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Introdução e objetivos: Muitos estudos evidenciam a associação entre a gravidez e o parto 

e o surgimento de sintomas geniturinários. Entretanto, ainda há controvérsias sobre o papel 

do tipo de parto na prevenção ou no agravamento desses sintomas. Este estudo teve por 

objetivo comparar as alterações da contratilidade muscular do assoalho pélvico de mulheres 

que apresentaram três tipos diferentes de evolução do parto, além de verificar a persistência 

da sintomatologia miccional no puerpério tardio. 

Pacientes e métodos: Foram estudadas 75 primigestas com idade entre 14 e 39 anos, 

selecionadas dos programas de saúde da cidade de Poços de Caldas, MG - Brasil, no 

período de fevereiro de 2006 a fevereiro de 2008. Todas as pacientes foram avaliadas 

durante o último trimestre gestacional e reavaliadas no 45º ± 10 dias de puerpério. Foram 

investigados os sintomas miccionais pré e pós-parto através dos questionários traduzidos e 

adaptados culturalmente para a língua portuguesa - International Consultation on 

Incontinence Questionaire Overactive Bladder (ICIQ-OAB) e International Consultation 

on Incontinence Questionnaire – Short Form (ICIQ-SF). O protocolo de avaliação do 

assoalho pélvico constou de: (a) Avaliação funcional dos músculos do assoalho pélvico 

(AFA), com graduação da contratilidade muscular em escala de zero a cinco; (b) Avaliação 

eletromiográfica do assoalho pélvico (EMG): realizada através de probe vaginal. Foram 

solicitadas três contrações máximas, voluntárias e sucessivas do assoalho pélvico. Cada 

contração foi gravada por 5 segundos em micro-volts (µV), com posterior análise do  

Root-mean-square (RMS). Utilizou-se como parâmetro de avaliação, a média aritmética do 

RMS das três contrações. Os testes estatísticos utilizados foram: teste exato de Fischer, 

teste Qui-Quadrado e a Análise de Variância – ANOVA com transformação de Rank, 

Coeficiente de Correlação de Pearson. 

Resultados: As pacientes foram classificadas em três grupos de acordo com o tipo de 

parto: (1) Parto vaginal – n=28; (2) Cesariana eletiva – n=26; (3) Cesariana em vigência de 

trabalho de parto – n=21. Houve prevalência 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 

diferença estatística para a cesariana de urgência. Observou-se, através do ICIQ-OAB que 

os sintomas miccionais irritativos desencadeados durante a gestação diminuíram no período 
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puerperal, independente do tipo de parto (p=0,0001). Entretanto, o ICIQ-SF demonstrou 

que os sintomas de urinários relacionados à incontinência urinária de esforço persistiram 

após o parto vaginal (p=0,0001). Verificou-se aumento (p=0,0306) da contratilidade 

muscular do grupo submetido a cesariana eletiva, durante avaliação clínica do assoalho 

pélvico através do AFA e diminuição (p=0,0013) da contratilidade muscular das pacientes 

que realizaram parto vaginal, quando avaliadas através de EMG. Foram encontrados 

correlações significativas entre ambos os testes de contratilidade muscular – AFA e EMG.  

Conclusões: O parto vaginal associou-se com diminuição da contratilidade muscular do 

assoalho pélvico após 45 dias de pós-parto, avaliada através de eletromiografia, quando 

comparado ao parto cesariana eletivo ou em vigência de trabalho de parto. Os sintomas 

miccionais irritativos desencadeados durante a gravidez cessam no período puerperal 

tardio, independente do tipo de parto, porém os sintomas urinários relacionados à 

incontinência urinária de esforço tendem a persistir após o parto vaginal. 
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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 Poços de Caldas – MG, Brazil, between February 2006 

and February 2008. All patients were evaluated during the last trimester of gestation, and 

reevaluated in the 45th 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 (EMG) 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 (µV), 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 
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(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. 
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ASPECTOS ANATÔMICOS E BIOMECÂNICOS 

Anatomicamente, o assoalho pélvico é formado por várias estruturas entre o 

peritônio parietal e a vulva. Dentre eles, encontram-se de proximal: para distal o peritônio, 

a fáscia visceral endopélvica, o músculo elevador do ânus, a membrana perineal e 

musculatura da genitália externa (Rogers Jr, 2006). 

O assoalho pélvico é responsável pelo suporte passivo e ativo uretro-vesical, 

vaginal e do complexo ano-retal. Na mulher nulípara, normal, em posição ortostática, a 

bexiga, os dois terços superiores da vagina e o reto estão orientados em um eixo obliquo 

com tendência a horizontal, principalmente quando há aumento de pressão pélvica. A 

lâmina levantadora do assoalho pélvico situa-se paralelamente a esses órgãos e representa 

um apoio dinâmico para eles. Em contraste, a uretra, o terço distal da vagina e o canal anal 

têm orientação mais vertical e são sustentados pelo corpo perineal e pelos trígonos 

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

Desta forma, o mecanismo de suspensão e sustentação dos órgãos pélvicos 

femininos dependem de dois fatores principais: o tecido fascial e ligamentar, representado 

preponderantemente pela fáscia endopélvica e o diafragma pélvico, constituído pelo 

músculo elevador do ânus e músculo coccígeo. O diafragma pélvico promove, assim, a 

função de suporte para os órgãos que repousam sobre ele para aliviar a tensão ligamentar, 

evitando manifestações clínicas, como prolapsos e disfunções (Palma et al., 2007). 

O músculo elevador do ânus acumula duas importantes funções: mantém a 

harmonia constante no sistema basal de sustentação das vísceras pélvicas, e realiza 

contração reflexa protetora, respondendo aos aumentos da pressão intra-abdominal  

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

A figura 1 representa a classificação funcional das camadas musculares do 

assoalho pélvico na mulher. 
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Camada superior:  
contração horizontal 

CONTINÊNCIA 

 

Camada inferior: 
 contração horizontal 

SUSTENTAÇÃO 

 

 

  
Camada intermediária: 
 contração para baixo 

 ANGULAÇÃO RETO, VAGINA E 
CORPO VESICAL 

 

Figura 1- Classificação funcional das camadas musculares do assoalho pélvico na mulher. O: obturador;  

IS: ísquio; B: bexiga; V: vagina; R: reto; MP: membrana perineal; PRA: platô reto-anal;  

EAE: esfíncter estriado do ânus; L: músculo longitudinal do ânus (Riccetto e Petros, 2005). 

 

Histologicamente, os músculos do assoalho pélvico possuem diferentes tipos de 

fibras musculares, sendo o elevador do ânus formado por 70% de fibras do tipo I  

(fibras lentas) e 30% de fibras do tipo II (fibras rápidas), responsáveis pela sustentação e 

suporte de atividades pressóricas, respectivamente (Bourcier et al., 1999). 
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Segundo Papa Petrus e Ulmsten (1990) durante o repouso, a parede vaginal 

anterior e a fáscia pubocervical encontram-se suspensas e tensionadas em três direções: 

 (a) anteriormente, pela contração do feixe pubococcígeo do elevador do ânus;  

(b) posteriormente, pela porção posterior do pubococcígeo e pelos músculos íleo e 

isquiococcígeos; (c) inferiormente, pelas fibras pubococcígeas, puboretais e iliococcígeas 

do elevador do ânus. Desta forma, a continência e o reflexo miccional normal são mantidos, 

desde que não haja perda da integridade das estruturas pélvicas de suporte e sustentação. 

Durante a micção, de forma reversa, ocorre relaxamento do feixe pubococcígeo 

com conseqüente abertura e afunilamento do colo vesical e ativação das terminações 

nervosas responsáveis pelo desencadeamento do reflexo miccional (Papa Petrus e  

Ulmsten, 1990). 

Qualquer alteração anatômica, biomecânica ou neuromuscular poderá 

desencadear defeitos no complexo sistema funcional com conseqüente desordem 

uroginecológica (Riccetto e Sampaio, 2005). 

 

ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS 

A International Continence Society (ICS) definiu, em 2002, a incontinência 

urinária (IU) como toda perda involuntária de urina, sendo um dos sintomas do trato 

urinário mais freqüentes nos serviços de uroginecologia (Abrams et al., 2002). Apesar de 

ser estudada há algumas décadas, constitui, ainda, problema com numerosas implicações 

médicas e sociais. Para a mulher, a perda urinária pode, ainda, se traduzir em uma situação 

que determina comprometimento da sua sexualidade e auto-estima. 

Mesmo com as novas modalidades propedêuticas e terapêuticas, os índices de 

insucesso encontram-se ao redor de 15 a 20% nos cinco anos subseqüentes à cirurgia, 

independente do tipo de procedimento e da habilidade do cirurgião (Palma et al., 2005; 

Albo et al., 2007). 

A incontinência urinária de esforço (IUE) é a variante de maior prevalência na 

mulher e decorre de vários fatores. Na América do Norte, estima-se que 14,8 milhões 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 município de Campinas/SP, em estudo 

utilizando amostragem domiciliar. Segundo o Censo Brasileiro de 2000, o qual apresenta 

uma população feminina de onze milhões para esta mesma faixa etária, pode-se projetar 

uma população superior a três milhões de mulheres portadoras de IUE, apenas nesta faixa 

etária (Herrmann e Palma, 2005). 

A presença de sintomas urinários irritativos têm sido documentada em alguns 

estudos com gestantes, porém, tende a diminuir ou até mesmo desaparecer no período  

pós-parto, o que não chega a comprometer a qualidade de vida destas mulheres após a 

gestação. Não existem evidências entre os tipos de parto, mas alguns estudos revelam maior 

relação dos sintomas com a multiparidade (Shorten et al., 2002; Scarpa et al., 2006;  

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

A incontinência urinária e fecal tem efeito devastador na qualidade de vida das 

mulheres. Em decorrência do parto vaginal ser considerado um dos fatores predisponentes, 

aumenta-se, a cada dia, a demanda para o parto cesariana, com objetivo protetor das 

disfunções do assoalho pélvico. Entretanto, para alguns autores, a grande prevalência destas 

disfunções pode ter origem diferenciada, como predisposição genética ou associação de 

outros fatores (Shorten et al., 2002, McLennan et al., 2006; Wijma et al., 2007;  

Parente et al., 2008). 

 

ASPECTOS FISIOPATOLÓGICOS 

A etiopatogenia da incontinência urinária na mulher permanece controversa. Há 

tendência em se considerar os fatores obstétricos como os mais importantes, 

principalmente, pelo risco potencial de denervação ou lesão muscular direta da uretra e do 

colo vesical. Devido a essas lesões, ocorre uma deficiência intrínseca do esfíncter, com 

diminuição da capacidade de resistir ao aumento da pressão intra-abdominal, seja pela 

incompetência das fibras musculares estriadas, quanto pela diminuição do tônus, secundária 

a denervação. Adicionalmente, a hipermobilidade uretral, secundária 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 incontinência urinária quanto para os prolapsos de órgãos pélvicos, 

essas condições também existem em mulheres nulíparas (Harris, 1998;  

Toozs-Hobson et al., 1999; Rortveit et al., 2003; Scarabotto e Riesco, 2006;  

van Brummen et al., 2007; Ekström et al., 2008). 

Harris et al. (1998) após mensurar múltiplas características clínicas, 

urodinâmicas e demográficas, afirmou que mulheres nulíparas com incontinência urinária 

diferem pouco das mulheres multíparas incontinentes. Os autores justificam que outros 

fatores podem causar tais problemas, incluindo a predisposição genética, mudanças no 

comportamento celular, quantidade e duração de stress do assoalho pélvico ou outros 

fatores desconhecidos. 

Para Morkved et al. (2004) existem diferenças significativas na função dos 

músculos do assoalho pélvico de mulheres primigestas continentes e incontinentes, 

avaliadas através de perineômetro e ultra-sonografia. Desta forma, as evidências 

encontradas não são satisfatórias para muitos autores. 

Não obstante, o que se pode afirmar é que o trauma do parto vaginal tem efeito 

maior no desenvolvimento das disfunções dos órgãos pélvicos, mesmo que sua verdadeira 

etiologia permaneça desconhecida. À medida que muitos pesquisadores se dedicam aos 

estudos sobre as disfunções uroginecológicas, revelam-se dados importantes para a melhor 

compreensão dos efeitos da gestação, parto e tipo de parto, a saber: 

 

Efeitos gestacionais 

Dois fatores são fundamentais para a evolução da gestação: o crescimento 

uterino e as alterações hormonais. Ambos provocam as adaptações físicas e bioquímicas 

próprias da gestação, e, provavelmente, são os grandes responsáveis pelas modificações 

funcionais uroginecológicas.  
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O aumento da produção de hormônios esteróides tais como estrógeno e 

progesterona contribuem para as alterações do trato genito-urinário. O estrógeno é 

conhecido como potente alfa-adrenérgico, e já verificou-se que estimula o músculo liso da 

uretra de animais (Toozs-Hobson et al., 1999). Este efeito é favorável à continência 

urinária. Em contrapartida, a progesterona potencializa os receptores beta-adrenérgicos, 

antagonizando o efeito do estrógeno. O hormônio relaxina, em conjunto com o estrógeno, 

exerce um papel no metabolismo do tecido conjuntivo no decorrer da gravidez. Sabe-se que 

eles induzem o remodelamento do colágeno que irá contribuir para o aumento da 

distensibilidade dos tecidos do canal do parto (Toozs-Hobson et al., 1999;  

Scarpa et al., 2006). Östgaard et al. (1993) relataram que as gestantes que apresentaram 

maior grau de frouxidão articular foram as que desenvolveram maior diâmetro abdominal, 

provavelmente pelo aumento da elasticidade da parede abdominal, resultante do efeito da 

relaxina sobre o tecido colágeno. 

Wijma et al. (2007) observaram que altos níveis de progesterona levam à 

hipotonicidade das estruturas do assoalho pélvico, o que pode propiciar aos sintomas 

urinários no início da gestação. 

A grande absorção hídrica e diurese elevada, comuns no segundo trimestre, 

podem explicar o aumento das micções noturnas. Os rins aumentam cerca de 1,5 cm devido 

à maior vascularização e aumento do espaço intersticial. A produção de urina é maior, 

como resultado do aumento em 25% da perfusão renal, da filtração glomerular e da 

diminuição na produção de hormônio antidiurético. A atuação da progesterona na uretra, e 

da relaxina nos músculos do assoalho pélvico, diminuem a pressão máxima 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 freqüência e urgência miccional. A bexiga desloca-se e torna-se comprimida pelo útero 

gravídico, o que altera o ângulo uretrovesical e aumenta a pressão intra-abdominal, levando 

a diminuição progressiva e contínua 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 nulíparas, sugerindo que alterações fisiológicas no 

assoalho pélvico podem ser objetivamente demonstradas antes do parto. 
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Próximo ao termo, o tecido conjuntivo da cérvix sofre intenso remodelamento, 

visando facilitar a dilatação. Essas mudanças também são induzidas hormonalmente. O 

resultado é uma rede vaginal mais relaxada, que pode causar sintomas de incontinência de 

esforço e urgência (Papa Petros e Ulmsten, 1990). Adicionalmente, como resultado da 

tensão crônica, a fáscia endopélvica gradualmente alongada e enfraquecida poderá 

desencadear disfunções miccionais (Handa et al., 1996; DeLancey et al., 2003;  

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

Durante o terceiro trimestre, a cabeça fetal se posiciona baixa, principalmente 

se a mulher se coloca na posição ortostática. Porém, é a dilatação completa e, 

provavelmente, a expulsão fetal que poderão intervir nas eventuais lesões definitivas do 

assoalho pélvico. Os músculos pélvicos podem sofrer extensa sobrecarga, gerada pela 

progressão da cabeça fetal no assoalho pélvico (Bourcier et al., 1991; Lien et al., 2004; 

Scarpa et al., 2006). 

As alterações posturais que ocorrem ao longo da gestação, possivelmente, estão 

relacionadas aos altos níveis de relaxina, que influenciam a estrutura músculo-esquelética. 

Associado a isso é necessário considerar o crescimento uterino como fator determinante 

para o desencadeamento das adaptações posturais próprias da gestação (Souza, 2007).  

Para Sapsford & Hodges, (2001) quando a parede abdominal encontra-se 

relaxada, há uma diminuição na atividade eletromiográfica da musculatura do assoalho 

pélvico, com conseqüente diminuição da função de sustentação do assoalho pélvico e 

comprometimento do mecanismo de continência urinária. 

Além disso, Morkved et al. (2003), revelaram que exercícios da musculatura do 

assoalho pélvico em gestantes nulíparas preveniram o desencadeamento de sintomas 

urinários na gestação e após o parto. Oliveira et al. (2007) corroboraram esse conceito, 

afirmando que a prática de exercícios de cinesioterapia para o assoalho pélvico na gestação 

promovem aumento significativo na pressão e força muscular destes músculos. Segundo 

uma revisão da biblioteca Cochrane (2007), a realização de exercícios de fortalecimento do 

assoalho pélvico para incontinência urinária de esforço, de urgência 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 esforços expulsivos maternos (puxo) e 

sensação de preenchimento retal com desejo de evacuar, decorrente da pressão da 

apresentação fetal (Brasil, 2001). Neste momento o assoalho é exposto à compressão direta 

do feto e as pressões para baixo provenientes do esforço expulsivo materno. Estas forças 

alongam e distendem o assoalho pélvico, resultando em alterações anatômicas e funcionais 

nos músculos, nervos e tecido conectivo. A fáscia endopélvica é, provavelmente, alongada 

e, muitas vezes, rompida durante o parto que tenha evoluído com dificuldades  

(Handa et al., 1996). O próprio assoalho pélvico pode sofrer laceração durante o parto, ou 

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

As lacerações e incisões do períneo durante o parto e os danos à inervação do 

elevador do ânus e dos músculos esfincterianos, têm sido associadas à diminuição da força 

muscular do assoalho pélvico no pós-parto (Handa et al., 1996). Em particular o nervo 

pudendo, que inerva o assoalho pélvico, torna-se vulnerável à lesão, por estiramento ou 

compressão. 

A etiopatogenia da Síndrome de Masters e Allen, lesão obstétrica do ligamento 

largo, pode ser esclarecida através dos mecanismos de forças no segmento inferior do colo 

uterino. Existem dois mecanismos de forças que podem estar relacionados: (a) uma força 

transversal, excêntrica, realizada pela hiperdistensão, criada pelo feto durante a escavação 

pélvica; (b) uma força vertical, acentuada pelas contrações uterinas, que possibilitam a 

insinuação. Essas duas forças atuam simultaneamente no segmento inferior, 

sobrecarregando o ligamento útero-sacro e o ligamento largo, e, resultando em lesão dos 

ligamentos cardinais ou de Mackenrodt. Normalmente, em razão do trauma conjuntivo, 

esses ligamentos se distendem, mas não rompem. Para que eles se dilacerem, é preciso que 

ocorram fatores como excesso de volume ou anomalia de apresentação, aplicação de 

fórceps com grande rotação ou atresia e esclerose ligamentar por congestão crônica 

(Bourcier et al., 1991). 

Estudos epidemiológicos já demonstraram a responsabilidade da gestação e do 

parto no desencadeamento dos sintomas miccionais. Os sintomas irritativos são mais 

transitórios durante a gestação, mas existem evidências de que a multiparidade seja um 

Introdução Geral 

40



fator determinante para a sua manutenção. Estudos de Scarpa et al. (2006) demonstraram 

que multíparas apresentam risco 1,29 e 1,41 maiores de desencadear noctúria e polaciúria, 

respectivamente, e 5,2 vezes mais chances de desencadear enurese noturna, quando 

comparadas às nulíparas.  

Viktrup et al. (1992), estudando o impacto da primeira gestação e do parto 

sobre a IUE, observaram que 19% das gestantes que se mantiveram continentes durante a 

gestação apresentaram IUE cinco anos após o parto. Esta cifra elevou-se para 92% quando 

a IUE ocorreu durante a gestação e puerpério. Marshall et al. (2002) relataram que 61% da 

população das mulheres apresentaram sintomas de incontinência urinária antes ou durante a 

gravidez, afirmando que os sintomas urinários estiveram diretamente relacionados ao 

número de partos. 

Pregazzi et al. (2002) avaliaram o assoalho pélvico de 218 mulheres 

imediatamente após o parto em busca de traumas perineais e questionaram estas mulheres 

quanto à presença de sintomas uroginecológicos, dois meses após o parto. Seus estudos não 

encontraram diferenças significantes, o que demonstra que o exame perineal imediato não é 

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

Fritel et al. (2004), analisando 669 primíparas quatro anos após o parto vaginal 

ou cesariana, identificaram que a duração do período expulsivo, a idade e a presença de 

incontinência antes ou durante a primeira gestação representaram fatores de risco 

importantes para o desencadeamento da IUE.  

Não é correto afirmar que a cesariana eletiva deva substituir o parto vaginal 

como método preventivo da IUE, mas é inegável que o parto vaginal mal conduzido está 

entre os principais fatores de risco para o seu desencadeamento. Desta forma, as disfunções 

do assoalho pélvico podem ser minimizadas na prática obstétrica, reduzindo-se a utilização 

de fórceps e episiotomias, evitando sobrecargas no segundo período do trabalho de parto e 

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

Evidências de neuropatia do pudendo têm sido identificadas através da 

mensuração da sua condução nervosa após o parto, o que pode resultar em incontinência 

urinária e fecal e prolapsos dos órgãos pélvicos. Tais evidências foram apresentadas nos 
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estudos de Allen et al. (1990). O estudo demonstrou que existe reinervação dos músculos 

após o parto vaginal em 80% dos casos. Entretanto, a lesão nervosa foi detectada em 

situações de longa atividade no segundo estágio de trabalho de parto. 

Snooks et al. (1986) estudaram o efeito do parto na inervação do músculo 

esfíncter externo do ânus 48 a 72 horas e 2 meses após o parto. Os autores encontraram 

aumento da densidade das fibras musculares, o que indica uma denervação e reinervação 

entre mulheres que tiveram partos vaginais, mas não naquelas cujo parto foi cesariana.  

Achados semelhantes foram verificados no estudo de latência motora terminal do nervo 

pudendo medida 48 a 72 horas após o parto vaginal. Na análise de 122 mulheres 

demonstrou-se que fatores como a multiparidade, parto com utilização de fórceps, duração 

aumentada da segunda fase do trabalho de parto, rotura perineal de terceiro grau e  

recém-nascido de alto peso são fatores importantes que predispõe ao dano do nervo 

pudendo. 

As lesões dos músculos elevadores do ânus têm sido demonstradas em estudos 

com ressonância magnética, sendo mais evidentes após o parto, quando comparada as 

nulíparas (DeLancey et al., 2003). Lien et al. (2004) simularam o parto vaginal em modelo 

tridimensional da pelve feminina.  Estes autores identificaram prováveis sobrecargas para 

os músculos pubococcígeos (figura 2). 
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Figura 2- Esquema de representação da passagem da cabeça fetal sobre o assoalho pélvico. A imagem à 

esquerda demonstra a pelve feminina, com seus componentes músculo-aponeuróticos. A imagem 

à direita representa a simulação da passagem da cabeça fetal nos músculos elevadores do ânus, 

durante o segundo estágio do trabalho de parto. A cabeça fetal está representada em azul, de cima 

para baixo, demonstrando os momentos de descida da cabeça fetal 1.1, 2.9, 4.7, 7.9 e 9,9 cm da 

espinha isquiática. (Lien et al., 2004). 
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Outro fator contraditório entre a grande maioria dos pesquisadores é a indicação 

da episiotomia. A Organização Mundial de Saúde (OMS) indica que os sinais de sofrimento 

fetal, progressão insuficiente do parto e ameaça de laceração de terceiro grau podem ser 

bons motivos para sua indicação (Brasil, 2001). Entretanto, estudos demonstraram que a 

episiotomia tem sido associada a declínio substancial na força do assoalho pélvico  

(Handa et al., 1996). 

Uma revisão sistemática da Biblioteca Cochrane sobre a prática e os efeitos da 

episiotomia, ao comparar seu uso rotineiro com o restrito, apontou que a episiotomia foi 

aplicada de rotina em 72,7% dos casos, e quando de uso restrito, somente em 27,6% das 

mulheres avaliadas. A episiotomia de uso restrito associou-se a menor risco de trauma de 

períneo posterior, de necessidade de sutura e de complicações na cicatrização, porém com 

maior risco de trauma perineal anterior. Não foram verificadas diferenças significativas 

para os riscos de traumas vaginais ou perineais de grave intensidade e na presença de 

dispareunia (Brasil, 2001). 

Estudos de Oliveira e Miquilini (2005) encontraram 76,2% de episiotomia de 

rotina em Hospital Universitário da Universidade de São Paulo, com 10,6% de manutenção 

da integridade perineal. Destes, 95,2% das mulheres eram primíparas. Para as autoras, a 

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

Apesar de inúmeros trabalhos na área, ainda não se pode afirmar a relação 

direta entre os fatores gestacionais e obstétricos que favorecem a instalação de sintomas 

miccionais e vaginais. Scarabotto e Riesco (2006) não encontraram diferença estatística 

significante ao acompanhar primigestas, avaliando as variáveis: altura do períneo, duração 

do período expulsivo, variedade de posição no desprendimento cefálico, tipo de puxo, 

presença de circular de cordão, peso do recém-nascido e ardor na vulva ao urinar com a 

ocorrência de lacerações perineais. 

Várias são as formas de estudo e comprovação das lesões obstétricas mediadas 

pelo parto vaginal. Todas as pesquisas convergem para o comprometimento pós-parto 

agravado pela multiparidade. Muitos autores verificaram que o parto induz à mudanças 

qualitativas e quantitativas do assoalho pélvico, que contribuem para o desenvolvimento de 

suas disfunções. 
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Efeitos do Parto Cesariana 

O parto cesariana é um procedimento cirúrgico que, quando bem indicado, tem 

papel fundamental na Obstetrícia Moderna, como redutor da morbiletalidade fetal e 

materna. Entretanto, é uma laparotomia que exige uma série de cuidados clínicos, técnicos 

e anestésicos. Se associa a algumas complicações que devem, sempre, ser ponderadas antes 

da indicação. Devem ser consideradas as possibilidades de lesões da bexiga ou de alças 

intestinais, principalmente em casos de cirurgias prévias ou inexperiência do cirurgião 

(Brasil, 2001). 

Sua indicação para proteger contra danos e disfunções do assoalho pélvico têm 

crescido muito, principalmente nos serviços particulares. Entre obstetras do sexo feminino, 

31% prescrevem a cesariana como seu método preferido de parto. Destas, 80% das 

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

O Ministério da Saúde considera ideal a taxa de 15 a 20% de cesariana, 

enfatizando suas indicações precisas, afirmando sua menor taxa de morbiletalidade 

materno-fetal. Considera-se que, as altas taxas de parto cesariana no Brasil se relacionem 

com a banalização 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 mãe e para o feto (Brasil, 2001). 

Para Lal (2003), a cesariana pode prevenir a IUE, mas não previne a 

incontinência anal. A prevalência da IUE aumenta proporcionalmente com a multiparidade 

e pode persistir ou reaparecer após 7 anos. Os benefícios propostos pela prática de 

exercícios preventivos devem ser considerados. Segundo os autores, não existem evidências 

de risco e/ou benefício para a prática comum de cesariana como proteção para a IUE. 

Vários estudos epidemiológicos comprovam a maior prevalência 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 condição do assoalho pélvico diretamente, o que poderia comprovar o verdadeiro 

fator protetor. Existem, assim, indícios 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 não prevenir a incontinência urinária (Toozs-Hobson et al., 1999). Entretanto, 

Rortveit et al. (2003) acrescentam que esse motivo não deve justificar o aumento do 

número de indicações para o parto tipo cesariana. Desta forma, motivos para a continuidade 

das pesquisas a esse respeito tornam-se evidentes. 

 

AVALIAÇÃO FUNCIONAL DO ASSOALHO PÉLVICO 

Por ocasião do exame ginecológico, a musculatura do assoalho pélvico pode ser 

classificada em diferentes graus funcionais. Esta avaliação pode ser realizada por métodos 

como: palpação digital vaginal, medidas de pressão, perineômetro, eletromiografia (EMG) 

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

Segundo Coletti et al. (2005) a palpação digital vaginal é um dos métodos mais 

práticos, pela sua simplicidade. Entretanto, sua subjetividade não permite evidências 

científicas de bons níveis (Mattiasson et al., 1998; Bo e Sherburn, 2005). 

A avaliação funcional do assoalho pélvico (AFA) proposta por  

Ortiz et al. (1994) se faz pela graduação de 0 a 5, de acordo com a visibilização da 

atividade contrátil dessa musculatura e a sensibilidade à palpação digital dessa contração 

(tabela 1). 
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CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL DO ASSOALHO PÉLVICO

Função objetiva

Visualização da função objetiva de contração do assoalho pélvico

Palpação Classificação

Resistência opositora  
mantida por 5”

Presente5

Resistência opositora  
não mantida por 5”

Presente4

ReconhecívelPresente (visualização)3

ReconhecívelDébil2

ReconhecívelAusente1

AusenteAusente0

Tabela 1- Esquema de representação da avaliação funcional do assoalho pélvico 

padronizado por Ortiz (1994). 

 

 

 

 

 

 

Muitos estudos utilizam-se de perineômetro, técnica introduzida por Kegel, que 

permite avaliar a pressão vaginal ou anal em cmH2O (Thompsom et al., 2006). Porém, a 

técnica pode sofrer interferências das pressões intra-abdominais, influenciando em seus 

resultados (Frawley et al., 2006). 

A eletromiografia (EMG) é uma técnica que permite o registro dos sinais 

elétricos gerados pela despolarização das membranas das células musculares. Esta técnica 

possibilita o registro da atividade muscular durante a contração, não fornecendo 

informações sobre o torque produzido pelos músculos analisados (Ocarino et al., 2005). 

Existem diversos modelos de eletrodos que podem ser divididos, de maneira 

geral, em dois tipos: eletrodos de superfície e eletrodos intramusculares. Estes dois tipos de 

eletrodos são igualmente adequados para a coleta de sinais (Coletti et al., 2005). O fator que 

determina a escolha de um ou outro eletrodo é a profundidade do músculo a ser avaliado. 

Nos casos dos músculos superficiais os eletrodos de superfície podem ser utilizados, uma 

vez que não causam desconforto durante a coleta de dados. No entanto, para os músculos 



profundos, os eletrodos intramusculares devem ser utilizados, com o intuito de evitar 

interferências (crosstalk) dos sinais dos músculos que se encontram mais superficialmente 

(Ocarino et al., 2005). 

A EMG de superfície não representa a mesma confiabilidade quando 

comparada à EMG de agulha, devido à precisão de localização e redução de interferências. 

Em contrapartida, a utilização da EMG de superfície tem muitas vantagens, uma vez que 

não é um método invasivo, tornando-se seguro e de fácil manuseio. Isso implica em 

cuidados de aplicação, posicionamento e conhecimento da técnica. 

Bo e Sherburn (2005) indicam que a EMG pode ser utilizada para mensurar a 

atividade elétrica dos músculos esqueléticos e das respostas motoras voluntárias às 

contrações reflexas dos músculos do assoalho pélvico. Na prática clínica, os eletrodos de 

superfície ou probes vaginais são comumente utilizados com alta sensibilidade para a 

região perineal.  

Heitner, in Bo e Sherburn (2005), concluem que a eletromiografia de superfície 

é mais eficaz para avaliar os músculos do assoalho pélvico, quando comparado à palpação 

digital. Entretanto, a interpretação dos sinais pode sofrer influência de outros músculos se o 

eletrodo não for posicionado de forma padronizada. 

 

Análise dos dados eletromiográficos 

Os sinais eletromiográficos podem ser quantificados, ou seja, é possível obter 

informações objetivas relacionadas à amplitude desses sinais. A amplitude da atividade 

muscular representa a quantidade de energia gasta para a realização de uma determinada 

contração (Coletti et al., 2005). 

A energia gerada no músculo, ou seja, a atividade elétrica muscular, tem 

valores muito pequenos que são medidos em microvolts (μv). Devido a isto, para serem 

registrados, os sinais eletromiográficos, uma vez detectados pelos eletrodos, devem ser 

amplificados. Durante a amplificação, o tamanho do sinal biológico é tornado maior, e esse 

processo é denominado ”ganho” (Ocarino et al., 2005). 
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A comparação dos valores eletromiográficos intra e interindivíduos é 

potencialmente problemática. A EMG sofre influencia de diversos fatores que determinarão 

a quantidade de energia que será registrada pelos eletrodos do eletromiógrafo. Alguns dos 

fatores que podem influenciar a detecção do sinal eletromiográfico e, conseqüentemente, as 

suas comparações, incluem: espessura do tecido adiposo subcutâneo; velocidade de 

contração; área de secção transversa do músculo; idade; sexo; mudanças súbitas de postura; 

distância entre os eletrodos; diferenças antropométricas entre os locais de coleta; e 

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

Normalização é o nome do processo que foi desenvolvido para lidar com os 

fatores que interferem no sinal eletromiográfico e que dificultam as comparações intra e 

interindivíduos. A normalização é um processo em que se referencia o dado 

eletromiográfico a algum valor padrão. Para normalizar dados eletromiográficos, pode se 

dividir cada ponto de curva por um determinado valor de referência ou, também, 

quantificar o sinal eletromiográfico produzido por um determinado músculo e, 

posteriormente, dividir o número obtido pelo valor padrão selecionado  

(Ocarino et al., 2005). 

Os métodos de normalização impossibilitam interferência sobre a intensidade 

da contração, pois retiram o efeito dos outros fatores que influenciam a captação do sinal. 

Dessa forma, somente após o processo de normalização, é possível se comparar músculos e 

indivíduos diferentes quanto à quantidade de energia produzida durante uma determinada 

contração (Ocarino et al., 2005).  

Assim, a resposta eletromiográfica da contração do assoalho pélvico é um 

método alternativo de monitorizarão do tônus de base ou repouso, força, resistência, com o 

objetivo de obter dados das funções físicas normais e anormais do músculo do assoalho 

pélvico (Vodusek, 1999). 

Na prática uroginecológica, a EMG tem sido indicada como meio de avaliação 

muscular fidedigno, objetivo, sem danos à 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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Especificações técnicas do aparelho de eletromiografia utilizado na pesquisa 

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

composto por: 

 Eletrodo Ativo com pré-amplificação 20 vezes, 

 Amplificador com 05 faixas de ganho, filtro passa banda de 20 a 500 Hz, 

 Freqüência de amostragem total de 8000 Hz, 2000 Hz por canal, 

 Comunicação via porta USB, podendo ser utilizado com notebook ou 

desktop 

 Software plataforma Windows XP/ 2000/98, aquisição dos 04 canais 

simultaneamente, ferramenta estatística: média, desvio padrão, Root-mean-

square (RMS), integral do sinal, etc. 

 Impressão gráfica 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 eletromiográfica e a análise estatística realizada 

pelo próprio software do equipamento. 

 

 Figura 3 - Eletromiógrafo de 4 canais.              Figura 4 - Probe endovaginal Physio-Med Services. 

 

 

Figura 5- Coleta eletromiográfica, demonstrando a contração do assoalho pélvico e a análise estatística 

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

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

nos sintomas do trato urinário inferior. 

 

Objetivos específicos 

Avaliar, através de eletromiografia, a contratilidade muscular do assoalho 

pélvico de mulheres em fase gestacional e puerperal tardia, comparando três tipos de parto: 

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

Investigar a presença dos sintomas miccionais na gestação e verificar sua 

persistência no pós-parto, correlacionando-os com os diferentes tipos de parto. 
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Título Abreviado: Impacto do parto no assoalho pélvico. 

 

RESUMO 
 Objetivos: Muitos estudos evidenciam a associação entre a gravidez, o parto e 

os sintomas geniturinários. Entretanto, ainda há controvérsias sobre o papel do tipo de parto 
na prevenção ou agravamento desses sintomas. Este estudo teve por objetivo comparar as 
alterações da contratilidade muscular do assoalho pélvico entre três tipos de parto. 
Métodos: Foram estudadas 75 primigestas, classificadas em: (1) parto vaginal – n=28; (2) 
cesariana eletiva – n=26; (3) cesariana de urgência – n=21. Foram realizadas avaliação 
funcional (AFA) e eletromiográfica (EMG) do assoalho pélvico, durante o último trimestre 
gestacional e 45º (± 10 dias) de puerpério. Resultados: Verificou-se aumento significativo 
da contratilidade muscular do grupo de cesariana eletiva durante o AFA e diminuição 
significativa da contratilidade muscular após o parto vaginal, demonstrada através de EMG. 
Conclusão: O parto vaginal associou-se com diminuição da contratilidade muscular do 
assoalho pélvico após 45 dias de pós-parto, quando comparado ao parto cesariana eletivo 
ou em vigência de trabalho de parto. 
Palavras-chave: eletromiografia, gestação, parto, puerpério, assoalho pélvico, disfunções 
uroginecológicas. 
 
Abreviações: EMG, electromiografia; µV, microvolt; RMS, root-mean-square; ANOVA, análise de 
variância, SD, (standard deviation) desvio-padrão. 
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INTRODUÇÃO 

A alta prevalência de desordens uroginecológicas e proctológicas tem motivado 

estudos de diversos aspectos relacionados à função do assoalho pélvico feminino. Os 

músculos do assoalho pélvico são responsáveis pela suspensão e sustentação dos órgãos 

abdomino-pélvicos e pelos mecanismos de continência urinária e fecal. As disfunções do 

assoalho pélvico afetam milhares de mulheres, seja na forma de incontinência urinária 

associada ou não aos prolapsos genitais, alterações evacuatórias e disfunções sexuais. Tais 

queixas são freqüentes na prática diária de urologistas e ginecologistas [1]. 

A análise epidemiológica de muitos estudos evidencia o papel da gravidez e do 

parto no surgimento dos sintomas genitais e urinários. Postula-se, freqüentemente, que as 

disfunções 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, duração e efeito do trabalho de parto. Da mesma forma, ainda é 

controverso se o tipo de parto poderia influenciar os riscos de surgimento de tais  

disfunções [2,3]. 

Este estudo teve por objetivo avaliar, através de eletromiografia (EMG), a 

contratilidade muscular do assoalho pélvico de mulheres na fase gestacional e puerperal 

tardia, comparando três tipos de parto: vaginal, cesariana eletiva e cesariana em vigência de 

trabalho de parto. 

 

PACIENTES E MÉTODOS 

Foi realizado um estudo prospectivo, longitudinal e comparativo, que constou 

da avaliação clínica e eletromiográfica de 75 gestantes primíparas com idade entre 14 e 39 

anos (média 23,24 anos), no período de fevereiro de 2006 a fevereiro de 2008. Todas as 

pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, aprovado pelo Comitê 

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

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

Em cada grupo foram analisadas as seguintes variáveis: (a) informações  

sócio-demográficas (cor da pele declarada, grau de escolaridade, estado civil, ocupação e 

renda familiar); (b) dados pessoais (idade, hábito intestinal, atividade de sobrecarga);  

(c) história gestacional e puerperal (variação do peso na gestação, peso do recém-nascido, 

tempo de trabalho de parto, retorno ao peso anterior, e retorno às atividades de sobrecarga); 

(d) avaliação funcional (AFA); e (e) estudo eletromiográfico do assoalho pélvico 

(Eletromiógrafo modelo EMG 400C fabricado pela EMG System do Brasil
®, com probe 

endovaginal Physio-Med Services). 

Todas as pacientes foram avaliadas durante o último trimestre gestacional e 

reavaliadas no 45º (± 10 dias) de puerpério, por um único pesquisador. 

Foram excluídas as gestantes que apresentaram: gravidez de risco; infecção 

urinária; prolapso genital; miopatias e doenças com reconhecida alteração do colágeno; 

anormalidades neurológicas; doenças metabólicas (diabetes) ou pulmonares crônicas; 

antecedente de cirurgia abdomino-pélvica; risco de parto pré-maturo; e àquelas que não 

compareceram as duas avaliações previstas (n = 45). 

O protocolo de avaliação do assoalho pélvico constou de: (a) avaliação 

funcional dos músculos do assoalho pélvico, através do toque bidigital e graduação da 

contratilidade muscular segundo escala padronizada por Ortiz de 0 a 5 (AFA) [4]; e  

(b) avaliação eletromiográfica do assoalho pélvico, através de probe vaginal, introduzido 

manualmente com gel lubrificante antialérgico KY (Johnson´s & Johnson´s). Foram 

solicitadas três contrações máximas, voluntárias e sucessivas do assoalho pélvico, 

direcionadas através de comando verbal do pesquisador, separadas por um período de 

repouso com o dobro do tempo de sua contração máxima. Cada contração foi registrada por 

5 segundos em micro-volts (µV), com posterior análise do Root-mean-square (RMS). 

Utilizou-se como parâmetro de avaliação, a média aritmética do RMS das três contrações. 
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Análise estatística 

Para comparação entre as variáveis categóricas utilizou-se teste exato de 

Fischer para as variáveis: cor da pele, grau de escolaridade, estado civil, ocupação, renda 

familiar e atividade de sobrecarga. Para a variável “hábito intestinal”, utilizou-se o teste 

Qui-Quadrado. 

Na comparação das variáveis contínuas (idade, aumento de peso na gestação, 

peso do recém-nascido, tempo de trabalho de parto, retorno do peso anterior, avaliação 

funcional e eletromiográfica) foi utilizada a análise de variância (ANOVA) com 

transformação Rank, devido a não existência de normalidade dos dados, visando diminuir 

sua a assimetria e variabilidade. 

Para avaliar a correlação entre o AFA e o EMG utilizou-se Coeficiente de 

Correlação de Pearson. 

 

RESULTADOS 

Para análise dos resultados, as pacientes foram classificadas em três grupos, de 

acordo com o tipo de parto realizado por indicação de seu obstetra: (1) parto vaginal - 28 

pacientes; (2) cesariana eletiva - 26 pacientes; (3) cesariana em vigência de trabalho de 

parto - 21 pacientes. 

Na análise dos dados demográficos (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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Não foram identificadas diferenças significativas entre os grupos nos demais 

critérios analisados, sejam eles de história pessoal ou gestacional, como hábito intestinal, 

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

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

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

Tabela 1- Características da população estudada quanto às informações sócio-demográficas 

 Parto  

vaginal 

(n=28) 

Cesárea 

eletiva 

(n=26) 

Cesárea 

urgência 

(n=21) 

P-valor 

Cor da pele* 

Branca 

Negra 

Outra 

 

78,57 

7,14 

14,29 

 

76,92 

19,23 

3,85 

 

76,19 

4,76 

19,05 

 

 

0,3023 

Grau de escolaridade* 

Analfabeta 

1° grau 

2° grau 

Superior 

 

0,00 

25,00 

71,43 

3,57 

 

0,00 

19,23 

42,31 

38,46 

 

9,52 

28,57 

38,10 

23,81 

 

 

0,0079 

Estado civil* 

Solteira 

Casada/amasiada 

Outra 

 

42,86 

53,57 

3,57 

 

19,23 

80,77 

0,00 

 

42,86 

57,14 

0,00 

 

 

0,1088 

 

Ocupação* 

Desempregada 

Empregada 

Outra 

 

64,29 

35,71 

0,00 

 

34,62 

57,69 

7,69 

 

38,10 

57,14 

4,76 

 

 

0,1129 

 

Renda familiar* 

1 a 2 salários mínimos 

3 a 4 salários mínimos 

Acima de 4 salários mínimos 

 

46,43 

50,00 

3,57 

 

34,62 

23,08 

42,30 

 

38,10 

38,10 

23,81 

 

 

0,0203 

*Fischer’s Exact Test 
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Tabela 2- Características da população estudada, quanto aos dados pessoais 

 Parto  

vaginal 

(n=28) 

Cesárea 

eletiva 

(n=26) 

Cesárea 

urgência  

(n=21) 

P-valor 

Idade** 

Média 

D.P. 

Mínimo 

Mediana 

Máximo 

 

21,50 

5,51 

14,00 

20,50 

38,00 

 

27,27 

5,99 

15,00 

29,00 

37,00 

 

23,24 

5,71 

15,00 

24,00 

35,00 

 

 

 

0,0014 

Hábito intestinal gestacional*** 

>3x/semana 

≤3x/semana 

 

67,86 

32,14 

 

65,38 

34,62 

 

71,43 

28,57 

 

0,9069 

Hábito intestinal puerperal*** 

>3x/semana 

≤3x/semana 

 

42,89 

57,14 

 

61,54 

38,46 

 

71,43 

28,57 

 

0,1284 

Atividade de sobrecarga gestacional* 

Leve 

Moderada 

Intensa 

 

 

46,43 

39,29 

14,29 

 

 

53,85 

34,62 

11,54 

 

 

47,62 

38,10 

14,29 

 

 

0,9918 

 

Atividade de sobrecarga puerperal* 

Leve 

Moderada 

Intensa 

 

 

7,14 

67,86 

25,00 

 

 

0,00 

53,85 

46,16 

 

 

4,76 

66,67 

28,57 

 

 

0,5179 

*Fischer’s Exact Test 

** ANOVA nos ranks 

*** Chi-Square 
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Tabela 3- Características da população estudada, quanto à história  gestacional e puerperal 

 

 

Parto  

vaginal 

(n=28) 

Cesárea 

eletiva 

(n=26) 

Cesárea 

urgência  

(n=21) 

P-valor 

Aumento de peso na gestação** 

Média 

D.P. 

Mínimo 

Mediana 

Máximo 

 

12,97 

5,89 

0,00 

11,85 

32,00 

 

12,12 

4,21 

5,00 

11,00 

20,00 

 

10,28 

5,89 

0,50 

10,00 

25,00 

 

 

0,1970 

Peso do recém-nascido** 

Média 

D.P. 

Mínimo 

Mediana 

Máximo 

 

3239,04 

475,51 

2330,00 

3270,00 

4200,00 

 

3337,65 

332,19 

2815,00 

3320,00 

3820,00 

 

3085,24 

435,75 

2370,00 

3235,00 

3940,00 

 

 

0,1716 

Tempo de trabalho de parto** 

Média 

D.P. 

Mínimo 

Mediana 

Máximo 

 

11,05 

7,31 

1,00 

10,00 

30,00 

 

 

--- 

 

 

9,86 

9,46 

2,00 

7,00 

41,00 

 

 

0,2652 

Retorno ao peso anterior** 

Média 

D.P. 

Mínimo 

Mediana 

Máximo 

 

10,65 

12,89 

0,00 

9,09 

63,41 

 

11,77 

10,91 

0,00 

9,34 

43,80 

 

8,24 

9,64 

-8,33 

6,66 

31,48 

 

 

0,5559 

Retorno às atividades de sobrecarga* 

Puerpério imediato 

Puerpério tardio 

 

 

35,71 

64,29 

 

 

42,31 

57,69 

 

 

57,14 

42,86 

 

 

0,3194 

*Fischer’s Exact Test 

** ANOVA nos ranks 
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Quando comparados os períodos pré e pós-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 diminuição significativa de 

contratilidade muscular nas pacientes que realizaram parto vaginal, avaliadas através de 

eletromiografia (p=0,0013). 

Tabela 4 - Avaliação funcional (AFA) e eletromiográfica (EMG) dos músculos do assoalho 

pélvico em fase gestacional e puerperal 

P-valor  Parto 
vaginal 
(n=28) 

Cesárea 
eletiva 
(n=26) 

Cesárea 
urgência (n=21)  

Grupos 
 

Tempo 
Interação 
grupo e 
tempo 

AFA 
gestacional** 
Média 
D.P. 
Mínimo 
Mediana 
Máximo 

 
 

2,21 
1,34 
0,00 
2,00 
5,00 

 
 

2,35 
1,29 
0,00 
2,00 
5,00 

 
 

2,43 
1,08 
1,00 
2,00 
4,00 

AFA 
puerperal** 
Média 
D.P. 
Mínimo 
Mediana 
Máximo 

 
 

2,21 
1,10 
0,00 
2,00 
5,00 

 
 

2,92 
1,47 
0,00 
3,00 
5,00 

 
 

2,81 
0,93 
2,00 
3,00 
5,00 

 
 
 
 
 
 

0,4381 

 
 
 
 
 
 

0,0024 

 
 
 
 
 
 

0,0306 

EMG 
gestacional** 
Média 
D.P. 
Mínimo 
Mediana 
Máximo 

 
 

39,17 
17,86 
18,03 
35,94 
91,16 

 
 

35,40 
22,87 
13,51 
32,31 

129,68 

 
 

31,78 
13,37 
13,60 
26,56 
65,99 

EMG 
puerperal** 
Média 
D.P. 
Mínimo 
Mediana 
Máximo 

 
 

31,14 
17,87 
8,91 

26,96 
76,93 

 
 

38,55 
18,87 
14,42 
33,88 
95,31 

 
 

32,68 
13,14 
15,77 
29,85 
61,19 

 
 
 
 
 
 

0,7757 

 
 
 
 
 
 

0,4666 

 
 
 
 
 
 

0,0013 

** ANOVA nos ranks 

P-valor: a tabela representa a comparação entre os grupos estudados (parto vaginal, cesárea eletiva e cesárea 

de urgência); a comparação entre os tempos de avaliação e reavaliação (avaliação gestacional e reavaliação 

puerperal); e, a interação entre ambos (grupos versus tempo). 
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Foi também realizado teste de correlação entre os achados clínicos - AFA e 

eletromiográficos, através do Coeficiente de Correlação de Pearson. A tabela 5 demonstra a 

correlação encontrada entre os três grupos de parto. 

Tabela 5- Correlação entre avaliação funcional (AFA) e eletromiográfica (EMG) dos  

músculos do assoalho pélvico em fase gestacional e puerperal 

 Parto  

vaginal 

(n=28) 

P-valor Cesárea 

eletiva 

(n=26) 

P-valor Cesárea 

urgência 

(n=21) 

P-valor 

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 

 

DISCUSSÃO 

Durante o processo gestacional, diversas adaptações fisiológicas transformam e 

afetam os sistemas anatômicos. A pelve e o trato urinário baixo diferenciam-se e, 

raramente, retornam às condições pré-gravídicas, desencadeando mudanças que afetam seu 

estado de nuliparidade, normalmente resultantes de efeitos hormonais e mecânicos próprios 

da gravidez, em associação com as condições ambientais do parto [2,5-9]. 

Próximo ao termo, o tecido conjuntivo da cérvix sofre mudanças intensas para 

facilitar a dilatação. Isso ocorre devido aos efeitos hormonais da relaxina, estrógeno e 

prostaglandinas que induzem a despolimerização das fibras colágenas [2,9]. Segundo Papa 

Petros e Ulmsten (1990), estudos indicam que o estiramento da musculatura, fáscias e 

ligamentos podem gerar estímulos em receptores nervosos da base da bexiga, 

desencadeando o freqüente aparecimento de sintomas irritativos, que tendem a desaparecer 

no período pós-natal [10]. 
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Acredita-se que a despolimerização das fibras colágenas possa ser responsável 

pelo relaxamento vaginal. Entretanto, há um limite até o qual o tecido conjuntivo 

remodelado poderá alongar-se no parto. Se ocorrer o alongamento excessivo, fibras 

colágenas hormonalmente despolimerizadas poderão permanecer alongadas no período  

pós-natal. O resultado é uma rede vaginal mais relaxada, que pode causar sintomas de 

incontinência de esforço e urgência [10]. 

Se o músculo elevador se deteriora, os órgãos pélvicos tornam-se suspensos por 

seus ligamentos e tecido conjuntivo de suporte, sobre o hiato urogenital alargado. Sobre 

essas circunstâncias, a fáscia endopélvica será gradualmente alongada e enfraquecida como 

resultado da tensão crônica. Assim, a perda da “função elevadora” é o primeiro 

comprometimento em um processo de disfunção no tecido conjuntivo de suporte dos 

órgãos 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 não devem justificar o aumento das 

indicações obstétricas. 

Alguns autores questionam os demais fatores predisponentes para o surgimento 

ou agravamento dos sintomas urinários na gravidez e no pós-parto. Predisposições 

relacionadas à história de vida, atividades de vida diária, peso do recém-nascido e aumento 

de peso na gestação têm sido relatados por diversos pesquisadores como fatores preditivos 

ao investigar a história natural dos sintomas do trato urinário [17,18]. Ainda assim, os 

resultados convergem para o fator idade e paridade como os maiores responsáveis pelo 

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

Neste estudo, foram controladas as variáveis sócio-demográficas, pessoais, 

história gestacional e puerperal. Não foram identificadas influências significativas das 

variáveis relacionadas à história pessoal ou gestacional, como hábito intestinal, atividade de 

sobrecarga, aumento de peso na gestação, peso do recém-nascido, tempo de trabalho de 

parto, retorno ao peso anterior e às atividades de sobrecarga. 
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Foram encontradas diferenças 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, nível 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 públicas, 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 atenção para a indicação médica a favor da realização de parto cesariana. Isso 

demonstra que existem controvérsias entre as verdadeiras indicações do parto cesariana e a 

preferência do obstetra. 

Em contrapartida, há aqueles que indicam o parto vaginal e protocolam seus 

partos com indicações de episiotomia de rotina [22]. Vários são os critérios para sua 

indicação. Este modelo vem sendo adotado e ensinado como conduta bem estabelecida e 

universalmente aceita, com base em justificativas que incluem a prevenção do trauma 

perineal acentuado e dos danos de assoalho pélvico, visando evitar prolapsos genitais e 

incontinência urinária futura. Entretanto, nas últimas décadas, muitos estudos relataram 

exatamente o contrário [23]. Uma revisão sistemática publicada pela biblioteca Cochrane 

[24] concluiu que a episiotomia seletiva, se comparada à rotineira, associou-se com menor 

risco de trauma do períneo posterior, à menor necessidade de sutura e ao menor índice de 

complicações na cicatrização. 

Para Mattar et al. [23] as evidências demonstram que o uso rotineiro da 

episiotomia não reduz o risco de trauma perineal severo, não previne lesões no pólo 

cefálico fetal e tão menos melhora os escores de Apgar. Além disso, promove maior perda 

sanguínea e não reduz o risco de IUE, dispareunia e dor perineal pós-parto. Baessler e 

Schuessler [25] apresentam tais confirmações após revisão de 30 artigos científicos 

publicados no Medline e corroboram, afirmando ser possível diminuir em 20% a realização 

de episiotomia sem aumentar o risco de lesão do esfíncter anal. 
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Ao avaliar de forma comparativa a função dos músculos do assoalho pélvico 

das gestantes deste estudo, afastando a sobrecarga hormonal e física desencadeadas pela 

gestação, 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 análises clinica – AFA e eletromiográfica da ativação mioelétrica dos 

músculos do assoalho pélvico. 

Durante análise estatística da avaliação funcional do assoalho pélvico – AFA, 

foi encontrado aumento significativo (p=0,0306) na contratilidade muscular do grupo 

submetido à cesariana eletiva. Como a avaliação funcional é considerada subjetiva, o 

exame foi seguido de avaliação eletromiográfica com probe intravaginal para confirmação 

dos achados. A EMG demonstrou perda significativa (p=0,0013) de contratilidade muscular 

no grupo submetido ao parto vaginal. 

Em ambas as situações, apesar de divergentes, verificou-se maior impacto para 

o assoalho pélvico no grupo submetido ao parto vaginal. Foi realizado, também, análise de 

correlação entre os achados para verificar a coerência entre os resultados do AFA e da 

EMG, encontrando correlação significativa entre ambos. 

Muitos trabalhos utilizam a perineometria para avaliar a pressão muscular do 

assoalho pélvico [25-30]. Estudos de Barbosa et al. [26] utilizaram a AFA e o perineômetro 

em primíparas, com follow-up de quatro a seis meses após o parto. Os pesquisadores 

verificaram que o parto vaginal diminui a força muscular do assoalho pélvico, quando 

comparado com parto cesariana e multíparas. Menta e Schirmer [29] relatam não encontrar 

associação entre os tipos de parto, as condições perineais e a pressão muscular após 45 dias 

de puerpério, comparando parto vaginal e cesariana. Observa-se divergência de achados 

entre um mesmo tipo de parâmetro de avaliação. Contudo, no presente estudo, a EMG foi 

escolhida por se tratar de meio mais fidedigno para avaliação da contratilidade muscular 

[27,31,32]. 

Poucos estudos baseiam-se na EMG para este tipo de avaliação entre gestantes, 

o que impede a comparação 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-ativação dos músculos abdominais e suas relações com as 

diferentes posturas, inclusive para avaliar efeitos do treinamento dos músculos 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 função muscular, avaliada 

através do palpação perineal, perineômetro e EMG, quando comparada a mulheres 

nulíparas. 

Nossa contribuição permite-nos inferir que o parto vaginal continua sendo um 

fator favorável às disfunções miccionais e ao comprometimento funcional do assoalho 

pélvico no puerpério tardio. Tal evidência poderá ser útil no estabelecimento de normas de 

atenção obstétrica no futuro. 

 

CONCLUSÃO 

O parto vaginal promove diminuição da contratilidade muscular do assoalho 

pélvico após 45 dias pós-parto, quando comparado ao parto cesariana eletivo ou em 

vigência de trabalho de parto. 
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RESUMO 

O aumento da intensidade dos sintomas miccionais durante o período que 
antecede o parto e no puerpério tem sido documentada por vários autores, porém as causas 
permanecem incertas, em parte por sua origem provavelmente multifatorial. Ainda é 
controverso se o tipo de parto poderia influenciar os riscos de surgimento dos sintomas 
miccionais. Este estudo teve por objetivo avaliar a presença dos sintomas miccionais 
durante a gestação e puerpério e correlacionar com três tipos de parto. Foram estudadas 75 
primigestas, classificadas em: (1) parto vaginal – n=28; (2) cesariana eletiva – n=26; (3) 
cesariana de urgência – n=21. Foram aplicadas as versões em português dos questionários 
International Consultation on Incontinence Questionaire Overactive Bladder (ICIQ-OAB) 

e International Consultation on Incontinence Questionnaire – Short Form (ICIQ-SF), 
durante o último trimestre gestacional e 45º (± 10 dias) de puerpério. Observou-se, através 
do ICIQ-OAB que os sintomas miccionais irritativos desencadeados durante o processo 
gestacional diminuíram, significativamente, no período puerperal, independente do tipo de 
parto (p=0,0001). Entretanto, o ICIQ-SF demonstrou que os sintomas de perda urinária 
relacionados à incontinência urinária de esforço persistiram após o parto vaginal 
(p=0,0001). Os sintomas miccionais irritativos desencadeados durante a gravidez cessam 
no período puerperal tardio, independente do tipo de parto, porém os sintomas urinários 
relacionados à incontinência urinária de esforço tendem a persistir após o parto vaginal. 

 
Palavras-chave: gestação, parto, puerpério, assoalho pélvico, sintomas urinários. 
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INTRODUÇÃO 

A incontinência urinária (IU) é considerada uma condição clínica de etiologia 

multifatorial [1]. Sua prevalência na gravidez é de 23% a 67%, permanecendo após o 

nascimento em 6% a 29% das mulheres [2]. Estudos sugerem que sua incidência 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 traumático 

ao assoalho pélvico. Entretanto, os efeitos fisiopatológicos da gravidez e do tipo de parto no 

trato urinário inferior em geral, e no assoalho pélvico em particular, ainda permanecem 

indeterminados, apesar de referências freqüentes na literatura obstétrica [5]. 

Este estudo teve por objetivo avaliar a presença dos sintomas miccionais na 

gestação e verificar sua persistência no pós-parto tardio, correlacionando-os com os 

diferentes tipos de parto: vaginal, cesariana eletiva e cesariana em vigência de trabalho de 

parto. 

 

PACIENTES E MÉTODOS 

Foi realizado um estudo prospectivo, longitudinal e comparativo, que constou 

de avaliação clínica de 75 gestantes primíparas com idade entre 14 e 39 anos  

(média 23,24 anos), selecionadas dos programas de saúde da cidade de Poços de Caldas 

(Minas Gerais, Brasil), no período de fevereiro de 2006 a fevereiro de 2008. Todas as 

pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, aprovado pelo Comitê 

de Ética. 

As pacientes foram avaliadas durante o último trimestre gestacional e 

reavaliadas no 45º (± 10 dias) de puerpério, através da versão adaptada culturalmente e 

validada dos questionários específicos: International Consultation on Incontinence 

Questionaire Overactive Bladder (ICIQ-OAB) e International Consultation on 

Incontinence Questionnaire – Short Form (ICIQ-SF). 
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O ICIQ-OAB consiste de um total de seis questões, sendo quatro perguntas 

específicas para avaliação dos sintomas irritativos, com escore variável de 0 a 16.  

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

O ICIQ-SF possui seis questões que avaliam a severidade dos sintomas de 

incontinência urinária, sendo seu escore calculado pela somatória das questões 3, 4 e 5. Sua 

pontuação pode variar de 0 a 21, sendo maior o comprometimento, quanto maior for o valor 

total. 

Ambos os questionários são específicos para avaliação da severidade da 

incontinência urinária, segundo a recomendação da International Continence Society [6]. 

Foram excluídas as gestantes que apresentaram: gravidez de risco; infecção 

urinária; prolapso genital prévio; miopatias e doenças com reconhecida alteração do 

colágeno; anormalidades neurológicas; doenças metabólicas (diabetes) ou pulmonares 

crônicas; antecedente de cirurgia abdomino-pélvica; parto pré-maturo; e àquelas que não 

compareceram as duas avaliações previstas (n=45). 

As pacientes foram classificadas em três grupos, de acordo com o tipo de parto 

realizado por indicação de seu obstetra: (1) parto vaginal; (2) cesariana eletiva; (3) 

cesariana em vigência de trabalho de parto. 

Em cada grupo foram analisadas as seguintes variáveis: (a) informações  

sócio-demográficas (cor da pele declarada, grau de escolaridade, estado civil, ocupação e 

renda familiar); (b) dados pessoais (idade, hábito intestinal, atividade de sobrecarga);  

(c) história gestacional e puerperal (variação do peso na gestação, peso do recém-nascido, 

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

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

e Análise de Variância (ANOVA) com transformação Rank. 

 

Capítulo II 

81



RESULTADOS 

Para análise das variáveis de controle, foram investigados os sintomas 

miccionais através dos escores dos questionários ICIQ-OAB e ICIQ-SF, entre os três 

grupos, de acordo com a forma de término de parto: (1) parto vaginal - 28 pacientes; (2) 

cesariana eletiva - 26 pacientes; (3) cesariana em vigência de trabalho de parto - 21 

pacientes. 

Observou-se, através do ICIQ-OAB que os sintomas miccionais irritativos 

observados durante o processo gestacional diminuíram, significativamente, no período 

puerperal, independente do tipo de parto (p=0,0001). Entretanto, o ICIQ-SF demonstrou 

que a os sintomas urinários relacionados à incontinência urinária de esforço persistiram 

após 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 

questionários ICIQ-OAB e ICIQ-SF 

P-valor   

Parto 
vaginal 

(n=28) 

 

Cesárea 
eletiva 

(n=26) 

 

Cesárea 
urgência 
(n=21) 

 

Grupos 

 

Tempo 

Interação 
grupo e 
tempo 

ICIQ-OAB 

gestacional** 

Média 

D.P. 

Mínimo 

Mediana 

Máximo 

 

 

5,68 

3,75 

0,00 

5,00 

14,00 

 

 

6,87 

3,55 

0,00 

7,00 

13,00 

 

 

4,86 

2,73 

0,00 

5,00 

9,00 

ICIQ-OAB 

puerperal** 

Média 

D.P. 

Mínimo 

Mediana 

Máximo 

 

 

2,40 

3,00 

0,00 

1,00 

10,00 

 

 

1,87 

2,30 

0,00 

1,00 

8,00 

 

 

1,24 

1,95 

0,00 

0,00 

6,00 

 

 

 

 

 

 

0,1375 

 

 

 

 

 

 

 

0,0001 

 

 

 

 

 

 

0,1818 

ICIQ-SF 

gestacional** 

Média 

D.P. 

Mínimo 

Mediana 

Máximo 

 

 

5,00 

4,65 

0,00 

5,00 

18,00 

 

 

7,91 

6,52 

0,00 

8,50 

20,00 

 

 

3,00 

4,39 

0,00 

0,00 

17,00 

ICIQ-SF 

puerperal** 

Média 

D.P. 

Mínimo 

Mediana 

Máximo 

 

 

3,81 

5,39 

0,00 

0,00 

15,00 

 

 

1,05 

3,00 

0,00 

0,00 

12,00 

 

 

0,67 

1,71 

0,00 

0,00 

7,00 

 

 

 

 

 

 

0,0801 

 

 

 

 

 

 

0,0001 

 

 

 

 

 

 

0,0186 

** ANOVA nos ranks 

ICIQ-OAB: possibilidade de variação do escore -0 a 16, sendo quanto mais elevado maior a gravidade 

 da IU. 

ICIQ-SF: possibilidade de variação do escore - 0 a 21, sendo quanto mais elevado maior a gravidade 

 da IU. 

P-valor: a tabela representa a comparação entre os grupos estudados (parto vaginal, cesárea eletiva e cesárea 

de urgência); a comparação entre os tempos de avaliação e reavaliação (avaliação gestacional e reavaliação 

puerperal); e, a interação entre ambos (grupos versus tempo). 
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Como variáveis independentes, foram analisadas as informações sócio-

demográficas, os dados pessoais e a história gestacional e puerperal, conforme apresentam 

as tabelas 2, 3 e 4. 

Tabela 2- Características da população estudada quanto às informações sócio-demográficas 

 Parto  

vaginal 

(n=28) 

Cesárea 

eletiva 

(n=26) 

Cesárea 

urgência 

(n=21) 

P-valor 

Cor da pele* 

Branca 

Negra 

Outra 

 

78,57 

7,14 

14,29 

 

76,92 

19,23 

3,85 

 

76,19 

4,76 

19,05 

 

 

0,3023 

Grau de escolaridade* 

Analfabeta 

1° grau completo ou incompleto 

2° grau completo ou incompleto 

Superior completo ou incompleto 

 

0,00 

25,00 

71,43 

3,57 

 

0,00 

19,23 

42,31 

38,46 

 

9,52 

28,57 

38,10 

23,81 

 

 

0,0079 

Estado civil* 

Solteira 

Casada/amasiada 

Outra 

 

42,86 

53,57 

3,57 

 

19,23 

80,77 

0,00 

 

42,86 

57,14 

0,00 

 

 

0,1088 

 

Ocupação* 

Desempregada 

Empregada 

Outra 

 

64,29 

35,71 

0,00 

 

34,62 

57,69 

7,69 

 

38,10 

57,14 

4,76 

 

 

0,1129 

 

Renda familiar* 

1 a 2 salários mínimos 

3 a 4 salários mínimos 

Acima de 4 salários mínimos 

 

46,43 

50,00 

3,57 

 

34,62 

23,08 

42,30 

 

38,10 

38,10 

23,81 

 

 

0,0203 

*Fischer’s Exact Test 
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Tabela 3- Características da população estudada quanto aos dados pessoais 

 

 

 

Parto  

vaginal 

(n=28) 

Cesárea 

eletiva 

(n=26) 

Cesárea 

urgência (n=21) 

P-valor 

Idade** 

Média 

D.P. 

Mínimo 

Mediana 

Máximo 

 

21,50 

5,51 

14,00 

20,50 

38,00 

 

27,27 

5,99 

15,00 

29,00 

37,00 

 

23,24 

5,71 

15,00 

24,00 

35,00 

 

 

0,0014 

Hábito intestinal gestacional*** 

>3x/semana 

≤3x/semana 

 

67,86 

32,14 

 

65,38 

34,62 

 

71,43 

28,57 

 

 

0,9069 

Hábito intestinal puerperal*** 

>3x/semana 

≤3x/semana 

 

42,89 

57,14 

 

61,54 

38,46 

 

71,43 

28,57 

 

 

0,1284 

Atividade de sobrecarga gestacional* 

Leve 

Moderada 

Intensa 

 

46,43 

39,29 

14,29 

 

53,85 

34,62 

11,54 

 

47,62 

38,10 

14,29 

 

 

0,9918 

 

Atividade de sobrecarga puerperal* 

Leve 

Moderada 

Intensa 

 

7,14 

67,86 

25,00 

 

0,00 

53,85 

46,16 

 

4,76 

66,67 

28,57 

 

 

0,5179 

*Fischer’s Exact Test 

** ANOVA nos ranks 

*** Chi-Square 
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Tabela 4- Características da população estudada quanto à história gestacional e puerperal 

 Parto  

vaginal 

(n=28) 

Cesárea 

eletiva 

(n=26) 

Cesárea 

urgência (n=21) 

P-valor 

Aumento de peso na gestação** 

Média 

D.P. 

Mínimo 

Mediana 

Máximo 

 

12,97 

5,89 

0,00 

11,85 

32,00 

 

12,12 

4,21 

5,00 

11,00 

20,00 

 

10,28 

5,89 

0,50 

10,00 

25,00 

 

 

 

0,1970 

Peso do recém-nascido** 

Média 

D.P. 

Mínimo 

Mediana 

Máximo 

 

3239,04 

475,51 

2330,00 

3270,00 

4200,00 

 

3337,65 

332,19 

2815,00 

3320,00 

3820,00 

 

3085,24 

435,75 

2370,00 

3235,00 

3940,00 

 

 

 

0,1716 

Tempo de trabalho de parto** 

Média 

D.P. 

Mínimo 

Mediana 

Máximo 

 

11,05 

7,31 

1,00 

10,00 

30,00 

 

 

 

--- 

 

 

9,86 

9,46 

2,00 

7,00 

41,00 

 

 

 

0,2652 

Retorno ao peso anterior** 

Média 

D.P. 

Mínimo 

Mediana 

Máximo 

 

10,65 

12,89 

0,00 

9,09 

63,41 

 

11,77 

10,91 

0,00 

9,34 

43,80 

 

8,24 

9,64 

-8,33 

6,66 

31,48 

 

 

 

0,5559 

Retorno às atividades de sobrecarga* 

Puerpério imediato 

Puerpério tardio 

 

35,71 

64,29 

 

42,31 

57,69 

 

57,14 

42,86 

 

0,3194 

*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 diferença 

estatística para a cesariana de urgência. 

Não foram identificadas diferenças significativas entre os grupos nos demais 

critérios analisados, sejam eles de história pessoal ou gestacional, como índice de massa 

corpórea, hábito intestinal, atividade de sobrecarga, peso do recém-nascido, aumento de 

peso na gestação e tempo de trabalho de parto. 

 

DISCUSSÃO 

Durante a gestação, o incremento do peso corporal materno e o peso do útero 

gravídico aumentam a pressão sobre a musculatura do assoalho pélvico [7]. À medida que a 

gravidez progride, a bexiga é deslocada para frente e para cima, tornando-se, durante o 

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

Com o encaixe da cabeça fetal, a capacidade vesical diminui, retornando às suas 

condições anteriores no pós-parto. Apesar da progesterona induzir o relaxamento do 

detrusor durante toda a gravidez, estudos indicam que os fatores anatômicos causam 

aumento da pressão vesical média, em decúbito dorsal, de 9 cmH2O no início da gravidez 

para 20 cmH2O a termo [8]. 

O colo vesical tende a permanecer mais baixo, inclusive no período pós-natal 

[8] quando comparado ao terceiro trimestre gestacional [9]. Tooz-Hobson et al. (2008), ao 

comparar os tipos de parto – vaginal e cesariana, não encontraram diferenças significativas 

no volume do esfíncter uretral. Entretanto, o parto vaginal esteve associado a significante 

aumento da mobilidade do colo vesical, bem como à maior distensão do músculo elevador 

do ânus [9]. 
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Na prática obstétrica, muitos dos sintomas urinários são considerados 

“normais” durante a gestação. Em contrapartida, torna-se crescente a preocupação com a 

persistência de sintomas como incontinência urinária, distúrbios evacuatórios, queixas 

sexuais e presença de prolapsos genitais [10]. Muitos autores têm investigado a prevalência 

dos sintomas do trato urinário baixo na gestação, contudo, a verdadeira etiologia permanece 

incerta [11]. 

O aumento do peso corpóreo na gravidez, a multiparidade, o parto vaginal, 

parto por fórceps, anestesia peridural, peso do recém-nascido acima de 3,5 kg e o tempo 

prolongado de trabalho de parto são fatores que devem ser considerados ao investigar as 

queixas uroginecológicas [12]. Porém, muitos estudos não encontram relação significativa 

entre eles. 

Scarabotto e Riesco (2006) não evidenciaram correlação entre as lacerações 

perineais e as variáveis: altura do períneo, duração do período expulsivo, variedade de 

posição no desprendimento cefálico, tipo de puxo, presença de circular de cordão, peso do 

recém-nascido e ardor na vulva ao urinar, após o parto vaginal de nulíparas [13].  

Burgio et al. (2003) associaram a IU após seis meses e um ano de pós-parto com a presença 

da incontinência durante a gravidez, partos vaginais e utilização de fórceps. Porém, estes 

autores não encontraram relação significativa entre a idade, raça, escolaridade, episiotomia 

e números de partos vaginais [14]. 

No presente estudo, foram controladas as variáveis sócio-demográficas, 

pessoais, história gestacional e puerperal. Entretanto, não foram identificadas influências 

significativas das variáveis: aumento de peso na gestação, constipação intestinal, atividade 

cotidiana de sobrecarga, peso do recém-nascido e tempo de trabalho de parto na evolução 

dos sintomas do trato urinário inferior. 

Nossos achados demonstram, também, que o grupo de cesariana eletiva 

apresentou idade, nível de escolaridade e renda familiar superior aos demais grupos. 

Possivelmente, esses achados se relacionem com a preferência materna e obstétrica de um 

grupo seletivo de mulheres. 
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Para Bruschini (2005) a diminuição da mortalidade materna e o aumento da 

expectativa de vida contribuíram para evidenciar seqüelas tardias relacionadas ao parto. 

Isso, provavelmente, tem justificado a preferência por parto cesariana no mundo ocidental 

[15]. 

McLennan et al. (2005) sugerem que informações a respeito das vias de parto 

sejam realizadas de rotina nas consultas obstétricas, enfatizando as verdadeiras indicações, 

contra-indicações, efeitos, complicações e seqüelas, o que ajudaria a conscientizar as 

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

A incontinência urinária é, normalmente, experimentada pelas mulheres durante 

a primeira gestação [17]. Thomason et al. (2007) encontraram 51% de incontinência após 6 

e 9 meses do parto em mulheres  primíparas com antecedentes de perda urinária, contra 

60% de mulheres  sem antecedentes que desenvolveram a perda urinária na primeira 

gestação [18]. 

Desta forma, a IU pode ser transitória ou persistente, e sua permanência após o 

parto é considerada um fator preditivo para o comprometimento da qualidade de vida das 

mulheres [19]. 

Durante a gestação, as queixas urinárias tendem a acentuar-se à medida que 

aumenta a idade gestacional [17]. Os sintomas irritativos são comuns no terceiro trimestre e 

podem estar relacionados à pressão exercida pela cabeça fetal sobre a bexiga [5,20,21]. 

No estudo de Scarpa et al. (2006), sobre prevalência dos sintomas irritativos no 

terceiro trimestre gestacional, foram encontrados noctúria e polaciúria em 80,6% e 70,3% 

dos casos, respectivamente [21]. Van Brummen et al. (2007) compararam os sintomas do 

trato urinário inferior três meses e um ano após parto vaginal e cesariana. Seus resultados 

demonstram menor prevalência dos sintomas irritativos no grupo submetido ao parto 

cesariana, porém sem diferença significante após um ano de seguimento [22]. 

Nosso estudo revela a presença de sintomas irritativos no terceiro trimestre 

gestacional em todos os grupos, com diminuição significativa dos sintomas no puerpério 

tardio. Para avaliação e acompanhamento destes sintomas foi aplicada a versão em 

português do questionário ICIQ-OAB. 
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Outros autores confirmam tais achados, concluindo que os sintomas irritativos 

são mais transitórios, quando comparados à incontinência urinária de esforço (IUE)  

[10-13,22].  

As pesquisas também convergem para maior prevalência de IUE após o parto 

vaginal. Ekstrõm et al. (2008) relataram que o risco relativo para o desencadeamento da 

IUE remota - nove meses após o parto vaginal é de 8,9%, enquanto que para a 

incontinência de urgência é de 7,3% (intervalo de confiança = 95%). Estes autores 

confirmam que a presença da IUE na gravidez com persistência até o terceiro mês após o 

parto são fatores preditivos para manutenção dos sintomas tardiamente [23]. 

Avaliando os sintomas de incontinência urinária através do questionário 

ICIQ-SF, verificamos diminuição significativa em ambos os grupos submetidos à cesariana 

– eletiva e em vigência de trabalho de parto, porém com permanência dos sintomas no 

grupo de parto vaginal. Tais achados são concordantes com os demais estudos 

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

Apesar do ICIQ-SF não classificar o tipo de incontinência urinária, a involução 

dos sintomas irritativos no puerpério tardio, verificada através do ICIQ-OAB, permite-nos 

supor que o escore encontrado neste período, no ICIQ-SF, relacione-se, 

predominantemente, aos sintomas relacionados à IUE. 

Normalmente a IU está diretamente relacionada a idade e ao número de 

gestações [3,4], entretanto, é também encontrada em mulheres jovens e nulíparas [4,26]. 

Ainda assim, o parto vaginal é considerado por muitos pesquisadores, como fator 

desencadeador do dano ao mecanismo de continência urinária, seja por lesão direta dos 

músculos do assoalho pélvico, de sua inervação motora ou pela associação de ambos os 

mecanismos [5,8-11,15,22,24]. Para Bruschini (2005), o parto vaginal está fortemente 

associado à necessidade mais tardia de cirurgia para correção da IUE. O envelhecimento 

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

Lal (2003) relata que a cesariana de rotina não previne a incontinência [27]. 

Lukacz et al. (2006) afirmaram que o risco para o desenvolvimento das desordens do 

assoalho pélvico estão 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 incontinência 

urinária um ano após o parto. Os autores verificaram maior freqüência da perda urinária em 

mulheres submetidas aos partos vaginais e cesariana de urgência, quando comparadas a 

cesariana eletiva [28]. 

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

de parto, entretanto, não encontramos diferenças significativas entre os dois grupos. 

Van Brummen et al. (2007), avaliando os sintomas miccionais após 3 meses de 

pós-parto, encontraram diminuição significativa da urgência e urge-incontinência após o 

parto cesariana, sem alteração significativa um ano após o parto. Já a IUE foi 

significantemente maior no grupo submetido ao parto vaginal, tanto aos três meses quanto 

aos doze meses após o parto. Estes autores ainda afirmam que a IUE na gestação foi um 

fator preditivo para sua persistência após o parto. A presença da IUE na gestação aumentou 

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

Desta forma, a preocupação com a abordagem preventiva e terapêutica da 

incontinência urinária torna-se eminente. A realização de programas de conscientização e 

profilaxia deve ser enfatizada. 

Uma revisão sobre o treinamento dos músculos do assoalho pélvico para 

tratamento da incontinência urinária publicada na Biblioteca Cochrane em 2007, revisou 

trabalhos randomizados e reforçou que os exercícios devem ser incluídos como tratamento 

de primeira-escolha para a incontinência urinária de esforço, urgência ou mista [29]. 

Oliveira et al. (2007) propôs um protocolo preventivo para gestantes, através de 

cinesioterapia para a musculatura do assoalho pélvico, demonstrando que a prática promove 

aumento na pressão e na força destes músculos durante a gestação [30]. Estudos de 

Morkved et al. (2003) também demonstram melhora na força muscular, após treinamento 

supervisionado [31]. 

Dumoulin (2006) demonstrou que os exercícios podem ser realizados no 

período pós-natal para tratamento da incontinência urinária. Entretanto, reforça a 

importância da intensidade, aderência e supervisão de profissional capacitado [32]. 
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A International Continence Society apresenta em seu consenso a necessidade 

de maiores evidências, enfatizando o reduzido número de publicações nesta área [33]. 

 

CONCLUSÃO 

Os sintomas miccionais irritativos desencadeados durante a gravidez cessam no 

período puerperal tardio, independente do tipo de parto, porém os sintomas urinários 

relacionados à incontinência urinária de esforço tendem a persistir após o parto vaginal. 
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Durante o processo gestacional, diversas adaptações fisiológicas transformam e 

afetam os sistemas anatômicos. A pelve e o trato urinário baixo diferenciam-se e, 

raramente, retornam às condições pré-gravídicas, desencadeando mudanças que afetam seu 

estado de nuliparidade, normalmente resultantes de efeitos hormonais e mecânicos próprios 

da gravidez, em associação com as condições 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 são comuns e podem estar 

relacionados à pressão exercida pela cabeça fetal sobre a bexiga, com conseqüente redução 

da capacidade vesical. Em seus estudos sobre prevalência destes sintomas no terceiro 

trimestre gestacional, foram encontrados noctúria e polaciúria em 80,6% e 70,3% dos 

casos, respectivamente. Van Brummen et al. (2007) compararam os sintomas do trato 

urinário baixo três meses e um ano após parto vaginal e cesariana. Seus resultados 

demonstram menor prevalência dos sintomas irritativos no grupo submetido ao parto 

cesariana, porém sem diferença significante após um ano de seguimento. 

Nosso estudo revela a presença de sintomas irritativos no terceiro trimestre 

gestacional em todos os grupos, com diminuição significativa dos sintomas no puerpério 

tardio. Para avaliação e acompanhamento destes sintomas foi aplicada a versão em 

português do questionário ICIQ-OAB (anexo 1). 

Outros autores confirmam tais achados, concluindo que os sintomas irritativos 

são mais transitórios, quando comparados à incontinência urinária de esforço  

(Rortveit et al., 2003; Dumoulin, 2006; van Brummen et al., 2006;van Brummen et al., 

2007; Ekström et al., 2008). 

Os estudos também convergem para maior prevalência de IUE após o parto 

vaginal. Ekstrõm et al. (2008) relataram que o risco relativo para o desencadeamento da 

IUE remota - nove meses após o parto vaginal é de 8,9%, enquanto que para a 

urgeincontinência é de 7,3% (intervalo de confiança = 95%). Estes autores confirmam que 

a presença da IUE na gravidez com persistência até o terceiro mês após o parto são fatores 

preditivos para manutenção dos sintomas tardiamente. 
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Próximo ao termo, o tecido conjuntivo da cérvix sofre mudanças intensas para 

facilitar a dilatação. Isso ocorre devido aos efeitos hormonais da relaxina, estrógeno e 

prostaglandinas que induzem a despolimerização das fibras colágenas. Segundo Papa 

Petros e Ulmsten (1990), estudos indicam que o estiramento da musculatura, fáscias e 

ligamentos podem gerar estímulos em receptores nervosos da base da bexiga, 

desencadeando o freqüente aparecimento de sintomas irritativos, que tendem a desaparecer 

no período pós-natal. 

Acredita-se que a despolimerização das fibras colágenas possa ser responsável 

pelo relaxamento vaginal. Entretanto, há um limite até o qual o tecido conjuntivo 

remodelado poderá alongar-se no parto. Se ocorrer o alongamento excessivo, fibras 

colágenas hormonalmente despolimerizadas poderão permanecer alongadas no período  

pós-natal. O resultado é uma rede vaginal mais relaxada, que pode causar sintomas de 

incontinência de esforço e urgência (Papa Petros e Ulmsten, 1990). 

Se o músculo elevador se deteriora, os órgãos pélvicos tornam-se suspensos por 

seus ligamentos e tecido conjuntivo de suporte, sobre o hiato urogenital alargado. Sobre 

essas circunstancias, a fáscia endopélvica será gradualmente alongada e enfraquecida como 

resultado da tensão crônica. Assim, a perda da “função elevadora” é o primeiro 

comprometimento em um processo de disfunção no tecido conjuntivo de suporte dos 

órgãos pélvicos (Handa et al., 1996; DeLancey et al., 2003; Lien et al., 2004;  

Rizk et al., 2005). 

Avaliando os sintomas de incontinência urinária, através do questionário  

ICIQ-SF (anexo 2), verificamos diminuição significativa em ambos os grupos submetidos à 

cesariana – eletiva e em vigência de trabalho de parto, porém com permanência dos 

sintomas no grupo de parto vaginal. Tais achados são 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; Ekström 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 não devem justificar o 

aumento das indicações obstétricas. 
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Alguns autores questionam os demais fatores predisponentes para o surgimento 

ou agravamento dos sintomas urinários na gravidez e no pós-parto. Predisposições 

relacionadas à história de vida, atividades de vida diária, peso do recém-nascido e aumento 

de peso na gestação tem sido relatados por diversos pesquisadores como fatores preditivos 

ao investigar a história natural dos sintomas do trato urinário (Burgio et al., 2003;  

Rizk et al., 2005). Ainda assim, os resultados convergem para o fator idade e paridade 

como os maiores responsáveis pelo desencadeamento dos sintomas, bem como pela sua 

progressão (Heidler et al., 2007). 

Neste estudo, foram controladas as variáveis sócio-demográficas, pessoais, 

história gestacional e puerperal. Não foram identificadas influências significativas das 

variáveis relacionadas à história pessoal ou gestacional, como índice de massa corpórea, 

hábito intestinal, atividade de sobrecarga, peso do recém-nascido, aumento de peso na 

gestação e tempo de trabalho de parto. 

Foram encontradas diferenças 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, nível 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 públicas, 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 atenção para a indicação médica a favor da realização de 

parto cesariana. Isso demonstra que existem controvérsias entre as verdadeiras indicações 

do parto cesariana e a preferência do obstetra. 

Em contrapartida, há aqueles que indicam o parto vaginal e protocolam seus 

partos com indicações de episiotomia de rotina. Vários são os critérios para sua indicação. 

Este modelo vem sendo adotado e ensinado como conduta bem estabelecida e 

universalmente aceita, com base em justificativas que incluem a prevenção do trauma 

perineal acentuado e dos danos de assoalho pélvico, visando evitar prolapsos genitais e 

incontinência urinária futura. Entretanto, nas últimas décadas, muitos estudos delatam 
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exatamente o contrário (Mattar et al., 2007). Uma revisão sistemática publicada pela 

biblioteca Cochrane concluiu que a episiotomia seletiva, se comparada à rotineira, 

associou-se com menor risco de trauma do períneo posterior, à menor necessidade de sutura 

e ao menor índice de complicações na cicatrização (Carroli et al., 1999). Tais dados são 

confirmados nos estudos de Oliveira e Miquilini (2005). 

Para Mattar et al. (2007) as evidências demonstram que o uso rotineiro da 

episiotomia não reduz o risco de trauma perineal severo, não previne lesões no pólo 

cefálico fetal e tão menos melhora os escores de Apgar. Além disso, promove maior perda 

sanguínea e não reduz o risco de IUE, dispareunia e dor perineal pós-parto. Baessler e 

Schuessler (2003) apresentam tais confirmações após revisão de 30 artigos científicos 

publicados no Medline e corroboram, afirmando ser possível diminuir em 20% a realização 

de episiotomia sem aumentar o risco de lesão do esfíncter anal. 

Ao avaliar de forma comparativa a função dos músculos do assoalho pélvico 

das gestantes deste estudo, afastando a sobrecarga hormonal e física desencadeadas pela 

gestação, 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 análises clinica – AFA e eletromiográfica da ativação mioelétrica dos 

músculos do assoalho pélvico. 

Durante análise estatística da avaliação funcional do assoalho pélvico – AFA, 

foi encontrado aumento significativo (p = 0,0306) na contratilidade muscular do grupo 

submetido à cesariana eletiva. Como a avaliação funcional é considerada subjetiva, o 

exame foi seguido de avaliação eletromiográfica com probe intravaginal para confirmação 

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 situações, apesar de divergentes, verificou-se maior impacto para 

o assoalho pélvico no grupo submetido ao parto vaginal. Foi realizado, também, análise de 

correlação entre os achados para verificar a coerência entre os resultados do AFA e da 

EMG, encontrando correlação significativa entre ambos. 
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Muitos trabalhos utilizam a perineometria para avaliar a pressão muscular do 

assoalho pélvico (Baessler e Schuessler, 2003; Barbosa et al., 2005; Bø 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 perineômetro em primíparas, com follow-up de quatro a 

seis meses após o parto. Os pesquisadores verificaram que o parto vaginal diminui a força 

muscular do assoalho pélvico, quando comparado com parto cesariana e multíparas. Menta 

e Schirmer (2006) relatam não encontrar associação entre os tipos de parto, as condições 

perineais e a pressão muscular após 45 dias de puerpério, comparando parto vaginal e 

cesariana. Observa-se divergência de achados entre um mesmo tipo de parâmetro de 

avaliação. Contudo, no presente estudo, a EMG foi escolhida por se tratar de meio mais 

fidedigno para avaliação da contratilidade muscular (Bø et al., 2005; Coletti et al., 2005). 

Poucos estudos baseiam-se na EMG para este tipo de avaliação entre gestantes, 

o que impede a comparação com resultados de outros pesquisadores. Entretanto, a EMG 

tem sido amplamente utilizada em pesquisas que relacionam a atividade muscular do 

assoalho pélvico com co-ativação dos músculos abdominais e suas relações com as 

diferentes posturas, inclusive para avaliar efeitos do treinamento dos músculos do assoalho 

pélvico (Sapsford et al., 2001; Bø 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 função muscular, avaliada 

através do toque bidigital, perineômetro e EMG, quando comparada a mulheres nulíparas. 

O paradoxo entre as disfunções 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 contribuição permite-nos inferir que o parto vaginal continua sendo um 

fator de risco às disfunções miccionais e ao comprometimento funcional do assoalho 

pélvico no puerpério tardio. Tal evidência poderá ser útil no estabelecimento de normas de 

atenção obstétrica no futuro. 
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O parto vaginal promove a diminuição da contratilidade muscular do assoalho 

pélvico após 45 dias de pós-parto, quando comparado ao parto cesariana eletivo ou em 

vigência de trabalho de parto. 

Os sintomas miccionais irritativos desencadeados durante a gravidez cessam no 

período puerperal tardio, independente do tipo de parto, porém os sintomas urinários 

relacionados à incontinência urinária de esforço tendem a persistir após o parto vaginal. 
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International Consultation on Incontinence Questionaire Overactive Bladder 
ICIQ-OAB 

Nome: Data 
 
 

Muitas pessoas sofrem eventualmente de sintomas urinários. Estamos tentando descobrir quantas 
pessoas têm sintomas urinários, e quanto isso incomoda. Agradecemos a sua participação ao responder estas 
perguntas, para sabermos como tem sido o seu incômodo durante as últimas 04 semanas. 
 
1. Informe a sua data de nascimento _____/_____/_____ 
2. Informe seu sexo: Masculino (     )        Feminino (     ) 
 
 
3a. Quantas vezes você urina durante o dia? 

(     )    1 a 6 vezes 0 

(     )    7 a 8 vezes 1 

(     )    9 a 10 vezes 2 

(     )    11 a 12vezes 3 

(     )    13 vezes ou mais 4 

3b. O quanto isso incomoda você? 
Circule um número de 0 (não 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, você têm que se levantar para urinar? 

(     )    nenhuma vez 0 

(     )    1 vez 1 

(     )    2 vezes 2 

(     )    3 vezes 3 

(     )    4 vezes ou mais 4 

4b. O quanto isso incomoda você? 
Circule um número de 0 (não incomoda) a 10 (incomoda muito). 
        0        1        2        3        4        5        6       7        8        9        10 
Nada                                                                                                    Muito 
 
 
5a. Você precisa se apressar para chegar ao banheiro para urinar? 

(     )    nunca 0 

(     )    poucas vezes 1 

(     )    às vezes 2 

(     )    na maioria das vezes 3 

(     )    sempre 4 

5b. O quanto isso incomoda você? 
Circule um número de 0 (não incomoda) a 10 (incomoda muito). 
        0        1        2        3        4        5        6       7        8        9        10 
Nada                                                                                                    Muito 
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6a. Você perde urina antes de chegar ao banheiro? 
(     )    nunca 0 

(     )    poucas vezes 1 

(     )    às vezes 2 

(     )    na maioria das vezes 3 

(     )    sempre 4 

6b. O quanto isso incomoda você? 
Circule um número de 0 (não incomoda) a 10 (incomoda muito). 
        0        1        2        3        4        5        6       7        8        9        10 
Nada                                                                                                    Muito 
 

“Muito obrigado por ter respondido este questionário” 
 

 
 



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. Ficaríamos agradecidos se você pudesse nos responder as seguintes perguntas, pensando em 
como você tem passado, em média nas ÚLTIMAS QUATRO SEMANAS. 
 
1. Data de nascimento _____/_____/_____ (dia/mês/ano) 
2. Sexo: Feminino (     )  Masculino (     ) 
 
3. Com que freqüência você perde urina? (assinale uma resposta) 

Nunca  0 

Uma vez por semana ou menos  1 

Duas ou três vezes por semana  2 

Uma vez ao dia  3 

Diversas vezes ao dia  4 

O tempo todo  5 
 
4. Gostaríamos de saber a quantidade de urina que você pensa que perde. 
(assinale uma resposta) 

Nenhuma  0 

Uma pequena quantidade  2 

Uma moderada quantidade  4 

Uma grande quantidade  6 

5. Em geral, quanto que perder urina interfere em sua vida diária? Por favor,circule um número 
entre 0 (não interfere) e 10 (interfere muito) 
 
        0        1        2        3        4        5        6       7        8        9        10 
Não interfere                                                                                  Interfere muito 
 

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

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

Nunca  

Perco antes de chegar ao banheiro  

Perco quando tusso ou espirro  

Perco quando estou dormindo  

Perco quando estou fazendo atividades físicas  

Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo  

Perco sem razão óbvia  

Perco o tempo todo  
“Obrigado por ter respondido as questões” 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Nome da pesquisa: IMPACTO DO PARTO NA ATIVIDADE ELETROMIOGRÁFICA DO ASSOALHO 

PÉLVICO E NOS SINTOMAS DO TRATO URINÁRIO BAIXO: ESTUDO PROSPECTIVO 

COMPARATIVO.  

Nº Registro CEP: 0207.0.213.146-05 

Pesquisador responsável: Ft. Simone Botelho Pereira 

Local da pesquisa: Clínica de Fisioterapia – PUC MINAS campus Poços de Caldas 

 

Este termo de consentimento pode conter palavras que você não entenda. Peça ao pesquisador 

que explique as palavras ou informações não compreendidas completamente. 

 
Introdução e objetivos: 

Estamos propondo para a senhora a participação voluntária em uma pesquisa que será realizada na 

Clínica de Fisioterapia da Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais - PUC / Campus de Poços de 

Caldas.  

Esta pesquisa tem por finalidade estudar um método para avaliação do assoalho pélvico – períneo, 

diagnosticado através de queixa clínica, exame eletromiográfico pré e pós-parto. Este estudo irá avaliar se o 

tipo de parto e/ou o trabalho de parto é capaz de proteger o assoalho pélvico de estiramentos, traumas e 

denervações, o que auxiliará na indicação mais adequada de parto cirúrgico para mulheres anatomicamente 

suscetíveis, além de propor uma forma de prevenção para a incontinência urinária e /ou fecal e prolapsos 

pélvicos. 

 
Procedimento de Estudo: 

Durante esta pesquisa a senhora será submetida a uma avaliação com vários tipos de perguntas sobre 

sua saúde, exame físico de todo o corpo, inclusive órgãos genitais e alguns exames complementares. Todos 

estes itens serão realizados duas vezes, sendo no terceiro trimestre gestacional e 40 dias após o parto. A 

avaliação será feita na Clínica de Fisioterapia da PUC / campus de Poços de Caldas. Deverá ainda comparecer 

ao setor de fisioterapia da PUC / Poços de Caldas para realizar o estudo eletromiográfico perineal. Este exame 

consta da introdução de uma sonda vaginal manipulada cuidadosamente para evitar riscos a sua gravidez; em 

seguida, será solicitada a contração perineal voluntária com duas séries de três vezes consecutivas e esses 

dados serão armazenados no computador. Esse exame tem o objetivo de verificar se os músculos do períneo 

estão funcionando bem. 

 
Riscos e desconfortos: 

Antes de realizarmos este procedimento será colocado uma geléia antialérgica (KY – Johnson’s) para 

diminuir o desconforto que poderá acontecer pela introdução da sonda, sendo esse o único inconveniente que 

poderá ocorrer. Os exames serão 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 será realizado em Poços de Caldas, na Clínica de Fisioterapia da Pontifícia 

Universidade Católica de Minas Gerais – PUC / campus de Poços de Caldas, sendo realizado por uma das 

pesquisadoras responsáveis, constando de introdução uma sonda estéril dentro da vagina. Esta sonda será 

ligada a um aparelho que tem como objetivo avaliar sua contração dos músculos da região pélvica, enquanto 

que a senhora aperta seus músculos como se fosse segurar o xixi. 

 

Benefícios: 

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

estudar as causas de incontinência urinária e fecal e também dos prolapsos genitais, já que vamos ter mais 

certeza de qual paciente deve ser operada e como poderemos prevenir tais complicações. 

Em nenhum momento será cobrada qualquer importância para pagar exames ou outro gasto. A senhora 

poderá sair do estudo em qualquer momento que desejar, sem danos para futuros tratamentos no ambulatório 

de uroginecologia ou qualquer dependência desta instituição. Todas as dúvidas e esclarecimentos que desejar 

serão respondidos pelos pesquisadores, durante o estudo. Qualquer dano, que por ventura seja trazido por este 

estudo, receberá tratamento, sem qualquer custo. Seus dados ficarão seguros e serão utilizados de forma 

anônima no momento em que os resultados forem divulgados. 

Declaro ter lido e concordado com o consentimento acima 

 

Dados referentes ao paciente: 

Nome_________________________________________________________RG_______________________ 

Endereço________________________________________________________________________________ 

Data:____/____/____    Assinatura do paciente:________________________________________________ 

Assinatura do pesquisador: _________________________________________Ft. Simone Botelho Pereira 

 

Telefones para recurso ou reclamação do paciente:  

Secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa PUC Minas: (31) 3319-4517  

Responsável pela pesquisa: (35) 8401-0408 

 

 

 

 

 



FICHA DE AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA  

GESTACIONAL 

 

 

DADOS PESSOAIS 

Nome:                                                                                 Idade: 

Data de nascimento: -----/ -----/ -----                                                              Data de avaliação: -----/ -----/ ----- 

Endereço:                                                                                                        Naturalidade: 

Telefone:                                                                                                         Médico: 

Idade Gestacional:        Data da Ultima Menstruação: -----/ -----/ -----  Data Provável do Parto: -----/ -----/ ----- 

Peso anterior:                       Peso atual:                             Estatura:                           Índice de Massa Corpórea: 

 

 

DADOS SÓCIO-DEMOGRÁFICOS 

Cor da pele declarada: 

(0) Branca 
(1) Preta 
(2) Mulata 
(3) Amarela 
(4) Outra 
 
Escolaridade: 

(0) Analfabeta 
(1) Primeiro grau completo ou incompleto 
(2) Segundo grau completo ou incompleto 
(3) Superior completo ou incompleto 
 
Estado Civil: 

(0) Solteira 
(1) Casada ou amasiada 
(2) Divorciada 
(3) Viúva 
 
Ocupação: 

(0) Desempregada 
(1) Empregada 
(2) Aposentada 
 

Renda familiar: 

(0) 1 a 2 salários mínimos 
(1) 3 a 4 salários mínimos 
(2) + que 4 salários mínimos 
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HISTÓRIA PESSOAL 

Profissão: Atual:                          Anterior: 

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

 

Atividade de vida diária: 

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

Atividade física: Atual:                           Anterior: 

Freqüência:                           Tipo: 

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

 

Cirurgias abdomino-pélvicas:  nº (     )   Tipo:                                                Data:  

Cirurgia uroginecológica: nº (     )   Tipo:                                                        Data:  

 

Incontinência fecal   (     ) presente     (     ) ausente 

Hábito intestinal: (     ) > que 3×/semana     (     ) < que 3×/semana 

 

Co-morbidades: Diabetes melito: (0) não    (1) sim               Hipertensão arterial sistólica: (0) não    (1) sim 

Doença neurológica: (0) não    (1) sim  

Doença respiratória:  (0) não    (1) sim    (     )  ausência de tosse crônica (     )  presença de tosse crônica 

Outras: 0) não    (1) sim ________________________________________ 

 

Medicamentos em uso: 

Pressão arterial: (0) não    (1) sim                                                                    Antidepressivos: (0) não    (1) sim 

Outros: (0) não    (1) sim ________________________________________ 

 

História obstétrica: 

(PN) Número de partos vaginais         (     ) 

(PF) Número de partos fórceps           (     ) 

(PC) Número de partos cesariana       (     ) 

(A) Número de abortos                       (     ) 

(G) Número total de gestações           (     ) 

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

Grau de Satisfação: (     ) satisfeita   (     ) muito satisfeita   (     ) insatisfeita 
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HISTÓRIA CLÍNICA  

Incontinência urinária: (     ) presente      (     ) ausente  Início: (     ) pré-gestacional        (     ) gestacional 

Queixas urinárias: (     )urgência   (     )esforço    (     )mista 

Uso de absorventes íntimos: (0) não    (1) sim 

Tratamento para incontinência urinária: 

(0) nunca realizado 

(1) realiza/realizou tratamento medicamentoso 

(2) realiza/realizou tratamento cirúrgico 

(3)  realiza/realizou tratamento fisioterapêutico 

(4) outros _________________________________ 

 

 

AVALIAÇÃO DO ASSOALHO PÉLVICO 

INSPEÇÃO 

Distância ano-vulvar: (     ) cm 

Intróito vaginal: (     ) fechado, sem alterações   (     ) aberto, com aparente prolapso    

Sensibilidade: (     ) presente     (     ) ausente 

Contração voluntária: (     ) presente   (     ) ausente 

Uso de musculatura acessória: (     ) abdominais   (     ) adutores   (      ) glúteos 

PALPAÇÃO 

Tonicidade: Posterior: (     ) normotônica   (     ) hipertônica   (     ) hipotônica 

                     Lateral direita: (     ) normotônica   (     ) hipertônica   (     ) hipotônica  

                     Lateral esquerda: (     ) normotônica   (     ) hipertônica   (     ) hipotônica   

Contratilidade: Global: (     ) presente   (     ) ausente   (     ) deficitária 

                           Seletiva: (     ) presente   (     ) ausente   (     ) deficitária  

Força de contração perineal ao toque:     (     ) 0   (     ) 1   (     ) 2   (     ) 3   (     ) 4   (     ) 5 

Presença de prolapsos: (     ) anterior   Grau de comprometimento: (     ) 1   (     ) 2   (     ) 3   (     ) 4    

                                        (     ) posterior    Grau de comprometimento: (     ) 1   (     ) 2   (     ) 3   (     ) 4    

Teste de esforço: (     ) positivo     (     ) negativo 

 

 

AVALIAÇÃO ELETROMIOGRÁFICA 

 

 

 

 

Apêndice 2 

131



FICHA DE REAVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA 

PUERPERAL 

 

 

DADOS PESSOAIS: 

Nome:                                                                                                              Data de avaliação: -----/ -----/ ----- 

Endereço:                                                                                                         Telefone:  

Data do Parto: -----/ -----/ -----                                                                          Peso atual: 

 

 

HISTÓRIA PESSOAL: 

Enfermidades proctológicas: (     ) Hemorróidas (     )   Incontinência fecal   (     ) Constipação intestinal    

Hábito intestinal: (     ) > que 3×/semana     (     ) < que 3×/semana 

 

Doenças associadas: (     )  ausência de tosse crônica (     )  presença de tosse crônica 

 

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

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

 

Retorno a atividade profissional: (     ) sim     (    ) não       

(     ) Puerpério imediato  (     ) Puerpério tardio 

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

Atividade de vida diária: 

(     ) Puerpério imediato  (     ) Puerpério tardio 

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

Atividade física: 

(     ) Puerpério imediato  (     ) Puerpério tardio 

Freqüência:                           Tipo: 

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

 

 

HISTÓRIA CLÍNICA  

Incontinência urinária: (     ) presente   (     ) ausente 

Queixas urinárias: (     ) urgência   (     ) esforço    (     ) mista 
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HISTÓRIA OBSTÉTRICA 

Tipo de Parto:    Vaginal  (    ) sem episiotomia    (    ) com episiotomia    (    ) com fórceps 

                         Cesariana: (    ) sem trabalho de parto     (     ) com trabalho de parto 

Tempo de trabalho de parto: 

Peso do RN: 

 

AVALIAÇÃO DO ASSOALHO PÉLVICO 

INSPEÇÃO 

Intróito vaginal: (     ) fechado, sem alterações   (     ) aberto, com aparente prolapso    

Sensibilidade: (     ) presente     (     ) ausente            Contração voluntária: (     ) presente   (     ) ausente 

Uso de musculatura acessória: (     ) abdominais   (     ) adutores   (      ) glúteos 

PALPAÇÃO 

Tonicidade: Posterior: (     ) normotônica   (     ) hipertônica   (     ) hipotônica 

                     Lateral direita: (     ) normotônica   (     ) hipertônica   (     ) hipotônica  

                     Lateral esquerda: (     ) normotônica   (     ) hipertônica   (     ) hipotônica   

Contratilidade: Global: (     ) presente   (     ) ausente   (     ) deficitária 

                           Seletiva: (     ) presente   (     ) ausente   (     ) deficitária  

Força de contração perineal ao toque:     (     ) 0   (     ) 1   (     ) 2   (     ) 3   (     ) 4   (     ) 5 

Presença de prolapsos: (     ) anterior   Grau de comprometimento: (     ) 1   (     ) 2   (     ) 3   (     ) 4    

                                        (     ) posterior    Grau de comprometimento: (     ) 1   (     ) 2   (     ) 3   (     ) 4    

Teste de esforço: (     ) positivo     (     ) negativo 
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