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Resumo

Objetivo: Avaliar a influéncia do parto vaginal espontaneo ou instrumental por
fércipe na contracdo muscular do assoalho pélvico de primiparas e na
incontinéncia urinaria (IU). Métodos: Estudo de coorte prospectivo, realizado no
Hospital Universitario da Faculdade de Medicina de Jundiai (HU-FMJ). Foram
selecionadas 133 primiparas, no puerpério imediato, com idade entre 18-35
anos, que tiveram parto vaginal com episiotomia espontaneo ou instrumental
por forcipe. A contracdo dos musculos do assoalho pélvico (MAP) foi avaliada
40-55 dias ap6s o parto, por meio de eletromiografia de superficie - EMGs
(avaliando-se tbnus de base — TB, contracdo voluntaria maxima — CVM e
contracdo sustentada média — CSM) e por graduacédo de for¢ca segundo Escala
de Oxford Modificada (graus 0-5). Avaliou-se a presenca de IU durante a
gestacdo e puerpério, utilizando o Internacional Consultation on Incontinence
Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF). Os métodos estatisticos utilizados foram
teste de Qui-Quadrado (X% ou exato de Fisher para comparar proporcdes e
teste Mann Whitney para comparar medias. Resultados: A média de idade foi
de 22,3 anos (+4,2), o IMC gestacional foi de 27,6 Kg/im? (+5,1). Apenas 44
mulheres realizaram avaliacdo puerperal, sendo uma descontinuada, 72,1%

submetidas ao parto vaginal (PV) e 27,9% ao parto forcipe (PF). A ocorréncia

Resumo  Xiii



de laceracao perineal foi mais frequente no grupo PF (33,3%) do que no grupo
PV (3,2%), mas as complicacbes devidas a episiotomia foram relatadas em
apenas 7,0% dos casos, todos no grupo PV. A prevaléncia de IU foi de 37,6%
durante a gestacao e 39,5% no puerpério, sendo 32,3% do grupo PV e 58,3%
do grupo PF. Houve mais IU desencadeada no puerpério no grupo PF
[RR=3,10 (IC=95%  1,16-8,28); p=0,0468]. O sintoma urinario
predominantemente referido no puerpério em ambos os grupos foi a
urgeincontinéncia (29,5%), e a média do escore ICIQ foi 2,3 (+3,8) para o0 grupo
PV e 4,2 (x3,9) para o grupo PF, ndo havendo diferenca significativa entre os
grupos. Apresentaram grau reduzido de forca muscular 66,7% das puérperas
do grupo PF e 27,6% do grupo PV. Os valores médios encontrados para TB,
CVM e CSM do grupo PV foram 4,6uV, 23,2uV e 16,8uV e do grupo PF 3,4uV,
14,2pV e 10,7uV, respectivamente, havendo diferenca significativa para TB e
CVM. Conclusado: Entre as mulheres do estudo em questdo observou-se
associacado do parto fércipe com a diminuicdo da funcdo dos MAP 40-55 dias
ap6s o parto na graduacdo de forca por palpacdo e parametros

eletromiogréaficos de TB e CVM, sem associa¢do com IU.

Palavras chave: Forcipe, Assoalho pélvico, Perineo, Incontinéncia urinaria.
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Summary

Objective: To evaluate the influence of the spontaneous or instrumental vaginal
delivery by forceps in the muscular contraction of the pelvic floor of primiparas
and urinary incontinence (Ul). Methods: Prospective cohort study, carried out in
the University Hospital of the Faculty of Medicine of Jundiai (HU-FMJ). 133
primiparas in the immediate puerperium, aged between 18-35, that have had
vaginal delivery with spontaneous or instrumental episiotomy by forceps were
selected. The contraction of the pelvic floor muscles (PFM) was evaluated 40-55
days after delivery, by means of surface electromyography - EMGs (evaluating
tonus of basis - TB, maximum voluntary contraction - MVC and average of
sustained contraction - ASC) and by muscle strenght graduation according to
the Modified Scale of Oxford (degrees 0-5). The presence of Ul during
pregnancy and puerperium was evaluated according to the International
Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF). The
statistical methods used were the Qui-Square test (X?) or the accurate Fisher
indicator to compare ratio and the Mann Whitney test to compare averages.
Results: The average age was 22,3 years old (x4,2), gestacional BMI was 27,6
Kg/m? (+5,1). Only 44 women returned for the puerperal evaluation and one
volunteer was discontinued, 72.1% gave birth via spontaneous vaginal delivery

(VD) and 27.9% via instrumental vaginal delivery (FD). The occurrence of
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perineal laceration was more frequent in the FD group (33.3%) than in the VD
group (3.2%), but complications due to episiotomy were reported in only 7.0% of
the cases, all in the VD group. There were more Ul triggered puerperium in the
group PF [RR=3,10 (CI=95% 1,16-8,28); p=0,0468]. The prevalence of Ul was
of 37,6% during pregnancy and 39.5% in the puerperium, where 32,3% of the
VD group and 58,3% in the FD group. The urinary symptom predominantly
related in the puerperium in both groups was the urge incontinence (29.5%), and
the average of the ICIQ score was 2,3 (+3,8) for the VD group and 4,2 (£3,9) for
the FD group, without significant differences between the groups. Showed
reduced degree of muscular strength 66,7% of the puerperal in the FD group
and 27.6% of the VD group. The found average values for TB, MVC and SVC in
the VD group was 4,6 uV, 23,2uV and 16,8uV and in the FD group was 3,4 uV,
14,2pV and 10,7uV, respectively, with significant difference for TB and MVC.
Conclusion: Among the women of the study concerned noted an association of
forceps delivery and the reduction of the function of MAP was observed 40-55
days after delivery in the graduation of muscle strenght for palpation and

electromyographic parameters of TB and MVC, not associated with UI.

Keywords: Forceps, Pelvic Floor, Perineum, Urinary Incontinence.
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1. Introducao

As alteracdes nos mecanismos de suporte aos 6rgdos pélvicos podem
levar a incontinéncia urinaria (IU), incontinéncia fecal, prolapsos genitais e
disfuncbes sexuais (1,2). A gravidez e o parto geram iniameras modificacbes no
organismo materno, sendo considerados fatores de risco para lesdes do
assoalho pélvico e surgimento de morbidades, com destaque para a IU (3,4). As
disfuncbes do assoalho pélvico afetam um grande numero de mulheres e
podem comprometer sua qualidade de vida, a depender da intensidade dos

sintomas associados (5).

O assoalho pélvico € composto por musculos, interligados as estruturas
0sseas e tecidos conectivos, formado principalmente pelo masculo elevador do
anus, esfincter estriado uretral e anal (2,6). Os musculos do assoalho pélvico se
compdem em grande parte fibras tipo | ou tbnicas, de contracdo lenta,
responsaveis pela manutencdo do suporte aos o6rgdos pélvicos durante o
repouso. Em menor nimero, as fibras musculares que desempenham respostas
rapidas, tipo Il ou fasicas, colaboram para a continéncia uretral diante de

aumentos subitos de presséao intra-abdominal (7).
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Os musculos do assoalho pélvico servem de sustentacdo as estruturas
pélvicas e evitam o surgimento de tensdo no tecido ligamentar. A fascia
endopélvica e o arco tendineo contribuem para esse mecanismo, mantendo 0s
musculos em posicao ideal (2). O mecanismo de continéncia urinaria depende
da integridade do arco tendineo, fascia endopélvica e também da uretra. As
estruturas uretrais, plexo vascular e submucosa, combinadas com tdnus
muscular dos seus esfincteres, fazem com que o limen uretral permaneca
coaptado durante o repouso. Em resposta aos aumentos de pressao intra-
abdominal, o esfincter uretral estriado e os musculos do assoalho pélvico se

contraem e comprimem a uretra, impedindo a perda urinaria (8,9).

Desta forma, qualquer alteracdo anatdbmica ou neuromuscular pode
desencadear defeito no mecanismo funcional de continéncia urinéria, levando a
disfuncé@o miccional. Assim, a deficiéncia intrinseca do esfincter com diminuicéo
da capacidade de resistir ao aumento da pressao intra-abdominal ou a
hipermobilidade uretral consequente ao suporte inadequado do assoalho

pélvico pode determinar a ocorréncia de sintomas urinarios (9,10).

Durante a gestagdo ocorrem mudancas anatdbmicas na posi¢cao da pelve
e suas visceras com sobrecarga a musculatura do assoalho pélvico. O
crescimento progressivo do tamanho do Utero e o peso do feto na gestacéo

geram aumento da pressao intra-abdominal, além de alterar o angulo entre o
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colo vesical e a uretra, predispondo ao aparecimento de sintomas urinarios,

principalmente no dltimo trimestre gestacional (11).

As alteracBes do assoalho pélvico durante o trabalho de parto e parto
podem ser decorrentes de lesdo direta, por causa mecanica ou distensdo do
préprio masculo - principalmente o musculo puboretal - e por lesédo indireta do
nervo motor correspondente - nervo pudendo. As contracdes uterinas do
trabalho de parto ajudam a conduzir a cabeca fetal no canal de parto, o
esvaecimento e dilatacdo do colo do Utero; a descida do pélo cefalico contribue
para aumentar a pressao sobre o assoalho pélvico. A regido perineal é
submetida a presséo da cabeca fetal, potencializada por manobras de Valsalva
do periodo expulsivo, com distensdo dos musculos e tecido conectivo e ocorre
compressao e potencial isquemia de nervos e demais tecidos (2,6,12). Portanto,

o assoalho pélvico sofre mudancas notaveis para permitir a passagem do feto.

7

O foércipe é um instrumento obstétrico utilizado para correcbes de
distocias e abreviacdo do periodo expulsivo. Pode ser recomendado em
situacdes que ameacam o bem-estar materno e/ou fetal, sendo prevenidas ou
revertidas pelo uso adequado e seguro do instrumento (13). As indicacdes
incluem alivio materno-fetal, distocias de rotacdo e abreviagdo do periodo

expulsivo (14).
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Apesar do parto forcipe representar uma alternativa importante para
abreviacdo do segundo estagio do trabalho de parto, este recurso obstétrico &
citado como fator de risco importante para o trauma perineal (15,16). Foi
associado, por alguns autores, ao surgimento de incontinéncia urinaria e fecal
em puérperas (1,17). Para outros, como Kudish e colaboradores (18), o parto
fércipe poderia ser fator de protecéo para os musculos do assoalho pélvico nas

situacdes de maior risco ao trauma perineal grave.

Além da gestacdo, do parto vaginal e do uso especifico do forcipe,
fatores como o elevado indice de massa corpérea (IMC), a multiparidade e o
tempo prolongado do segundo estagio do trabalho de parto alteram a forca
muscular do assoalho pélvico, jA que o submete a consideravel distenséo
devida pressdo excessiva sobre nervos e musculos (5). Podem, portanto,
contribuir para o comprometimento das estruturas anatdomicas e disfuncfes
miccionais (12,15,17,19).

De acordo com proposicdo da International Continence Society (ICS) e
International Urogynecological Association (IUGA), a IU ¢é definida como
qualquer forma de perda involuntaria de urina. Este sintoma, por sua vez, pode
estar associado a fatores precipitantes como: IU por esfor¢o (perda urinaria
associada ao esforcgo fisico), IU por urgéncia (perda urinaria associada com
urgéncia), IU mista (combinacdo dos sintomas de perda urinaria ao esforco e
urgéncia), entre outras formas (IU postural, enurese noturna, IU coital e outras)

(20).
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Além dos sintomas associados a perda urinaria, a ICS e IUGA também
definem sintomas denominados sensoriais, miccionais ou pos miccionais e de
armazenamento da bexiga, incluindo neste dltimo grupo, o aumento de
frequéncia urinaria, nocturia e urgéncia miccional (20). Estes sintomas podem
aparecer nas mulheres com queixa de IU, mas podem ser vistos de forma
isolada, sem que haja queixa de perda urinaria. A Sindrome da Bexiga
Hiperativa é um exemplo tipico de combinacdo de sintomas do trato urinario
inferior, em que ocorre a presenca de urgéncia miccional, usualmente
acompanhada de frequéncia urinaria aumentada e nocturia, podendo estar
associada ou ndo a perda urinaria por urgéncia (20,21).

Sabe-se que a IU esta relacionada a uma variedade de fatores de risco,
afetando mulheres nas diferentes fases da vida - gestacdo, puerpério e
climatério (22,23,24). Sua prevaléncia aumenta significativamente com a idade,
variando de 5% nas mulheres jovens em comparacdo a 50% nas mulheres
idosas (25,26). A literatura mostra que a relacdo entre a IU e gravidez é
complexa, jA que o intervalo para aparecimento dos sintomas pode ser longo e
eventos obstétricos podem coexistir dificultando a investigacdo da origem dos
sintomas.

Além disso, a IU na gravidez, puerpério e perimenopausa podem nao
compartilhar a mesma fisiopatologia (24). Para Rortveit et al (27), a paridade é
um fator de risco para IU apenas entre mulheres jovens (20-34 anos), sendo
inexistente apds 65 anos. Os sintomas urinarios relacionados a gestacédo e

parto podem, portanto, regredir no puerpério, desaparecendo com 0 tempo.
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Assim também, embora o parto vaginal seja um fator de risco aceito para a IU,

essa condi¢cao pode ser vista em mulheres nuliparas (10,28).

Ha diversos estudos que avaliam a prevaléncia da IU na gestacao
e puerpério. Contudo, além da dificuldade com a definicdo, os métodos de

investigacao utilizados séo diversos e ndo tem padronizacgao (4,12,29,30).

Bahl et al. (31) compararam os sintomas de disfuncdo do assoalho
pélvico por trés anos apos o parto e encontraram um maior risco para IU no
grupo que realizou parto vaginal instrumental (forcipe e vacuo extrator) quando
comparado ao grupo submetido ao parto cesarea realizado na segunda fase do
trabalho de parto. No entanto, este estudo pressupde também uma possivel
repercussao do trabalho de parto sobre a funcédo do assoalho pélvico, ja que o
parto cesarea apos trabalho de parto ndo protegeu completamente as mulheres
da ocorréncia de disfuncbes urinarias. Além disso, ndo houve diferenca para

incontinéncia fecal e disfuncdo sexual.

Kearney e colaboradores (32) estudaram a ocorréncia de lesdes do
musculo elevador do anus em primiparas apés parto vaginal com uso de fércipe
por sofrimento fetal ou abreviacdo do segundo estagio do trabalho de parto e
comparou com um grupo controle de mulheres que realizaram parto vaginal
espontaneo. Estes autores observaram que as mulheres submetidas ao parto

instrumental por forcipe apresentam maiores taxas de lesdo do musculo
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elevador do anus identificadas por exame de imagem. Contudo, ndo estudaram

a presenca de sintomas decorrentes de possivel disfuncédo do assoalho pélvico.

Outros autores, em um estudo anterior (16), ao avaliar os efeitos do parto
instrumental por fércipe comparado ao grupo que realizou parto vaginal
espontaneo, 9 semanas e 10 meses ap0s o parto, ndo atribuiram ao parto
fércipe a incidéncia de disfuncdes do assoalho pélvico ou comprometimento no
mecanismo de continéncia urinaria. No entanto, afirmam ter encontrado um
decréscimo significativo na forca muscular do assoalho pélvico, verificado por

exame clinico subijetivo.

Os estudos utilizam diversos métodos para avaliar a integridade funcional
do assoalho pélvico, incluindo toque vaginal, eletromiografia ou perineometria
(33,34). A avaliacao clinica funcional da musculatura por toque vaginal, apesar
de ter baixo custo, exige padronizacdo da técnica e compreensdo da instrucéo
para contracdo voluntaria perineal pela mulher. Também carece da avaliacdo
prognéstica para disfuncdo do assoalho pélvico, além de ser um exame
subjetivo. Assim, ndo € realizada rotineiramente para avaliagdo durante a

gestacdo e apds o parto.

A perineometria e eletromiografia possibilitam avaliar a contratilidade da
musculatura do assoalho pélvico de forma objetiva. O exame eletromiografico

proporciona uma avaliagcdo aparentemente mais completa ao aferir tbnus base,
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funcado das fibras musculares fasicas e tonicas, enquanto a perineometria avalia
somente as fibras fasicas (2,18,34,35). Segundo Botelho e colaboradores (35),
a eletromiografia possibilitaria avaliar a contratilidade da musculatura do
assoalho pélvico e detectar precocemente suas possiveis disfungcdes no
periodo puerperal. No entanto, isso sO se confirma se seus resultados forem
associados a maiores taxas de disfuncdo no acompanhamento de longo prazo,

mostrando serem alteracdes definitivas e ndo transitérias.

Desta forma, a eletromiografia, ainda ndo é um exame de uso habitual e
ndo se conhece sua associacdo com a avaliagdo clinica funcional para os
musculos do assoalho pélvico (2,34,35). O estudo de Frederice et al (36) néao
encontrou associacao entre os sintomas urinarios e graduacao de forca com
eletromiografia do assoalho pélvico ao avaliar primiparas 60 dias ap0s parto

vaginal com episiotomia e cesariana depois do trabalho de parto.

Observa-se, portanto, que ainda ndo esta claro o impacto do parto
vaginal instrumental por forcipe sobre a musculatura do assoalho pélvico e seu
impacto potencial nas disfungBes correlatas. A caréncia destas informacgdes
dificulta a determinacédo das melhores abordagens obstétricas e orientacdo de
medidas preventivas na gestagdo, no parto com suas diferentes formas de
término e no puerpério imediato, que possam evitar ou minimizar as morbidades

decorrentes a curto ou longo prazo (6,22).
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2. Objetivos

2.1.

2.2.

Objetivo geral

Avaliar a influéncia do parto vaginal espontaneo ou instrumental por
fércipe na contracdo muscular do assoalho pélvico de primiparas e na

incontinéncia urinaria.

Objetivos especificos

— Comparar a funcdo dos musculos do assoalho pélvico (MAP) através da
graduacao de forca por palpacéo bidigital apos parto vaginal espontaneo e

instrumental por fércipe.

— Comparar os valores da atividade eletromiografica (tbnus basal, contracéo
sustentada média e contragdo voluntaria maxima) dos MAP apoés parto

vaginal espontaneo e instrumental por forcipe.

— Avaliar a prevaléncia de incontinéncia urinaria na gestagao e puerpério

e sua associacado com o tipo de parto
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3. Sujeitos e Método

3.1 Desenho do estudo
Foi realizado um estudo de coorte prospectivo, com analise tipo corte
transversal para a contracdo dos MAP e abordagem antes e depois para

sintomas urinarios.

3.2 Tamanho da amostra

O tamanho amostral foi calculado baseado na diferenca de tonus
observada 60 dias apds o parto, em um estudo prévio (37) para os grupos de
parto vaginal espontaneo e parto vaginal instrumental por fércipe (ambos com
episiotomia). Considerando um nivel de significancia de 5%, um poder do teste
de 80%, baseado no teste T de Student para diferenca de médias, o tamanho

da amostra deveria ser de 84 sujeitos no total (38).
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3.3 Variaveis

3.3.1 Variaveis independentes
» Tipo de parto vaginal: dado obtido em prontuario materno, categorizado em:
parto vaginal espontaneo - nascimento do concepto via vaginal; parto vaginal
instrumental por forcipe - retirada do concepto por meio de instrumento utilizado
para correcdes de distécias e abreviacdo do periodo expulsivo, através da
preensdo com ou sem rotacdo do pélo cefalico (incluindo Simpson-Braun e

Kielland) (13).

3.3.2 Variaveis dependentes
= Graduacdo de forca do assoalho pélvico: medida subjetiva da forca de
contracdo da musculatura do assoalho pélvico por meio de palpacdo, com
toque vaginal, graduado segundo a Escala de Oxford Modificada: Grau zero -
auséncia de contracao; Grau um - esboco de contracdo; Grau dois - contracao
fraca; Grau trés - contracdo média: elevacdo do dedo do examinador sem
resisténcia; Grau quatro - contracdo forte: elevacdo do dedo do examinador
contra pequena resisténcia; Grau cinco - contracdo muito forte: elevacédo do
dedo do examinador contra forte resisténcia (39). Avaliada entre 40 a 55 dias

apos o parto.

= Pré-contracdo muscular fisiolégica: tonus de base (TB). Capacidade de
contragdo muscular maxima: contracdo voluntaria maxima (CVM). Capacidade
de manutencdo da contracdo muscular: contracdo sustentada média (CSM).

Avaliados entre 40 a 55 dias ap0s o parto por eletromiografia de superficie
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(EMGSs) (Miotool® 200URO, MIOTEC, Porto Alegre-RS, Brasil), expressos em

MV.

* Incontinéncia urinaria durante a gestacdo: queixa de qualquer perda
involuntéria de urina, de acordo com proposi¢cdo da Internacional Continence
Society (ICS) e International Urogynecological Association (IUGA) (20,40),

referida pela propria voluntaria: sim ou nao.

» Incontinéncia urinaria: queixa de qualquer perda involuntaria de urina, de
acordo com proposicao da ICS e IUGA (20,40), utilizando o questionario ICIQ-
SF para qualificar a IU e avaliar o nivel de impacto na qualidade de vida (41),

aplicado entre 40 a 55 dias apds o parto.

3.3.3 Variaveis de controle
» |dade materna: tempo transcorrido entre a data de nascimento e a data da

avaliacao, referida pela voluntaria, em anos completos - 18 a 35 anos.

= Pratica de atividade fisica durante a gestacdo: realizacdo de qualquer
modalidade de atividade fisica, referida pela voluntaria, categorizado em:
nenhuma ou regular (minimo de trés vezes por semana por um tempo minimo

diario de 20 minutos) (42).
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= Cor ou raga: cor da pele, referida pela voluntaria, segundo as caracteristicas
utilizadas no censo demografico de 2000, pelo Instituto Brasileiro de Geografia

e Estatistica (IBGE): branca, preta, parda, amarela, indigena ou outra (43).

* Tempo do segundo periodo do trabalho de parto: tempo decorrente desde a
dilatacédo total do colo cervical até o nascimento do feto, segundo consta no

partograma em prontuario médico, medido em minutos.

= Peso do recém-nascido (RN): quantidade de massa corporal do recém-
nascido, medida por meio de balanca antropométrica digital, da marca Filizola,

em gramas, segundo consta no partograma em prontuario medico.

= Laceragao perineal: ruptura espontanea das estruturas da regiao perineal no
momento do nascimento do concepto, avaliada pelo obstetra logo ap6s o
nascimento, categorizado em: ndo (perineo integro) ou sim, sendo grau |: rotura
de mucosa, grau ll: rotura de aponeurose e musculatura, grau lll: rotura de
esfincter anal, grau IV: rotura de esfincter anal até a mucosa retal (44), segundo

consta no partograma em prontuario médico.

= Complicagbes da episiotomia: infecgdo ou hematoma em incisao cirurgica na

regido da vulva (13), referida pela voluntaria, categorizado em: sim ou néo.

= indice de massa corporal (IMC) no puerpério: grau de obesidade de um

individuo, calculado pelo pesquisador - peso em quilogramas, mensurado por
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balanca antropométrica da marca Filizola, dividido pelo quadrado da altura em

metros, medido em valores absolutos, 40 a 55 dias apds o parto.

» Relagdes sexuais: pratica de atividade sexual com penetragdo vaginal no

periodo apos o parto, referida pela voluntaria, categorizado em: sim ou néao.

= Escolaridade: ultima série completada na escola, referida pela voluntaria:
nenhuma, até a quarta série do ensino fundamental, da quinta a oitava série do

ensino fundamental, ensino médio e terceiro grau.

» Estado marital: situagcao conjugal, referida pela voluntéaria: solteira ou néao vive

junto, casada ou vive junto e outras.

3.4 Selecdo dos sujeitos

Foram selecionadas mulheres no puerpério imediato, internadas na
maternidade do Hospital Universitario da Faculdade de Medicina de Jundiai (HU
Jundiai - FMJ). As participantes foram pré-selecionadas segundo os critérios de
inclusdo e excluséo, verificados por meio dos dados obtidos no prontuario e
cartdo de pré-natal foram convidadas a participar e, as que aceitaram,
assinaram o Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 1). Foram convidadas a
retornar em 40 a 55 dias ap0s o parto para avaliacao clinica e eletromiografica

do assoalho pélvico.
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3.4.1 Critérios de incluséo

* Primiparas

» |dade entre 18 a 35 anos completos

= Via de parto vaginal com episotomia espontaneo ou instrumental por

forcipe

3.4.2 Critérios de excluséo

= Cirurgia pélvica ou perineal prévia

» Parto vaginal instrumental por vacuo-extrator

= Mulheres diabéticas

= Mulheres com antecedentes neurolégicos que causaram déficit
cognitivo ou motor de membros inferiores

» Mulheres com queixa de perda involuntaria de urina anterior a gestagao

3.5 Testes e ou exames

Medidas de contracdo muscular foram realizadas instruindo a voluntaria
sobre como contrair o assoalho pélvico, posicionada em decubito dorsal, com
as pernas abduzidas e joelhos semifletidos. Nesta posicdo, a examinadora
introduzia o dedo médio e indicador em pronacao até a falange intermediaria no
introito  vaginal, utilizando luva de procedimento descartavel e pequena
quantidade de gel neutro. Solicitava a participante realizar a contragdo mais
forte possivel dos musculos do assoalho pélvico ao redor de seu dedo. A
contragcdo muscular era detectada e, caso estivesse sendo feita de maneira

correta, era graduada de 0 a 5, de acordo com a percepcado da atividade
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contratil relacionada com a Escala de Oxford Modificada (39). Caso a voluntéaria
nao fosse capaz de realizar a contracdo (grau zero), seria descontinuada.

Apo6s a graduacéo de forca, era feita a captacao da atividade elétrica dos
musculos do assoalho pélvico, por meio de EMGs. Os sinais eletrofisioldgicos,
determinados pela deflagracdo de potenciais de acdo de diversas fibras
musculares em contracdo foram captados por um eletromiégrafo 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 sua visualizagao em forma de graficos, utilizando o micro Volt (uV)
como unidade.

Para a realizacdo desse exame, foi introduzido um eletrodo vaginal
esterilizado na vagina da voluntaria, com uma pequena quantidade de gel
neutro e este foi conectado ao aparelho de eletromiografia. O eletrodo
intravaginal € composto por placas metalicas longitudinais e bipolares que
apenas captam a atividade elétrica gerada pela deflagracdo de potenciais de
acao de diversas placas motoras, sem fazer estimulacdo elétrica. Também foi
posicionado um eletrodo no maléolo lateral como fio de referéncia. Além desse
sensor, um eletrodo de superficie adicional foi colocado na parede do abdome
inferior, sendo a voluntaria instruida a contrair os musculos do assoalho pélvico
e relaxar a musculatura abdominal, evitando o aumento de pressao intra-
abdominal.

A avaliacdo consistia em captar o tonus base muscular médio por um
minuto em repouso, a contracdo voluntaria maxima, dada pelo maior valor de

trés contracbes seguidas e a média de ativacdo muscular por 10 segundos de
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contracdo da musculatura. Isto possibilitou analisar a funcdo muscular do
assoalho pélvico, considerando sua pré-contracdo fisiolégica (TB), sua
capacidade de contracdo maxima (CVM), desempenhada pela ativacdo de
fiboras musculares rapidas, do tipo Il ou fasicas e pela capacidade de
manutencdo da contracdo (CSM), determinada pela ativacdo de fibras
musculares lentas, do tipo | ou ténicas.

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: Formulario de avaliacéo inicial (anexo
2) contendo: idade, escolaridade, estado marital, cor da pele declarada, indice
de massa corporea, tipo de parto, tempo do segundo periodo do trabalho de
parto, peso do RN e medida da contragdo muscular. Foi também utilizado o
instrumento Internacional Consultation on Incontinence Questionnaire - Short
Form (ICIQ-SF) (anexo 3), sendo este um questionario simples e breve, auto-
administravel, utilizado para qualificar a IU e avaliar o nivel de impacto na
qualidade de vida. Em 2004 foi publicada sua traducdo para a lingua
portuguesa, adaptacdo cultural e validagdo para uso em pesquisas clinicas no
Brasil (41). O ICIQ-SF é composto de trés questdes relativas a frequéncia,
severidade e impacto da IU na qualidade de vida, além de apresentar uma
sequéncia de oito itens sobre atividades que podem provocar a perda de urina.

O escore é representado pela pontuacao total das trés primeiras questdes, de 0
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a 21 pontos, sendo que quanto maior a pontuacdo, maior o nivel de impacto da

IU na qualidade de vida (41).

3.7 Coleta dos dados

Houve um controle diario dos partos realizados no HU Jundiai — FMJ.
Quando identificada uma possivel candidata, a mesma era visitada por uma
auxiliar de pesquisa na prépria maternidade do hospital, sendo convidada a
participar do estudo, quando assinava o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE). Os dados relativos ao parto foram coletados do prontuario
pela auxiliar de pesquisa nesta oportunidade e transcritos para o formulario
desenvolvido para o estudo (anexo 2).

Era, entdo, agendada uma data de retorno para avaliagdo. A voluntaria
deveria retornar ao HU Jundiai - FMJ por volta de 40 a 55 dias apds o parto
para entdo realizar a avaliacdo funcional do assoalho pélvico com a
pesquisadora responsavel, sendo informada que receberia reembolso das
despesas com transporte. Proximo a data de retorno, a mesma era contatada
por telefone para confirmar sua consulta, o que foi previamente consentido.

Neste retorno, a voluntaria era conduzida a uma sala reservada nas
dependéncias do hospital onde os dados do formulario de avaliagcdo foram
coletados (complicacdo da episiotomia, retorno a atividade sexual e queixa de
perda urinaria) e a contracdo do assoalho pélvico foi medida por graduacgéao de
forca e por eletromiografia de superficie, pela pesquisadora responsavel. No

momento da medida de contracdo muscular, a pesquisadora desconhecia a
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qual grupo a puérpera pertencia, ja que a admissao da voluntaria era feita por

uma auxiliar. A voluntaria tinha sua altura e peso medidos para calculo do IMC.

3.8 Critérios de descontinuacao

A participante foi descontinuada da pesquisa nos seguintes casos:

= Se ndo possuir consciéncia da contragdo muscular, verificado na
graduacdo de forca por palpacdo da musculatura do assoalho pélvico (grau
zero).

= Caso nado comparega a avaliagao pos-parto em um prazo de 10 dias
apos a data agendada de retorno.

» Quando nao for possivel resgatar os dados referentes ao parto.

3.9 Processamento e analise dos dados

Os dados foram registrados em formulario e questionario (anexo 2 e 3)
selecionados para a pesquisa. Posteriormente, foram digitados em planilhas
eletrbnicas no programa Microsoft Office Excel 2007, com digitacdo dupla. Este
banco foi revisto por duas pessoas para garantir a qualidade dos dados.

As variaveis descritivas foram analisadas pelo teste de Qui-Quadrado
(X?) ou exato de Fisher. As andlises estatisticas para comparacéo da contracdo
muscular do assoalho pélvico (graduacédo de forca e EMGS) e o tipo de parto,
vaginal espontaneo ou instrumental por fércipe foram feitas pelo teste de Mann-
Whitney. O nivel de significancia assumido foi em 5% e o software utilizado

para analise foi 0 SAS versao 9.2.
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3.10 Consideracdes éticas

Esta pesquisa foi planejada e realizada seguindo as normas contidas na
Resolucao 466/12 do Conselho Nacional de Saude (45).

As voluntarias que aceitaram participar da pesquisa assinaram 0 termo
de consentimento livre e esclarecido, receberam uma copia deste documento e
foram esclarecidas sobre o sigilo em relacdo a fonte dos dados fornecidos. A
voluntéria foi informada sobre o objetivo do estudo e forma de participacao,
oferecendo oportunidade para colocacdo de perguntas e duvidas. Autorizou
contato telefénico para lembrar a data da consulta agendada no puerpério
imediato.

O protocolo de pesquisa foi aprovado pela Comissdo de Pesquisa do
Departamento de Tocoginecologia da Faculdade de Ciéncias Meédicas da
Universidade Estadual de Campinas (FCM/UNICAMP) e pelo Comité de Etica
em Pesquisa da FCM/UNICAMP - registro CEP n°1092/2011 e CAAE:

0991.0.146.146-11 (anexo 4)
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Abstract

Introduction: The aim of this study was to evaluate the impact of spontaneous vaginal
delivery (VD) or by forceps (FD) on Ul, within 40-55 days after delivery. Methods:
Prospective cohort study with 133 volunteers selected immediately after delivery, 33
women from the VD group and 12 from the FD group returned. Data on Ul in pregnancy
and puerperium was collected through the International Consultation on Incontinence
Questionnaire - Form Shorts (ICIQ-SF). For statistical analysis, the Qui-Square tests
(X3 or the accurate Fisher indicator and the Mann Whitney test were used. Results:
There was more Ul during puerperium in the FD group [RR=3,10 (IC=95% 1,16-8,28);
p=0,0468]. The ICIQ average score was low and it did not differ between the groups
[2,3 (£3,8) and 4,2 (£3,9) respectively]. Conclusion: In the studied sample, FD was
more often associated with the appearance of Ul in the puerperium, but an impact on

the life quality of these women could not be demonstrated.

Keywords: Obstetrical Forceps, Pelvic Floor, Perineum, Urinary Incontinence.

Brief summary: Association with forceps delivery with urinary incontinence (Ul) in the

puerperium.
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Introduction:

During pregnancy anatomical changes in the pelvic area and viscera with
overload to the muscles of the pelvic floor take place. The gradual growth of the uterus
and embryo's weight increase intra-abdominal pressure, as well as modify the angle
between the bladder neck and urethra, predisposing individuals to urinary symptoms
such as increase in frequency, urge and urinary incontinence (Ul). [1,2]

Labor and delivery can also cause alterations to the muscles of the pelvic floor
from direct injury due to mechanics or muscle distention (mainly the puborectalis
muscle), and from indirect injury of the corresponding motor nerve (pudendum nerve).
Trauma of these structures seems to be a consequence of vaginal delivery that could
result in pelvic floor disorders, especially Ul and genital prolapses. [3-5]

International Continence Society (ICS) and International Urogynecological
Association (IUGA) define Ul as “the complaint of any involuntary leakage of urine”. [6]
The description of the symptoms allows the classification of this dysfunction into stress
urinary incontinence (SUI), urge urinary incontinence (UUI) or mixed urinary
incontinence (MUI), as predominantly reported. [6] It is possible to classify Ul through
clinical assessment with or without complementary examinations. [7]

International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-
SF) is a self-administered questionnaire, validated for the Portuguese language that
evaluates the impact of Ul on quality of life and characterizes urinary leakage of
individuals that present the symptom. With its use, it is possible to identify the causes or
situations experienced by women in addition to evaluating the gravity and impact of UI.
[8]

During pregnancy, SUI is the most common form, however its prevalence varies
according to the method and study design. A literature review pointed out the

prevalence rates of Ul in pregnant women varying between 18,6% and 75%. [9] The
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prevalence rate of Ul after delivery was 33% after three months, which was also
observed in a systematic review that included all kinds of delivery without distinction.
[10]

According to van Brummen et al [2], the symptoms of the lower urinary tract are
more frequent after the 36™ week of pregnancy and they can last for up to one year
after delivery. For Gameiro et al [11], the prevalence of Ul increases along pregnancy,
picking up in the last quarter, due to the concentration of relaxin, the hormone that
promotes relaxation of the structures that sustain the pelvic organs and reduces
resistance to stress on the muscles of the pelvic floor.

Factors related to vaginal delivery, like the use of forceps and perineal laceration
are also associated with pelvic floor disorders. [12] Some studies show that the
occurrence of perineal laceration is higher in women submitted to vaginal delivery with
the use of forceps, when evaluating pelvic floor through imaging examinations. [13-15]
In addition to that, reports in the literature associate forceps delivery to genital
prolapses, urinary symptoms and dyspareunia in the puerperium. [3,16]

Ul in pregnancy may also lead to urinary symptoms after delivery. [2,17]
According to Barbosa et al [18], Ul during pregnancy increases the risk of Ul in the
puerperium, as it is a precursory factor regardless of the type of delivery. It was
observed that women with gestational Ul were more inclined to develop urinary
symptoms up to two years after delivery. But there are only a few reports on the
evolution of Ul after delivery. [19]

The objective of this study was to evaluate the impact of spontaneous and
instrumental vaginal delivery by forceps in the onset of Ul and its association with

obstetric factors.
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Materials and methods:

This is a prospective cohort study carried out in the University Hospital of the
Faculty of Medicine of Jundiai (UH-FMJ), from July of 2012 to April of 2013. This study
was approved by the Commission of Research of the Department of Obstetrics and
Gynecology, by the Committee of Ethics in Research of the Faculty of Medical Sciences
of the State University of Campinas (UNICAMP) - N 1092/2011 (CAAE:
0991.0.146.146-11) e by the Department of Obstetrics of the University Hospital of the
Faculty of Medicine of Jundiai (UH-FMJ).

The volunteers were invited to participate in the immediate puerperium, during
hospitalization after delivery, and asked to return within 40 to 55 days, for evaluation of
the pelvic floor. Primiparas aged between 18 and 35 who had had spontaneous vaginal
delivery (VD) with episiotomy or instrumental delivery by forceps (FD) were invited to
join the study. Women who had had instrumental vaginal delivery by vacuum-extractor,
previous perineal surgery, diabetic women and those with difficulty of understanding
and cognitive deficit or motor deficit of lower limbs were excluded. The objectives of the
study and procedures have been explained to the candidates and those who accepted
the terms, signed the Term of Free and Clarified Assent in the immediate puerperium,
still hospitalized.

Sociodemographic data and information on the practice of physical activity and
urinary symptoms during pregnancy were collected in the immediate puerperium. Data
on obstetrical evolution were collected from clinical handbooks.

In the consultation after delivery, maternal weight was checked as well as the
presence or not of complications of the episiotomy, return to sexual activity and urinary
symptoms - complaint of any involuntary leakage of urine, in accordance with the
prepositions of ICS and UIGA. [6] In the presence of Ul after delivery, the ICIQ-SF [8]

was applied. Women could report more than one situation of urinary leakage.
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As this study is part of a project that includes the assessment of perineal
muscular strength in the puerperium (results in another publication), the sample size
was calculated using the muscular difference of tonus of the pelvic floor by
electromyography, observed 60 days after delivery, for the groups of spontaneous
vaginal delivery and instrumental vaginal delivery by forceps (both with episiotomy),
reported in a previous study. [20] Considering a level of significance of 5%, test power
of 80%, based on the T of Student test for differences in averages, the sample size
should be 84 subjects in total. Despite the admission of 133 volunteers, many did not
come back for evaluation within 40-55 days (even after having been contacted up to
four times), which reduced the sample.

Statistical analysis was made by the SAS 9,2 program and the assumed level of
significance was 5%. Measurement of frequency and average (xSD) were used for the
description of the sociodemographic variables and prevalence of urinary symptoms.
The statistical methods used were the Qui-Square test (X?) or the accurate Fisher

indicator to compare ratio and the Mann Whitney test to compare averages.

Results:

Initially 133 women took part in the study and the average age was 22,3 (+4,2).
The majority (75.2%) had finished high school, 68.4% were married or in a long-term
relationship and over half of them said to be black or brown-skinned (55.6%). Most
women (73.7%) did not do any physical activity and gestational BMI average was 27,6
Kg/m (5,1).

Among the 44 women who came back for evaluation within 40-55 days after
delivery, one was discontinued due to problems with the device (Figure 1). Out of these
women, 72.1% (n=31) had been submitted to VD and 27.9% (n=12) to FD. The two

groups were comparable regarding sociodemographic variables (race, education and
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marital status) as shown in Table 1. The average period of time of the second state of
labor among the women who had returned for evaluation was 20,4 minutes (+20,8) for
the VD group and 22,2 (+21,1) for the FD group and the weight of the newborns (NB)
was 3082,1 grams (x421,1) and 3478,3 (+708,1), respectively, without difference
between the groups. Perineal laceration occurred in 33,3% (n=4) in the FD group and
3.2% (n=1) in the VD group, a significant difference (p=0,0168) - data not presented in
table.

Evaluation in the puerperium happened, on average, 46,2 days (+5,6) after
delivery and complications due to episiotomy were reported in only 7.0% (n=3) of the
cases, exclusively in the VD group. 58,1% (n=25) of women had not had sexual activity,
without difference between the groups.

Ul during pregnancy was reported by 37,6% (n=50) out of the total of volunteers
(n=133). In the evaluation after the delivery of the 43 women who returned, 39.5%
(n=17) reported urinary leakage in the puerperium, but 14.0% (n=6) already presented
the symptom in pregnancy. Among the asymptomatic women in pregnancy, 25.6%
(n=11) presented UI.

The ratio of Ul was 32,3% among women in the VD and 58.3% in the FD group,
without statistical difference between the groups. However, presence of Ul after delivery
in asymptomatic women in pregnancy was more frequent in those who had had FD,
with a 3,10 times higher risk [RR=3,10 (IC=95% 1,16 - 8,28)] in relation to those who
had had VD (Table 2).

The situation of urinary leakage predominantly reported in the ICIQ-SF in both
groups was “leaks before you can get to the toilet” in 25,8% (n=8) of the cases in the
VD group and 38.5% (n=5) in the FD group. The situation “leaks when you cough or
sneeze”, was seen in 9,7% (n=3) of the cases in the VD group and 15.4% (n=2) in the

FD group, while “leaks when you have finished urinating and are dressed ” represented
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6.5% (n=2) and 23.1% (n=3) of the cases, respectively. “Leaks for no obvious reason”
was told only in the VD group (6.5%, n=2). The situations “leaks when you are asleep”,
“leaks when you are physically active/exercising” and “leaks all the time” were not
reported. There was no significant difference for the set of situations of urinary leakage
among the two groups. The average ICIQ Score presented by puerperal women was
2,3 (£3,8) in the VD and 4,2 (+£3,9) in the FD group, without significant difference (Table

3).

Discussion:

In the present study, 37.6% of the 133 women interviewed in the immediate
puerperium reported Ul in pregnancy. However, Ul was observed three times more, on
average 46 days after delivery, among women who did not complain in pregnancy after
FD (50%).

The study of Wesnes et al [4] found the persistence of urinary symptoms after-
delivery were due to gestational alterations (RR=2,3), but delivery with the use of
forceps and the vaginal way were important factors of risk for occurrence of Ul six
months after delivery. Oliveiras et al [21], in a case-control study, also found vaginal
delivery (OR=1,5) and forceps delivery (OR=35,0) as factors of risk for Ul. Meyer et al
[22] compared spontaneous vaginal delivery and instrumental delivery by forceps and
observed that reports of urinary leakage were similar in the two groups nine weeks
(21% and 32%, respectively) and 10 months (15% and 20%, respectively) after
delivery.

In this study, considering the 43 women who returned for evaluation within 40-55
days after delivery, only 14% reported Ul since pregnancy, keeping the complaint in the
puerperium. Literature suggests that urinary leakage in pregnancy facilitates Ul

occurrence after delivery [2,17,18]. Alterations in the pelvic floor during pregnancy can
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influence voluntary muscular control, with the appearance of symptoms such as urge,
increased frequency or urinary leakage in stress. [23]

Although many studies point out the association of Ul in pregnancy with its
occurrence in the puerperium, Wesnes et al [4] found that incontinent pregnant women
predominantly presented advanced age and high BMI, which might also have
influenced the persistence of the symptoms in the puerperium. In the present study, the
average gestational and puerperal BMI was similar, not high in either group and
advanced maternal age (>35 years) was considered as exclusionary.

Urinary symptoms were assessed by the ICIQ-SF, a simple, brief and self-
administered questionnaire that makes it possible to characterize urinary leakage in its
different forms. [8] The ICIQ-SF also evaluates the impact of Ul in the quality of life
through a scale that seeks to measure how much urine leakage interferes with daily life
and categorizes the symptom (frequency and amount of urine leakage). [8] The score is
reached by adding the questions and it varies from 0 to 21; the higher the score, the
greater the severity of urine leakage and the consequent impact in the quality of life. Ul
can affect the quality of life of women in the puerperium, interfering with physical,
psychological and social aspects. [24]

In the present study, there was no difference in the average score in the ICIQ-
SF for the VD and FD groups. But the values were low, meaning little interference in
perception of QL. The study of Leroy and Lopes [24], that included multiparas women,
evaluated the impact of Ul on the quality of life of women within up to 90 days after-
delivery also using the ICIQ-SF. The average score found was 13,9 (£3,7) and they
considered the interference with quality of life in incontinent puerperal women was
significant. Other authors did not find high average score in the ICIQ-SF in spontaneous
vaginal delivery and by forceps [25,26], as well as in the present study. This resulted in

low impact of the vaginal form of delivery on the quality of life.
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Through the ICIQ-SF it was possible to verify that the situation of urine leakage
predominantly reported in both groups was “leaks before you can get to the toilet”,
followed by “leaks when you cough or sneeze”. These situations were interpreted as
urinary urge and stress incontinence, respectively. The study of Wesnes et al [4] points
out SUI as the predominant form of Ul in women six months after delivery. Not less
important, the irritative urinary symptoms can also be reported during pregnancy or
after delivery, including urinary urge, increased frequency and nocturia associated or
not to urine leakage. A limitation of this study was in evaluating the symptoms of urine
leakage exclusively, disregarding irritative symptoms of the lower urinary tract not
associated with urine leakage that would be important to allow a more thorough
investigation in this aspect.

Scarpa et al [23] evaluated irritative symptoms of the lower urinary tract and
urine leakage and found SUI and nocturia predominant during pregnancy, while in the
puerperium the urge incontinence appeared much more frequently. This report
corroborates the data presented in this study, where most of puerperal incontinent
mentioned common complaints of urge incontinence. On the other hand, Serati et al
[27] when evaluating the different types of Ul within 6 to 12 months after vaginal
delivery observed urinary symptoms in 27% and 23,2% of the cases, respectively, and
SUl was predominant in both moments.

In the study of Frederice et al [20], the most frequent symptoms of primiparas
submitted to spontaneous vaginal delivery or Caesarean preceded by labor were
nocturnal (19.6%), urge (13%) and increased diurnal frequency (8.7%), while SUI was
only seen in 6,5% of the evaluated cases within 60 days after delivery, with similar
values between the groups. Pereira [28] observed that the irritative urinary symptoms

that appeared during pregnancy ceased in the delayed puerperal period (45 days after
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delivery), independently of the type of delivery, but SUI symptoms tend to persist after
vaginal delivery.

Less than half of puerperal women (41.9%) in this study returned to sexual
activity after delivery until the date of evaluation (40-55 days after the delivery). Reports
in the literature show that about 80 to 93% of women restart sexual activity before the
third month after delivery. However approximately two thirds of these women
experience discomfort related to sexual dysfunction such as vaginal dryness,
dyspareunia, reduction of the libido or anorgasmia. [29] For Hosseini et al [29], vaginal
delivery has little impact on the sexual function two years after delivery. Our study did
not question the lack of motivation for returning to sexual activity among the puerperal
women evaluated. However, it is known that pelvic floor disorders such as Ul, can
consequently affect the sexual function of these women and their quality of life. [30] We
must consider, however, that the period where puerperal women were evaluated
coincides with time of sexual abstinence after delivery, which may have contributed to
most women's not returning to sexual activity.

An important comment in our study is regarding the high loss of follow-up, since
44 of the 133 women initially admitted showed up for puerperal evaluation. Although it
cannot be guaranteed, it is possible that the ones that came back had greater
prevalence of Ul complaints, which would have motivated them to return. This could be
predominant among women submitted to forceps delivery, potentially more unsure of
results. If this is the case, the prevalence found gets closer to the expected and it could
have forced a difference in the appearance of Ul after FD, which would not be

confirmed in bigger samples and without bias.
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Conclusion:

In this group of women, forceps delivery was associated with Ul within 40-55
days after delivery, but without impact on quality of life. More robust studies are
necessary to confirm the real role of forceps in the different pelvic floor disorders in the

puerperium.
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