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Resumo

Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar a prevaléncia de sintomas do trato
urinario inferior (STUI) no terceiro trimestre da gestacao. Sujeitos e métodos: Foram
selecionadas 340 mulheres atendidas no Ambulatério de Pré-Natal do Hospital
de Clinicas da Unicamp. Resultados: Dentre as 340 gestantes, 329 (96,8%)
apresentavam algum tipo de STUI, sendo os mais frequentes: nocturia (80,6%),
polacitria (70,3%), gotejamento terminal (52,0%), incontinéncia urinaria de esforgo
(IUE) (50,0%), sensagéo de esvaziamento vesical incompleto (46,9%) e urgéncia
miccional (44,4%). Das gestantes que tinham sintomas, 157 relataram como sendo
determinantes de desconforto social e higiénico. Nao se observou diferenca estatistica
significativa na associagéo entre STUI e a forma de término de partos anteriores ou
paridade. Entretanto, quando considerada a associagcao entre distintos esforcos
capazes de desencadear IUE e paridade, a tosse e o riso apresentaram diferenca
significativa (p = 0,0478 e p = 0,0046, respectivamente). A razdo de prevaléncia
(RP) indicou que as multiparas com quatro partos ou mais apresentaram
aproximadamente 1,4 vezes mais chances de perder urina & tosse e ao espirro e 2,0
vezes ao riso quando comparadas as nuliparas. Conclusao: Concluiu-se que foi
elevada a prevaléncia de STUI no terceiro trimestre da gestacao na populacao
deste estudo, embora ndo houvesse associacao entre a prevaléncia de STUI no

terceiro trimestre da gestacao e a paridade ou a forma de término do parto.
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Summary

Objective: The aim of this study was to evaluate the prevalence of lower urinary tract
symptoms (LUTS) in women in the third trimester of pregnancy. Methods: In total,
340 women attending the prenatal clinic at the Department of Obstetrics and
Gynecology, State University of Campinas (Unicamp) were selected. Results: Overall,
329 women (96.8%) presented LUTS: 80.6% presented nocturia, 70.3% urinary
frequency, 52.0% post-micturition dribbling, 50.0% stress urinary incontinence
(SUI), 46.9% incomplete emptying sensation and 44.4% urgency. One hundred
fifty-seven women reported that LUTS were severe enough to cause social or
hygienic problem. No statistic correlation has been observed between LUTS and
route of delivery or parity but, when considering distinct efforts that lead to SUI
and parity, cough and laughter presented a statistically significant (p = 0.0478
and p = 0.00460, respectively). The Prevalence Ratio (PR) revealed that parous
women with four or more deliveries have had 1.4 times more risk to present SUI
at cough or sneeze and 2.0 times more risk to leak urine at laughter compared
to nulliparous women. Conclusion: The conclusion was that there is a very high
prevalence of urinary symptoms in the third trimester of pregnancy in our population,

although it does not correlate to either parity or route of delivery.

Summary x



1. Introducao

Os sintomas do trato urinario inferior (STUI) sdo considerados problemas
comuns em todo o mundo e afetam principalmente as mulheres, podendo
causar constrangimento e restringir as atividades diarias, influindo de forma
negativa na qualidade de vida da mulher (VIKTRUP et al., 1992; CHALIHA et
al., 1999; MACLENNAN et al., 2000). Na literatura encontram-se poucos estudos
epidemioldgicos descritivos sobre a prevaléncia destes sintomas em determinadas
populagdes (HUNSKAAR et al., 2000). Este fato, associado a inadequada atencéao
aos impactos social e higiénico que pode provocar, dificulta a avaliagdo da atual

magnitude do problema (VIKTRUP et al., 1992).

As queixas clinicas mais frequentes, resultantes dos disturbios do assoalho
pélvico, sdo a incontinéncia urinaria (IU) e o prolapso de 6rgaos pélvicos (DAVIS e
KUMAR, 2003). A ocorréncia da incontinéncia urindria geralmente esta associada as
alteracbes mecanicas e aos danos neuroldgicos decorrentes do trauma obstétrico,
que podem levar a importante perda de sustentacao do colo vesical e da uretra

(MEYER et al., 1998; CHALIHA et al., 1999; HUNSKAAR et al., 2000; CHALIHA
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et al., 2002). Em numerosos estudos, entretanto, é relatado o desencadeamento
da incontinéncia urinaria durante a primeira gestagéo (THOMAS et al., 1980; IOSIF,
1981; MEYER et al.,, 1998; CHALIHA et al., 1999; MACLENNAN et al., 2000; DI
STEFANO et al., 2000; WIJMA et al., 2001; HVIDMAN et al., 2002). A gestagao
per se parece envolver processos que predispdem a recorréncia de episddios
de incontinéncia nas gestacdes subseqlientes e posteriormente ao longo da

vida (VIKTRUP e LOSE, 2000).

1.1. Prevaléncia de STUI na Gestacao

Alguns estudos epidemiolégicos mostraram a prevaléncia de sintomas
urinarios durante o periodo gestacional. IOSIF (1981) observou a prevaléncia
de 72,5% de IU entre 306 gestantes analisadas, sendo 135 nuliparas e
CHALIHA et al. (1999) analisando 549 gestantes nuliparas, observaram que
35% apresentaram incontinéncia urinaria de esforco (IUE), 81,1% polaciuria,
67% noctdria e 22,9% urgéncia miccional. A prevaléncia de IUE ocorreu em
59% e 19,9% das gestantes nuliparas avaliadas por WIJMA et al. (2001) e

HVIDMAN et al. (2002), respectivamente.

Alguns autores notaram que a prevaléncia da |IU aumenta ao longo da
gestacdo. Em 117 nuliparas estudadas, WIJMA et al. (2001) observaram que
16% apresentaram o sintoma entre a 122 e a 162 semanas de gestacao,
elevando-se esta proporcdo para 35% entre a 362 e a 382 semanas de

gestacdo. HVIDMAN et al. (2002) ndo notaram ocorréncia significativa da 1U no
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primeiro trimestre da gestagdo, porém observaram uma prevaléncia do sintoma
em 19,9% das 352 nuliparas e em 24,1% das 290 primiparas nos dois ultimos

trimestres da gestacao.

1.2. Anatomia e fisiologia do assoalho pélvico feminino

O assoalho pélvico € um conjunto de estruturas que se encontram entre o
peritbnio pélvico e a vulva. O diafragma pélvico, estrutura muscular que fecha a
cavidade pélvica, € composto pelo musculo elevador do anus. Este musculo nao se
fixa diretamente a uretra, mas a fascia endopélvica, rede de tecido fioromuscular
com colageno e elastina que circunda a parede da vagina. O musculo elevador
do anus contém grande quantidade de fibras musculares tipo | (contragcéo lenta)
que, em condigbes de repouso, mantém o ténus continuamente e auxiliam a fascia
endopélvica, responsavel pela sustentacao das visceras pélvicas. Também contém
fiboras musculares tipo Il (contracdo rapida) que, durante aumento da pressao intra-
abdominal, apresentam contracao muscular reflexa e intensa, resultando em um
fechamento uretral efetivo e auxiliando o mecanismo da continéncia urinaria

(DE LANCEY, 1986; KOELBL et al., 1989; WALL, 1993; CAMARGO et al., 2002).

Na posicao ortostatica, a porcao posterior do musculo elevador do anus,
denominada placa do elevador, é responsavel pelo mecanismo que previne o
prolapso uterino. Na sua posicao de anteversao fisioldgica, o eixo longitudinal

do utero orienta-se para esta regidao, e nao para o hiato dos elevadores. O hiato
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€ um espaco oval longitudinal pelo qual passam a vagina, a uretra e o reto,

sendo considerado o ponto fragil do assoalho pélvico (CAMARGO et al., 2002).

Situado em um plano mais superficial ao musculo elevador do anus, o
diafragma urogenital é composto pelo musculo transverso profundo do perineo.
A orientacao das fibras deste musculo é perpendicular a das fibras do musculo
elevador do anus. Deste jogo de forgas de direcao contraria resulta a maior agao
esfincteriana ao nivel do hiato dos elevadores (CAMARGO et al., 2002). Fazem
também parte do diafragma urogenital os musculos transverso superficial do
perineo, bulbocavernoso e isquiocavernoso. O musculo bulbocavernoso circunda a
vagina, exercendo sobre ela acdo constritora (BARRETO e IGLESIAS, 1974;

KLUTKE e SIEGEL, 1995).

Alguns estudos eletromiograficos mostraram o registro da atividade da
musculatura do assoalho pélvico durante aumentos da pressao intra-abdominal.
O mdasculo bulbocavernoso, durante esforco a tosse e ao espirro, apresentou
contracao reflexa, fechando o intréito vaginal. Assim, a vagina transforma-se em
uma cavidade fechada e de alta pressao, que se opde ao aumento da pressao
intra-abdominal e evita o prolapso uterino (SHAFIK et al., 2002). O aumento da
atividade eletromiografica do musculo elevador do anus (pubococcigeo) foi
registrado durante contragcao voluntaria e involuntaria da musculatura abdominal
(SAPSFORD e HODGES 2001). DETROYER et al. (1990) registraram, durante a
risada e a tosse voluntaria, aumento da atividade eletromiografica dos musculos
abdominais: transverso, reto e obliquo externo. Para BARTELINK (1957) e

CRESSWELL et al. (1992), a atividade do musculo transverso do abdémen foi a
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mais consistente em situagbes de aumento da pressao intra-abdominal.
Possivelmente, em consequiéncia da composicdo de suas fibras, mais horizontais,

que facilitam a linha de forga de agdo muscular neste momento.

1.3. Alteracoes das estruturas do assoalho pélvico relacionadas ao
desencadeamento de STUI na gestacao

Varias pesquisas descrevem o aumento da freqliéncia e da severidade dos
sintomas urinarios ao longo da gestacao. Acredita-se que este aumento decorra de
uma maior concentracdo de horménios femininos, a qual ocorre paralelamente
ao desenvolvimento da gestacdo (STANTON et al., 1980; CUTNER et al., 1991;

CHALIHA et al., 1999; THORP et al., 1999; HVIDMAN et al., 2002).

A identificacdo de receptores ao estrogeno e a progesterona na uretra, no
musculo elevador do anus e nos ligamentos do assoalho pélvico, caracterizam
estas estruturas como hormonodependentes. A acao estrogénica esta relacionada
com a melhora da fungéo esfincteriana uretral, aumentando a vascularizagédo do
plexo venoso da submucosa da uretra (KLEEMAN, 1970; RAZ et al., 1973;
SMITH et al., 1990). E provavel que altos niveis de progesterona na gestacao
levem a hipotonicidade das estruturas do assoalho pélvico, predispondo ao

desencadeamento dos sintomas urinarios (WIJMA et al., 2001).

VAN GEELEN et al. (1982), estudando gestantes nuliparas, ndo sustentam
a correlagao entre a alteracao dos niveis hormonais, que ocorre neste periodo, e
os parametros urodinamicos analisados (comprimento funcional da uretra e

pressao de fechamento uretral). Deste modo, elevados niveis de progesterona
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néo teriam influéncia significativa sobre o ténus dos tecidos muscular e elastico
da parede da uretra. Também o efeito vasodilatador do estrogeno sobre o leito
capilar do tecido periuretral foi limitado, uma vez que o aumento da pulsacao

vascular ndo foi acompanhado por modificacao da funcao uretral.

Altos niveis de hormonio relaxina estdao presentes na circulagao sangtinea
durante a gestacéo, atingindo maiores niveis no terceiro trimestre (MACLENNAN et
al. 1986; BELL et al., 1987). Aspectos sistémicos de hiperfrouxidao ligamentar na
gestacao normal, como o relaxamento das articulagdes da pelve, sdo atribuidos a
relaxina (BIRD et al., 1981). O mecanismo de relaxamento das articulagdes pélvicas
durante a gestacdo desperta interesse ha muitos anos. Em 1919, LYNCH,
observando essas articulagdes através de raios-X na gestagdo e no puerpério,
identificou que o fendbmeno que estava sempre constante era o alargamento do
espaco sacroiliaco. Em estudo com gestantes observou-se que os niveis de
relaxina no grupo de gestantes que sentiam instabilidade articular e dor pélvica

foram maiores que no grupo-controle (MACLENNAN et al., 1986).

Para que ocorra a continéncia urinaria na mulher é necessaria a integridade
dos mecanismos esfincterianos intrinseco e extrinseco, com adequada pressao de
fechamento uretral e sustentacao do colo vesical (DELANCEY, 1988; FALCONER
et al., 1994; WIJMA et al., 2001; DIETZ et al., 2002). A competéncia do mecanismo
esfincteriano depende da integridade dos tecidos de sustentacdo; assim, durante
0 aumento da pressao intra-abdominal, a fungdo de oclusdo da uretra pode ser

rapida e efetiva (DELANCEY, 1994).
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Elementos de suporte uretral e ligamentos sdo constituidos de tecido
conjuntivo fibroso. A forgca ténsil do tecido depende principalmente das fibras
colagenas. A funcéo dos ligamentos e a condicdo do seu maior componente, o
tecido conjuntivo fibroso, pode ser um importante fator para a continéncia urinaria.
Possivelmente, a IUE esta relacionada a alteragdes do metabolismo do tecido
conjuntivo. Foi observada a reducdo de 30% na producgéo e secrecao de colageno,
por fibroblastos da pele, em mulheres incontinentes, quando comparadas as
continentes. Isto é demonstrado pela diminuicao da *H-proline e ®Hidroxiproline

(FALCONER et al., 1994).

Em bidpsia, a concentragéo total da *Hidroxiproline na pele das mulheres
incontinentes estava 40% mais baixa que das continentes: 17,3ug/mg e 28,9ug/mg,
respectivamente. A diminuicdo da producao do colageno pode estar acompanhada
de fraqueza dos elementos de sustentacdo do trato urogenital, aumentando a
mobilidade e rotacdo descendente do colo vesical e da parte proximal da uretra em
situacoes de esforgo, como tossir, pular, etc., quando a pressao intra-abdominal

aumenta subitamente (ULMSTEN et al., 1987).

Assim, em condi¢des de esforco, o tecido conjuntivo € um componente
ativo no sistema de sustentacdao dos 6rgaos pélvicos e na manutencdo da
continéncia urinaria. Quando ocorre um relaxamento do muasculo elevador do
anus, durante aumento da pressao intra-abdominal, a fascia e os ligamentos
pélvicos encontram-se alongados devido a tensdo constante (DELANCEY,

1993; NORTON, 1993; WALL, 1993).

Introdugédo 17



Durante a gestagéo, o aumento na mobilidade articular, ocorrido em nuliparas
gue apresentaram incontinéncia urindria apds o parto, sugere que o relaxamento nas
estruturas do tecido conjuntivo da pelve, neste periodo, provavelmente predispde a
IU (TINCELLO et al., 2002). Estudos em que se analisou a mobilidade articular
periférica presumiram refletir o relaxamento das articulagdes pélvicas. BIRD et al.
(1981) observaram a hiperextensdo da articulacdo metacarpofalangiana do dedo
indicador de 68 mulheres com idade gestacional média de 33 semanas e 15
semanas apos o parto. A média da frouxidao encontrada durante a gestagao (70°)
foi significativamente maior quando comparada com a média do pos-parto (659).
Quando considerado o numero de partos, a frouxidao ligamentar foi maior nas
mulheres que tiveram dois partos que naquelas com um parto. Nao foi observado

aumento significativo da frouxidao ligamentar na terceira e na quarta gestagao.

OSTGAARD et al. (1993), avaliando o desvio do angulo ulnar através da
falange distal do quarto dedo, observaram um aumento significativo de 34,5°
entre nuliparas na 122 semana e de 36,4° na 242 semana de gestacdo. Ja as
multiparas iniciaram a gestacao com o valor do angulo de 36,4° sem aumento
posterior, podendo indicar que a frouxidao articular periférica pode nao retornar
apos o parto ao seu estado anterior a gestacdo. No mesmo estudo, as gestantes
que apresentaram maior grau de frouxidao ligamentar periférica foram as que
desenvolveram maior didmetro abdominal durante a gestacao, provavelmente
pelo aumento da elasticidade da parede abdominal resultante da diminuicdo da

producao de colageno causada pela agao hormonal.
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1.4. Alteracoes posturais da gestacao

Resultados de alguns estudos demonstraram alteracées posturais
significativas que ocorrem ao longo da gestacdo. Estas alteracbes possivelmente
estdo relacionadas aos altos niveis de relaxina presentes na gestacao, que
influenciam na estrutura muasculo-esquelética (NICHOLLS e GRIEVE, 1992a;
FRANKLIN e CONNER-KERR, 1998). A modificacdo na postura da gestante
possivelmente é uma adaptacdo ao aumento do abdémen causado pelo
crescimento fetal e pela instabilidade gerada com a alteracdo do centro de

equilibrio (OSTGAARD et al., 1993).

Na gestacao, a adaptacao, no sentido de melhorar o controle do equilibrio
na locomocéao, é observada durante a marcha. A forga exercida na planta dos
pés e o tempo do passo sao maiores nas gestantes, quando comparados aos

do grupo-controle (NISKA et al., 1997).

Ao avaliarem gestantes na posicdo em pé, FRANKLIN e CONNER-KERR
(1998) e GILLEARD et al. (2002) observaram alteracées posturais significativas
no plano sagital: aumento da lordose da regido cervical, posteriorizacao da

regiao toracica e maior inclinacao anterior da pelve.

Para alguns autores, a agdo da musculatura abdominal auxilia os ajustes do
tronco no controle da postura durante a realizacdo dos movimentos corporais
(BARTELINK, 1957; DETROYER et al., 1990; CRESSWELL et al., 1992; HODGES

e GANDEVIA 2000). Durante a gestacao pode-se notar um maior relaxamento
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da parede abdominal nas gestantes, quando comparadas as mulheres nao

gestantes (FAST et al., 1990).

s

E complexa a morfologia da musculatura abdominal, pela variedade de
orientag6es das suas fibras musculares e pelas multiplas insercées que possui.
Assumindo este fato, GILLEARD e BROWN (1996) voltaram a atencao somente
para o musculo reto-abdominal de seis nuliparas ao longo da gestagéao e verificaram
que, quando o musculo se distende, as suas fibras deixam suas orientacdes
verticais, mudando assim sua linha de acado. Esse aumento da circunferéncia
abdominal ndo influenciou na habilidade de produzir tensdo muscular, mas resultou
na alteracdo do angulo de insercao e, neste caso, 50% das gestantes apresentaram
reducdo na habilidade de estabilizar a pelve, contra resisténcia, durante a realizacao
de movimento com contracdo abdominal no terceiro trimestre. Acredita-se que a
alteracdo muscular analisada neste estudo nao ocorre de forma isolada, porém

todo o grupo muscular abdominal sofre adaptacdes na gestacéao.

Em estudo eletromiografico notou-se que, quando a parede abdominal
encontra-se relaxada, ha uma diminuicdo na atividade eletromiografica da
musculatura do assoalho pélvico. Um dado significativo é que as mulheres
normalmente relatam perda urinaria quando estdao em pé ou sentadas, posicoes
que facilitam o relaxamento abdominal e, conseglentemente, a diminuicdo da
funcado de sustentacdo do assoalho pélvico, comprometendo o mecanismo da

continéncia urinaria (SAPSFORD e HODGES, 2001).
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Durante a gestacéo, alguns estudos sobre a performance de movimentos
realizados com o auxilio da musculatura abdominal apontaram que a performance
de atividades como o movimento de sair do carro, sentar e levantar, tornou-se
mais dificil no terceiro trimestre da gestacdo, para a maioria das gestantes
estudadas. A dificuldade em utilizar banheiros publicos também foi relatada pelas
gestantes, ndo sendo este problema identificado somente como uma limitacao
do movimento (FAST et al., 1990; NICHOLLS e GRIEVE, 1992b). A maior
sobrecarga nas articulacées dos joelhos causada pelas alteracoes fisicas que
ocorrem principalmente no terceiro trimestre da gestacdo também dificulta o

mecanismo de sentar e de levantar (LOU et al., 2001).

1.5. Incontinéncia Urinaria de Esforco

Entre os STUI comuns na gestagéo, a IUE é o sintoma mais destacado
por varios estudos epidemioldgicos. A maioria dos STUI pode ser conseqliéncia
das alteragbes anatdbmicas e fisiolégicas normais que ocorrem na gestacdo, mas
alteracdes patoldgicas resultantes de danos teciduais, da gestacao e do parto,
podem ser sobrepostas levando a persisténcia da IUE. A perda de urina ao
esfor¢co é a forma mais comum de incontinéncia urinaria nas mulheres apos a

gestacdo (CHALIHA e STANTON, 2002).

Para alguns autores, a IUE raramente acontece pela primeira vez ap6s o
parto sem antes ter aparecido na gestacao (STANTON et al., 1980; IOSIF, 1981),

podendo permanecer apds o parto, desaparecer no puerpério ou permanecer e
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ser agravada por gestagdes subsequentes (STANTON et al., 1980; CUTNER et

al., 1991; VICKTRUP et al., 1992; THORP et al., 1999; HVIDMAN et al., 2002).

Em alguns estudos, nos quais foi avaliada a relacédo entre as alteragcbes
do trato urinario inferior e a IUE, a mobilidade do colo vesical de gestantes
nuliparas foi analisada através do ultra-som perineal. Enquanto na posi¢do de
repouso ndao houve diferenca significativa no movimento do colo vesical, durante
manobra de Valsalva ocorreu grande excursao e rotacdo do colo nas mulheres
que se tornaram incontinentes apds o parto. Logo, este estudo sugere que as
alteracoes do colageno na gestacdo podem resultar em maior mobilidade do
colo vesical, resultando no desencadeamento da IUE (KING e FREEMAN,
1998). VAN GEELEN et al. (1982), estudando o perfil pressérico uretral na
gestacédo, evidenciaram que a pressao de fechamento uretral sob esforco nao
foi alterada. Entretanto, as gestantes que apresentaram comprometimento da
resisténcia uretral e inadequada transmissao pressorica, ja no inicio da gestacao,
tiveram estas condicdes agravadas ao longo da gestacdo e apdés o parto,

eventualmente contribuindo ao desencadeamento da IUE.

Avaliando a fungao esfincteriana uretral, pelo teste urodindmico, em mulheres
nao gestantes com IUE, DIETZ e CLARKE (2001) ndo observaram associacao
entre o Perfil Pressorico Uretral (PPU) e a paridade, porém, no ultra-som, foi
observado aumento do didmetro uretral &ntero-posterior, sugerindo comprometimento
do mecanismo esfincteriano uretral nas mulheres incontinentes. Em estudo
posterior, DIETZ et al. (2002) verificaram correlacdo entre hipermobilidade e

presenca de IUE, assim como entre MPFU e IUE. Ambos os estudos sugeriram
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que o mecanismo de fechamento uretral e a perda de sustentagcéo uretral sao

fatores de risco independentes para o desencadeamento da IUE.

Estudos neurofisioldgicos e histoquimicos déo sustentacao a idéia de que
o trauma obstétrico € fator desencadeante de disturbios do assoalho pélvico e
evidenciam danos a inervagdo da musculatura estriada do assoalho pélvico e
mecanismo esfincteriano uretral apds o parto (GILPIN et al., 1989; SMITH et al.,

1989a;b; ALLEN et al., 1990; SULTAN et al., 1994).

As fibras do musculo elevador do anus, diferente da maioria dos musculos
esqueléticos, tém a propriedade de se distender consideravelmente no parto
para permitirem a passagem do feto e de se contrair apés o parto para
retornarem a sua funcao (WALL, 1993). Entretanto, durante o parto vaginal,
pode haver um tensionamento da musculatura e do tecido conjuntivo do assoalho
pélvico excessivo, enfraquecendo estas estruturas. Como resultado, podem ocorrer
alteracao do posicionamento dos 6rgaos pélvicos e dano as estruturas nervosas
que atuam no mecanismo esfincteriano uretral, comprometendo a contragao
simultanea ao aumento da pressao intra-abdominal (HUNSKAAR et al., 2000).
O enfraquecimento do musculo bulbocavernoso limita sua agao constritora ao
esforco, permanecendo o intréito vaginal aberto (SHAFIK et al., 2002). Quando a
placa do musculo elevador, responsavel pelo mecanismo que previne o prolapso
uterino, perde a sua orientacao horizontal, altera-se o eixo do Utero, agora em
direcdo ao hiato, que é o ponto fragil do assoalho pélvico, predispondo ao

prolapso genital e a IUE (CAMARGO et al., 2002).
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Relatos de estudos eletromiograficos descrevem a parcial denervagéo da
musculatura do assoalho pélvico com diminui¢cdo da forga de contragdo muscular
voluntaria associada, ou ndo, a perda do controle urinario apds o parto vaginal
(ALLEN et al., 1990; WEIDNER et al., 2000b; SARTORE et al., 2003). ALLEN et
al. (1990) observaram parcial denervacao da musculatura do assoalho pélvico
(musculo pubococcigeo) e diminuicdo da forca de contragdo voluntaria associada,

ou nao, a perda do controle urinario em 96 nuliparas estudadas apés o parto vaginal.

WEIDNER et al. (2000b) investigaram 15 nuliparas continentes (controle)
e 20 multiparas com IUE. Comparadas ao grupo-controle, as mulheres com IUE
apresentaram alteragao significativa na ativagao da unidade motora do musculo
elevador do anus. Segundo SNOOKS et al. (1990) mulheres incontinentes, cinco
anos apos o parto, apresentavam persisténcia do dano neuroldégico decorrente
do trauma obstétrico. Entretanto, BARNICK e CARDOZO (1993), estudando 33
mulheres com IUE e 35 controles, avaliaram a duracdo e a amplitude do potencial
da unidade motora da musculatura estriada periuretral e observaram que a
denervacao, com subseqguente reinervagao, ocorreu com freqtiéncia, tanto nas
mulheres com IUE quanto nas continentes. No estudo, a alteracdo neuromuscular
ndao comprometeu a forca de contracdo da musculatura estriada e tampouco a
sua atuagdo no mecanismo esfincteriano uretral. Este resultado sugere que a
denervacao parcial, decorrente do trauma obstétrico no assoalho pélvico, ndo é

um fator isolado no desencadeamento da IUE.

O impacto do parto vaginal na musculatura do assoalho pélvico possivelmente

altera a conscientizacao e o controle muscular, mas, através da perineometria e
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da ultra-sonografia, observou-se que a fungédo desta musculatura foi restaurada
dez semanas apds o parto vaginal, na maioria das mulheres analisadas por

PESCHERS et al. (1997).

Alguns autores sugerem a existéncia de uma contribuigdo nervosa,
independentemente do musculo elevador do anus e do mecanismo esfincteriano
uretral na manutencado da continéncia urinaria. Em estudo com 108 mulheres
com idade variando de 31 e 85 anos, notou-se que as incontinentes, mesmo
realizando contracdo muscular eficaz do assoalho pélvico, ndo apresentavam
aumento significativo na atividade neuromuscular do mecanismo esfincteriano
uretral (KENTON e BRUBAKER, 2002). Através de biépsia neuromuscular do
assoalho pélvico observou-se que o musculo elevador do anus é inervado por
fibras nervosas que se originam ao nivel de S3-5, e as musculaturas estriadas
periuretral e perianal, pelo nervo pudendo. Esta inervagao distinta possivelmente
explica os diversos tipos de disturbios do assoalho pélvico que geralmente ocorrem

apoés o parto (BARBER et al., 2002).

Alguns autores relataram a associacdo entre a maior duracdo do segundo
estagio do trabalho de parto ao maior dano as estruturas do assoalho pélvico
(ALLEN et al., 1990; SULTAN et al.,, 1994). Contudo, em estudo prospectivo
com 85 casos e 88 controles, ndo houve associagao significativa entre a
duracao do segundo estagio do trabalho de parto e a prevaléncia da IUE (VAN

KESSEL et al., 2001).
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A forca de contragdo da musculatura do assoalho pélvico néo foi alterada
em mulheres que tiveram parto cesareo (PESCHERS et al., 1997). Para alguns
autores, o parto cesareo possivelmente previne o aparecimento de disturbios do
assoalho pélvico conseqlientes ao trauma obstétrico, podendo ser uma protecao
contra o desenvolvimento da IUE no pds-parto (DI STEFANO et al., 2000; VAN

KESSEL et al., 2001).

Entretanto, VIKTRUP et al. (1992) e CHALIHA et al. (2002) nao encontraram
associacao entre a forma de término do parto, vaginal ou cesareo, e a presenca
desse sintoma até um ano apés o parto. GUARISI et al. (1997), estudando 229
mulheres climatéricas residentes em Campinas, também nao encontraram relacao
significativa entre queixas urinarias e forma de término do parto. Para CHALIHA
et al. (2002), a gestacdo per se pode representar um fator de risco para o
surgimento do sintoma urinario. Segundo DOLAN et al. (2003), a ocorréncia da IU
na primeira gestacdo aumenta duas vezes o risco da presenca do sintoma 15
anos apos o parto. Para estes autores, as gestacdes subseqlientes a primeira
nao apresentaram risco para o aumento da prevaléncia de sintomas urinarios
15 anos ap6s o primeiro parto, e a persisténcia do sintoma ocorreu em 50,9%

das 55 mulheres avaliadas.

A gestacao, mais que o parto, parece predispor a disfungdao do assoalho
pélvico ao longo da vida. Acredita-se que a prevaléncia da IUE eleva-se com o
aumento da paridade (STANTON et al., 1980; MACLENNAN et al., 2000), embora

a relacao entre a paridade e o grau de denervacdo da musculatura do assoalho
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pélvico ndo seja significativa, quando avaliada através de estudos eletromiograficos

(ANDERSON, 1984; SMITH et al., 1989a).

KOELBL et al. (1989) ndo observaram associagao entre a paridade e a
presenca de alteracdes morfoldgicas do musculo elevador do anus analisadas em
bidpsia. Sugeriram que o musculo elevador do anus parece ter pouca influéncia
na severidade da IUE, mas é possivel que sua funcdo possa compensar, em
algum grau, as mudancas anatdémicas. SHAFIK et al. (2002) notaram que as
mulheres mais idosas tiveram resposta mais fraca da contracdo do musculo
transverso superficial do perineo ao esforco, quando comparadas as mais jovens,

apesar de esta diferenca néo ter sido significativa.

As alteracdes posturais nos segmentos do tronco que ocorrem na gestacao
possivelmente continuam a existir apds o parto. Porém, nao foi mostrada diferenca
significativa entre as alteracdes posturais e a paridade (GILLEARD et al., 2002).
Também as alteragées morfologicas e funcionais nas estruturas do assoalho
pélvico, decorrentes de parto vaginal traumatico, podem nao ser inteiramente
reversiveis (MACLENNAN et al., 2000; PREGAZZI et al., 2002). Estudo
neurofisiolégico evidenciou que o dano do nervo pudendo, causado pelo parto
vaginal, pode persistir e levar ao aumento da incidéncia da IUE na mulher com

0 avanco da idade (SNOOKS et al., 1990).

Com relacao a idade, GUARISI et al. (1997) encontraram, entre as 229
mulheres climatéricas estudadas na regidao de Campinas, alguma forma de

incontinéncia urinaria em 42,8%, sendo a mais freqiente a IUE. Estudando 456
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mulheres na faixa etaria de 45 a 60 anos, PEDRO et al. (2003) verificaram que
27,4% destas mulheres eram incontinentes. De acordo com achados
histologicos em pesquisa com 30 mulheres incontinentes, os didmetros das
fibras musculares tipo | e tipo |l decresceram significativamente com a idade. As
mulheres que tinham fibras musculares tipo Il, com didmetros maiores,
apresentaram aumento significativo da pressao de fechamento uretral sob

esforco (KOELBL et al., 1989).

1.6. Outros Fatores de Risco Associados a Incontinéncia Urinaria de Esforco

A obesidade tanto desempenha um papel na fisiopatologia da IUE quanto
contribui para sua severidade. Acredita-se que 0 ganho de peso corporal, durante
a gestacao, aumente a pressao sobre as estruturas do assoalho pélvico, causando
um tensionamento crénico com enfraquecimento destas estruturas (DWYER et al.,
1988; HOJBERG et al., 1999; HUNSKAAR et al., 2000). A prevaléncia da IUE
na gestacao foi associada ao indice de massa corpérea (IMC) = 30, valor que
indica sobrepeso no terceiro trimestre da gestacao, indicando a importancia da
alteracdo mecanica no assoalho pélvico como possivel fator de risco para o

desencadeamento deste sintoma (HVIDMAN et al., 2002).

Em estudo com 54 mulheres negras e 146 caucasianas observou-se uma
diferenga significativa entre a prevaléncia de IUE e a etnia. A probabilidade de
ocorréncia do sintoma de perda de urina ao esforgo foi 2,3 vezes maior nas

mulheres brancas que nas negras (BUMP, 1993). A IUE foi um sintoma freqlente
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apods o parto vaginal também em mulheres orientais, com 25,7% de 148 chinesas
apresentando persisténcia do sintoma quatro anos apds o primeiro parto vaginal

(YIP et al., 2003).

O antecedente materno também ¢é relatado como fator de risco para o
desencadeamento da IUE (CHALIHA et al., 1999). Em estudo realizado com
gestantes, a ocorréncia da IUE foi cinco vezes maior naquelas que tinham maes
incontinentes, quando comparadas as que nao tinham antecedente materno

deste sintoma (IOSIF, 1981).

Os disturbios do assoalho pélvico e o prolapso de 6rgaos pélvicos implicam
um custo significativo para a mulher e para os servicos de saude, além de
comprometer sua qualidade de vida nos ambitos social, sexual e profissional
(DAVIS e KUMAR, 2003). Nos Estados Unidos, os tratamentos com a incontinéncia
urinaria tém um custo de 12,2 bilhdes de ddlares a cada ano (HU et al., 2003).
Com o objetivo de analisar a qualidade de vida de mulheres que apresentam
algum tipo de sintoma urinario, MACCLENNAN et al. (2000) aplicaram um
questionario de qualidade de vida para avaliacdo da saude mental e fisica destas
mulheres e de mulheres sem esta condicdo. A pontuacao foi significativamente

menor nos itens da saude mental e fisica nas mulheres incontinentes.

Muitos estudos analisaram os disturbios do assoalho pélvico com enfoque
terapéutico, mas poucos estdo disponiveis quanto as medidas preventivas
capazes de melhorar a sustentacao dos 6rgaos pélvicos na gestagao e diminuir os

riscos da persisténcia de sintomas urinarios apos o parto. A controvérsia crescente
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em relagcdo a cesariana eletiva como prevengdo dos danos causados ao
assoalho pélvico pelo parto justifica a necessidade de identificar-se fatores de
risco obstétricos para o prolapso de 6rgaos e disturbios do assoalho pélvico.
Tratamentos preventivos da disfun¢ao do assoalho pélvico e do prolapso genital
sdo imperiosos, apesar da relagdo entre gestacdo, parto e sustentacdo do

assoalho pélvico nao ser totalmente compreendida (O'BOYLE et al., 2003).

Segundo o Ministério da Saude, no Brasil o percentual de cesarianas
diminuiu de 32,4% em 1995 para 26,4% em 2003 no Sistema Unico de Saude
(BRASIL, 2004). Entretanto, ndo se sabe ao certo a repercussao desta mudanca

sobre a prevaléncia de sintomas urinarios apés o parto.

As dificuldades na identificacdo da exata natureza de alguns fatores de
risco relacionados ao surgimento de sintomas urinarios durante a gestacao e as
caracteristicas da sua evolugao que poderiam predizer se a mulher terda ou nao
estes sintomas no futuro, dificultam a elaboracao de propostas para a abordagem
preventiva deste problema. E possivel que o conhecimento da prevaléncia
destes sintomas na populacéo brasileira, assim como das repercussdes de varios
aspectos da vida da mulher, possa contribuir para a elaboracédo de projetos que
visem a melhorar a qualidade da atencado oferecida durante o pré-natal pelos
profissionais da salde, bem como desenvolver estratégias preventivas. Foram

estes aspectos que motivaram a realizacao deste estudo.

Introducdo 30



2. Objetivos

2.1. Objetivo geral

Avaliar a prevaléncia de sintomas do trato urinério inferior no terceiro trimestre
da gestagdo em mulheres que realizaram acompanhamento no Ambulatério de Pré-

Natal do Hospital de Clinicas (HC) da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp).

2.2. Objetivos especificos

e Avaliar a associacao entre a presenca de STUI no terceiro trimestre da
gestacéao e a paridade.

e Avaliar a associacao entre a presenca de STUI no terceiro trimestre da

gestacao e a forma de término do parto das gestagdes anteriores.

Objetivos 31



3. Sujeitos e Metodos

3.1. Desenho do Estudo

Este estudo foi analitico, de corte transversal.

3.2. Tamanho Amostral

O tamanho amostral foi estimado segundo a prevaléncia de nocturia (67,6%)
na gestacéo obtida na pesquisa de CHALIHA et al. (1999). O nivel de significancia
foi de 5,0%. O tamanho amostral calculado foi composto por 337 gestantes, tendo
sido realizadas 340 entrevistas. Este tamanho depende do erro amostral que se

deseja assumir (MEDRONHO et al., 2002). O erro amostral foi de 5,0% para n = 340.
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3.3. Selecao de Sujeitos

Foram selecionadas 340 gestantes do Ambulatério de Pré-Natal do
Departamento de Tocoginecologia, no HC, da Faculdade de Ciéncias Médicas
(FCM) da Unicamp, entre junho e outubro de 2003. A pesquisadora principal
selecionou as mulheres que cumpriram os critérios de inclusao do estudo. Foi
aplicado pela pesquisadora, individualmente, um questionario pré-testado
(Anexo 2). Somente foram incluidas as gestantes apds assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 3). Este estudo foi aprovado sem

restricdes pelo Comité de Etica em Pesquisa da FCM da Unicamp (Anexo 4).

3.3.1. Critérios de Procedimento

Nos dias Uteis, das 12 as 14 horas, as gestantes que compareciam ao
Ambulatério do HC — Unicamp, para consulta de pré-natal, eram convidadas a
participar deste estudo previamente a consulta. Apés seu consentimento, eram
avaliados os critérios de inclusdo através da aplicacdo da Lista de Verificacao

(Anexo 1) pela pesquisadora principal. Depois se aplicava o questionario.

3.3.2. Critérios de Inclusao

e Gestante com idade gestacional de 26 semanas ou mais (REZENDE,
1998).
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3.3.3. Critérios de Exclusao

Presenca de:

Diabetes;

e Litiase renal;

e Doenca pulmonar obstrutiva crénica;
e Infeccao do trato urinario (ITU);

e Historia pregressa de cirurgia pélvica;

e Uso de medicacbes que interferem com a funcédo do trato urinario
inferior (TUI).

3.4. Variaveis

A seguir serao apresentadas as variaveis estudadas com suas respectivas

definices e categorias:

3.4.1. Variaveis Independentes

e Forma de término do parto — forma de término de parto(s) anterior(es):

exclusivamente vaginal ou exclusivamente cesareo.

e Paridade — numero de partos anteriores, dividido em quatro grupos:
— Nuliparas — mulheres que nao tiveram parto anterior;

— Primiparas — mulheres com um parto anterior;

Multiparas < 3 partos — mulheres com dois ou trés partos anteriores;

— Multiparas = 4 partos — mulheres com quatro ou mais partos anteriores.
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3.4.2. Variaveis Dependentes

Sintomas do trato urinario inferior — sao indicadores subjetivos de
alteracoes percebidas pelo sujeito. Os sintomas do trato urinario inferior foram
divididos em trés grupos e definidos segundo o Subcomité de Padronizacao da

Sociedade Internacional de Continéncia (ABRAMS et al., 2002):

e Sintomas urinarios irritativos

— Polaciuria — é a queixa do paciente que acha que urina com muita

freqiiéncia durante o dia.

— Nocturia — é a queixa do individuo que acorda uma ou mais vezes a

noite para urinar.

— Urgéncia — é a queixa de um subito e incontrolavel desejo de urinar,

dificil de ser adiado.

— Urge-incontinéncia — é a queixa de perda involuntaria de urina

acompanhada, ou imediatamente procedida, por urgéncia.

— Enurese noturna — € a queixa de perda urindria que ocorre durante

0 sono.

e Incontinéncia urinaria de esforco — € a queixa de perda involuntaria de

urina durante o esforgo ou exercicio, ou ao espirrar ou tossir.
e Qutros sintomas

— Jato intermitente — € o termo usado quando o individuo descreve
que o fluxo de urina para e recomega, em uma ou mais ocasioes,

durante a micgéo.
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— Hesitagdo — é o termo usado quando o individuo descreve dificuldade
para iniciar a micgao, causando retardo para o inicio do fluxo, quando o

individuo ja esta pronto para urinar.

— QGotejamento terminal — € o termo usado quando o individuo descreve

final de micgao prolongado, quando o fluxo diminui para gotas.

— Sensacgéo de esvaziamento incompleto — é um termo auto-explicativo

para uma sensacao experimentada pelo individuo apds a micgao.

— Sindrome dolorosa uretral — é a ocorréncia de episédios recorrentes de
dor uretral, geralmente durante a micgdo, com aumento da freqiiéncia
miccional diurna e noturna, na auséncia de infecgdo comprovada ou

outras patologias ébvias.
— Incontinéncia urinaria durante ato sexual — € a ocorréncia da perda

de urina durante o ato sexual.

3.4.3. Variaveis de Controle

e indice de Massa Corpérea (IMC) — estado nutricional da gestante
medido pelo IMC?, registrados na ficha de pré-natal; IMC = 30 indica

sobrepeso no terceiro trimestre da gestacao (ATALAH et al., 1997).

e Antecedente materno de IUE — méae da gestante com histéria clinica

de perda de urina ao esforco: presente ou ausente.

3.4.4. Variaveis Descritivas

e |dade — anos completos de vida da gestante por ocasido da entrevista,

segundo relato da gestante.
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e Estado marital — situacédo conjugal: casada, solteira, unido consensual,

divorciada, viuva.
e FEtnia — segundo autoclassificagdo: brancas e ndo brancas.

e Escolaridade — nenhuma, fundamental incompleto (1°grau incompleto),
fundamental completo (1% grau completo), médio incompleto (2° grau
incompleto), médio completo (2° grau completo), superior incompleto e

superior completo.

3.5. Instrumentos para Coleta de Dados

Foi utilizada uma Lista de Verificacdo (Anexo 1) que constou de histéria
clinica pregressa, uso de medicamentos no momento da entrevista e um
questionario (Anexo 2), com caracteristicas do sujeito, dados obstétricos e
anamnese uroginecolégica. Os instrumentos foram pré-testados com sujeitos

semelhantes a amostra que foi estudada.

3.6. Processamento e Analise dos Dados

Inicialmente, foi realizada analise descritiva: freqliéncia, média, desvio,

minimo, Q1 = 25%, mediana, Q3 = 75% e maximo.

Em seguida, os sintomas urinarios foram estudados em relacéo a paridade e
forma de término de parto, através do célculo de freqliiéncias, teste de qui-quadrado

ou exato de Fisher, quando necessario, e do calculo de Razao de Prevaléncia
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(RP). O nivel de significancia foi assumido em 5,0%. O software utilizado para

analise foi o SAS, versao 8.2.

3.7. Aspectos Eticos

Foi redigido um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 3),
seguindo as normas do Conselho Nacional de Saude do Brasil (BRASIL,1996).
Este termo foi lido junto com cada mulher identificada como possivel

participante do estudo.

Foram seguidas as diretrizes e normas que regulamentam pesquisa
envolvendo seres humanos, contidas na Resolucao 196/96, assim como 0s principios
éticos propostos para pesquisa médica em seres humanos na Declaragdo de

Helsinque (ASSOCIACION MEDICA MUNDIAL, 2001).
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4. Resultados

A idade das 340 gestantes que participaram deste estudo variou de 17 a 46
anos, sendo a idade média de 26,4 anos. No momento da entrevista, 47,0% viviam
em unido consensual, 34,7% eram casadas e somente 15,6% eram solteiras.

Quanto a escolaridade, a maioria ndo completou o ensino fundamental (Tabela 1).

TABELA 1

Distribuicao das caracteristicas sociodemograficas
das mulheres no 32 trimestre da gestacao (n = 340)

Caracteristicas n %
Etnia
Branca 160 47 1
Parda 140 41,2
Negra 37 10,9
Qutras 3 0,9
Estado Civil
Unido consensual 160 47,0
Casada 118 34,7
Solteira 53 15,6
Separada/Divorciada 9 2,7
Escolaridade
Fundamental incompleto 150 441
Médio completo 97 28,5
Médio incompleto 43 12,7
Fundamental completo 29 8,5
Superior completo 12 3,5
Superior incompleto 8 2,4
Nenhuma 1 0,3
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Das 340 gestantes analisadas, 96,8% apresentaram algum tipo de STUI
no terceiro trimestre da gestacdo. Os sintomas urinarios mais freqlentemente
relatados foram nocturia, polaciuria, gotejamento terminal e IUE, conforme dados

apresentados na Tabela 2.

TABELA 2

Prevaléncia de Sintomas do Trato Urinario Inferior
no terceiro trimestre da gestacao (n = 340)

STUI n %
Sintomas Urinarios Irritativos
Nocturia 274 80,6
Polaciuria 239 70,3
Urgéncia 151 44 4
Urge-incontinéncia 77 22,6
Enurese noturna 15 4.4
IUE
IUE ao espirro 141 41,5
IUE a tosse 130 38,2
IUE ao riso 62 18,2
IUE ao carregar peso 49 144
Outros Sintomas Urinarios
Gotejamento terminal 177 52,0
Sensagao de esvaziamento incompleto 159 46,9
Jato intermitente 80 23,5
Hesitacao 55 16,2
Sindrome dolorosa uretral 55 16,2
Incontinéncia urinaria durante ato sexual 15 4.4

Com relacdo a paridade, 130 eram nuliparas, 96 primiparas e 114
multiparas. Destas 89 tiveram até trés partos prévios e 25 quatro ou mais
partos. Quando estudou-se a associagdo entre a presenga de sintomas
urindrios irritativos e IUE e a paridade, houve diferenca estatisticamente
significativa entre nocturia (p = 0,0354) e polaciuria (p = 0,0327) com a paridade

(Tabela 3).
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TABELA 3

Distribuicao percentual de Sintomas Urinarios Irritativos e
Incontinéncia Urinaria de Esfor¢co segundo a paridade (n = 340)

*Teste exato de Fisher

Nuliparas Primiparas Multiparas <3  Multiparas 24

n % n % n % n %  valorp
Nocturia 101 77,7 77 80,2 71 79,8 25 100,0 0,0354*
Polaciuria 85 654 71 74,0 60 67,4 23 92,0 0,0327*
Urgéncia 61 46,9 38 39,6 39 43,8 13 52,0 0,6075
Urge-incontinéncia 25 19,2 21 21,9 24 27,0 7 28,0 0,5211
Enurese noturna 4 3,1 3 3,1 4 4,5 4 16,0 0,0665*
IUE 59 455 46 47,9 49 55,1 16 64,0 0,2492
Teste qui-quadrado

A andlise da Razao de Prevaléncia (RP) mostrou que as multiparas com

quatro ou mais partos apresentaram 1,29 e 1,41 vezes mais chances de

desencadear nocturia e polaciuria, respectivamente, e 5,20 vezes mais chances

de desencadear enurese noturna quando comparadas as nuliparas. Ainda, se

observou que as multiparas com quatro ou mais partos apresentaram 1,4 vezes

mais chances de perder urina ao esfor¢o, quando comparadas as nuliparas

(Tabela 4).

TABELA 4

Analise da Razao de Prevaléncia (IC 95%) de Sintomas Urinarios Irritativos
e Incontinéncia Urinaria de Esforco segundo a paridade (n = 340)

Nuliparas Primiparas Multiparas < 3 Multiparas = 4
RP (IC 95%) RP (IC 95%) RP (IC 95%) RP (IC 95%)
Nocturia 1,0 1,03 (0,90a1,18) 1,02 (0,23a4,43) 1,29 (1,16a 1,41)
Polaciuria 1,0 1,13 (0,95a1,34) 1,03 (0,85a1,25) 1,41 (1,19a 1,67)
Urgéncia 1,0 0,84 (0,62a1,15 093 (0,69a1,26) 1,11 (0,73a 1,68)
Urge-incontinéncia 1,0 1,14 (0,68a1,91) 1,40 (0,86a229) 1,46 (0,71a 2,99)
Enurese noturna 1,0 1,02 (0,23a4,43) 1,46 (0,38a5,69) 5,20 (1,39a19,43)
IUE 1,0 1,18 (0,90a1,55) 1,21 (0,93a1,58) 1,41 (1,00a 2,00)
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Considerando-se haver distintos tipos de esfor¢o capazes de desencadear

a perda de urina, realizou-se, a seguir, a associacao entre estes e a paridade,

individualizando-os em tosse, espirro, risada e ato de carregar peso. Houve

diferenca estatisticamente significativa aos esforgos da tosse (p = 0,0478) e da

risada (p = 0,0046) (Tabela 5).

TABELA 5

Distribuicao percentual entre distintos tipos de esfor¢co capazes de desencadear
a Incontinéncia Urinaria de Esforco: tosse, espirro, risada e carregar peso,
segundo a paridade (n = 170)

Nuliparas Primiparas Multiparas <3  Multiparas 24
Valor-p
n % n % n % n %
IUE tosse 41 69,5 34 73,9 39 79,6 16 100,0 0,0478*
IUE espirro 47 79,9 37 80,4 41 83,7 16 100,0 0,2388*
IUE risada 22 37,3 11 23,9 17 34,7 12 75,0 0,0046*
IUE carregarpeso 16 271 14 30,4 15 30,6 7 43,8 0,6502

Teste qui-quadrado
*Teste exato de Fisher

Na analise da RP (IC 95%), observou-se que as multiparas com quatro ou

mais partos tiveram aproximadamente 1,3 vezes mais chances de perder urina a

tosse e ao espirro, assim como 2,0 vezes mais chances a risada, quando comparadas

as nuliparas (Tabela 6).
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TABELA 6

Andlise da Razao de Prevaléncia (IC 95%) de distintos tipos de esforco
capazes de desencadear a Incontinéncia Urinaria de Esforco: tosse,
espirro, risada e carregar peso, segundo a paridade (n = 170)

Nuliparas Primiparas Multiparas <3 Multiparas 2 4
RP (IC 95%) RP (IC 95%) RP (IC 95%) RP (IC 95%)
IUE tosse 1,0 1,06 (0,84a1,35) 1,15 (0,92a1,43) 1,44 (1,22a1,70)
IUE espirro 1,0 1,01 (0,83a1,22) 1,05 (0,88a1,26) 1,26 (1,10a1,43)
IUE risada 1,0 0,64 (0,35a1,18) 0,93 (0,56a1,54) 2,01 (1,30a3,11)
IUE carregar peso 1,0 1,12 (0,61a2,05 0,62 (1,13a2,04) 1,61 (0,80a2,23)

A andlise subjetiva da severidade da queixa clinica foi analisada atraves

da frequiéncia e da intensidade da perda de urina ao esfor¢co. Houve diferenca

estatisticamente significativa na associacdo entre a freqiiéncia da perda de urina

ao esforco e a paridade (p = 0,0039). Entretanto, ndo se observou diferenca

estatisticamente significativa na associacao entre a intensidade da perda urinaria e

a paridade (Tabela 7).

TABELA 7

Distribuicao percentual da freqiiéncia e da intensidade da
Incontinéncia Urinaria de Esforco segundo a paridade (n = 170)

Nuliparas Primiparas Multiparas <3 Multiparas 24

n % n % n % n % Valor-p
Freqiiéncia 0,0039*
Uma vez/sem 18 30,5 14 30,4 9 18,4 1 6,7
Varias vezes/sem 28 47,5 10 21,7 16 32,7 4 26,7
Diariamente 13 22,0 22 47,8 24 49,0 10 66,7
Intensidade 0,2187*
Leve 45 76,3 34 73,9 33 67,3 10 66,7
Moderada 12 20,3 6 13,0 14 28,6 3 20,0
Severa 2 3,4 6 13,0 2 4.1 2 13,3

*Teste exato de Fisher
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A analise da RP (IC 95%) mostrou que as multiparas com até trés partos

apresentaram 1,7 vezes mais chances de perder urina diariamente quando

comparadas as nuliparas.

As multiparas com quatro partos ou mais

apresentaram 2,1 vezes mais chances de perda urindria diaria quando

comparadas as nuliparas (Tabela 8).

TABELA 8

Analise da Razao de Prevaléncia (IC 95%), da freqliéncia e da intensidade
da Incontinéncia Urinaria de Esforco segundo a paridade (n = 170)

Nuliparas Primiparas Multiparas < 3 Multiparas = 4
RP (IC 95%) RP (IC 95%) RP (IC 95%) RP (IC 95%)

Freqiiéncia

Uma vez/sem 1,0

Varias vezes/sem 0,68 (0,40a1,16) 1,05 (0,72a1,53) 1,31 (0,80a2,16)
Diariamente 1,46 (0,89a2,38) 1,73 (1,09a2,76) 2,17 (1,38 a3,41)
Intensidade

Leve 1,0

Moderada 0,71 (0,29a1,74) 1,41 (0,73a2,76) 1,10 (0,36 a 3,33)
Severa 3,53 (0,75a16,51) 1,34 (0,20a9,07) 3,92 (0,61a25,03)

A associacao entre sintomas urinarios irritativos, IUE e IU durante o ato

sexual e a forma de término do parto, exclusivamente vaginal ou exclusivamente

cesareo, ndo demonstrou diferenga estatisticamente significativa (Tabela 9).
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TABELA 9

Distribuicao percentual entre Sintomas Urinarios Irritativos, Incontinéncia Urinaria de
Esforco, IU durante o ato sexual e a forma de término do parto, exclusivamente
vaginal (n = 111) ou exclusivamente cesareo (n = 68) (Total n = 179)

Cesareo Vaginal Valor-p

n % n % RP (IC 95%)
Noctdria 53 77,9 91 82,0 1,056 (0,90a1,23) 0,5082
Polaciuria 49 72,1 80 72,1 1,00 (0,83a1,21) 0,9985
Urgéncia 28 41,2 46 414 1,01 (0,70a 1,44) 09722
Urge-incontinéncia 15 22,1 27 24,3 1,10 (0,63 a 1,92) 0,7285
Enurese noturna 3 4.4 3 2,7 0,61 (0,13a2,95) 0,5375*
IU durante ato sexual 4 5,9 2 1,8 0,31 (0,06 21,63) 0,2026*
IUE 29 42,6 63 56,8 1,24  (0,98a1,57) 0,0668
IUE a tosse 20 69,0 50 794 1,21 (0,83a1,76) 0,1410
IUE ao espirro 21 72,4 55 87,3 1,45 (0,87a241) 0,2773
IUE arisada 7 241 21 333 1,14 (0,87a1,51) 0,0801
IUE ao carregar peso 9 31,0 15 23,8 0,89 (0,63 a 1,25) 0,3732

Teste qui-quadrado
*Teste exato de Fisher

Posteriormente, analisou-se a associacao entre a IUE e a quantidade de partos
exclusivamente vaginais ou exclusivamente cesareos, anteriores a gestacao atual, e
também nao houve diferenga estatisticamente significativa. Porém, a analise da RP
mostrou que as gestantes com quatro partos vaginais tinham 1,8 vezes mais chances

de ter IUE quando comparadas as gestantes com um parto vaginal (Tabela 10).
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TABELA 10

Distribuicao percentual entre a Incontinéncia Urinaria de Esforco e a quantidade
de partos exclusivamente vaginais (nh = 111) ou exclusivamente cesareos (n = 68)

IUE
n % RP (IC 95%) Valor-p
Somente partos vaginais 0,1270*
1 27 47,7 1,0
2 22 62,9 1,33 (0,91 a 1,93)
3 7 63,6 1,34 (0,80 a 2,27)
4 7 87,5 1,85 (1,26 a 2,70)
Somente partos cesareos 0,6442*
1 20 48,8 1,0
2 6 33,3 0,70 (0,35a1,43)
3 3 37,5 0,79 (0,31 a2,02)
4 0 0,0 nao calculavel

* Teste exato de Fisher

Analisaram-se os se fatores associados ao desencadeamento da IUE.
Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre o IMC e antecedente
materno com a IUE. Porém, observou-se diferenga estatisticamente significativa

na associacao entre a etnia e a IUE (p = 0,0075) (Tabela 11).

TABELA 11

Distribuicao percentual entre Incontinéncia Urinaria de Esforco e
indice de massa corpodrea, antecedente materno e etnia (n = 340)

IUE
n % RP (IC 95%) Valor-p

IMC 0,2073

<30 107 62,9 1,0

230 63 37,1 1,15 (0,43 a2 0,93)
**Antecedente materno 0,2772

Nao 26 37,1 1,0

Sim 44 62,9 1,13 (0,91 a1,39)
Etnia 0,0075

Nao brancas 85 50,0 1,0

Brancas 85 50,0 1,67 (1,18 a2 2,36)

*Teste qui-quadrado
**As gestantes que nao sabiam foram excluidas
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A andlise do impacto social das queixas miccionais durante a gestagéao
mostrou que entre as 329 gestantes que apresentaram algum STUI, 47,7%
relataram sentir desconforto social e higiénico com a presenca do sintoma,

enquanto 52,3% negaram qualquer desconforto (Tabela 12).

TABELA 12

Distribuicao percentual do desconforto social e higiénico das
gestantes com Sintomas do Trato Urinario Inferior (n = 329)

STUI
n %
Sim 157 47,7
Nao 172 52,3

Teste qui-quadrado
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5. Discussao

No periodo da gestacéo, os danos anatdémicos e fisiolégicos que ocorrem
no trato urinario inferior possivelmente alteraram sua fungé@o, desencadeando
sintomas urinarios (CHALIHA e STANTON, 2002). Assim como outros estudos
epidemioldgicos, o presente estudo evidenciou uma alta prevaléncia de STUI no

terceiro trimestre da gestacéo.

Os sintomas urinarios irritativos mais freqientemente observados no
presente estudo foram a nocturia (80,6%) e a polaciuria (70,3%). CHALIHA et al.
(1999) observaram que, entre as 549 gestantes estudadas, 67,6% apresentavam
nocturia e 81,1% polaciuria. NEL et al. (2001) relataram nocturia e polaciuria,
em 87% e 65%, respectivamente, das 66 gestantes avaliadas. ASLAN et al.
(2003) observaram 65,9% de nocturia e 69,1% de polaciuria entre as 256
gestantes estudadas. A polaciuria é comum no terceiro trimestre da gestacéo,
quando aumenta a pressdo da cabeca do feto sobre a bexiga e reduz a

capacidade vesical (THORP et al., 1999).

Discussdo 48



A urgéncia e a urge-incontinéncia no presente estudo tiveram uma
prevaléncia maior que a observada por outros autores. Para CHALIHA et al.
(1999) e NEL et al. (2001), 22,9% e 27% das mulheres, respectivamente,
apresentaram urgéncia miccional, e 8,0% e 4,0% urge-incontinéncia. A prevaléncia
de outros sintomas urinarios observada neste estudo também foi maior que a
encontrada por NEL et al. (2001), em que 4,0% das 66 gestantes relataram a
presenca de jato intermitente, gotejamento terminal e sensacdo de
esvaziamento incompleto, nenhuma apresentou hesitagdo. A presenca do jato
intermitente na gestacdo pode ser explicada pelo decréscimo significante da

taxa de fluxo urinario maximo encontrado neste periodo.

A elevada prevaléncia de STUlI no presente estudo, decorre
provavelmente do fato destes sintomas terem sido referidos pela gestante,
quando abordados individualmente, de forma subjetiva, em questionario
realizado no terceiro trimestre da gestacao, periodo em que ocorre 0 aumento

de queixas urinarias.

Varios estudos na literatura observaram a freqiiéncia de sintomas urinarios
no terceiro trimestre da gestacao, em particular da IUE (STANTON et al., 1980;
THORP et al., 1999; DI STEFANO et al., 2000; NEL et al., 2001; ASLAN et al.,
2003; O'BOYLE et al., 2003). A prevaléncia de IUE observada neste estudo foi de
50%. IOSIF (1981) e NEL et al. (2001) relatam o desencadeamento da IUE em
72,5% e 19% das gestantes estudadas, respectivamente. Assim como outros
autores, no presente estudo observou-se a prevaléncia da IUE na primeira

gestacao. Para VAN GEELEN et al. (1982) e MEYER et al. (1998) 25% e 31%,
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respectivamente, das gestantes nuliparas tinham IUE e neste estudo das 130

gestantes nuliparas, 45,5% tinham o sintoma.

Estudos foram realizados considerando a fisiopatologia envolvida no
desencadeamento ou no agravamento de STUI durante a gestagéo. O Pelvic Organ
Prolapse Quantification (POPQ) é um sistema em que medidas especificas sdo
realizadas em diferentes pontos da vagina, permitindo uma avaliagdo objetiva do
prolapso de 6rgaos pélvicos (BUMP et al., 1996). Através do POPQ foram
analisadas 129 gestantes nuliparas. Notou-se acréscimo significativo das
medidas especificas, incluindo aumento da mobilidade uretral. Provavelmente este
aumento representa alteracdes fisioldgicas normais que ocorrem no assoalho
pélvico na gestacdo, mas sugerem que mudancas significativas podem ser

objetivamente demonstradas antes do parto (O'BOYLE et al., 2003).

A alta prevaléncia da IUE encontrada na gestacao é associada as variacoes
dos niveis hormonais que podem ter influéncia sobre a fisiologia uretral (CHALIHA
et al.,, 1999). Porém, VAN GEELEN et al. (1982) relataram que a faléncia do
mecanismo esfincteriano intrinseco da uretra explicaria 0 desencadeamento da
IUE durante a gestacdo, mas este efeito ndo esta associado as variacdes dos
niveis hormonais. TINCELLO et al. (2003) também nao identificaram associacao
entre a concentracdo do horménio relaxina no segundo trimestre da gestacao e a
presenga de sintoma de incontinéncia. Estes autores sugeriram que o estiramento
acentuado dos elementos de sustentacao do assoalho pélvico durante o periodo

expulsivo do parto, aumenta a probabilidade de danos a estas estruturas.
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WIJMA et al. (2001), investigando as modificacdes na funcdo do assoalho
pélvico ao longo da gestacédo e sua relagcdo com a IU, descreveram aumento
significativo na mobilidade da jungédo uretrovesical em repouso e durante a tosse,
né&o havendo alteragdo no deslocamento da jungéo uretrovesical durante a manobra
de Valsalva. O aumento da mobilidade observado logo no inicio da gestacao
sugeriu que 0 aumento da pressao provocada pelo Utero, ao longo da gestacao,
e 0 encaixe da apresentacao fetal nao foram os Unicos fatores responsaveis por
esta alteracdo. Este dado sugere que a acdo hormonal no tecido conjuntivo do

assoalho pélvico tem maior influéncia na prevaléncia da IU no inicio da gestagéo.

KING e FREEMAN (1998) realizaram ultra-som perineal em 103 gestantes
nuliparas e observaram que, entre as 31 mulheres com hipermobilidade do colo
vesical durante a gestacao, 48,4% relataram IUE apds o parto. Para estes autores
haveria uma suscetibilidade constitucional a IUE, devido a deficiéncia de colageno

exacerbada pelo aumento da sua remodelagao na gestacao.

O Consensus Conference of the National Institute of Health identificou a
paridade como fator de risco para o desencadeamento da incontinéncia urinaria
(ROWE, 1989). Em alguns estudos relatou-se associacao entre a presenca de
sintomas urinarios e a paridade (THOMAS et al., 1980; MARSHALL et al., 1998;
MACLENNAN et al., 2000). HVIDMAN et al. (2002) constataram que, entre as 290
primiparas, os primeiros episddios de incontinéncia urinaria ocorreram em 25%
dos casos durante a primeira gestacdo, sendo a segunda gestacao caracterizada
por uma porcentagem maior de casos novos de incontinéncia. O processo de

desencadeamento da incontinéncia urinaria na gestacao parece influenciar o
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aumento e a recorréncia do sintoma nas gestacdes subsequentes e, posteriormente,
ao longo da vida. THOMAS et al. (1980) e MARSHALL et al. (1998) notaram maior

prevaléncia de sintomas urinarios em mulheres com quatro ou mais partos.

No presente estudo ndo houve diferenca estatisticamente significativa na
associacao entre desencadeamento da IUE e sintomas urinarios irritativos na
gestacao atual e a paridade. Porém, quando associados diferentes tipos de esforco
com a paridade, observou-se diferenca estatisticamente significativa aos esforgos
da tosse (p = 0,0478) e da risada (p = 0,0046). As multiparas com quatro partos ou
mais apresentaram aproximadamente 1,7 vezes mais chance de perder urina a
tosse e risada quando comparadas as nuliparas. Seria necessario um tamanho
amostral maior para alcangarmos um poder do teste de 80% na associacao

entre a IUE e a paridade.

Em estudo com mulheres nao gestantes, observou-se que as multiparas
com alguma disfungéo do assoalho pélvico apresentam menor intensidade de
contracdo voluntaria do musculo elevador do &nus quando comparadas as nuliparas
(WEIDNER et al., 2000b). Em condi¢gbes normais, durante a tosse, ha contragao
reflexa da musculatura do assoalho pélvico. Estudo utilizando o valor do
coeficiente da relacédo entre o deslocamento da juncéo uretrovesical e a pressao
abdominal demonstrou ser este duas vezes maior durante a tosse quando
comparado a manobra de Valsalva. Na gestacédo, o0 aumento no valor do coeficiente
deslocamento/pressao durante a tosse em nuliparas indica uma diminuicao da
intensidade da contracao reflexa da musculatura do assoalho pélvico neste periodo

(WIJMA et al., 2001). Apesar de o presente estudo ter encontrado associacao
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entre a perda urindria com distintos tipos de esfor¢o e a paridade, ndo se avaliou,

de forma objetiva, a for¢ca de contracao da musculatura do assoalho pélvico.

No presente estudo observou-se diferenca estatisticamente significativa na
associacao entre a freqiéncia da IUE e a paridade (p = 0,0039). Analisou-se a
RP e foi mostrado que as multiparas apresentaram um risco duas vezes maior de
perda urinaria com freqiiéncia diaria, quando comparadas as nuliparas. CHALIHA
et al. (1999) encontraram em gestantes nuliparas episodios de perda urinaria
com freqiiéncia de uma vez por semana e em menor porcentagem com freqiiéncia
diaria. Nao observamos diferencga significativa quando associamos a intensidade

da IUE e a paridade.

Acredita-se que a freqliéncia e a intensidade de urina perdida ao esforco
representam uma avaliagcdo subjetiva da severidade do sintoma. Segundo a
literatura, a severidade da IUE também pode ser avaliada pela necessidade do
uso de protetores higiénicos e pela troca constante de roupa (VIKTRUP et al.,

1992; CHALIHA et al., 1999).

Como outros autores (VIKTRUP et al., 1992; CHALIHA et al., 2002;
HVIDMAN et al., 2002), o presente estudo ndo mostrou diferenca estatisticamente
significativa na associacao entre a presenca de STUI na gestacdo atual e a
forma de término de parto anterior, exclusivamente vaginal ou cesareo. Neste
estudo, o poder do teste da associacao entre a IUE e a forma de término de parto,

em relacdo ao tamanho amostral (n = 179), foi de 75%, bem proximo de 80%.
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Porém, na literatura foi encontrada associagdo entre trauma obstétrico e
aumento da prevaléncia de sintomas urinarios apés o parto (NAZIR et al., 2003). O
reparo das estruturas do assoalho pélvico, subseqiente ao primeiro parto vaginal,
pode ser incompleto (DELANCEY, 1993). Embora a neoformagéo de colageno
participe da reparacgao tecidual, este novo tecido pode nao ser tao resistente quanto
o original (NORTON, 1993). Em estudo prospectivo com gestantes nuliparas
observou-se que a prevaléncia da IUE relatada ap6s o primeiro parto vaginal
ndo aumentou durante os quatro anos seguintes ao primeiro parto, mesmo
entre as mulheres que tiveram mais um parto vaginal neste intervalo de tempo
(YIP et al., 2003). Assim, o primeiro parto vaginal, particularmente, resulta em
um relaxamento tecidual significativo das estruturas do assoalho pélvico e

causa dano ao nervo pudendo (SULTAN et al., 1994).

Para testar a fungdo neuromuscular do assoalho pélvico feminino, varias
técnicas de eletrodiagnostico sao utilizadas. Os estudos eletromiograficos que
mediram o periodo de laténcia do nervo pudendo observaram dano nervoso
decorrente do trauma obstétrico (SNOOKS et al., 1990; SULTAN et al., 1994).
Outra técnica que permite o registro eletromiografico, durante minima atividade
da musculatura do assoalho pélvico, foi utilizada por BARNICK e CARDOZO
(1993). Estes autores sugeriram que a alteracdo na inervacdo do mecanismo
esfincteriano uretral ndo desempenha um papel isolado na etiologia da IUE.
Pesquisas posteriores, como a de PODNAR et al. (2000), sustentam que,

mesmo que sob o ponto de vista eletromiografico, ocorra alteracdo da fungao
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neuromuscular do assoalho pélvico apés o parto, ha indicagdo de uma

subsequente reinervagao, com fungao esfincteriana satisfatéria.

A atividade neuromuscular também pode ser avaliada pela eletromiografia
(EMG) quantitativa, a qual analisa, com técnica computadorizada, o potencial
de acdo de multiplas unidades motoras. WEIDNER et al. (2000a) estudaram
nuliparas e constataram que o recrutamento de unidades motoras do musculo
elevador do anus foi mais longo e rapido que do esfincter anal externo. Estes
autores sugeriram que o periodo de laténcia do nervo pudendo, como medida
da funcdo neuromuscular, pode nao refletir o foco especifico do dano nervoso,
uma vez que a inervacao periférica, que permanece intacta, pode propagar o
sinal com velocidade normal. Em estudo posterior, WEIDNER et al. (2000b)
observaram que, comparadas as nuliparas (controle), as mulheres com IUE
tinham alteragdes significativas no musculo elevador do anus e esfincter anal

externo, consistente com a faléncia da ativagao da unidade motora.

GUARISI et al. (2002) estudando 30 mulheres com IUE na menopausa,
na regiao de Campinas, demonstraram que mulheres que tiveram partos
anteriores exclusivamente vaginais apresentaram maior risco de ocorréncia de
contracées nao inibidas a cistometria e aumento significativo da capacidade
cistométrica maxima, quando comparadas as mulheres com parto exclusivamente

cesareo.

Ainda que apo6s o parto cesareo as alteracdes fisiopatoldgicas do assoalho

pélvico sejam menos pronunciadas, esta forma de término de parto nao previne
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totalmente o desencadeamento da incontinéncia (CHALIHA e STANTON,
2002). O parto cesareo, realizado ap0s o inicio do trabalho de parto, também é
considerado um fator de risco para lesdo das estruturas do assoalho pélvico

(SULTAN et al., 1994; VAN KESSEL et al., 2001).

Para IOSIF e INGEMARSSON (1982), a persisténcia da IUE em mulheres
que tiveram parto cesareo sem a experiéncia de trabalho de parto, indica que
possivelmente a gestacado associada a fatores hereditarios sdo mais decisivos

no desencadeamento da IUE que o parto propriamente dito.

Segundo a literatura consultada, o trauma obstétrico resulta em danos
anatémicos e funcionais do assoalho pélvico e estas alteracées podem resultar
em uma disfuncao do trato urinario inferior permanente (CHALIHA e STANTON,
2002). Contudo, para alguns autores persiste a duvida se 0 dano ao mecanismo
esfincteriano uretral ocorre também em partos vaginais nao-traumaticos
(PODNAR et al., 2000). MACLENNAN et al. (2000) analisaram a relagao das
formas de término de parto com a disfuncdo do assoalho pélvico. Os autores
nao encontraram associacao entre a presenca de STUI e a via de parto cesareo
ou vaginal. Entretanto, quando considerado o parto vaginal realizado com
forcipe ou com outro instrumento, os autores observaram aumento da prevaléncia
de IUE. Este dado indica que o parto vaginal com instrumento pode causar
distarbios no assoalho pélvico. Outros autores também associaram o aumento
de risco de desencadeamento da IUE ao parto vaginal realizado com fércipe

(MEYER et al., 1998; VANKESSEL et al., 2001).
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Apesar de termos questionado as gestantes quanto a forma de término de
partos anteriores, algumas multiparas ndo conseguiram precisar esta informacéo e
muitas destas n&o tiveram todos os partos na maternidade do HC da Unicamp,
nao sendo possivel a individualizagcao das mulheres com parto exclusivamente
vaginal, instrumentado ou ndo. Também né&o foi possivel identificar mulheres
submetidas a cesariana eletiva e aquelas com cesariana precedida de trabalho
de parto. Estudos posteriores, prospectivos, deverdo suprir a limitacdo do presente

estudo com relagao a individualizacao destas variaveis.

A curva de IMC, de acordo com a idade gestacional elaborada no Chile
(ATALAH et al., 1997), é um instrumento para se definir o estado nutricional da
gestante pelo IMC. O valor do IMC = 30 indica sobrepeso no terceiro trimestre de
gestacao. No presente estudo, das 340 gestantes, 115 (33,8%) tinham IMC = 30
e destas, 63 (54,8%) apresentavam IUE. Porém, ndo se observou diferenca
significativa na associagao entre o IMC e a IUE na gestagao. HVIDMAN et al.
(2002), ao contrario deste estudo, observaram diferenca estatisticamente significativa
entre o IMC e a incontinéncia urinaria no ultimo trimestre da gestacdo. Das 352
nuliparas e 290 primiparas analisadas, 27,3% e 45% respectivamente, tinham
IMC = 30 e eram incontinentes. Este resultado indica a importancia da alteracao
mecanica que ocorre sobre as estruturas do assoalho pélvico com o ganho de

peso corporal durante a gestacao.

Alguns autores sugeriram que as mulheres caucasianas podem ter maior

susceptibilidade a incontinéncia urinaria quando comparadas as negras (BURGIO et
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al.,, 1991; BUMP, 1993). O presente estudo observou diferenca estatisticamente

significativa entre a presenca de IUE durante a gestacéo e a etnia (0,0075).

Na avaliacdo do impacto social e/ou higiénico da incontinéncia urinaria
durante a gestacao, VIKTRUP et al. (1992) encontraram uma prevaléncia modesta,
em que somente 1%, das 305 primiparas, relatou sentir desconforto tendo perda de
urina. Como neste estudo, ASLAN et al. (2003) constataram que aproximadamente
metade das gestantes analisadas reportaram insatisfacdo com a presenca de
sintomas urinarios na gestacao atual. Sdo necessarios estudos posteriores com
questionarios de qualidade de vida avaliando possiveis restricbes nas atividades

diarias da mulher, causadas pela presenca de sintomas urinarios.

As gestantes analisadas por MINER (2004) relataram sintomas de depressao
e ansiedade, com a presenca de sintomas urinarios. A ocorréncia da perda do
controle urinario na vida adulta pode diminuir a auto-estima da mulher e ter como
consequéncia uma diminuicdo da atividade social, levando a depressao.
Comumente, a ansiedade é devido a inesperada ocorréncia de episédios de
incontinéncia, que geralmente levam a necessidade de se conhecer o local da
toalete mais proxima e de sempre ter uma roupa extra para trocar apés o
acidente. A relacdo sexual também pode ficar comprometida pela inibicao

psicoldgica e pela necessidade de controlar a incontinéncia durante o ato.

Algumas atividades regulares da mulher foram relacionadas a presenca
de sintomas urinarios. NAZIR et al. (2003) observaram aumento da intensidade

da perda urinaria apés o parto entre as mulheres que trabalhavam fora de casa.
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Assim, os autores acreditam que o retorno precoce ao trabalho fora de casa pode
ser uma possivel explicacdo para o aumento da incontinéncia neste periodo.
DOLAN et al. (2003) sugeriram que os sintomas urinarios desencadeados durante a
gestacdo podem desaparecer apds o parto, mas existe a possibilidade de uma
recorréncia no futuro, permanecendo incerto se a melhora da condi¢éo do sintoma é
influenciada pela realizacdo de exercicios da musculatura do assoalho pélvico

ou pela modificacao do estilo de vida da mulher.

Segundo MORKVED et al. (2003), o programa intensivo de exercicios da
musculatura do assoalho pélvico, realizado com nuliparas durante a gestacgéao,
preveniu o desencadeamento de sintomas urinarios na gestacao e apds o parto.
Também se evidenciou, com o teste muscular realizado na 362 semana de

gestacao, que os exercicios promoveram aumento da forca de contracdo muscular.

Os estudos consultados evidenciaram que a etiologia da disfuncdo do
assoalho pélvico é complexa. Entre os fatores relacionados ao seu desencadeamento
estdo a gestacao, o trauma obstétrico e a resposta reparadora aos danos que
ocorrem nas estruturas do assoalho pélvico. A exata distincao entre as alteragdes
fisiolégicas e temporarias ou fisiopatolégicas e permanentes permanece sem
esclarecimento. Constata-se que a prevaléncia de STUIl ap6s o parto e sua
persisténcia ao longo da vida interfere nas atividades diarias, como na pratica

de atividade fisica, no trabalho e, sobretudo, na qualidade de vida da mulher.

A conduta escolhida tradicionalmente para o tratamento da incontinéncia

urinaria tem sido o procedimento cirdrgico. As mulheres que participaram deste
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estudo eram gestantes, periodo no qual tratamentos conservadores devem ser
eleitos. O conhecimento de uma alta prevaléncia de sintomas urinarios na
gestagcdo pode trazer um argumento favoravel para a implementacdo de uma
intervencao preventiva na gestacdo, como um programa intensivo de exercicios
da musculatura do assoalho pélvico que mantenha a funcéo satisfatéria do

mecanismo da continéncia e também a fungao sexual da mulher.

A consideracao da magnitude deste problema, em termos econdémicos e
como parte de estratégia da saude publica, requer mais pesquisas. Sdo necessarios
estudos posteriores que investiguem a prevaléncia de mulheres que apresentam a
persisténcia de STUI apdés o parto, em nossa populacdo, para se avaliar a

funcao urinaria apo6s o impacto do parto.

Concluiu-se que, no grupo estudado, a gestacao per se representou um
fator de risco para a ocorréncia de STUI, devendo-se considerar a abordagem
preventiva destes sintomas, cuja persisténcia apds o parto compromete gravemente

a qualidade de vida destas mulheres.
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6. Conclusoes

1. Os Sintomas do Trato Urinario Inferior mais prevalentes no terceiro trimestre
da gestagéo, no presente estudo, foram nocturia (80,6%), polaciuria (70,3%),
gotejamento terminal (52,0%), IUE (50,0%), sensacdo de esvaziamento

incompleto (46,9%) e urgéncia (44,4%).

2. Exceto na analise dos distintos tipos de esforco capazes de desencadear a
perda de urina, ndo houve associagéo entre a prevaléncia de STUI na gestacéo

atual e a paridade.

3. Néo foi demonstrada diferenca estatisticamente significativa entre a presenca de
STUI no terceiro trimestre da gestagédo atual e a forma de término do parto

das gestacoes anteriores.
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9. Anexos

9.1. Anexo 1 - Lista de verificacao

Incluir Excluir
1. Qual a DUM? / /
Idade gestacional: semanas (amenorréia) ( ) > 26 sem. ( ) < 26 sem.
*encerre a entrevista
2. A Sra. tem diabetes? (1)nao (2)sim*
3. A Sra. tem doenca pulmonar obstrutiva cronica? (1)néo (2)sim*
4. A Sra. tem infeccao do trato urinario? (1)néo (2)sim*
5. A Sra. tem célculo renal ou pedra nos rins? (1)nao (2)sim*
6. A Sra. realizou alguma cirurgia pélvica? (1)nao (2)sim*
Qual? Quando?

7. A Sra. estd tomando atualmente?

[A] Anti-hipertensivo (Prazosin, Terazosin, a-metildopa, Reserpine) (1)néo (2)sim
[B] Neurolépticos (Tioridazine, Cloropromazine, Haloperidol, Clozapine) (1) nao (2)sim*
[C] Benzodiazepinicos (Valium, Diazepan) (1)nédo (2)sim*
[D] Diuréticos (Furosemida, Hidroclorotiazida) (1)nao (2)sim*
[E] Betanecol, Cisapride (1)néo (2)sim*
[F] Anticolinérgicos (Hiosiamina, Oxibutin) (1)néo (2)sim*
[G]Agentes antiparkinson (Benzotropina, Triexipenidil) (1)néo (2)sim*
[H] B-bloqueadores (Pindolol, Propranolol) (1)nao (2)sim*
[1] Diospiramida (1)néo (2)sim*
[J] Inibidor da ECA (Enalapril, Captopril) (1)nédo (2)sim*
[K] Ferro, narcéticos, alcool, sedativo, ansiolitico (1)nao (2)sim*
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9.2. Anexo 2 - Questionario

Data da avaliacao: / /

Ne do questionario: [ ][ ][ 1]

Identificacao

Nome:
Endereco: Rua n® apto.
Cidade: Estado: CEP:

Telefone: ( )

HC:[ 10 10 10 10 10 1=[ 1

Secao | - Caracterizacao do sujeito
1. Qual é a sua idade? anos completos

2. Atualmente a Sra. é: solteira, casada, uniao consensual, separada/divorciada ou vilva?

[ 1] Solteira [2]Casada [ 3] Unido consensual [ 4 ] Separada/Divorciada [ 5] Vitva

3. Qual o ultimo grau que completou?

[ 1]Nenhum

[ 2 ] Fundamental Incompleto [ 3] Fundamental Completo
[ 4 ] Médio Incompleto [ 5] Médio Completo

[ 6 ] Superior Incompleto [ 7 ] Superior Completo

4. Qual a Sra. considera que é a sua cor?
[1]Branca [2]Parda [ 3] Preta [4]Amarela [5] Indigena

5. Peso = kg

6. Altura = cm

7. IMC =

8. A Sra. fuma? [1]Sim [ 2] Nao — Se nao passe para 10

9. Quantoscigarrospordia? [ 1[ 1[ 1

10.A Sra. toma bebida alcodlica? [1]Sim [ 2 ] Nao — Se nao passe para 12
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11.Com que freqiiéncia a Sra. toma bebida alcéolica durante uma semana?
[ 1] Toda dia da semana [ 2 ] Pelo menos um dia da semana [3]As vezes

12.A Sra. toma café? [1]Sim [ 2] Nao — Senéo passe para 14

13.Quantas xicaras por dia?

Secao Il - Dados Obstétricos

14.Quantas vezes a Sra. ficou gravida, contando com esta gestacao?[ ][ ]vezes
15.A Sra. teve algum aborto? (1 )Sim ( 2 ) Nao — Se nao passe para 17
16.Quantos abortos a Sra. teve? [ 1[ ]abortos

17.Quantos partos a Sra. teve? [ 1[ ]partos

18.Descricao dos partos:

Forma de término Peso do bebé
Partos ao nascer (gr)

1 = Vaginal, 2 = Forcipe, 3 = Cesareo, 4 = Cesareo eletivo
18.1- 12

18.2- 2°

18.3- 3¢

18.3- 4°

Secao lll - Anamnese Uro-ginecoldgica

19.A Sra. tem perda de urina ao esfor¢o (IUE)? [ 1] Sim [ 2 ] Nao — Se ndo passe para 23

20.A Sra. perde urina quando?

Tem tido perda de urina? Momento
Problema 1 =Sim e 0 = Nao 1 = antes da gestacéo, 2 = nesta
Se Sim, pergunte o Momento gestacéo, 3 = antes e nesta gestacéo

20.1- Tosse

20.2- Espirra

20.3- Ri

20.4- Muda de
posicao

20.5- Carrega
peso

20.6- Outros
esforgos fisicos
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21.Quantas vezes durante a semana a Sra. perde urina?
[ 1] Uma vez por semana [ 2] Varias vezes por semana [ 3] Diariamente

22.A quantidade de urina que a Sra. perde é pequena, razoavel ou bastante?
[ 1] Pequena [ 2 ] Razoavel [ 3] Bastante

23.A Sra. perde urina durante as relagdes sexuais? [1]Sim [2] Néao

24.Sobre outros sintomas urinarios:

Tem tido esse sintoma? Momento
Sintomas urinarios 1=Sime0=Nao 1 = antes da gestacéo,
Se Sim, pergunte o Momento 2 = nesta gestagao,

3 = antes e nesta gestacdo

24.1- Urgéncia

24.2- Urge-incontinéncia
24 3- Nocturia
(=2 xs a noite)

24.4- Polaciuria
(>7 xsaodia)

24.5- Enurese noturna

24.6- Dislria

24.7- Dificuldade de
iniciar a micgao
24.8- Gotejamento
pbs-miccional

24.9- Sensacao de
esvaziamento incompleto

24.10- Fluxo urinario
intermitente

25.Sra. sente algum desconforto tendo este(s) sintoma(s)? [1]Sim [2] Néao

26.Sua mae tem ou teve perda de urina aos esfor¢cos? [ 1] Sim [2] Néo [ 3] Nao sabe
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9.3. Anexo 3. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pesquisadora principal: Katia Pary Scarpa
N? na pesquisa: HC:[ 10 1T 10 10 10 1-[ 1

Nome: RG:

ldade: anos

Endereco: Rua n®__ apto.
Cidade: Estado: CEP:

Telefone: ( )

Fui convidada a participar de uma pesquisa no Departamento de Tocoginecologia
do Hospital das Clinicas da UNICAMP. Tem por objetivo avaliar a prevaléncia de sintomas

urinérios durante a gestagao.

Para isso entendo que minha participagao consistira em responder sobre meus
sintomas urinarios, dados obstétricos e uro-ginecolégicos. Caso este estudo confirme uma

alta prevaléncia dos sintomas, medidas visando um tratamento poderédo ser tomadas.

Fui informada de que meu nome se mantera em sigilo bem como a ndo aceitacao
em participar do referido estudo nada trara de prejuizo em relagdo ao atendimento

rotineiramente prestado nesta instituicao.

Autorizo contato por telefone e/ou correio no nimero de telefone e enderego citado

acima:
[ 1sim [ ]néo

A qualquer momento poderei fazer reclamagdes ou obter informacdes sobre a
pesquisa ligando para o telefone do Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas
(FCM) da UNICAMP: (19) 3788-8936.

Telefone para contato da pesquisadora: (19) 9798-7165, das 9:00 as 17:00 hs,
segunda a sexta.

Aceito voluntariamente participar dessa pesquisa.

Assinaturas:
Participante da pesquisa Pesquisadora principal
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9.4. Anexo 4 - Carta de Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
() Caixa Postal 6111

13083-970 Campinas, SP

® (0__19) 3788-8936

fax (0__19) 3788-8925

B2 cep@head.fcm.unicamp,br

CEP, 17/06/03
(Grupo 111

PARECER PROJETO: N° 212/2003

I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “PREVALENCIA DE SINTOMAS URINARIOS NA GESTACAQ”
PESQUISADOR RESPONSAVEL Katia Pary Scarpa

INSTITUICAO: Ambulatorio de Pré-Natal/HC/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 21/05/2003

APRESENTAR RELATORIO EM: 17/06/04

I1- OBJETIVOS

Avahar a prevaléncia de sintomas urnnarios na gestagdo de mulheres que estio
realizando pré-natal no HC da UNICAMP

11 - SUMARIO

Trata-se de um estudo de corle transversal prospectivo que incluira 337 gestantes do
Ambulatorio de Pré-Natal do Departamento de Tocoginecologia da FCM-UNICAMP. As
informagdes sobre os sintomas urinarios serdo obtidas através de entrevista unica em
questionario especifico, realizada previamente a consulta do pré-natal O projeto conta com
os instrumentos de coleta de dados, ha um cronograma de atividades indicando a duragdo
da pesquisa em 12 meses, ha um orgamento e uma autorizagio do diretor da Area de
Obstetricia do Departamento de Tocoginecologia para o desenvolvimento da pesquisa.
Estdo presentes o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e uma discussio dos
aspectos €éticos do projeto.

1V - COMENTARIOS DOS RELATORES

O projeto tem sua revisdo bibliografica, defini¢io de objetivos e justificativa
Sallsfglérias, conta com um protocolo de pesquisa completo e adequado. Ha uma clara
deAr‘"'_QéO da amostragem que sera utilizada (justificada por analise estatistica), dos
critérios de inclusdo, exclusio e descontinuagio, dos planos para recrutamento das
voluntarias, das hipéoteses, da metodologia e do tratamento estatistico que sera adotado
para analise dos dados. A discussdo dos aspectos éticos do projeto esta satisfatoria. O
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e demais itens do protocolo de Pesquisa

Anexos 80



estio em conformidade com as exigéncias da Resolugio CNS 196/96. A instituigio oferece
as condigdes adequadas a reahizagdo do estudo.

V- PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da FFaculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,
apos acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente
caso e atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, bem
como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os
anexos incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigdes o Protocolo de Pesquisa
supracitado

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a hberdade de recusar-se a participar ou de retiar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao
seu cuidado (Res CNS 196/96 - ltem IV 1.0) e deve receber uma copia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assiado (ltem 1V 2 d)

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo
aprovado e descontinuar o estudo somente apas analise das razdoes da descontinumdade pelo
CEP que o aprovou (Res CNS ltem 111 z), exceto quando perceber risco ou dano ndo
previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superiondade do regime oferecido a
um dos grupos de pesquisa (Item V.3)

O CEP deve ser mformado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que
alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Item V. 4.). E papel do pesquisador assegurar
medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha
sido em outro centro) e enviar notificagio ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilincia
Sanitana — ANVISA — junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP
de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas
Justificativas. Em caso de projeto do Grupo 1 ou Il apresentados anteriormente a ANVISA,
o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também a mesma junto com o parecer
aprovatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item 111.2 ¢)

Relatorios parciais e linal devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugao CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na VI Reuniio Ordinaria do CEP/FCM, em 17 de junho de 2003

Profa. Dra. Carmen Silvitl Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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