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RESUMO



A associacdo entre incontinéncia urinaria de esforco (IUE) e hipermobilidade da
juncdo uretrovesical esta estabelecida. Como ndo existem na literatura dados
concretos mostrando quais as modificacdes anatébmicas e funcionais decorrentes da
episiotomia médiolateral direita sobre as medidas ultra-sonograficas da juncao
uretrovesical e da uretra proximal, realizouse estudo tendo como objetivo a
avaliacdo dos parametros ultra-sonograficos relacionados a juncao uretrovesical
(JUV) e uretra proximal (UP) mediante a realizacdo da episiotomia. O estudo foi
transversal e realizado na Unidade de Pesquisa em Incontinéncia Urinaria da
Universidade Federal de Pernambuco entre janeiro de 2005 a janeiro de 2007.
Foram determinadas por ultra-sonografia transvulvar as medidas das distancias
pubouretral (DPU), da distancia horizontal da JUV (DHJUV), da distancia vertical da
JUV (DVJUV e da uretra proximal (UP), tanto no repouso como no esforco, entre
puérperas de parto transpelviano que se submeteram ou ndo a episiotomia. Um total
de 66 pacientes puérperas de partos vaginais de gravidez Unica, com ou sem
episiotomia, entre 18 e 30 anos foram recrutadas para o estudo no periodo de
janeiro de 2005 a janeiro de 2007. Todas as pacientes foram submetidas a ultra-
sonografia transvulvar da juncéo uretrovesical e da uretra proximal com a bexiga
vazia. As idades das 32 pacientes do grupo submetido a episiotomia variaram entre
18 e 30 anos, com média igual a 22,50 + 3,71 anos, enquanto que as idades das 34
pacientes do grupo sem episiotomia também variaram entre 18 e 30 anos, com
média igual a 22,20 + 3,12 anos. Nao foram encontradas diferencas significativas
tanto em repouso como no esforco dos parametros avaliados pela ultra-sonografia
transvulvar entre os grupos, assim como, o peso dos recém-nascidos nao interferiu
no diagnostico de hipermobilidade da JUV (p=0,46). A episiotomia ndo parece
interferir na mensuracdo dos parametros ultra-sonograficos relacionados a juncéo
uretrovesical e & uretra proximal. A existéncia de laceragfes foi significativamente

maior (p=0,00007815) no grupo sem episiotomia.

DESCRITORES: Incontinéncia urinaria; Ultra-sonografia; Episiotomia; Juncgéo

uretrovesical..



ABSTRACT



The correlation between stress urinary incontinence (SUI) and urethrovesical junction
(UVJ) hypermobility has already been established. As there is no specific data on the
literature showing the anatomical and functional changes secondary to right
mediolateral episiotomy, this present study was aimed at comparing the main
transvulval ultrasound parameters related to the urethrovesical junction (UVJ) and
proximal urethra (PU), both at rest and on strain, in women with one or two
spontaneous vaginal delivery with or without episiotomy. The present study was
undertaken at the Urinary Incontinence Research Unit of Universidade Federal de
Pernambuco from January 2005 to January 2007. Assessments of the pubourethral
distance (PUD), of the horizontal UVJ (HUVJD), of the vertical UVJ distance (VUVJD)
and of the PU were taken by transvulval ultrasound in women with one or two
spontaneous vaginal delivery with or without episiotomy. Sixty six eligible female
patients volunteered to the study. The ages from the group with episiotomy varied
from 18 to 30 years with a mean of 22.50+£3.71 years. The ages from the group
without episiotomy varied from 22.20+3.12 years. The analyses of the results
demonstrated that the weight of the infants did not interfered in the diagnostic of
hypermobility of the UVJ (p=0.46). The episiotomy appears not to interfere the
mensuration of the main transvulval ultrasound parameters related to urethrovesical
junction and proximal urethra. There was a significant increment (p=0.00007815) of
anterior perineal lacerations, which carry minimal morbility, in the vaginal delivery

puerperas without episiotomy.

KEYWORDS: Urinary incontinence; Ultrasound; Episiotomy; Urethrovesical junction.



INTRODUCAO



As funcbes prioritarias da bexiga e da uretra sdo de armazenar, esvaziar e
conduzir a urina para o exterior. Para que sejam desempenhadas, sdo necessarias
continéncia urindria e miccdo!?. Para tanto, a continéncia urindria tem um
componente passivo e outro ativo, que atuam de forma interdependente, podendo,
entdo, ser classificada em continéncia urinaria passiva (CUP) e continéncia urinaria
ativa (CUA).

Na mulher sem comprometimento neuroldgico, os distlrbios da CUP sao mais
frequientes que os da CUA e decorrem, sobretudo dos fatores que comprometem a
juncao uretrovesical (JUV) e, secundariamente, a uretra proximal (UP)**,

A incontinéncia urinaria representa a incapacidade temporéria ou permanente
de efetuar continéncia urinaria, de forma ativa ou passiva, provocando a eliminacao
de urina pela uretra®. Dentre os distirbios da continéncia urinaria passiva (CUP), a
incontinéncia urinaria de esforco (IUE) se destaca e ocorre quando, estando a
bexiga e os pseudo-esfincteres em repouso, a soma da pressdo abdominal e da
pressdo estatica vesical é maior que a soma das pressfes estaticas da juncéo
uretrovesical e da uretra proximal'®. Os principais fatores que deslocam ou
enfraguecem a JUV e a UP provocando primariamente IUE e secundariamente,
urgéncia, incontinéncia urinéria de urgéncia, instabilidade vesical e infec¢do urinaria
sdo: partos, menopausa e envelhecimento’*2.

A incontinéncia urinaria permanece um problema médico presente, porém,
neglicenciado particularmente para a mulher'®. Estima-se que quase 6 milhdes de
mulheres, s6 nos Estados Unidos da América, padecam dessa enfermidade!*. O fato
de essa condicéo afetar desproporcionalmente mais mulheres que homens, leva a

crer que a gravidez e o parto desempenham um importante papel na sua etiologia”

11 Os sintomas do trato urinério baixo s&o tdo comuns no inicio da gravidez, que



podem ser considerados como normais. A progressao durante todo o periodo
anteparto e sua resolucéo apés o parto tém sido bem documentadas, porém a causa
basica permanece incerta''*®, Dentre as explicacdes classicas existentes para o
fenbmeno, estaria 0 aumento da pressdo exercida sobre a bexiga decorrente do
aumento do volume uterino. Entretanto, & medida que o Utero cresce e ultrapassa 0s
lindes da pelve durante o segundo trimestre, a pressdo sobre a bexiga é reduzida e,
consequentemente, a frequiéncia urinaria se reduz. Ao término do terceiro trimestre,
qguando a cabeca fetal penetra na bacia e existe o encaixe, a sintomatologia urinaria
reaparece, face ao aumento da pressdo sobre a bexiga e pela reducdo da
capacidade vesical.

Outros estudos evidenciam que o aumento da frequéncia urinaria, logo no
inicio da prenhez, estaria relacionado a altera¢cdes dramaticas nos niveis hormonais,
expansdo do volume plasmatico, aumento do volume plasméatico renal e da fracdo
de filtracdo glomerular, ao invés de processos mecanicos, ja que, nesse periodo, 0
Utero é pequeno para exercer tdo significante presséo sobre a bexiga>?*’.

Em estudo prospectivo confirmou-se que a freqiéncia urinaria e excrecao
diaria de urina aumentam durante toda a gestacdo e que algumas diferencas inter-
raciais parecem estar presentes®. Estudos tém relatado prevaléncia de
incontinéncia urinaria numa faixa variando de 20% a 67% durante a gravidez e de

13,17

6% a 29% apos o parto e gue, tanto a gravidez quanto os traumas decorrentes

do parto, sdo importantes para o desenvolvimento da incontinéncia urinaria>®!®

notadamente, o parto instrumentaf'®, fato esse ndo compartilhado por todos*"*°.

A paridade, ao invés do tipo de parto, parece relacionar-se melhor com a

presenca de incontinéncia urinaria futura**%-18,



A existéncia de fator constitucional de risco representado pela maior
mobilidade antenatal do colo vesical como consequéncia de defeito do tecido

11121418 narece atuar mais enfaticamente sobre o

conectivo do assoalho pélvico
aparecimento de incontinéncia urinaria durante e apds a gravidez do que o tipo de
parto e que a pratica de exercicios para o fortalecimento dos musculos do assoalho

pélvico apresentam excelentes beneficios na prevencdo da incontinéncia urinaria!®
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1.1 Justificativa para a Investigacéao

Considerando-se a alta incidéncia de incontinéncia urinaria durante a
gestacdo (20% a 67%) e no puerpério (6% a 29%)**’ parece plausivel que a
presenca mecéanica do feto no perineo durante o parto vaginal possa ser um fator
importante na etiologia da IUE. Entretanto, a literatura existente ndo apresenta
dados significativos sobre a importancia ou ndo da episiotomia como forma de
protecdo do posicionamento anatomo-funcional da juncao uretrovesical e da uretra
proximal com repercussao no puerpério tardio.

Diferentemente da urodindmica, a ultra-sonografia transvulvar se mostra
como método cédmodo, de facil repeticdo, in6bcuo e de baixo custo para estudar o
posicionamento anatomo-funcional da juncdo uretrovesical e da uretra proximal de
puérperas.

A associacdo da paridade e do tipo de parto como agravo ao sistema de
sustentacdo de estruturas pélvicas tem sido relatada com frequiéncia como um dos

fatores precipitantes ou agravantes da IUE. Embora o estudo de estruturas



uretrovesicais tenha evoluido para a afericdo das medidas ultra-sonograficas, o
papel da episiotomia no perfil dessas mensurac¢des permanece obscuro.

A realizacdo desse estudo visa a responder ao questionamento se a
episiotomia per se interfere com as medidas ultra-sonograficas de estudo das

estruturas uretrovesicais.



OBJETIVOS



2.1 Geral

Determinar, por meio da ultra-sonografia transvulvar, possiveis alteracfes
anatomo-funcionais da juncéo uretrovesical (JUV) e da uretra proximal (UP), que

advenham da episiotomia.

2.2 Especificos

1. Determinar os parametros anatomo-funcionais da juncdo uretrovesical e uretra
proximal, de maneira estatica e dnamica, em puérperas de parto normal no
intervalo de tempo compreendido entre 45 e 60 dias apés o parto;

2. Determinar a influéncia da episiotomia sobre os parametros anatomo-funcionais
da juncéao uretrovesical e da uretra proximal, de maneira estatica e dinamica, em
puérperas de parto normal no intervalo de tempo compreendido entre 45 e 60
dias;

3. Determinar a influéncia do peso do recém-nascido sobre os parametros

anatomo-funcionais da jungéo uretrovesical e da uretra proximal;



LITERATURA



3.1 Assoalho Pélvico

O assoalho pélvico é um diafragma muscular que separa a cavidade pélvica
do espaco perineal, situado abaixo. E formado pelo musculo elevador do anus e
coccigeos, sendo recoberto completamente pela fascia perineal.

O hiato urogenital € um espaco anterior pelo qual passam a uretra e a vagina.
O hiato retal localiza-se posteriormente, sendo este transpassado pelo reto e
também pelo canal anal. S&o aceitas como funcbes do assoalho pélvico: a)
Sustentacdo das visceras pélvicas; b) Contribuicdo para a efetivacdo da pressao
intra-abdominal em co-agdo com a musculatura diafragméatica e da parede
abdominal; c) Auxilio no processo de descida da apresentacédo fetal ao longo do

canal de parto.

3.2 Musculos do Assoalho Pélvico

Apresenta-se formado pelos coccigeos (isquiococcigeo) e pelos elevadores
do anus, sendo esse composto de dois musculos: a) Pubococcigeo, que tem trés
divisbes: pubovaginal, puborretal e o pubococcigeo propriamente dito, e o0 b)
lliococcigeo. O ramo pubovaginal responde como principal musculo de sustentacéo
da vagina. Visto que a vagina auxilia a sustentar o Utero e anexos, bexiga e uretra,
além do reto, este musculo € o principal suporte dos érgaos pélvicos femininos. Uma
ruptura ou hiperestiramento predispde ao prolapso genital. Em estudo®® envolvendo
preparacfes anatdbmicas de fetos femininos e pelves de mulheres adultas e
comparando-se 0os achados anatdémicos com imagens geradas pela ressonancia

magneética, observou-se que a uretra feminina em sua face ventro-lateral permanece



livre de ligamentos de fixacdo por todo o seu trajeto pélvico. Ventro-lateralmente
esta a uretra envolvida pela parte ventral do elevador do anus, sua fascia e um
tecido conectivo unindo os dois lados. Dorsalmente, esta a mesma intimamente
conectada a parede vaginal, levando a crer, que a uretra ndo possui ligamentos de
fixacdo presos ao pubis. Apds a gravidez e o parto parece que o alargamento do
hiato do elevador do anus ou da parede anterior da vagina resultando em
sobredistensdo do tecido ventral conectivo uretral ou disrupcdo da fixagdo entre a
uretra e a vagina responde como mecanismo responsavel pela continéncia urinaria.
O padrao de atividade dos musculos envolvidos na correta contracdo dos musculos
do assoalho pélvico, definida como aquela que resulta em elevacdo da base da
bexiga, parece apresentar diferencas quando mensurada pela eletromiografia, sendo
maior quando determinada pela manobra de Valsalva, sem, no entanto, apresentar
diferencas significativas na pressao intravaginal®.

3.3 Gravidez, Parto Transpelviano e Puerpério: Influéncia no Trato Urinario

Inferior e Assoalho Pélvico.

Aceita como estado fisiologico do processo de reproducdo humana, parece
nao ser a gravidez tdo in6bcua a mulher. Queixas clinicas relativas a incontinéncia
urinaria sédo frequentes na gravidez, ja no inicio da mesma, acentuando-se com o
aumento da idade gestacional. A sintomatologia urinaria é referida em mais de 35%
das gestantes?®. A prevaléncia do aumento da frequiéncia e de urgéncia miccional,
no curso da 122 semana, € de 74% e 63%, respectivamente, e permanece estavel
durante toda a gestacdo, mas que de maneira curiosa, ndo chega a ser motivo de

incomodo?’. A avaliacdo ultra-sonografica da juncdo uretrovesical ja aponta



alteracbes na sua mobilidade em torno da 123162 semana de amenorréia. Em
gestacdes a termo, a prevaléncia da sintomatologia situa-se em 26% apresentando
uma reducdo para 16% na 62 semana do pés-parto. E relatado que, durante a
gravidez, o angulo da juncéo uretrovesical apresenta uma tendéncia significante de
aumento durante o repouso, mas nao observado a manobra de Valsalva. Entretanto,
no transcorrer do puerpério, isso ocorre menos freqientemente, com melhora da
sintomatologia®. Aparentemente, por no ter sido encontrada uma associagdo entre
as mensuracoes da juncdo uretrovesical e incontinéncia, a incontinéncia urinaria em
gestantes é mais possivelmente explicada por outros fatores.

A avaliacdo da musculatura do assoalho pélvico em gestantes tem mostrado
um padrdo de contracdo inferior ao de ndo-gestantes?®. As propriedades biofisicas
da parede anterior da vagina, intimamente relacionada a sustentacdo da uretra,
podem estar determinadas por padrées patolégicos de hereditariedade, ou por uma
predisposicao familiar, resultando, posteriormente, em pacientes incontinentes,
independentemente do tipo de parto ou de outras variaveis®>°.

Fatores obstétricos, como a paridade, tipo de parto, uso do férceps ou do
Vacuo extrator, intervalo entre os partos, analgesia peridural e administracdo de
ocitocina tém sido constantemente imputados como responsaveis pelo aparecimento
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de incontinéncia urinaria em mulheres outrora continentes® ', embora que, nem

sempre de maneira uniforme®®®. Outros autores®>38

sédo claros em afirmar que a
interrupcdo da gestacdo pela operacdo cesariana diminui 0s sintomas de
incontinéncia urinaria e de urgéncia miccional no puerpério, de disfuncdo sexual —
dispareunia — e reduz o risco de cirurgias no assoalho pélvico ao longo da vida das

mulheres®, fato esse seriamente criticado por outro autor®. E afirmado que o parto

vaginal, notadamente o primeiro, esta fortemente associado a cirurgias, no futuro,



para incontinéncia urinaria, porém a associacdo é modificada pelas condi¢cdes
maternas e interven¢des durante o parto, ja que a presenca de patologia como o
Diabetes mellitus, indice de massa corporal, idade no momento do primeiro parto e o
uso da analgesia epidural apresentam correlagdo positiva®’. Outro fator, como o
relacionado ao peso do feto, também tem sido responsabilizado como elemento
predominante pelo surgimento da incontinéncia urinaria em mulheres®*3"4! A
gravidez por si s6 ndo parece apresentar correlagdo com cirurgias para incontinéncia

urinaria®>°,

3.4 Episiotomia — O procedimento

A episiotomia € procedimento cirurgico efetuado com o intuito de alargar o
orificio vaginal por meio de inciséo do perineo, realizado com tesoura ou outro objeto
cortante, durante a Ultima parte do segundo estagio do parto — periodo expulsivo — e
que requer reparacdo por meio de sutura®’. A episiotomia pode ser necessaria nos
casos de distocia de partes moles vaginais ou como auxiliar do parto com férceps ou
vacuo extrator®®. E considerada como um dos procedimentos cirlirgicos mais
realizados no mundo. S&o relatadas taxas de 62,5% nos Estados Unidos*?, 30% na
Europa* e estimam-se taxas mais elevadas na América Latina, ja que, por exemplo,
na Argentina é técnica rotineira em primiparas®.

Como efeitos maternos benéficos da episiotomia, sdo citados: a) reducdo da
possibilidade de laceracdes perineais do terceiro grau — ruptura do esfincter anal* - :
b) preservagdo da musculatura do assoalho pélvico e do perineo e, com isso,

conduzindo a uma melhor funcéo sexual e a reducéo do risco de incontinéncia fecal

e urinaria; c) sendo uma incisdo reta e limpa, a episiotomia € uma incisao de facil



reparo e que cicatriza melhor do que uma laceracdo. Para o feto, acredita-se que o
prolongamento da segunda fase do estagio de parto pode causar asfixia fetal,
trauma craniano, hemorragia cerebral e retardo mental, além de reduzir a
possibilidade de distocia de ombro durante o parto®’.

O uso rotineiro da episiotomia tem sido associado com o prolongamento de
sua extensao, resultados anatdbmicos insatisfatorios, prolapso vaginal, fistulas reto-
vaginais, fistulas anais, aumento de perdas sanglineas, hematoma, dor e edema na
regido da episiotomia, infeccdo, descéncia e disfuncéo sexual®®.

O uso restrito da episiotomia revelou um risco menor de morbidades
clinicamente relevantes como: trauma perineal, necessidade de sutura do trauma
perineal e complicacdes da cicatrizacdo em até sete dias. Nenhuma diferenca é
evidenciada na incidéncia de outras morbidades tais como trauma vaginal e/ou
perineal graves, como também, dor, dispareunia ou incontinéncia urinaria*’. A Gnica
desvantagem exibida com o uso restrito da episiotomia é o aumento do risco de
trauma perineal anterior. Outros fatores vantajosos apontados para o uso restritivo
da episiotomia é a economia para o0 setor publico, sendo calculada uma
racionalizacdo de gastos de aproximadamente US$ 15 a 30 milhdes s6 no Brasil*’.
3.5 Avaliacao da Posicao da Juncéao Uretrovesical e do Comprimento da Uretra

Proximal por meio da Ultra-sonografia.

A avaliacdo da posicdo da juncéo uretrovesical (JUV) e da uretra proximal
(UP) em mulheres com diagndstico clinico de incontinéncia urinéria de esforgo (IUE)
tem sido modificada por meio de exames mais atualizados, principalmente, no que

se refere ao emprego da ultra-sonografia.



Ao longo do tempo, a IUE vem sendo avaliada por urodindmica e considerada
como padrdo ouro. Como alternativa, tem sido defendida a utilizacdo da ultra-
sonografia por ser mais adequada para avaliar os disturbios, a continéncia urinaria
passiva, quantificar de forma objetiva os parametros relacionados a JUV e a UP e
racionalizar os vultosos gastos no diagnéstico da IUE*34°,

Estudos de fisiologia da continéncia urinaria passiva tém indicado, que, para a
avaliacao fidedigna dos componentes estaticos e dindmicos da JUV e da UP, ndo se
deve introduzir qualquer instrumento na luz da uretra, da bexiga ou nas
proximidades, para que ndo haja estimulacdo da continéncia urinaria ativa, o que
poderia falsear, como no caso da urodinamica, os dados referentes a IUE.

Alternativas ndo invasivas e Uteis como a ultra-sonografia transvulvar (USTV),
passaram a ser objeto de estudo na avaliagdo da IUE, por meio de medidas da
distancia horizontal entre o pubis e a uretra, chamada distancia pubouretral (DPU),
da distancia longitudinal entre a JUV e a sinfise pubica, da JUV e da UP, na mesma
incidéncia. Essas distancias servem para determinar as posi¢cdes da JUV e da UP,
estruturas anatomo-funcionais diretamente envolvidas com a funcionalidade da
continéncia e da micgéo®™.

Em estudo comparativo envolvendo a ultra-sonografia transperineal é
concluido ser essa util para determinar a direcdo do movimento do assoalho pélvico
na avaliag&o clinica da musculatura pélvica em populacdes diversas®’.

O ponto de referéncia para estudar a mobilidade uretral da JUV e da UP é a
sinfise pubica, de onde se tomam as diversas medidas de estudo®® 2.

E consenso que nas pacientes com IUE ha mobilidade excessiva da JUV e da

UP. Porém, muitos parametros diferentes tém sido usados para avaliar estas



mobilidades, a saber: distancia da JUV ao pubis; angulo posterior uretrovesical e a
mobilidade do colo vesicalP*>®.

A abertura do colo vesical € tida como um sinal morfolégico de IUE.
Entretanto, este dado sé foi confirmado em 49% dos casos®. A proposta de utilizar o
contraste®® ultra-sonografico para melhorar a acuréria deste exame em casos de
IUE, corroborou o diagnéstico visual da abertura do colo vesical em 38 das 39
pacientes avaliadas por esta técnica.

Diversas séo as vias pelas quais a JUV e a UP podem ser investigadas, como
a via: transperineal; a transretal e a transvulvar, também conhecida como translabial
ou transintroital. Outra via € a transabdominal uretrovesical com corrente.

A ultra-sonografia transabdominal com corrente e a uretrocistografia com
corrente, embora avaliem com precisdo adequada a abertura da JUV e o eixo da
UP, apresenta como desvantagem a instrumentacdo da uretra, tornando-se um
exame invasivo que pode causar incobmodo, dor, além de a corrente poder comprimir
as estruturas e estimular a CUA, conduzindo ao falseamento de dados referentes a
CUP48’49.

A ultra-sonografia pela vias transvaginal, transretal, transperineal ou
transvulvar fornece imagens melhores que as da via transabdominal, pela maior
facilidade com que se conseguem visualizar a JUV, a UP e a SP numa mesma
incidéncia®®°"°8.

59,60

Alguns autores sugerem ser a ultra-sonografia transvulvar o exame mais

adequado, na atualidade, para avaliar a JUV e a uretra proximal, por se tratar de um
método ndo invasivo, comodo, relativamente barato, de facil repeticdo e conclusivo.

,60,61,62,63

Embora varios estudos comparativos entre mulheres continentes e

portadoras de IUE permitam comprovar que na IUE ocorre deslocamento vertical da



JUV maior que 9mm, caracterizando sua hipermobilidade, esses estudos foram
realizados a partir da avaliagdo ultra-sonografica da JUV em condi¢cdes que
estimulavam a continéncia urinéria ativa, e eram imprecisos em relacdo a UP e ao
deslocamento horizontal da JUV“#8°864,

O comprimento da uretra proximal e 0s posicionamentos horizontais e
verticais da JUV (também chamada colo da bexiga), com a respectiva mobilidade
através do esforco, sdo parametros prioritarios e fundamentais no mecanismo da
continéncia passiva da uretra, portanto, no tratamento da IUE 523,

O diagnostico de hipermobilidade da JUV é um critério fundamental para a
decis&o da forma de tratamento da IUE 86163,

Tem sido avaliada a influéncia do volume vesical sobre a JUV e uretra
proximal por meio da ultra-sonografia transvulvar e demonstrado que a mobilidade
uretrovesical é maior com a bexiga vazia do que cheia®*®® Assim como a bexiga com

no maximo 50mL no seu interior ndo provoca contracdo do detrusor, permitindo a

afericdo fidedigna ou priméria do posicionamento estatico e dindmico da JUV e da

UP60’61’67.



CASUISTICA E METODOS



4.1 Desenho do Estudo

O desenho do estudo foi analitico, observacional, transversal. A caracteristica
analitica deveuse ao objetivo de estudar as afericdes de medidas ultra-sonogréaficas
com e sem a influéncia da episiotomia, para investigar uma possivel relacdo de
causa-efeito.

Dentro da divisdo do estudo analitico, o estudo observacional estuda a
freqUéncia de agravos em uma amostra da populacdo-alvo, ndo podendo, portanto,
intervir em sua histéria natural®®.

Na subdivisao do estudo observacional, tem-se o estudo de coorte e
transversal, com um grupo de individuos de caracteristicas semelhantes, saudaveis,
acompanhados por curto periodo de tempo, subdividindo-o em dois grupos: (a)
exposto a um fator de exposicéo, e (b) ndo-exposto®®.

O estudo realizado preenche os requisitos supracitados. E adequado a

pesquisa atual, que esta na fase critica de hipéteses, para embasar a fase analitica.

4.2 Pacientes do Estudo

Foram estudadas 66 pacientes do sexo feminino, puérperas de um ou dois
partos transpelvianos, submetidas ou ndo a episiotomia, atendidas na Policlinica e
Maternidade Professor Arnaldo Marques, no periodo de junho de 2005 a janeiro de
2007, encaminhadas a Unidade de Pesquisa em Incontinéncia Urinaria (UPIU) para
avaliacdo clinica e afericho dos parametros ultra-sonograficos da juncéo
uretrovesical e da uretra proximal, conforme protocolo vigente ha, aproximadamente,

20 anos.



A Policlinica e Maternidade Professor Arnaldo Marques tem como perfil o
atendimento a gestantes de baixo risco e pertence a rede de salude da Secretaria
Executiva de Satde da Prefeitura do Recife, interligada ao Sistema Unico de Salde.
Localiza-se no Distrito Sanitario VI e apresentou, no ano de 2006, um total de 2391
partos normais, 64 partos a forceps, 916 partos cesarianos e 682 curetagens
uterinas. Atende prioritariamente usuarias pertencentes ao Distrito Sanitario VI,
mas, devido a proximidade com o municipio de Jaboatdo dos Guararapes, as
usuarias desse municipio respondem pelo segundo lugar em atendimentos na
triagem obstétrica e em internacdes hospitalares.

As pacientes em trabalho de parto — parturientes -, ao serem admitidas e que
atendessem os critérios de inclusdo abaixo descritos, eram convidadas a
participarem do estudo apés explicacbes sobre o curso da pesquisa. Os partos
foram realizados por médicos obstetras plantonistas concursados, todos com
residéncia médica em ginecologia e obstetricia e que seguem o0s protocolos
preconizados pela instituicdo na qual se realizou a pesquisa. As pacientes foram
submetidas, pelo pesquisador, a revisdo na enfermaria de puerpério em busca de
laceracdes e com o intuito de padronizacao da técnica. Ao receberem alta hospitalar,
as puérperas foram orientadas a entrar em contato com a Unidade de Pesquisa em
Incontinéncia Winaria para marcar a realizacdo da ultra-sonografia entre 45 e, no
méaximo, 60 dias ap6s o parto. Com o intuito de facilitar o deslocamento e tendo em
vista as condicBes socio-econbmica das usuarias, foi oferecido, como beneficio, o
vale transporte para os deslocamentos das mesmas a UPIU. Caso ndo se
estabelecesse esse contato, as pacientes eram convidadas, agora, pela UPIU e,

entdo, agendadas para a ultra-sonografia. Mesmo assim, as que faltavam, eram



mais uma vez re-convidadas por meio de carta, das quais 66% retornaram por

enderecgos incompletos ou incorretos.

421 Critérios de Inclusao

Fizeram parte da pesquisa as pacientes que preencheram 0s seguintes
critérios de incluséo:

& Teridade entre 18 e 30 anos;

& Estar no puerpério tardio (45 a 60 dias pds-parto);

& Ser primipara ou secundipara;

& Ter concordado em participar da pesquisa, por meio de assinatura do

termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO A).

4.2.2.Critérios de Excluséo

# Passado ou existéncia de quadro clinico sugestivo de patologia de trato
urindrio;

& Passado cirurgico envolvendo o trato urinario e genital inferior;

& Passado obstétrico de partos cesarianos, a férceps ou de curetagens
uterinas;

# Presenca de patologias obstétricas que possam ter interferido com o
volume uterino e ou com a circulacdo uteroplacentaria (diabetes
gestacional, macrossomia fetal, oligo/poli-hidramnio, estados hipertensivos
da gestacao);

& Auséncia de patologias do trato genital inferior que possam ter interferido

na cicatrizacao da episiotomia e/ou do canal de parto;



4.3 Caracteristicas da amostra

As idades das 32 pacientes do grupo submetido a episiotomia variaram entre
18 e 30 anos com média igual a 22,5 = 3,71 anos sendo a moda igual a 19 anos e a
mediana de 22 anos (Tabela 1).

As idades das 34 pacientes do grupo sem episiotomia variaram entre 18 e 30
anos com meédia igual a 22,2 + 3,12 anos sendo a moda igual a 19 anos e a mediana
igual a 21 anos (Tabela 2). O estudo das médias ndo evidenciou diferenca

significativa entre os grupos (p=0,81)

TABELA 1. Distribuicdo etaria das 32 puérperas de parto transpelvianos submetidas
a episiotomia — Unidade de Pesquisa em Incontinéncia Urinaria —

UFPE — Recife — Pernambuco — janeiro de 2005 a janeiro de 2007

Intervalo etéario (anos) Frequéncia %
18---- 21 15 46,9
22----25 9 28,1
26 ---- 30 8 25,0

Total 32 100




TABELA 2. Distribuicdo etaria das 34 puérperas de partos transpelvianos sem
episiotomia — Unidade de Pesquisa em Incontinéncia Urinaria — UFPE

— Recife — Pernambuco — janeiro de 2005 a janeiro de 2007.

Intervalo etério (anos) Frequéncia %
18---- 21 16 47,1
22----25 13 38,2
26---- 30 5 14,7

Total 34 100

Caracterizadas quanto a paridade, 31 (96,9%) puérperas do grupo submetido
a episiotomia e 19 (55,9%) puérperas do grupo sem episiotomia eram primiparas,
enquanto que apenas 1 (3,1%) do grupo submetido a episiotomia e 15 (44,1%) do
grupo sem episiotomia eram secundiparas.

Quanto ao conhecimento da Data da Ultima Menstrua¢do — DUM — tido como
um dos parametros para avaliacdo da idade gestacional no momento do parto, 20
(62,5%) das puérperas de partos normais com episiotomia sabiam precisa-la e 12
(37,5%) tiveram que recorrer a exame ultra-sonografico para poder datar a gestacao,
enguanto que no grupo de puérperas de partos normais sem episiotomia, 25 (73,5%)
sabiam precisar a DUM (Tabela 3), ndo havendo diferencas estatisticas entre as

proporc¢des (p=0,23) dos dois grupos.



TABELA 3. Distribuicdo das puérperas de partos normais do grupo submetido a
episiotomia e do grupo sem episiotomia quanto ao conhecimento da
data da dltima menstruagcdo (DUM) — Unidade de Pesquisa em
Incontinéncia Urinaria — UFPE — Recife — Pernambuco — janeiro de

2005 a janeiro de 2007.

Com episiotomia Sem episiotomia

Conhecimento daDUM  preqijencia % Freqléncia %
Sim 20 62,5 25 73,5
N&o 12 37,5 9 26,5
Total 32 100 34 100

Teste de Fisher bi-caudal p=0,23

4.4 Variaveis

4.4.1 Variaveis dependentes

As variaveis dependentes foram subdivididas em relacdo as a) medidas ultra-

sonograficas (Quadro 1) e b) ao conceito de hipermobilidade.



Quadro 1. Variaveis dependentes relativas as medidas ultra-sonograficas da Juncao

uretrovesical e uretra proximal

Variavel

Conceito

Distancia pubouretral (DPU)

Comprimento de uma linha horizontal tragada da borda inferior da

sinfise puUbica a uretra, avaliada em milimetros.

Distancia vertical ou altura da
juncéo uretrovesical (DVJUV)
ou distancia longitudinal da

JUV-SP

Comprimento de uma linha reta longitudinal, tracada da borda inferior
da sinfise pubica (SP) até o encontro de uma reta transversal, iniciada

na JUV, avaliada em milimetros.

Distancia horizontal da
jungéo uretrovesical

(DHJUV)

Comprimento da reta transversal, iniciada na JUV até o encontro da

longitudinal, com origem na sinfise pubica, avaliada em milimetros.

Comprimento da uretra

proximal (UP)

Distancia da JUV ao ponto uretral da distancia pubouretral, avaliada

em milimetros.

Deslocamento horizontal da

juncéo uretrovesical

Distancias horizontais percorridas pela JUV mediante esfor¢o

(manobra de Valsalva), a partir do repouso, avaliada em milimetros.

Deslocamento vertical da

juncao uretrovesical

Distancias verticais percorridas pela JUV mediante esfor¢o (manobra

de Valsalva), a partir do repouso, avaliada em milimetros.

Fonte: Brandt FT et al, 2000°".

b) Hipermobilidade da juncéo uretrovesical: caracterizada como a distancia vertical

da juncéo uretrovesical (DVJUV) em repouso = 10mm e com deslocamento no

esforco > 4mm ou a DVJUV em repouso > 10mm e com deslocamento no esforgo

>9mm®°,




4.4.2 Variavel independente

Definida como variavel independente aquela que afeta outra variavel,

considerada neste estudo a episiotomia meédio-lateral direita.

4.5 Formacao dos grupos

? Grupo de estudo constituido de puérperas, entre 45 a 60 dias de pés-parto, de um
ou dois partos transpelvianos, que se submeteram a episiotomia;
? Grupo de controle constituido de puérperas, com 45 a 60 dias de pos-parto, de um

ou dois partos transpelvianos, sem episiotomia;

4.6 Procedimentos

4.6.1 Exame ultra-sonografico

A ultra-sonografia transvulvar (USTV) da juncdo uretrovesical (JUV) e da
uretra proximal (UP) foi realizada no setor de ultra-sonografia da Unidade de
Pesquisa em Incontinéncia Urinaria do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Pernambuco, sob a supervisdo de dois ultra-sonografistas, com o
acompanhamento permanente do pesquisador, tendo sido padronizada quanto ao
aparelho, as orientacfes as pacientes e a técnica.

Foi utilizado aparelho de ultra-som da marca ALOKA SSD500, com transdutor
vaginal de 7 MHz e seletor eletrénico de mensuracao de imagem real, equipado com

computador e camara fotografica de resolucao instantanea.



Apos ter sido informada sobre as caracteristicas gerais do exame, a paciente
foi orientada, conforme preconizado por Brandt e Albuquerque (1997)%°, a urinar,
com o intuito de esvaziar a bexiga e a manter, aproximadamente, 50mL de urina na
bexiga correspondente ao volume residual fisiologico. A primeira afericdo das
medidas ultra-sonograficas foi realizada logo apds a mic¢ao, portanto, com a bexiga
vazia, mantendo-se a paciente em posicao de litotomia com as pernas fletidas. A

paciente foi também orientada a néo ingerir liquidos previamente ao exame.

4.6.2 Mensuracdes ultra-sonograficas

As mensuracfes ultra-sonograficas foram realizadas com a paciente em
repouso — sem esforco — e, num segundo momento, fazendo esforco para baixo,
como se fosse defecar — manobra conhecida como de Valsalva.

Colocou-se o transdutor previamente revestido por preservativo e lubrificado
com solugéo gelatinosa de contato, tocando a vulva, numa localizagdo em que o
ultra-sonografista podia identificar a uretra, a bexiga, o colo vesical e a sinfise
pubica, estruturas com ecotexturas caracteristicas.

Apés identificacdo dessas estruturas, procedeu-se a mensuracao da distancia
da JUV e da UP em relacéo a sinfise pubica.

Foram realizadas medidas em relacdo ao sistema ortogonal de coordenadas
cartesianas, cujo ponto de origem era o limite inferior da sinfise pubica. O eixo de
ordenadas orientou-se perpendicularmente ao pubis e 0 das abscissas tangenciou
sua regido inferior. Estimouse a distancia da JUV em relagdo ao eixo das
ordenadas, sendo anotados os resultados em numeros positivos ou negativos,

conforme sua posicdo. A ordem de grandeza foi registrada em milimetros.



Foram realizadas e registradas sempre duas medidas, sendo a primeira em
repouso e a segunda, com a paciente fazendo esforco para baixo, como se fosse
evacuar, com o propoésito de verificar a amplitude de deslocamento da JUV, sendo
ambas registradas no monitor. O deslocamento resultante da diferenca entre a
afericdo ao esfor¢co e em repouso, foi aferido da seguinte forma: a) quando acima do
limite inferior da sinfise pubica (padronizada com o sinal +); quando abaixo do limite
inferior da sinfise pubica (padronizado com o sinal -); ¢) quando no repouso, acima
do limite inferior da sinfise pubica e ao esfor¢co abaixo deste limite, € resultante da
somatoria destes valores.

As medidas sistematizadas para andlise foram quatro:

# Distancia pubouretral (DPU) — comprimento de uma linha horizontal

tracada da borda inferior da SP a uretra;

# Distancia vertical ou altura da JUV (DVJUV)) — comprimento de uma linha
reta longitudinal, tracada da borda inferior da SP até o encontro de uma
reta transversal, iniciada na JUV. Esta distancia pode também ser
denominada distancia longitudinal da JUV-SP;

& Distancia horizontal da JUV (DHJUV) — comprimento da reta transversal,
iniciada na JUV até o encontro da linha longitudinal, com origem na SP,
também denominada distancia transversal da JUV-SP;

& Comprimento da uretra proximal (UP) — distancia da JUV ao ponto uretral

da distancia pubouretral.
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Figura 1 — Distancias ultra-sonograficas em repouso
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Figura 2 — Distancias ultra-sonogréficas durante a manobra de
Valsalva



As distancias anatémicas aferidas por meio das medidas ultra-sonograficas,
geometricamente tém forma trapezéide reta, tendo a DPU como base menor, a
DHJUV como base maior e a DVJUV como altura.

As imagens, nas situacfes de repouso e de esforco, foram “congeladas” no

momento de melhor definicdo visual e fotografadas em filme Polaroid® (Figuras 1 e

2).

4.6.3 Andlise estatistica

Utilizou-se o programa estatistico EPFInfo v.6.04 distribuido pela Organizacéo
Mundial de Saude com realizagdo do teste t de Student para estudo das diferencas
das médias e o teste do Qui-quadrado para o estudo de tabelas de contingéncia,
considerando que a amostra apresentou uma distribuicdo normal (o estudo das

variancias ndo evidenciou alteracdes estatisticamente significativas) para um nivel

de significancia de 5%

4.6.4 Aspectos éticos

A pesquisa teve aprovacdo pelo Comité de Etica da Unidade de Pesquisa em
Incontinéncia Urinaria — UPIU - como parte de o0 conjunto de pesquisas
desenvolvidas em incontinéncia urinaria e aprovadas pelo Conselho Nacional de

Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico para a referida Unidade de Pesquisa.



RESULTADOS



A avaliacdo dos recém-nascidos distribuidos segundo o peso em gramas
evidenciou média de 3204,53g + 437,89 para os filhos de puérperas de partos
normais do grupo com episiotomia e média de 3327,05 + 385,05 para os filhos de
puérperas de partos normais ndo submetidas a episiotomia (Tabela 4). Nao houve
diferenca significativa entre os grupos (p=0,82).

Os recém-nascidos distribuidos segundo o boletim de APGAR para o primeiro
minuto apresentaram média de 8 + 0,71 para os filhos de puérperas de partos
normais submetidas a episiotomia e média de 8 + 0,66 para os filhos de puérperas
de partos normais sem episiotomia (Tabela 5). Nado houve diferenca significativa
entre os grupos (p=0,55).

Os recém-nascidos distribuidos segundo o boletim de APGAR para o quinto
minuto apresentaram média de 9 + 0,5 para os filhos de puérperas de partos
normais submetidas a episiotomia e média também de 9 + 0,5 para os filhos de
puérperas de partos normais sem episiotomia (Tabela 6). Nao houve diferenca
significativa entre os grupos (p=0,85).

A existéncia de laceracdes foi significativamente mais elevada no grupo néo

submetido a episiotomia (p=0,00007815) conforme demonstrado na tabela 6.



TABELA 4. Distribuicdo dos recém-nascidos de puérperas de partos normais
submetidas ou ndo a episiotomia quanto ao peso, em gramas — Unidade
de Pesquisa em Incontinéncia Urinaria — UFPE — Recife — Pernambuco

— janeiro de 2005 a janeiro de 2007.

Peso(g) dos recém-nascidos Com episiotomia Sem episiotomia
Menor valor 2410 2445
Maior valor 3485 4120
Média 3204,53 3327,05
Desvio padrao 437,89 385,05
p=0,82

TABELA 5. Distribuicdo dos recém-nascidos de puérperas de partos normais
submetidas ou ndo a episiotomia quanto ao boletim de APGAR do
primeiro minuto — Unidade de Pesquisa em Incontinéncia Urinaria —

UFPE - Recife — Pernambuco — janeiro de 2005 a janeiro de 2007.

Boletim de APGAR do

Com episiotomia Sem episiotomia
primeiro minuto
Menor valor 7 7
Maior valor 9 9
Média 8 8
Desvio padrao 0,71 0,66

p=0,55



TABELA 6. Distribuicdo dos recém-nascidos de puérperas de partos normais

submetidas ou ndo a episiotomia quanto ao boletim de APGAR do

guinto minuto — Unidade de Pesquisa em Incontinéncia Urinaria — UFPE

— Recife — Pernambuco — janeiro de 2005 a janeiro de 2007.

Boletim de APGAR do Quinto Com episiotomia

Sem episiotomia

minuto
Menor valor 9 9
Maior valor 10 10
Média 9 9
Desvio padrao 0,5 0,5

p=0,85

TABELA 7. Distribuicdo dos grupos segundo a existéncia de laceragfes — Unidade

de Pesquisa em Incontinéncia Urinaria — UFPE — Recife — Pernambuco

— janeiro de 2005 a janeiro de 2007.

Laceracoes
Grupos
Total
Sim N&o
Com episiotomia 7 (21,9%) 25 (78,1%) 32 (48,5%)
Sem episiotomia 25 (73,5%) 9 (26,5%) 34 (51,5%)
Total 32 34 66 (100%)

?% com correcéo de Yates: 15,60 p=0,00007815



O diagnéstico de hipermobilidade da juncdo uretrovesical definida como a
distancia vertical da JUV (DVJUV) em repouso = 10mm, com deslocamento no
esforco > 4mm ou a DVJUV em repouso > 10mm, com deslocamento no esforgo
>0mm>® ndo mostrou diferenca significativa entre os grupos, embora este
diagnéstico estivesse presente em 17 (53,1%) pacientes do grupo submetido a
episiotomia e em 23 (67,6%) pacientes do grupo ndao submetido a episiotomia
(Tabela 8).

O diagndstico ultra-sonografico de hipermobilidade inferido pelas medidas
aferidas parece também néao ser influenciado pelo peso dos recém-nascidos, ja que
a estratificacdo em recém-nascidos com peso =3800g classificados como Grandes-
para-a-idade-gestacional (GIG) e <3800g nao evidenciou resultados estatisticamente
significantes (Tabela 9).

A medida obtida pela ultra-sonografia (valor expresso em milimetros) da
distancia vertical da juncdo uretrovesical — DVJUV -, conforme estabelecido por
Brandt®®, é o principal parametro para o diagnéstico de hipermobilidade da JUV e
estd demonstrado na tabela 10. Fica evidenciado que n&do houve alteracéo
estatisticamente significante entre os grupos. As outras medidas ultra-sonogréaficas
utiizadas para o estudo da JUV, também n&o apresentaram diferencas

estatisticamente significantes.



TABELA 8. Distribuicdo dos grupos segundo a existéncia de hipermobilidade da
juncao uretrovesical — Unidade de Pesquisa em Incontinéncia Urinaria

— UFPE — Recife — Pernambuco — janeiro de 2005 a janeiro de 2007.

Hipermobilidade

Grupos
Total
Sim N&o
Com episiotomia 17 (53,1%) 15 (46,9%) 32 (48,5%)
Sem episiotomia 23(67,6%) 11 (32,4%) 34 (51,5%)
Total 32 34 66 (100%)

?° com correcao de Yates: 0,91 p=0,33

TABELA 9. Distribuicdo dos grupos segundo a estratificacdo do peso (g) dos recém-
nascidos em < 3800g e = 3800g (Grande-para-a-idade-gestacional -
GIG) no diagnostico ultra-sonografico de hipermobilidade da juncéo
uretrovesical — Unidade de Pesquisa em Incontinéncia Urinaria — UFPE

— Recife — Pernambuco — janeiro de 2005 a janeiro de 2007.

Hipermobilidade
Peso dos Recém-

Total
nascidos (g) Sim Nao
< 3800 33(57,9%) 24 (42,1%) 57 (86,4%)
= 3800 7(77,8%)  2(22,2%) 9 (13,6%)
Total 40 (60,6%) 26 (39,4%) 66 (100%)

Teste exato de Fisher: p bicaudal=0,46 p monocaudal=0,22



TABELA 10. Médias * desvios padrbes — DP -, expressos em milimetros, relativos

as mensuracgdes ultra-sonograficas da distancia pubouretral (DPU), da

distancia horizontal da juncdo uretrovesical (DHJUV), da distancia

vertical da juncéo uretrovesical (DVJUV) e do comprimento da uretra

proximal (UP) em repouso, com esforco e o deslocamento de 66

puérperas de um ou dois partos transpelvianos submetidas ou néo a

episiotomia — Unidade de Pesquisa em Incontinéncia Urinaria — UFPE —

Recife — Pernambuco — janeiro de 2005 a janeiro de 2007.

Grupos

Medidas . _ . :

Com episiotomia Sem episiotomia p

Repouso Esforco Deslocamento Repouso Esforco Deslocamento

DPU 12,65+2,19 18,12+6,44 6,34+45,25 12,29+3,92 19,29+7,51 8,17+5,78 NS
DHJUV 11,53+4,28 19,50+6,25 8,40+4,28 12,64+6,34 19,61+7,38 8,17+5,38 NS
DVJUV 19,68+4,13 7,59+9,14 12,5348,98 19,23+4,62 5,88+9,89 15,20+9,96 NS
uUP 19,25+3,86 8,25+7,25 11,18+7,54 19,47+4,76 6,52+7,61 13,38+5,94 NS

Auséncia de significancia para todos os parametros.



DISCUSSAO



O presente estudo veio cumprir seu objetivo de contribuir para a compreensao
das modificacbes anatomo-funcionais da juncao uretrovesical no pés-parto e sob a
influéncia de procedimento tocurgico em area de grande interesse de sustentagéo
das estruturas pélvicas.

Imputa-se a gravidez, estado fisiolégico do processo reprodutivo vislumbrado
pelas mulheres, a responsabilidade de ser um dos fatores pelo aparecimento da

incontinéncia urinaria de esforgo®’1316-18

, problema médico presente que afeta,
aproximadamente, mais de 6 milhdes de mulheres apenas nos Estados Unidos**.

As queixas urinarias estdo presentes em altas taxas no ciclo gravido-
puerperaf!12152627 ‘mag que, curiosamente, muito raramente sdo referidas pelas
pacientes como motivo de transtorno?’. Trata-se de processo adaptativo do corpo
feminino a todas as influéncias, sejam elas mecanicas ou hormonais e transcendem
a discusséao deste estudo.

No presente estudo ndo houve evidéncia significativa de que a realizacdo da
episiotomia ou ndo altere as medidas ultra-sonograficas de estudo da JUV. Tal
achado € compativel com relatos de que ndo o tipo de parto ou a existéncia de
outras variaveis obstétricas determinem o aparecimento de incontinéncia urinaria de
esfor¢co no futuro da paciente, mas sim, padrdes patoldgicos de hereditariedade, ou
uma predisposicdo hereditaria®® estariam envolvidos com a génese do estado
morbido, isso, possivelmente identificado por meio de métodos que avaliem as
propriedades biofisicas da musculatura do assoalho pélvico®. A existéncia de
padrao de contracdo da musculatura inferior ao de ndo-gestantes, principalmente, da
parede anterior da vagina responsavel pela base de sustentagdo da uretra,

corrobora o supracitado®*2%%°,



Fatores outros como paridade, uso de analgesia peridural, administracado de
ocitocina e a paridade também s&o mencionados como fatores determinantes para o
aparecimento de incontinéncia urinaria de esforco®’. Em face ao largo espectro de
fatores, pode-se aventar a hipétese de a génese da incontinéncia urinaria de esforgo
ser multifatorial e que esses fatores poderédo, ao longo da vida da paciente, se
somarem ou nao, tendo a predisposi¢do hereditaria ou padrbes patolégicos como
fatores co-adjuvantes.

A realizacdo da episiotomia por si ndo parece ser responsavel pelo
aparecimento de incontinéncia urinaria de esforco, fato evidenciado no presente
trabalho pela auséncia de valores estatisticamente significativos mensurados pela
ultra-sonografia transvulvar, embora essa avaliacdo da JUV aponte para um
percentual elevado de puérperas, em ambos o0s grupos, com diagnéstico de
hipermobilidade. Alteracdes da mobilidade da JUV ja podem ser detectadas pela
ultra-sonografia em torno da 122-162 semana de gestac&o, assim como, evidéncias
de uma tendéncia de aumento significativo do angulo da JUV, durante o repouso,
mas n&do observado ao esforco®®. A auséncia de associacdo entre as mensuracées
da JUV e queixas clinicas de incontinéncia urinaria leva a pensar ser a incontinéncia
urinéria em gestantes decorrente de outros fatores®. Passivel de critica 0 nimero
pequeno da amostra, mas que, no seu refino estatistico, ndo se delineia qualquer
tendéncia de alteracdo dos resultados com o aumento da mesma. Os resultados
encontrados s&o concordantes com os da literatura®®2839:32,

A avaliacdo do peso dos recém-nascidos, quando se estratifica em recém-
nascidos grandes-para-a-idade-gestacional — GIG -, ou seja, com peso =3800g, nao
encontrou associagcao estatisticamente significativa entre os grupos que pudesse

interferir nas medidas ultra-sonograficas da JUV, contradizendo relatos da literatura



pesquisada®**'. Ndo ha diferencas entre os dois grupos estudados, fato evidenciado
estatisticamente, nem tdo pouco, nos resultados de avaliagdo dos recém-nascidos
guanto a existéncia de asfixia no primeiro e quinto minutos, demonstrando que
esses receberam a mesma assisténcia e apresentaram as mesmas condicdes ao
nascer, corroborando para a homogeneidade da amostra estudada.

Procedimento muito utilizado por obstetras*?4344

, € hoje a episiotomia
procedimento tocurgico limitado e restrito em face as diversas complicacfes, como
por exemplo: prolongamento de sua extensao, resultados anatémicos insatisfatérios,
prolapso vaginal, fistulas reto-vaginais, aumento de perdas sangiineas, hematoma,
dor e edema no local, infeccdo, descéncia e disfuncdo sexual®, além do grande
gasto econdmico quando se trata de politicas de salde publica*®. A realizacdo do
procedimento tocurgico nos casos recrutados para o estudo concluiu pela total falta
de complicacdes supracitadas, além de que, a indicacdo de sua realizagdo ja
obedece aos novos ditames de sua pratica na Unidade de Saude na qual se
conduziu o estudo. Paralelamente e de conformidade com a literatura®“®, a
observancia de laceracdes de pequena gravidade, notadamente no perineo anterior,
foi significativamente maior (p=0,00007815) no grupo que nao foi submetido a
realizacao da episiotomia.

O trabalho em tela responde a pergunta: a episiotomia ndo € capaz de
interferir nas medidas da JUV, avaliadas ultra-sonograficamente. Este dado vem
corroborar os conhecimentos sobre a interferéncia do tipo de parto sobre a génese
da IUE, porque até o momento, ndo ha relato na literatura sobre esse foco de
estudo. O tratamento estatistico também né&o evidencia qualquer tendéncia que o

aumento da amostra possa modificar os resultados. Do explicitado fica claro que a

episiotomia ndo parece interferir nas mensuragdes ultra-sonogréficas da JUV.



CONCLUSOES



O presente estudo, depois de formulados os objetivos, por meio da analise
dos resultados dos parametros da ultra-sonografia transvulvar da juncéo
uretrovesical e uretra proximal de pacientes puérperas submetidas a episiotomia,

permitiu concluir que:

1. A episiotomia ndo interferiu nos pardmetros mensuraveis da Juncdo
uretrovesical e da Uretra proximal, a ultra-sonografia;

2. O peso dos recém-nascidos de puérperas de parto normal ndo apresentou
interferéncia nos parametros mensuraveis ultra-sonograficamente da
Juncdo uretrovesical, da Uretra proximal e do diagndstico de
hipermobilidade;

3. A nédo realizacdo de episiotomia apresentou alta associacdo com a

presenca de laceracdes de pequena gravidade;
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