, que, segundo Steele e Javert3, 

mede 115 m m . . De fato, encontrando-se no mesmo plano que o diâ­
metro -transverso máximo, serve, melhor que o conjugado clássico, 

à caracterização da conformação pélvica, sendo, por isso, usado_ por 

Thoms, na classificação das bacias. Entretanto, segundo Allen4b, 
raramente representa o diâmetro útil, que corresponderia, mais fre­
qüentemente, à definição clássica. Kaltreider5 adota definição que 

nos parece mais racional: menor distância entre a porção superior 
do sacro e a parte superior da sínfise púbica. 

2) Diâmetro transverso máximo: Estende-se entre os pontos 

mais afastados das linhas arqueadas. Mede 120-130 m m . Divide o 
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conjugado radiológico em dois diâmetros: sagital anterior e sagital 

posterior (do estreito superior). A medida do transverso médio está 
abandonada. 

b) ESTREITO MÉDIO — E5 o plano que, da margem inferior da 

sínfise púbica, chega, passando pelas espinhas isquiáticas, ao terço 
inferior do sacro, que atinge, geralmente, na união da 44 e 5̂  vérte-

bras sacras. E' a definição geralmente aceita pelos autores ameri­

canos, os quais mais se têm ocupado da significação clínica deste 
estreito. 

1) Diâmetro ântero-posterior: Vai, da margem inferior da sínfise 
púbica, ao terço inferior do sacro, passando pelas espinhas isquiáticas; 
o ponto posterior corresponde, geralmente', à união da 4* e 5* vér-

tebras sacras. Alguns autores tomam, como reparo posterior, a pon­

ta do sacro; neste caso, segundo usam outros, corresponde ao diâme­
tro ânter o-posterior do estreito inferior. Mede 115 mm. 

2) Diâmetro biespinhoso (d. biciático, d. transverso do estreito 

médio) : Estende-se entre os pontos mais próximos das espinhas is­
quiáticas. Intersecciona o diâmetro ântero-posterior e o divide em 

dois diâmetros: sagital anterior e sagital posterior (do estreito médio). 

Mede 105 mm. 

c) ESTREITO INFERIOR — E' representado por dois planos tri­

angulares, cujas bases se encontram na altura das tuberosidades is­

quiáticas. O plano anterior tem o ápice na margem inferior da sín­
fise púbica e desce ao longo dos ramos isquiopúbicos; e o poste­

rior, cujo ápice corresponde à ponta do cóccix, desce ao longo dos 

ligamentos sacrotuberosos. Tem, pois, no conjunto, forma de losan­
go dobrado em ângulo diedro ao nível das tuberosidades isquiáticas. 

1) Diâmetro bituberoso (d. bisquiático) : Estende-se entre os 

pontos mais baixos da superfície interna das tuberosidades isquiáti­

cas. Mede 110. mm. 

2) Diâmetro sagital posterior, de Klien: Vai, do meio do diâ­

metro bituberoso, à ponta do sacro (e não à ponta do cóccix, sem 

interesse, porque sofre retropulsão, por ocasião do parto). Mede 

100 mm. 

3) Ângulo subpúbico: O ápice corresponde à margem inferior 

da sínfise púbica e os lados, aos ramos isquiopúbicos. Mede 90 

a 100°. 

CONCEITO DE VICIO PÉLVICO 

Bacia viciada é aquela que, pela diminuição de suas dimensões, 

pode ocasionar distócia. Representa uma dificuldade potencial que 
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se manifestará ou não, segundo o grau de diminuição dos diâmetros, 

as dimensões fetais, a capacidade de moldagem cefálica, a força de 

contração, a apresentação, etc. E m geral, considera-se viciada ou es­

treitada a bacia que apresente C O . de 100 m m ou menos; ou diâ­

metro biespinhoso de 95 m m ou menos; ou ainda, diâmetro bitube­

roso de 80 m m ou menos. 

Até certo ponto, porém, a diminuição de u m diâmetro pode ser 

compensada pelo diâmetro que lhe é perpendicular, em virtude cfa 
moldagem da cabeça fetal. Por isso, Weinberg e Scadron6, em 

1946, propuseram a análise da capacidade pélvica pela soma de diâ­
metros perpendiculares: acham que as intervenções — cesáreas e fór-

cipes médios — tornam-se necessárias, freqüentemente, desde que a 

soma do d. ântero-posterior e d. transverso máximo, do estreito su­
perior, seja igual ou inferior a 22, ou a soma do d. biespinhoso e 

d. sagital posterior, do estreito médio, seja igual ou inferior a 14. 

E m 1948, Mengert7 analisou a capacidade dos estreitos superior e 
médio, pelo produto dos respectivos diâmetros ântero-posterior e trans­
verso; considera produtos normais, para o estreito superior, 145 e, 

para o médio, 125. Tomadas estas cifras como 100%, as que forem 
inferiores a 8 5 % representarão diminuição de capacidade e possibi­

lidade de distócia (índices de„ Mengert). 

Savage8, em 1951, aplicando os índices de Mengert no estudo 
de 79 casos de vício pélvico, verificou a seguinte incidência: capaci­

dade diminuída, só no estreito superior, 42 casos; idem, só no es­
treito médio, 19 casos; idem, em ambos os estreitos, 18 casos. Es­
tes dados mostram u m fato de capital importância: o estreito médio 
pode, muitas vezes, apresentar diminuição de capacidade, independen­
temente do estreito superior; nestas condições, a cabeça fetal poderá 

apresentar-se insinuada e, à extração pelo fórcipe, oferecer dificul­
dades inesperadas. Estaria, neste fato, a explicação de inúmeros ca­
sos, mal sucedidos, desta intervenção. 

Para o estreito inferior, usa-se a regra de Thoms, isto é, consi­
dera-se de capacidade diminuída, quando a soma do d. bituberoso e 
do d. sagital posterior, de Klien, é igual ou inferior a 15. A regra 

de Daniels é similar à de Thoms; estabelece o meio produto destes 
dois diâmetros, o que corresponde à área do plano triangular poste­
rior do estreito, e considera os valores de 33 para baixo, indicativos 
de provável distócia. Veremos, posteriormente, que a análise do es­
treito inferior vem tomando, atualmente, feitio diverso, abandonan-
do-se a medida dos dois diâmetros referidos. Deve-se assinalar, con­
tudo, que a diminuição de capacidade do estreito inferior coexiste, 
sempre, com a do estreito médio, segundo Thoms e Wyatt9. 

BACIA: FORMA E CLASSIFICAÇÕES 

A bacia feminina apresenta grande variabilidade, que, segundo 
Thoms 1 0 d, está presente, também, na bacia masculina. De fato, no 
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esqueleto, apenas o crânio apresenta maior variabilidade que a pelve, 

no dizer de Stander n, Caldwell e col.2c, no exame de mais de três 

mil bacias, encontraram, em apenas 2 % delas, um fator etiológico 

responsável pelas variações; nas restantes, ou seja, em 9 8 % das ba­

cias, as variações, numerosas e clinicamente significativas, devem, se­

gundo os autores, ser consideradas formas normais de crescimento. 

Este fato, sem dúvida, sugere o critério morfológico de classificação, 

já adotado por Litzmann, em 1861, na classificação clínica dos vícios 

pélvicos. Modernamente, vêm sendo usadas duas classificações mor-

fológicas, ambas oriundas de estudos radiológicos da pelve. Uma foi 
proposta por Thoms 10a, em 1937, baseado em antiga classificação an­

tropológica de Turner, de 1885. Outra foi proposta por Caldwell e 
Moloy 12, em 1933, baseados em estudos estereoscópicos e anatômicos. 

a) Classificação de Thoms — Reconhece quatro tipos definidos 

pela relação dos diâmetros transverso máximo e ântero-posterior (CO. 

radiológico) : 1) Dolicopélico, quando o diâmetro transverso é maior 

que o ântero-posterior; corresponde à forma ovóide longitudinal; 2) 

Mesatipélico, quando o diâmetro transverso é igual ao ântero-poste­

rior ou ligeiramente maior (não mais de 10 m m ) ; corresponde à 

forma circular; 3) Braquipélico, quando o diâmetro transverso é 

10 a 30 m m maior que o ântero-posterior; corresponde à forma 

ovóide transversal; 4) Platipélico, quando o diâmetro transverso é 
30 ou mais m m maior que o ântero-posterior; corresponde à forma 

achatada^ 

Os diâmetros ântero-posterior e transverso máximo são facilmen­

te medidos pelas várias técnicas radiopelvimétricas. Determinado o 

tipo, acrescentam-se dados sobre as demais porções da pelve, abaixo 
do estreito superior, conforme veremos a propósito da classificação 

de Caldwell e Moloy. 

Thoms 10d determinou a freqüência dos vários tipos em dois gru­

pos de mulheres (em 582 pacientes hospitalares, de classe econômica 

desfavorecida, e em 104 enfermeiras), tendo verificado, respectiva­

mente, as seguintes percentagens: dolicopélico, 1 5 % e 37,5%; mesa­

tipélico, 44,8% e 44,2%; braquipélico, 34,3% e 18,2%; e platipé­

lico, 5,6% e 0%. E m sua opinião, a diferença que se verifica nos 

dois grupos deve-se ao fator nutricional, que atua, especialmente, na 

fase puberal de crescimento. Acha que o tipo braquipélico que os 

textos obstétricos e anatômicos consideram representativo da pelve 

feminina normal, constitui, apenas, uma terça parte dos casos e, cio 

ponto de vista morfogenético, representa uma deficiência de nutrição. 

Esta deficiência seria a avitaminose D, responsável por certo dese­

quilíbrio cálcico e conseqüente prejuízo do crescimento da bacia, no 

sentido ântero-posterior. Representaria, em suma, forma subclmica 

ou frustra de raquitismo. Por outro lado, considera que os tipos 

pélvicos normais são, na realidade, o mesatipélico e o dolicopélico, 
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presentes na maioria dos casos e que, do ponto de vista funcional, 

são mais favoráveis à parturição. Estas idéias, de resto, não consti­

tuem novidade e já foram expressas por Stoney, e m 1930 e Vaug-

han, em 1931, conforme citação de Briquet13, Snow l é lembra o 

metabolismo estrogênico, na determinação do encurtamento ânten> 

posterior da bacia; os níveis estrogênicos altos do sangue advindos 

de metabolismo pobre de estrógenos, por deficiência de vitamina B 

e insuficiência hepática, determinariam formas frustras de osteoma-
lácia. Ainda aqui, o fator nutricional seria preponderante. 

Critica-se esta classificação, porque não reconhece o tipo andrói-

de de bacia, considerado altamente distócico. 

b) Classificação de Caldwell e Moloy — Em primeira classifi­

cação, propuseram os autores, em 1933, distinguir quatro tipos de 

pelve feminina, caracterizada pela conformação do estreito superior, 

escavação e estreito inferior. São os seguintes (fig. 2) : 1) Bacia 
antropóide, quando o diâmetro ântero-posterior é maior que o trans­
verso, que está diminuído de forma absoluta ou relativa. O ângulo 
da pelve anterior (ângulo formado pelos lados direito e esquerdo da 
metade anterior do estreito superior) é longo e estreitado, ou de ta-

Fig. 2 — Tipos clássicos de bacia, de Caldwell e Moloy. Vêem-se o estreito 
superior e o perfil. À esquerda: tipos ginecóide (em cima) e andróide (em 
baixo). À direita: tipos antropóide (em cima) e platipelóide (em baixo). 

Apud Moloy 20. 

manho médio. Diâmetro transverso bem adiante do sacro. Sacro 
longo e estreito. Arco sacro-isquiático alargado. Ângulo subpúbico 
largo ou de tamanho médio, podendo, também, ser estreito. Paredes 

pélvicas convergentes, retas ou divergentes, dependendo da arcada pú­
bica. Assemelha-sa à bacia dos símios. 2) Bacia ginecóide, quando 
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ambos os segmentos são regularmente curvos, dando aspecto arredon­

dado ao estreito superior. O diâmetro transverso é pouco maior que 
o ântero-posterior, localizando-se logo atrás da meia distância entre 

o promontório e a sínfise. Arco saco-isquiático de tamanho médio. 

Curvatura longitudinal do sacro evidente e inclinação do sacro para 

trás, dando amplo espaço à pelve posterior. Ângulo subpúbico lar­
go e arcada púbica em "arco normando", por causa da concavidade 

da margem dos ramos isquiopúbicos. Paredes pélvicas retas. Espi­
nhas isquiáticas pouco salientes. 3) Bacia andróide, com ângulo da 

pelve anterior estreito; as linhas terminais estendem-se, retas, de di­

ante para trás e, próximo ao sacro, voltam-se para dentro, formando 
ângulo; no conjunto o estreito superior tem forma triangular, com 

o diâmetro transverso próximo ao sacro. Arco sacro-isquiático es­

treito. Sacro inclinado para diante. Ângulo" subpúbico estreitado e 
arcada púbica em "arco gótico", pelo fato de os ramos isquiopúbicos 

serem retos. Paredes pélvicas convergentes. Espinhas isquiáticas sa­
lientes. 4) Bacia platipelóide, em que o diâmetro ântero-posterior 

é curto e o transverso, longo. Apesar de achatado, o estreito supe­

rior não é anguloso. 0 diâmetro transverso é eqüidistante do pro­

montório e da sínfise. As características dos planos abaixo do es­

treito superior são semelhantes às da bacia ginecóide. 

Em 1940, Caldwell e col.2b reconheceram as dificuldades de clas­

sificação de numerosas bacias, cujos caracteres não se enquadram, 
exatamente, em nenhum dos quatro tipos descritos e propuseram nova 

classificação, composta de catorze tipos, caracterizados, apenas, pela 

conformação dô estreito superior, dividido em dois segmentos (ante­

rior e posterior), pelo diâmetro transverso máximo. Distinguem qua­

tro tipos, denominados puros, correspondentes aos tipos da classifi­

cação de 1933 e cujo estreito superior guarda, em ambos os segmen­
tos, a conformação descrita; e outros dez tipos, denominados mistos 

ou intermediários, nos quais o segmento posterior, característico de 

u m tipo puro, combina-se com o segmento anterior de outro. Deter­

minado o tipo (fig. 3 ) , os aspectos dos planos pélvicos, situados abai­

xo do estreito superior, são dados em termos descritivos. Acrescen­

tem-se, além disso, informações sobre a simetria da pelve, tamanho, 

diâmetros principais, etc. Esta enumeração, sob o título de "formas 
normais de crescimento", constitui o primeiro grupo da classificação 

geral das bacias, proposta pelos autores; noutros quatro grupos são 

classificadas as bacias patológicas, com a ressalva de que mesmo es­

tas podem ser classificadas segundo os itens do primeiro grupo. A 

classificação geral é como segue. 

I. Formas normais de crescimento — A. Variações do estreito 

superior: 1) bacia antropóide verdadeira; 2) bacia antropóide-gi-
necóide; 3) bacia antropóide-andróide; 4) bacia ginecóide verda­

deira; 5) bacia ginecóide-antropóide; 6) bacia ginccóide-androide; 

7) bacia ginecóide-platipelóide; 8) bacia andróide verdadeira; 9) 

bacia andróide-antropóide; 10) bacia andróide-ginecóide; 11) ba-
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Fig. 3 — Esquema dos 14 tipos de bacia, puros e mistos, da classificação 

de Caldwell, Moloy e D'Esopo. O diâmetro transverso máximo divide o 

estreito superior em dois segmentos (apud Moloy20). 
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cia andróide-platipelóide; 12) bacia platipelóide verdadeira; 13) 

bacia platipelóide-ginecóide; 14) bacia platipelóide-andróide. B. 

Variações abaixo do estreito superior: 1) paredes pélvicas — diver­

gentes, retas, convergentes; 2) ângulo subpúbico — largo, médio, 

estreito; 3) ramos púbicos — retos (arcada gótica), curvos (arcada 
normanda) ; 4) sínfise púbica — de tipo masculino ou feminino; 

5) espinhas isquiáticas — salientes, médias, apagadas; 6) ápice do 

arco sacro-isquiático — largo, médio, estreito; 7) base do arco sa-

cro-isquiático — largo, médio, estreito; 8) número de segmentos 

sacros; 9) curvatura do sacro — longitudinal: acentuada, média, 

apagada; transversal: acentuada, média, apagada; 10) inclinação do 

sacro — parte superior: para diante, média, para trás; parte infe­

rior: para diante, média, para trás; 11) ponta do sacro — romba, 

regular, pontiaguda. C. Variações pélvicas gerais: 1) tamanho da 

bacia — grande, média, pequena; medida dos diâmetros principais; 

2) ossos pélvicos — delgados, médios, espessos; 3) simetria da ba­
cia — simétrica na pelve superior, média ou inferior; assimétrica (à 

direita) na pelve superior, média ou inferior; assimétrica (à esquer­

da) na pelve superior, média ou inferior. 

II: Crescimentos anormais ou tipos de desenvolvimento (junta­
mente com a anormalidade, a bacia pode ser classificada segundo 

os itens do grupo I) — 1) infantil; 2) anã. 

III. Tipos causados por doenças dos ossos e articulações pélvi­
cas (juntamente com a anormalidade, a bacia pode ser classificada 

segundo os itens do grupo I) — A. Metabólicas: 1) raquíticas — 
achatada; geralmente estreitada e achatada; geralmente estreitada; 

2) osteomalácica. B. Tipos congênitos, injiamatórios e atípicos: 1) 

pelve de assimilação; 2) pelve fendida; 3) pelve de Naegele; 4) 
pelve de Robert; 5) coxálgica; 6) coxartrolistésica; 7) pelve es­

pinhosa; 8) neoplástica. C. Tipos traumáticos: 1) pelve de fratu­

ra; 2) diástase da sínfise. 

IV. Tipos secundários a anormalidades da coluna espinhal (jun­

tamente com a anormalidade, a bacia pode ser classificada segundo 

os itens do grupo I) — 1) pelve cifótica; 2) pelve cifo-raquítica; 
3) pelve escoliótica; 4) pelve cifo-escoliótica; 5) pelve cifo-escó-

lio-raquítica; 6) pelve espondilolistésica. 

V. Tipos secundários a anormalidades das extremidades infe­

riores (juntamente com a anormalidade, a bacia pode ser classifica­

da segundo os itens do grupo I) — 1) luxação do fêmur; 2) atro­

fia ou perda de u m a ou de ambas as extremidades. 

A classificação de Caldwell e col. é essencialmente subjetiva, o 

que constitui séria desvantagem. Na opinião dos autores, entretan­

to, as intrincadas variações da conformação pélvica, ainda que pos­
sam ser, teoricamente, expressas em centímetros, na prática, toil 
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nam-se irrealizáveis; podem, apenas, ser observadas e registradas 

em terminologia descritiva. 

AVALIAÇÃO CLÍNICA DAS DIMENSÕES DA BACIA 

a) PELVIMETRIA EXTERNA DO ESTREITO SUPERIOR 

Alguns diâmetros externos da pelve guardam certa relação com 

diâmetros correspondentes do estreito superior, sua medida consti­

tuindo forma de mensuração indireta dos últimos. Tal relação é, 
entretanto, muito variável e, à vista de métodos mais precisos (radio-
pelvimetria), esse sistema de pelvimetria vem sendo abandonado por 

numerosos autores, entre os quais Eastman1, Greenhill15, Titus **, 

Savage 8, Dyer 17 e outros. 

Faz-se a medida por meio do pelvímetro, em geral, o de Mar­
tin. Os principais diâmetros são: 1) Biespinha (B.E.), entre as es­

pinhas ilíacas ântero-superiores, tomadas pelo lábio externo; mede 
24 cm; 2) Bicrista (B.C.), entre os pontos mais afastados das cris­
tas ilíacas, tomadas pelo lábio externo; mede 28 cm; 3) Bitrocan* 
tèrico (B.T.), entre os grandes trocanteres; mede 32 cm. 

Estes três diâmetros medem-se com a paciente em decúbito dor­
sal, os membros inferiores em adução (fig. 4). Nas obesas, os 

grandes trocanteres localizam-se pelo artifício de Knapp, isto é, nas 
extremidades da linha imaginária, que divide, ao meio, o triângulo 
do monte de Vênus; nestes casos, a pressão sobre os ramos do pel­
vímetro deve ser maior, em vista da adiposidade. Informam sobre 
o transverso do estreito superior. O bitrocantérico é, dos três, o me­
nos significativo, porque varia com a inclinação do colo do fêmur. 
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Além disso, a diminuição da diferença entre o biespinha e o bicris-

ta, normalmente de 3 a 4 cm, para 2 cm ou menos, é indicativo de 

bacia achatada raquítica; nesta, o afundamento do sacro, na cavida­

de pélvica, arrasta as asas dos ilíacos, resultando aproximação dos 
valores destes diâmetros. 

4) Conjugado externo ou de Baudelocque (CE.), que vai, da 

fosseta situada logo abaixo da apófise transversa da 5^ lombar, à 
borda ântero-superior da sínfise púbica; mede 20 cm. Determina-se, 

comodamente, com a paciente em decúbito lateral, de costas para o 

examinador, a coxa inferior ligeiramente fletida e a superior esten­

dida (fig. 5). Quando a fosseta não é evidente, toma-se por refe­

rência o ponto que lhe corresponde, situado 3 a 4 cm acima da li­

nha que une as espinhas ilíacas póstero-superiores, ou ainda, 2 a 3 

cm abaixo daquela que une os pontos mais elevados das cristas 

ilíacas. 

Fig. 5 — Maneira de de­

terminar o diâmetro con­

jugado externo. 

Segundo Baudelocque, introdutor desta medida em 1775, sub­

traindo-se 8 cm ("trois pouces" = 8,116 cm) do valor encontrado, 

obtém-se o CO., correspondendo esta diferença à espessura de par­

tes moles, sínfise e coluna. Litzmann aceitava a seguinte relação>\ re­

lação de Litzmann"): a bacia é normal, quando o C E mede 20 cm 

ou mais; é viciada, em 5 0 % dos casos, quando mede 19 a 16 cm; 

e é viciada, em 100% dos casos, quando o CE. mede menos de 16 
cm. Vários autores têm mostrado, entretanto, que a diferença entre 

os dois conjugados varia dentro de amplos limites. Citemos, apenas, 

P. Rosa1S, que analisou 100 casos, em que determinou as seguintes 

medidas: C E . (medida clínica), Baudelocque ósseo (B.O.; corres^ 
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ponde ao CE. sem as partes moles; medida radiológica) e C O . (me­
dida radiológica). A partir dos valores encontrados, determinou os 
seguintes quocientes de relação: B.O./CO. =•" 0,75; C.E./CO. = 0,32; 

CE.-B.O./CO. = 0.02. 

Observa-se que o quociente da relação entre o CE. e o CO. é 
fraco (0,32), e não é mais baixo, porque o CE. contém o B.O., cujo 
quociente de relação com o C O . é alto (0,75) ; de fato, subtraindo-se 

do CE. o valor do B.O., o quociente de relação cai, praticamente, a 
zero (0,02). Isto significa que a diferença entre os dois conjuga­
dos varia muito com as partes moles e, no dizer do autor, o CE. re­
flete mais a corpulência do indivíduo que o valor do seu conjugado 
obstétrico. 

b) CONJUGADO DIAGONAL 

Estende-se este diâmetro, da margem inferior da sínfise púbica, 
ao promontório pélvico. Para determiná-lo, coloca-se a paciente em 
decúbito dorsal, os pés apoiados no leito, os joelhos em abdução e 
as nádegas sobre travesseiro ou almofada. Observadas as regras de 
assepsia, introduzem-se na vagina os dedos médio e indicador, pro­
curando-se a concavidade do sacro. Esta é seguida para cima até o 

promontório, reconhecível pelo vazio, que, acima dele, determina a 
curvatura da coluna; esta manobra exige, geralmente, que o exami-
nador exerça certa pressão sobre o períneo. E m alguns casos, a pro­
jeção exagerada da primeira articulação intersacra forma um falso 
promontório (promontório duplo) ; este, entretanto, distingue-se, por­

que tem, aos lados, os buracos sagrados, enquant© o promontório 
verdadeiro continua, lateralmente, pela crista sobre a asa do sacro 
e pela linha arqueada. Se o promontório fôr acessível ou atingível, 
fixa-se a ponta do dedo médio sobre êle e leva-se o bordo radial ao 
indicador contra a sínfise. Com o indicador da outra mão, também 
enluvada, marca-se o ponto rente ao ligamento arqueado. Retiram-se 
as mãos e faz-se a medida, com fita métrica ou pelvímetro (fig. 6). 

Na maioria das vezes, entretanto, o promontório é inacessível ou ina­
tingível (cerca de 8 5 % dos casos) e isto ocorre a partir do conju­
gado diagonal de 115 m m (consideram-se examinadores que tenham 
dedos de comprimento médio). 

Deduzindo-se 15 a 20 mm do conjugado diagonal, obtém-se o 
CO.; deduz-se 20 m m quando o promontório é alto e a sínfise muito 
longa e inclinada; e 15 m m no caso contrário. Esta diferença entre 
os dois conjugados, assinalada por Smellie, em 1752, varia, entre­
tanto, dentro de limites mais amplos. E m 1951, Kaltreider5 deter­
minou o valor de ambos, radiològicamente, em 572 casos, tendo ve­

rificado diferenças de 2 a 25 mm. P. Rosa18, fazendo a análise es­
tatística do CO., medido radiològicamente, e do CD., medido clini­
camente, chegou à seguinte fórmula: C O . = C D . — 15 ± 14 (mm). 
Quer dizer, o CO. de 95 mm, determinado pela subtração de 15 do 
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Fig. 6 -- E m A, determinação do conjugado diagonal (apud 
Briquet is). E m B, medida do conjugado diagonal, com o pel-

vímetro. 

valor de CD., medido clinicamente, pode, na realidade, medir 109 

m m (bacia normal) ou 81 m m (bacia viciada). 

Do ponto de vista prático, deve-se considerar o CO. normal, 

desde que o promontório seja inacessível; e diminuído, no caso con­

trário. Nesta última hipótese, seu valor exato deve ser determinado 

pela radiopelvimetria. 

c) PELVIMETRIA DO ESTREITO INFERIOR 

1) D. bituberoso — Pode-se ter idéia aproximada do seu com­

primento pela denominada "prova do punho", que consiste em pas­
sar o punho fechado, transversalmente, entre as tuberosidades isquiá­

ticas; normalmente, o punho, que tem em média 8 cm, deve passar 
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entre elas. A mensüração faz-se com a paciente em posição gineco-

lógica; localizam-se as bordas internas das tuberosidades com os po-

legares, tendo as mãos espalmadas; o auxiliar mede a distância com 
a fita métrica. Pode-se usar, também, o pelvímetro de Thoms, apro­

priado para esta mensüração (fig. 7). *' 

Fig. 7 — Medida do diâmetro bituberoso, com o pelvímetro de 
Thoms (apud Eastman i). 

2) D. sagital posterior, de Klien — Mede-se com a paciente em 
posição ginecológica, mantendo as nádegas adiante do bordo da me­
sa, para deixar livre a região sacro-cóccica; pode-se usar o pelvíme­
tro de Martin, dispondo u m baixa-língua na altura do diâmetro tu-

beroso; ou o pelvímetro de Thoms, fazendo-se a medida com o bra­
ço longo .(fig. 8). O reparo posterior é percebido por palpação. 
Da leitura feita, subtrai-se 1 cm, correspondente aos tecidos inter­
postos, 

A medida do d. bituberoso não é muito precisa, porque as tu­
berosidades têm certa extensão, o que faz que os pontos terminais 
do diâmetro fiquem sujeitos ao fator pessoal. O mesmo acontece 

com o d. sagital posterior, cujo reparo anterior depende do bitube­
roso. Thoms 1 0 G, em 1946, baseado em idéias de Allen *% de 1943, 
considerou estes fatos e modificou seu pelvímetro, dando ao braço 

transversal u m comprimento fixo de 9 cm, correspondente ao diâme­
tro biparietal de feto normal; aplicando este braço, em ponto onde 

os ramos isquiopúbicos distam 9 cm entre si, mede, com a haste 
longa, as denominadas "distâncias sinfísio-biparietal e sacro-biparie-
tal", que vão, deste ponto, respectivamente à margem inferior da sín­

fise e à articulação sacro-cóccica. Segundo Thoms e Chenley19, a 
distância sinfísio-biparietal maior que 5 cm implica no aumento das 

indicações operatórias. Allen 4c, faz, radiològicamente, a medida des-
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Fig. 8 — Medida do diâmetro sagital posterior do estreito in­
ferior, com o pelvímetro de Thoms (apud Eastman i). 

tas distâncias e dá maior significação à distância sacrobiparietal, cujo 

nível crítico (valor abaixo do qual as possibilidades de parto nor­

mal são inferiores a 5 0 % ) estabelece aos 56 m m (fig. 16). 

AVALIAÇÃO CLÍNICA DA FORMA DA BACIA 

Em publicação recente, Moloy20 sistematiza o exame clínico da 

bacia, à luz dos novos conhecimentos, advindos, sobretudo, dos estu­

dos radiológicos; dela extraímos a maioria dos conceitos que se se­

guem. 

a) Dados gerais — Devem chamar a atenção para as formas 

patológicas de bacia, a baixa estatura da paciente (abaixo de 150 
c m ) , desde que não represente característica racial; a assimetria dos 

ombros, que, geralmente, coexiste com a assimetria pelvica; as anor­

malidades de coluna (cifoses e escolioses) e de membros inferiores, 

que, freqüentemente, se refletem na conformação pelvica. O tipo 

constitucional parece não guardar relação significativa com o tipo 

de bacia. 

b) QuadrÜátero de Michaelis - E' a região sacra delimitada 

por três fossetas, correspondentes à apófise transversa da S.lombar 

e às espinhas ilíacas póstero-superiores; o limite inferior e dado pela 

início do sulco interglúteo e corresponde à articulação sacro-cocc.cí 
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Mede, normalmente, 11 cm de altura e 10 cm de largura. Com cer­

ta freqüência, é pouco nítido e de difícil delimitação. O quadrilá­

tero estreitado sugere diminuição da largura do sacro; o assimétrico, 

anomalia de comprimento das asas do sacro e presença de bacia as­

simétrica. A altura do triângulo acima da diagonal transversa (tri­

ângulo supra-sacro de Tarnier), normalmente de 4 cm, diminui para 

3 cm ou menos, nas bacias achatadas, pelo avanço do promontório 
na área do estreito superior. 

c) Pelvigrafia interna — Posta a paciente em posição gineco-

lógica, inspecionam-se, inicialmente, a sínfise e o períneo: formam 
ângulo reto com a horizontal, no tipo antropóide de bacia; e ângulo 
obtuso, no tipo andróide. 

Fig. 9 — Ato de pronação. E m A e B, os dedos sentem a 
resistência de uma arcada estreita (apud Moloy 20). 

Examina-se a arcada púbica, ou pela técnica de Selheim, segun­
do a qual, os dedos se dispõem de forma a esposar os ramos isquio­
púbicos, procurando representar sua conformação; ou pelo denomi­
nado ato de pronação, que informa, também, da extensão do d. bies­

pinhoso e da convergência das paredes pélvicas, quando existe. Esta 
manobra consiste no seguinte (fig. 9) : mantendo-se os dedos retos, 
na continuidade do eixo longitudinal do antebraço, localiza-se a es­

pinha isquiática de um lado e, por um movimento de pronação, os 

dedos passam para a espinha do lado oposto, seguindo a conforma­
ção das partes moles. Quando a arcada é estreita, os dedos encon­

tram a resistência dos ramos isquiopúbicos. As espinhas, quando apa-
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gadas, localizam-se, seguindo, com os dedos, os ligamentos sacro-es-

pinhosos. A arcada ampla associa-se, freqüentemente, com o tipo 

platipelóide de bacia; a arcada estreita, com paredes pélvicas conver­

gentes e diminuição dos diâmetros biespinhoso e bituberoso, sugere, ou 

o tipo antropóide, mais freqüente, ou o andróide, mais raro. A di­

minuição daqueles dois diâmetros, associada a promontório inacessí­

vel, sugere o tipo antropóide; caso seja atingível este último, sugere 

o tipo andróide ou o pequeno ginecóide. Quando os dois citados 

diâmetros são amplos e se associam a arcada larga e promontório 

atingível, impoe-se o diagnóstico de bacia platipelóide. 

0 exame do sacro tem relevante importância. Deve-se examinar 

sua inclinação e curvatura, palpando-se a face anterior, desde a arti­
culação sacro-cóccica, até o promontório. 0 comprimento do liga-

mento sacro-espinhoso, normalmente de três dedos, quando diminuí­

do, sugere a inclinação, para diante, da parte inferior do sacro; nes­

tas condições, se o sacro não fôr longo e sua ponta estiver na altura 

das espinhas isquiáticas, será causa provável de distócia. A curva­
tura do sacro, quando acentuada, aumenta a capacidade da bacia. 

AVALIAÇÃO RADIOLÓGICA DAS DIMENSÕES E FORMA DA BACIA 

0 emprego dos raios X permite a determinação das dimensões 

da bacia obstétrica com precisão considerável. Dippel21 mediu di­

retamente o C O . em 25 casos de cesárea e verificou que a medida 

radiológica diferia, no máximo, de 3 m m . 

A pelvimetria radiológica já entrou para a rotina diária de vá­

rios Serviços obstétricos, constituindo parte dos cuidados pré-nalais 

dos últimos meses. E' realizada ao mesmo tempo que a pelvigrafia 

e cefalometria radiológicas, devendo os três métodos, segundo Wil­

liams22, serem vistos como u m único processo, embora tenham usos 
individuais específicos; na prática, suas técnicas se completam e as 

radiografias tiradas prestam-se, em geral, aos três fins. Tenha-se 

presente, entretanto, a opinião de Moir 23, segundo o qual, a cefalo­
metria é menos útil ao parteiro do que a pelvimetria, por várias ra­

zões: as anomalias cefálicas são muito mais raras que as pélvicas; 
a cabeça fetal é plástica, enquanto a bacia é quase rígida; finalmente, 

na prática, os casos que, mais freqüentemente, dão distócia são de 

polo cefálico de volume médio ante pelve estreitada, sendo rara a 
distócia causada por cabeça exageradamente grande ante pelve normal. 

Relacionando-se com o importante problema da desproporção cé-

falo-pélvica, este capítulo da Obstetrícia, relativamente novo, conta ia 

numerosa literatura; Colcher e Sussmann24 referem 422 artigos, de 
1931 a 1948. E m conseqüência, uma multiplicidade de técnicas, diâ­

metros e "índices" foram propostos. A finalidade destes índices, que 

se baseiam em determinadas medidas da bacia e da cabeça fetal, c 

formar o prognóstico do parto, com relação às possibilidades da via 
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transpélvica. Tal prognóstico, entretanto, depende de inúmeros ou­

tros fatores, que se mostram apenas no evolver do trabalho de parto, 

dentre os quais avulta a força da contração, considerada por Mengert7 

fator prognóstico dos mais importantes, talvez acima de medidas de 

bacia e cabeça fetal. Entre nós, Côtrim 25, baseado em Allen4cl, pro­

pôs, em 1949, o "índice céfalo-pélvico", deduzido de certa relação 
entre as áreas do estreito superior e do polo cefálico. 

A respeito da suposta ação danosa das radiações sobre o feto, 

deve-se assinalar que não há comprovação de tais efeitos, pelo menos 

durante os últimos meses de gestação. Entretanto, as investigações 

prolongadas, que impõem numerosas exposições aos raios X, devem 
ser evitadas, segundo Williams22. 

a) Indicações do exame radiológico — Deve-se proceder ao exa­
m e radiológico ante qualquer suspeita clínica de estreitamento pélvi­

co. Esta suspeita, em linhas gerais, deve ser levantada nas seguin­

tes eventualidades: 1) parto anterior difícil, especialmente se obri­
gou emprego de fórcipe ou cesárea; 2) primiparidade idosa; 3) 

deformidade de coluna e membros inferiores; 4) conjugado exter­
no de 17 cm ou menos; 5) d. bituberoso (bisquiático) de 8 cm ou 
menos; 6) soma do d. bituberoso e d. sagital posterior de ülien, 

igual ou inferior a 15; 7) promontório acessível C D . de 115 
m m ou menos;. 8) espinhas isquiáticas salientes; 9) apresentações 
distócicas, em primípara — de nádegas, de face, etc; 10) falta de 
insinuação de cabeça, em primípara de termo; 11) falta de pro­
gressão, no parto adiantado. 

Savage8, em 162 casos de suspeita clínica, confirmou, radiolò­
gicamente, o estreitamento pélvico, em 79 casos (42,5%). Thoms 1 0 6, 

Kerr26, Dyer17 e outros fazem o exame radiológico sistemático de 
todas as primíparas, sem exceção. E', talvez, a conduta ideal, que 
significa, todavia, número muito maior de exames. 

O exame radiológico deve ser realizado, de preferência, antes do 
termo, ao final do 89 mês e meio. A partir desta época, as dificul­

dades técnicas aumentam, especialmente com relação à medida do d. 
biespinhoso. Nos casos em que o estreitamento de bacia se confir­
ma, pode-se repetir o exame radiológico na semana que antecede o 

termo, caso se desejem analisar as dimensões da cabeça fetal. 

b) Métodos radio pelv,métricos — Dippel e Hodges27 dividem 

os numerosos métodos propostos, em quatro grupos: posicionais, de 
paralaxe, de triangulação de 90° e de reprodução ortométrica. 

Nos posicionais, a paciente é disposta na mesa radiológica, de 
forma que guarde, com o filme, uma relação conhecida; é exemplo 

o método de Thoms, no qual a posição semi-sentada da paciente 
("posição de Albert") torna paralelo ao filme o plano do estreita­
mento superior. A medida dos diâmetros, na radiografia, é feita de 
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várias maneiras (é preciso corrigir o aumento que sofrem, devido 

à divergência dos raios X) : equações geométricas, gráficos de equa­

ções, réguas de distorção, etc. Têm maior uso, entretanto, os mé­

todos chamados isométricos, que empregam réguas radiopacas (de 

chumbo, ferro, etc.) dispostas nos planos a serem medidos e que são 

radiografadas juntamente com a paciente; apresentam calibrações de 

centímetros verdadeiros, visíveis no filme, onde mostram a mesma 

distorção do plano pélvico correspondente. São isométricos os mé­

todos de Thoms, de Steele e Javert, de Swenson, de Moir, de Colcher 

e Sussmann, etc. 

Os métodos de paralaxe fazem duas ou mais exposições, que di­

ferem entre si apenas por um deslocamento conhecido, do tubo ra­

diológico; em geral, usam-se dois filmes e duas exposições, uma em 

cada filme, constituindo os métodos denominados estéreoscópicos. 

Nestes, a medida dos diâmetros faz-se por cálculos matemáticos ou 
pelo emprego do estereoscópio de precisão, aparelho que consiste, 

de modo geral, em dois negatoscópios, onde se dispõem as radiogra­

fias, e num aparelho óptico, munido de jogo de espelhos; por com­
binação das imagens planas, obtém-se a imagem espacial ou tridi­

mensional da pelve ("imagem fantasma"), projetada nas dimensões 

reais, que são medidas diretamente com régua; é o aparelho empre­

gado por Caldwell e col.2 (fig. 10). 

Fig. 10 — Esquema do estereoscópio de precisão (apud Moloy 20) 

Os métodos de triangulação de 90° empregam duas radiografias. 

a segunda tirada após rotação do tronco da paciente, de 90°. A in­

terpretação dos filmes pode ser empírica (método de Bali) ou ma­

temática. 

Nos métodos de reprodução ortométrica, os planos pélvicos são 

reproduzidos, a partir das radiografias, em suas dimensões reais; e 

exemplo o método pelviscópico de Thoms, que reproduz, em papel, 
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o contorno do estreito superior, a partir da radiografia tirada em 

posição semi-sentada. 

Deve-se notar que, em várias técnicas, associam-se dois ou mais 

métodos. E' freqüente a associação dos métodos isométricos e este-

reoscópicos: aqueles para a determinação dos diâmetros; estes, para 

o estudo da conformação pélvica. 

E m geral, os vários métodos dão resultados satisfatórios, desde 

que usados com propriedade e experiência. Weinberg e Sçadron6 

empregaram, em 100 casos, quatro métodos de uso corrente -(este-
reoscópico, isométrico de Thoms-Torpin, régua de Snow e nomogra-

m a de Bali) e verificaram que as medidas feitas, de u m para outro, 

diferiam apenas de 1 m m . 

Fig. 11 — Na parte superior, paciente em posição semi-senta­
da para a projeção do estreito superior. E m baixo, esquema 
para mostrar que o estreito superior fica paralelo ao filme, 
quando os dois pontos convencionados da técnica de Thoms-
Wilson estão à mesma distância da mesa (apud Thoms ™ ) . 
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H á cerca de seis meses, vimos empregando na Clínica Obstétrica 

(Serviço do Prof. Raul Briquet) a técnica de Thoms-Wilson10b, que 

consta de duas projeções, u m a súpero-inferior do estreito superior 

(paciente em posição semi-sentada) e outra lateral, de toda a pelve 

(paciente em posição de pé). Completamos esta técnica com a pro­

jeção da arcada púbica, na posição recomendada por Charssard e La-

piné28 e estudada segundo os conceitos de Allen4c. Reputamos a 

técnica de Thoms-Wilson melhor que a de Colchér e Sussmann, ou­

tro método isométrico muito usado, por permitir determinar, além 

das dimensões, o tipo de bacia. Acreditamos que, por este método 

misto, de três provas, realizável sem maiores dificuldades, possamos 

obter todos os dados pelvimétricos e pelvigráficos, de interesse obsté­

trico. Suas etapas são as seguintes *: 

1) Projeção do estreito superior: I) A paciente é colocada na 
mesa radiológica, em posição semi-sentada, mantida por recôsto de 

madeira, cuja inclinação pòde-se variar à vontade (fig. 11). II) 

Torna-se o estreito superior paralelo ao filme, dando ao recôsto in­
clinação tal que fiquem à mesma distância (medida por compasso 

e registrada) da mesa os seguintes pontos: espaço interespinhoso L,rL5 

e sínfise púbica, tomada a 1 cm abaixo do bordo superior; o plano 

Fig. 12 — Exposição da placa 
de chumbo perfurada. Enquanto 

é exposta, a imagem da bacia 

é protegida por uma placa ra-

diopaca, sobre o "film-chassis" 

* As placas de chumbo, suportes, etc, usados nesta * é ^ a » ^ a i " 
executados, segundo esquemas nossos, nas oficinas do Hospital das Uimcas. 
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horizontal, que, nestas condições, passa pelos dois pontos, coincide 
com o plano do estreito superior (fig. 11). III) O tubo é centrado 

na linha média, cerca de 6 cm atrás do bordo superior da sínfise pú­

bica e a exposição é feita com a distância foco-filme de 90 c m ; IV) 

Substitui-se a paciente por uma placa de chumbo, com perfurações, 

e uma segunda exposição é feita no mesmo filme. A placa, que re­
pousa numa bandeja de altura graduável, é colocada à mesma distân­

cia da mesa que os dois pontos referidos, mantendo-se a distância 
foco-filme de 90 Cm (fig. 12). 

2) Projeção lateral: I) A paciente é colocada de pé, junto a 

u m Bucky vertical, com o lado direito ou esquerdo voltado para o 
foco (fig. 13). II) Centra-se o foco na altura correspondente ao 

ponto de união do terço anterior com o terço médio do diâmetro con­
jugado externo, usando-se a distância foco-filme de 90 cm. III) U m a 

escala centimétrica é colocada no sulco interglúteo; faz-se a expo­
sição. 

Fig. 13 — Paciente em 
posição para a radiogra­
fia lateral. O suporte de 
madeira mantém a escala 

centimétrica contra o sul­
co interglúteo. 

3) Projeção da arcada púbica: A paciente senta-se sobre o "film-

chassis", numa das extremidades da mesa radiológica, usando-se u m a 
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grade de Lisholm interposta, sobre a qual se deixa uma escala cen­

timétrica de chumbo; inclina-se para diante (45°), a fim de aproxi­

mar do filme a arcada púbica e acomodar o abdome entre as pernas 

em abdução. O foco é centrado, verticalmente, na linha média, en­

tre as tuberosidades isquiáticas. A exposição é feita com a distância 
foco-filme de <)0 cm. 

Fig. 14 — Radio­

grafia do estreito 

superior. 

4) Exame das radiografias: Na radiografia do estreito superior 

(fig. 14) percebe-se seu contorno, a convergência das paredes pélvi­

cas, a projeção das espinhas isquiáticas, as partes fetais, etc, e, na 

parte superior, seis séries de pontos negros, produzidos pela escala 
centimétrica. A parte superior de pontos, que corresponde, na placa 

de chumbo, a centímetros verdadeiros, é usada para medir os diâme­

tros conjugado verdadeiro, transverso máximo e sagitais anterior e 

posterior do estreito superior. As outras cinco séries correspondem 

a planos situados a 5, 6, 7, 8 e 9 cm abaixo do estreito superior e 

servem para medir o diâmetro biespinhoso (biciático). A série a 

ser usada é indicada pela distância a que se encontram as espinhas 

isquiáticas em relação ao estreito superior, medida na radiografia 

lateral. A projeção do estreito superior fornece, além disso, subsí­

dios para a classificação do tipo pélvico, segundo a classificação de 

Caldwell, Moloy e D'Esopo. 
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Fig. 15 — Radiografia lateral. •• 

H 

Fig. 16 — Representação esquemática da maneira de determinar as distân­
cias sinfísio e sacro-biparietal. À esquerda, radiografia da arcada púbica. 
X O , escala centimétrica. Tangente aos ramos isquiopúbicos, traçou-se u m 
semicírculo de 10 cm de diâmetro, que corresponde ao polo cefálico de feto 
a termo. CO, distância sinfísio-biparietal, representa a aproximação máxi­
m a do diâmetro biparietal do feto ao rebordo inferior da sínfise. À direi­
ta, radiografia lateral. A distância sinfísio-biparietal, já determinada, é re­
duzida, num compasso, à escala centimétrica desta radiografia e assinalada 
sobre as tuberosidades isquiáticas (x), fazendo centro no rebordo inferior 
da sínfise. xB, distância sacro-biparietal, representa o espaço aproveitável 

da pelve posterior. Apud Allen K 

r: 
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N a radiografia lateral (fig. 15) reconhecem-se os bordos ante­

rior e posterior da sínfise púbica, os acetábulos, as espinhas e tube­

rosidades isquiáticas, superfície anterior do sacro, promontório, arco 
sacro-isquiátieo, etc, e, n u m dos lados, a escala centimétrica, que se 

usa para medir os diâmetros do plano sagital da paciente (conjuga­

do verdadeiro, ântero-posterior do estreito médio, sagitais anterior e 
posterior do estreito médio e sagital de Klien) e a distância das es­

pinhas isquiáticas ao estreito superior. Esta radiografia complemen­
ta a projeção da arcada púbica, prestando-se à determinação da dis­
tância sacro-biparietal (fig. 16) e, em condições favoráveis, permite 

determinar as dimensões da cabeça fetal. Além disso, dá informações 
sobre a apresentação, fenômenos plásticos cef álicos, grau de insinua­
ção, etc. 

Fig. 17 — Radiografia da arcada púbica. 

N a radiografia da arcada púbica (fig. 17) observa-se o contor­

no dos ramos púbicos e mede-se, com transferidor, o ângulo subpú­

bico, formado por duas linhas traçadas a partir do bordo inferior da 

sínfise púbica e que tangenciam as tuberosidades isquiáticas. Nesta 

projeção mede-se a distância sinfísio-biparietal. 
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