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Resumo

Objetivo: Avaliar a associacdo da fungdo muscular do assoalho pélvico (AP)
com a presencga de sintomas urinarios no terceiro trimestre gestacional de
nuliparas e em primiparas 60 dias p6s-parto. Sujeitos e método: Este € um
estudo de coorte prospectivo, com analises tipo corte transversal para a
gestacdo e para o puerpério, apresentadas nesta dissertacdo. Gestantes entre
30-34 semanas gestacionais de feto unico, entre 18-35 anos, que faziam pré-
natal no CAISM-UNICAMP ou em Unidades Basicas de Saude de Campinas,
foram selecionadas. Gestantes que evoluiram para parto vaginal com
episiotomia e cesariana apés trabalho de parto foram avaliadas dois meses
apds o parto. Nos dois momentos estudados, foi registrada a medida da
contracdo do AP por meio de eletromiografia de superficie — EMGs (tbnus de
base - TB, contracao voluntaria maxima - CVM e contracado sustentada média -
CSM), e por graduacéo de forca muscular (graus 0-5). Avaliou-se a presenca de
sintomas urinarios de nocturia, urgéncia e aumento de frequéncia urinaria
diurna (sintomas de Bexiga Hiperativa - BH), enurese, e incontinéncias de
esforco e de urgéncia por meio de entrevista, na gestacdo e no pds-parto.

Excluiram-se as mulheres com: dificuldade de compreensao, déficit
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motor/neurolégico de membros inferiores, cirurgia pélvica prévia, diabetes,
contraindicacdo para palpagdo vaginal e que praticavam exercicios para a
musculatura do AP. Foram utilizados os testes qui-quadrado e Exato de Fisher
para andlise de proporcdes e o teste de Mann-Whitney para analisar diferencas
de médias. Foram calculadas as razdes de prevaléncia (RP) com intervalos de
confianga (IC) de 95%. Resultados: Foram avaliadas 91 gestantes, em média
com 32 semanas gestacionais e 24,3 anos. Os valores médios encontrados de
TB, CVM e CSM foram 4,8uV, 19,2uV e 12,9uV, respectivamente e a maior
parte das gestantes (48,4%) apresentou grau trés de forca muscular. O sintoma
urindario mais prevalente foi a noctaria (80,2%), seguido do aumento de
frequéncia urinaria diurna (59,3%) e da incontinéncia urinaria de esforco
(50,5%). Observou-se associacao entre a presenca de sintomas de BH com
menor TB. Nao foi observada associagcdo entre a presenca de sintomas
urinarios com a graduacao de forga, com CVM e CSM. Gestantes da cor branca
apresentaram prevaléncia 1,79 maior de incontinéncia urinaria de esforco (RP
bruta=1.79 [IC95% 1,12-2,87]). Entre as 46 puérperas avaliadas (43%
submetidas ao parto vaginal e 57% a cesariana), em média 63,7 dias pds-parto,
os valores médios encontrados de TB, CVM e CSM foram 3uV, 14,6uV e
10,3uV, respectivamente. A maior parte (56,5%) apresentou grau trés de forca
muscular. Os sintomas mais prevalentes foram a noctaria (19,6%), urgéncia
(13%) e o aumento de frequéncia urinaria diurna (8,7%). Puérperas obesas e
com sobrepeso tiveram 4,62 vezes mais sintomas de BH (RP bruta=4,62
[1IC95% 1,15-18,5]). A perda urinaria aos esforgos foi a mais prevalente entre as

incontinéncias, acometendo 6,5% das puérperas. Nenhuma outra caracteristica,
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incluindo via de parto, associou-se aos sintomas de incontinéncia ou BH. Nao
foi observada associacdo entre a presenca de sintomas urinarios com o0s
valores de EMGs ou graduacgéo de forca. Conclusao: Foi observado menor TB
entre gestantes que apresentavam sintomas de BH. N&o se observou
associacao entre as outras medidas de avaliacdo do AP com os sintomas
urinarios. ApGs o parto ndo se observou associacao entre a graduacao de forca

e EMGs do AP com os sintomas urindrios.

Palavras-chave: incontinéncia urindria, bexiga urindria hiperativa, soalho

pélvico, eletromiografia de superficie, gravidez, periodo pds-parto
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Summary

Purpose: To evaluate the association between pelvic floor (PF) muscle function
and urinary symptoms in the third trimester of pregnancy in nulliparous and
primiparous 60 days postpartum. Subjects and method: A prospective cohort
was conducted with cross-sectional analysis for pregnancy and the postpartum
period presented in this dissertation. Pregnant women between 30-34 weeks of
pregnancy of a single fetus, between 18-35 years, from antenatal clinics of
UNICAMP-CAISM or from Primary Health Units of Campinas, were selected.
Pregnant women who had a vaginal delivery with episiotomy and cesarean
section after labor were assessed two months after birth. In both periods
studied, PF muscle function was accessed by surface electromyography —
SsEMG (basic tonus-BT, maximum voluntary contraction-MVC average of
sustained contraction- ASC), and by muscle strength grading (grades 0 -5).
Were evaluated the presence of urinary symptoms of nocturia, urgency and
increased daytime frequency (overactive bladder symptoms - OAB), enuresis,
urge and stress urinary incontinence were identified through interview, during
pregnancy and postpartum. Women excluded were those with: disability to

understand, motor or neurological impairment of lower limb, pelvic surgery,
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diabetes, contraindication for vaginal palpation and practitioners of exercises for
PF muscles. Chi-square and Fisher Exact test were used for analysis of
proportions and the Mann-Whitney test to analyze differences in means.
Prevalence ratios (PR) were calculated with 95% confidence intervals (Cl).
Results: Ninety-one pregnant women were evaluated with an average of 32
weeks' pregnancy and 24.3 years. The average values of BT, MVC and ASC
were: 4.8uV, 19.2uV and 12.9uV respectively, and most of the women (48.4%)
presented muscle strength grade three. The most prevalent urinary symptom
was nocturia (80.2%), followed by increased daytime frequency (59.3%) and
stress urinary incontinence (50.5%). There was an association between
symptoms of OAB with lower BT. There was no association between urinary
symptoms and the degree of strength, with MVC e ASC. White pregnant women
had a prevalence 1.79 higher of stress urinary incontinence (PR crude = 1.79
[95% CI 1.12 to 2.87]). Among the 46 mothers tested (43% with vaginal
deliveries and cesarean sections 57%) on average 63.7 days postpartum, the
mean values for BT, MVC and ASC were 3pV, 14.6uV and 10.3uV, respectively.
Most women (56.5%) had grade three of muscle strength. The most prevalent
symptoms were nocturia (19.6%), urgency (13%) and increased daytime urinary
frequency (8.7%). Puerperal obese and overweight had 4.62 times more OAB
symptoms (PR crude = 4.62 [95% Cl 1.15 to 18.5]). The stress urinary
incontinence was the most prevalent incontinence, affecting 6.5% of postpartum
women. No other feature, including mode of delivery, was associated with
symptoms of incontinence or OAB. There was no association between urinary

symptoms and the degree of strength or PF sEMG values. Conclusion: A lower
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TB was observed among pregnant women with OAB symptoms. No association
was observed between other measurement of PF muscle function and urinary
symptoms. After delivery there was no association between the grading of

muscle strength and PF sEMG with urinary symptoms.

Keywords: urinary incontinence, overactive bladder, pelvic floor, surface

electromyography, pregnancy, postpartum period
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1. Introducao

Disfuncbes do assoalho pélvico (AP) por danos estruturais e funcionais
de mdusculos, nervos, fascias ou ligamentos podem afetar negativamente a
qualidade de vida de mulheres (1). Estas alteracbes podem gerar um amplo
leque de sintomas como urgéncia e aumento da frequéncia urinaria, prolapsos

de 6rgaos pélvicos e incontinéncia urinaria e fecal (2).

Diversos fatores podem ser associados a estas disfungdes, incluindo a
obesidade, tosse crbnica e a senilidade (2-4). Entretanto, afirma-se que o maior
impacto seria da gravidez e do tipo de parto, que comprometeriam o AP por

diferentes mecanismos (5-10).

O AP é composto por musculos que estdo interligados as estruturas
dsseas, fasciais e fibromusculares. E formado pelos esfincteres estriados uretral e
anal, e principalmente, pelo grupo muscular do elevador do anus (10). Estas
estruturas sao responsaveis pelo correto posicionamento dos érgaos pélvicos e
manutencdo da continéncia urinaria e fecal. O mecanismo de continéncia urinéria é

determinado pelo tobnus normal desses musculos, incluindo os esfincteres, pela
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integridade do arco tendineo, da fascia endopélvica e da uretra, a qual deve

estar com a submucosa e plexo vascular integros (1,10,11).

As estruturas uretrais, plexo vascular e submucosa, combinadas com ténus
muscular dos seus esfincteres, fazem com que o lumen uretral permanega coaptado
durante o repouso. Em resposta aos aumentos de pressao intra-abdominal, como
durante a tosse, o esfincter uretral estriado e os musculos do assoalho pélvico
(MAP) se contraem e comprimem a uretra, mantendo a pressao uretral maior
que a vesical, impedindo a perda urinaria. A fascia endopélvica e o arco
tendineo contribuem para esse mecanismo, mantendo os musculos em posicao

ideal para comprimirem a uretra (1,11).

Os MAP sao compostos principalmente por fibras tipo | ou ténicas, de
contracdo lenta, que sdo responsaveis pela manutencao do suporte dos 6rgaos
pélvicos no repouso, colaborando mecanismo de fechamento uretral. As fibras
musculares que desempenham respostas rapidas, estdo em menor numero e
sdo chamadas fasicas, ou tipo Il. Estas colaboram a continéncia uretral diante

de aumentos subitos de pressao intra-abdominal (12,13).

Durante a gestagéo, este mecanismo pode sofrer alteragdes, principalmente
pelo crescimento progressivo em peso e tamanho do Utero, associado ao peso do
feto. Isto gera aumento da presséo intra-abdominal e, consequente sobrecarga
dos MAP e do tecido fascial (8). Além disso, o Utero gravidico provoca aumento
no angulo entre o colo vesical e a uretra, ampliando a abertura do colo, o0 que

também pode contribuir para o aparecimento de sintomas urinarios (2).
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O’Boyle et al. (14), ao compararem nuliparas gravidas e nao gravidas,
demonstraram que as alteragbes do suporte pélvico ocorrem antes do parto.
Observaram que as gravidas apresentavam aumento do indice do POPQ -
Pelvic Organ Prolapse Quantification System, medida utilizada para avaliar o
suporte dos 6rgaos pélvicos. Weidner et al. (15) verificaram que ha alteragdes
neuromusculares do esfincter uretral na gestacao de nuliparas, comparadas as
nao gravidas, que persistem apds o parto vaginal. Sugerem que isto pode estar
associado ao desenvolvimento futuro de incontinéncia urindria. Ha evidéncias
do surgimento de anormalidades urodindmicas e sintomas urinarios irritativos
no terceiro trimestre de gestacédo devido a alteragdes no trato urinério inferior e

no suporte pélvico (16-19).

As mudangas hormonais decorrentes da gravidez também podem provocar
modificagcdes nos tecidos conectivos e, portanto, no mecanismo de suporte e
continéncia (2). O horménio relaxina, secretado principalmente no segundo trimestre
da gestacgéo, provoca remodelamento dos tecidos conectivos, com reducao da forga
de tensdo dos mesmos e de diversas estruturas, como o corpo e colo uterinos,
articulagbes pélvicas e tecidos perineais (5). Estas alteracbes podem levar ao
desenvolvimento de incontinéncia urinaria e de sintomas de bexiga hiperativa, os
quais passam a ser mais prevalentes a medida que a gestagéo evolui (2,19-22). van
Brummen et al. (20) observaram prevaléncia de 22,9% de sintomas de bexiga
hiperativa (aumento da frequéncia urinaria e urgéncia) entre primigestas as 12

semanas gestacionais e as 36 semanas, essa taxa passa 23,5%. Em relacéo a
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incontinéncia urinaria de esforco, observaram 18,6% as 12 semanas e 42,1%

as 36 semanas gestacionais.

Acredita-se que a presenca desses sintomas € inerente a gestacao e, na
maior parte dos casos, desaparece apos o parto (23,24). Mesmo que alguns
ndo se mostraram capazes de alterar a qualidade de vida de gestantes, outros,
como a incontinéncia urinaria, podem afeta-la significativamente e restringir as

atividades do dia-a-dia (25).

Entretanto, a gestagdo ndo é o unico mecanismo que pode levar a
alteracdo da funcéo do AP. No parto vaginal, a regido € submetida a pressao da
cabeca fetal que, potencializada por manobras de Valsalva do periodo expulsivo,
pode levar a distensdo e compressao dos musculos, tecido conjuntivo e nervos
(26). Este mecanismo, principalmente se repetido, pode provocar mudangas no
formato ou ruptura dos musculos puborretal e pubovisceral, de forma uni ou
bilateral. Também pode gerar disturbios na atividade elétrica desses musculos,
dano direto a sua inervacdo ou ainda lesdo da musculatura decorrente da

compressao e isquemia (8,10,27,28).

Suspeita-se que o alongamento ou sobrecarga dos tecidos do AP possa
levar a mudancgas irreversiveis nas propriedades teciduais, alterando o mecanismo
de suporte uretral e de continéncia (29). Afirma-se que distensdo além de 150%
do comprimento inicial leva ao dano a musculatura (30). Além disso, o parto

vaginal esta fortemente associado ao aumento da mobilidade colo vesical (31).
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Desta forma, a préatica da cesariana tem sido defendida como forma de
protecdo a esses disturbios (7,32-35). Eftekhar et al. (36) demonstraram que
primiparas submetidas a cesariana eletiva, sem trabalho de parto, foram protegidas
do desenvolvimento de incontinéncia urinaria aos quatro meses pos-parto,
comparadas aquelas submetidas ao parto vaginal. Allen et al. (37) observaram
menor forca dos MAP e anormalidades na condugdo nervosa do pudendo em
primiparas submetidas ao parto vaginal, comparadas aquelas submetidas a

cesariana eletiva.

Estudos (36,38,39) demonstraram prevaléncias maiores de incontinéncia
urinaria de esfor¢o, quatro meses e um ano e poés-parto, entre as mulheres
submetidas a cesariana precedida de trabalho de parto (25%, 12%,11,2%)
comparadas aquelas que evoluiram para o parto vaginal (15,9%, 10,3%, 7,2%).
Apesar disso, as que foram submetidas a cesariana eletiva tiveram menor
prevaléncia de incontinéncia (10,7%, 3,4%, 2,1%), demonstrando que o trabalho
de parto pode influenciar a funcdo do AP (36,38,39). Assim, ndo ha evidéncias
suficientes para afirmar que a cesariana diminui o risco de desenvolvimento de
incontinéncia urindaria ou fecal e pouco se pode afirmar sobre o efeito do
trabalho de parto nas mulheres posteriormente submetidas a cesariana (3,7,40-

45).

O peso elevado do recém-nascido (RN) seria mais um fator associado a
presenca de disfun¢des do AP, como incontinéncia urinaria apos o parto. Eftekhar et
al. (36) encontraram maior prevaléncia de incontinéncia urinaria de esforco

entre as primiparas que tiveram RN com peso maior que 3000g, independente do
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tipo de parto. Para Rortveit et al. (46) houve aumento no risco de incontinéncia
de esforco e ndo por urgéncia, quando o peso do RN excedia 4000g, entre as
mulheres que evoluiram para o parto vaginal. No entanto, essa associa¢cao nédo

foi observada por outros estudos (22,34,38,39,47,48).

Aponta-se também, como fatores de riscos para o desenvolvimento de
incontinéncia urinaria apos o parto de primiparas, a idade materna avangada

(>35 anos) (22), o uso de forcipe e de episiotomia (22,48,49).

O papel da episiotomia como fator de protegdo contra os danos ao AP,
anteriormente considerado indubitavel, também tem sido questionado. Revisbdes
sistematicas demonstram que ndo ha evidencias de que o uso rotineiro de
episiotomia causa beneficios maternos (50,51). Em contrapartida, o uso seletivo,
ou restrito, seria vantajoso, pois, diminui a incidéncia de trauma perineal posterior,
de necessidade de reparo cirtrgico e de complicagées na cicatrizagdo, como a
deiscéncia. (50-52). Para Hartmann et al. (51), o uso de episiotomia ndo traz
beneficios no que diz respeito a preservagédo da continéncia ou funcédo dos MAP,

meses ou anos apds o parto.

Desta forma, percebe-se que ha diversos fatores envolvidos no processo de
gestacao e parto que podem ser considerados riscos para o0 desenvolvimento de
disfung¢des, como a incontinéncia urinaria e sintomas de bexiga hiperativa. Também
fica claro o envolvimento dos MAP no mecanismo de continéncia e suporte dos
6rgaos pélvicos tanto na gestagdo quanto apés o parto. Por isso, avaliar a fungéo

muscular do AP é uma das maneiras de verificar sua integridade. Segundo

28  Introdugéo



Peschers et al. (53), a avaliacdo funcional dos MAP deveria ser feita na consulta
de rotina pos-parto. No entanto, a esta avaliacao nao € feita habitualmente,

deixando-se de detectar possiveis disfung¢des precoces desta musculatura (10).

A avaliagdo muscular do AP pode ser feita por diversos métodos, como o
perinebmetro de pressdo, cones vaginais, palpacao vaginal ou eletromiografia de
superficie. O uso do perinedmetro de pressao é indicado para a pratica clinica e
pouco como método cientifico, pois ndo ha padronizagdo dos aparelhos, do
tamanho das sondas, bem como das unidades utilizadas (54). Isto também ocorre
com 0s cones vaginais, pois ndo ha uniformizacdo do peso de cada um dos
dispositivos. Além disso, dependendo da anatomia da mulher, esse cone pode ser
sustentado pelo posicionamento que se encontra e ndo por forca muscular,
desaconselhando seu uso (55). Por outro lado, a palpagéo vaginal gradua, de
forma subjetiva, a forga muscular definida pela percep¢éao do avaliador e a classifica
por meio de escalas validadas (54,56). Embora seja um método subjetivo,
permite que o examinador se assegure da realizacao correta da contragéo, tem

alta confiabilidade intraexaminador, baixo custo e facil execucéo (56).

A eletromiografia de superficie (EMGs) tem sido utilizada tanto na prética
clinica quanto para fins cientificos, pois utiliza escala padronizada, o que permite
comparacdo entre estudos. Esta técnica consiste na captagdo do sinal elétrico
gerado pela deflagracédo de potenciais de acdo, de um conjunto de placas motoras,
de fibras musculares em contracdo e no repouso (57). A EMGs do AP é considerada
um método confiavel para avaliar os MAP, pois é capaz de demonstrar o tonus

base (TB), a fun¢do de fibras fasicas (contragdo voluntaria maxima - CVM) e
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fibras tbnicas (contracdo sustentada média - CSM), o que proporciona uma
avaliacdo muscular mais completa (58). Klein et al. (59) avaliaram a contracao
maxima por meio de EMGs na gestacdo (30-34 semanas) e apds 3 meses de
diversos tipos de parto e observaram aumento na ativagdo muscular apos todos
os tipos de parto. Mulheres que tiveram parto vaginal sem laceracdo ou
episiotomia e que foram submetidas a cesariana tiveram melhores resultados
de EMGs. Estes autores ndo observaram diferencas entre a prevaléncia de

sintomas urinarios e a EMGs.

Desta forma, observa-se que ainda ndo esta claro o impacto especifico
tanto da gravidez quanto do parto vaginal e cesariana precedida pelo trabalho de
parto sobre a musculatura do AP. Assim, ao identificar alteragbes musculares
nestas situacdes especificas, pode-se determinar se ha maior deficiéncia em
manter a contracdo muscular ou em desempenha-la de forma rapida. Isto
possibilita o planejamento do treinamento dos MAP de forma individual, a fim de
suprir a deficiéncia muscular de maneira mais efetiva. Deste modo, o
fortalecimento dos MAP poderia ser proposto o mais precocemente possivel,
para prevenir ou diminuir as queixas de disfungcbes, e consequentemente,
promover melhora da qualidade de vida dessas mulheres tanto na gestagéao

quanto apdés o parto.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo geral

Avaliar a associacao da fungdo muscular (eletromiografia de superficie e
graduacao de forca) do assoalho pélvico com a presencga de sintomas urinarios
em nuliparas no terceiro trimestre e 60 dias p6s-parto de primiparas submetidas

ao parto vaginal com episiotomia e a cesariana precedida de trabalho de parto.

2.2. Objetivos especificos

— Avaliar no terceiro trimestre gestacional de nuliparas:

m Prevaléncia dos sintomas urinarios (incontinéncia urinaria de esforco,
incontinéncia urindria por urgéncia, enurese noturna, aumento da

frequéncia urinaria diurna, urgéncia e nocturia).

m Funcao muscular do assoalho pélvico pelos parametros eletromiograficos

e pela graduacéo de forca.

m A associacao entre fungdo muscular do assoalho pélvico (eletromiografia

de superficie e graduacao de forca) e sintomas urinarios.

m Os fatores relacionados a presenca de incontinéncias de esforco e

por urgéncia e de sintomas de bexiga hiperativa.

Objetivos 31



Avaliar 60 dias pés-parto:

m Prevaléncia dos sintomas urinarios (incontinéncia urinaria de esforgo,
incontinéncia urindria por urgéncia, enurese noturna, aumento da

frequéncia urinaria diurna, urgéncia e nocturia).

m Funcado muscular do assoalho pélvico pelos parametros eletromiograficos
e pela graduacao de forca.

m A associacéo entre fungdo muscular do assoalho pélvico (eletromiografia

de superficie e graduacao de forca) e sintomas urinarios.

m Os fatores relacionados a presenca de incontinéncias de esforgco e
por urgéncia e de sintomas de bexiga hiperativa.
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3. Sujeitos e Método

3.1. Desenho do Estudo

Foi realizado um coorte prospectivo com abordagem antes e depois, em
que cada paciente foi controle de si mesma. As analises apresentadas foram do

tipo corte transversal para a gestagao (artigo 1) e para o puerpério (artigo 2).

3.2. Calculo Amostral

Inicialmente o tamanho da amostra foi calculado para o estudo de coorte.
Baseou-se na diferenca encontrada na for¢ca de contragdo da musculatura do
AP, medida por meio de cones vaginais, antes e apés o parto, em mulheres que
fizeram ou nao episiotomia (60), conforme Tabela 1. Friendly (61) apresenta
uma funcao para calculo do tamanho da amostra para delineamentos fatoriais

(2" ou 2") como a ANOVA para medidas repetidas.
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Tabela 1. Média e desvio padrao de forca muscular pré e pés-parto
segundo grupo

Pré-Parto Pés-Parto
Episiotomia (n = 21) 91,4+ 10,6 61,4 +13,5
Sem episiotomia e com laceracao perineal (n = 26) 90,4 +9,6 71,5+10,8
Sem episiotomia e com perineo intacto (n = 24) 94,2 +9,3 75,0+11,4
Cesariana (n = 16) 91,9+8,3 91,9+8,3

O tamanho da amostra encontrado, para um nivel de significancia de 5%
e um poder do teste de 80%, foi 25 para grupo com episiotomia, 25 para o
grupo sem episiotomia e de 15 no grupo submetido a cesariana. Porém, houve
um acréscimo de 30% para eventuais perdas de seguimento, resultando 33 nos
dois primeiros grupos e 20 no grupo submetido a cesariana. Para garantir este

n, seria necessario admitir 86 gestantes.

3.3. Variaveis

3.3.1. Variaveis Dependentes

— Eletromiografia de superficie: captacdo dos potenciais elétricos dos
MAP por meio de um eletrodo intravaginal conectado ao eletromidgrafo
(Miotool® 200URO, MIOTEC, Brasil), expresso em micro Volt - pV.
Capta trés parametros musculares: Ténus de base (TB, pré-contragéao
muscular fisiolégica), Contracdo voluntaria maxima (CVM, capacidade
de contracdo muscular maxima) e Contracao sustentada média (CSM,
capacidade de manutencao da contracdo muscular). Avaliada entre 30
a 34 semanas de gestagao e 60 (x10) dias pos-parto.

34 Sujeitos e Método



Graduacao de Forca do AP: medida subjetiva da forca de contragcéao
da musculatura do AP por meio da palpacdo da musculatura, com
toque vaginal, graduado segundo a escala de Oxford Modificada: Grau
zero — auséncia de contracdo; Grau um — esboco de contracao; Grau dois
— contracao fraca; Grau frés — contracdo média: elevacao do dedo do
examinador sem resisténcia; Grau quatro — contracao forte: elevacao do
dedo do examinador contra pequena resisténcia; Grau cinco — contracao
muito forte: elevagao do dedo do examinador contra forte resisténcia. (56).

Avaliada entre 30 a 34 semanas de gestacao e 60 (x10) dias pbs-parto.

3.3.2. Variaveis Independentes

Sintomas Urinarios: sintomas do trato urinario inferior, durante a fase de
enchimento, questionados pela pesquisadora de acordo com a
terminologia proposta pela Sociedade Internacional de Continéncia (ICS)
(62), referidos pela voluntaria: Incontinéncia urinaria de esforco - IUE
(queixa de perda urindria involuntaria de urina ao esforgo fisico, espirro ou
tosse); incontinéncia por urgéncia urinaria — IUU (queixa de perda
involuntaria de urina acompanhada ou imediatamente precedida por
urgéncia); enurese noturna (queixa de perda urinaria involuntaria durante
0 sono); aumento da frequéncia urinaria diurna (queixa de urinar com
mais frequéncia durante o tempo que esta acordada, a mais do que
considera normal, ou, mais que sete vezes ao dia); urgéncia (queixa de
vontade subita e de dificil controle de urinar); nocturia (queixa de
interrup¢do do sono uma ou mais vezes por vontade de urinar). Os
sintomas de aumento da frequéncia urinaria diurna, urgéncia e nocturia
foram agrupados como sintomas de Bexiga Hiperativa (BH), também
chamados de sintomas irritativos vesicais (62).
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3.3.3. Variaveis de Controle

— Cor ou raca: cor da pele da mulher, referida pela mesma, segundo as
categorias utilizadas no censo demografico de 2000, pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE): branca, preta, parda,
amarela, indigena ou outra. Categorizadas posteriormente em branca

ou nao branca (63).

—  Escolaridade: ultima série completada na escola, referida pela
gestante. Categorizadas posteriormente em: até a oitava série do

ensino fundamental ou além da oitava série do ensino fundamental.

—  Pratica de atividade fisica nos ultimos seis meses: realizagdo de
qualquer modalidade de atividade fisica: nenhuma ou regular (minimo
de trés vezes por semana por um periodo minimo diario de 20
minutos). Dado referido pela gestante entre 30-34 semanas
gestacionais (64).

—  Indice de massa corpdrea (IMC) gestacional: critério de avaliagdo do
grau de obesidade de um individuo, calculado pelo pesquisador - peso,
em quilogramas, mensurado por balanga antropométrica da marca
Filizola, dividido pelo quadrado da altura em metros, medido em valores
absolutos. Classificado como: baixo peso (<18,5); adequado (18,5-24,9);
sobrepeso (25-29,9); obesidade (=30) (65). Foi utilizado o peso obtido
pela pesquisadora entre 30 a 34 semanas de gestacgao.

—  Indice de massa corpdrea (IMC) pés-parto: critério de avaliacdo do
grau de obesidade de um individuo, calculado pelo pesquisador -
peso, em quilogramas, mensurado por balanga antropométrica da
marca Filizola, dividido pelo quadrado da altura em metros, medido
em valores absolutos. Classificado como: baixo peso (IMC<18,5);
adequado (IMC 18,5-24,9); sobrepeso (IMC 25-29,9); obesidade
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(IMC=30) (66). Foi utilizado o peso obtido pela pesquisadora 60 (+10)
dias pbs-parto.

Tipo de parto: dado obtido através do prontuario materno. Parto
vaginal com uso de episiotomia mediolateral: nascimento do concepto
via vaginal com uso de incisdo cirurgica na farcula vaginal realizada
pelo profissional no momento do nascimento; Cesariana precedida de
trabalho de parto: retirada do concepto por meio de cirurgia

abdominal precedida de trabalho de parto.

Peso do recém-nascido: quantidade de massa corporal do recém-
nascido, medida por meio de balanca antropométrica digital, da
marca Filizola, em gramas. Categorizado posteriormente como =2
3000g e < 3000g.

Tempo total de trabalho de parto: tempo decorrente desde o inicio
das contracdes uterinas regulares, referido pela parturiente, até
dilatacdo total do colo cervical, informacdo coletada por meio dos
dados do partograma contido no prontuario materno, medido em
minutos. Categorizado posteriormente como = a mediana (763,5

minutos) e < que a mediana.

3.3.4. Variaveis Descritivas

Estado marital: situacdo conjugal da gestante, referida pela mesma:

solteira ou ndo vive junto, casada ou vive junto e outras.

Profissao: atividade ocupacional referida pela gestante no momento
da avaliacéao inicial.

Conhecimento do AP: as voluntarias foram questionadas pela
pesquisadora se tinham algum conhecimento prévio do AP e, caso a
resposta fosse positiva, qual era este conhecimento.
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— Peso pré-gestacional: peso referido pela gestante logo antes de

engravidar, em quilogramas.

3.4. Selecao das Voluntarias

Foram selecionadas gestantes que faziam acompanhamento pré-natal
nos Ambulatérios do CAISM-UNICAMP e nas Unidades Basicas de Saude
Bardo Geraldo, Conceicdo e Costa e Silva, as quais tinham a Maternidade do

CAISM-UNICAMP como referéncia para parto.

3.4.1. Critérios de Inclusao

— Nuliparas com idade gestacional de 30 a 34 semanas.
— Gestagéao de feto unico.

— ldade entre 18 a 35 anos completos até o momento da primeira

avaliacéo.

3.4.2. Critérios de Exclusao

— Gestantes com antecedentes neurol6gicos que causaram déficit

cognitivo ou motor de membros inferiores.

— Cirurgia pélvica prévia: gestante que tenha sido submetida a qualquer

cirurgia pélvica.
— Gestantes diabéticas.

— Gestantes que praticavam exercicios para o AP.
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— Qualquer contraindicagcéo para o acesso intravaginal.

3.5. Testes e Exames

As participantes formam submetidas ao exame fisico para avaliagdo da
funcéo dos MAP por meio da graduacao de forca muscular e por eletromiografia
de superficie. Esse exame foi realizado na gestacao e 60 (x10) dias pds-parto,
em sala reservada, pela pesquisadora responsavel ou pela auxiliar de pesquisa

previamente treinada.

Primeiramente a voluntaria tinha sua altura e peso medidos, para célculo
do IMC e recebia instrucdes sobre a forma correta de contrair a musculatura do
AP. Apos isso, era posicionada em decubito dorsal, com as pernas e joelhos
semifletidos, e abduzidas. Nesta posicdo, examinadora introduzia o dedo
indicador em pronagao até falange intermédia no introito vaginal, utilizando luva
de procedimento descartavel e pequena quantidade de gel neutro. Posicionada,
a examinadora solicitava a participante que contraisse o mais forte possivel os
MAP ao redor de seu dedo. A contragdo muscular era detectada e caso
estivesse sendo feita de maneira correta, era graduada de 0 a 5, de acordo com
a percepcao da atividade contratil relacionada com a escala de Oxford
Modificada (56). Caso a voluntaria apresentasse auséncia de contracao (grau
zero) era descontinuada da pesquisa, pois nao seria possivel captar a ativacao

muscular por eletromiografia de superficie.
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Apds a graduacgao de forga, era feita a captacao da atividade elétrica dos
MAP, por meio de EMGs. Os sinais eletrofisiologicos, determinados pela
deflagragédo potenciais de acdo de diversas fibras musculares em contragéo,
foram captados por um eletromidgrafo com dois canais (Miotool® 200, MIOTEC,
Porto Alegre-RS, Brasil) e o sinal foi interpretado por um software (Miograph®,
MIOTEC, Porto Alegre-RS, Brasil), que permite a visualizagao desse sinal em
forma de gréficos, utilizando o microVolt (uV) como unidade. Para a realizacao
desse exame, foi introduzido um o eletrodo esterilizado na vagina da voluntaria
com uma pequena quantidade de gel neutro e este foi conectado ao aparelho
de EMGs. O eletrodo intravaginal € composto por placas metélicas longitudinais
e bipolares que apenas captam a atividade elétrica gerada pela deflagracao de
potenciais de acao de diversas placas motoras e, portanto, ndo faz estimulacao
elétrica. Também foi posicionado um eletrodo neutro no maléolo lateral como fio
de referéncia. Em seguida, a pesquisadora testava o aparelho para verificar se
a aquisicao do sinal estava ocorrendo de maneira correta, explicava a voluntaria

como seria feita a captacao da fungdo muscular e dava inicio ao procedimento.

A avaliacao consistia em captar o tbnus de base muscular médio por um
minuto em repouso, a contragdo voluntaria maxima, dada pelo maior valor de
trés contragcbes seguidas e a média de ativagdo muscular por 10 segundos de
contragdo muscular. Isto possibilitou analisar a fungdo da musculatura de
maneira mais completa, considerando sua pré-contracao fisiolégica (TB), sua
capacidade de contragdo maxima, desempenhada pela ativagdo de fibras

musculares rapidas, do tipo Il ou fasicas (CVM) e pela capacidade de
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manutencdo da contragdo, determinada pela ativagdo de fibras musculares

lentas, do tipo | ou ténicas (CSM).

Apés a avaliagéo, a voluntaria era dispensada e os dados obtidos neste

procedimento ficavam armazenados no computador para posterior analise.

3.6. Instrumentos para Coleta de Dados

Foram desenvolvidos pela pesquisadora responsavel, instrumentos para
coleta de dados especificos para esta pesquisa: Lista de verificagcdo (anexo 1),
contendo os critérios de inclusdo e exclusao; Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (anexo 2), Formulario de avaliacdo inicial (anexo 3), contendo:
idade, escolaridade, estado marital, cor da pele declarada, peso pré-gestacional
declarado, local de pré-natal, conhecimento do AP, profissédo, indice de massa
corpérea, préatica de atividade fisica, data provavel do parto, sintomas urinarios
e primeira medida da funcdo muscular; Formulario de avaliacdo pés-parto
(anexo 4), contendo: tipo de parto, tempo de trabalho de parto, se houve
laceracao perineal espontanea, se foi submetida a episiotomia, peso do recém-
nascido, sintomas urinarios e a medida da fungdo muscular; Formulario de nao
participacdo (anexo 5), contendo: idade, escolaridade, estado marital, cor da

pele declarada, indice de massa corpdrea, pratica de atividade fisica, profisséo.
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3.7. Coleta dos Dados

Apos ter lido e assinado o termo de consentimento livre e esclarecido,
ainda nos ambulatérios de pré-natal, a participante era conduzida a uma sala
reservada nas dependéncias do hospital ou das Unidades Basicas onde as
informacdes do formulario de avaliagdo inicial eram coletadas e os dados da
funcdo muscular do AP eram obtidos. Era dispensada e monitorada até que
evoluisse para o parto. Quando isso ocorria, tinha a avaliacdo pés-parto

agendada por volta de 60 (£10) dias pds-parto.

Na data marcada a voluntéria retornava ao Ambulatério de Fisioterapia
do CAISM-UNICAMP para realizar a avaliagdo do AP, que consistia em repetir
o procedimento da primeira avaliagdo, em coletar os dados do prontuario

referentes ao parto e preencher o formulario de avaliacao.

3.8. Acompanhamento das Voluntarias

Ao ser incluida, a voluntaria seguia a rotina do pré-natal. Diariamente era
feito o rastreamento das voluntarias incluidas na pesquisa no Centro Obstétrico
e no Alojamento Conjunto do Hospital do CAISM para que fosse marcada a

segunda avaliacado 60 (£10) dias apds o parto.

Quando se detectava uma participante do estudo, a mesma recebia a
visita da pesquisadora responsavel ou de sua auxiliar. Neste momento, tinha a

consulta de retorno marcada por volta de 60 dias pds-parto no proprio hospital
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para realizagdo da segunda avaliagdo do estudo. Quando n&o eram
identificadas e a data provavel do parto se aproximava, a voluntaria era
contatada por telefone. Caso tivesse evoluido para parto em outro hospital,
tentavam-se obter os dados relativos ao parto por telefone ou por acesso ao
prontuario hospitalar e quando nao havia sucesso, a voluntaria era

descontinuada da pesquisa.

As voluntarias tiveram que retornar exclusivamente para a pesquisa, para
realizar a segunda avaliagdo do AP. Proximo a data de retorno, a voluntéria era
contatada por telefone para confirmar sua consulta, o que foi previamente
consentido. Neste retorno, a participante tinha a contracdo do AP obtida
novamente e os dados do parto eram coletados do prontuéario. As despesas de

transporte foram ressarcidas pela pesquisa.

3.9. Critérios de Descontinuacao

Foram descontinuadas da pesquisa as participantes que apresentaram
grau zero no exame de graduacdo de forca por palpacao vaginal, as que
praticaram exercicios para o AP apds a inclusdo na pesquisa, as que nao
compareceram a avaliagdo pos-parto em um prazo de 10 dias apdés a data
marcada de retorno e aquelas que tiveram o parto fora do Hospital CAISM-

UNICAMP, quando nao foi possivel resgatar os dados referentes ao parto.
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3.10. Processamento e Analise de Dados

Os dados foram armazenados no programa Microsoft Office Excel 2007 e
a analise estatistica foi feita por meio dos programas Epi Info versao 3.5.1 e
SAS versao 9.02. Os dados foram digitados duas vezes, por pessoas diferentes

a fim de identificar e corrigir os erros de entrada dos dados.

Para descricdo das varidaveis socio-demograficas, fungcdo muscular
(graduacao de forca e eletromiografia do AP) e prevaléncia de sintomas
urinarios foram utilizadas medidas de frequéncia absoluta e relativa, além de
médias (xtDP) e mediana. O Teste de Mann-Whitney foi utilizado para a
avaliagdo da associacao entre sintomas urinarios (IUE, IUU, enurese noturna,
aumento de frequéncia urinaria diurna, urgéncia, nocturia) e graduacgéo de forga
do AP com as medidas de eletromiografia. Os testes qui-Quadrado e exato de
Fisher foram empregados para a analise da associa¢do entre a graduacao de
forca e sintomas urinarios. Para analise dos possiveis fatores associados a
presenca de sintomas urindrios (IUE, IUU e sintomas de BH) foi calculada a
razdo de prevaléncia (RP) bruta e ajustada e o intervalo de confianca (IC) 95%.

O nivel de significancia assumido foi em 5%.

3.11. Consideracdes Eticas

Esta pesquisa foi planejada e realizada seguindo o0s principios
enunciados na Declaracdo de Helsinque (67) e as normas contidas na

Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (68).
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As mulheres que aceitaram participar do estudo assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, receberam uma copia deste documento e
foram esclarecidas sobre o sigilo em relagédo a fonte dos dados fornecidos. Para
obtencdo do Consentimento Livre e Esclarecido, a pesquisadora responsavel
ou a auxiliar treinada, convidaram cada mulher a participar da pesquisa apds
uma consulta de pré-natal de rotina nos Ambulatérios de Pré-Natal o CAISM-
UNICAMP ou nas Unidades Basicas de Saude, fornecendo-lhe todas as
informagdes necessarias, oferecendo oportunidade para colocagdo de

perguntas e duvidas.

O protocolo de pesquisa foi aprovado pela Comissao de Pesquisa do
Departamento de Tocoginecologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas (FCM/UNICAMP) e pelo Comité de Etica

em Pesquisa da FCM/UNICAMP - registro CEP n° 972/2007 (Anexo 6).
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3.12. Organograma de selecao de voluntarias
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Introduction and hypothesis The aim was to evaluate the association between pelvic floor
(PF) muscle function and its association with urinary symptoms during the 3" trimester of
pregnancy. Methods A cross sectional study was conducted with 91 nulliparous women
during weeks 30-34 of pregnancy. PF was studied using surface electromyography
(sEMG), and manual muscle testing, while urinary symptoms were identified through
interview. Chi-square and Fisher Exact test was used to analyze proportions and Mann-
Whitney to analyze differences in means. Results The average sSEMG values were 4.8uV
for basal tonus (BT), 9.2uV for maximum voluntary contraction, 12.9uV for average
sustained contraction, and 48.4% presented muscle strength grade 3. Nocturia was reported
by 80.2%, followed by increased daytime frequency (59.3%), stress urinary incontinence
(50.5%), and urge urinary incontinence (50.5%). Conclusion No association was observed
between muscle function and incontinence, but there was a decreased BT among pregnant

women with overactive bladder symptoms.

Key-words overactive bladder symptoms, pelvic floor, pregnancy, surface

electromyography, urinary incontinence

Brief summary: Association of symptoms of overactive bladder and urinary incontinence
with pelvic floor muscle function during the 3" trimester of pregnancy in nulliparous

women.

Abbreviations
CAISM-UNICAMP Centro de Atencgdo Integral a Saide da Mulher (Center for Women's

Health) - State University of Campinas
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Introduction

The pelvic floor (PF) has a fundamental role in supporting the pelvic organs and in the
mechanism of urinary continence. To be maintained, the urethral closing pressure must be higher
than the vesical pressure, both when resting and during situations of increased intra-abdominal
pressure. For such, there must be integrity and joint action of urethral sphincters, pelvic
floor muscles (PFM), endopelvic fascia, vaginal wall, and tendinous arch [1,2].

The urethral structures such as the vascular and submucosal plexus, combined with the
urethral sphincters muscle tonus, further the coaptation of the urethral lumen during rest.
Considering the sudden increase in the intra-abdominal pressure, this closing mechanism needs
the PFM contraction to exercise an opposite force keeping the urethral pressure above the
vesical pressure [1,2]. The muscle fibers responsible for the fast response are called phasic (type
D). The PFM are constituted by these fibers, and mostly by slow contracting tonic fibers (type I).
The latter are responsible for supporting the pelvic organs during rest (basal tonus) and for
the capacity of sustaining voluntary contraction, cooperating with the urethral support [3,4].

Some factors may interfere on this mechanism by causing a prolonged increase of
the intra-abdominal pressure overloading the PFM and its neural, fascial and fibromuscular
structures. Among the main ones are pregnancy, obesity, constipation, senility, parity, and
chronic cough [2,5,6].

In the case of pregnancy, the supporting structures are believed to be overloaded due
to the progressive growth of the uterus, both in weight and size, going from 70 to
approximately 1000 grams [5]. Additionally, the pregnant uterus increases the angle
between the vesical neck and urethra, which can contribute for the emergence of urinary
symptoms [7]. Neuromuscular changes of the urethral sphincter may occur and persist after

the delivery, and may be associated to the development of urinary incontinence (UI) [8].
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The hormonal changes due to pregnancy can also cause tissue changes, and changes
in the support and continence mechanism [7]. These changes become evident by the
appearance of Ul and overactive bladder symptoms, which become more prevalent as the
pregnancy develops [7,9-11].

Among non-pregnant women, there is a known relation between the lower PFM strength
and the presence of UI [12]. During pregnancy this relation was observed by Morkved et al. [13],
but not by Diez-Itza et al. [14]. We must highlight that the method used in both studies is
recommended for clinical practice, but is not as an evaluation method, for there is no
standardization in terms of equipment, probe size, and units used [15]. Furthermore, since it
considers only the maximum contraction capacity, it only checks the function of one type
of muscle fiber, the phasic muscles.

The evaluation of the muscle activation by PF surface electromyography (SEMG) is
considered a reliable method to evaluate the PFM, for it can demonstrate the basal tonus
(BT), the phasic muscle function (maximum voluntary contraction - MVC), and tonic fibers
(average sustained contraction - ASC), providing a more complete muscle assessment [16].
Additionally, if a subjective assessment is associated, such as vaginal palpation, the
examiner can make sure the contraction is correct. This method presents high intra-
examiner reliability, is considered to be of low cost and easy execution [17].

Despite the definition that pregnancy contributes for the emergence of urinary
symptoms, the impact on the PF muscles and if this impact can be demonstrated by more
reliable PF muscle function assessment methods is yet unclear. The lower muscle strength
or mioelectrical activation is assumed to be associated to the presence of urinary symptoms.

Thus, the goal of this study is to assess the association between the PF muscle function
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(surface electromyography and grading of muscle strength) with the presence of urinary

symptoms in nulliparous women in the third trimester of pregnancy.

Materials and Methods

This is a cross sectional study in nulliparous women in antenatal care at a reference
center (CAISM—UNICAMP) or at Primary Health Care Units in Campinas. The cases were
enrolled between October 2008 and April 2010. This project was approved by the Research
Ethics Committee of the Faculdade de Ciéncias Médicas (College of Medical Sciences)
from UNICAMP.

Pregnant women from 18 to 35 years of age, between the 30th and 34th weeks of
pregnancy, with one fetus, were invited to participate. Those presenting difficult
understanding, motor or neurological deficit of lower limbs, had been submitted to any
surgery in the pelvic region, diabetes, that practiced exercises to reinforce the PF muscles,
and with contraindication for vaginal palpation were excluded. The goals of this study and
the procedures indicated were explained to the candidates, and those who agreed to
participate signed the Free and Informed Consent.

Sociodemographic data were collected from the nulliparous pregnant women (age,
height, pre-pregnancy weight, present weight, color, schooling level, marital status, occupation),
as well as knowledge about PF, the practice of physical exercises, and the presence of urinary
symptoms. In regard to physical exercises, they were asked whether they practiced physical
exercises during the last six months and, if so, how frequently and what modality, being
considered regular when practiced for more than 30 minutes, three of more times a week.

The presence of urinary symptoms was questioned according to the terminology

proposed by the International Continence Society (ICS) [18]: Stress urinary incontinence -
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SUI (the complaint of involuntary leakage on effort or exertion, or sneezing or coughing); urge
urinary incontinence — UUI (the complaint of involuntary leakage of urine accompanied by or
immediately preceded by urgency); nocturnal enuresis (the complaint of loss of urine
occurring during sleep); Increased daytime frequency (the complaint of by the patient who
considers she/he voids too often by day, or over seven times a day); urgency (the complaint
of sudden compelling desire to void, which is difficult to defer); nocturia (the complaint to
the individual has to wake at night one or more times to void). The symptoms for increased
daytime frequency, urgency, and nocturia were pooled as symptoms for Overactive Bladder
(OAB), also called irritative bladder symptoms [18,9].

After completing the evaluation form, the volunteers were submitted to a physical
exam, in supine (abducted semiflexed hips and semiflexed knees), to check the PFM
function grading the muscle strength and using surface electromyography (sSEMG).

A digital vaginal examination using one finger was performed to evaluate the
muscle strength, using procedure gloves and neutral gel. The grading was done according to the
standardized modified Oxford scale [17], which varies from zero to five (zero: absence of muscle
contraction; one: flicker of muscles; two: week contraction; three: medium contraction -
slight lift of examiners finger without resistance; four: strong contraction - elevation of
examiners finger against small resistance; five: very strong contraction - elevation of examiners
finger against strong resistance). In case the pregnant woman was graded with zero, she
was immediately discontinued from the research, for it would not be possible to assess her
muscular status using SEMG.

To perform sEMG, a sterile intravaginal electrode was used connected to an
electromyograph (Miotool® 200URO, Miotec, Porto Alegre-RS, Brazil), which converts

the mioelectrical signal into continuous values expressed in micro-Volts (uV), viewed in
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the format of graphs. In case of electrical interruptions, the signal caption was interrupted
and redone. The sEMG assessment consisted in capturing the values of the average basal
muscular tonus (BT), while resting, for a minute, the MCV value (highest value in three
followed repetitions) and the average sustained contraction (ASC) for ten seconds.

The statistical analysis was carried-out using an Epi Info version 3.5.1 and SAS for
Windows version 9.02 and the assumed significance level was of 5%. For the description of
variables in sociodemographic, muscle function (grading of muscle strength and PF
sEMG), and prevalence of urinary symptoms, we used frequency, average (+SD) and
median measurements. The Mann-Whitney test was used to evaluate the association between
measurements of PF sEMG and urinary symptoms. The chi-square and Fisher's exact tests
were used to analyze the association between the PF graded strength and urinary symptoms.
To analyze possible factors associated to the presence of urinary symptoms the prevalence

ratio (PR) was calculated with the respective 95% confidence interval (CI).

Results

One hundred and two nulliparous pregnant women were invited to participate, 11
refused. Therefore, the study was performed using 91 pregnant women with in average 24.3
years of age (+¥4.9), a median gestational age of 32 weeks (30-34), pre-gestational BMI of
25.3>Kg/m2 (¥7.3), and weight during pregnancy of 77.5 Kg (¥20.4). Over half classified
themselves as white (56%), 79.1% were married or had a stable relationship, and most
women studied beyond the 8th grade of fundamental school (65.9%). Most (81.3%) didn't
do any physical exercises and of the 18.7% who practiced regular physical exercises, most
walked. Most (93.1%) pregnant women knew nothing about the PF, and the others could

point to the region where they imagined it would be or had heard about it.
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Table 1 shows the PFM function parameters, and the average values found for the
BT, MVC, e ASC were 4.8uV (£3), 19.2uV (£8,7), and 2.9uV (£6.3), respectively ;and
most pregnant women (48.4%) presented muscle strength grade three.

Observe, in Table 2, that most pregnant women (96.7%) reported some urinary
symptom at the assessment, while OAB symptoms were reported by 94.5%. Nocturia was
prevalent among them (80.2%), followed by increased daytime frequency (59.3%), and
urge urinary incontinence (50.5%). Loss of urine during effort or exertion (SUI) was the
most prevalent incontinence (50.5%).

An association was noted between the presence of OAB and a lower BT (p<0.05). A
positive association was found between the muscle strength grade and the MVC (p=0.0003)
and ASC (p=0.0026) (Table 3). No association was found between the muscle strength
grade and urinary symptoms (Table 4).

The prevalence of SUI was almost twice as high among white pregnant women
(»=0.0086; PR 1.79 [95% CI: 1.12-2.87]) (Table 5), and the pregnant women who had
studied until the 8th grade showed a lower prevalence of OAB symptoms (p=0.0442; PR

0.88 [95% CI: 0.77-1.01]) (Table 6).

Discussion

This study used the urinary symptoms definition according to the ICS [18]
recommendation, and covered both the OAB and the UI symptoms, offering a broad vision
of urinary changes in the third trimester of pregnancy.

The increased daytime frequency was referred by 59.3% pregnant women, similar to
that found by Nel et al. [19] and lower compared to other two studies [9,10]. Urinary

urgency was the third most prevalent symptom, affecting 50.5% pregnant women, while
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other studies showed a prevalence that varied from 27 to 68.2% [9,10,19]. The prevalence
of irritative bladder or OAB symptoms tends to increase while the pregnancy develops
[9,10,19]. Despite not being extensively studied during pregnancy, nocturia presents a
prevalence varying from 77.7% (nulliparous women, third trimester) [9] to 87%
(nulliparous and multiparous women) [19], not different from the present study, being a
highly prevalent symptom during pregnancy, regardless the parity.

A higher prevalence of OAB was observed among women with higher schooling
level. Possibly, these women were better able to understand the questions regarding this
symptom, which could increase the prevalence [10].

It was noted that stress urinary incontinence (SUI) was the most prevalent
incontinence (50.5%). Wijma et al. [20] observed a similar prevalence, 49%. However,
most studies show a smaller prevalence [10,11,14,20]. UUI was reported by 24.6% of the
nulliparous pregnant women, a prevalence above that reported by other studies [9,10,21],
which varied from 5.4% to 19%. Nocturnal enuresis was reported by 5.2% pregnant
women, number that was similar to that described by Scarpa et al. [9].

A big variation was observed in the prevalence of urinary symptoms in the different
studies. The divergences seemed to be due to the heterogeneity of the populations studied, with
their racial, cultural, educational, social, and age group diversity, as well as in the difference of
the method used to assess the symptoms, and the pregnancy period when it was performed [22].

The pathophysiology of the irritative bladder symptoms is still not entirely clear,
both in pregnant as in non pregnant women. A reasonable explanation for the increase in
the number of daily voids (increased daytime frequency) and night voids (nocturia) during
pregnancy would be the increased renal glomerular filtration rate, resulting in a greater

urine production [23]. Another suggestion would be that the increased weight and size of
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the uterus over the bladder would diminish the vesical capacity, causing these symptoms
[24]. However, this was not observed in the study by Nel et al. [19] when performing
urodynamic study in pregnant women.

Therefore, other factors seem to be involved in the emergence of these symptoms, such as
hormonal changes due to pregnancy. These would affect the biochemical composition of the
tissues, altering the connective fibers, specially affecting the vaginal wall and pubovisceral
muscles [1]. Therefore, the etiology of the irritative bladder symptoms may be linked to the
PFM tissue modification [7].

In this study, an association was found between the presence of OAB symptoms and
a decreased BT (muscle tension status during rest, which allows for a voluntary contraction
immediately after receiving an impulse from the nervous centers). This decrease, in
pregnant women, may be explained by the action of the hormone relaxin, which enables
connective tissues to remodel, reducing their tension. Therefore, the smaller muscle
activation of the PF during rest could cause these symptoms [4,25].

Despite the fact PFM BT patterns weren't much studied, it is noted that some
individuals with low resting tension, when requested to contract voluntarily, prove capable of
contracting very efficiently [4]. This could be the reason why a significant association between
the presence of irritative bladder symptoms and MVC and ASC was not observed in this study.
Hence, there are indications that other factors have a stronger relation with the development
of OAB symptoms during pregnancy than the capacity for voluntary contraction of the
PFM.

In case of SUI, the mechanism responsible is different from the irritative bladder
symptoms. We know urinary continence is determined by the integrity and joint action of

the PF structures [1]. Among them, there is the urethral closing mechanism, determined by
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the urethral sphincters resting tonus (constituted by smooth and striated muscles) and by the
vascular elements of the submucosa. Both contribute for the urethra to remain coapted,
keeping the urethral pressure above the vesical pressure during rest. During pregnancy, this
mechanism may undergo changes, as the significant decrease in the number of motor units
activated in the muscle contraction of the urethral sphincter [8]. Another factor that could
contribute for the SUI would be the growth of the uterus that would cause the angle
between the vesical neck and urethra, to increase (opening of the uterine cervix) [7]. These
changes would cause a compensation mechanism to maintain the continence (increase in
the urethral length and pressure), which wouldn't happen in incontinent pregnant women,
allowing the vesical pressure to exceed the urethral pressure [26]. This fact could also
explain the cases of UUI where, when facing urinary incontinence, the urethral sphincter
would not stand the pressure exercised by the detrusor and would open, causing Ul. The
lack of a compensation mechanism can also be linked to an intrinsic weakness of the
urethral closing mechanism. The changes in the tissue properties can be pre-existent and
responsible for the UI development [22,26].

Besides the urethral mechanism, the PFM also acts to prevent urine loss, overall in case of
the sudden increase of the intra-abdominal pressure [1,2]. However, the ideal position of these
structures can change during pregnancy (due to changes in the tissue properties) and this
change may cause an inefficient urethral compression, therefore leading to SUI [15]. Hence, the
maximum and sustained contraction capacity would remain even in case of urine loss due to
physical activity. This loss would be due to the change in the ideal position of the contraction and
not a change in the muscle contraction. This could explain why no association was

observed between the graded muscle strength, MVC and ASC in the presence of UL
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In this study, an association was observed between the presence of SUI and white
skin, suggesting this could be a risk factor for the development of this morbidity. Other
study [27] also observed a significantly higher prevalence of SUI among white women. The
reason for this difference is still not clear, both among pregnant and non pregnant women [27],
however, Howard et al. [28] demonstrated that black women have a higher urethral closing
pressure and PFM strength. They suggest this would be the reason for a lower prevalence of
SUI, contrary to white women. During pregnancy, this trend could be added to the relaxing
hormonal effects over the tissues increasing the possibility SUI would develop.

Studies evaluating the PFM training effect during pregnancy, as a treatment for
urinary incontinence, demonstrate that the increased PF strength decreased the symptoms of
urinary incontinence [29,30]. However, these studies didn't correlate the symptoms with
muscle contraction before physical exercises. Morkved et al. [13] observed decreased PFM
strength among pregnant women with U, but Diez-Itza et al. [14] did not. These studies used the
PFM pressure assessment, not much recommended for scientific goals [15]. Therefore, in
this study SEMG was chosen as the choice method for muscle assessment, for it allows a
more complete muscle assessment. However, no significant difference was observed in the
three electromyographic parameters of pregnant women with or without UI symptoms.

In the clinical practice, SEMG can help in the identification of the muscle fibers
capacity or deficiency in maintaining muscle contraction or in performing it quickly. Then
it would guide the choice of exercises for the PFM, to prioritize the type of muscle fiber
which most needs to be reinforced. In counterpart, this is still a high cost resource, which
limits its use in some health units, especially public institutions.

Despite the fact an association between muscle strength grading and Ul symptoms

was not observed in this study, there was a significant association between two (MVC and
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ASC) of three electromyographic parameters with the grading of muscle strength. Therefore, the
clinical assessment by grading the PF strength must not be discharged as an assessment
method; even being a subjective method for muscle assessment, for it allows the examiner
to guarantee the correct contraction, has high intraexaminer reliability and is considered of
low cost and easy execution [17]. Therefore, if the SEMG equipment cannot be used to
evaluate the PF muscles, the grading of muscle strength the force can be used reliably.

This study offers a complete assessment of the rate of urinary symptoms in the 3rd
trimester of pregnancy and its association with the muscle function (SEMG and the grading
of muscle strength). However, the sample size limits the evaluation of associations. Other
limitation is that the pre-gestational continence status of the participants was not evaluated,
which didn't allow the pre-gestational symptoms to be correlated.

On the other hand, the muscle function evaluation itself is not enough to assess the
other components responsible for supporting the PF. During pregnancy, these components
(connective tissue, fascias and ligaments) may have a greater responsibility in the development of
urinary symptoms and deserve to be studied together. Therefore, when light is shed on the PFM
role during pregnancy, we can evaluate the impact that would be expected if the muscle
function were improved, with potential reduction of urinary symptoms. We expect to know,
in the future, the real mechanism for the development of the pregnancy urinary symptoms.

Therefore, preventive measures, which proved to be efficient in decreasing the Ul
prevalence [29,30], such as training the PFM, must be used routinely and from the
beginning to minimize the emergence of urinary pregnancy symptoms.
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Table 1 - Pelvic floor muscle function of 91 pregnant women with 30-34 weeks.

Electromyographic Parameters in pV (nlllilre;(-llllil;lx) a(v;é'ia)g)e
Basal Tonus 4.1 (0.6-24.6) 4.8 (3)
Maximum Voluntary Contraction 17.2 (3.5-50.1) 19.2 (8.7)
Average Sustained Contraction 11.7 (3.5-32.4) 12.9 (6.3)
Muscle strength grading N %0
Grade 1 11 12.1
Grade 2 23 25.3
Grade 3 44 48.4
Grade 4 13 14.3
Grade 5 0 0
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Table 2. Prevalence of urinary symptoms between 30-34 weeks of gestation.

Urinary Symptoms n %

Any symptom 88 96.7
SUI 46 50.5
UUI 23 25.3
Nocturnal Enuresis 5 5.5

Overactive Bladder Symptoms 86 94.5
Increased daytime frequency 54 59.3
Urgency 46 50.5
Nocturia 73 80.2
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Table 3. Association between urinary symptoms and grading of muscle strength with PFM sEMG.

Basal Tonus

Voluntary Contraction Sustained Contraction

Maximum Average

avegz‘]l)ge * p value average+SD p value average+SD p value
SUI 0.4413 0.7299 0.4460
Yes 4.4 (2) 18.6 (7.5) 11.9 4.9)
No 5.2(3.8) 19.8 (9.7) 13.8 (7.4)
UUI 0.1623 0.4216 0.7771
Yes 4(1.9) 20.6 (9) 13.3(7)
No 5(.3) 18.8 (8.6) 12.7 (6.1)
Nocturnal Enuresis 0.8074 0.5307 0.4032
Yes 4.5 (2.5) 16.2 (4.7) 10.4 (3.6)
No 4.8 (3.1) 19.4 (8.8) 13 (6.4)
Increased daytime frequency 0.0070 0.7252 0.7131
Yes 4.4 (3.3) 19.6 (9.1) 12.8 (6.5)
No 54 (2.5) 18.6 (8) 13 (6)
Urgency 0.0455 0.7964 0.8489
Yes 4.3 (2.4) 19.1 (8.3) 12.7 (6.3)
No 5.3(3.5) 19.3 (9.1) 13.1 (6.4)
Nocturia 0.0485 0.6044 0.2478
Yes 4.8 (3.2) 19 (8.9) 12.6 (6.6)
No 5.1 (2.1) 19.9 (7.9) 139 (5.1)
Muscle Strength Grading 0.095 0.0003* 0.0026*
Grade 1 —2 5.1(2.5) 15.1 (5.6) 10.3 (4.3)
Grade 3 -4 4.6 (3.3) 21.7 (9.3) 14.5 (6.8)

Mann-Whitney test / * power of the test 99%
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Table 4. Grading of muscle strength and urinary symptoms during pregnancy.

total Grade 1-2 Grade 3-4

91 n (%) n (%) p value
SUI 0.2227
Yes 46 20 (58.8) 26 (45.6)
No 45 14 (41.2) 31 (54.4)
UUI 0.4369
Yes 23 7 (20.6) 16 (28.1)
No 68 27 (79.4) 41 (71.9)
Nocturnal Enuresis 0.6211*
Yes 5 2(5.9) 3(5.3)
No 86 32 (94.1) 54 (94.7)
Increased daytime frequency 0.0654
Yes 54 16 (47.1) 38 (66.7)
No 37 18 (52.9) 19 (33.3)
Urgency 0.1672
Yes 46 14 (41.2) 32 (56.1)
No 45 20 (58.8) 25 (43.9)
Nocturia 0.488
Yes 73 26 (76.5) 47 (82.5)
No 18 8 (23.5) 10 (17.5)

chi-square test/*Fisher's exact test
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Table 5. Factors associated to the presence of SUI and UUI among pregnant women.

SUI UUI
ni;:) nlj;) PR (95% CI)  p value ni‘;j) nlj;) PR (95% CI)  p value
Color 1.79 (1.12-2.87)  0.0086 0.86 (0.42-1.73)  0.6653
White 32(62.8) 19 (37.2) 12(235) 39 (79.5)
Not white 1435 26 (65) 11275) 29 (72.5)
Schooling Level 0.68 (0.42-1.12)  0.1044 1.24 (0.61-2.55)  0.5533
Up to the 8th grade § 12 (38.7) 19 (61.3) 9(29) 22 (71)
Above the 8th grade § 34(56.7) 26 (43.3) 14(233) 46 (76.7)
Physical Activity 1.28 (0.70-2.35)  0.3914 1.53 (0.52-4.57)  0.5450*
None 39(52.77) 35 (47.3) 20027 54(73)
Regular 7(412) 10 (58.8) 3(17.7)  14(82.3)
Gestational BMI 1.08 (0.66-1.75)  0.7625 0.96 (0.43-2.14)  0.9174
Overweight/obesity 35(51.5) 33 (48.5) 17(25)  51(75)
Normal/low weight 11(47.8) 12(522) 6(26.1) 17 (73.9)
BT (nV) 1.16 (0.77-1.75)  0.4637 1.83 (0.86-3.89)  0.1036
<411 25 (54.4) 21 (45.6) 15(32.6) 31 (67.4)
> 411 21 (46.7) 24 (53.3) 8(17.8) 37 (82.2)
Mve 1.16 (0.77-1.75)  0.4637 0.75 (0.36-1.53)  0.4327
<17.12 25 (54.4) 21 (45.6) 10(21.7) 36 (78.3)
>17.12 21 (46.7) 24 (53.3) 13(28.9) 32 (71.1)
ASC 0.90 (0.56-1.35)  0.5993 0.75 (0.36-1.53)  0.4327
<11.72 22 (47.8) 24 (52.2) 10(21.7) 36 (78.3)
>11.72 24 (53.3) 21 (46.7) 13(28.9) 32 (71.1)
Muscle Strength Grading 129 (0.86-1.92)  0.2227 0.73 (0.33-1.60)  0.4269
Grade 12 20(58.8) 14 (41.2) 7(20.6) 27 (19.4)
Grade 3 — 4 26 (45.6) 31 (54.4) 16 (28.1) 41 (71.9)

chi-square test / *Fisher's exact test/ ¥ cannot be calculated / § - fundamental school / T Crude PR
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Table 6. Factors associated to the presence of OAB symptoms among pregnant women.

OAB Symptoms
Yes No
T PR (95% CI) p value
n (%) n (%)

Color 1.03 (0.93-1.15) 0.6507*
White 49 (96.1) 2 3.9
Not white 37 (92.5) 3(7.5)
Schooling Level 0.88 (0.77-1.01) 0.0442*
Up to the 8th grade § 27 (87.1) 4 (12.9)
Above the 8th grade § 59 (98.3) 1(1.67)
Physical Activity 1.00 (0.88-1.14) 1.0000*
None 70 (94.6) 4 (5.4)
Regular 16 (94.1) 1(5.9)
Gestational BMI 1.04 (0.91-1.19) 0.5972*
Overweight/obesity 65 (95.6) 34.4)
Normal/low weight 21 (91.3) 2 (8.7)
PF EMG (uV)
BT 1.07 (0.97-1.18) 0.2031*
<4.11 45 (97.8) 1(2.2)
>4.11 41 (91.1) 4 (8.9)
MvC 0.97 (0.88-1.08) 1.0000*
<17.12 43 (93.5) 3 (6.5)
>17.12 43 (95.6) 2(4.4)
ASC 0.97 (0.88-1.08) 1.0000*
<11.72 43 (93.5) 3(6.5)
>11.72 43 (95.6) 2(4.4)
Muscle Strength 0.99 (0.89-1.10)  1.0000*
Grading
Grade 1 —2 32 (94.1) 2(5.9)
Grade 3 — 4 54 (94.7) 3(5.3)

chi-square test / *Fisher's exact test/ ¥ cannot be calculated / § - fundamental school

1 Crude PR
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4.2. Artigo 2
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Resumo

Objetivo: Avaliar a associa¢do da func@o muscular do assoalho pélvico de primiparas
com sintomas urindrios, 60 dias pds-parto vaginal com episiotomia e cesariana apds
trabalho de parto. Métodos: Andlise tipo corte transversal, derivada de uma coorte de
avaliacdo da func¢do muscular do assoalho pélvico em nuliparas entre 30-34 semanas
gestacionais e 60 dias pds-parto. Avaliou-se a funcdo muscular por eletromiografia de
superficie (tonus basal, contracdo voluntdria maxima e contracdo sustentada média) e
por graduacdo de forca (graus 0-5). Em entrevista, identificaram-se os sintomas
urindrios. Excluiram-se mulheres com dificuldade de compreensdo, déficit
motor/neurolégico de membros inferiores, cirurgia pélvica prévia, diabéticas,
contraindicacdo para palpacdo vaginal e praticantes de exercicios para musculatura do
assoalho pélvico. Utilizaram-se os testes qui-quadrado e Exato de Fisher para comparar
proporcdes e o teste Mann-Whitney para comparar médias. Resultados: Avaliaram-se
46 puérperas, em média 63,7 dias pds-parto. Os valores médios encontrados para tonus
de base, contra¢do voluntaria méaxima e contracao sustentada média foram: 3uV, 14,6uV
e 10,3uV. A maioria das puérperas (56,5%) apresentou grau trés de for¢ca muscular. Os
sintomas mais prevalentes foram: nocturia (19,6%), urgéncia (13%) e aumento de
frequéncia urindria diurna (8,7%). Puérperas obesas e com sobrepeso tiveram 4,62 vezes
mais queixa destes sintomas (RP=4,62 [IC95%;1,15-18,55]). A perda urindria aos
esforgos (6,5%) foi a mais prevalente das incontinéncias. Nao se observou associacao
entre sintomas urindrios e fun¢do muscular do assoalho pélvico. Conclusdao: Nao houve
associacdo entre funcdo muscular do assoalho pélvico e sintomas urindrios, 60 dias pds-

parto vaginal com episiotomia e cesariana ap0s trabalho de parto.
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eletromiografia de superficie, periodo pds-parto.
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Abstract

Purpose: To evaluate the association between pelvic floor muscle function of
primiparous women with urinary symptoms 60 days after vaginal delivery with
episiotomy and cesarean section after labor. Methods: A cross-sectional analysis,
derived from a cohort proposed to evaluate the pelvic floor muscle function in
nulliparous women between 30-34 weeks' gestation and 60 days postpartum. We
evaluated the pelvic floor muscle function by surface electromyography (basal tonus,
maximum voluntary contraction, and average sustained contraction) and vaginal
palpation (grades 0-5). Urinary symptoms were identified through interview. Women
excluded were those with difficulty on understanding, motor/neurological impairment,
pelvic surgery, diabetes, restriction for vaginal palpation, practitioner of exercises for the
pelvic floor muscles. Chi-square and Fisher Exact test were used to compare proportions
and Mann-Whitney test to analyze mean differences. Results: Forty six primiparous
were assessed on average 63.7 days postpartum. The mean values found for the basic
tone, maximal voluntary contraction and sustained contraction were: 3uV, 14,6V and
10,3uV. Most of the women (56.5%) had grade 3 of muscular strength. The most
prevalent symptoms were nocturia (19.6%), urgency (13%) and increased daytime
urinary frequency (8.7%). Obese and overweight women had 4.62 times more of these
symptoms (PR=4.62[95%CI;1.15-18.55]). Stress urinary incontinence was the most
prevalent incontinence (6.5%). There was no association between urinary symptoms and
pelvic floor muscle function. Conclusion: No association was found between pelvic
floor muscle function and urinary symptoms 60 days after vaginal delivery with

episiotomy and cesarean section after labor.
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Introducao

Sabe-se que a continéncia urindria € mantida quando a pressdo uretral permanece
maior que a vesical. Durante o repouso, as estruturas uretrais, plexo vascular e
submucosa, combinados com o tonus muscular dos seus esfincteres, fazem com que o
Iimen uretral permanega coaptado. Diante de aumentos subitos de pressdo intra-
abdominal, os musculos do assoalho pélvico (MAP) se contraem e comprimem a uretra,
mantendo a pressao uretral maior que a vesical (1).

As alteracOes no mecanismo de suporte uretral e continéncia se evidenciam
clinicamente pela presen¢a de sintomas urindrios irritativos como a urgéncia e aumento
de frequéncia urindria, e de incontinéncia (2). Fatores vinculados a gravidez e parto sdo
apontados como risco para o desenvolvimento de distdrbios do assoalho pélvico (AP),
incluindo o tempo prolongado de trabalho de parto e do periodo expulsivo, o uso de
episiotomia e o peso elevado do recém-nascido (3-6).

No parto vaginal, a regido do AP é submetida a pressdo da cabeca fetal que,
potencializada por manobras de Valsalva no periodo expulsivo, pode levar a distensdo e
compressao dos tecidos, nervos e dos MAP. Mudangas no formato ou rompimento uni
ou bilateral da musculatura elevadora do anus poderiam afetar a por¢do pubovisceral e
puborretal (7,8). Este mecanismo, principalmente se repetido, provocaria distirbios na
atividade elétrica desses musculos, dano direto a sua inervacao ou ainda lesdo traumatica
da musculatura decorrente da compressao e isquemia (9). Suspeita-se que o alongamento
ou sobrecarga dos tecidos do assoalho pélvico poderia levar a mudangas irreversiveis
nas propriedades teciduais, alterando o mecanismo de suporte uretral e de continéncia

(10).
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Porém, ainda ndo ha evidéncias suficientes para afirmar que a cesariana diminui
o risco de desenvolvimento de incontinéncia urindria ou fecal. Alguns autores defendem
que a cesariana, por si s, ndo previne tais distdrbios, principalmente quando € precedida
de trabalho de parto (11-13). Outros sustentam a pratica da cesariana como forma de
proteger o AP (11,14).

Estudos mostram diminuicdo na pressdo dos MAP, por meio perinedmetro, nas
mulheres que evoluiram para o parto vaginal, comparadas as que foram submetidas a
cesariana (15,16). Porém, este método de avaliacdo, utilizado na pratica clinica, € pouco
recomendado como método de investigacao, pois nao ha padronizacdo dos aparelhos, do
tamanho das sondas e de unidades utilizadas (17). Além disso, por considerar a pressao
maxima exercida pelos MAP, verifica a funcdo de fibras musculares tipo fasicas, que
nao correspondem a maior parte de fibras que compdem a musculatura do AP.

A avaliacdo eletromiografica é considerada um método confidvel para analisar a
fungcdo dos MAP, pois é capaz de aferir o tonus base (TB), a funcdo de fibras fésicas
durante a contracdo voluntaria maxima (CVM) e das fibras tdonicas na contragdo
sustentada média (CSM), o que proporciona uma avaliacdo mais completa (18).

Embora se saiba que ha uma relagcdo entre a menor forca dos MAP e a presenca
de incontinéncia urindria (19), pouco se sabe sobre a repercussao na fun¢do muscular do
AP ap6s o parto vaginal e cesariana precedida por trabalho de parto. Desta forma, este
estudo tem como objetivo avaliar a prevaléncia de sintomas urindrios de primiparas apds
o parto vaginal com episiotomia e cesariana com trabalho de parto e sua associacdo com

a funcdo muscular do AP.
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Materiais e Métodos

Trata-se de uma andlise tipo corte transversal entre primiparas, derivada de um
estudo de coorte, que avaliou os sintomas urindrios e fun¢do do assoalho pélvico de
nuliparas, na gestacdo (30-34 semanas) e no puerpério (60 dias pds-parto). Foi realizado
no periodo de outubro de 2008 a abril de 2010, apSs aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas.

As voluntarias foram incluidas na coorte entre 30-34 semanas gestacionais €
foram convidadas a retornar dois meses apds o parto. Admitiram-se gestantes nuliparas,
com feto unico e idade entre 18 e 35 anos. Excluiram-se aquelas apresentavam
dificuldade de compreensdo, déficit motor ou neurolégico de membros inferiores, com
cirurgia prévia na regido pélvica, diabéticas, que praticavam exercicios para a
musculatura do assoalho pélvico e que tinham contraindicacio para a palpacdo vaginal.
Os objetivos do estudo e os procedimentos foram explicados as candidatas e aquelas que
aceitaram participar, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

As informagdes s6ciodemograficas (idade, altura, peso, cor, grau de escolaridade,
estado marital, profissdo), sobre a prética de atividade fisica nos ultimos seis meses e
sobre o conhecimento sobre o AP foram coletadas na gestagdo.

Para a analise pds-parto, foram incluidas mulheres que retornaram 60 (+10) dias
apods parto vaginal com episiotomia ou cesariana precedida de trabalho de parto. Neste
retorno foi aferido o peso materno e coletados os dados de evolucdo obstétrica nos
prontudrios clinicos (tempo de trabalho de parto, peso do recém-nascido (RN), tempo de
gestacdo até o parto). O IMC foi classificado como: baixo peso (<18,5 Kg/m?);

adequado (18,5-24,9 Kg/m?); sobrepeso (25-29,9 Kg/m?); obesidade (>30 Kg/m?) (20).
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Foram questionadas sobre a presenca de sintomas urindrios apds o parto e submetidas a
um exame fisico.

A presenca de sintomas urindrios foi questionada de acordo com a terminologia
proposta pela Sociedade Internacional de Continéncia (ICS) (21): Incontinéncia urindria
de esforc¢o - IUE (queixa de perda urindria involuntéria de urina ao esforco fisico, espirro
ou tosse); incontinéncia por urgéncia urindria — [UU (queixa de perda involuntdria de
urina acompanhada ou imediatamente precedida por urgéncia); enurese noturna (queixa
de perda urindria involuntdria durante o sono); aumento da frequéncia urindria diurna
(queixa de urinar com mais frequéncia durante o tempo que estd acordada, a mais do que
considera normal, ou, mais que sete vezes ao dia); urgéncia (queixa de vontade subita e
de dificil controle de urinar); noctiria (queixa de interrup¢do do sono uma ou mais vezes
por vontade de urinar). Os sintomas de aumento da frequéncia urindria diurna, urgéncia
e noctdria foram agrupados como sintomas de Bexiga Hiperativa (BH), também
chamados de sintomas irritativos vesicais (21).

O exame fisico foi realizado com a voluntdria na posicdo de decubito dorsal
(quadris semifletidos e abduzidos com joelhos semifletidos), para verificar a fung¢do dos
MAP por graduacdo de forca muscular e por eletromiografia de superficie (EMGs). A
pesquisadora principal € uma auxiliar treinada realizaram todas as medidas e as
entrevistas.

A avaliacdo subjetiva de for¢ca muscular foi realizada por toque vaginal
unidigital, utilizando luvas de procedimento e gel neutro. A graduacdo foi feita de
acordo com a escala de Oxford Modificada (22), que varia de zero a cinco. (zero:
auséncia de contracdo muscular; 1: esbog¢o de contragdo; 2: contragdo fraca; 3: contracao

média - elevacdo do dedo do examinador sem resisténcia; 4: contracao forte - elevacao
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do dedo do examinador contra pequena resisténcia; 5: contracdo muito forte - elevacao
do dedo do examinador contra forte resisténcia). Caso a puérpera apresentasse grau zero
pelo toque vaginal, era imediatamente descontinuada da pesquisa, pois ndo seria possivel
avaliar sua condi¢do muscular por meio de EMGs.

Para realizacdo de EMGs, utilizou-se eletrodo intravaginal estéril conectado a um
eletromidgrafo (Miotool® 200URO, Miotec, Porto Alegre-RS, Brasil), que converte o
sinal mioelétrico em valores continuos expressos em micro-Volts (uV), visualizados em
forma de gréficos. A avaliagdo por EMGs consistia em captar os valores do tonus
muscular de base (TB) médio, em repouso, por um minuto, o valor de CVM (maior
valor em trés repeticdes seguidas) e o valor médio da contracdo sustentada (CSM) por
dez segundos.

A andlise estatistica foi feita pelos programas Epi Info versiao 3.5.1 e SAS
versdo 9.02 e o nivel de significancia assumido foi 5%. Para descri¢do das varidveis
sociodemograficas, funcdo muscular (graduacdo de forca e EMGs do AP) e prevaléncia
de sintomas urindrios foram utilizadas medidas de frequéncia, médias (+DP) e medianas.
O teste exato de Fisher foi empregado para a andlise da associacdo entre a graduacao de
forca e sintomas urindrios. O Teste de Mann-Whitney foi utilizado para a avaliagdo da
associacdo entre sintomas urindrios e graduacdo de forca do AP com as medidas de
EMGs. Para andlise dos possiveis fatores associados (cor branca, escolaridade até 8*
série do ensino fundamental, nenhuma prética de atividade fisica, IMC pds-parto >25,
peso do recém-nascido > 3000g, tempo total de trabalho de parto > 763,5min, parto
vaginal, TB<2,17uV, CVM<11,84uV, CSM<8,44uV e graus 1-2 de forca muscular) a

presenca de sintomas urindrios foram utilizados os testes qui-Quadrado e exato de
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Fisher. Calculou-se a razdo de prevaléncia (RP) e o intervalo de confianca (IC) de 95%

para presenca de IUE, IUU e sintomas de BH.

Resultados

Um total de 46 puérperas realizou a avaliagdo em média 63,7 (£3,6) dias pds-
parto, sendo que 56,5% foram submetidas a cesariana com trabalho de parto e 43,5% ao
parto vaginal com episiotomia mediolateral. Mais da metade se autoclassificou como da
cor nao branca (52,2%), 87% eram casadas ou viviam em unido estdvel e a maior parte
das mulheres estudou além da 8* série do ensino fundamental (67,4%). A média de idade
foi 24,2 anos (£5,18), de peso e IMC pds-parto foram 70,3 Kg (x18,5) e 27 Kg/m2
(£6,2), respectivamente. A maioria (82,6%) nao realizava qualquer atividade fisica e, das
que praticavam atividade fisica regular, a maior parte caminhava. A maior parte (89,1%)
das voluntdrias ndo tinha qualquer conhecimento sobre o AP. A mediana da idade
gestacional no parto foi de 39 semanas (34-41), a média de peso dos recém-nascidos
(RN) foi de 3217,5 (£543,4) gramas e de tempo total de trabalho de parto foi 763,5
(£1049,7) minutos, ou 12,7 horas.

A tabela 1 demonstra os valores da fun¢do muscular do AP. A maior parte das
puérperas (56,5%) apresentou grau trés de forca muscular e os valores médios
encontrados de TB, CVM e CSM foram 3uV (£2,6), 14,6uV (£11,3) e 10,3uV (£8,6),
respectivamente.

A prevaléncia de sintomas urindrios estd descrita na Tabela 2. Observa-se que
30,4% das puérperas relataram a presenga de algum sintoma urindrio. Sintomas de BH
foram relatados por 28,3% das voluntérias, entre eles, a noctiria foi o sintoma mais

prevalente (19,6%), seguido de urgéncia (13%) e do aumento da frequéncia urindria
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diurna (8,7%). Sintomas de incontinéncia foram relatados por 10,9% das puérperas, € a
IUE foi a mais prevalente entre elas (6,5%).

Nao se observou associacdo entre os sintomas urindrios e graduacdo de forga
com EMGs do AP (Tabela 3). Também nio foi observada associacdo entre graduagao de
for¢a muscular com a presenca de sintomas urindrios (Tabela 4).

Puérperas obesas ou com sobrepeso peso tiveram 4,62 vezes mais sintomas de
BH (RP bruta = 4,62 [IC95% 1,15-18,55] p=0,0194) (Tabela 5). Nao se observou maior
prevaléncia de sintomas de incontinéncia segundo os possiveis fatores associados.
Foram observadas prevaléncias reduzidas e similares de IUE e IUU entre as mulheres
que evoluiram para o parto vaginal e cesariana, de 10 e 5% e de 3,8 e 3,8%

respectivamente (dados ndo apresentados em tabelas).

Discussao

No presente estudo, encontraram-se aproximadamente 30% de primiparas com
sintomas de BH e 10,9% com incontinéncia 60 dias apds o parto. A nocturia foi o
sintoma isolado mais prevalente, relatado por quase um quinto das puérperas. Apenas
Scarpa et al. (23) avaliaram este sintoma, trés anos apoOs parto vaginal e cesariana e
encontraram prevaléncia maior, de 44,4% entre primiparas. van Brummen et al. (24),
estudando também primiparas, trés meses apds o parto, encontraram prevaléncias
semelhantes as deste estudo para aumento de frequéncia urindria diurna. Serati et al. (3)
avaliaram sintomas de BH acrescidos da incontinéncia por urgé€ncia seis meses apos
parto vaginal e encontraram prevaléncia similar (22,8%), incluindo multiparas.

Nao se observou associagdo entre o tipo de parto, tempo de trabalho de parto e

peso do recém-nascido com a presenca dos sintomas irritativos, o que corrobora com 0s
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achados de Scarpa et al. (23). Porém, para outros autores o parto vaginal aumentou o
risco de sintomas de BH (10,25).

Foi observado que puérperas obesas e com sobrepeso tiveram prevaléncia 4,62
vezes maior de sintomas de BH. O aumento da pressdo intra-abdominal causado pelo
excesso de peso levaria a sobrecarga das estruturas de sustentacdo dos 6rgios pélvicos,
causando compressao de nervos e modificagdo do posicionamento do colo vesical, o que
poderia estar associado ao desenvolvimento dos sintomas irritativos (26). A influéncia
do IMC materno elevado apds o parto (29i6Kg/m2) na presenca de sintomas de BH
também foi encontrada por Sobhgol e Charandabee (25).

Diversas sdao as fontes de confusdo para os efeitos do tipo de parto e outros
fatores de risco sobre a prevaléncia de sintomas urindrios. Além do tempo de puerpério
no momento da avalia¢do (60 a 360 dias), um importante determinante € a forma como o
sintoma € questionado, por meio de questiondrio autorrespondido ou entrevista. No
presente estudo, a avaliacdo foi feita por entrevista e utilizou-se a defini¢do de sintomas
urinarios recomendada pela ICS (21), englobando os sintomas de BH e de incontinéncia
urindria, para oferecer uma visdao abrangente das alteracdes urindrias 60 dias pos-parto
de primiparas.

van Brummen et al. (24), um ano apds parto vaginal e cesariana (eletiva e
emergencial), encontraram diferentes fatores de risco, por tipo de parto, para o
desenvolvimento de urgéncia miccional. Apds a o parto vaginal, observaram uma chance
3,4 vezes maior de urgéncia entre as mulheres que ja apresentavam este sintoma na
gestacdo, o que ndo ocorreu entre as mulheres submetidas a cesariana. Também, dentre

as mulheres que evoluiram para o parto vaginal, o IMC materno no inicio da gestacdo, o
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peso do recém-nascido (>3500g) e o tempo do segundo estdgio de trabalho de parto (52-
66,7min) foram considerados fatores de risco para urgéncia miccional.

No presente estudo, 10,9% do total de puérperas relataram sentir algum tipo de
incontinéncia urindria. Estudos que avaliaram a presenga de IUU em primiparas
demonstraram prevaléncias maiores do que as observadas nesta casuistica, sendo 8 a
17% apds o parto vaginal e 5% nas mulheres submetidas a cesariana (24,27). No caso da
IUE, a literatura mostra que a prevaléncia varia de 7,2 a 15,9% entre primiparas que
evoluiram para o parto vaginal espontaneo, de 11 a 25% entre aquelas que foram
submetidas a cesariana com trabalho de parto e de 2 a 10,7% entre as que fizeram
cesariana eletiva (28,12,6). Por estas taxas pode-se observar que o trabalho de parto
pode ter influéncia sobre as estruturas que compdem AP. Nesses estudos, as menores
taxas foram observadas um ano apds o parto. No entanto, os autores diferem no método
de avaliacdo (entrevista e questiondrios autorrespondidos) e no periodo do puerpério
(quatro e seis meses € um ano pos-parto).

Os tempos prolongados de trabalho de parto e do segundo estagio do parto
poderiam causar pressdo excessiva sobre nervos e musculos devido a compressdo da
cabeca fetal sobre essas estruturas durante as contragdes uterinas (1). Quanto maior o
tempo em que o AP ficaria sujeito a esse processo, maior seria a chance de ocorrerem
lesdes. Além disso, durante o segundo estdgio de trabalho de parto, haveria a somatdria
de forcas exercidas pelas contragdes uterinas, pela parede abdominal e diafragma
maternos, o que submeteria o AP a considerdvel distensdo (29,1). Estiramento excessivo
poderia causar lesdo muscular, o que predisporia ao desenvolvimento de incontinéncia
urindria. Mas, entre as primiparas deste estudo ndo foi observada associacdo

significativa entre o tempo total de duracdo do trabalho de parto e a presenca de

84 Publicagbes



incontinéncia. Entretanto, ndo foi possivel avaliar o efeito de ter ou ndo trabalho de parto
em mulheres submetidas a cesariana porque nao foram incluidas aquelas submetidas a
cesariana eletiva.

O parto vaginal tem sido apontado como o principal fator associado a presenca
de incontinéncia urindria entre primiparas (2,5,6,24,30). Estudos que utilizaram a
Ressondncia Magnética (RM) como método de avaliacio anatdmica dos MAP
demonstram que, apds o parto vaginal, pdde-se observar lesdo uni ou bilateral,
principalmente do musculo puborretal, em 20 a 51% das primiparas (7,31). Esses
defeitos seriam causados principalmente pelo estiramento decorrente da passagem da
cabeca fetal pelo canal de parto (8). Porém, Branham et al. (31) sugerem que a
diminui¢do da espessura muscular observada apds o parto vaginal pode ser causada por
lesio neuropdtica e ndo por laceracdo ou avulsdo propriamente dita, visto que
observaram aumento na massa muscular do puborretal seis meses apds o parto
comparada aquela encontrada seis semanas pos-parto, o que ndo ocorreria em situacao
de laceracdo verdadeira.

Apesar da ultrassonografia tridimensional e da RM serem capazes de demonstrar
modificagdes anatdomicas, ainda ndo estd clara a relevancia clinica desses achados.
Branham et al. (31) encontraram defeitos na morfologia dos miusculos do assoalho
pélvico mesmo em nuliparas. E Handa et al. (32) ndo observaram diferencas
significativas na andlise de tecidos moles de primiparas que apresentavam ou nao
prolapso de 6rgdos pélvicos, incontinéncia urindria ou fecal.

Pode-se observar a semelhanga entre as prevaléncias de incontinéncia urindria
apods o parto vaginal com episiotomia e cesariana com trabalho de parto. Chin et al. (28)

observaram o mesmo fato, assim como Groutz et al. (12). Estes achados demonstram
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que provavelmente o trabalho de parto teria influéncia sobre as estruturas que compdem
o AP.

O peso elevado do RN poderia ser mais um fator associado a presenca de
incontinéncia urindria, o que ndo se observou neste estudo e em outros (2,5,12,28,33).
Porém, Eftekhar et al. (6) encontraram maior prevaléncia de IUE entre as primiparas que
tiveram RN com peso maior que 3000g, independente do tipo de parto. Para Rortveit et
al. (34), houve aumento no risco de IUE, e ndo de IUU, quando o peso do RN excedia
4000g entre as mulheres que evoluiram para o parto vaginal.

Aponta-se também, como fatores de riscos para o desenvolvimento de
incontinéncia urindria apds o parto de primiparas, a idade materna avancada (>35 anos)
(2), o uso de foércipe e episiotomia (2,33,27), presenca de incontinéncia durante a
gestacdo (2,24,27,35), diminuicdo da forca dos MAP (35), além do tipo de parto
(2,5,6,27,30,33).

No presente estudo, ndo foi observada associagdo do IMC materno apos o parto
com a presenca de IUE e IUU, como em outros estudos (5,24,35), contrariando alguns
autores (6,30). Diferentemente desta casuistica, estes estudos utilizaram o IMC pré-
gestacional. Assim, essa associacdo ainda necessita de futuras investigacoes.

Alguns autores observaram que mulheres acima de 30 a 35 anos apresentaram
maior chance de apresentarem IU (5,30,35). No presente estudo, a idade das
participantes foi limitada em 35 anos para avaliar potenciais fatores de risco que se
aplicassem a mulheres em seu periodo mais fértil, o que impede a avaliacao do impacto
da idade além deste limite.

Também nado se pode observar associacdo de IU com a prética atividade fisica

durante a gestagdo, diferentemente do estudo de Boyles et al. (30). Estes autores

86  Publicagbes



observaram que a prevaléncia de IU um ano apds o parto era significativamente maior
entre as mulheres que caminhavam. Essa diferenca pode ter ocorrido pela intensidade e
tempo de préatica do exercicio, informag¢do nao relatada no estudo.

Sobhgol e Charandabee (25) observaram que, na medida em que aumenta o grau
de for¢a muscular, a presenga de sintomas irritativos decai. Essa relacao nao foi
encontrada no presente estudo, possivelmente devido ao nimero restrito de casos
estudados. Diez-Itza et al. (35) observaram pressdao dos MAP significativamente menor
entre as primiparas que apresentavam incontinéncia urindria de esforco apds qualquer
tipo de parto, o que ndo foi observado por Morkved e Bo (36).

Mas, nestes dois dltimos estudos foi utilizado o perinedmetro de pressdao como
método de avaliacdo muscular, pouco recomendado para fins cientificos (17). A EMGs
foi selecionada porque permite avaliagdo mais completa do AP, incluindo TB, da CVM
e CSM, além de ser considerado um método confidvel para avaliar os MAP (18). Apesar
disso, nesta casuistica ndo foi encontrada diferenca significativa nos trés parametros
eletromiograficos em relacdo a presenca de sintomas de BH e de incontinéncia 60 dias
pOs-parto.

Considerou-se que a avaliacdo do AP por meio de EMGs seria recomendavel
para oferecer dados concretos da ativacdo muscular, em escala padronizada, com
possibilidade de comparacdes com outros estudos. Por meio desta avaliacdo seria
possivel determinar se hd maior deficiéncia em manter a contragdo muscular ou em
desempenhd-la deforma rdpida. Especificar qual é a maior deficiéncia permitiria a
escolha de exercicios para o treinamento dos MAP de forma a enfatizar o tipo de fibra

muscular que necessitaria maior fortalecimento. No entanto, a EMG é um recurso de
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custo elevado, que exige pessoal treinado, o que limita seu uso, principalmente em
institui¢des publicas.

Por outro lado, a avaliacdo por graduacao de for¢ca do AP pela palpacdo nao deve
ser descartada como método de avaliagdo. Apesar de ser um método subjetivo, permite
que o examinador se assegure da realizag¢do correta da contracdo, tem alta confiabilidade
intraexaminador, baixo custo e facil execucdo (22). No presente estudo, porém, ndo foi
observada associagdo entre os sintomas de incontinéncia e de BH com a graduacgdo de
forca muscular. No entanto, sabe-se que o treinamento dos MAP diminui a prevaléncia
de incontinéncia urindria apds o parto (37), sendo recomendado para prevenir o
aparecimento dos sintomas urindrios apds o parto e proporcionar melhor qualidade de
vida as mulheres.

Algumas limitacdes metodoldgicas devem ser consideradas para os resultados
deste estudo. Por se tratar de um corte transversal, fica comprometida a andlise de
causalidade. A prevaléncia de sintomas, principalmente de incontinéncia, foi menor que
o descrito na literatura, o que compromete a anélise dos potenciais fatores de aumento
ou reducdo da mesma. O numero de casos estudados foi menor do que previsto no
célculo de tamanho amostral devido a perda de seguimento, do estudo de coorte,
iniciado com 30-34 semanas gestacionais. Por ultimo, ndo foi registrado grau de
continéncia pré-gestacional das participantes, o que teria contribuido para compreender a
evolucgdo destes sintomas na gestacao e apds o parto.

Os resultados deste estudo demonstram que a prevaléncia de sintomas urindrios
60 dias poés-parto de primiparas é baixa. Os sintomas de bexiga hiperativa sao os mais
prevalentes e nao foram influenciados pelo tipo de parto ou pelo trabalho de parto, mas a

obesidade e o sobrepeso seriam fatores de risco para o surgimento deste tipo de sintoma
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urinario pos-parto. No entanto, a forca muscular do AP ndo se associou com os sintomas
de incontinéncia ou de BH, como esperado. Novos estudos com maior casuistica devem
buscar conhecer a real associa¢do entre os sintomas urinérios e a fun¢do muscular do AP
apds os diversos tipos de parto, incluindo parto vaginal com e sem episiotomia, parto
forcipe, cesarianas eletiva e apds trabalho de parto, controlados pelos diversos fatores

que podem influenciar os resultados.
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Tabela 1. Fun¢do muscular do assoalho pélvico das 46 primiparas 60 dias apds o parto

Funcao Muscular

Parametros Eletromiograficos em uVv Mediana (min-max) Média (zDP)
Toénus de Base 2,17 (0,5-10,7) 3(2,6)
Contracdo Voluntaria Maxima 11,84 (1,5-49,8) 14,6 (11,3)
Contracado Sustentada Média 8,44 (1-45,3) 10,3 (8,6)
Graduacao de forca n (%)
Grau 1 1 2.2
Grau 2 11 23,9
Grau 3 26 56,5
Grau 4 8 17,4
Grau 5 0 0

Publicagées 95



Tabela 2. Prevaléncia dos sintomas urindrios em primiparas 60 dias pds-parto.

Sintomas Urinarios N %
Qualquer sintoma 14 30,4
Qualquer incontinéncia 5 10,9
IUE 3 6,5
Igu 2 4,3
Enurese noturna 1 2,2
Sintomas de BH 13 28,3
Aumento da Frequéncia Urinéria Diurna 4 8,7
Urgéncia 6 13
Nocturia 9 19,6
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Tabela 3. Graduacgdo de for¢ca muscular e sintomas urindrios de primiparas 60 dias apds o parto

Graus 1-2 Graus 3-4
total (46) valor-p
n (%) n (%)

IUE 0,1515
Sim 3 3(12) 0
Nio 43 22 (88) 21 (100)
IUU 0,2898
Sim 2 2(8) 0
Nio 44 23(92) 21 (100)
Enurese Noturna 0,4565
Sim 1 00 1 (4,8)
Nio 45 25 (100) 20 (95,2)
Aumento da frequéncia urinaria 0,3735
Sim 4 3(12) 1(4,8)
Nio 42 22 (88) 20 (95,2)
Urgéncia 0,4216
Sim 6 4 (16) 29,5
Nio 40 21 (84) 19 (90,5)
Noctiria
Sim 9 5 (20) 4 (19) 0,6165
Nio 37 20 (80) 17 (81)

teste exato de Fisher
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Tabela 4. Associagdo entre sintomas urindrios e graduacao de for¢a com eletromiografia dos musculos

do assoalho pélvico.

Tonus de Base Contraciao Voluntaria Contracao Sustentada
Maxima Média

média + DP valor-p média+DP valor-p  média £ DP valor-p
IUE 0,1361 0,3168 0,3168
Sim 2 (2,6) 11,2 (16,7) 7,4 (11,6)
Nio 4 (4,4) 12,8 (9,3) 8,9 (7.5)
IUU 0,8294 0,3323 0,5180
Sim 3,6 (4,5) 7,6 (8,1) 5,8 (7,1)
Nio 3,8 (4,4) 13 (9,7) 8,8 (7,7)
Enurese Noturna 0,7921 0,5721 0,8506
Sim 3,7 (0) 15,3 (0) 9,3 (0)
Nio 3,8 (4,4) 12,6 (9,7) 8,8 (7,7)
Aumento da frequéncia urinaria  0,5075 1,0000 0,5457
Sim 2,6 (1,6) 11,8 (6,8) 6,2 (4,1)
Nao 4 (4,4) 12,8 (9,2) 9(7,9)
Urgéncia 0,3120 0,2403 0,2891
Sim 3,9 (5,8) 8,3 (7,7) 5,9 (6,4)
Nao 3,8 (4,1) 13,4 (9,8) 9,2 (7,8)
Noctiria 0,6280 0,5516 0,6983
Sim 3,3(2,6) 14,9 (10,8) 10,8 9(0,4)
Nao 4 (4,6) 12,2 (9,4) 8,3 (7)
Graduagdo de
Forga 0,7828 0,3319 0,6275
Grau 1l -2 3,8(3.,5) 11,5 (8,8) 7,9 (6,4)
Grau3 -4 3,9(5,2) 14,2 (10,6) 9,9 (9)

teste de Mann-Whitney
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Tabela 5. Fatores associados aos sintomas de BH entre primiparas 60 dias apds o parto.

Sintomas de BH
Sim Niao

n (%) n (%) RP bruta (IC 95%) valor-p
Cor 0,93 (0,37-2,35) 0,8867*
Branca 6 (27,3) 16 (72,7)
Nao branca 7(29,2) 17 (70,8)
Escolaridade 1,29 (0,50-3,28) 0,7296
Até 8% série§ 5(33.3) 10 (66.7)
Acima da 8 ? série§ 8 (25,8) 23 (74,2)
Atividade Fisica 1,15 (0,31-4,24) 1,0000
Nenhuma ou alguma 11 (28,9) 27 (71,1)
Regular 2 (25) 6 (75)
IMC pés-parto 4,62 (1,15-18,55) & 0,0194
Sobrepeso/obesidade 11 (44) 14 (56)
Normal/baixo peso 2(9,5) 19 (90,5)
Peso do RN 1,10 (0,75-1,60) 0,4594
>3000g 11 (26,8) 30 (73,2)
<3000g 2(40) 3 (60)
Tempo trabalho de parto 1.06 (0,42-2,69) 0,8867*
>763,5 (min) 7(29,2) 17 (70,8)
<763,5 (min) 6 (27,3) 16 (72,7)
Tipo de parto 1,11 (0,44-2,80) 0,8183*
Vaginal 6 (30) 14 (70)
Cesariana 7 (26,9) 19 (73,1)
EMG do AP (nV)
TB 0,71 (0,48-1,06) 0,0818
<2,17 4(17,4) 19 (82,6)
>2,17 9 (39,1) 14 (60,9)
CVM 1,04 (0,72-1,51) 0,8150%*
<11,84 7 (30,4) 16 (69,6)
>11,84 6 (26,1) 17 (73,9)
CSM 0,81(0,55-1,19) 0,2792%
<8,44 5(21,7) 18 (78,3)
> 8,44 8 (34,8) 15 (65,2)
Graduacio de forca 1,10 (0,70-1,72) 0,4571*
Graul-2 4 (33,3) 8(66,7)
Grau3 -4 9 (26,5) 25 (73,5)

teste exato de Fisher / *qui-quadrado / ¥ ndo calculdvel / § ensino fundamental

1 RP ajustada = 4,61 (IC 95% 1,02-20,83), p=0,0465
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5. Discussao

Este estudo possibilitou a avaliagdo dos sintomas urinarios e de sua
associacao com a fungao muscular no terceiro trimestre de gestacao e 60 dias
pds-parto vaginal com episiotomia e cesariana precedida de trabalho de parto.
Esta analise faz parte de um coorte que tem como objetivo a comparacao da
funcdo muscular antes e apds o parto para analisar a influéncia dos diversos

tipos de parto sobre a musculatura do AP.

Ha diversos estudos que avaliam a prevaléncia de sintomas urinarios na
gestacdo. Nota-se que as prevaléncias sao elevadas de acordo com sintoma
avaliado, mas diferem em seus valores (19,20-22,69-71). Possivelmente, as
diferencas entre as populacées e métodos de investigacao dos sintomas sejam
os responsaveis pela diversidade. Nao se observa padronizagdo de técnica ou
método de avaliacdo, bem como entre as perguntas que sao utilizadas e cada
estudo prioriza um ou um conjunto de sintomas. Com isso, a visdo completa dos
mesmos fica prejudicada de dificil comparagéo. Neste estudo, optou-se por utilizar a

classificagdo recomendada pela ICS — International Continence Society (62).
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A literatura mostrou-se escassa em relacdo aos estudos da funcgao
muscular na gestagéo (72,73). Diez-ltza et al. (74) correlacionaram a fungéo
muscular a presenga de sintoma urinarios e ndo observaram associagao
significativa entre os mesmos, possivelmente por terem avaliado a gestante no
inicio do trabalho de parto. Em contrapartida, Morkved et al. (73) observaram
associacao entre a presencga de incontinéncia urinaria e diminuicao da forga dos
MAP em nuliparas na 202 semana gestacional. No presente estudo foi observado
que a diminuicdo na fungdo muscular, por graduacao de forca e por eletromiografia,
na maior parte das vezes, associou-se a presenga de sintomas urinarios, porém,
ndo de forma significativa. Porém, o nimero de casos estudados reduziu o poder

da amostra para observar associagdes verdadeiras.

Em relacdo ao periodo pds-parto, a maior parte dos estudos prioriza a
analise de sintomas de incontinéncia urinaria (36,38,39,43,49). Poucos avaliaram a
prevaléncia e fatores associados aos sintomas de BH (8,43,75). Possivelmente
por terem menor prevaléncia no periodo pds-parto e por causarem alteracao na

qualidade de vida de puérperas apenas quando ha incontinéncia associada (25).

Diversos estudos analisaram os fatores associados ao risco de desenvolver
de incontinéncia de esforco e de urgéncia apds o parto de primiparas (36,43,22). Os
fatores analisados diferem entre os estudos, porém, nesta casuistica, se
assemelharam aos anteriormente investigados por outros autores (43,36,22,39,76).
Entre eles, observou-se que o0 sobrepeso e obesidade pds-parto aumentaram a
prevaléncia de sintomas irritativos entre as primiparas. Sobhgol e Charandabee

(75). também observaram essa associacado. Outros estudos identificaram (6,29)
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associacao da presenca de IU, e ndo de sintomas de BH, com IMC elevado
(>30 Kg/m?). Diferentemente do presente estudo, estes utilizaram o IMC pré-

gestacional. Assim, essa associagdo ainda necessita de futuras investigagoes.

Como na gestagao, poucos estudos avaliaram a fungdo muscular apos o
parto e sua relagdo com a presenca de sintomas urinarios (74,77). Diez-ltza et al.
(74) observaram pressdo dos MAP significativamente menor entre as primiparas
que apresentavam IUE apds qualquer tipo de parto. No entanto, Morkved e Bo
(77) ndo observaram essa diferenca entre puérperas com e sem IU. Em ambos
os estudos, foi utilizado o perinedmetro de pressao como método de avaliacao
muscular, pouco recomendado para fins cientificos, pois ha grande variacdo
nas escalas e sondas utilizadas, o que prejudica a comparacéo entre estudos
(54). Além do mais, considera a maxima pressao exercida pelos musculos como a
capacidade de contragcdo maxima dos mesmos, excluindo a andlise da habilidade

em sustentar a contragdo, bem como o TB muscular.

As desvantagens do uso de perinedmetro justificam a escolha do uso de
outro método de avaliagcdo muscular do AP. No presente estudo, a EMGs foi
selecionada, pois € capaz de captar o TB, a CVM e a CSM, o que proporciona
uma avaliagdo muscular mais completa, além de ser considerado um meétodo
confiavel para verificar a fungcdo dos MAP (58). A captagdo da atividade
eletromiografica dos MAP pode ser vantajosa, principalmente por oferecer dados
concretos da ativacdo muscular e por apresentar uma escala padronizada,
facilitando comparagdes com outros estudos. Esta permite determinar se ha maior

deficiéncia em manter a contracdo muscular ou em desempenha-la de forma
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rapida, o que possibilita o planejamento do treinamento dos MAP de forma a

individual, a fim de suprir a deficiéncia muscular de maneira mais efetiva.

Em contrapartida, este ainda € um recurso de alto custo, que limita o seu
uso em servicos de saude, principalmente em instituicées publicas. Por isso,
avaliagéo clinica por graduacao de forca do AP nado se deve ser descartada como
método de avaliacao, pois, apesar de ser considerado um método subjetivo de
avaliacdo muscular, permite que o examinador se assegure quanto a realizacao
correta da contracdo. Este método apresenta alta confiabilidade intraexaminador,

além de ser considerado de baixo custo e de facil execucao (56).

No presente estudo, a graduagéo de for¢ca ndo se associou aos sintomas
urindrios, tanto na gestacao, quanto apds o parto. Mas, observou-se associagao
significativa entre a graduacdo de forca muscular com a CVM e CSM na
gestacdo. Desta forma, graus mais elevados de forgca muscular de AP estao
associados a maiores valores eletromiograficos. Com isso, na impossibilidade
de usar o equipamento de eletromiografia, considera-se que a graduagéo de
forca pode ser empregada de forma confidvel. No periodo pos-parto isto ndo foi
observado de forma significativa, possivelmente o niumero puérperas estudadas

foi insuficiente para mostrar tal associagéao.

Os resultados do presente estudo demonstraram que somente a diminuicao
do ténus de base muscular se associou a presenca de sintomas de BH em
gestantes. Os demais parametros eletromiograficos mostraram a mesma tendéncia,

em estarem diminuidos quando havia a queixa de algum sintoma urinario,
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porém nao de forma significativa. No periodo pés-parto foi observado que em
média, a funcdo muscular apresentava-se diminuida entre as puérperas que

apresentavam queixa de algum sintoma urinario.

Assim, mesmo nao sendo observada associagdo entre a diminuicao nos
parametros de fungcdo muscular e a presenca de sintomas urinarios, sabe-se
que o treinamento dos MAP é considerado efetivo no tratamento e prevencéo
principalmente da incontinéncia urinaria, tanto na gestacao quanto apds o parto
(78-80). Desta forma, por se tratar de uma forma ndo invasiva de tratamento,
vantajoso especialmente para gestantes, propde-se que o treinamento dos MAP
deve ser orientado e realizado o mais precocemente possivel a fim de proporcionar

melhora na qualidade de vida dessas mulheres.
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6. Conclusoes

— Foi observado no terceiro trimestre gestacional de nuliparas que:
m Os sintomas urinarios de bexiga hiperativa e de incontinéncia urinaria tém
alta prevaléncia.

m A maior parte das gestantes apresentou grau trés de forca muscular e
houve associacao entre 0 a contracdo voluntaria maxima e contracao

sustentada média com a graduagéo de forga muscular.

m Houve associacdo significativa o menor tdnus de base muscular do

assolho pélvico e a presenca de sintomas de bexiga hiperativa.

m Houve associagdo entre a cor de pele branca com a presenca de

incontinéncia urinaria de esforgo.

— Foi observado 60 dias pés-parto de primipras submetidas ao parto vaginal

com episiotomia e a cesariana precedida de trabalho de parto que:

m A prevaléncia dos sintomas urinarios de incontinéncia urinaria e os de
bexiga hiperativa é baixa.
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m A maior parte das puérperas apresentou grau trés de forca muscular e nao
foi observada associacdo entre os parametroe eletromiograficos e a
graduacéao de forca muscular.

m Nao houve associagcado significativa entre funcdo muscular do assoalho
pélvico (eletromiografia de superficie e graduacao de forca) e sintomas
urinarios.

m Houve associagdo entre obesidade e sobrepeso com a presenca de
sintomas de bexiga hiperativa.
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8. Anexos

8.1. Anexo 1 - Lista de Verificacao

PESQUISAN®| | | DATA /|

IMPACTO DA EPISIOTOMIA E DAS LACERACOES PERINEAIS
ESPONTANEAS NA CONTRACAO MUSCULAR DO ASSOALHO PELVICO
EM PRIMIPARAS
LISTA DE VERIFICACAO

SIM NAO

Idade ente 18 e 35 anos.

Primigesta com idade gestacional entre 30 a 34 semanas.

Gestagao de feto tnico.

Gestante sem antecedentes neuroldgicos que causaram déficit cognitivo ou motor de
membros inferiores.

Gestante ndo submetida a qualquer cirurgia na regido pélvica.

Gestante ndo portadora de Diabetes tipo I e II

Nao pratica exercicios para o assoalho pélvico

Nao apresenta contraindicagc@o para o acesso intravaginal
(amniorrexe prematura, incompeténcia i{stmocervical, sangramento vaginal, infec¢@o
urindria ou vaginal)

Quer participar do estudo?

Pode participar do estudo?

Todas as respostas SIM

NOME:
HC: ||| |1 Telefore:]__|_ | ||| | || |
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8.2. Anexo 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

PESQUISAN® | | | DATA__ /

IMPACTO DA EPISIOTOMIA E DAS LACERACOES PERINEAIS
ESPONTANEAS NA CONTRACAO MUSCULAR DO ASSOALHO PELVICO
EM PRIMIPARAS
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisadora responsdvel: Claudia Pignatti Frederice
Nome da participante:

RG:|_ ||| G PN ||, ||| anos
Telefone:|__|_||__|__|_|_| | | | _|Recado:| | ||| | | | | | ]Jcom

Endereco: N ]
Complemento: CEP: |__ ||| || —|]
Bairro: Cidade: UF:

Nos gostariamos de convidar vocé para participar de um estudo para ver se hd diferenca na
musculatura do perineo apds o parto vaginal com episiotomia, (que € aquele corte que se faz na vagina no
momento do nascimento do bebé), sem episiotomia e nas mulheres que tiveram parto cesarea. Para saber
como estd a contracdo da musculatura do perineo vocé passard por uma avaliacdo na gravidez, quando
estiver com 30 ou até 34 semanas, e outra depois que seu bebé nascer, por parto normal ou por cesariana,
que serd depois de 60 dias do parto. Nessas avaliagdes faremos algumas perguntas e depois mediremos a
contracdo do perineo de duas maneiras:
¢ toque vaginal: exame que avalia a for¢a dos musculos perineais, através do toque da ponta dos dois
primeiros dedos do pesquisador dentro da vagina;
¢ cletromiografia de superficie: exame que avalia a contragdo muscular, feito com um sensor esterilizado
pequeno colocado dentro da vagina e um outro descartivel colado na lateral do pé;

Nas avalia¢des usaremos gel neutro, que dificilmente da alergia. Essas medidas sdo indolores, causando
apenas um leve desconforto e ndo trazem risco para o bebé ou para vocé. Para concluirmos a pesquisa
vocé deve comparecer a consulta marcada no CAISM — Unicamp 60 dias depois do nascimento do bebé.
O seu transporte para 0 CAISM serd pago pela pesquisa. Neste dia coletaremos alguns dados da sua pasta,
faremos a medida da contracdo do perineo, como explicamos anteriormente, e ensinaremos vocé a fazer
exercicios para manter a funcdo do perineo. Além disso, se vocé€ precisar de tratamento fisioterapéutico
por algum motivo relacionado ao parto, vocé serd encaminhada ao Ambulatério de Fisioterapia do CAISM
— Unicamp.

Esperamos, com este estudo, obter informacdes sobre a contracdo da musculatura perineal de acordo com

0 parto e com isso, saber se as condutas no parto estdo adequadas para manter o perineo bom.

118  Anexos



A qualquer vocé€ momento vocé poderd deixar de participar deste estudo, ndo havendo nenhum problema
futuro nos atendimentos médicos em qualquer setor da Unicamp. Seu nome serd mantido em total sigilo
quando os resultados forem divulgados em Congresso ou em publicacdes em revistas.

Qualquer ddvida a respeito da pesquisa vocé podera falar diretamente com a fisioterapeuta responsavel:
Claudia Pignatti Frederice, no telefone (19) 3521-9428 ou (19) 9236-2882, todos os dias das 8:30h as
17:00h. Também podem ser pedidas informagdes ou reclamacdes junto ao Comité de Etica em Pesquisa
pelo telefone: (19) 3521- 8936.

Autorizo ser contatada pelo telefone ( ) sim ( ) nfo.

Declaro estar ciente e ter entendido o documento acima.

Campinas, , de de

Assinatura da voluntaria Assinatura da pesquisadora
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8.3. Anexo 3 — Formulario de Avaliagao Inicial

PESQUISAN®|__ | | DATA__ /| |

IMPACTO DA EPISIOTOMIA E DAS LACERACOES PERINEAIS
ESPONTANEAS NA CONTRACAO MUSCULAR DO ASSOALHO PELVICO
EM PRIMIPARAS

AVALIACAO GESTACAO - 30 a 34 semanas

PRE-NATAL - Centro de Satide ( ) CAISM ()

1.IDADE|___ | |anos completo

2.PESO (pré-gest)|___ || |Kg 21PESO(atual)|___ | | |Kg

3. ALTURA | )| |____ | metros

4 MC|___ | | quilogramas/metro”

5. ATIVIDADE FiSICA , vezes por semana
(1) Nenhuma ou alguma (2) Regular — 3X/semana ou mais

6. COR OU RACA
(1) Branca (2) Preta (3) Parda (4) Amarela (5) Indigena
(6) Outra

7. ESCOLARIDADE série do completa
(1) Nenhuma
(2) Até a 4° série — ensino fundamental
(3) Da 5% a 8* série — ensino fundamental
(4) Ensino médio
(5) 3° grau

8. ESTADO MARITAL

(1) Solteira/ Nao vive junto
(2) Casada/ Vive junto
(3) Outras

9. PROFISSAO:

10. SINTOMAS URINARIOS — Gravidez
(1) Perda de urina aos esforcos — tosse, espitro, levantando peso
(2) Sintomas irritativos:
() Aumento de frequéncia — mais que 8 vezes ao dia
() Urgéncia — necessidade urgente e repentina de urinar, sem aviso prévio
() Urge-incontinéncia — urgéncia associada a perda de urina
() Nocturia — levantar a noite para urinar (mais que 1 vez)
() Enurese — perda de urina dormindo sem sentir
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11. DATA PROVAVEL DO PARTO: | | | |

12. CONHECIMENTO DO ASSOALHO PELVICO
(1) Nenhum

(2) Algum. Qual?

13. IDADE GESTACIONAL |___| | semanas completas.

14. PALPACAO

(1) GRAU ZERO

(2) GRAU UM - esbogo de contragdo.

(3) GRAU DOIS - contragdo fraca.

(4) GRAU TRES — contracdo média: elevacdo do dedo do examinador sem resisténcia.

(5) GRAU QUATRO - contragdo forte: elevacdo do dedo do examinador contra pequena
resisténcia.

(6) GRAU CINCO - contragao muito forte: elevagdo do dedo do examinador contra forte
resisténcia.

15. ELETROMIOGRAFIA (EMGs) em microvolts:

(1) TONUS DE BASE: | | | | I |

(2) CONTRACAO VOLUNTARIA MAXIMA: | | | |, | | I
(3) CONTRACAO SUSTENTADA MEDIA (10s): | | | I | | I

HC:| | | | | | | | | | Telefone:| | | | | | | | | |
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8.4. Anexo 4 - Formulario de Avaliacao Pés-Parto

PESQUISA N° | | DATA / /

IMPACTO DA EPISIOTOMIA E DAS LACERACOES PERINEAIS
ESPONTANEAS NA CONTRACAO MUSCULAR DO ASSOALHO PELVICO
EM PRIMIPARAS

AVALIACAO POS-PARTO (60 dias +ou- 15)

1.|___| | dias pés-parto.
2.PESO | | | | quilogramas

3. SINTOMAS URINARIOS — pés-parto
(1) Perda de urina aos esforgos — tosse, espirro, levantando peso
(2) Sintomas irritativos:
() Aumento de frequéncia — mais que 8 vezes ao dia
() Urgéncia — necessidade urgente e repentina de urinar, sem aviso prévio
() Urge-incontinéncia — urgéncia associada a perda de urina
() Noctiria — levantar a noite para urinar (mais que 1 vez)
() Enurese — perda de urina dormindo sem sentir

DADOS OBSTETRICOS

4. DATA DO PARTO / / 4.1 Tempo gestacao semanas

5. TIPO DO PARTO:
(1) Cesarea
(1) Eletiva
(2) No trabalho de parto
(2) Parto Vaginal
(3) Forcipe Tipo:

6. DILATACAO NO MOMENTO DO PARTO CESAREA |__|__|em
7. TEMPO DE TRABALHO DE PARTO |___|h|__|__|min
8. TEMPO DO SEGUNDO ESTAGIO DO TRABALHO DE PARTO |___|h|__|__|min

9. EPISIOTOMIA:
(1) Nao
(1) Perineo Intacto
(2) Laceracdo — passar para item 10.2.
(2) Sim
(1) Médiolateral
(2) Mediana

10. LACERACAO
(1) Ndo
(2) Sim

122 Anexos



(1) grau I: rotura de mucosa e pele;
(2) grau II: rotura de aponeurose € musculatura;
(3) grau III: rotura do esfincter anal;

(4) grau IV: rotura do esfincter anal até a mucosa retal graus

11. PESO DO RECEM-NASCIDO |___|__| | | gramas.

AVALIACAO ASSOALHO PELVICO: Pés-Parto

12. PALPACAO
(1) GRAU ZERO
(2) GRAU UM - esbogo de contrag@o.
(3) GRAU DOIS - contragdo fraca.
(4) GRAU TRES — contragio média: elevagdo do dedo do examinador sem resisténcia.
(5) GRAU QUATRO - contragio forte: elevagido do dedo do examinador contra pequena resisténcia.
(6) GRAU CINCO - contragio muito forte: elevagdo do dedo do examinador contra forte resisténcia.

13. ELETROMIOGRAFIA (EMGs) em micro volts:

(1) TONUS DE BASE: | | | | I |

(2) CONTRACAO VOLUNTARIA MAXIMA: | | | || | I
(3) CONTRACAO SUSTENTADA MEDIA (10s): | | | | | I

NOME:
HC:| | ||| ||| Telefone] | || | | | ||| “|
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8.5. Anexo 5 — Formulario de nao participacao

DATA /

IMPACTO DA EPISIOTOMIA E DAS LACERACOES PERINEAIS
ESPONTANEAS NA CONTRACAO MUSCULAR DO ASSOALHO PELVICO
EM PRIMIPARAS

FORMULARIO DE NAO PARTICIPACAO
DADOS GERAIS

1.IDADE|___ | | anos completos
2.PESO|__ | | |quilogramas
3.ALTURA|____,|__ | |metros
4AMMC|___ || | quilogramas/metro®

5. ATIVIDADE FiSICA , vezes por semana
(1) Nenhuma
(2) Regular — 3X/semana

6. COR OU RACA
(1) Branca (2) Preta (3) Parda (4) Amarela (5) Indigena
(6) Outra

7. ESCOLARIDADE série do completa
(1) Nenhuma
(2) Até a 4° série — ensino fundamental
(3) Da 5% a 8% série — ensino fundamental
(4) Ensino médio
(5) 3° grau

8. ESTADO MARITAL

(1) Solteira/ Nao vive junto
(2) Casada/ Vive junto
(3) Outras

9. PROFISSAO:
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8.6. Anexo 6 — Aprovacio do Projeto no Comité de Etica

FACULDADE DE CIEMCIAS MEDICAS

&q‘% o : COMITE DE ETICA EM PESQUISA
f"" . % wwew forn_wnicamp be'pesguisa'sticalingdes himl
SR AN ' :

CER, 11712007,

{Grupa HE}

PARECER CEP: N° 8272007 (Este r® deve ser eltads tag correspondéncias referente  este projete)
CAATE: 0597.0.146.000-07

" 1- IDENTIFICACAO:

PROIGTO:  “IMPACTO DA EFISIOTOMIA E LACERACOES PERINEAIS
ESPONTANEAS YA CONTRACAOQ MUSCEHLAR DO ASSOALHO PELVICO EM
PRIMIPARASY.

PESQUISADUR RESEONS AVEL: Liaudta Plgnaru Frederice

INSTITUICAD: Ambuiatorio de Al Risco TUAISM ¢ UNICAMP

AMRESENTACAD ACQ CEP: 06/11/2007

ATRESENTAR RELATORIO EM; 271108 {0 Tennsldric cicottra-ae no site acims)

m- ﬂBJET’l'ﬁ-’US

Acvaliar 2 influéneia da episivtomia ¢ el lacetagiies perme:us na mntla;ﬁﬂ muscular do
ussoalho th’lED em primigesias.

THF - STIMARKY ; »

© Serdio oselecionadas primigestas, com idade entre 18 & 35 amos,  que fazem
aeompanhamento pré-natal no Ambulaino de Al Riseo do CAISM=UNICAMP, (b tamanho
umostral, gara um nivel de sigmificineia de 5% ¢ um poder do taste de 30U, [oi de 25 no prupo
gem episiotomia, 23.no grupo cem episiolvmin g 13 o grupo submetide & cesariana. I'oeém
haverd wm acréscimo na amosita de 3B para: eveniuais perdas de sepguimento que pndem
ncorrer, resultando em n = 33 nos deis primeiros gropos & de 20 no grupo cestren, levando i
admissﬁﬂ inicial estimada de 26 primigestas, Serd registrada a medida da contraglio muscular do
assoalle pélvica, por melo eletromiografia de superficie, com 30 3 34 semanus de pestaclio e 61
dias apds o parto. As vandveis deserilivas serfio analisadus pelo teste de Qui-Quadrado de
Pearson (X2). O teste T de Student Pareado serd usado para avaliar a variagio antese depois das
medidds da contrapfe muscular perineal - sepunde tipo de parto ¢ integridade perincal.
Posteriarmente, o efeitn das varidveis confundidoras {peso do recém-nascido, tempo db sepundo
estdgio do trabatho de parto, Indice de massa corpérea e pritica de atividade fisica materna, uso
de foreeps ¢ sinlomas uringrios) serfo avaliadas peloteste ANOVA. As varidveis descritivas
serhn analisadas pelo teate de Qui-Unadeado de Pearson (X2},

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O projeta encontra-se adequado a Resuluq:ﬂn ThEMSE 196/96 e cumplmnanrams, bem
como o Termo de Lﬂmenunmnm LIH.‘: e Esclarecido.
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? | FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
ﬂ lfﬁ ' - COMITE DE ETICA EM PESQUISA

‘-‘F# s-g-u- o wanw fom unicamp. bripesguisw'eiigsdInde e it
Pl ol '
¥.- PARECER M) CEF

¢ Comite de Ctica em Pesquiza da Faculdade de Cigncias Médicas da UNICAMP, apds
pealir o8 parecercs dus membros-relateres previamonte designedos para o presentd ¢asc ¢
atendends todos o8 dispositivos das Fesoluglics 196/96 ¢ complememiares, resnlve aprovar sem
resirighes o Protocolo de Pesguise, ‘mssim como todos os anexos incluidos oo Pesquiza
supmacilsds. : .
O conteddo € 45 conclusBes agul apresentados e de responsabilidade -exclusiva do
CERFCMIITMICAMP & nio réprescatam & opinifa -:Ia Universidade Estadual de Campinas nem
@ COmPIOmETm.

VI- INFORMACOES COMPLEMENTARES = . . 4@

0 sujeiro da pesquiza tem a liberdade de secusar-se a participar ou de retirar seu
comsenlimente e qualquer fase da pesguise, sem penalizagio alpana e sem prejuize ao scu
cuidedo (Bes. CNS 196/96 — Item 1V, 1.0 £ deve receber uma cipia do Termo de Consentimmento
Livre ¢ Faclarecido, na Intepra, por ele assinado {Ttem TV 2.d).

Pesquizador deve desenvolver a pesquisa conforme delineeda no pratocolo aprovado e
descontinuar o esmdn somenle apds 2ndlise das razdes da descontinidade pela CFP gue o
aprovou (Res, ONS Ttem 11112}, sxeeto quando perceber rizco ou dano ndb previsto ao sujeito
i:lB.l"I:ttlpﬂ'I:Lle ou guando constater a 5upr.nnndar.lu do n:ngn: elerecido a wn dos ErMpos de

- pesguiga (fem .30,
© QOCTEP deve ser informado de tu-dcns 03 sfeitos adversas ou fatos relevantes gue alierem o
curso normal do estude (Res, CNS Iem V.4, B pﬂp:'l dn posquizador escgurar medidas
imcdiatas a.d-:quﬂl:ln5 frente a evente adversa grave ocorrido {mesme que tenha sido em autro
cenlra) & enviar nm:lﬁcag,.un ao CEP @ u.ﬂugmmai Macional Iﬂ-E-' Vipilinela Sanitiria — ANYISA —
junto com seu posicionamenta.

Evéntuais mdificagdes ou emendas ao prulocalo devemn ser spresenladas ao CEF de
forme clorn e sucintg, identiticande & parte do profocolo & ser modificeds e suas justificativas.
Em caso de projeta do Grupo 1 ou 1] apeesentados anteriormente 4 ANVISA, o pesquisador ou
pateocingdor deve cnvid-las larmbém 4 mesna junts com o parecer aprovatirio do CEPR, pard
seTem juntadas ao pmtnmh-r inicial (Res. 25197, Ilem HI2.e)

Rclatorios parciuis & [inal devem ser :tpresentmiq:rs Im CED, de acordo comt e prazas
estabelecidps na Resolupdn CNE-MS [96/96. f

V1- DATA DA REUNIAQ _ _
Homologade na X1 Keunifo Ordindna do CERFCM, em 27 de novembro de 2007,

Profa. Dre rmcﬁwh .B‘eﬂuzz-r)
PRESIDENTE DC COMITE ETICA ER ["ES-QU]S;"L

FCM ¢ UNICAMP
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