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Introducao e objetivos: Muitos estudos evidenciam a associacao entre a gravidez e o parto
e o surgimento de sintomas geniturindrios. Entretanto, ainda h4 controvérsias sobre o papel
do tipo de parto na prevencdo ou no agravamento desses sintomas. Este estudo teve por
objetivo comparar as alteracdes da contratilidade muscular do assoalho pélvico de mulheres
que apresentaram trés tipos diferentes de evolugao do parto, além de verificar a persisténcia

da sintomatologia miccional no puerpério tardio.

Pacientes e métodos: Foram estudadas 75 primigestas com idade entre 14 e 39 anos,
selecionadas dos programas de saide da cidade de Pocos de Caldas, MG - Brasil, no
periodo de fevereiro de 2006 a fevereiro de 2008. Todas as pacientes foram avaliadas
durante o ultimo trimestre gestacional e reavaliadas no 45° £ 10 dias de puerpério. Foram
investigados os sintomas miccionais pré e pos-parto através dos questiondrios traduzidos e
adaptados culturalmente para a lingua portuguesa - International Consultation on
Incontinence Questionaire Overactive Bladder (ICIQ-OAB) e International Consultation
on Incontinence Questionnaire — Short Form (ICIQ-SF). O protocolo de avaliagdo do
assoalho pélvico constou de: (a) Avaliacdo funcional dos musculos do assoalho pélvico
(AFA), com graduagdo da contratilidade muscular em escala de zero a cinco; (b) Avaliacdo
eletromiografica do assoalho pélvico (EMGQG): realizada através de probe vaginal. Foram
solicitadas trés contracdes maximas, voluntdrias e sucessivas do assoalho pélvico. Cada
contracdo foi gravada por 5 segundos em micro-volts (u¢V), com posterior andlise do
Root-mean-square (RMS). Utilizou-se como parametro de avaliagdo, a média aritmética do
RMS das trés contracdes. Os testes estatisticos utilizados foram: teste exato de Fischer,
teste Qui-Quadrado e a Andlise de Varidncia — ANOVA com transformac¢ido de Rank,

Coeficiente de Correlacdo de Pearson.

Resultados: As pacientes foram classificadas em trés grupos de acordo com o tipo de
parto: (1) Parto vaginal — n=28; (2) Cesariana eletiva — n=26; (3) Cesariana em vigéncia de
trabalho de parto — n=21. Houve prevaléncia de menor grau de escolaridade (p=0,0079) e
renda familiar (p=0,0203) no grupo submetido ao parto vaginal. O grupo que realizou parto
vaginal apresentou média de idade menor que o grupo de cesariana eletiva (p=0,0014), sem
diferenca estatistica para a cesariana de urgéncia. Observou-se, através do ICIQ-OAB que

os sintomas miccionais irritativos desencadeados durante a gestagdo diminuiram no periodo
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puerperal, independente do tipo de parto (p=0,0001). Entretanto, o ICIQ-SF demonstrou
que os sintomas de urinérios relacionados a incontinéncia urindria de esforco persistiram
ap6s o parto vaginal (p=0,0001). Verificou-se aumento (p=0,0306) da contratilidade
muscular do grupo submetido a cesariana eletiva, durante avaliacdo clinica do assoalho
pélvico através do AFA e diminui¢do (p=0,0013) da contratilidade muscular das pacientes
que realizaram parto vaginal, quando avaliadas através de EMG. Foram encontrados

correlagdes significativas entre ambos os testes de contratilidade muscular — AFA e EMG.

Conclusoes: O parto vaginal associou-se com diminui¢do da contratilidade muscular do
assoalho pélvico apds 45 dias de pds-parto, avaliada através de eletromiografia, quando
comparado ao parto cesariana eletivo ou em vigéncia de trabalho de parto. Os sintomas
miccionais irritativos desencadeados durante a gravidez cessam no periodo puerperal
tardio, independente do tipo de parto, porém os sintomas urindrios relacionados a

incontinéncia urindria de esforco tendem a persistir apds o parto vaginal.

Resumo

Xxvi



ABSTRACT

XXVIL



Introduction and objectives: Several studies evidenced the association between
pregnancy and parturition and the appearance of genitourinary symptoms. However, there
are still controversies about the role of the parturition type in the prevention or in the
aggravation of these symptoms. This study aimed to compare the alterations of the pelvic
floor muscle contractility in women who presented three different types of parturition

evolution, in addition to verify the persistence of urinary symptoms in late puerperium.

Patients and methods: This study comprised 75 primigravida aged 14 to 39 years, picked
from health programs of the city of Pocos de Caldas — MG, Brazil, between February 2006
and February 2008. All patients were evaluated during the last trimester of gestation, and
reevaluated in the 45™ day after parturition. The pre- and postparturition urinary symptoms
were investigated through the questionnaires translated and culturally adapted into the
Portuguese language - International Consultation on Incontinence Questionnaire
Overactive Bladder (ICIQ-OAB) and International Consultation on Incontinence
Questionnaire — Short Form (ICIQ-SF). The protocol of pelvic floor evaluation included:
(a) evaluation of pelvic floor muscle (PFM) function, with gradation of muscle contractility
using a 0-5 scale; (b) electromyography (EMGQG) evaluation of pelvic floor performed by
vaginal probe. Three maximum, voluntary and successive contractions were required from
the pelvic floor. Each contraction was recorded for 5min in microvolts (uV), with posterior
root-mean-square (RMS) analysis. The evaluation parameter used was the RMS arithmetic
mean of the three contractions. The statistical tests used were: Fischer’s exact test,
Chi-square test, variance analysis (ANOVA) with rank transformation, and Pearson’s

correlation coefficient.

Results: The patients were divided into three groups, according to the parturition type: (1)
vaginal parturition — n=28; (2) elective cesarean section — n=26; (3) emergency cesarean
section — n=21. There was prevalence of lower education degree (p=0.0079) and family
income (p=0.0203) in the group submitted to vaginal parturition. The group that underwent
vaginal parturition presented mean age lower than the elective cesarean section group
(p=0.0014), without statistical difference for emergence cesarean section. Using the
ICIQ-OAB, it was observed that the irritative urinary symptoms originated from the

gestation diminished during the puerperal period, independent of the parturition type

Abstract

XXix



(p=0.0001). However, the ICIQ-SF showed that the urinary symptoms related to effort
urinary incontinence persisted after vaginal parturition (p=0.0001). It was verified increase
(p=0.0306) in the muscle contractility of the group submitted to elective cesarean section
during clinical evaluation of PFM function, and diminution (p=0.0013) of muscle
contractility of the patients who underwent vaginal parturition, when evaluated by EMG.
Significant correlations were found between both muscle contractility tests — PFM function

and EMG.

Conclusions: Vaginal parturition was associated with reduction in the pelvic floor muscle
contractility 45 days after parturition, according to electromyography evaluation, when
compared with elective cesarean section or emergency cesarean section. Irritative urinary
symptoms originated from pregnancy end during late puerperal period, independent of the
parturition type; however, the urinary symptoms related to effort urinary incontinence tend

to continue after vaginal parturition.

Abstract
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ASPECTOS ANATOMICOS E BIOMECANICOS

Anatomicamente, o assoalho pélvico € formado por vdrias estruturas entre o
peritonio parietal e a vulva. Dentre eles, encontram-se de proximal: para distal o peritonio,
a fascia visceral endopélvica, o musculo elevador do &nus, a membrana perineal e

musculatura da genitélia externa (Rogers Jr, 2006).

O assoalho pélvico € responsavel pelo suporte passivo e ativo uretro-vesical,
vaginal e do complexo ano-retal. Na mulher nulipara, normal, em posi¢do ortostatica, a
bexiga, os dois tercos superiores da vagina e o reto estdo orientados em um eixo obliquo
com tendéncia a horizontal, principalmente quando hd aumento de pressdo pélvica. A
lamina levantadora do assoalho pélvico situa-se paralelamente a esses 6rgios e representa
um apoio dindmico para eles. Em contraste, a uretra, o terco distal da vagina e o canal anal
tém orientacdo mais vertical e sdo sustentados pelo corpo perineal e pelos trigonos

urogenital e anal do perineo (Rogers Jr, 2006).

Desta forma, o mecanismo de suspensdo e sustentagdo dos 6rgaos pélvicos
femininos dependem de dois fatores principais: o tecido fascial e ligamentar, representado
preponderantemente pela féascia endopélvica e o diafragma pélvico, constituido pelo
musculo elevador do anus e miusculo coccigeo. O diafragma pélvico promove, assim, a
funcdo de suporte para os 6rgdos que repousam sobre ele para aliviar a tensdao ligamentar,

evitando manifestacdes clinicas, como prolapsos e disfun¢des (Palma et al., 2007).

O musculo elevador do anus acumula duas importantes funcdes: mantém a
harmonia constante no sistema basal de sustentacdo das visceras pélvicas, e realiza
contragdo reflexa protetora, respondendo aos aumentos da pressdao intra-abdominal

(Handa et al., 1996; Lien et al., 2004; Riccetto e Sampaio, 2005).

A figura 1 representa a classificacdo funcional das camadas musculares do

assoalho pélvico na mulher.
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Camada superior:
contracao hprizontal
CONTINENCIA

Camada inferior:
contracao horizgntal
SUSTENTACAO

Camada intermediaria:
contracao para baixo
ANGULACAO RETO, VAGINA E
CORPO VESICAL

Figura 1- Classificacdo funcional das camadas musculares do assoalho pélvico na mulher. O: obturador;
IS: isquio; B: bexiga; V: vagina; R: reto; MP: membrana perineal; PRA: platd reto-anal;

EAE: esfincter estriado do anus; L: muisculo longitudinal do anus (Riccetto e Petros, 2005).

Histologicamente, os musculos do assoalho pélvico possuem diferentes tipos de
fibras musculares, sendo o elevador do anus formado por 70% de fibras do tipo I
(fibras lentas) e 30% de fibras do tipo II (fibras rdpidas), responsdveis pela sustentacdo e

suporte de atividades pressodricas, respectivamente (Bourcier et al., 1999).
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Segundo Papa Petrus e Ulmsten (1990) durante o repouso, a parede vaginal
anterior e a fascia pubocervical encontram-se suspensas e tensionadas em trés direcdes:
(a) anteriormente, pela contracdo do feixe pubococcigeo do elevador do anus;
(b) posteriormente, pela por¢cdo posterior do pubococcigeo e pelos misculos ileo e
isquiococcigeos; (c) inferiormente, pelas fibras pubococcigeas, puboretais e iliococcigeas
do elevador do anus. Desta forma, a continéncia e o reflexo miccional normal sdo mantidos,

desde que ndo haja perda da integridade das estruturas pélvicas de suporte e sustentacao.

Durante a miccao, de forma reversa, ocorre relaxamento do feixe pubococcigeo
com conseqiiente abertura e afunilamento do colo vesical e ativacdo das terminacdes
nervosas responsdveis pelo desencadeamento do reflexo miccional (Papa Petrus e

Ulmsten, 1990).

Qualquer alteracdo anatOdmica, biomecanica ou neuromuscular poderd
desencadear defeitos no complexo sistema funcional com conseqiiente desordem

uroginecoldgica (Riccetto e Sampaio, 2005).

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

A International Continence Society (ICS) definiu, em 2002, a incontinéncia
urindria (IU) como toda perda involuntdria de urina, sendo um dos sintomas do trato
urindrio mais freqiientes nos servigos de uroginecologia (Abrams et al., 2002). Apesar de
ser estudada ha algumas décadas, constitui, ainda, problema com numerosas implicacdes
médicas e sociais. Para a mulher, a perda urindria pode, ainda, se traduzir em uma situagao

que determina comprometimento da sua sexualidade e auto-estima.

Mesmo com as novas modalidades propedéuticas e terapéuticas, os indices de
insucesso encontram-se ao redor de 15 a 20% nos cinco anos subseqiientes a cirurgia,
independente do tipo de procedimento e da habilidade do cirurgido (Palma et al., 2005;

Albo et al., 2007).

A incontinéncia urindria de esforco (IUE) € a variante de maior prevaléncia na
mulher e decorre de varios fatores. Na América do Norte, estima-se que 14,8 milhdes de

mulheres apresentem IUE. No Brasil, Guarisi et al. (2001) encontraram IUE em 35% de
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456 mulheres com idade entre 45 e 60 anos no municipio de Campinas/SP, em estudo
utilizando amostragem domiciliar. Segundo o Censo Brasileiro de 2000, o qual apresenta
uma populacdo feminina de onze milhdes para esta mesma faixa etdria, pode-se projetar
uma populacdo superior a trés milhdes de mulheres portadoras de IUE, apenas nesta faixa

etaria (Herrmann e Palma, 2005).

A presenca de sintomas urindrios irritativos t€ém sido documentada em alguns
estudos com gestantes, porém, tende a diminuir ou até mesmo desaparecer no periodo
pOs-parto, o que ndo chega a comprometer a qualidade de vida destas mulheres apds a
gestacdo. Nao existem evidéncias entre os tipos de parto, mas alguns estudos revelam maior
relacdo dos sintomas com a multiparidade (Shorten et al., 2002; Scarpa et al., 2006;

van Brummen et al., 2007; Heidler et al., 2007).

A incontinéncia urindria e fecal tem efeito devastador na qualidade de vida das
mulheres. Em decorréncia do parto vaginal ser considerado um dos fatores predisponentes,
aumenta-se, a cada dia, a demanda para o parto cesariana, com objetivo protetor das
disfung¢des do assoalho pélvico. Entretanto, para alguns autores, a grande prevaléncia destas
disfungdes pode ter origem diferenciada, como predisposicdo genética ou associacdo de
outros fatores (Shorten et al., 2002, McLennan et al., 2006; Wijma et al., 2007;
Parente et al., 2008).

ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS

A etiopatogenia da incontinéncia urindria na mulher permanece controversa. Ha
tendéncia em se considerar os fatores obstétricos como o0s mais importantes,
principalmente, pelo risco potencial de denervagdo ou lesao muscular direta da uretra e do
colo vesical. Devido a essas lesdes, ocorre uma deficiéncia intrinseca do esfincter, com
diminuicdo da capacidade de resistir ao aumento da pressdo intra-abdominal, seja pela
incompeténcia das fibras musculares estriadas, quanto pela diminui¢do do tonus, secunddaria

a denervacdo. Adicionalmente, a hipermobilidade uretral, secundéria ao suporte inadequado
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do assoalho pélvico, também poderia determinar perda de urina (Rubistein, 2001; Toozs-

Hobson et al., 2008).

Embora o parto vaginal seja um fator de risco aceito, tanto para o
desencadeamento da incontinéncia urindria quanto para os prolapsos de érgios pélvicos,
essas condicdes também existem em mulheres nuliparas (Harris, 1998;
Toozs-Hobson et al., 1999; Rortveit et al., 2003; Scarabotto e Riesco, 2006;
van Brummen et al., 2007; Ekstrom et al., 2008).

Harris et al. (1998) apds mensurar multiplas caracteristicas clinicas,
urodindmicas e demograficas, afirmou que mulheres nuliparas com incontinéncia urindria
diferem pouco das mulheres multiparas incontinentes. Os autores justificam que outros
fatores podem causar tais problemas, incluindo a predisposi¢do genética, mudancas no
comportamento celular, quantidade e duracdo de stress do assoalho pélvico ou outros

fatores desconhecidos.

Para Morkved et al. (2004) existem diferencgas significativas na funcdo dos
miusculos do assoalho pélvico de mulheres primigestas continentes e incontinentes,
avaliadas através de perinedmetro e ultra-sonografia. Desta forma, as evidéncias

encontradas nao sdo satisfatérias para muitos autores.

Nao obstante, o que se pode afirmar € que o trauma do parto vaginal tem efeito
maior no desenvolvimento das disfungdes dos 6rgaos pélvicos, mesmo que sua verdadeira
etiologia permaneca desconhecida. A medida que muitos pesquisadores se dedicam aos
estudos sobre as disfung¢des uroginecoldgicas, revelam-se dados importantes para a melhor

compreensdo dos efeitos da gestacdo, parto e tipo de parto, a saber:

Efeitos gestacionais

Dois fatores sdo fundamentais para a evolucdo da gestacdo: o crescimento
uterino e as alteracdes hormonais. Ambos provocam as adaptacOes fisicas e bioquimicas
proprias da gestagdo, e, provavelmente, sdo os grandes responsaveis pelas modificagdes

funcionais uroginecoldgicas.
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O aumento da producdo de hormoénios esterdides tais como estrogeno e
progesterona contribuem para as alteracdes do trato genito-urindrio. O estrégeno ¢é
conhecido como potente alfa-adrenérgico, e ja verificou-se que estimula o musculo liso da
uretra de animais (Toozs-Hobson et al., 1999). Este efeito é favoravel a continéncia
urinaria. Em contrapartida, a progesterona potencializa os receptores beta-adrenérgicos,
antagonizando o efeito do estrogeno. O hormonio relaxina, em conjunto com o estrégeno,
exerce um papel no metabolismo do tecido conjuntivo no decorrer da gravidez. Sabe-se que
eles induzem o remodelamento do coldgeno que ird contribuir para o aumento da
distensibilidade dos tecidos do canal do parto (Toozs-Hobson et al., 1999;
Scarpa et al., 2006). Ostgaard et al. (1993) relataram que as gestantes que apresentaram
maior grau de frouxiddo articular foram as que desenvolveram maior didmetro abdominal,
provavelmente pelo aumento da elasticidade da parede abdominal, resultante do efeito da

relaxina sobre o tecido coldgeno.

Wijma et al. (2007) observaram que altos niveis de progesterona levam a
hipotonicidade das estruturas do assoalho pélvico, o que pode propiciar aos sintomas

urindrios no inicio da gestacao.

A grande absor¢do hidrica e diurese elevada, comuns no segundo trimestre,
podem explicar o aumento das mic¢des noturnas. Os rins aumentam cerca de 1,5 cm devido
a maior vascularizagdo e aumento do espaco intersticial. A produ¢do de urina € maior,
como resultado do aumento em 25% da perfusdo renal, da filtracdo glomerular e da
diminui¢do na produc@o de hormoénio antidiurético. A atuacio da progesterona na uretra, e
da relaxina nos musculos do assoalho pélvico, diminuem a pressao maxima de fechamento

uretral, o que pode favorecer a perda de urina (Toozs-Hobson et al., 1999).

O terceiro trimestre gestacional desencadeia aumento progressivo dos sintomas
de freqiiéncia e urgéncia miccional. A bexiga desloca-se e torna-se comprimida pelo tdtero
gravidico, o que altera o angulo uretrovesical e aumenta a pressao intra-abdominal, levando
a diminui¢do progressiva e continua da capacidade vesical (Toozs-Hobson et al., 1999;
Kristiansson et al.,, 2001). O‘Boyle et al. (2003) observaram aumento significativo da
mobilidade uretral em gestantes nuliparas, sugerindo que alteracdes fisioldgicas no

assoalho pélvico podem ser objetivamente demonstradas antes do parto.
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Préximo ao termo, o tecido conjuntivo da cérvix sofre intenso remodelamento,
visando facilitar a dilatacdo. Essas mudangas também sio induzidas hormonalmente. O
resultado € uma rede vaginal mais relaxada, que pode causar sintomas de incontinéncia de
esforco e urgéncia (Papa Petros e Ulmsten, 1990). Adicionalmente, como resultado da
tensdo cronica, a féascia endopélvica gradualmente alongada e enfraquecida poderd
desencadear disfun¢des miccionais (Handa et al., 1996; DelLancey et al., 2003;

Lien et al., 2004; Rizk et al., 2005).

Durante o terceiro trimestre, a cabega fetal se posiciona baixa, principalmente
se a mulher se coloca na posi¢do ortostitica. Porém, é a dilatacio completa e,
provavelmente, a expulsao fetal que poderdo intervir nas eventuais lesdes definitivas do
assoalho pélvico. Os musculos pélvicos podem sofrer extensa sobrecarga, gerada pela
progressdo da cabeca fetal no assoalho pélvico (Bourcier et al., 1991; Lien et al., 2004;

Scarpa et al., 2006).

As alteracdes posturais que ocorrem ao longo da gestacdo, possivelmente, estao
relacionadas aos altos niveis de relaxina, que influenciam a estrutura musculo-esquelética.
Associado a isso € necessdrio considerar o crescimento uterino como fator determinante

para o desencadeamento das adaptacdes posturais proprias da gestacdo (Souza, 2007).

Para Sapsford & Hodges, (2001) quando a parede abdominal encontra-se
relaxada, hd uma diminui¢do na atividade eletromiogrifica da musculatura do assoalho
pélvico, com conseqiiente diminui¢cdo da fun¢do de sustentacdo do assoalho pélvico e

comprometimento do mecanismo de continéncia urindria.

Além disso, Morkved et al. (2003), revelaram que exercicios da musculatura do
assoalho pélvico em gestantes nuliparas preveniram o desencadeamento de sintomas
urindrios na gestagdo e apds o parto. Oliveira et al. (2007) corroboraram esse conceito,
afirmando que a pratica de exercicios de cinesioterapia para o assoalho pélvico na gestacao
promovem aumento significativo na pressao e forca muscular destes musculos. Segundo
uma revisao da biblioteca Cochrane (2007), a realizagcdo de exercicios de fortalecimento do
assoalho pélvico para incontinéncia urindria de esforco, de urgéncia ou mista apresentam

resultados positivos (Dumoulin e Hay-Smith, 2007).
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Efeitos do trabalho de parto e parto vaginal

O parto vaginal caracteriza-se por esforcos expulsivos maternos (puxo) e
sensacdo de preenchimento retal com desejo de evacuar, decorrente da pressao da
apresentacao fetal (Brasil, 2001). Neste momento o assoalho € exposto a compressado direta
do feto e as pressdes para baixo provenientes do esfor¢co expulsivo materno. Estas forcas
alongam e distendem o assoalho pélvico, resultando em alteracdes anatomicas e funcionais
nos musculos, nervos e tecido conectivo. A fascia endopélvica é, provavelmente, alongada
e, muitas vezes, rompida durante o parto que tenha evoluido com dificuldades
(Handa et al., 1996). O proprio assoalho pélvico pode sofrer laceracdo durante o parto, ou

hiatrogenicamente, pela episiotomia (Toozs-Hobson et al., 1999).

As laceragdes e incisdes do perineo durante o parto e os danos a inervaciao do
elevador do anus e dos miusculos esfincterianos, tém sido associadas a diminuicao da forga
muscular do assoalho pélvico no pds-parto (Handa et al., 1996). Em particular o nervo
pudendo, que inerva o assoalho pélvico, torna-se vulnerdvel a lesdo, por estiramento ou

compressao.

A etiopatogenia da Sindrome de Masters e Allen, lesdo obstétrica do ligamento
largo, pode ser esclarecida através dos mecanismos de for¢as no segmento inferior do colo
uterino. Existem dois mecanismos de forcas que podem estar relacionados: (a) uma forca
transversal, excéntrica, realizada pela hiperdistensao, criada pelo feto durante a escavagao
pélvica; (b) uma forga vertical, acentuada pelas contragdes uterinas, que possibilitam a
insinuacdo. Essas duas forcas atuam simultaneamente no segmento inferior,
sobrecarregando o ligamento utero-sacro e o ligamento largo, e, resultando em lesdo dos
ligamentos cardinais ou de Mackenrodt. Normalmente, em razdo do trauma conjuntivo,
esses ligamentos se distendem, mas nao rompem. Para que eles se dilacerem, é preciso que
ocorram fatores como excesso de volume ou anomalia de apresentacdo, aplicacdo de
forceps com grande rotacdo ou atresia e esclerose ligamentar por congestdo crOnica

(Bourcier et al., 1991).

Estudos epidemioldgicos j4 demonstraram a responsabilidade da gestagdo e do
parto no desencadeamento dos sintomas miccionais. Os sintomas irritativos sd@o mais

transitérios durante a gestacdo, mas existem evidéncias de que a multiparidade seja um
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fator determinante para a sua manutencdo. Estudos de Scarpa et al. (2006) demonstraram
que multiparas apresentam risco 1,29 e 1,41 maiores de desencadear nocturia e polacitria,
respectivamente, e 5,2 vezes mais chances de desencadear enurese noturna, quando

comparadas as nuliparas.

Viktrup et al. (1992), estudando o impacto da primeira gestacdao e do parto
sobre a IUE, observaram que 19% das gestantes que se mantiveram continentes durante a
gestacdo apresentaram IUE cinco anos apds o parto. Esta cifra elevou-se para 92% quando
a IUE ocorreu durante a gestacdo e puerpério. Marshall et al. (2002) relataram que 61% da
populacdo das mulheres apresentaram sintomas de incontinéncia urindria antes ou durante a
gravidez, afirmando que os sintomas urindrios estiveram diretamente relacionados ao

numero de partos.

Pregazzi et al. (2002) avaliaram o assoalho pélvico de 218 mulheres
imediatamente apds o parto em busca de traumas perineais e questionaram estas mulheres
quanto a presenga de sintomas uroginecoldgicos, dois meses apds o parto. Seus estudos nao
encontraram diferencgas significantes, o que demonstra que o exame perineal imediato nao é

um fator preditivo para a IUE e para as lesdes do assoalho pélvico.

Fritel et al. (2004), analisando 669 primiparas quatro anos apds o parto vaginal
ou cesariana, identificaram que a duracdo do periodo expulsivo, a idade e a presenca de
incontinéncia antes ou durante a primeira gestacdo representaram fatores de risco

importantes para o desencadeamento da IUE.

Nao é correto afirmar que a cesariana eletiva deva substituir o parto vaginal
como método preventivo da IUE, mas € inegdvel que o parto vaginal mal conduzido esta
entre os principais fatores de risco para o seu desencadeamento. Desta forma, as disfungdes
do assoalho pélvico podem ser minimizadas na prética obstétrica, reduzindo-se a utiliza¢ao
de forceps e episiotomias, evitando sobrecargas no segundo periodo do trabalho de parto e

indicando, seletivamente, a cesariana eletiva (Handa et al., 1996).

Evidéncias de neuropatia do pudendo tém sido identificadas através da
mensuracdo da sua conducdo nervosa apos o parto, o que pode resultar em incontinéncia

urindria e fecal e prolapsos dos 6rgios pélvicos. Tais evidéncias foram apresentadas nos
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estudos de Allen et al. (1990). O estudo demonstrou que existe reinervacao dos musculos
apos o parto vaginal em 80% dos casos. Entretanto, a lesdo nervosa foi detectada em

situacdes de longa atividade no segundo estdgio de trabalho de parto.

Snooks et al. (1986) estudaram o efeito do parto na inervacdo do musculo
esfincter externo do anus 48 a 72 horas e 2 meses apds o parto. Os autores encontraram
aumento da densidade das fibras musculares, o que indica uma denervacgdo e reinervagao
entre mulheres que tiveram partos vaginais, mas niao naquelas cujo parto foi cesariana.
Achados semelhantes foram verificados no estudo de laténcia motora terminal do nervo
pudendo medida 48 a 72 horas apds o parto vaginal. Na andlise de 122 mulheres
demonstrou-se que fatores como a multiparidade, parto com utiliza¢do de férceps, duragao
aumentada da segunda fase do trabalho de parto, rotura perineal de terceiro grau e
recém-nascido de alto peso sdo fatores importantes que predispde ao dano do nervo

pudendo.

As lesdes dos miusculos elevadores do anus tém sido demonstradas em estudos
com ressonancia magnética, sendo mais evidentes apds o parto, quando comparada as
nuliparas (DeLancey et al., 2003). Lien et al. (2004) simularam o parto vaginal em modelo
tridimensional da pelve feminina. Estes autores identificaram provaveis sobrecargas para

os musculos pubococcigeos (figura 2).
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Figura 2- Esquema de representacdo da passagem da cabeca fetal sobre o assoalho pélvico. A imagem a
esquerda demonstra a pelve feminina, com seus componentes musculo-aponeurdticos. A imagem
a direita representa a simulacdo da passagem da cabeca fetal nos musculos elevadores do anus,
durante o segundo estdgio do trabalho de parto. A cabeca fetal estd representada em azul, de cima

para baixo, demonstrando os momentos de descida da cabega fetal 1.1, 2.9, 4.7, 7.9 ¢ 9,9 cm da
espinha isquidtica. (Lien et al., 2004).
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Outro fator contraditério entre a grande maioria dos pesquisadores € a indicacao
da episiotomia. A Organiza¢do Mundial de Saide (OMS) indica que os sinais de sofrimento
fetal, progressdo insuficiente do parto e ameaca de laceracdo de terceiro grau podem ser
bons motivos para sua indicacao (Brasil, 2001). Entretanto, estudos demonstraram que a
episiotomia tem sido associada a declinio substancial na for¢ca do assoalho pélvico

(Handa et al., 1996).

Uma revisdo sistemdtica da Biblioteca Cochrane sobre a prética e os efeitos da
episiotomia, a0 comparar seu uso rotineiro com o restrito, apontou que a episiotomia foi
aplicada de rotina em 72,7% dos casos, € quando de uso restrito, somente em 27,6% das
mulheres avaliadas. A episiotomia de uso restrito associou-se a menor risco de trauma de
perineo posterior, de necessidade de sutura e de complicagdes na cicatrizacdo, porém com
maior risco de trauma perineal anterior. Nao foram verificadas diferencas significativas
para os riscos de traumas vaginais ou perineais de grave intensidade e na presenga de

dispareunia (Brasil, 2001).

Estudos de Oliveira e Miquilini (2005) encontraram 76,2% de episiotomia de
rotina em Hospital Universitdrio da Universidade de Sdo Paulo, com 10,6% de manuten¢ao
da integridade perineal. Destes, 95,2% das mulheres eram primiparas. Para as autoras, a

freqiiéncia ideal de episiotomia deveria situar-se entre 10 e 30% dos casos.

Apesar de intimeros trabalhos na drea, ainda ndo se pode afirmar a relacio
direta entre os fatores gestacionais e obstétricos que favorecem a instalacdo de sintomas
miccionais e vaginais. Scarabotto e Riesco (2006) ndo encontraram diferenga estatistica
significante ao acompanhar primigestas, avaliando as varidveis: altura do perineo, duracao
do periodo expulsivo, variedade de posicdo no desprendimento cefélico, tipo de puxo,
presenca de circular de corddo, peso do recém-nascido e ardor na vulva ao urinar com a

ocorréncia de laceracdes perineais.

Virias sdo as formas de estudo e comprovagdo das lesdes obstétricas mediadas
pelo parto vaginal. Todas as pesquisas convergem para 0 comprometimento pds-parto
agravado pela multiparidade. Muitos autores verificaram que o parto induz a mudancas
qualitativas e quantitativas do assoalho pélvico, que contribuem para o desenvolvimento de

suas disfungdes.
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Efeitos do Parto Cesariana

O parto cesariana € um procedimento cirurgico que, quando bem indicado, tem
papel fundamental na Obstetricia Moderna, como redutor da morbiletalidade fetal e
materna. Entretanto, é uma laparotomia que exige uma série de cuidados clinicos, técnicos
e anestésicos. Se associa a algumas complicacdes que devem, sempre, ser ponderadas antes
da indicacdo. Devem ser consideradas as possibilidades de lesdes da bexiga ou de alcas
intestinais, principalmente em casos de cirurgias prévias ou inexperiéncia do cirurgido

(Brasil, 2001).

Sua indicacdo para proteger contra danos e disfun¢des do assoalho pélvico tém
crescido muito, principalmente nos servicos particulares. Entre obstetras do sexo feminino,
31% prescrevem a cesariana como seu método preferido de parto. Destas, 80% das

justificativas € a “protecao para o assoalho pélvico” (Toozs-Hobson et al., 1999).

O Ministério da Saude considera ideal a taxa de 15 a 20% de cesariana,
enfatizando suas indicacdes precisas, afirmando sua menor taxa de morbiletalidade
materno-fetal. Considera-se que, as altas taxas de parto cesariana no Brasil se relacionem
com a banalizacdo do procedimento (Brasil, 2001; Barbosa et al., 2005; Menta e Schirmer,
2006). Entretanto, quando bem indicado e realizado, o parto cesariana pode ser considerado

humanizado, minimizando riscos para a mae e para o feto (Brasil, 2001).

Para Lal (2003), a cesariana pode prevenir a IUE, mas ndo previne a
incontinéncia anal. A prevaléncia da IUE aumenta proporcionalmente com a multiparidade
e pode persistir ou reaparecer apds 7 anos. Os beneficios propostos pela pratica de
exercicios preventivos devem ser considerados. Segundo os autores, ndo existem evidéncias

de risco e/ou beneficio para a pratica comum de cesariana como protecao para a IUE.

Virios estudos epidemiolégicos comprovam a maior prevaléncia dos sintomas
de IUE em mulheres submetidas ao parto vaginal (Rortveit et al., 2003; Casey et al., 2005;
Lukacz et al., 2006; van Brummen et al., 2007; Ekstrom et al., 2008). Poucos estudos
avaliam a condic¢do do assoalho pélvico diretamente, o que poderia comprovar o verdadeiro

fator protetor. Existem, assim, indicios de que a cesariana seria menos agressiva para o
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assoalho pélvico, quando comparada ao parto vaginal (Lukacz et al., 2006), além de
reduzir, mas nio prevenir a incontinéncia urindria (Toozs-Hobson et al., 1999). Entretanto,
Rortveit et al. (2003) acrescentam que esse motivo ndo deve justificar o aumento do
nimero de indica¢des para o parto tipo cesariana. Desta forma, motivos para a continuidade

das pesquisas a esse respeito tornam-se evidentes.

AVALIACAO FUNCIONAL DO ASSOALHO PELVICO

Por ocasido do exame ginecoldgico, a musculatura do assoalho pélvico pode ser
classificada em diferentes graus funcionais. Esta avaliacdo pode ser realizada por métodos
como: palpagdo digital vaginal, medidas de pressdo, perinedmetro, eletromiografia (EMG)

e ultra-sonografia (Bo e Sherburn, 2005).

Segundo Coletti et al. (2005) a palpacgao digital vaginal € um dos métodos mais
praticos, pela sua simplicidade. Entretanto, sua subjetividade ndo permite evidéncias

cientificas de bons niveis (Mattiasson et al., 1998; Bo e Sherburn, 2005).

A avaliacdo funcional do assoalho pélvico (AFA) proposta por
Ortiz et al. (1994) se faz pela graduagdo de O a 5, de acordo com a visibilizacdo da
atividade contratil dessa musculatura e a sensibilidade a palpagdo digital dessa contracdo

(tabela 1).
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Tabela 1- Esquema de representacdo da avaliacdo funcional do assoalho pélvico

padronizado por Ortiz (1994).

CLASSIFICACAO FUNCIONAL DO ASSOALHO PELVICO

Visualizacao da func¢ao objetiva de contragao do assoalho pélvico

Classificagdo Fungdo objetiva Palpagao
0 Ausente Ausente
1 Ausente Reconhecivel
2 Débil Reconhecivel
3 Presente (visualizacdo) Reconhecivel
4 Presente Resisténcia opositora

nado mantida por 5”

Resisténcia opositora

5 P t . 7
resente mantida por 5

Muitos estudos utilizam-se de perinedmetro, técnica introduzida por Kegel, que
permite avaliar a pressdo vaginal ou anal em cmH,0 (Thompsom et al., 2006). Porém, a
técnica pode sofrer interferéncias das pressdes intra-abdominais, influenciando em seus

resultados (Frawley et al., 2006).

A eletromiografia (EMG) € uma técnica que permite o registro dos sinais
elétricos gerados pela despolarizagdo das membranas das células musculares. Esta técnica
possibilita o registro da atividade muscular durante a contracdo, nao fornecendo

informacdes sobre o torque produzido pelos musculos analisados (Ocarino et al., 2005).

Existem diversos modelos de eletrodos que podem ser divididos, de maneira
geral, em dois tipos: eletrodos de superficie e eletrodos intramusculares. Estes dois tipos de
eletrodos sdo igualmente adequados para a coleta de sinais (Coletti et al., 2005). O fator que
determina a escolha de um ou outro eletrodo € a profundidade do misculo a ser avaliado.
Nos casos dos miusculos superficiais os eletrodos de superficie podem ser utilizados, uma

vez que ndo causam desconforto durante a coleta de dados. No entanto, para os musculos
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profundos, os eletrodos intramusculares devem ser utilizados, com o intuito de evitar
interferéncias (crosstalk) dos sinais dos musculos que se encontram mais superficialmente

(Ocarino et al., 2005).

A EMG de superficie nido representa a mesma confiabilidade quando
comparada a EMG de agulha, devido a precisdo de localiza¢do e reducdo de interferéncias.
Em contrapartida, a utilizacio da EMG de superficie tem muitas vantagens, uma vez que
nio € um método invasivo, tornando-se seguro e de facil manuseio. Isso implica em

cuidados de aplicacdo, posicionamento e conhecimento da técnica.

Bo e Sherburn (2005) indicam que a EMG pode ser utilizada para mensurar a
atividade elétrica dos musculos esqueléticos e das respostas motoras voluntdrias as
contragdes reflexas dos musculos do assoalho pélvico. Na prética clinica, os eletrodos de
superficie ou probes vaginais sdo comumente utilizados com alta sensibilidade para a

regido perineal.

Heitner, in Bo e Sherburn (2005), concluem que a eletromiografia de superficie
€ mais eficaz para avaliar os musculos do assoalho pélvico, quando comparado a palpagao
digital. Entretanto, a interpretacdo dos sinais pode sofrer influéncia de outros musculos se o

eletrodo ndo for posicionado de forma padronizada.

Analise dos dados eletromiogrdficos

Os sinais eletromiogrificos podem ser quantificados, ou seja, € possivel obter
informacdes objetivas relacionadas a amplitude desses sinais. A amplitude da atividade
muscular representa a quantidade de energia gasta para a realizacdo de uma determinada

contragdo (Coletti et al., 2005).

A energia gerada no miusculo, ou seja, a atividade elétrica muscular, tem
valores muito pequenos que sao medidos em microvolts (uv). Devido a isto, para serem
registrados, os sinais eletromiograficos, uma vez detectados pelos eletrodos, devem ser
amplificados. Durante a amplificacio, o tamanho do sinal bioldgico € tornado maior, e esse

processo é denominado “ganho” (Ocarino et al., 2005).
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A comparagdo dos valores -eletromiograficos intra e interindividuos ¢é
potencialmente problematica. A EMG sofre influencia de diversos fatores que determinardo
a quantidade de energia que serd registrada pelos eletrodos do eletromidgrafo. Alguns dos
fatores que podem influenciar a deteccdo do sinal eletromiogréfico e, conseqiientemente, as
suas comparagdes, incluem: espessura do tecido adiposo subcutianeo; velocidade de
contragdo; area de sec¢do transversa do musculo; idade; sexo; mudancas subitas de postura;
distdncia entre os eletrodos; diferencas antropométricas entre os locais de coleta; e

impedancia da pele (Ocarino et al., 2005).

Normalizagcdo € o nome do processo que foi desenvolvido para lidar com os
fatores que interferem no sinal eletromiografico e que dificultam as comparagdes intra e
interindividuos. A normalizacdo é um processo em que se referencia o dado
eletromiografico a algum valor padrdo. Para normalizar dados eletromiograficos, pode se
dividir cada ponto de curva por um determinado valor de referéncia ou, também,
quantificar o sinal eletromiogrifico produzido por um determinado musculo e,
posteriormente, dividir o ndmero obtido pelo valor padrio selecionado

(Ocarino et al., 2005).

Os métodos de normalizacdo impossibilitam interferéncia sobre a intensidade
da contragdo, pois retiram o efeito dos outros fatores que influenciam a captagdo do sinal.
Dessa forma, somente apds o processo de normalizagdo, € possivel se comparar musculos e
individuos diferentes quanto a quantidade de energia produzida durante uma determinada

contragdo (Ocarino et al., 2005).

Assim, a resposta eletromiografica da contracdo do assoalho pélvico € um
método alternativo de monitorizardo do tonus de base ou repouso, forca, resisténcia, com o
objetivo de obter dados das fungdes fisicas normais e anormais do musculo do assoalho

pélvico (Vodusek, 1999).

Na prética uroginecoldgica, a EMG tem sido indicada como meio de avaliacio
muscular fidedigno, objetivo, sem danos a paciente, com baixo risco para a mulher em
estado gestacional, desde que as sondas encontrem-se devidamente esterilizadas e o

pesquisador tenha cuidados durante o processo.
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Especificacoes técnicas do aparelho de eletromiografia utilizado na pesquisa

Eletromidgrafo modelo EMG 400C fabricado pela EMG System do Brasil Ltda

COmposto por:

Eletrodo Ativo com pré-amplificacdo 20 vezes,
Amplificador com 05 faixas de ganho, filtro passa banda de 20 a 500 Hz,
Freqiiéncia de amostragem total de 8000 Hz, 2000 Hz por canal,

Comunicagdo via porta USB, podendo ser utilizado com notebook ou

desktop

Software plataforma Windows XP/ 2000/98, aquisi¢io dos 04 canais
simultaneamente, ferramenta estatistica: média, desvio padrdo, Root-mean-

square (RMS), integral do sinal, etc.

Impressao grafica dos sinais.
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As figuras 3 e 4 representam o equipamento utilizado na pesquisa, com o probe

intravaginal. A figura 5 demonstra a coleta eletromiografica e a analise estatistica realizada

pelo proprio software do equipamento.

S —
H e e O TS
]

Figura 3 - Eletromi6grafo de 4 canais.

y

Figura 4 - Probe endovaginal Physio-Med Services.

tatistics

UNITS

Ilu'|'|'ll

"|CHAMMEL # 1
“|# OF POINTS 5016
“ |MEAN 8.0250E 00
STD DEVIATION 2.2923E 01
MINIMUK -1.0071E 02
MEDIAN 7.9346E 00
|MAXIMUM 1.0498E 02
BRMS 2.4285E 01 |
SUM 4.0253E 04
SUM OF SQUARES Z2.9581E 06
VARIAMCE 5.2h44E 02
SKEWNESS 1.1832E-02
SLOPE -7.5031E-03
AREA 4.0249E 01
START POINT TBF 1.7758
END POINT TBF 6.7903
FILE coleta 1.\WD0Q

Figura 5- Coleta eletromiografica, demonstrando a contragdo do assoalho pélvico e a andlise estatistica

calculada pelo software do equipamento EMG System do Brasil.
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Objetivo geral

Avaliar o impacto do parto na atividade eletromiogréfica do assoalho pélvico e

nos sintomas do trato urinario inferior.

Objetivos especificos

Avaliar, através de eletromiografia, a contratilidade muscular do assoalho
pélvico de mulheres em fase gestacional e puerperal tardia, comparando trés tipos de parto:

vaginal, cesariana eletiva e cesariana em vigéncia de trabalho de parto.

Investigar a presenga dos sintomas miccionais na gestacdo e verificar sua

persisténcia no pds-parto, correlacionando-os com os diferentes tipos de parto.

Objetivos
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Titulo Abreviado: Impacto do parto no assoalho pélvico.

RESUMO

Objetivos: Muitos estudos evidenciam a associagdo entre a gravidez, o parto e
os sintomas geniturinarios. Entretanto, ainda ha controvérsias sobre o papel do tipo de parto
na prevencao ou agravamento desses sintomas. Este estudo teve por objetivo comparar as
alteracdes da contratilidade muscular do assoalho pélvico entre trés tipos de parto.
Métodos: Foram estudadas 75 primigestas, classificadas em: (1) parto vaginal — n=28; (2)
cesariana eletiva — n=26; (3) cesariana de urgéncia — n=21. Foram realizadas avaliacdo
funcional (AFA) e eletromiografica (EMG) do assoalho pélvico, durante o ultimo trimestre
gestacional e 45° (+ 10 dias) de puerpério. Resultados: Verificou-se aumento significativo
da contratilidade muscular do grupo de cesariana eletiva durante o AFA e diminuicao
significativa da contratilidade muscular apds o parto vaginal, demonstrada através de EMG.
Conclusao: O parto vaginal associou-se com diminui¢do da contratilidade muscular do
assoalho pélvico apos 45 dias de pods-parto, quando comparado ao parto cesariana eletivo
ou em vigéncia de trabalho de parto.
Palavras-chave: eletromiografia, gestagdo, parto, puerpério, assoalho pélvico, disfungdes
uroginecologicas.

Abreviacoes: EMG, eclectromiografia; uV, microvolt; RMS, root-mean-square; ANOVA, analise de
variancia, SD, (standard deviation) desvio-padrio.
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INTRODUCAO

A alta prevaléncia de desordens uroginecologicas e proctologicas tem motivado
estudos de diversos aspectos relacionados a fun¢do do assoalho pélvico feminino. Os
musculos do assoalho pélvico sdo responsaveis pela suspensdo e sustentacdo dos érgaos
abdomino-pélvicos e pelos mecanismos de continéncia urinaria e fecal. As disfungdes do
assoalho pélvico afetam milhares de mulheres, seja na forma de incontinéncia urinaria
associada ou ndo aos prolapsos genitais, alteracdes evacuatorias e disfuncdes sexuais. Tais

queixas sdo freqiientes na pratica diaria de urologistas e ginecologistas [1].

A andlise epidemiologica de muitos estudos evidencia o papel da gravidez e do
parto no surgimento dos sintomas genitais e urindrios. Postula-se, freqiientemente, que as
disfun¢des miccionais relacionam-se com o trauma perineal resultante do parto vaginal.
Entretanto, diversos fatores podem se associar para promover a sobrecarga perineal, entre
eles a magnitude, duracdo e efeito do trabalho de parto. Da mesma forma, ainda ¢
controverso se o tipo de parto poderia influenciar os riscos de surgimento de tais

disfungdes [2,3].

Este estudo teve por objetivo avaliar, através de eletromiografia (EMGQG), a
contratilidade muscular do assoalho pélvico de mulheres na fase gestacional e puerperal
tardia, comparando trés tipos de parto: vaginal, cesariana eletiva e cesariana em vigéncia de

trabalho de parto.

PACIENTES E METODOS

Foi realizado um estudo prospectivo, longitudinal e comparativo, que constou
da avaliagdo clinica e eletromiografica de 75 gestantes primiparas com idade entre 14 ¢ 39
anos (média 23,24 anos), no periodo de fevereiro de 2006 a fevereiro de 2008. Todas as
pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, aprovado pelo Comité

de Etica.
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As pacientes foram classificadas em trés grupos: (1) parto vaginal; (2) cesariana

eletiva; (3) cesariana em vigéncia de trabalho de parto.

Em cada grupo foram analisadas as seguintes variaveis: (a) informacdes
socio-demograficas (cor da pele declarada, grau de escolaridade, estado civil, ocupagdo e
renda familiar); (b) dados pessoais (idade, habito intestinal, atividade de sobrecarga);
(c) histéria gestacional e puerperal (variagdo do peso na gestacdo, peso do recém-nascido,
tempo de trabalho de parto, retorno ao peso anterior, e retorno as atividades de sobrecarga);
(d) avaliacdo funcional (AFA); e (e) estudo eletromiografico do assoalho pélvico
(Eletromiografo modelo EMG 400C fabricado pela EMG System do Brasil®, com probe

endovaginal Physio-Med Services).

Todas as pacientes foram avaliadas durante o Ultimo trimestre gestacional e

reavaliadas no 45° (+ 10 dias) de puerpério, por um unico pesquisador.

Foram excluidas as gestantes que apresentaram: gravidez de risco; infecgdo
urinaria; prolapso genital, miopatias ¢ doencas com reconhecida alteragdo do coldgeno;
anormalidades neurologicas; doengas metabodlicas (diabetes) ou pulmonares cronicas;
antecedente de cirurgia abdomino-pélvica; risco de parto pré-maturo; e aquelas que nao

compareceram as duas avaliagdes previstas (n = 45).

O protocolo de avaliagdo do assoalho pélvico constou de: (a) avaliagdo
funcional dos musculos do assoalho pélvico, através do toque bidigital e graduagdo da
contratilidade muscular segundo escala padronizada por Ortiz de 0 a 5 (AFA) [4]; e
(b) avaliagdo eletromiografica do assoalho pélvico, através de probe vaginal, introduzido
manualmente com gel lubrificante antialérgico KY (Johnson’s & Johnson’s). Foram
solicitadas trés contragdes maximas, voluntarias e sucessivas do assoalho pélvico,
direcionadas através de comando verbal do pesquisador, separadas por um periodo de
repouso com o dobro do tempo de sua contragdo maxima. Cada contragdo foi registrada por
5 segundos em micro-volts (uV), com posterior analise do Root-mean-square (RMS).

Utilizou-se como parametro de avaliacdo, a média aritmética do RMS das trés contracdes.
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Analise estatistica

Para comparacdo entre as varidveis categéricas utilizou-se teste exato de
Fischer para as varidveis: cor da pele, grau de escolaridade, estado civil, ocupacdo, renda
familiar e atividade de sobrecarga. Para a variavel “habito intestinal”, utilizou-se o teste

Qui-Quadrado.

Na comparacdo das variaveis continuas (idade, aumento de peso na gestacdo,
peso do recém-nascido, tempo de trabalho de parto, retorno do peso anterior, avaliacao
funcional e eletromiografica) foi utilizada a andlise de variancia (ANOVA) com
transformagao Rank, devido a ndo existéncia de normalidade dos dados, visando diminuir

sua a assimetria e variabilidade.

Para avaliar a correlagdo entre o AFA ¢ o EMG utilizou-se Coeficiente de

Correlagdo de Pearson.

RESULTADOS

Para anélise dos resultados, as pacientes foram classificadas em trés grupos, de
acordo com o tipo de parto realizado por indica¢do de seu obstetra: (1) parto vaginal - 28
pacientes; (2) cesariana eletiva - 26 pacientes; (3) cesariana em vigéncia de trabalho de

parto - 21 pacientes.

Na analise dos dados demograficos (tabela 1), verificou-se menor grau de
escolaridade (p=0,0079) e renda familiar (p=0,0203) no grupo que realizou parto vaginal,

quando comparado aos grupos de cesariana (Fisher's Exact Test).

O grupo que realizou parto vaginal apresentou média de idade
significativamente menor que o grupo de cesariana eletiva (p=0,0014), conforme

apresentado na tabela 2.
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Nao foram identificadas diferengas significativas entre os grupos nos demais

critérios analisados, sejam eles de historia pessoal ou gestacional, como habito intestinal,

atividade de sobrecarga, aumento de peso na gestagdo, peso do recém-nascido, tempo de

trabalho de parto, retorno ao peso anterior e¢ as atividades de sobrecarga (ANOVA nos

ranks). As Tabelas 2 e 3 apresentam dados detalhados.

Tabela 1- Caracteristicas da populagdo estudada quanto as informagdes socio-demograficas

Parto Cesarea Cesarea P-valor

vaginal eletiva urgéncia

(n=28) (n=26) (n=21)
Cor da pele*
Branca 78,57 76,92 76,19
Negra 7,14 19,23 4,76 0,3023
Outra 14,29 3,85 19,05
Grau de escolaridade*
Analfabeta 0,00 0,00 9,52
1° grau 25,00 19,23 28,57 0,0079
2° grau 71,43 4231 38,10
Superior 3,57 38,46 23,81
Estado civil*
Solteira 42,86 19,23 42.86
Casada/amasiada 53,57 80,77 57,14 0,1088
Outra 3,57 0,00 0,00
Ocupacio*
Desempregada 64,29 34,62 38,10
Empregada 35,71 57,69 57,14 0,1129
Outra 0,00 7,69 4,76
Renda familiar*
1 a 2 salarios minimos 46,43 34,62 38,10
3 a 4 salarios minimos 50,00 23,08 38,10 0,0203
Acima de 4 salarios minimos 3,57 42.30 23,81
*Fischer’s Exact Test
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Tabela 2- Caracteristicas da populagdo estudada, quanto aos dados pessoais

Parto Cesarea Cesarea P-valor

vaginal eletiva urgéncia

(n=28) (n=26) (n=21)
Idade**
Média 21,50 27,27 23,24
D.P. 5,51 5,99 5,71
Minimo 14,00 15,00 15,00 0,0014
Mediana 20,50 29,00 24,00
Maximo 38,00 37,00 35,00
Habito intestinal gestacional***
>3x/semana 67,86 65,38 71,43 0,9069
<3x/semana 32,14 34,62 28,57
Habito intestinal puerperal***
>3x/semana 42,89 61,54 71,43 0,1284
<3x/semana 57,14 38,46 28,57
Atividade de sobrecarga gestacional*
Leve
Moderada 46,43 53,85 47,62 0,9918
Intensa 39,29 34,62 38,10

14,29 11,54 14,29
Atividade de sobrecarga puerperal*
Leve
Moderada 7,14 0,00 4,76 0,5179
Intensa 67,86 53,85 66,67

25,00 46,16 28,57
*Fischer’s Exact Test
** ANOVA nos ranks
*k% Chi-Square
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Tabela 3- Caracteristicas da populagdo estudada, quanto a historia

gestacional e puerperal

Parto Cesarea Cesarea P-valor

vaginal eletiva urgéncia

(n=28) (n=26) (n=21)
Aumento de peso na gestacao™*
Média 12,97 12,12 10,28
D.P. 5,89 4,21 5,89 0,1970
Minimo 0,00 5,00 0,50
Mediana 11,85 11,00 10,00
Maximo 32,00 20,00 25,00
Peso do recém-nascido**
Média 3239,04 3337,65 3085,24
D.P. 475,51 332,19 435,75 0,1716
Minimo 2330,00 2815,00 2370,00
Mediana 3270,00 3320,00 3235,00
Maximo 4200,00 3820,00 3940,00
Tempo de trabalho de parto**
Média 11,05 9,86
D.P. 7,31 - 9,46 0,2652
Minimo 1,00 2,00
Mediana 10,00 7,00
Maximo 30,00 41,00
Retorno ao peso anterior**
Média 10,65 11,77 8,24
D.P. 12,89 10,91 9,64 0,5559
Minimo 0,00 0,00 -8,33
Mediana 9,09 9,34 6,66
Maximo 63,41 43,80 31,48
Retorno as atividades de sobrecarga*
Puerpério imediato
Puerpério tardio 35,71 4231 57,14 0,3194

64,29 57,69 42,86
*Fischer’s Exact Test
** ANOVA nos ranks
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Quando comparados os periodos pré e pods-parto (Tabela 4), verificou-se
aumento significativo na contratilidade muscular do grupo que realizou cesariana eletiva
avaliada clinicamente através do AFA (p=0,0306) e diminui¢do significativa de
contratilidade muscular nas pacientes que realizaram parto vaginal, avaliadas através de

eletromiografia (p=0,0013).

Tabela 4 - Avaliagdo funcional (AFA) e eletromiografica (EMG) dos musculos do assoalho

pélvico em fase gestacional e puerperal

Parto Cesarea Cesarea P-valor
vaginal eletiva urgéncia (n=21) Interacio
(n=28) (n=26) Grupos Tempo grupo e

tempo

AFA

gestacional**

Meédia 2,21 2,35 2,43

D.P. 1,34 1,29 1,08

Minimo 0,00 0,00 1,00

Mediana 2,00 2,00 2,00

Maximo 5,00 5,00 4,00 0,4381 0,0024 0,0306

AFA

puerperal**

Média 2,21 2,92 2,81

D.P. 1,10 1,47 0,93

Minimo 0,00 0,00 2,00

Mediana 2,00 3,00 3,00

Maximo 5,00 5,00 5,00

EMG

gestacional**

Média 39,17 35,40 31,78

D.P. 17,86 22,87 13,37

Minimo 18,03 13,51 13,60

Mediana 35,94 32,31 26,56

Maximo 91,16 129,68 65,99 0,7757 0,4666 0,0013

EMG

puerperal**

Média 31,14 38,55 32,68

D.P. 17,87 18,87 13,14

Minimo 8,91 14,42 15,77

Mediana 26,96 33,88 29,85

Maximo 76,93 95,31 61,19

** ANOVA nos ranks
P-valor: a tabela representa a comparagdo entre os grupos estudados (parto vaginal, cesarea eletiva e cesarea
de urgéncia); a comparag@o entre os tempos de avaliagdo e reavaliagdo (avaliagdo gestacional e reavaliagdo

puerperal); e, a interac@o entre ambos (grupos versus tempo).
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Foi também realizado teste de correlacdo entre os achados clinicos - AFA e
eletromiograficos, através do Coeficiente de Correlagdo de Pearson. A tabela 5 demonstra a

correlacdo encontrada entre os trés grupos de parto.

Tabela 5- Correlagdo entre avaliagdo funcional (AFA) e eletromiografica (EMG) dos

musculos do assoalho pélvico em fase gestacional e puerperal

Parto P-valor Cesarea P-valor Cesarea P-valor
vaginal eletiva urgéncia
(n=28) (n=26) (n=21)
Gestacional 0,66164 0,0001 0,59423 0,0014 0,31711 0,1613
Puerperal 0,64483 0,0004 0,64483 0,0004 0,5842 0,0058

Pearson Correlation Coefficients

DISCUSSAO

Durante o processo gestacional, diversas adaptagdes fisiologicas transformam e
afetam os sistemas anatdmicos. A pelve e o trato urindrio baixo diferenciam-se e,
raramente, retornam as condi¢des pré-gravidicas, desencadeando mudangas que afetam seu
estado de nuliparidade, normalmente resultantes de efeitos hormonais e mecanicos proprios

da gravidez, em associagao com as condi¢cdes ambientais do parto [2,5-9].

Proximo ao termo, o tecido conjuntivo da cérvix sofre mudangas intensas para
facilitar a dilata¢do. Isso ocorre devido aos efeitos hormonais da relaxina, estrogeno e
prostaglandinas que induzem a despolimerizagao das fibras colagenas [2,9]. Segundo Papa
Petros e Ulmsten (1990), estudos indicam que o estiramento da musculatura, fascias e
ligamentos podem gerar estimulos em receptores nervosos da base da bexiga,
desencadeando o freqiiente aparecimento de sintomas irritativos, que tendem a desaparecer

no periodo pds-natal [10].
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Acredita-se que a despolimerizagdo das fibras coldgenas possa ser responsavel
pelo relaxamento vaginal. Entretanto, ha um limite até o qual o tecido conjuntivo
remodelado poderd alongar-se no parto. Se ocorrer o alongamento excessivo, fibras
colagenas hormonalmente despolimerizadas poderdo permanecer alongadas no periodo
pos-natal. O resultado ¢ uma rede vaginal mais relaxada, que pode causar sintomas de

incontinéncia de esfor¢o e urgéncia [10].

Se o musculo elevador se deteriora, os 6rgaos pélvicos tornam-se suspensos por
seus ligamentos e tecido conjuntivo de suporte, sobre o hiato urogenital alargado. Sobre
essas circunstancias, a fascia endopélvica sera gradualmente alongada e enfraquecida como
resultado da tensdo cronica. Assim, a perda da “funcdo elevadora” ¢ o primeiro
comprometimento em um processo de disfuncdo no tecido conjuntivo de suporte dos

orgaos pélvicos [11-13].

A cesariana seria, assim, um fator protetor para as desordens do assoalho
pélvico, comprovadamente demonstrado em muitas pesquisas [14,15]. Entretanto,
Rortveit et al. [16] advertem que estes achados ndo devem justificar o aumento das

indicagdes obstétricas.

Alguns autores questionam os demais fatores predisponentes para o surgimento
ou agravamento dos sintomas urindrios na gravidez e no pds-parto. Predisposicoes
relacionadas a historia de vida, atividades de vida diaria, peso do recém-nascido e aumento
de peso na gestagdo tém sido relatados por diversos pesquisadores como fatores preditivos
ao investigar a historia natural dos sintomas do trato urinario [17,18]. Ainda assim, os
resultados convergem para o fator idade e paridade como os maiores responsaveis pelo

desencadeamento dos sintomas, bem como pela sua progressdo [19].

Neste estudo, foram controladas as variaveis sécio-demograficas, pessoais,
histéria gestacional e puerperal. Nao foram identificadas influéncias significativas das
variaveis relacionadas a historia pessoal ou gestacional, como habito intestinal, atividade de
sobrecarga, aumento de peso na gestagdo, peso do recém-nascido, tempo de trabalho de

parto, retorno ao peso anterior e as atividades de sobrecarga.
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Foram encontradas diferencas interessantes que demonstram que a cesariana no
Brasil tem sido “privilégio” de um grupo de mulheres que optam pessoalmente por ela.
Nossos achados demonstram que o grupo de cesariana eletiva apresentou idade, nivel de

escolaridade e renda familiar superior aos demais grupos.

Oliveira et al. [20] e Tedesco et al. [21] entrevistaram puérperas que tiveram
seus partos em maternidades publicas, investigando sobre suas expectativas a respeito do
tipo de parto. Apesar da maior expectativa encontrar-se a favor do parto vaginal, os autores
chamaram a ateng¢do para a indicacdo médica a favor da realizagdo de parto cesariana. Isso
demonstra que existem controvérsias entre as verdadeiras indicagdes do parto cesariana e a

preferéncia do obstetra.

Em contrapartida, hd aqueles que indicam o parto vaginal e protocolam seus
partos com indicagdes de episiotomia de rotina [22]. Varios sdo os critérios para sua
indicacdo. Este modelo vem sendo adotado e ensinado como conduta bem estabelecida e
universalmente aceita, com base em justificativas que incluem a prevencao do trauma
perineal acentuado e dos danos de assoalho pélvico, visando evitar prolapsos genitais e
incontinéncia urinaria futura. Entretanto, nas ultimas décadas, muitos estudos relataram
exatamente o contrario [23]. Uma revisdo sistematica publicada pela biblioteca Cochrane
[24] concluiu que a episiotomia seletiva, se comparada a rotineira, associou-se com menor
risco de trauma do perineo posterior, a menor necessidade de sutura e ao menor indice de

complicacdes na cicatrizagao.

Para Mattar et al. [23] as evidéncias demonstram que o uso rotineiro da
episiotomia ndo reduz o risco de trauma perineal severo, ndo previne lesdes no poélo
cefélico fetal e tdo menos melhora os escores de Apgar. Além disso, promove maior perda
sanguinea e ndo reduz o risco de IUE, dispareunia e dor perineal pés-parto. Baessler e
Schuessler [25] apresentam tais confirmagdes apos revisao de 30 artigos cientificos
publicados no Medline e corroboram, afirmando ser possivel diminuir em 20% a realizagdo

de episiotomia sem aumentar o risco de lesdo do esfincter anal.
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Ao avaliar de forma comparativa a fungao dos musculos do assoalho pélvico
das gestantes deste estudo, afastando a sobrecarga hormonal e fisica desencadeadas pela
gestagdo, resta-nos investigar qual o tipo de parto pode favorecer menor impacto para o
assoalho pélvico. Todas as gestantes primigestas foram avaliadas no terceiro trimestre
gestacional e reavaliadas no puerpério tardio (45 + 10 dias), pelo mesmo pesquisador.
Foram realizadas andlises clinica — AFA e eletromiografica da ativacdo mioelétrica dos

musculos do assoalho pélvico.

Durante anélise estatistica da avaliagdao funcional do assoalho pélvico — AFA,
foi encontrado aumento significativo (p=0,0306) na contratilidade muscular do grupo
submetido a cesariana eletiva. Como a avaliacdo funcional é considerada subjetiva, o
exame foi seguido de avaliacdo eletromiografica com probe intravaginal para confirmacao
dos achados. A EMG demonstrou perda significativa (p=0,0013) de contratilidade muscular

no grupo submetido ao parto vaginal.

Em ambas as situagdes, apesar de divergentes, verificou-se maior impacto para
o assoalho pélvico no grupo submetido ao parto vaginal. Foi realizado, também, anélise de
correlacdo entre os achados para verificar a coeréncia entre os resultados do AFA e da

EMG, encontrando correlacao significativa entre ambos.

Muitos trabalhos utilizam a perineometria para avaliar a pressao muscular do
assoalho pélvico [25-30]. Estudos de Barbosa et al. [26] utilizaram a AFA e o perinedmetro
em primiparas, com follow-up de quatro a seis meses apos o parto. Os pesquisadores
verificaram que o parto vaginal diminui a for¢ca muscular do assoalho pélvico, quando
comparado com parto cesariana e multiparas. Menta e Schirmer [29] relatam ndo encontrar
associacgdo entre os tipos de parto, as condigdes perineais € a pressao muscular apds 45 dias
de puerpério, comparando parto vaginal e cesariana. Observa-se divergéncia de achados
entre um mesmo tipo de pardmetro de avaliagdo. Contudo, no presente estudo, a EMG foi
escolhida por se tratar de meio mais fidedigno para avaliagdo da contratilidade muscular

[27,31,32].

Poucos estudos baseiam-se na EMG para este tipo de avaliagdo entre gestantes,
0 que impede a comparagdao com resultados de outros pesquisadores. Entretanto, a EMG

tem sido amplamente utilizada em pesquisas que relacionam a atividade muscular do
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assoalho pélvico com co-ativagdo dos musculos abdominais e suas relacdes com as
diferentes posturas, inclusive para avaliar efeitos do treinamento dos miisculos do assoalho

pélvico [27,31-37].

Estudo de Marshall et al. [38] avaliando o efeito do primeiro parto vaginal na
integridade muscular do assoalho pélvico, indicou perda da funcdo muscular, avaliada
através do palpacdo perineal, perinedometro e EMG, quando comparada a mulheres

nuliparas.

Nossa contribui¢do permite-nos inferir que o parto vaginal continua sendo um
fator favoravel as disfungdes miccionais e ao comprometimento funcional do assoalho
pélvico no puerpério tardio. Tal evidéncia podera ser 1til no estabelecimento de normas de

atenc¢ao obstétrica no futuro.

CONCLUSAO

O parto vaginal promove diminui¢do da contratilidade muscular do assoalho
pélvico apos 45 dias pods-parto, quando comparado ao parto cesariana eletivo ou em

vigéncia de trabalho de parto.
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RESUMO

O aumento da intensidade dos sintomas miccionais durante o periodo que
antecede o parto e no puerpério tem sido documentada por varios autores, porém as causas
permanecem incertas, em parte por sua origem provavelmente multifatorial. Ainda ¢
controverso se o tipo de parto poderia influenciar os riscos de surgimento dos sintomas
miccionais. Este estudo teve por objetivo avaliar a presenca dos sintomas miccionais
durante a gestag@o e puerpério e correlacionar com trés tipos de parto. Foram estudadas 75
primigestas, classificadas em: (1) parto vaginal — n=28; (2) cesariana eletiva — n=26; (3)
cesariana de urgéncia — n=21. Foram aplicadas as versdes em portugués dos questionarios
International Consultation on Incontinence Questionaire Overactive Bladder (ICIQ-OAB)
e International Consultation on Incontinence Questionnaire — Short Form (ICIQ-SF),
durante o ultimo trimestre gestacional e 45° (= 10 dias) de puerpério. Observou-se, através
do ICIQ-OAB que os sintomas miccionais irritativos desencadeados durante o processo
gestacional diminuiram, significativamente, no periodo puerperal, independente do tipo de
parto (p=0,0001). Entretanto, o ICIQ-SF demonstrou que os sintomas de perda urinaria
relacionados a incontinéncia urindria de esfor¢o persistiram apds o parto vaginal
(p=0,0001). Os sintomas miccionais irritativos desencadeados durante a gravidez cessam
no periodo puerperal tardio, independente do tipo de parto, porém os sintomas urindrios
relacionados a incontinéncia urinaria de esfor¢o tendem a persistir apos o parto vaginal.

Palavras-chave: gestacdo, parto, puerpério, assoalho pélvico, sintomas urinarios.
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INTRODUCAO

A incontinéncia urinaria (IU) é considerada uma condicao clinica de etiologia
multifatorial [1]. Sua prevaléncia na gravidez ¢ de 23% a 67%, permanecendo apds o
nascimento em 6% a 29% das mulheres [2]. Estudos sugerem que sua incidéncia pode
aumentar com a idade [3,4] e com a multiparidade, mas os verdadeiros mecanismos

permanecem incertos [4].

O parto vaginal tem sido reconhecido como sendo potencialmente traumatico
ao assoalho pélvico. Entretanto, os efeitos fisiopatoldgicos da gravidez e do tipo de parto no
trato urindrio inferior em geral, ¢ no assoalho pélvico em particular, ainda permanecem

indeterminados, apesar de referéncias freqiientes na literatura obstétrica [5].

Este estudo teve por objetivo avaliar a presenca dos sintomas miccionais na
gestagdo e verificar sua persisténcia no pos-parto tardio, correlacionando-os com os
diferentes tipos de parto: vaginal, cesariana eletiva e cesariana em vigéncia de trabalho de

parto.

PACIENTES E METODOS

Foi realizado um estudo prospectivo, longitudinal e comparativo, que constou
de avaliacdo clinica de 75 gestantes primiparas com idade entre 14 e 39 anos
(média 23,24 anos), selecionadas dos programas de satde da cidade de Pogos de Caldas
(Minas Gerais, Brasil), no periodo de fevereiro de 2006 a fevereiro de 2008. Todas as
pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, aprovado pelo Comité

de Etica.

As pacientes foram avaliadas durante o ultimo trimestre gestacional e
reavaliadas no 45° (= 10 dias) de puerpério, através da versdo adaptada culturalmente e
validada dos questiondrios especificos: International Consultation on Incontinence
Questionaire Overactive Bladder (ICIQ-OAB) e International Consultation on

Incontinence Questionnaire — Short Form (ICIQ-SF).

Capitulo IT
80



O ICIQ-OAB consiste de um total de seis questdes, sendo quatro perguntas
especificas para avaliacdo dos sintomas irritativos, com escore varidvel de 0 a 16.

A gravidade dos sintomas aumenta quanto maior a pontuagdo do escore.

O ICIQ-SF possui seis questdes que avaliam a severidade dos sintomas de
incontinéncia urinaria, sendo seu escore calculado pela somatoéria das questoes 3, 4 € 5. Sua
pontuagdo pode variar de 0 a 21, sendo maior o comprometimento, quanto maior for o valor

total.

Ambos o0s questionarios sdo especificos para avaliacdo da severidade da

incontinéncia urinaria, segundo a recomendacdo da International Continence Society [6].

Foram excluidas as gestantes que apresentaram: gravidez de risco; infecc¢ao
urindria; prolapso genital prévio; miopatias e doencas com reconhecida alteragdo do
colageno; anormalidades neuroldgicas; doencas metabolicas (diabetes) ou pulmonares
cronicas; antecedente de cirurgia abdomino-pélvica; parto pré-maturo; e aquelas que nao

compareceram as duas avaliagdes previstas (n=45).

As pacientes foram classificadas em trés grupos, de acordo com o tipo de parto
realizado por indicacdo de seu obstetra: (1) parto vaginal; (2) cesariana eletiva; (3)

cesariana em vigéncia de trabalho de parto.

Em cada grupo foram analisadas as seguintes variaveis: (a) informagdes
socio-demograficas (cor da pele declarada, grau de escolaridade, estado civil, ocupacdo e
renda familiar); (b) dados pessoais (idade, habito intestinal, atividade de sobrecarga);
(c) histéria gestacional e puerperal (variagdo do peso na gestacdo, peso do recém-nascido,

tempo de trabalho de parto, retorno ao peso anterior, e retorno as atividades de sobrecarga).

Os métodos estatisticos utilizados foram Teste Exato de Fischer, Qui-Quadrado

e Analise de Variancia (ANOVA) com transformacao Rank.
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RESULTADOS

Para andlise das varidveis de controle, foram investigados os sintomas
miccionais através dos escores dos questiondrios ICIQ-OAB e ICIQ-SF, entre os trés
grupos, de acordo com a forma de término de parto: (1) parto vaginal - 28 pacientes; (2)
cesariana eletiva - 26 pacientes; (3) cesariana em vigéncia de trabalho de parto - 21

pacientes.

Observou-se, através do ICIQ-OAB que os sintomas miccionais irritativos
observados durante o processo gestacional diminuiram, significativamente, no periodo
puerperal, independente do tipo de parto (p=0,0001). Entretanto, o ICIQ-SF demonstrou
que a os sintomas urindrios relacionados a incontinéncia urinaria de esforgo persistiram
apds o parto vaginal (p=0,0001), quando comparados aos dois tipos de parto cesariana,

conforme apresentado na Tabela 1.
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Tabela 1- Sintomas miccionais gestacionais e puerperais, avaliados através dos

questionarios ICIQ-OAB e ICIQ-SF

P-valor
Parto Cesarea Cesarea Interacio
vaginal eletiva urgéncia Grupos Tempo grupo e
(n=28) (n=26) (n=21) tempo
ICIQ-OAB
gestacional**
Média 5,68 6,87 4,86
D.P. 3,75 3,55 2,73
Minimo 0,00 0,00 0,00
Mediana 5,00 7,00 5,00
Maximo 14,00 13,00 9,00 0,1375 0,0001 0,1818
ICIQ-OAB
puerperal**
Média 2,40 1,87 1,24
D.P. 3,00 2,30 1,95
Minimo 0,00 0,00 0,00
Mediana 1,00 1,00 0,00
Maximo 10,00 8,00 6,00
ICIQ-SF
gestacional**
Média 5,00 7,91 3,00
D.P. 4,65 6,52 4,39
Minimo 0,00 0,00 0,00
Mediana 5,00 8,50 0,00
Maximo 18,00 20,00 17,00 0,0801 0,0001 0,0186
ICIQ-SF
puerperal**
Média 3,81 1,05 0,67
D.P. 5,39 3,00 1,71
Minimo 0,00 0,00 0,00
Mediana 0,00 0,00 0,00
Maéximo 15,00 12,00 7,00
** ANOVA nos ranks

ICIQ-OAB: possibilidade de variacd@o do escore -0 a 16, sendo quanto mais elevado maior a gravidade
da IU.
ICIQ-SF: possibilidade de variacdo do escore - 0 a 21, sendo quanto mais elevado maior a gravidade
da IU.
P-valor: a tabela representa a comparagio entre os grupos estudados (parto vaginal, cesarea eletiva e cesarea
de urgéncia); a comparagdo entre os tempos de avaliagdo e reavaliagdo (avaliagdo gestacional e reavaliagédo

puerperal); e, a interac@o entre ambos (grupos versus tempo).
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Como variaveis independentes, foram analisadas as informacdes soOcio-
demograficas, os dados pessoais e a historia gestacional e puerperal, conforme apresentam

as tabelas 2, 3 e 4.

Tabela 2- Caracteristicas da populagdo estudada quanto as informagdes s6cio-demograficas

Parto Cesarea Cesarea P-valor

vaginal eletiva urgéncia

(n=28) (n=26) (n=21)
Cor da pele*
Branca 78,57 76,92 76,19
Negra 7,14 19,23 4,76 0,3023
Outra 14,29 3,85 19,05
Grau de escolaridade*
Analfabeta 0,00 0,00 9,52
1° grau completo ou incompleto 25,00 19,23 28,57 0,0079
2° grau completo ou incompleto 71,43 42,31 38,10
Superior completo ou incompleto 3,57 38,46 23,81
Estado civil*
Solteira 42,86 19,23 42,86
Casada/amasiada 53,57 80,77 57,14 0,1088
Outra 3,57 0,00 0,00
Ocupacao*
Desempregada 64,29 34,62 38,10
Empregada 35,71 57,69 57,14 0,1129
Outra 0,00 7,69 4,76
Renda familiar*
1 a 2 salarios minimos 46,43 34,62 38,10
3 a 4 salarios minimos 50,00 23,08 38,10 0,0203
Acima de 4 salarios minimos 3,57 42.30 23,81
*Fischer’s Exact Test
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Tabela 3- Caracteristicas da populagdo estudada quanto aos dados pessoais

Parto Cesarea Cesérea P-valor
vaginal eletiva urgéncia (n=21)

(n=28) (n=26)
Idade**
Média 21,50 27,27 23,24
D.P. 5,51 5,99 5,71 0,0014
Minimo 14,00 15,00 15,00
Mediana 20,50 29,00 24,00
Maximo 38,00 37,00 35,00
Habito intestinal gestacional***
>3x/semana 67,86 65,38 71,43
<3x/semana 32,14 34,62 28,57 0,9069
Habito intestinal puerperal***
>3x/semana 42,89 61,54 71,43
<3x/semana 57,14 38,46 28,57 0,1284
Atividade de sobrecarga gestacional*
Leve 46,43 53,85 47,62
Moderada 39,29 34,62 38,10 0,9918
Intensa 14,29 11,54 14,29
Atividade de sobrecarga puerperal*
Leve 7,14 0,00 4,76
Moderada 67,86 53,85 66,67 0,5179
Intensa 25,00 46,16 28,57
*Fischer’s Exact Test
** ANOVA nos ranks
**% Chi-Square
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Tabela 4- Caracteristicas da populagdo estudada quanto a historia gestacional e puerperal

Parto Cesarea Cesarea P-valor
vaginal eletiva urgéncia (n=21)

(n=28) (n=26)
Aumento de peso na gestacao™*
Média 12,97 12,12 10,28
D.P. 5,89 4,21 5,89
Minimo 0,00 5,00 0,50 0,1970
Mediana 11,85 11,00 10,00
Maximo 32,00 20,00 25,00
Peso do recém-nascido**
Média 3239,04 3337,65 3085,24
D.P. 475,51 332,19 435,75
Minimo 2330,00 2815,00 2370,00 0,1716
Mediana 3270,00 3320,00 3235,00
Maximo 4200,00 3820,00 3940,00
Tempo de trabalho de parto**
Média 11,05 9,86
D.P. 7,31 9,46
Minimo 1,00 - 2,00 0,2652
Mediana 10,00 7,00
Maximo 30,00 41,00
Retorno ao peso anterior**
Média 10,65 11,77 8,24
D.P. 12,89 10,91 9,64
Minimo 0,00 0,00 -8,33 0,5559
Mediana 9,09 9,34 6,66
Maximo 63,41 43,80 31,48
Retorno as atividades de sobrecarga*
Puerpério imediato 35,71 42,31 57,14 0,3194
Puerpério tardio 64,29 57,69 42 .86
*Fischer’s Exact Test
** ANOVA nos ranks
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Verificou-se menor grau de escolaridade (p=0,0079) e renda familiar
(p=0,0203) no grupo que realizou parto vaginal, quando comparado aos grupos de

cesariana.

O grupo que realizou parto vaginal apresentou média de idade
significativamente menor que o grupo de cesariana eletiva (p=0,0014), sem diferenca

estatistica para a cesariana de urgéncia.

Nao foram identificadas diferengas significativas entre os grupos nos demais
critérios analisados, sejam eles de historia pessoal ou gestacional, como indice de massa
corpérea, habito intestinal, atividade de sobrecarga, peso do recém-nascido, aumento de

peso na gestacao e tempo de trabalho de parto.

DISCUSSAO

Durante a gesta¢do, o incremento do peso corporal materno e o peso do utero
gravidico aumentam a pressao sobre a musculatura do assoalho pélvico [7]. A medida que a
gravidez progride, a bexiga ¢ deslocada para frente e para cima, tornando-se, durante o

terceiro trimestre, mais um 6rgao abdominal do que pélvico [8].

Com o encaixe da cabeca fetal, a capacidade vesical diminui, retornando as suas
condi¢gdes anteriores no poOs-parto. Apesar da progesterona induzir o relaxamento do
detrusor durante toda a gravidez, estudos indicam que os fatores anatdmicos causam
aumento da pressao vesical média, em decubito dorsal, de 9 cmH>O no inicio da gravidez

para 20 cmH,O a termo [8].

O colo vesical tende a permanecer mais baixo, inclusive no periodo pos-natal
[8] quando comparado ao terceiro trimestre gestacional [9]. Tooz-Hobson et al. (2008), ao
comparar os tipos de parto — vaginal e cesariana, ndo encontraram diferencas significativas
no volume do esfincter uretral. Entretanto, o parto vaginal esteve associado a significante
aumento da mobilidade do colo vesical, bem como a maior distensdo do musculo elevador

do anus [9].
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Na pratica obstétrica, muitos dos sintomas urindrios sdo considerados
“normais” durante a gestacdo. Em contrapartida, torna-se crescente a preocupacdo com a
persisténcia de sintomas como incontinéncia urindria, distirbios evacuatdrios, queixas
sexuais e presenc¢a de prolapsos genitais [10]. Muitos autores t€m investigado a prevaléncia
dos sintomas do trato urinario baixo na gestagdo, contudo, a verdadeira etiologia permanece

incerta [11].

O aumento do peso corporeo na gravidez, a multiparidade, o parto vaginal,
parto por forceps, anestesia peridural, peso do recém-nascido acima de 3,5 kg e o tempo
prolongado de trabalho de parto sdo fatores que devem ser considerados ao investigar as
queixas uroginecolodgicas [12]. Porém, muitos estudos nao encontram relagao significativa

entre eles.

Scarabotto e Riesco (2006) ndo evidenciaram correlagdo entre as laceragdes
perineais e as variaveis: altura do perineo, duracdo do periodo expulsivo, variedade de
posi¢ao no desprendimento cefalico, tipo de puxo, presenca de circular de cordao, peso do
recém-nascido e ardor na vulva ao urinar, apdés o parto vaginal de nuliparas [13].
Burgio et al. (2003) associaram a U apos seis meses € um ano de pds-parto com a presenga
da incontinéncia durante a gravidez, partos vaginais e utiliza¢do de forceps. Porém, estes
autores nao encontraram relacao significativa entre a idade, raga, escolaridade, episiotomia

e numeros de partos vaginais [14].

No presente estudo, foram controladas as varidveis socio-demogréficas,
pessoais, historia gestacional e puerperal. Entretanto, ndo foram identificadas influéncias
significativas das varidveis: aumento de peso na gestagdo, constipagdo intestinal, atividade
cotidiana de sobrecarga, peso do recém-nascido e tempo de trabalho de parto na evolucao

dos sintomas do trato urinario inferior.

Nossos achados demonstram, também, que o grupo de cesariana eletiva
apresentou idade, nivel de escolaridade e renda familiar superior aos demais grupos.
Possivelmente, esses achados se relacionem com a preferéncia materna e obstétrica de um

grupo seletivo de mulheres.
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Para Bruschini (2005) a diminui¢ao da mortalidade materna e o aumento da
expectativa de vida contribuiram para evidenciar seqiielas tardias relacionadas ao parto.
Isso, provavelmente, tem justificado a preferéncia por parto cesariana no mundo ocidental

[15].

McLennan et al. (2005) sugerem que informagdes a respeito das vias de parto
sejam realizadas de rotina nas consultas obstétricas, enfatizando as verdadeiras indicagdes,
contra-indicacdes, efeitos, complicagdes e seqiielas, o que ajudaria a conscientizar as

mulheres a respeito dos riscos, auxiliando-as na escolha do tipo de parto [16].

A incontinéncia urinaria ¢, normalmente, experimentada pelas mulheres durante
a primeira gestagao [17]. Thomason et al. (2007) encontraram 51% de incontinéncia apds 6
e 9 meses do parto em mulheres primiparas com antecedentes de perda urinaria, contra
60% de mulheres sem antecedentes que desenvolveram a perda urindria na primeira

gestagao [18].

Desta forma, a IU pode ser transitoria ou persistente, € sua permanéncia apds o
parto ¢ considerada um fator preditivo para o comprometimento da qualidade de vida das

mulheres [19].

Durante a gestacdo, as queixas urindrias tendem a acentuar-se a medida que
aumenta a idade gestacional [17]. Os sintomas irritativos s3o comuns no terceiro trimestre e

podem estar relacionados a pressao exercida pela cabega fetal sobre a bexiga [5,20,21].

No estudo de Scarpa et al. (2006), sobre prevaléncia dos sintomas irritativos no
terceiro trimestre gestacional, foram encontrados nocturia e polaciuria em 80,6% e 70,3%
dos casos, respectivamente [21]. Van Brummen et al. (2007) compararam os sintomas do
trato urindrio inferior trés meses € um ano apos parto vaginal e cesariana. Seus resultados
demonstram menor prevaléncia dos sintomas irritativos no grupo submetido ao parto

cesariana, porém sem diferenca significante apos um ano de seguimento [22].

Nosso estudo revela a presenga de sintomas irritativos no terceiro trimestre
gestacional em todos os grupos, com diminui¢do significativa dos sintomas no puerpério
tardio. Para avaliagdo e acompanhamento destes sintomas foi aplicada a versdo em

portugués do questionario ICIQ-OAB.
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Outros autores confirmam tais achados, concluindo que os sintomas irritativos
sdo mais transitorios, quando comparados a incontinéncia urindria de esfor¢o (IUE)

[10-13,22].

As pesquisas também convergem para maior prevaléncia de IUE ap6s o parto
vaginal. Ekstrom et al. (2008) relataram que o risco relativo para o desencadeamento da
IUE remota - nove meses apds o parto vaginal ¢ de 8,9%, enquanto que para a
incontinéncia de urgéncia ¢ de 7,3% (intervalo de confianga = 95%). Estes autores
confirmam que a presenca da IUE na gravidez com persisténcia até o terceiro més apos o

parto sdo fatores preditivos para manutencao dos sintomas tardiamente [23].

Avaliando os sintomas de incontinéncia urindria através do questionario
ICIQ-SF, verificamos diminuigdo significativa em ambos os grupos submetidos a cesariana
— eletiva e em vigéncia de trabalho de parto, porém com permanéncia dos sintomas no
grupo de parto vaginal. Tais achados sdo concordantes com os demais estudos

[10,12,13,22-25].

Apesar do ICIQ-SF nio classificar o tipo de incontinéncia urinaria, a involugao
dos sintomas irritativos no puerpério tardio, verificada através do ICIQ-OAB, permite-nos
supor que o escore encontrado neste periodo, no ICIQ-SF, relacione-se,

predominantemente, aos sintomas relacionados a IUE.

Normalmente a IU estd diretamente relacionada a idade e ao nimero de
gestacoes [3.,4], entretanto, ¢ também encontrada em mulheres jovens e nuliparas [4,26].
Ainda assim, o parto vaginal ¢ considerado por muitos pesquisadores, como fator
desencadeador do dano ao mecanismo de continéncia urindria, seja por lesdo direta dos
musculos do assoalho pélvico, de sua inervacdo motora ou pela associagdo de ambos o0s
mecanismos [5,8-11,15,22,24]. Para Bruschini (2005), o parto vaginal estd fortemente
associado a necessidade mais tardia de cirurgia para corre¢do da IUE. O envelhecimento

estaria classificado como mecanismo adicional, evidenciado anos mais tarde [15].

Lal (2003) relata que a cesariana de rotina ndo previne a incontinéncia [27].
Lukacz et al. (2006) afirmaram que o risco para o desenvolvimento das desordens do
assoalho pélvico estdo mais fortemente associadas ao parto vaginal, quando comparado ao

parto cesariana [25].
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Chin et al. (2006) compararam o impacto do tipo de parto na incontinéncia
urinaria um ano apoés o parto. Os autores verificaram maior freqiiéncia da perda urindria em
mulheres submetidas aos partos vaginais e cesariana de urgéncia, quando comparadas a

cesariana eletiva [28].

Esta pesquisa também dividiu a cesariana em eletiva e em vigéncia de trabalho

de parto, entretanto, ndo encontramos diferengas significativas entre os dois grupos.

Van Brummen et al. (2007), avaliando os sintomas miccionais apos 3 meses de
pos-parto, encontraram diminuicdo significativa da urgéncia e urge-incontinéncia apds o
parto cesariana, sem alteracdo significativa um ano ap6s o parto. J& a IUE foi
significantemente maior no grupo submetido ao parto vaginal, tanto aos trés meses quanto
aos doze meses apds o parto. Estes autores ainda afirmam que a IUE na gestacdo foi um
fator preditivo para sua persisténcia apds o parto. A presenca da IUE na gestagdo aumentou

em 18 vezes o risco para a IUE um ano apds o parto [22].

Desta forma, a preocupacdo com a abordagem preventiva e terapéutica da
incontinéncia urindria torna-se eminente. A realizacdo de programas de conscientizagdo e

profilaxia deve ser enfatizada.

Uma revisdo sobre o treinamento dos musculos do assoalho pélvico para
tratamento da incontinéncia urinaria publicada na Biblioteca Cochrane em 2007, revisou
trabalhos randomizados e reforcou que os exercicios devem ser incluidos como tratamento

de primeira-escolha para a incontinéncia urindria de esfor¢o, urgéncia ou mista [29].

Oliveira et al. (2007) propos um protocolo preventivo para gestantes, atraveés de
cinesioterapia para a musculatura do assoalho pélvico, demonstrando que a pratica promove
aumento na pressdo e na forca destes musculos durante a gestagdo [30]. Estudos de
Morkved et al. (2003) também demonstram melhora na forca muscular, apds treinamento

supervisionado [31].

Dumoulin (2006) demonstrou que os exercicios podem ser realizados no
periodo pos-natal para tratamento da incontinéncia urinaria. Entretanto, refor¢a a

importancia da intensidade, aderéncia e supervisdo de profissional capacitado [32].
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A International Continence Society apresenta em seu consenso a necessidade

de maiores evidéncias, enfatizando o reduzido nimero de publicacdes nesta area [33].

CONCLUSAO

Os sintomas miccionais irritativos desencadeados durante a gravidez cessam no
periodo puerperal tardio, independente do tipo de parto, porém os sintomas urinarios

relacionados a incontinéncia urinaria de esforg¢o tendem a persistir apos o parto vaginal.
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Durante o processo gestacional, diversas adaptagdes fisioldgicas transformam e
afetam os sistemas anatomicos. A pelve e o trato urindrio baixo diferenciam-se e,
raramente, retornam as condi¢des pré-gravidicas, desencadeando mudangas que afetam seu
estado de nuliparidade, normalmente resultantes de efeitos hormonais e mecanicos préprios
da gravidez, em associagdo com as condi¢des ambientais do parto (Toozs-Hobson

et al., 1999; Ochsenbein et al., 2001; Morkved et al., 2004; Scarabotto e Riesco, 2006).

Segundo Scarpa et al. (2006) os sintomas irritativos sdo comuns € podem estar
relacionados a pressdo exercida pela cabeca fetal sobre a bexiga, com conseqiiente redugdo
da capacidade vesical. Em seus estudos sobre prevaléncia destes sintomas no terceiro
trimestre gestacional, foram encontrados noctdria e polacitria em 80,6% e 70,3% dos
casos, respectivamente. Van Brummen et al. (2007) compararam os sintomas do trato
urindrio baixo trés meses € um ano apds parto vaginal e cesariana. Seus resultados
demonstram menor prevaléncia dos sintomas irritativos no grupo submetido ao parto

cesariana, porém sem diferenca significante apés um ano de seguimento.

Nosso estudo revela a presenca de sintomas irritativos no terceiro trimestre
gestacional em todos os grupos, com diminui¢do significativa dos sintomas no puerpério
tardio. Para avaliacdo e acompanhamento destes sintomas foi aplicada a versdo em

portugués do questiondrio ICIQ-OAB (anexo 1).

Outros autores confirmam tais achados, concluindo que os sintomas irritativos
sd0 mais transitérios, quando comparados a incontinéncia urindria de esforco
(Rortveit et al., 2003; Dumoulin, 2006; van Brummen et al., 2006;van Brummen et al.,

2007; Ekstrom et al., 2008).

Os estudos também convergem para maior prevaléncia de IUE apds o parto
vaginal. Ekstrom et al. (2008) relataram que o risco relativo para o desencadeamento da
IUE remota - nove meses apds o parto vaginal é de 8,9%, enquanto que para a
urgeincontinéncia é de 7,3% (intervalo de confianca = 95%). Estes autores confirmam que
a presenca da IUE na gravidez com persisténcia até o terceiro més apos o parto sdo fatores

preditivos para manutencdo dos sintomas tardiamente.
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Préximo ao termo, o tecido conjuntivo da cérvix sofre mudangas intensas para
facilitar a dilatacdo. Isso ocorre devido aos efeitos hormonais da relaxina, estrégeno e
prostaglandinas que induzem a despolimerizagdo das fibras coldgenas. Segundo Papa
Petros e Ulmsten (1990), estudos indicam que o estiramento da musculatura, fascias e
ligamentos podem gerar estimulos em receptores nervosos da base da bexiga,
desencadeando o freqiiente aparecimento de sintomas irritativos, que tendem a desaparecer

no periodo pds-natal.

Acredita-se que a despolimerizagcdo das fibras coldgenas possa ser responsavel
pelo relaxamento vaginal. Entretanto, hd um limite até o qual o tecido conjuntivo
remodelado poderd alongar-se no parto. Se ocorrer o alongamento excessivo, fibras
coldgenas hormonalmente despolimerizadas poderdo permanecer alongadas no periodo
pos-natal. O resultado é uma rede vaginal mais relaxada, que pode causar sintomas de

incontinéncia de esfor¢o e urgéncia (Papa Petros e Ulmsten, 1990).

Se o musculo elevador se deteriora, os 6rgdos pélvicos tornam-se suspensos por
seus ligamentos e tecido conjuntivo de suporte, sobre o hiato urogenital alargado. Sobre
essas circunstancias, a fascia endopélvica serd gradualmente alongada e enfraquecida como
resultado da tensdo cronica. Assim, a perda da “funcdo elevadora” é o primeiro
comprometimento em um processo de disfuncdo no tecido conjuntivo de suporte dos
orgaos pélvicos (Handa et al., 1996; DeLancey et al.,, 2003; Lien et al., 2004;
Rizk et al., 2005).

Avaliando os sintomas de incontinéncia urindria, através do questiondrio
ICIQ-SF (anexo 2), verificamos diminui¢do significativa em ambos os grupos submetidos a
cesariana — eletiva e em vigéncia de trabalho de parto, porém com permanéncia dos
sintomas no grupo de parto vaginal. Tais achados sdo condizentes com os demais estudos
(Rortveit et al., 2003; Casey et al., 2005; van Brummen et al., 2006; Thomason et al., 2007,
van Brummen et al., 2007; Ekstrom et al., 2008).

A cesariana seria, assim, um fator protetor para as desordens do assoalho
pélvico, comprovadamente demonstrado em muitas pesquisas (Lal, 2003; Lukacz et al.,
2006). Entretanto, Rortveit et al. (2003) advertem que estes achados ndo devem justificar o

aumento das indicagdes obstétricas.
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Alguns autores questionam os demais fatores predisponentes para o surgimento
ou agravamento dos sintomas urindrios na gravidez e no pods-parto. Predisposicoes
relacionadas a historia de vida, atividades de vida didria, peso do recém-nascido e aumento
de peso na gestacao tem sido relatados por diversos pesquisadores como fatores preditivos
ao investigar a histéria natural dos sintomas do trato urindrio (Burgio et al., 2003;
Rizk et al., 2005). Ainda assim, os resultados convergem para o fator idade e paridade
como os maiores responsdveis pelo desencadeamento dos sintomas, bem como pela sua

progressao (Heidler et al., 2007).

Neste estudo, foram controladas as varidveis sdcio-demograficas, pessoais,
histéria gestacional e puerperal. Nao foram identificadas influéncias significativas das
varidveis relacionadas a histdria pessoal ou gestacional, como indice de massa corporea,
habito intestinal, atividade de sobrecarga, peso do recém-nascido, aumento de peso na

gestacdo e tempo de trabalho de parto.

Foram encontradas diferencas interessantes que demonstram que a cesariana no
Brasil tem sido “privilégio” de um grupo de mulheres que optam pessoalmente por ela.
Nossos achados demonstram que o grupo de cesariana eletiva apresentou idade, nivel de

escolaridade e renda familiar superior aos demais grupos.

Oliveira et al. (2002) e Tedesco et al. (2004) entrevistaram puérperas que
tiveram seus partos em maternidades publicas, investigando sobre suas expectativas a
respeito do tipo de parto. Apesar da maior expectativa encontrar-se a favor do parto
vaginal, os autores chamaram a aten¢do para a indicacdo médica a favor da realizacdo de
parto cesariana. Isso demonstra que existem controvérsias entre as verdadeiras indicagdes

do parto cesariana e a preferéncia do obstetra.

Em contrapartida, hd aqueles que indicam o parto vaginal e protocolam seus
partos com indicacdes de episiotomia de rotina. Varios s@o os critérios para sua indicagdo.
Este modelo vem sendo adotado e ensinado como conduta bem estabelecida e
universalmente aceita, com base em justificativas que incluem a prevencdo do trauma
perineal acentuado e dos danos de assoalho pélvico, visando evitar prolapsos genitais e

incontinéncia urinaria futura. Entretanto, nas ultimas décadas, muitos estudos delatam
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exatamente o contrario (Mattar et al., 2007). Uma revisdo sistemdtica publicada pela
biblioteca Cochrane concluiu que a episiotomia seletiva, se comparada a rotineira,
associou-se com menor risco de trauma do perineo posterior, 2 menor necessidade de sutura
e ao menor indice de complicacdes na cicatrizagdo (Carroli et al., 1999). Tais dados sao

confirmados nos estudos de Oliveira e Miquilini (2005).

Para Mattar et al. (2007) as evidéncias demonstram que o uso rotineiro da
episiotomia ndo reduz o risco de trauma perineal severo, ndo previne lesdes no poélo
cefélico fetal e tdo menos melhora os escores de Apgar. Além disso, promove maior perda
sanguinea e ndo reduz o risco de IUE, dispareunia e dor perineal pds-parto. Baessler e
Schuessler (2003) apresentam tais confirmagdes apds revisao de 30 artigos cientificos
publicados no Medline e corroboram, afirmando ser possivel diminuir em 20% a realizacdo

de episiotomia sem aumentar o risco de lesdo do esfincter anal.

Ao avaliar de forma comparativa a fungdo dos misculos do assoalho pélvico
das gestantes deste estudo, afastando a sobrecarga hormonal e fisica desencadeadas pela
gestacdo, resta-nos investigar qual o tipo de parto pode favorecer menor impacto para o
assoalho pélvico. Todas as gestantes primigestas foram avaliadas no terceiro trimestre
gestacional e reavaliadas no puerpério tardio (45 + 10 dias), pelo mesmo pesquisador.
Foram realizadas andlises clinica — AFA e eletromiografica da ativagao mioelétrica dos

musculos do assoalho pélvico.

Durante anélise estatistica da avaliacdo funcional do assoalho pélvico — AFA,
foi encontrado aumento significativo (p = 0,0306) na contratilidade muscular do grupo
submetido a cesariana eletiva. Como a avaliacao funcional € considerada subjetiva, o
exame foi seguido de avaliagcdo eletromiogrifica com probe intravaginal para confirmacgao
dos achados. A EMG demonstrou perda significativa (p = 0,0013) de contratilidade

muscular no grupo submetido ao parto vaginal (ANOVA nos ranks).

Em ambas as situagdes, apesar de divergentes, verificou-se maior impacto para
o assoalho pélvico no grupo submetido ao parto vaginal. Foi realizado, também, anédlise de
correlacdo entre os achados para verificar a coeréncia entre os resultados do AFA e da

EMG, encontrando correlagdo significativa entre ambos.
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Muitos trabalhos utilizam a perineometria para avaliar a pressdo muscular do
assoalho pélvico (Baessler e Schuessler, 2003; Barbosa et al., 2005; B¢ et al., 2005;
Frawley et al., 2006; Menta e Schirmer, 2006; Thompson et al., 2006). Estudos de Barbosa
et al. (2005) utilizaram a AFA e o perinedmetro em primiparas, com follow-up de quatro a
seis meses apos o parto. Os pesquisadores verificaram que o parto vaginal diminui a forca
muscular do assoalho pélvico, quando comparado com parto cesariana e multiparas. Menta
e Schirmer (2006) relatam ndo encontrar associacao entre os tipos de parto, as condi¢des
perineais e a pressdo muscular apés 45 dias de puerpério, comparando parto vaginal e
cesariana. Observa-se divergéncia de achados entre um mesmo tipo de parametro de
avaliacdo. Contudo, no presente estudo, a EMG foi escolhida por se tratar de meio mais

fidedigno para avaliacio da contratilidade muscular (Bg et al., 2005; Coletti et al., 2005).

Poucos estudos baseiam-se na EMG para este tipo de avaliagdo entre gestantes,
0 que impede a comparagdo com resultados de outros pesquisadores. Entretanto, a EMG
tem sido amplamente utilizada em pesquisas que relacionam a atividade muscular do
assoalho pélvico com co-ativacdo dos miusculos abdominais e suas relacdes com as
diferentes posturas, inclusive para avaliar efeitos do treinamento dos musculos do assoalho
pélvico (Sapsford et al., 2001; Bg et al., 2005; Coletti et al., 2005; Sapsford et at., 2006;
Thompson et al., 2006; Deffieux et al., 2007; Dumoulin e Hay-Smith, 2007;
Smith et al., 2007).

Estudo de Marshall et al. (2002) avaliando o efeito do primeiro parto vaginal na
integridade muscular do assoalho pélvico, indicou perda da fung¢do muscular, avaliada

através do toque bidigital, perinedmetro e EMG, quando comparada a mulheres nuliparas.

O paradoxo entre as disfuncdes do assoalho pélvico, o tipo de parto e,
principalmente, os efeitos do trabalho de parto persistem, justificando a necessidade de
mais pesquisadores investiguem sobre os estudos que envolvem o complexo sistema

abdomino-pélvico.

Nossa contribui¢do permite-nos inferir que o parto vaginal continua sendo um
fator de risco as disfungdes miccionais e ao comprometimento funcional do assoalho
pélvico no puerpério tardio. Tal evidéncia podera ser ttil no estabelecimento de normas de

atencao obstétrica no futuro.
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O parto vaginal promove a diminui¢ao da contratilidade muscular do assoalho
pélvico apds 45 dias de pos-parto, quando comparado ao parto cesariana eletivo ou em

vigéncia de trabalho de parto.

Os sintomas miccionais irritativos desencadeados durante a gravidez cessam no
periodo puerperal tardio, independente do tipo de parto, porém os sintomas urindrios

relacionados a incontinéncia urindria de esfor¢o tendem a persistir apds o parto vaginal.
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International Consultation on Incontinence Questionaire Overactive Bladder
ICIQ-OAB

| Nome: | Data

Muitas pessoas sofrem eventualmente de sintomas urindrios. Estamos tentando descobrir quantas
pessoas t€m sintomas urindrios, e quanto isso incomoda. Agradecemos a sua participacdo ao responder estas
perguntas, para sabermos como tem sido o seu incomodo durante as tltimas 04 semanas.

1. Informe a sua data de nascimento / /
2. Informe seu sexo: Masculino () Feminino ()

3a. Quantas vezes vocé urina durante o dia?

() la6vezes 0
( ) 7a8vezes 1
( ) 9al0vezes 2
() 1lal2vezes 3
() 13 vezes ou mais 4

3b. O quanto isso incomoda vocé?
Circule um nimero de 0 (ndo incomoda) a 10 (incomoda muito).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muito

4a. Durante a noite, quantas vezes, em média, vocé tém que se levantar para urinar?

() nenhuma vez 0
() 1lvez 1
( ) 2vezes 2
() 3vezes 3
() 4 vezesou mais 4

4b. O quanto isso incomoda vocé?
Circule um nimero de 0 (ndo incomoda) a 10 (incomoda muito).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muito

‘ 5a. Vocé precisa se apressar para chegar ao banheiro para urinar?

( ) nunca 0
() poucas vezes 1
() asvezes 2
() namaioria das vezes 3
() sempre 4

5b. O quanto isso incomoda vocé?
Circule um nimero de 0 (ndo incomoda) a 10 (incomoda muito).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muito
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| 6a. Vocé perde urina antes de chegar ao banheiro?

nunca

poucas vezes

na maioria das vezes

~ 111 |1
EENN NOSH B O E Neo)

)
)
) asvezes
)
)

sempre

6b. O quanto isso incomoda vocé?
Circule um nidmero de 0 (ndo incomoda) a 10 (incomoda muito).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muito

“Muito obrigado por ter respondido este questionario”
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International Consultation on Incontinence Questionnaire — Short Form
ICIQ-SF

Nome: ‘ Data:

Muitas pessoas perdem urina alguma vez. Estamos tentando descobrir quantas pessoas perdem urina, e quanto
isso as aborrece. Ficarfamos agradecidos se vocé pudesse nos responder as seguintes perguntas, pensando em
como vocé tem passado, em média nas ULTIMAS QUATRO SEMANAS.

1. Data de nascimento / / (dia/més/ano)
2. Sexo: Feminino ( ) Masculino ( )

3. Com que freqiiéncia vocé perde urina? (assinale uma resposta)

Nunca

Uma vez por semana ou menos

Duas ou trés vezes por semana

Uma vez ao dia

Diversas vezes ao dia

(U, RSN HUSH B (O L Nen

O tempo todo

4. Gostariamos de saber a quantidade de urina que vocé pensa que perde.
(assinale uma resposta)

Nenhuma

Uma pequena quantidade

Uma moderada quantidade

[ [E=N I \ SN Nes

Uma grande quantidade

5. Em geral, quanto que perder urina interfere em sua vida diaria? Por favor,circule um nimero
entre 0 (nao interfere) e 10 (interfere muito)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao interfere Interfere muito

ICIQ Escore: soma dos rsultados 3+4+5=

6. Quando vocé perde urina?
(Por favor, assinale todas as alternativas que se aplicam a voc€).

Nunca

Perco antes de chegar ao banheiro

Perco quando tusso ou espirro

Perco quando estou dormindo

Perco quando estou fazendo atividades fisicas

Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo

Perco sem razdo ébvia

Perco o tempo todo

“Obrigado por ter respondido as questoes”

Anexo 2
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nome da pesquisa: IMPACTO DO PARTO NA ATIVIDADE ELETROMIOGRAFICA DO ASSOALHO
PELVICO E NOS SINTOMAS DO TRATO URINARIO BAIXO: ESTUDO PROSPECTIVO
COMPARATIVO.

N° Registro CEP: 0207.0.213.146-05

Pesquisador responsavel: Ft. Simone Botelho Pereira

Local da pesquisa: Clinica de Fisioterapia — PUC MINAS campus Pocos de Caldas

Este termo de consentimento pode conter palavras que vocé nao entenda. Peca ao pesquisador

que explique as palavras ou informacoes nao compreendidas completamente.

Introducio e objetivos:

Estamos propondo para a senhora a participa¢do voluntdria em uma pesquisa que serd realizada na
Clinica de Fisioterapia da Pontificia Universidade Catdlica de Minas Gerais - PUC / Campus de Pocos de
Caldas.

Esta pesquisa tem por finalidade estudar um método para avaliacdo do assoalho pélvico — perineo,
diagnosticado através de queixa clinica, exame eletromiografico pré e pés-parto. Este estudo ird avaliar se o
tipo de parto e/ou o trabalho de parto é capaz de proteger o assoalho pélvico de estiramentos, traumas e
denervagdes, o que auxiliard na indicacdo mais adequada de parto cirdrgico para mulheres anatomicamente
suscetiveis, além de propor uma forma de preveng@o para a incontinéncia urindria e /ou fecal e prolapsos

pélvicos.

Procedimento de Estudo:

Durante esta pesquisa a senhora serd submetida a uma avaliagdo com vdrios tipos de perguntas sobre
sua saude, exame fisico de todo o corpo, inclusive 6rgios genitais e alguns exames complementares. Todos
estes itens serdo realizados duas vezes, sendo no terceiro trimestre gestacional e 40 dias apds o parto. A
avaliacdo serd feita na Clinica de Fisioterapia da PUC / campus de Pogos de Caldas. Devera ainda comparecer
ao setor de fisioterapia da PUC / Pogos de Caldas para realizar o estudo eletromiografico perineal. Este exame
consta da introduc¢do de uma sonda vaginal manipulada cuidadosamente para evitar riscos a sua gravidez; em
seguida, serd solicitada a contrag¢do perineal voluntiria com duas séries de trés vezes consecutivas e esses
dados serdo armazenados no computador. Esse exame tem o objetivo de verificar se os misculos do perineo

estdo funcionando bem.

Riscos e desconfortos:

Antes de realizarmos este procedimento serd colocado uma geléia antialérgica (KY — Johnson’s) para
diminuir o desconforto que podera acontecer pela introducdo da sonda, sendo esse o tinico inconveniente que
podera ocorrer. Os exames serdo financiados pelos pesquisadores, devendo ser previamente marcado com a

senhora, sem despesa de viagem e/ou de exames.
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Todo o procedimento serd realizado em Pocos de Caldas, na Clinica de Fisioterapia da Pontificia
Universidade Caté6lica de Minas Gerais — PUC / campus de Pocos de Caldas, sendo realizado por uma das
pesquisadoras responsaveis, constando de introducdo uma sonda estéril dentro da vagina. Esta sonda serd
ligada a um aparelho que tem como objetivo avaliar sua contracdo dos musculos da regido pélvica, enquanto

que a senhora aperta seus musculos como se fosse segurar o Xxixi.

Beneficios:

Através dos resultados obtidos com este estudo, esperamos melhorar a indicagdo do tipo de parto e

estudar as causas de incontinéncia urindria e fecal e também dos prolapsos genitais, ja que vamos ter mais
certeza de qual paciente deve ser operada e como poderemos prevenir tais complicacdes.
Em nenhum momento serd cobrada qualquer importincia para pagar exames ou outro gasto. A senhora
podera sair do estudo em qualquer momento que desejar, sem danos para futuros tratamentos no ambulatdrio
de uroginecologia ou qualquer dependéncia desta instituicdo. Todas as diividas e esclarecimentos que desejar
serdo respondidos pelos pesquisadores, durante o estudo. Qualquer dano, que por ventura seja trazido por este
estudo, receberd tratamento, sem qualquer custo. Seus dados ficardo seguros e serdo utilizados de forma
an6nima no momento em que os resultados forem divulgados.

Declaro ter lido e concordado com o consentimento acima

Dados referentes ao paciente:

Nome RG

Endereco

Data:___ /_ / _  Assinatura do paciente:

Assinatura do pesquisador: Ft. Simone Botelho Pereira

Telefones para recurso ou reclamacao do paciente:
Secretaria do Comité de Etica em Pesquisa PUC Minas: (31) 3319-4517
Responsavel pela pesquisa: (35) 8401-0408
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FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

GESTACIONAL
DADOS PESSOAIS
Nome: Idade:
Data de nascimento: ----- / ----- / ----- Data de avaliagdo: ----- / --——- / -
Endereco: Naturalidade:
Telefone: Médico:
Idade Gestacional: Data da Ultima Menstruag@o: ----- / === / ----- Data Provavel do Parto: ----- / === / -----
Peso anterior: Peso atual: Estatura: Indice de Massa Corpérea:
DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
Cor da pele declarada:
0) Branca
(D) Preta
2) Mulata
3) Amarela
(@) Outra
Escolaridade:
0) Analfabeta
) Primeiro grau completo ou incompleto
2) Segundo grau completo ou incompleto
3) Superior completo ou incompleto
Estado Civil:
) Solteira
(D) Casada ou amasiada
2) Divorciada
3) Vitva
Ocupacio:
0) Desempregada
(1) Empregada
2) Aposentada
Renda familiar:
0) 1 a 2 saldrios minimos
(D) 3 a 4 salarios minimos
2) + que 4 salarios minimos
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HISTORIA PESSOAL
Profissao: Atual: Anterior:

Atividade de sobrecarga: ( )leve () moderada ( ) intensa

Atividade de vida diaria:

Atividade de sobrecarga: () leve () moderada ( ) intensa
Atividade fisica: Atual: Anterior:

Freqiiéncia: Tipo:

Atividade de sobrecarga: () leve () moderada ( ) intensa

Cirurgias abdomino-pélvicas: n°( ) Tipo: Data:

Cirurgia uroginecolégica: n° () Tipo: Data:

Incontinéncia fecal ( ) presente ( ) ausente

Habito intestinal: () > que 3x/semana () < que 3x/semana

Co-morbidades: Diabetes melito: (0) ndo (1) sim Hipertensao arterial sistélica: (0) ndo (1) sim
Doenga neuroldgica: (0) ndo (1) sim
Doenga respiratéria: (0)ndo (1)sim ( ) auséncia de tosse cronica ( ) presencga de tosse cronica

Outras: 0) nao (1) sim

Medicamentos em uso:
Pressdo arterial: (0) ndo (1) sim Antidepressivos: (0) ndo (1) sim

Outros: (0) ndo (1) sim

Historia obstétrica:

(PN) Numero de partos vaginais
(PF) Numero de partos foérceps
(PC) Ntimero de partos cesariana

(A) Numero de abortos

~N AN N~ —~
~ ~— ~

(G) Numero total de gestagdes

Atividade Sexual: () presente ( ) ausente Freqiiéncia: () semanal ( )mensal

Grau de Satisfacio: () satisfeita ( ) muito satisfeita ( ) insatisfeita
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HISTORIA CLINICA

Incontinéncia urinaria: ( ) presente () ausente Inicio: ( ) pré-gestacional
Queixas urinarias: ( )urgéncia ( )esforco ( )mista

Uso de absorventes intimos: (0) ndio (1) sim

Tratamento para incontinéncia urinaria:

0) nunca realizado

@) realiza/realizou tratamento medicamentoso
2) realiza/realizou tratamento cirtirgico

3) realiza/realizou tratamento fisioterap&utico
(@) outros

AVALIACAO DO ASSOALHO PELVICO
INSPECAO
Distancia ano-vulvar: () cm

Intréito vaginal: () fechado, sem alteragdes ( ) aberto, com aparente prolapso
Sensibilidade: () presente () ausente

Contracio voluntaria: () presente ( ) ausente
Uso de musculatura acesséria: () abdominais ( ) adutores ( ) gliteos
PALPACAO
Tonicidade: Posterior: () normotonica ( ) hipertdnica ( ) hipotonica
Lateral direita: () normotdnica ( ) hipertdonica ( ) hipotdnica
Lateral esquerda: () normotdnica ( ) hipertdnica ( ) hipotonica
Contratilidade: Global: () presente ( ) ausente ( ) deficitdria
Seletiva: () presente ( ) ausente ( ) deficitdria
Forca de contracio perineal aotoque: ( )0 ( )1 ( )2 ( )3 ( )4 (

Presenca de prolapsos: () anterior Grau de comprometimento: ()1 ( )2 (

() posterior Grau de comprometimento: ( )1 ( )2 (

Teste de esforco: () positivo () negativo

AVALIACAO ELETROMIOGRAFICA

(

)5
)3 ()4

) gestacional

)3 ()4
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FICHA DE REAVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

PUERPERAL
DADOS PESSOAIS:
Nome: Data de avaliagdo: ----- / ----- / -----
Endereco: Telefone:
Data do Parto: ----- / - / --—-- Peso atual:
HISTORIA PESSOAL:

Enfermidades proctolégicas: ( ) Hemorréidas () Incontinéncia fecal ( ) Constipacéo intestinal

Habito intestinal: () > que 3x/semana () < que 3x/semana

Doencas associadas: () auséncia de tosse cronica () presenga de tosse cronica

Atividade Sexual: () presente ( ) ausente Freqiiéncia: () semanal ( ) mensal

Grau de Satisfacao: () satisfeita ( ) muito satisfeita ( ) insatisfeita

Retorno a atividade profissional: (  )sim ( )ndo

() Puerpério imediato ( ) Puerpério tardio

Atividade de sobrecarga: () leve () moderada ( ) intensa
Atividade de vida diaria:

() Puerpério imediato () Puerpério tardio

Atividade de sobrecarga: () leve ( ) moderada ( ) intensa
Atividade fisica:

() Puerpério imediato () Puerpério tardio

Freqiiéncia: Tipo:

Atividade de sobrecarga: () leve () moderada ( ) intensa

HISTORIA CLINICA
Incontinéncia urinaria: () presente ( ) ausente

Queixas urinarias: () urgéncia ( )esforco ( ) mista
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HISTORIA OBSTETRICA

Tipo de Parto: Vaginal ( ) sem episiotomia ( )com episiotomia ( ) com férceps
Cesariana: () sem trabalho de parto () com trabalho de parto

Tempo de trabalho de parto:

Peso do RN:

AVALIACAO DO ASSOALHO PELVICO
INSPECAO

Intréito vaginal: ( ) fechado, sem alteracdes ( ) aberto, com aparente prolapso

Sensibilidade: () presente () ausente Contracao voluntaria: () presente ( ) ausente
Uso de musculatura acesséria: () abdominais ( ) adutores ( ) gliteos
PALPACAO
Tonicidade: Posterior: () normotonica ( ) hipertdnica ( ) hipotonica
Lateral direita: () normotdnica ( ) hipertdonica ( ) hipotdnica
Lateral esquerda: () normotdnica ( ) hipertdnica ( ) hipotonica
Contratilidade: Global: () presente ( ) ausente ( ) deficitdria
Seletiva: () presente ( ) ausente ( ) deficitdria
Forca de contracio perineal aotoque: ( )0 ( )1 ( )2 ( )3 ( Y4 ( )5
Presenca de prolapsos: () anterior Grau de comprometimento: ()1 ( )2 ( )3 ( )4
() posterior Grau de comprometimento: ( )1 ( )2 ( )3 ( )4

Teste de esforco: () positivo () negativo

AVALIACAO ELETROMIOGRAFICA

Apéndice 2
133



(wes) g

leuopEReD |5 6| 2| 3| 898\ BIRIBIBIES 8GRI EIR IS8 588

epep| o

o

Jejjlued epuay| i ool ~lo|lN|o|lo|lo(N~N|NN|~|O|~O| v~ NINN

ogdednog |~|~|~|o|~ ~lo|l=lo|~l~|c|~|~|o|lnlo|oc|lo|~|~|o|la|~|~

lnNoope}sy |~ |v|~ |~ |~ ~|=|lOo|~|=|v~|v|v|r|~|r|~ | ~|O|lO|~|~|O|r|

i NN N ™ NN NN N[O @ O N| M| N
8p nelg
8lad ep 100

o o|Q o [a}

3 2\ 0l8 wn.zgin.g-nu:nglm z12|2|8(8l4lz

B4 a Q L= o O o e

§m§3§ OEDE& Eo&z%i —:Egmn. s

AINSAl | |o e« olo|~o|lo @0 M2 T en2R DIRIGIR 8|8

I~

N 8 8 Y Y Y B N S B S B B R SR R R R R E

Planilha 1- Cesariana Eletiva

Pdgina 1

Apéndice 3
135



DAN)T DUDLIDSI)) — [ DYJIUD]

g puispd

|69i6e'ce OFSESLLCh | GE9BC | BUEZB9C LT | BT
£998¥°9Z b A 2 ! 1 ¥ Z'l 9 z z 3 € 0 0 1 6262 & 2T
S0'8E z z z 1 1 z [ 8 0 0 0 0 0 0 Sl gz'ie [ 9z
19985'9¢ [ z 9 1 b z 691 £ ¥ z 1 1 0 0 [ GL'6k 5T sz
lovr2e 1 1 z 1 0 3 (A4 L €k z 1 z 0 0 L 15'oe [ vZ
|eeese ol ! b z 3 1 z 9'6l g €h z v z 0 0 £l 1582 62 A
|L99¥Z'8r € [3 B 0 [ € 691 ok [ z 1 P 0 [ 0z LEVE 5t 4
|sz'se v z [ ' 3 3 : i : 0 0 z 0 0 9 S8'ez % 1z
|sg'62l S z z ' b [ Z'sl 8 9 [] 0 I 0 ! ol 19'le vz 0z
1998111 4 [4 z 3 b z 88l z € 2z } 3 0 0 [ \8ZZ I3 61
19901'2€ > z 9 I v 3 : 0 i z ! ! 0 0 6 X3 0e gl
|eceer'ee i 1 z ! b € 0 0 I 3 z 0 0 ok €562 (3 I
|eceng'ez & z z ] ! z ? ’ : z ! ] 0 ] gl Ve € o1
|sg'oz z z z 3 L c'L z 1 z 0 2 6 15'82 3 Gl
|L9esEsY z [ z I X z 0 0 z 0 0 B 99'sC %z Vi
|eecii'sl 0 0 z I 0 £ z i [ 0 I & 6108 % el
19'sy £ z z ! L 5T z 3 € [ 0 g ££'9Z 6l Zl
£9'8Z i 1 € I L z z 1 z 0 ! o z8'0z ze m
4998G'eE z z z 0 L z 0 0 I [ ] 9 Ze (3 o
199¢8'vP £ z z 0 ! Sz z ! } 0 0 '8l 1108 b 6
19916'LZ ! z Z ! I o't Z ! z 0 } [ 6828 62 g
£¢E28'61 z 4 z 3 ] o'l z 1 i 0 [} Si £5'¥Z 9t 7
199rr'se 14 z g 0 3 € 0 0 z 0 ) 5'6 1922 £e 9
€0'le [ z z ! ! € 0 0 I 0 ! e 8r'ez I 3
199€/'29 * z z 1 ! z z ! i 0 0 I 10's2 62 p
E€EELSEL L ! z ! I ¢ ! [ ! 0 0 [ oz Ve 3
199/8'El z 4 [ b 3 € % 1 € 0 1 m 19'88 74 Z
3 o 4

B z wm P

8 g g 38 m 3

g5 g gt B
Z A X M A n L d (o] N W 1 A r |

Apéndice 3

136



DAN)T DUDLIDSI)) — [ DYJIUD]

£ vurSpd

G0ZBZSS 9 GBEGY'/EEE BESLO9L'L} | GBESATE'CT
1996Z'SZ z z z 0 1 ¥'s 1 3 o0gie z z 0 96’1 6e'sz
E€EE0S PP ¥ z 9 ] 1 S € 0 08ve z 1 0 999} 91’6z
€L'€E ¥ z z i i 6'FlL 0 0 G282 e ' 0 zeT 18l
£EESE'ET z L z I I zZ b 0 00EE z z L oL’y 1512
19981'91L i 1 z ] 1 P v 0 060€ z z I gy 18'8
Z8'cs ¥ z z 0 1 c'sl 0 0 czoe 1 b 0 1r'6z I€1e
€E£92'0Z £ z z b I : 0 0 0682 } b 0 16 9%6'vZ
E€EELE'SH g z z 0 [ ogl b 0 9ziE L b 0 189z 62'5e
CEETF'FL z z z 1 I e'gl 0 0 clze 1 I 1 £2'8 EAT
i991L'1E £ z z ] [ : 0 * £95€ 1 z 0 I 62'€T
299¥0'vE z z z L 1 ? Si8e z 1 0 19% v
19959' ¥ S z ] 0 1 059 P 1 i Z
199pg'ee z z S q I ; 09ze z z 1 Sz
€0'/2 £ z z 0 1 o'/l 0 0 000€ 1 z 0 A5
19922'8l [} 0 b ] 0 9'L z 0 05€E 3 z 0 ov'L
€££€/8'0S [ z z [ 0 0l i 0 508 z z ! 8Lk
ro'sy 0 0 € ! 0 o'y b 0 0828 i b i 0
6Z6E r z z ! b 2'91 ! 0 0882 z z 0
£Z'¥S [ z g 0 L ¢'sz 0 0 0982 T L 0
£EE06'EE z & z 1 0 9'9 9 zl osee z I !
£££69'92 z ! € ! 0 9'12 2 z 0zee z z 0
£EE9CTE ¥ z z 0 1 1'gl z 0 085 z € 0
£CC6v oF S z z 0 L 99l z 0 ovee 1 z 1
ECEPE'GL ¥ z z 1 1 ol z 0 Giee z b i »
ar'sl 1 1 z 1 1 A 1 0 00ZE Zz 1 0 o
69'25 v z Z I b ol L 8 008 i ! 0 3
: 3
. cs 3
|
dv ov NY WY v AY ry v HY ov Evd v av oY Yy

[MlefleellelelRlRNRIRslEl R
Al Rl Rl Rl Rl Rl S R (2] (20 £ () (o] (3] (o) [}

-—
e

i e i

Apéndice 3

137



8¢l
¢ do1pugdy

A B C D | E G
[T
- s = o a &
1 g o 8 8 3 P
2 1 NCGP 19,29 12,22 10,12| 13,87667 §
3 2 EDR 14,5 13,93 12,11] 1351333 g
4 3 LMVG 60,56 65,74 61,91| 62,73667| >
5] a4 cMee 33,47]  297] 3022|3103
6 5 MSS 42,76 35,07 28,51| 35,44667
7 6 MVP 20,09 18,25 21,13] 19,82333
8 7 DDS 21,21 21,73|  22,81| 21,91667
9 8 TBP 50,51 41,92 42,08| 44,83667
10 9 DM 40,52 30,85 29,39| 33,58667
11 10 TCBF 29,14 26,38 30,52 28,68
12 1 AFP 46,26 453 48,27 46,61
13 12 RAC 16,51 20,8 20,03| 19,11333
14 13 MFL 56,59 4574 45,74| 49,35667
15 14 CMR 17,54 19,91 24,59 20,68
16 15 PPBP 27,43 21,08 22,3| 23,60333
17 16 MDM 35,07 38,65 41,73| 38,48333
18 17 APAC 39,18 355 36,64| 37,10667
19 18 ALS 17,67 17,1 18,59| 17,78667
20 19 MAD 130,69] 13543 122,92 129,68
21 20 Jcov 29,23 28,64 29,91 29,26
22 21 AMO 48,08 45 87 50,79| 48,24667
23 22 ALFD 16,52 16,47 16,16 16,38333
24 23 EDO 37,32 42,99 32,07 37,46
25 24 PPD 37,38 36,64 35,74| 36,58667
26 25 sSS 38,69 30,56 449 38,05
27 26 JRV 26,09 27,15 26,22| 26,48667

52,65

19,1 19,2 17,14 18,48
76,02 77,2 74,61| 75,94333
53,26]  40,38]  45,84| 46,49333
39,17| 28,91 28,71| 32,26333
3329] 24,27 22,52 26,69333
26,59 36,81 38,31 33,00333
5565  61,23] 4581 54,23
40,14|  40,25| 37,48 39,29
40,34 47|  47,78] 4504
52,14 58,61 59,87 | 56,87333
19,02 17,43 19,73| 18,72667
2459  26,49] 30,01 27,03
32,26 33,54  35,74| 33,84667
39,77 38,38] 64,82 47,65667
38,24 30,56 33,34| 34,04667
32,51 282|  34,44| 31,71667
15,19 12,26 15,82| 14,42333
112,44 87,72 85,78| 95,31333
21,39| 20,24 19,16| 20,26333
52,71 60,52| 48,23 53,82
17,15 14,69 16,72| 16,18667
27,08/  21,64|  23,14| 23,95333
41,42 31 28,77 33,73
39,48|  4586|  48,17| 44,50333
2423 26,54 25,12| 25,29667

Dados EMG — média RMS
Planilha I1- Cesariana Eletiva
Pdgina 1
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¢ dorpugdy

A B € D | E

w

= g = s -
| % S 8 8 8
2 1 EKJS 27,26 28,88 29,39 28,51
3 2 LFMC 26,22 29,84 25,21 27,09
4 3 MFG 32,48 33,51 34,96 33,65
5 4 TPC 48,13 38,59 41,84| 42,85333
6 5 PCS 26,34 23,85 23,99| 24,72667
7 6 ALS 41,34 34,55 33,84| 36,57667
8 7 ACS 38,73 36,64 36,1| 37,15667
9 8 ARS 29,73 28,33 25,57| 27,87667
10 9 LcoL 36,44 37,02 39,13 37,53
11 10 TSV 61,46 68,17 67,51| 65,71333
12 11 ELPCB 58,96 57,3 64,68| 60,31333
13 12 FRL 37,26 37,58 31,07| 35,30333
14 13 cPP 41,75 42,46 45,04| 43,08333
15 14 JCD 25,51 23,51 24,7| 24,57333
16 15 RAC 80,03 52,17 61,66 64,62
17 16 PAA 67,65 65,1 61,05 64,6
18 17 sV 24,36 22,54 21,24| 22,71333
19 18 LGR 20,2 22,16 22,74 21,7
20 19 ER 15,3 18,81 23,98| 19,36333
21 20 PDA 69,53 60,68 54,07| 61,42667
22 21 DCG 24,76 25,07 245 24,77667
23 22 LB 26,16 24,86 27,34 26,12
24 23 KFSM 47,19 4753 51,35 48,69
25 24 JSH 81 97,88 946 91,16
26 25 SCAS 18,6 17,72 17,78| 18,03333
27 26 JCG 27,67 25,21 25,12 26
28 27 DAM 41,41 39,92 39,72 40,35
29 28 BLB 53,71 52,14 21,19 42,34667

REAVAL PUERPERAL ()

25,86333

31,12 24,49 25,82| 27,14333
45,42 43,85 46,55| 45,27333
54,23 43,6 57,38| 51,73667
15,23 12,76 11,98| 13,32333
22,45 20,34 16,67 19,82
27,84 26,92 28,91 27,89
15,9 16,22 20,97| 17,69667
32,8 22,93 21,1 25,61
76,63 75,13 79,04| 76,93333
69,55 59,68 59,24| 62,82333
46,58 48,87 53,88| 49,77667
33,48 22,84 32,23| 29,51667
22,74 21,94 19,55 21,41
41,17 41,39 41,21| 41,25667
57,78 56,08 54,42| 56,09333
30 29,73 20,6| 26,77667
10,52 12,59 11,91| 11,67333
13,85 17,83 19,82| 17,16667
34,77 33,79 31,7 33,42
15,7 13,04 14,87| 14,53667
14,81 18,19 11,26| 14,75333
34,84 30,71 25,46| 30,33667
27,01 2515 24,55 25,57
8,15 9,01 9,56| 8,906667
9,55 8,52 8,89| 8,986667
29,53 26,27 26,53| 27,44333
65,16 50,88 64,39| 60,14333

Dados EMG — média RMS
Planilha 3 — Parto vaginal
Pdgina 1




(wee) g
ruopmsen | &(8(2(3(3|3 3|8 83| a 8l alalalr s % 8 885
epep| o,
™
sejjwed epusi| v | oo~ ||| o+ | | o|o| ~|o|e|r|o|r|~|~
oglednag |~|o|o|o|~|c|~|o|=|r|v|r|o|~|~|lal~|o|~|o|~
By
woopelss |of~|~|ofjojo|~|~|~|al~|r|ojo|~|o|~|o|r|~|~ g
<
[
~
S
3
@pepiIe|oos ~
el HMMNPNF’)MFFNN‘-CDNNN‘-NN‘P ‘§§
b2 SIS
2
LVIRY
o
|
eperepag Q
olojv|nNjo|~|oln|olo|o|lojojo(o|o|jojlolo o|lN §
oled ep 10D =
£
=
oW
slo|olalola|2] 2|5 0w o2 al Q
: 4 Ogu_ %) Ig
wd |21210|9)2|3| 82|22 5 -S§§m HEE
HIINIAI [ fofe| e olo|olo| @ TN QTR0 G0
P~
s G Gl [P (73 L ) 4 = ] ] Ml e o]t o 221 151 b P P
Apéndice 3

143



D12UREA[) DUDLIDSI)) — DYJIUD]]

z ul8pd

| 28620821 G06L9.Z'0L | 8EL'lT | ZoE08EZ'ET | £T
|eceog’elL 1 z 2 i i z S'6l z 0 0 0 z I 0 S Se'Z g ZZ
| 29920y [ z z 0 I z a'slL [] 0 z b z 0 b L 8102 22 [¥4
|egegi oz Z [} z I ] z 9/l 9 L z E % 0 1 9 18'sz 9 0Z
196" 1v z L [ 3 [} Sl 81z g 6 0 0 ! b 0 S0 18'82 9l Bl
199€1'92 ¥ z z 1 ! € ¥zl g L z b € 0 0 6 ¥5'9Z [ al
£CESL'62 z 3 z I I i 8/l ¢ z z B z 0 0 [ 7982 6L Ll
legegz'se € z z L I € A [3 0 z b ! 0 0 48 r'sz 9 91
19'¢e z z L 3 [ 3 c'8l [3 L 0 0 b 0 b 1 ££'6e gl Gl
1Z'6€ 1 1 € T 0 Z [an L ¥ z b I 0 b [ L'z 6l vl
vi'ee z z € 1 ) ¥4 1'oz [ 1] I3 b [ 1] 0 sz 68'2C 8l [
S'pe z z € L L € zoz [ 0 0 0 L 0 3 7 z9'0¢ ¥Z 4
19919°19 z z € ] ) 1 B 0 9 0 0 m 0 0 € 16'8L I L
€EEB6°60 ¥ z z i ] z 9'gl 8 0 0 0 I 0 0 g'st ¥0'98 9z 0
ieg'oc z z € 1 ] ¥4 r'el £ 0 0 [ f4 0 0 6L zz've 9 6
19989'6E € z [ I ] € . z 0 0 0 € 0 0 €'l zL'6z 82 ]
€£€79'L2 2 z S 1 I € B 0 0 0 [ z [ 0 ¥l 2z € .
£EC0s'97 1 1 g 0 L G't €'0z z [ g b € 0 0 [ LU'eZ 8z 9
€eeil'lL 1 1 S 1 I € 112 E] S b b ] 0 L Sl 1e'sz St S
1990Z'92 ¥ z z 0 i z 2'02 2 I I 3 [} 0 0 8 26'9Z 8l [
1998¥'SZ € z z 0 ] z 'y 9 0 [} 0 Z 0 0 ok z6'2z (3 3
44 z Z £ 0 ] z L'l £ 0 0 0 z 0 0 4 1542 z€ z
83 m z £ e ¢
i o 5§83 2 Z
g 3 § 5S5gz8 £ 8
i 8 ¥ g 8 &
N W 7 A r 1

Apéndice 3

144



£ puSpd

D12UREA[) DUDLIDSI)) — DYJIUD]]

206189 2E 7999999Y'6 | +8EC GBOE Z9LV0GEL 8 | 220°9C 74
19988°1LZ z 1 z b 1 ¥ 0 0 z 0882 I b 0 69'k va'az 22 |
0’19 ¥ z Z 0 b £'9l 0 0 ¥ It 1 z ! ¥6'E e H
19958'vZ z z z ] ] 9'gl ! [} [ OLvE n 1 3 L0'e 9E'vT 0z
1990262 z b z 1 i arl £ ¢ 13 082 V 1 0 £T'e 69z 61 |
199L¥ 1T € z z I ! gt 9 2 £ Ov6e z z 0 1£'6 Sv'ez Em
1995062 z 1 [ [} 0 Ze k1 0 9 062€ z } 0 ' S6GZ 71 |
19997°G1 z b z 1 1 o0z 0 0 8 23 z z 0 0 Wwoe o} |
19916 L€ € z z [ ! o'/l 0 0 v 00EE z 0 0 6E'LI Ve 51 |
CECLL'SE z z z i b 9l 0 0 ¥ 06EE z 1 0 gv'ie €Lz 1 |
EESSEZL z z € 1 b it 9 [ ¥ 062¢ I i 0 681 8702 €1 |
et € z z 0 b 26 z 0 1 500€ 1 b 0 @l 81T Z1 |
]9981°19 B z z 0 V a ] 0 o 5982 z L 0 5agl 850z 11 |
6oy ¥ z Z I 1 Zol ] 0 ot 0598 I z L €622 FA) 01 |
£ECOTEE v z € ' b vElL 0 0 ¥ 0L£2 ! z b 89'0z iz 8 |
og'ot z b 1 ' b ; 0 0 g oveE v L 0 v8'Sl T4 g |
1992505 g z z ] L ; 0 0 ¥ 0092 z 3 0 ge £5'sT 7 |
S8'6Z z z z ] I oGl ! 0 [ A z i 0 6 88’1z 9 |
19959'LZ z z z T ! 9'02 0 0 € olee b z b 99'9 20T 5 |
95'0c v z z [ ! ¥oz 0 0 vz 00.2 z 1 0 18l 10€2 » H
199€8'SZ g z € 0 L v v 0 91 0082 3 i 1 59 S1'0e g [€]
199081 g z B ! L ¥vez ! 0 g c8ee L L 0 z ¥Z 6 m [ £ |

O 24

2 2 P s : |

g & g 5 &

2
W

Apéndice 3

145



o1
¢ do1pugdy

A | B G D E G

L

E g a2 9. = &
1| 8 ¢ a B
2] 1 P 2154| 2294| 2242 23] 3 18,03667
3| 2 ANG 2547]  2583]  2516| 2548667 2659]  2536] 25,56 25,83667
A Fee 30,01 24,34]  2427| 2620667 3 3154 32,36]  28,08] 30,66
5] 4 ABP 18,83 17,37 17,12 17,77333| W 2544]  21,27|  18,26] 21,65667
6] s DMC 2548]  26,19|  28,02| 26,56333 32,01]  31,48] 26,06] 29,85
3 JMP 24,77) 29,91  28,19| 27,62333 500  56,48]  44,2| 50,52667
8| FBRO 40,34]  40,04]  38,68| 39,68667 36,98 37,11] 3649 36,86
9 e VAl 2447| 31,13] 3644] 30,68 37,83 28]  33,96( 33,26333
0] 10 ERGR 64,49] 63,51)  69,98] 6599333 457 47,2 4666 46,52
(KN T ASS 7154] 62,99  50,32| 61,61667 82,06] 56,25 45,25 61,18667
2] 12 SFF 38| 34,99] 3051 345 46,97 356 32,30] 38,32
13| 13 DHO 2584 2208] 224 2374 17,36] 18,62  16,08| 17,35333
4] 14 ic 3559| 30,67  4255] 39,27 34,83] 35,11 35,4] 35,1333
5] 15 DLP 2335] 23,49 24,17] 2367 37,97 3555  40,23| 37,91667
6] 16 MRMC 32,26]  20,07|  22,62| 2528333 21,34]  1532]  10,64] 15,76667
7] 17 RCS 34,35]  24,37|  28,74| 29,15333 24,62  32,36] 30,19 29,05667
18] 18 ERL 31,12]  24,22[  23,07| 26,13667 22,45]  22,78]  19,02] 21,41667
19] 19 MAC 47,8] 44,03 34,05 41,96 34,43]  28,72|  24,47| 29,20667
20| 20 FAR 2223 20,01 18,13 20,12333 27,56] 252  21,81| 24,85667
21 21 RMCA 46,73] 4548 4587 46,02667 51,53 61,35|  7021] 61,03
2| = iMC 13,35]  13,63]  13,83] 13,6033 21,16]  21,32]  23,18[ 21,88667

Dados EMG — média RMS
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Neurourology & Uredynamics

IMPACT OF DELIVERY WAY ON ELECTROMYOQGRAPHIC ACTIVITY OF PELVIC
FLOOR: COMPARATIVE PROSPECTIVE STUDY

. 2 . . g . .
Simone Botelho™*, Cdssio Riccetto®, Viviane Herrmann®, Larissa Carvalho Pereira’,
: .. 2,
César Amorim” Paulo Palma

'Pontificia Universidade Catdlica de Minas Gerais campus Pogos de Caldas, MG, Brasil
*Universidade Hstadual de Campinas, SP, Brasil
*Universidade Vale do Parafba, Sdo José dos Campos, 5P, Brasil

From the: Departamento de Cirurgia — Urologia Feminina, Universidade Estadual de Campinas, 8P, Brasil
and the Curse de Fisioterapia, Universidade Catdlica de Minas Gerais campus Pogos de Caldas, MG, Brasil.

Correspondence to: Simone Botelho, Curso de Fisioterapia, Universidade Catélica de Minas Gerais campus
Pogos de Caldas, Av. Padre Francis Cletus Cox, 1661 Cep: 37701355 - Jardim Country Club, Pogos de
Caldas — MG, Brasil. Fone: (55)35-3729-9222 FAX: (55)35-3729-9201.

E-mail: botelhopereira® pucpealdas.br

Short title: Impact of delivery way on pelvic floor.

ABSTRACT

Aims: Several studies evidenced the association among pregnancy, delivery and
genitourinary symptoms. However, there are still controversies about the role of the
delivery type in the prevention or aggravation of these symptoms. This study aimed to
compare the alterations of the pelvic floor muscle contractility among three types of
delivery. Methods: Seventy-five first pregnancy women were divided into three groups: (1)
vaginal delivery — n=28; (2) elective cesarean section — n=26; (3) emergency cesarean
section — n=21. They underwent pelvic floor function and electromyographic (EMG)
evaluations of pelvic floor during the last trimester of pregnancy and 45 days after delivery.
Results: There was a significant increase of the muscle contractility in the elective cesarean
section group during pelvic floor function evaluation, and a significant reduction of the
muscle contractility after vaginal delivery, demonstrated by EMG evaluation. Conclusions:
Vaginal delivery was associated with decrease of the pelvic floor muscle contractility 45
days after delivery when compared with the elective cesarean section as well as emergency
cesarean section.

Keywords: electromyography, pregnancy, delivery, puerperium, pelvic floor dysfunctions.

Abbreviations: EMG, electromyographic; pV, microvolt; RMS, root-mean-square; variance analysis,
ANOVA; 8D, standard deviation.
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Neurourology & Urodynamics

INTRODUCTION

The high prevalence of pelvic floor dysfunction, including urogynecological and
proctologic disorders has motivated many studies of different aspects related to the female
pelvic floor function. The pelvic floor muscles are responsible for the suspension and static of
abdominal pelvic organs and also involved with the mechanisms of urinary and fecal
continence. Pelvic floor dysfunctions affect a great number of women with urinary
incontinence associated to genital prolapses, anal disorders and sexual dysfunctions. These
complaints are frequent in daily practice of urologists and gynecologists [1].

The epidemiologic analysis of several studies confirms the pregnancy and parturition
role in the ctiology of genital and urinary symptoms. It is frequently suggested that urinary
dysfunctions are related to perineal trauma resulting from vaginal delivery. However,
different factors may promote perineal muscles overload, among them the magnitude,
duration and effect of labor. It is still controversial if the delivery way could influence the
risks of appearance of these dysfunctions [2, 3].

This study aimed to evaluate, through pelvic floor function and electromyography
(EMGQG), the pelvic floor muscle contractility in women during late pregnancy and puerperal
phase, comparing three ways of delivery: vaginal, elective cesarean section and emergency

cesarean section.

PATIENTS AND METHODS

This prospective, longitudinal and comparative study included clinical and
electromyographic evaluations of 75 first pregnancy women. The age ranged from 14 to 39
year old (mean age 24), between February 2006 and February 2008. All patients received and
signed the informed consent approved by the Research Ethics Committee.

The patients were divided in three groups: (1) vaginal delivery; (2) elective cesarean
section; (3) emergency cesarean section.

The following variables were analyzed in each group: sociodemographic information;

personal data; gestation and puerperal history; pelvic floor function evaluation; and

2
John Wiley & Sons
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Apéndice 4
150



Page 3 of 15

Neurourology & Uredynamics

electromyographic study of pelvic floor (EMG 400C electromyography device manufactured
by the EMG System do Brasil®, with endovaginal probe by Physio-Med Services).

All patients were evaluated during the last trimester of pregnancy, and reevaluated in
the 45" day after delivery by the same researcher.

The exclusion criteria included pregnant women who presented: high risk pregnancy,
urinary infection, genital prolapse, myopathies and diseases with recognized alteration of
collagen, neurological anomalies, metabolic diseases (diabetes) or chronic pulmonary
diseases, previous pelvic surgery, risk of premature delivery, and those who did not
complained with the protocol, i.e., the two expected evaluations (n = 45).

‘The protocol of pelvic floor evaluation included: (a) evaluation of pelvic floor muscle
function using bidigital vaginal evaluation and grading muscular contractility, from 0-5,
according to a standardized scale (pelvic floor function) [4]; and (b) electromyographic
evaluation of pelvic floor through vaginal probe manually introduced using KY lubricant gel
(Johnson's & Johnson's). The three required maximum, voluntary and successive pelvic floor
contractions were directed through the verbal command of the principal investigator, and
separated for a rest period at double time of its maximum contraction. Each contraction was
recorded for 5 min in microvolt (1V), with posterior root-mean-square (RMS) analysis. The

RMS arithmetic mean of the three contractions was used as evaluation parameter.

Statistical analysis

In order to compare the categorical variables, the Fischer's exact test was used for the
variables: race, education degree, civil status, occupation, family income and overcharge
activity. The Chi-square test was used for the ‘intestinal habit’ variable.

The variance analysis (ANOV A) was used with rank transformation in the comparison
of the continuous variables: age, weight increase during pregnancy, newborn weight, labor
duration, and return to the previous weight, pelvic floor function and electromyographic
evaluations, due to the non-normality of data, aiming to reduce their asymmetry and
variability.

The Pearson’s coefficient correlation was used to evaluate the correlation between

pelvic floor function and EMG.
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RESULTS

A total of 75 patients were divided in three groups according to the way of delivery.
There were 28 vaginal delivery, 26 elective c-section and 21 emergency c-sections.

In the demographic data analysis (table 1), the vaginal delivery group showed lower
education degree (p=0.0079) and family income (p=0.0203) in comparison with the cesarean
section groups.

The group who underwent vaginal delivery presented mean age significantly lower
than the elective cesarean section group (p=0.0014), as showed in table 2.

The groups did not show significant differences regarding the other analyzed criteria,
either in personal or gestation history, such as intestinal habit, overcharge activity, weight
increase during pregnancy, newborn weight, labor duration, and return to the previous weight

and overcharge activitics (ANOV A by ranks). Tables 2 and 3 present detailed data.
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TABLE 1 - Sociodemographic information of the studied population

Vaginal Elective Emergency
delivery cesarean cesarean P-value
section section
(n=28) (n=26) (n=21)
SKin color*
White 78.57 76.92 76.19
Afro descendant 7.14 19.23 4.76 0.3023
Other 14.29 3.85 19.05
Education degree*
[lliterate 0.00 0.00 9.52
Elementary school 25.00 19.23 28.57 0.0079
High school 71.43 42.31 38.10
Higher education 3.57 38.46 23.81
Civil statuns*
Single 42.86 19.23 42.86
Married/living together 53.57 80.77 57.14 0.1088
Other 3.57 0.00 0.00
Occupation*
Unemployed 64.29 34.62 38.10
Employed 35.71 57.69 57.14 0.1129
Other 0.00 7.69 4.76
Family income*
I - 2 minimum wages 46.43 34.62 38.10
3 - 4 minimum wages 50.00 23.08 38.10 0.0203
Over 4 minimum wages 3.57 42.30 23.81

*Fischer's Exact Test
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TABLE 2 - Personal data of the studied population

Vaginal Elective Emergency
delivery cesarean cesarean P-value
section section
(n=28) (n=26) (n=21)

Ager#
Mean 21.50 27.27 23.24
SD 5.51 5.99 571
Minimum 14.00 15.00 15.00 0.0014
Median 20.50 29.00 24.00
Maximum 38.00 37.00 35.00
Intestinal habits during
pregnancy ***
>3x/week 67.86 65.38 71.43 0.9069
=3x/week 32.14 34.62 28.57
Intestinal habits during
puerperivm **#
>3x/week 42.89 61.54 71.43 0.1284
<3Ix/week 57.14 38.46 28.57
Gestation overcharge activity®
Soft 46.43 53.85 47.62
Moderate 30.29 34.62 38.10 0.9918
Intensive 14.29 11.54 14.29
Puerperium overcharge activity*
Soft 7.14 0.00 4.76
Moderate 67.86 53.85 66.67 0.5179
Intensive 25.00 46.16 28.57

*Fischer's Exact Test
¥+ ANOVA by Ranks
#% Chi-Square Test
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TABLE 3 - Pregnancy and puerperal history of the studied population regarding

Vaginal Elective Emergency

delivery cesarean cesarean P-value
section section
(n=28) (n=26) (n=21)
Weight increase during
pregnancy**
Mean 12.97 12.12 10.28
sSD 5.89 4.21 5.89 0.1970
Minimo 0.00 5.00 0.50
Median 11,85 11,00 10,00
Maximum 32.00 20.00 25.00
Newborn weight**
Mean 3239.04 3337.65 3085.24
SD 475.51 332.19 435.75
Minimum 2330.00 2815.00 2370.00 0.1716
Median 3270.00 3320.00 3235.00
Maximum 4200.00 3820.00 3940.00
Labor duration**
Mean 11.05 9.86
SD T3l 9.46
Minimum 1.00 2.00 0.2652
Median 10.00 7.00
Maximum 30.00 41.00
Return to the previous weight**
Mean 10.65 11.77 8.24
SD 12.89 10.91 9.64
Minimum 0.00 0.00 -8.33 0.5559
Median 9.09 9.34 6.66
Maximum 63.41 43.80 31.48
Return to overcharge activities®
Immediate puerperium 35.71 4231 57.14 0.3194
Late puerperium 64.29 57.69 42.86

*Fischer's Exact Test

*ANOVA by Ranks
When the pre- and post delivery periods were compared (table 4), a significant
increase was found in the muscle contractility of the group that underwent elective cesarean
section, clinically evaluated - pelvic floor function (p=0.0306), and significant loss of
muscle contractility in patients who underwent wvaginal delivery, evaluated by

electromyography (p=0.0013).
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TABLE 4 - Pelvic floor function and electromyographic (EMG) evaluations during

pregnancy and puerperal period

P-valor
Vaginal Elective  Emergency
delivery  cesarean  cesarean Growps  Time  Groupand
section section inl:::::iun
(n=28) {n=26} (n=21)
Pelvie floor function
Pregnancy**
Mean 221 2.35 243
SD 1.34 1.29 1.08
Minimum 0.00 0.00 1.00
Mccl{an 2.00 2.00 2.00
Maximum 5.00 5.00 4.00 04381 00024  0.0306
Pelvic floor function
Puerperivm**
Mean 221 2.92 2.81
SD 1.10 1.47 0.93
Minimum 0.00 0.00 2.00
Median 2.00 3.00 3.00
Maximum 5.00 5.00 5.00
EMG
Pregnancy**
Mean 39.17 35.40 31.78
SD - 17.86 22.87 13.37
Mlmlmum 18.03 13.51 13.60
Medfan 35.04 3231 26.56
Maximum 91.16 129.68 65.99 0.7757 04666  0.0013
EMG
Puerperium**
Mean 31.14 38.55 32.68
SD 17.87 18.87 13.14
Minimum 8.91 14.42 15.77
Medfan 26.96 33.88 29.85
Maximum 76.93 9531 61.19

** ANOVA by Ranks

P-value: The table represents the comparison among the studied groups (vaginal delivery, elective cesarean
section and emergency cesarean section); the comparison among the evaluation and reevaluation times
(pregnancy evaluation and puerperal reevaluation); and the interaction between them (groups versus time).
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It was also performed correlation test among the pelvic floor function and
electromyographic clinical findings. The table 5 demonstrates the correlation found among

the three delivery groups.

TABLE 5 - Correlation between pelvic floor function (PFF) and electromyographic
{EMG) evaluations during pregnancy and puerperal period

Vaginal Elective Emergency
delivery P-value  cesarean P-value  cesarean  P-value
section section
(n=28) (n=26) (n=21)
Pregnancy 0.66164 0.0001 0.59423 0.0014 031711 0.1613

Puerperium 0.64483 0.0004 0.64483 0.0004 0.5842 0.0058

Pearson's Correlation Coefficient

DISCUSSION

During pregnancy, several physiological adaptations affect the lower urinary tract and
pelvic floor. Although the first usually return to the pregravidic condition, changes in the
pelvic floor may not. This may be due to hormonal and mechanic effects of the pregnancy
and labor, in association with the way of delivery [2, 5-9].

Around the delivery time, the conjunctive tissue of the cervix underwent changes to
facilitate the dilation. This occurs due to hormonal effects of relaxin, estrogen and
prostaglandin, which induce the depolymerization of collagen fibers [2, 9]. According to Papa
Petros and Ulmsten (1990), muscle, fascia and ligament stretching may generate nervous
receptor stimuli in the bladder basis, leading to the frequent appearance of irritative
symptoms that tend to disappear during the puerperium [10].

Depolimerization of collagen fibers may be responsible for the vaginal relaxation. If

overstretching occurs, hormonally depolimerized collagen fibers may continue stretched
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during postnatal period. The result is a more laxed vagina that may cause stress and urge
incontinence symptoms [10].

If the levator ani muscle deteriorates, the pelvic organs tend to prolapse through the
enlarged urogenital hiatus. In these circumstances, the endopelvic fascia will be gradually
stretched and weakened as a result of chronic tension. Therefore, the levator function loss is
the first symptom in the dysfunctional process of the supporting connective tissue of pelvic
organs [11-13].

The cesarean section would be a protecting factor for pelvic floor disorders as
evidenced in different researches [14, 15]. However, Rortveit et al. [16] highlight that these
findings should not justify its increase in obstetric indications.

Some authors question other predisposing factors for urinary symptoms during
pregnancy and after parturition. Life style, daily life activities, newborn weight and weight
increase during pregnancy have been reported by several researchers as predictive factors
when investigating the natural history of urinary tract symptoms [17, 18]. In spite of that, the
results converge for age and parity as major responsible factors for appearance of the
symptoms, as well as their progression [19].

In this study, sociodemographic, personal, gestation and puerperal history were
controlled. There was no correlation in pelvic floor function and electromyographic clinical
findings and intestinal habit, overcharge activity, weight increase during gestation, newborn
weight, labor duration, return to the previous weight and overcharge activities.

A high incidence of on demand c-section was noticed in this series of patients. Our
findings demonstrated that the elective cesarean section group presented age, education
degree and family income superior to the other groups.

Oliveira et al. [20] and Tedesco et al. [21] interviewed puerperal women who had
been attended in public hospitals, investigating on their expectancies regarding the delivery
way. Although the major expectancy is in favor of vaginal delivery, the authors highlight the
medical indication for cesarean section. This demonstrates that there are controversies
between the true indications for cesarean section and the obstetrician preference.

Conversely, there are those who indicate the vaginal delivery associated with routine
episiotomy [22]. This model has been adopted in many centers for preventing perineal trauma

and pelvic floor impairments, aiming to avoid further genital prolapses and urinary
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incontinence. However, during the last decades, several studies reported exactly the opposite
[23]. A systematic review published by the Cochrane library [24] concluded that the selective
episiotomy, if compared with the routine one, was associated with low-risk trauma to the
posterior perineum, less need for suturing and lower complication rate in cicatrisation.

According to Mattar et al. [23], the evidences showed that the routine use of
episiotomy neither reduces severe risk for perineal trauma nor prevents lesions in fetal
cephalic pole and improves the Apgar scores. In addition, it promotes a major blood loss and
does not reduce the risk for stress urinary incontinency, dyspareunia and perineal pain after
childbirth. Baessler and Schuessler [25] present these confirmations after reviewing 30
scientific articles published in Medline, adding that to be possible 20% reduction of
episiotomy without increase of the risk for anal sphincter lesion.

All patients were evaluated in the third trimester of gestation and reevaluated in late
puerperium (45 + 10 days) by the same investigator. The activity of the pelvic floor muscles
were evaluated by clinical — pelvic floor function — and the myoeletric activity by
electromyographic analyses. Statistical analysis of the pelvic floor muscle function showed a
significant increase (p = 0.0306) in the muscle contractility of the group submitted to elective
cesarean section. As functional analysis is subjective, the evaluation was completed by
electromyographic evaluation, using intravaginal probe. The EMG showed a significant loss
(p=0.0013) of muscle contractility in the group submitted to vaginal delivery.

In both conditions, although divergent, it was verified a major pelvic floor impact in
the group submitted to vaginal delivery. The correlation analysis among the findings, in order
to verify the coherence between pelvic floor function and EMG, showed significant results.

Several studies used perincometer to evaluate the pelvic floor muscle pressure [25-
30]. Studies by Barbosa et al. [26] used pelvic floor function and perinecometry in
primigravida women, with four to six follow-up after delivery. It was noticed that the vaginal
delivery reduces the pelvic floor muscle strength, when compared with cesarean section and
multiparous women. Menta and Schirmer [29] did not find correlation among the delivery
way, perineal status and muscle pressure after 45 days of puerperium, comparing vaginal
delivery and cesarean section. There was divergence between same types of evaluation
parameter. However, in the present study, EMG was selected because it is the most reliable

method to evaluate the muscle contractility [27, 31, and 32].
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Few studies are based on EMG for this type of evaluation in pregnant women, which
hinders the comparison with results of other researchers. However, EMG has been largely
used in researchers that relate the pelvic floor muscle activity to abdominal muscle co
activation and their relations with different postures, even to evaluate effects of the pelvic
floor muscle training [27, 31-37].

Marshall et al. [38] evaluated the effect of the first vaginal delivery on the pelvic floor
muscles activity and disclosed muscle function loss when evaluated by the bidigital vaginal
examination, perincometer and EMG, in comparison to the nulliparous women.

These data were confirmed in this prospective study, adding evidence to the concept

that vaginal delivery is associated with more pelvic muscular impairment than c-sections.

CONCLUSION

This study allows inferring that the vaginal delivery plays an important role in urinary
dysfunctions and functional impairment of pelvic floor in late puerperium when compared to

the elective or emergency cesarean sections.
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