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RESUMO

O parto vaginal é um fator de risco para a instalacdo de alteracdes na funcionalidade e
disfungdes do assoalho pélvico, principalmente na presenca de episiotomia, sendo este
procedimento mais prevalente entre adolescentes em comparagdo a mulheres adultas. O
objetivo do estudo foi avaliar a funcionalidade e disfungdes do assoalho pélvico em
adolescentes primiparas apds o parto vaginal. A pesquisa foi desenvolvida no Laboratorio de
Fisioterapia e Saude da Mulher, situado na Universidade Federal de Pernambuco, e incluiu
trés desenhos de estudo: um corte transversal, uma coorte e uma analise de sobrevida. No
estudo de corte transversal foram incluidas 244 adolescentes primiparas com tempo de parto
vaginal entre 7 e 48 meses prévios a coleta de dados. Para o estudo de coorte foram incluidas
apenas as adolescentes que se mantiveram continentes durante a gestacdo, totalizando 151
voluntarias. E para o estudo de analise de sobrevida, das adolescentes que participaram do
estudo de coorte, foram incluidas somente aquelas que referiram 1U ap6s o parto (102
voluntarias). Todas as adolescentes responderam ao Incontinence Severity Index, ao
International Consultation on Incontinence Questionnaire for Urinary Incontinence—Short
Form, a Escala de Incontinéncia de Jorge & Wexner, ao Female Sexual Function Index e ao
Pelvic Organ Prolapse Quantification. Os resultados do estudo de corte transversal
constataram que a episiotomia aumentou a chance de IU (OR 15,2; IC95% 8,1 a 28,4,
p<0,001), incontinéncia anal (OR 18,5; 1C95% 6,4 a 53,7, p<0,001), POP (OR 18,7; 1C95%
4,3 a 80,9; p<0,001) e disfuncdo sexual (OR 3,0; IC95% 1,7 a 5,2; p<0,001) em adolescentes
primiparas comparadas aquelas que ndo foram submetidas ao procedimento. Com relacdo ao
estudo de coorte, a analise multivariada identificou trés varidveis associadas a U apds o parto
em adolescentes primiparas: episiotomia (RR; 2,75; 1C95% 1,22 a 6,06; p=0,014), recém-
nascido grande para a idade gestacional (RR, 4,58; 1C95% 1,68 a 12,46; p=0,003) e nimero
de consultas pré-natal inferior a seis (RR, 2,51; 1C95% 1,05 a 6,04; p=0,037). Na analise de
sobrevida, foram identificados como fatores de risco para o tempo de cessacdo de 1U apds o
parto em adolescentes primiparas: idade entre 15 e 19 anos (HR,, 1,37; 1C95%, 0,11 a 2,8;
p=0,005), parto nédo instrumental (HR,, 2,95; 1C95%, 1,19 a 7,53; p=0,020), adocdo de
posicdo vertical durante o periodo expulsivo do parto (HR, 2,19; 1C95%, 1,28 a 3,84;
p=0,004) e auséncia de episiotomia (HR,, 2,01; 1C95%, 1,2 a 3,44; p=0,008). O tempo
mediano para cessacdo de IU foi de 16 (10-29) meses. Concluiu-se que: 1) Episiotomia
aumentou a chance de alteracdes na funcionalidade e disfuncdes do assoalho pélvico em

adolescentes primiparas ap0s o parto vaginal. 2) Episiotomia, recém-nascido grande para a



idade gestacional e nimero de consultas pré-natal inferior a seis foram fatores de risco para
IU em adolescentes primiparas ap0s o parto vaginal. 3) ldade entre 15 e 19 anos, posi¢des
verticais durante o periodo expulsivo do parto, auséncia de episiotomia e parto ndo
instrumental foram fatores preditivos para o tempo de cessacdo de IU em adolescentes

primiparas ap6s o parto vaginal.

Palavras-chave: Adolescente. Disturbios do Assoalho Pélvico. Episiotomia. Paridade. Parto.



ABSTRACT

Vaginal childbirth is a risk factor for changes in functionality and presence of pelvic floor
disorders, especially in the presence of episiotomy, which is more prevalent among
adolescents than in adult women. The aim of the study was to evaluate the functionality and
pelvic floor dysfunctions in primiparous adolescents after vaginal delivery. The research was
developed at the Laboratory of Physiotherapy and Women's Health (LAFISMA), located at
the Federal University of Pernambuco (UFPE), and included three study designs: a cross-
sectional study, a cohort study and a survival analysis. The cross-sectional study included 244
primiparous adolescents with vaginal childbirth time between 7 and 48 months prior to data
collection. For the cohort study, only the adolescents who maintained continents during
pregnancy were included, totaling 151 adolescents. And for the survival analysis study, of the
adolescents who participated in the cohort study, only those who reported Ul after delivery
(102 volunteers) wer included. All adolescents responded to Incontinence Severity Index (IS),
International Consultation on Incontinence Questionnaire for Urinary Incontinence — Short
Form (ICIQ-UI-SF), Jorge & Werner, Incontinence Scale and Female Sexual Function Index
(FSFI) and Pelvic Organ Prolapse Quantification (POP-Q). The results of the cross-sectional
study found that episiotomy increased the chance of Ul (OR 15.2; 95% CI 8.1 - 28.4, p
<0.001), anal incontinence (Al) (OR 18.5; 95% CI 6.4 - 53.7, p <0.001), POP (OR 18.7; 95%
Cl14.3-80.9; p <0.001) and sexual dysfunction (SD) (OR 3.0; 95% CI 1, 7 - 5.2; p <0.001) in
primiparous adolescents compared to those who did not present the referred dysfunctions.
Regarding the cohort study, the multivariate analysis identified four variables associated with
Ul after childbirth in primiparous adolescents: episiotomy (RR 4.9; 95% CI 2.3 to 11.9; p
<0.001); large for gestational age (RR 6.7; 95% CI 2.8 to 13.8; p <0.001), second stage of
labour time longer than 60 minutes (RR 2.3; 95% CI 1.2 to 6.5 ; p = 0.017) and number of
prenatal visits less than six (RR 3.7; 95% CI 1.3 to 9.9; p = 0.012). In the survival analysis,
risk factors for Ul cessation time after childbirth in primiparous adolescents were identified:
age between 15 and 19 years (HRa 1.37; 95% CI 0.11 - 2.8, p = 0.005), non-instrumental
delivery (HRa 2.95; 95% CI 1.19 — 7.53, p =0.020), adoption of a vertical position during the
expulsive period of delivery (HRa 2.19; 95% CI 1.28 — 3.84, p = 0.004) and absence of
episiotomy (HRa 2.01; 95% CI 1.2 — 3.44, p = 0.008). It was concluded that: 1) Episiotomy
increased the chance of changes in pelvic floor functionality and dysfunction in primiparous

adolescents after vaginal delivery. 2) Episiotomy, large for gestational age and number of



prenatal visits less than six were risk factors for Ul in primiparous adolescents after vaginal
delivery. 3) Age between 15 and 19 years, vertical positions during the expulsive period of
childbirth, absence of episiotomy and non-instrumental delivery were predictive factors for

duration of Ul cessation in primiparous adolescents after vaginal delivery.

Keywords: Adolescent. Pelvic Floor Disorders. Episiotomy. Parity. Childbirth.
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1 INTRODUCAO

A adolescéncia € um periodo de crescimento e desenvolvimento humano entre a
infancia e a idade adulta, dos 10 aos 19 anos (WHO, 2014). Mais da metade de todos os
adolescentes vivem em paises subdesenvolvidos e emergentes, o que contribui para o
desenvolvimento de problemas de salde generalizados, incluindo saude sexual e reprodutiva,
com altas prevaléncias de doencas sexualmente transmissiveis e gravidez precoce
(DARROCH et al., 2016).

No Brasil, 17% das adolescentes iniciam a vida sexual antes de 15 anos
(GONCALVES et al., 2015). A taxa de gravidez na adolescéncia, de 2010 a 2015, foi igual a
68,4 nascimentos para cada 1 mil adolescentes entre 15 e 19 anos, acima da média latino-
americana (WHO, 2018). A gravidez precoce aumenta o0s riscos a salde da adolescente e do
bebé e exerce impacto socioecondmico negativo sobre as jovens maes e seus filhos, suas
familias e comunidades, sendo considerado um problema de salde publica (SANTELLI et al.,
2003). De acordo com o Fundo de Populagdo das Nagdes Unidas, o Brasil gasta 7 bilhdes de
reais por ano com gravidez na adolescéncia (UNFPA, 2013).

Adolescentes apresentam maior risco de complicaces durante a gestacdo e o parto
guando comparadas a mulheres adultas. O parto em adolescentes tem sido associado a maior
morbimortalidade materna e fetal, com o aumento de parto pré-termo, restricdo de
crescimento intra-uterino e, recém-nascidos pequenos para a idade gestacional, especialmente
entre as primiparas (GANCHIMEG et al., 2014; AZEVEDO et al., 2015).

Estudos anteriores (KONJE et al., 1992; BACCI et al., 1993; METELLO et al., 2008;
COSTA,; SOUZA, 2009; CARVALHO; SOUZA; MORAES FILHO, 2010; FRANCISCO et
al., 2011; ENDERLE et al., 2012; FIGUEIREDO et al., 2015) mostraram resultados que
sugerem um risco aumentado de parto instrumental e realizacdo de episiotomia nas mulheres
mais jovens e tém sido utilizados para justificar parcialmente a associacdo entre gravidez
precoce e elevada prevaléncia de complicacdes obstetricas e disfun¢bes do assoalho pélvico

no pds-parto.

Neste contexto, as raz0es invocadas sugerem que o canal de parto das adolescentes
ndo teria atingido ainda por completo a maturidade da mulher adulta e que a maior tenséo dos
musculos perineais tornaria 0 periodo expulsivo do parto prolongado; estando tambem

atrelada a preocupacdo por parte do profissional que assiste o parto com a primiparidade das
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parturientes e a tentativa de prevengdo de laceracdes graves do perineo, justificativa ainda
muito difundida e aceita na prética clinica (COSTA; SOUZA, 2009; PITANGUI et al., 2014;
FIGUEIREDO et al., 2015; MONGUILHOTT et al., 2018).

Apesar de ainda ser bastante realizado na pratica da assisténcia obstétrica, o
procedimento de episiotomia ndo é recomendado pela Organizacdo Mundial de Satude (OMS)
como opcao assistencial para proporcionar uma experiéncia positiva de parto (WHO, 2018).
Pesquisas realizadas no Brasil apresentam taxas de episiotomia que variam de 36% a 78% nos
partos de adolescentes, mesmo na auséncia de evidéncias que suportem a associagdo entre
idade materna jovem e trauma perineal (PITANGUI et al., 2014; RIESCO et al., 2014;
SANTOS et al., 2014; BRASIL, 2015; MONGUILHOTT et al., 2018; ROCHA et al., 2018).

Os estudos supracitados sugerem que as adolescentes encontram-se mais vulneraveis
durante o parto e estdo mais expostas a utilizagdo de praticas obstétricas ndo recomendadas
em comparagdo as mulheres adultas. A adocdo de uma postura de submissdo devido a
imaturidade emocional para enfrentamento de uma gestacdo durante a adolescéncia, medos e
fragilidades decorrentes dessa situacdo contribuem para tal. A utilizacdo dessas praticas
também contribui para o desenvolvimento de alteracbes na funcionalidade do assoalho
pélvico e disfuncdes do assoalho pélvico ap6s o parto (METELLO et al., 2008; CARVALHO;
SOUZA; MORAES FILHO, 2010; ENDERLE et al., 2012; SANTOS et al., 2014,
ZUCHELO et al., 2018).

No contexto da funcionalidade, os musculos do assoalho pélvico (MAP) sdo
responsaveis, juntamente com ligamentos e fascia por quase 40% de todo suporte do assoalho
pélvico e fechamento dos canais uretral, vaginal e anal. A contracdo desses musculos,
promovendo um deslocamento cefélico do assoalho pélvico, é essencial para favorecer a
elevacdo dos Orgdos e manter a pressao de fechamento uretral e anal maior que os aumentos
de presséo vesical e retal, respectivamente (SALTIEL, 2018; VIEIRA, 2018).

Gestacgdo e parto influenciam a funcionalidade do assoalho pélvico e podem alterar
forca, resisténcia e tonus dessa musculatura, favorecendo a instalagdo de disfungdes do
assoalho pélvico que se manifestam sob a forma de: incontinéncia urinaria (1U), incontinéncia
anal (1A), prolapso de 6rgéos pélvicos (POP) e disfuncédo sexual (DS) (ABRAMS et al., 2010;
BECKMANN et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2010; LONE; THAKAR; SULTAN, 2015;
HAYLEN et al., 2016; ROGERS et al., 2018). Estima-se que cerca de um ter¢o das mulheres

durante a vida apresentam disfuncdes do assoalho pélvico com gravidades variadas e
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influéncia negativa sobre a percepgdo da qualidade de vida (QV), frequentemente com o
primeiro episodio ocorrendo durante a gravidez ou apds o parto (OLIVEIRA et al., 2018).

Diante desse cendrio, a presente tese de doutorado intitulada “Funcionalidade e
disfungdes do assoalho pélvico em adolescentes primiparas apos o parto vaginal” foi
delineada a partir de 2016, sob orientagdo da Prof®. Dra. Andréa Lemos Bezerra de Oliveira.
A tese se insere na linha de pesquisa: Crescimento e desenvolvimento do Programa de Pos-
Graduacgdo em Saude da Crianca e do Adolescente da Universidade Federal de Pernambuco.

Justifica-se a relevancia da pesquisa por ainda ser incerto se as adolescentes
apresentam menor probabilidade de trauma do assoalho pélvico durante o primeiro parto, ou
se, pelo contrério, as adolescentes estariam mais suscetiveis as disfun¢bes do assoalho
pélvico. Também ndo se sabe se essas possiveis lesdes seriam reversiveis em longo prazo ou

se causariam maiores repercussoes clinicas entre as adolescentes.

Sugere-se que, quanto mais cedo as disfuncdes do assoalho pélvico se instalam,
maiores serdo as repercussdes clinicas futuras para as mulheres acometidas, tornando-se
relevante estudar esta populacdo especifica para que possamos identificar as possiveis
consequéncias do procedimento de episiotomia para a saude do assoalho pélvico dessas

jovens mulheres.

Ademais, em relacdo a pratica clinica fisioterapéutica, identificar possiveis alteracfes
na funcionalidade do assoalho pélvico e presenca de disfungbes do assoalho pélvico em
adolescentes contribuira para que a reabilitacdo dos MAP seja iniciada precocemente, com
maior probabilidade de sucesso terapéutico, com reducdo da sintomatologia associada a IU e

IA, e prevencdo do aumento do POP.

Considerando-se, ainda, que pesquisas prévias (SOLANS-DOMENECH; SANCHEZ;
ESPUNA-PONS, 2010; BOTELHO et al., 2012; LEROY; LOPES, 2012; SAGSAWANG et
al., 2014; JEAN-MICHEL et al., 2018; ZUCHELO et al., 2018) em mulheres adultas no pos-
parto evidenciaram alta prevaléncia de 1U associada a episiotomia, questionamos se esse fator
também esta associado a IU em adolescentes, ao se controlar fatores gineco-obstétricos,

antropométricos e morbidades associadas (Figura 1).

Por fim, sabe-se também quanto mais precoce a instalacdo de 1U, maior a cronicidade

e gravidade em longo prazo da condicdo, o que nos leva a questionar se os fatores de risco
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para 0 tempo de cessacdo de IU apds o parto em adolescentes sdo semelhantes aqueles
evidenciados para mulheres adultas.

Figura 1 - Modelo te6rico dos fatores de risco para incontinéncia urinéria ap6s o parto
vaginal em adolescentes primiparas. Pernambuco, Brasil, 2017-20109.
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1

Fonte: Adaptado de BARBOSA, 2017, p. 20.

1.1 PERGUNTA CONDUTORA

H& alteracdo da funcionalidade do assoalho pélvico e presenca de disfungdes do

assoalho pélvico em adolescentes primiparas apds o parto vaginal?
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1.2 HIPOTESE

Adolescentes primiparas apresentam alteracfes da funcionalidade e disfungdes do

assoalho pélvico apos o parto vaginal.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo geral

Avaliar funcionalidade e disfun¢des do assoalho pélvico em adolescentes primiparas

apos o parto vaginal.

1.3.2  Objetivos especificos

Em adolescentes primiparas submetidas e ndo submetidas a episiotomia:

- Tragar o perfil sociodemogréafico, gineco-obstétrico, de habitos de vida, antropométricos

e morbidades associadas;

- Investigar a frequéncia de alteracGes na funcionalidade do assoalho pélvico: abertura
vulvovaginal, contragdo voluntaria dos MAP, uso de musculos acessorios, tdnus do corpo
perineal, tonus do esfincter anal externo, forca muscular, resisténcia muscular, nimero de

contracdes rapidas e nimero de contracfes sustentadas;

- Comparar a frequéncia de alteragdes na funcionalidade do assoalho pélvico (abertura
vulvovaginal, contragdo voluntaria dos MAP, uso de musculos acessorios, tdnus do corpo
perineal, tbnus do esfincter anal externo, forca muscular, resisténcia muscular, nimero de

contragdes rapidas e nimero de contragcdes sustentadas) entre 0s grupos;

- Estimar a frequéncia de U, tipo, gravidade, estrategia de manejo, frequéncia urinaria,

urgéncia urinaria, nocturia e alteracdo na percepcao da QV;

- Comparar a frequéncia de 1U, tipo, gravidade, estratégia de manejo, frequéncia urinaria,

urgéncia urinaria, nocturia e alteracdo na percepcao da QV;
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- Averiguar a frequéncia de 1A, tipo, gravidade, uso de protecdo e constipacéo intestinal;
- Comparar a frequéncia de IA, tipo, gravidade, uso de protecdo, constipacao intestinal,
POP e DS;

- Investigar a frequéncia de POP, tipo e estadiamento;

- Comparar a frequéncia de POP, tipo e estadiamento;

- Determinar a frequéncia de DS, dispareunia e frouxiddo vaginal;

- Comparar a frequéncia de DS, dispareunia e frouxiddo vaginal.

Em adolescentes primiparas com e sem U ap0s o parto vaginal:

- Tragar o perfil sociodemogréafico, gineco-obstétrico, de habitos de vida, antropométricos

e morbidades associadas;
- Avaliar se os seguintes fatores estdo associados a IU apés o parto:
v Variaveis antropométricas: indice de massa corporea atual;

v’ Variaveis gineco-obstétricas: nimero de consultas do pré-natal, episiotomia, posicao
do periodo expulsivo do parto, tempo do 2° estagio de parto, peso do recém-nascido

por idade gestacional;
v Variaveis de morbidades associadas: constipacdo intestinal.
Em adolescentes primiparas com 1U apds o parto vaginal:

- Tracar o perfil sociodemografico, gineco-obstétrico, de habitos de vida e morbidades

associadas;
- Estimar o tempo mediano para cessagao de 1U;

- Avaliar se os seguintes fatores estdo associados ao tempo para cessacdo IU apos o

parto:

v’ Variaveis sociodemogréaficas: idade materna;
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v Variaveis gineco-obstétricas: nimero de consultas do pré-natal, episiotomia, tipo de
parto vaginal, posicdo do periodo expulsivo do parto, tempo do 2° estagio de parto,

peso do recém-nascido por idade gestacional, idade ginecoldgica;

v’ Variaveis de morbidades associadas: constipacao intestinal.

1.4 ESTRUTURA DA TESE

A tese foi estruturada em seis capitulos: 1. Introducdo; 2. Revisdo da literatura; 3.
Métodos; 4. Resultados; 5. Discussdo e 6. Consideracdes finais. O primeiro capitulo refere-se
a introducdo da tese, com a delimitacdo do tema pesquisado, pergunta condutora, hipotese e

objetivos do estudo.

O capitulo de Revisao da Literatura aborda a evolugdo do parto humano ao longo dos
tempos, generalidades da episiotomia, realizacdo da episiotomia em adolescentes, influéncia
da episiotomia na funcionalidade do assoalho pélvico, disfun¢Ges do assoalho pélvico apds

episiotomia e fatores de risco para disfungdes do assoalho pélvico apds o parto vaginal.

O capitulo de Métodos contem desenho e local do estudo, periodo de coleta dos dados,
populacdo e amostra do estudo, critérios de elegibilidade, definicdo das variaveis,
procedimentos para coleta de dados, instrumentos, processamento e analise dos dados e
aspectos éticos da pesquisa.

O capitulo dos Resultados esta apresentado através de descricdo textual e tabelas,
seguido pelo capitulo de discussdo com interpretacdo dos achados de forma critica com base
na literatura cientifica atual sobre a tematica abordada. O sexto capitulo de Consideragdes

Finais traz as conclusdes da tese e implicacdes dos resultados para a pesquisa e pratica clinica.

Vale salientar que os resultados dessa tese deram origem a dois artigos originais. O
primeiro artigo intitulado “Risk Factors for Urinary Incontinence in Primiparous
Adolescents after Vaginal Delivery: A Cohort Study” publicado no periddico Journal of
Pediatric & Adolescent Gynecology (Qualis A3 para a area de Medicina Il; Fator de impacto:
1,68) (APENDICE A). E o0 segundo artigo intitulado “Predictive Factors for Time to

Cessation of Urinary Incontinence in Primiparous Adolescents After Vaginal Delivery”
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publicado no periddico International Journal of Gynecology & Obstetrics (Qualis A3 para a
area de Medicina I1; Fator de impacto: 2,17) (APENDICE B).

2 REVISAO DA LITERATURA

O modelo de atencdo ao parto que vigora atualmente no Brasil, o qual aborda o
nascimento como um evento altamente intervencionista e hegemonicamente realizado em
hospitais, contribui com a ocorréncia de traumas perineais durante o parto vaginal;, em
especial, ao ser utilizado a episiotomia (PATAH; MALIK, 2011; NEUMAYR, 2013;
SANTOS; CARNEIRO; SOUZA, 2018). Este procedimento é definido como uma incisdo
cirlrgica realizada no perineo da parturiente no momento da expulsdo do feto, e considerado
como um fator de risco para o desenvolvimento de alteragfes na funcionalidade do assoalho
pélvico e instalacdo de disfuncdes pélvicas (ANDRADE; AGGIO, 2014; FIGUEIREDO et
al., 2015; SANTOS et al., 2017).

O tipo de incisdo mais comum é o médio-lateral, que corta a mucosa vaginal posterior,
o0 epitélio da fossa navicular, a pele sobre a fossa isquioanal, 0 musculo bulboesponjoso, 0
musculo transverso superficial do perineo e seu feixe neurovascular, uma porcdo do musculo
transverso profundo do perineo e camadas de fascias associadas; além de frequentemente
atingir as fibras medianas do masculo pubovaginal e do puborretal e partes do levantador do
anus (FEBRASGO, 2010; FODSTAD; LAINE; STAFF; 2013; DOGAN et al., 2017).

A integridade dos musculos e ligamentos que compdem a fascia endopélvica é a chave
para manutencdo do suporte, suspensdo e posicdo anatbmica dos 6rgdos pélvicos em
condicdes fisioldgicas. De acordo com a Teoria Integral da Continéncia, proposta por Petros e
Ulmsten, em 1990, a ocorréncia de alteracdes na tensdo dos masculos, ligamentos e fascias do
perineo feminino consiste em uma importante causa de 1U, dificuldade miccional, constipacdo
intestinal, 1A e POP (PETROS, 2007; FOZZATTIE; HERRMANN, 2009; CASTRO et al.,
2018).

Nesse sentido, a episiotomia surge como possivel fator de risco que interfere na
manutencdo da integridade das estruturas do assoalho pélvico (ACOG, 2018). No entanto, é
escassa a literatura quanto as possiveis influéncias que este procedimento pode exercer na

funcionalidade e disfuncdes do assoalho pélvico em adolescentes (FIGUEIREDO et al., 2015;
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ARBUCKLE et al., 2017; MONGUILHOTT et al., 2018), bem como, acerca dos fatores de
risco associados as disfuncGes do assoalho pélvico em adolescentes apds o parto vaginal,
principalmente com relacdo a IU, considerada a elevada prevaléncia dessa disfuncdo na
gestacdo e puerpério (SOLANS-DOMENECH.; SANCHEZ; ESPUNA-PONS, 2010;
SVARE; HANSEN; LOSE, 2014; YI-HAO et al., 2018).

Diante desse contexto, foi realizada uma revisdo da literatura utilizando como fonte de
pesquisa as bases de dados Medline/PubMed, Lilacs/Bireme, Cinahl/Ebsco, Scopus/Elsevier,
entre agosto de 2016 e novembro de 2019. Foram utilizados os seguintes descritores
registrados no Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS), na lingua portuguesa: adolescéncia,
primiparidade, episiotomia, parto, distarbios do assoalho pélvico; em inglés: adolescent,
parity, episiotomy, childbirth, pelvic floor disorders; e espanhol: adolescente, paridad,
episiotomia, parto, trastornos del suelo pélvico. Os descritores utilizados foram compativeis
com os termos cadastrados no Medical Subject Headings (MeSH). Ndo houve restri¢do de

idioma e ano de publicacdo durante a pesquisa bibliogréafica.

2.1 COMPREENDENDO O PARTO HUMANO ATRAVES DOS TEMPOS

Ha cinco milhdes de anos, para nossos antecessores, 0s Ardipithecus ramidus, o parto
era um evento solitario, similarmente ao que acontece com 0s macacos. Entre os chimpanzés
e 0s gorilas o parto é facil e rapido, apesar da semelhanca entre o diametro do cranio do feto e
o0 didmetro do canal de parto, visto que o cranio do feto ocupa cerca de 98% do canal de parto
na maioria das primatas. No entanto, a entrada e a saida do canal de parto tém uma maior
largura no plano sagital e € mais estreita no plano transverso, e mantém a mesma forma desde
a entrada até a saida, estando a vagina alinhada com o Utero, o0 que permite que o feto saia do
canal de parto com a face voltada para o ventre da mae, e que esta consiga ajudar seu filho a
nascer (Figura 2) (ROSENBERG; TREVATHAN, 2002; ALVAREZ, 2005).
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Figura 2 - O parto nos primatas.
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Adaptado de: ALVAREZ, 2005, p.172.

Com a adogdo da postura ereta, ha quatro milhdes de anos, a arquitetura da pelve e,
por conseguinte, do canal de parto da fémea hominidea sofreram drasticas modificacdes.
Segundo analise da pelve de Lucy, nome dado ao esqueleto de uma fémea de hominideo
encontrado em 1974 na Etidpia, que culminou com a identificacdo de uma nova espécie,
denominada Australopithecus aferensis, esta estrutura tinha a forma oval abaulada, com maior
largura em sentido transverso, tanto na entrada como na saida (LOVEJOY, 2000; VALE;
VALE; CRUZ, 2009).

Assim, enquanto que a cabega do feto sairia rodada durante o parto, 0s ombros
estariam orientados no sentido antero-posterior e precisariam girar para se ajustar ao didmetro
maximo da saida do canal de parto. Apesar disso, 0 parto nas fémeas dos Australopithecus
ndo deveria ser muito dificil, ja que o pubis era muito largo e o canal de parto era muito maior
que nas mulheres atuais, em relacdo ao tamanho da cabeca do feto (Figura 3) (ALVAREZ,
2005; MORAIS, 2010).
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Figura 3 - O parto atraves da evolucéao
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Adaptado de: ALVAREZ, 2005, p.169.

A reorganizacdo cerebral, evidenciada no género Homo, como é o caso do Homo
ergaster, que possuia um volume cerebral de cerca de um litro clbico, trouxe sérios
problemas para o parto. Os chimpanzés ao nascer em trinta e duas semanas de gestagdo tém
um cérebro que corresponde a 33% do tamanho do cérebro do adulto. A situacdo de Lucy ha
trés milhdes de anos deveria ser similar a dos chimpanzés de hoje. Se os seres humanos
seguissem a regra zoologica geral a respeito da duracdo da gestacdo e do tamanho corporal, a
duracéo da gestacdo deveria ser de dezesseis meses, cerca de sessenta e quatro semanas. As
dimensbes do cranio do feto humano a termo seriam tdo grandes que tornariam o parto
impossivel (Figura 4) (ALVAREZ, 2005; AMARAL, 2013).
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Figura 4 - A necessidade da interrupcdo prematura da gestacdo na espécie

humana.
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Adaptado de: ALVAREZ, 2005, p.146.

Nas fémeas da espécie humana, o diametro da entrada do canal de parto é mais amplo
no sentido transverso, ja o da saida é mais largo no sentido sagital, sendo assim,
perpendiculares, um em relacdo ao outro. O feto humano deve realizar uma série de rotagdes
para atravessar a tortuosa passagem entre 0s 0ssos pélvicos arqueando a coluna e flexionando
a cabeca que sai com a regido occipital voltada para o ventre materno e a nuca aparada no
pubis, ou seja, a mae ndo vé a face do bebé. Esta tendéncia do bebé humano a nascer olhando
no sentido contréario a mae foi a mudanca que mais decisivamente contribuiu para transformar
0 parto, de um ato solitario a um evento social. Desta forma, a selecdo natural favoreceu o
comportamento de buscar assisténcia durante o parto, pois essa ajuda compensava as
dificuldades (Figura 5) (ALVAREZ, 2005; VALENTIN, 2009; MITTEROECKER;
FISCHER, 2016).
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Figura 5 - A necessidade de assisténcia no parto humano.
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Adaptado de: ALVAREZ, 2005, p.173.

Assisténcia essa, que desde os primordios das civilizacdes e das sociedades era uma
tradicdo exclusiva de mulheres, frequentemente ancids que, ao longo da vida, adquiriam
conhecimentos e praticas na assisténcia a mulher durante a gestacdo e o parto, e que
repassavam suas experiéncias as mais jovens, dando origem a funcdo de parteira. Estas
mulheres conhecidas também como ‘aparadeiras ou comadres’ assistiam o trabalho de parto, o
parto e 0 pds-parto no ambiente domiciliar e, apesar do pouco conhecimento teérico sobre o
mecanismo da reproducdo e do parto, contavam com um saber empirico sobre a continuidade
da vida. Eram mulheres pobres que se dedicavam ao trabalho como um sacerddcio, e que
pouco ou nada recebiam pelo seu esforgco (TANAKA, 1995; SANTOS, 1998; MEDEIROS;
CARVALHO; TURA, 2018).

Até entdo, o parto era considerado um evento fisioldgico, centrado no protagonismo da
mulher, e os médicos eram pouco familiarizados com o atendimento ao nascimento,
considerado pela classe como uma atividade desvalorizada, que ndo estava a altura do
cirurgido. Estes somente eram admitidos pelas mulheres e familiares para ajudar nos partos
considerados dificeis, pois a presenca masculina nesse cenario indicava que havia algum
problema ali. Os homens, quando participavam do parto, o finalizavam de maneira dramatica,

utilizando-se de procedimentos cirargicos para sua resolucdo, realizando muitas vezes a
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‘embriotomia’, ou seja, a fragmentacdo do feto para sua extra¢do, procedimento temido pela

populagio (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005; SANTIAGO, 2019).

Contudo, no século XVII, a partir da utilizacdo do férceps obstétrico, a profissdo de
parteira sofreu declinio. O uso do equipamento permitiu a intervencdo masculina e a
substituicdo do paradigma ndo intervencionista pela ideia do parto como um ato controlado
pelo homem, instaurando o conceito de que parir era perigoso, sendo por isso, imprescindivel
a presencga de um médico (RATTNER; AMORIM; KATZ, 2013).

Com o advento do capitalismo industrial, na metade do século XIX, passou-se a
defender a hospitalizagdo do parto e a criacdo de maternidades. Com a hospitalizacdo, o
processo de nascimento passou a ser mediado pela realizacao de intervencdes obstétricas para
prevenir ou reduzir a incidéncia de complicacGes provenientes do parto, no entanto, muitas
dessas intervencGes podem ser desnecessarias, e desencadear uma cascata de intervencdes
interdependentes (PEREIRA, 2000; RISCADO; JANNOTTI; BARBOSA, 2016; SANTOS,
2019).

Dentre as intervencdes incorporadas a assisténcia hospitalar de rotina, estdo: uso do
forceps, tricotomia perineal, lavagem intestinal, amniotomia, episiotomia, administracdo de
medicamentos para indugdo do trabalho de parto e analgesia peridural, entre outras
intervencgdes. Assim, os rituais médicos e tecnoldgicos substituiram os tradicionais (BRASIL,
2017).

Esse modelo de assisténcia ao parto, utilizado até os dias atuais no Brasil, & conhecido
como modelo tecnocratico, caracterizado pela separacdo mente-corpo e 0 corpo tido como
uma maquina, organizacdo hierarquica e padronizacdo dos cuidados, valorizacao excessiva da
ciéncia e da tecnologia, intervencdes agressivas com énfase em resultados em curto prazo,
morte como fracasso, hegemonia tecnomédica e intolerancia para com outras modalidades
(DAVIS-FLOYD, 2000; REIS et al., 2017; GOMES et al., 2018).

2.2 EPISIOTOMIA: O CORTE DA INTEGRALIDADE

A episiotomia pode ser definida como uma incisdo cirdrgica realizada no perineo,

durante o segundo periodo do parto, no momento de expulsédo do feto. O termo episiotomia
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deriva de epision, que significa regido pubiana, e tome, de incisdo, podendo ser feita com
tesoura ou bisturi (TORTORA, 2003; SAO BENTO et al., 2006; SANTOS et al., 2017).
Apresenta trés tipos distintos: mediana, médio-lateral e lateral. A lateral esta contra-
indicada por causar extensas lesdes aos feixes internos do musculo levantador do anus. A
médio-lateral ¢ a mais comum, principalmente na América Latina e Europa, consistindo em
um corte realizado em um angulo de 45° a partir da linha média, podendo ser direita ou
esquerda (CARVALHO; SOUZA; MORAES FILHO, 2010; FIGUEIREDO et al., 2015).

A incisdo mediana, também conhecida como perineotomia, € mais utilizada nos
Estados Unidos, consistindo em uma incisdo realizada na margem posterior do intréito
vaginal, estendendo-se até a linha média. E considerada de maior facilidade de sutura e menor
associacao com dor no pés-parto e dispareunia, no entanto, é mais relacionada com laceracGes
de terceiro e quarto graus (Figura 6) (SAO BENTO et al., 2006; ANDRADE; AGGIO, 2014).

Figura 6 - A - Episiotomia médio-lateral; B - Episiotomia mediana.

Adaptado de: CARRERA; SALVAT, 1988, p. 27.

A episiotomia mediana envolve a incisdo da mucosa vaginal posterior, o epitelio da
fossa navicular, a farcula, o centro tendineo do perineo e as fibras profundas do esfincter
externo do anus. Ja& uma episiotomia médio-lateral, além da mucosa vaginal posterior e do
epitélio da fossa navicular corta também a pele sobre a fossa isquioanal, o musculo
bulboesponjoso, 0 musculo transverso superficial do perineo e feixe neurovascular transverso
do perineo associado, uma por¢do do musculo transverso profundo do perineo e camadas de

fascias associadas (diafragmas urogenital), fibras medianas do pubovaginal e do puborretal e
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partes do levantador do anus (FEBRASGO, 2010; CORREA JUNIOR; PASSINI JUNIOR,
2016).

Geralmente a episiotomia é realizada quando o polo cefélico fetal est4 suficientemente
baixo, a ponto de distender o perineo, durante o apice de uma contragdo uterina, porém, antes
de ocorrer uma distensdo exagerada e ja haver danos ao assoalho pélvico. Devido ao risco de
grandes sangramentos, também ndo pode ser realizada precocemente (FODSTAD; LAINE;
STAFF; 2013; DOGAN et al., 2017).

Este procedimento foi criado por Fielding Ould, em 1742, o qual defendia que a
incisdo s6 deveria ser aplicada quando necessario, em partos dificultosos, como intervengéo
utilizada para auxiliar o momento do parto. A incisao era realizada em linha média, até que,
em 1847, o professor Dubois, na Franca, estabeleceu a modalidade médio-lateral, passando a
ser chamada de “episiotomia” a partir de 1857, por sugestao de Carl Braun. Cabe ressaltar que
ela foi utilizada de forma criteriosa até o século XX (LABRECQUE et al., 2000; TOMASSO
etal., 2002; SANTOS et al., 2017).

A episiotomia passou a ser compreendida como procedimento de rotina no inicio do
século XX com Pomeroy, em 1918, e Delee, em 1920. Em seu artigo: “Deveriamos cortar e
reparar o perineo de todas as primiparas?”’, Pomeroy se posicionou a favor da episiotomia de
rotina, justificando que o corte diminuia os traumas cranianos do bebé contra o assoalho
pélvico. DeLee, por sua, vez, defendeu o conceito de parto como processo patoldgico e, a
partir disso, sugeriu a utilizacdo do férceps profilatico, e com este, a episiotomia médio-lateral
precoce, sendo o procedimento recomendado como rotina (LABRECQUE et al.,, 2000;
TOMASSO et al., 2002; SAO BENTO et al., 2006; FIGUEIREDO et al., 2015).

A partir da década de 1950, a préatica da episiotomia aumentou consubstancialmente,
devido a crenca de que sua realizagdo diminuia o periodo expulsivo, permitindo ao médico
atender a grande demanda de partos hospitalares (NIY, 2012; POMPEU et al., 2017). A
adocgdo da posicdo horizontal do parto, conhecida como talha litotémica, conveniente para o
obstetra porque garante melhor acesso ao canal de parto também contribuiu para o aumento
do uso do procedimento (MENDIRI et al., 2017).

Novas pesquisas sobre a episiotomia comecgaram a surgir a partir da década de 1980
(BORGES et al., 2003; DINIZ, 2004; MENDIRI et al., 2017; CARNIEL; VITAL; SOUZA,

2019). Ensaios clinicos randomizados e controlados evidenciaram que a episiotomia de rotina
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ndo deveria ser incentivada, abrindo discussdo acerca dos beneficios e riscos deste
procedimento, ja que ndo havia suporte para acreditar que sua pratica generalizada diminua,
por exemplo, o risco de lesdo grave do perineo, melhorava sua cicatrizacdo, prevenia lesao

fetal ou reduzia o risco de 1U.

Naquela época, alguns autores apontavam que a episiotomia era uma das mais
dramaticas e intensas formas em que o territorio do corpo da mulher é apropriado pela
medicina, representando seu poder sobre o corpo feminino. Foi considerada como uma forma
de mutilagdo genital realizada rotineiramente sem o consentimento da parturiente,
constituindo um dos Unicos procedimentos cirdrgicos realizados sem o consentimento formal
da mulher (VASCONCELOS; FONSECA; ARRUDA, 2012; TESSER et al., 2015).

Em 1983, Thacker e Banta publicaram uma revisdo da literatura, de 1860 até 1980,
sobre os beneficios da episiotomia, abrangendo mais de 350 artigos e livros e concluiram que
ndo h& evidéncias suficientes para sua recomendacdo, além dos riscos associados ao
procedimento, como dor, edema, hematoma, infeccdo e dispareunia (LEAL; GAMA, 2014;
APOLINARIO et al., 2016).

Esse estudo teve pouco impacto na comunidade cientifica na época, no entanto
despertou o interesse de se pesquisar sobre o procedimento. Em 1993, foi publicado um
ensaio clinico randomizado (ACOG, 2018) comparando a episiotomia seletiva com a
episiotomia rotineira, em que os autores concluiram que esta Ultima deveria ser abolida, pois
ndo atendia aos beneficios que a ela se atribuiam, sendo injustificavel um indice superior a
30% (ACOG, 2018; FRIEDMAN; ESLICK, DIETZ, 2019).

Em revisdo sistematica da biblioteca Cochrane (CARROLI; MIGNINI, 2009), que
incluiu oito ensaios clinicos randomizados e um total de 5541 parturientes, submetidas a
episiotomia seletiva ou rotineira, os autores concluiram que os beneficios da episiotomia
seletiva sdo bem maiores que a préatica da episiotomia de rotina. Ainda assim questionam-se
no estudo quais seriam as reais indicacGes da episiotomia, como parto operatorio, parto pré-
termo, parto pélvico, macrossomia ou ameaca de ruptura perineal grave, sugerindo que novos

estudos randomizados sejam realizados para elucidacéo das verdadeiras indicacdes.

A atualizacdo dessa revisdo em 2017 (JIANG et al., 2017) conclui que, em mulheres
em que o parto vaginal ndo assistido for antecipado, a politica de episiotomia seletiva pode

resultar em reducdo de trauma perineal ou vaginal grave (RR = 0,70, IC 95% = 0,52 a 0,94,
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5375 mulheres, oito ensaios, evidéncias de baixa certeza). A revisdo demonstra que a
episiotomia de rotina ndo ¢é justificada pelas evidéncias atuais. Por isso, em ambito mundial,
progressivamente, a episiotomia tornou-se um procedimento restrito, e ndo mais rotineiro
(KOZHIMANNIL et al., 2017).

Portanto, a episiotomia seletiva tem sido recomendada; ou seja, ndo fazer episiotomia
deve ser a primeira opcdo. No entanto, ha muita discussdo sobre as reais indicacGes desta
incisdo. De acordo com o Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG, 2015),
0 risco de laceracBes perineais graves, de terceiro ou quarto graus, sdo: etnia asiatica (OR
2,27; 1C95% 2,14 a 2,41), nuliparidade (RR 6,97; 1C95% 5,40 a 8,99), peso do recém-nascido
acima de 4000g (OR 2,27; 1C95% 2,18 a 2,36), distocia de ombro (OR 1,90; 1C95% 1,72 a
2,08), periodo expulsivo prolongado acima de 4 horas (OR 2,02; 1C95% 1,62 a 2,51), parto
com véacuo extrator (OR = 1,89, 1C95% = 1,74 a 2,05), parto com forceps (OR 6,53; 1C95%
5,57 a 7,64) e parto com episiotomia (OR 1,34; 1C95% 1,21 a 1,49).

Em estudo com 168.077 registros de partos vaginais (STEINER et al., 2012), a
episiotomia médio-lateral foi considerada fator de risco independente para lesGes de terceiro e
quarto graus, mesmo em situacfes criticas como parto pélvico e macrossomia. A maior
indicacdo para realizacéo de episiotomia e amplamente difundida era a protecdo do perineo no
periodo expulsivo. Acreditava-se que o corte impedia a ruptura das fibras dos MAP, sendo
este 0 maior engano com relacdo a episiotomia. Um procedimento que se acreditava proteger,
na verdade é por si s6, uma lesdo de segundo grau (AMORIM et al., 2014; ACOG, 2018).

Recentemente a OMS liberou uma publicacdo denominada Intrapartum care for a

positive childbirth experience (WHO, 2018) contendo recomendacdes para os cuidados
durante o parto. Como metodologia, foi realizada uma extensa revisdo dos estudos publicados,
além dos protocolos de assisténcia de varios paises. Foram selecionados os 56 cuidados
considerados mais importantes e abrangentes. As praticas foram classificadas como:
recomendadas, ndo recomendadas, recomendadas apenas em contextos especificos e
recomendadas apenas em protocolos de pesquisa. A episiotomia de rotina foi classificada

como uma pratica ndo recomendada.

Aproximadamente 12% dos partos vaginais sdo com episiotomia nos EUA (2012)
(FRIEDMAN et al., 2015); 20% na Frangca (2014) (GOUESLARD et al., 2018) e 9% na
Finlandia (2006-2007) (RAISANEN et al., 2011). No Brasil, as taxas de episiotomia variam
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consideravelmente. Dados da pesquisa sobre o Nascer no Brasil, publicada em 2014,
revelaram uma taxa de 53,5% de episiotomia (LEAL; GAMA, 2014).

Sabendo-se que a sua pratica rotineira ndo é necessaria e mais, pode ser prejudicial, é
possivel compreender que sua realizacdo sistematica segue um padrdo ritualistico,
caracteristico do modelo tecnocratico anteriormente discutido (GOMES et al., 2018; REIS et
al., 2017; DAVIS-FLOYD, 2000). Em uma tese de doutorado sobre as possibilidades e
limites da humanizag&o da assisténcia ao parto, foi feita alusdo ao discurso de uma obstetra
que afirmava conhecer as evidéncias, mas que persistia realizando episiotomias porque na
hora “a mao vai sozinha” (DINIZ, 2001).

Em 2009, estudo (AMORIM et al., 2009) com um protocolo de ndo realizacdo de
episiotomia aliado a estratégias de protecao perineal registraram uma taxa de perineo integro
em torno de 60% e apenas 23% de necessidade de sutura em parturientes que ndo foram
submetidas a episiotomia, concluindo que é possivel chegar a uma taxa zero de episiotomia
com uma alta frequéncia de perineo integro, menor necessidade de sutura e taxas minimas de
laceracdes perineais graves sem sequelas em longo prazo. No entanto, por ter sido um estudo
isolado e com pequena casuistica, as autoras recomendaram que estudos futuros fossem
realizados. E até que essas pesquisas estejam disponiveis, a melhor recomendacdo pode ser
resumida pela famosa frase de Scott (2005) remetendo a Eason e Feldman (2000): “Nao faca

nada, sente-se!” (AMORIM et al., 2017).

Vale ressaltar ainda que ndo ha evidéncias que indiquem o uso de episiotomia para
parto pélvico, ao contrario do que se evidencia na préatica clinica. A apresentacdo pélvica
ocorre quando o feto estd com o polo pélvico situado no estreito superior. Ja a apresentacao
cefdlica é aquela na qual o feto esta com o polo cefalico situado no estreito superior.
Recomenda-se também, que a indicacdo da episiotomia seja explicada e o consentimento da
mulher recebido antes de sua realizagdo (RIETHMULLER; RAMANAH; MOTTET, 2018).

2.2.1 Assoalho pélvico: anatomia e impacto da episiotomia

O assoalho pélvico constitui um complexo conjunto de estruturas que se situam entre a

cavidade pélvica e a superficie do perineo e se estendem do pubis ao coccix. E formado por

masculos, ligamentos e fascias e tem como fungdo sustentar os Orgdos internos,


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Riethmuller%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30377094
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ramanah%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30377094
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principalmente o Gtero, a bexiga e o reto, proporcionar a¢ao esfincteriana para a uretra, vagina
e reto, além de permitir a passagem do feto. O assoalho pélvico é formado pelo diafragma
pélvico, que é fechado pelo diafragma urogenital (MOORE; DALLEY, 2001; SOUZA, 2002;
DRAKE et al., 2015).

O diafragma pélvico é composto pelos musculos coccigeo e levantador do anus. Este
ultimo é encontrado na porcdo anterior do musculo coccigeo e se divide em trés porgoes:
puborretal, pubococcigeo e iliococcigeo. O musculo levantador do &nus é o mais importante
musculo do assoalho pélvico e forma uma fina camada muscular que ajuda na sustentacao das
visceras pélvicas e na compressdo da parte inferior do reto, puxando-o para frente e
auxiliando na defecacéo (Figura 7) (CAMARGO, 1998; STEPHERSON; O’CONNOR, 2004;
HALL; GUYTON, 2017).

O musculo coccigeo situa-se superiormente ao levantador do anus, origina-se da
espinha isquitica e insere-se na extremidade inferior do sacro e na parte superior do cAccix.
Este masculo intervém na flexdo do cdccix, empurrando para frente apos a defecacdo ou o
parto, e apdia o muasculo levantador do &nus na sustentacdo das visceras pélvicas (CORTON,
2005; NETTER, 2011).

Figura 7- Musculo Levantador do Anus e Coccigeo.
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Adaptado de: HENSCHER, 2007, p.86.

O diafragma urogenital é uma segunda camada muscular externa ao diafragma

pélvico, tendo a funcdo de dar suporte a regido atravessada pelos orificios da uretra e da
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vagina. E formado pelos musculos: transverso superficial e profundo do perineo, esfincter
externo da uretra, esfincter externo do anus, isquiocavernoso e bulbocavernoso. O diafragma
urogenital atua como ponte entre a cavidade existente entre o pubis e o corpo perineal,
permitindo o preenchimento da abertura urogenital. Também esté envolvido na sustentacdo da
regido mais distal da vagina e da uretra atraves da fixacdo destas a pelve dssea. Comporta-se
como um esfincter destas mesmas regiGes contribuindo para a continéncia (MOORE;
DALLEY, 2001; STEPHERSON; O’CONNOR, 2004; MOORE, 2014).

O perineo representa 0 conjunto das partes moles que fecham a pelve, suportando o
peso das visceras na posicdo ortostatica, delimitado por estruturas Osteo-fibrosas,
anteriormente pela sinfise pabica e ramos isquio-pubianos, posteriormente pelo sacro, coccix
e o grande ligamento sacro-ciatico. As estruturas que se localizam entre o peritdnio pélvico e
a pele da vulva oferecem apoio aos 6rgdos abdominais e pélvicos, e possuem a funcéo de
manter a continéncia urinaria e fecal e possibilitar o coito e o parto (Figura 8) (CAMARGO,
1998; GROSSE; SENGLER, 2002; GILROY; MACPHERSON, 2017).

Os tecidos conjuntivos do assoalho pélvico sdo responsaveis pela sua estabilidade e
sdo componentes fibrosos constituidos por colageno, elastina, fibroblastos, células de masculo
liso e estruturas vasculares. A fascia endopélvica é uma camada fibromuscular expansivel que
envolve o diafragma e as visceras pélvicas, possuindo um componente visceral e outro
parietal. O componente visceral encontra-se inferiormente ao periténio e, por fixacdo a
bexiga, vagina, Utero e reto, fornece suporte as visceras pélvicas. O componente parietal
apresenta por¢des de condensacao fibrosa — ligamentos e septo — que possibilitam a fixagéo
do assoalho pélvico e o envolvimento da vascularizagdo sanguinea e neuronal
(HERSCHORN, 2004; SOBOTTA, 2018).

Os ligamentos sdo estruturas resultantes de condensagcdes da féascia endopélvica,
compostos por nervos, vasos sanguineos e masculo liso. A sua composicao indica que sdo
estruturas contracteis e por isso tém um papel importante no suporte dos 6rgéos pélvicos.
Existem ligamentos que se destacam porque participam ativamente no suporte visceral
pélvico e que a falta de integridade destes pode induzir condi¢Bes patoldgicas de algumas
disfuncGes pélvicas. S&o eles: uterosacral, pubovesical, puborretal, uretropélvico, anococcigeo
e pubouretral (TORTORA; DERRICKSON, 2016).
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Figura 8 - Perineo e Diafragma Urogenital — Sexo Feminino.
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Adaptado de: HENSCHER, 2007, p.85.

A inervacdo do assoalho pélvico tem origem nos segmentos sacrais de S2 a S5, de
onde as fibras anteriores partem percorrendo a superficie interna dos muasculos (HADDAD;
ROSSI, 2000; HALL; GUYTON, 2017). Essa localizacdo anatémica favorece o estiramento e
a compressdo das fibras nervosas durante o trabalho de parto (RIBEIRO; ROSSI, 2000). O
nervo pudendo é o principal nervo do perineo, responsavel pela inervagdo sensorial da regido
e motora do bulboesponjoso, isquiocavernoso, esfincter da uretra e esfincter externo do anus
(REIS et al., 2002; MOORE, 2014). A lesdo neuromuscular do assoalho pélvico durante o
parto pode causar uma reducdo do tonus do levantador do anus e alargar o hiato urogenital
(PHILLIPS; MONGA, 2005).

A anatomia do assoalho pélvico esta intimamente relacionada a funcéo, tendo a
dimensdo de estrutura Unica. O fechamento e abertura da uretra e outras funcdes e disfuncbes
dos 6rgdos pélvicos sdo resultantes de forgas opostas entre as estruturas musculares,
ligamentares, fasciais e nervosas. Assim sendo, alteracdes na tensdo dos musculos, ligamentos
e fascias, e no suprimento nervoso do assoalho pélvico seriam uma importante causa de U,
dificuldade miccional, constipacdo intestinal, 1A e POP. Os elementos musculo-fasciais,
ligamentares e nervosos do perineo feminino atuam de forma conjunta no mecanismo da
miccado, evacuacao e continéncia (LIMA et al., 2012). Desta forma, a episiotomia, ao produzir

a perda da integridade de vérias estruturas que compdem o assoalho pélvico, passa a ser



44

considerada um fator de risco para a manutencdo do suporte, suspensao e posi¢do anatbmica
dos drgdos pélvicos em condices fisioldgicas.

Esta ideia de integralidade do assoalho pélvico fundamenta a teoria mais aceita
atualmente para explicar as causas de disfuncdes nesta regido, concebida na década de 1990
por Petros e Ulmsten, e conhecida como “Teoria Integral” ou “Teoria da Integralidade”.
Segundo a teoria, as bases anatdmicas mostram trés ligamentos fundamentais para sustentar,
manter e estabilizar as visceras na cavidade abdominal, que s&o: os ligamentos pubouretral,
uretropélvico e sacro uterino. H& ainda trés grupos musculares, o diafragma urogenital,
diafragma pélvico e centro tendineo do perineo e trés zonas de disfuncdo, anteriores, médias e
posteriores. Na teoria integral, considera-se que as linhas de forca estabelecidas pela posicao e
direcdo das fibras musculares e ligamentares possibilitam o equilibrio e estabilidade das
visceras na cavidade abdominal e consequentemente o processo de continéncia (Figura 9)
(PETROS, 2007; FOZZATTIE; HERMANN, 2009; CASTRO et al., 2018).

Neste sentido, forcas que exercem tensdo na vagina regulam a abertura e o fechamento

da uretra e do colo vesical. Diferem-se tré&s momentos no contexto destes mecanismos:

1. Posicdo em repouso com o colo vesical fechado (a vagina é suspensa na frente pelo
ligamento pubouretral (LPU), atrés pelo ligamento Utero-sacral (LUS) e em cima pelo
arco tendineo da féscia pélvica. Através de contragdes lentas do mdusculo
pubococcigeo (MPC) em sentido anterior, da placa dos levantadores (PL) em sentido
posterior e do musculo longitudinal do anus (MLA) no eixo inferior, a vagina é
tracionada contra seus ligamentos suspensores);

2. Fechamento ativo do colo vesical (as contragdes rapidas do musculo pubococcigeo
puxam os dois tergos superiores da vagina, envolvendo e fechando a uretra enquanto a
PL e o MLA tracionam a bexiga em sentido postero-inferior como um baldo, torcendo
e fechando o colo vesical); e

3. Posicéo de abertura (o relaxamento do musculo pubococcigeo permite que a PL e o
MLA abram o colo vesical, criando um funil de forma a ampliar o limen da uretra,
estimulando as terminagdes nervosas, ativando e reforgando o reflexo da micgéo).

4. Resumidamente, devem ser considerados dois vetores (F1 e F2). O vetor F1 atua na
parte distal da vagina e fecha a uretra, enquanto que o vetor F2 age na parte proximal
da vagina e fecha o colo vesical, realizando sua abertura quando F1 relaxa. O vetor F1

€ o de menor intensidade, criado pela contracdo do musculo pubococcigeo, enquanto
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F2 é o de maior intensidade, originario das contracdes da placa dos levantadores e do
masculo longitudinal do &nus (PETROS; ULMSTEN, 1990; MOTA et al., 2014).

Figura 9 - Mecanismos de abertura e fechamento da uretra e do colo vesical de acordo com a
teoria integral.

Posicdo em repouso Fechamento Abertura

Adaptado de: PETROS; ULMSTEN, 1990.

PUL (LPU) - ligamento puboueretral; USL (LUS) — ligamento Utero-sacral; PCM
(MPC) — musculo pubococcigeo; LP (PL) — placa dos levantadores; LMA (MLA) —
masculo longitudinal do anus.

2.2.2 Episiotomia em parturientes adolescentes

A OMS afirma que a gravidez e o parto na adolescéncia estéo associados a riscos mais
elevados para a salde materna, pois complicacBes obstétricas sdo as principais causas de
morte em adolescentes de 15 a 19 anos em paises emergentes (MANFREDO; CANO;
SANTOS, 2012).

Pesquisa realizada com 658 gestantes adolescentes (BARBOSA et al., 2018), com no
minimo 27 semanas de gestacdo, constatou que idade materna entre 10 e 14 anos (OR 2,55;
IC95% 1,13 a 5,35; p=0,023), IU prévia (OR 1,9; 1IC95% 1,36 a 2,75; p<0,001) e constipagédo
intestinal (OR 1,7; 1C95% 1,23 a 2,42, p<0,001) estavam associados a 1U em adolescentes

gravidas.

Segundo um estudo realizado pela The Save the Children Fundation (2012) estimou-se
um risco de morte materna aos 15 anos de 395 em 100 mil nascidos vivos nos paises
desenvolvidos, e de 667 em 100 mil nascidos vivos nos paises em desenvolvimento. Outro

ponto de suma importancia refere-se a evolucdo da gestacdo entre as adolescentes, onde é
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demonstrado um aumento da incidéncia de prematuridade, baixo peso ao nascimento,
restricdo de crescimento intra-uterino, sofrimento fetal agudo intraparto, diabete gestacional,
pré-eclampsia e aumento da incidéncia de cesarianas (GANCHIMEG et al., 2014; AZEVEDO
etal., 2015).

Resultados de pesquisas internacionais realizadas na década de 90 sugerem risco
aumentado de episiotomia em adolescentes (KONJE et al., 1992; BACCI et al., 1993). Em
Portugal, no ano de 2008, um estudo realizado com 10.656 gestantes, divididas em dois
grupos, acima e abaixo dos 20 anos, registrou que 74% havia sido submetidas a episiotomia,
com chance 1,6 vezes maior de realizacdo deste procedimento entre as adolescentes quando
comparado as mulheres adultas (METELLO et al., 2008).

As razdes habitualmente invocadas para explicar esta disparidade sdo a imaturidade
biolégica e as expectativas dos médicos quanto a protecdo do perineo em gestantes
adolescentes. Com relacdo a imaturidade bioldgica, é possivel considerar que as adolescentes
mais jovens realmente podem sofrer com este aspecto, pois a concepcao nos dois primeiros
anos apos a menarca, definida como idade ginecoldgica jovem esta atrelada a imaturidade do
suprimento sanguineo do Gtero ou do colo uterino, a qual pode predispor as maes muito
jovens a infeccBes subclinicas, aumento na producdo de prostaglandinas com consequente
aumento na incidéncia de partos prematuros, 0os quais estdo sécio-culturalmente associados a
pratica da episiotomia (RAMOS; CUMAN, 2009; PITANGUI et al., 2014; FIGUEIREDO et
al., 2015; MONGUILHOTT et al., 2018).

A pelve da adolescente é menor do que a da mulher adulta. O padrdo de crescimento
da pelve é diferente do padrdo da estatura corporal. Entre as meninas, 0 crescimento da
estatura desacelera rapidamente no primeiro ano ap0s a menarca e cessa dentro de um ou dois
anos. A pelve, por outro lado, cresce mais lentamente e de maneira mais regular durante o fim
da adolescéncia. Ao mesmo tempo, sofre uma transformagdo em sua configuracdo antropdide
adquirindo uma configuracgéo ginecéide (SHARMA; GUPTA; SHANDILYA, 2016).

Assim, a maturacao do sistema reprodutor e o alcance do tamanho adulto ndo indicam
que o crescimento e o desenvolvimento da pelve estdo completos. A capacidade pélvica
menor nas adolescentes pode contribuir para a maior incidéncia de desproporgdo
cefalopélvica e outras distocias nas primigestas com menos de 15 anos (POSNER et al.,
2014).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sharma%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27157866
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gupta%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27157866
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shandilya%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27157866
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Resultados similares as pesquisas internacionais foram encontrados em estudos
nacionais. Em estudo realizado em 2006 (MELO JUNIOR; LIMA; FREIRE, 2006) foi
registrado um percentual significativamente mais elevado de episiotomia entre as
adolescentes (RP 2,02; 1C95% 1,16 a 3,52) quando comparadas as mulheres adultas em um

estudo transversal com 323 mulheres submetidas ao parto vaginal.

Em pesquisa (COSTA; SOUZA, 2009) realizada em um hospital publico do Distrito
Federal, no ano de 2009, com 384 adolescentes verificaram que 75% delas passaram pelo
procedimento de episiotomia durante o parto. Em estudo transversal (CARVALHO; SOUZA,
MORAES FILHO, 2010) realizado na Maternidade Professor Monteiro de Moraes do Centro
Integrado de Saude Amaury de Medeiros, em Recife, com 495 mulheres submetidas ao parto
vaginal registraram associacdo significativa da episiotomia com adolescéncia (RP 1,74;
IC95% 1,33 a 2,28).

Em estudo (FRANCISCO et al., 2011) realizado com 269 adolescentes de 10 a 19
anos observaram uma frequéncia ainda maior de casos de episiotomia (89,6%) em um
hospital universitario do Rio Grande. Pesquisa (ENDERLE et al., 2012) com 303 puérperas
adolescentes entrevistadas em um hospital universitario de Sdo Paulo encontrou uma taxa de
70% de episiotomia. Outro estudo (SANTOS et al., 2014) avaliou 9585 prontuérios de
parturientes admitidas no Centro de Parto Normal do Hospital Sophia Feldman, em Belo
Horizonte e verificou percentual mais elevado de episiotomia entre as adolescentes quando

comparadas as adultas.

Em estudo qualitativo (FIGUEIREDO et al.,, 2015), publicado em 2015, com 11
puérperas adolescentes entrevistadas na maternidade de um hospital universitario de Sé&o
Paulo, cujo objetivo foi identificar a percepcdo delas sobre a préatica da episiotomia, 0s autores
evidenciaram que a maioria das adolescentes sabia sobre a existéncia da episiotomia, mas nédo
as raz0es para realizagcdo. Relataram como repercussdes negativas dor, desconforto e

queimacao no local da sutura.

Assim, os achados dos estudos prévios (D’GREGORIO, 2010; BUSANELLO et al.,
2011; MONGUILHOTT et al., 2018) sugerem que as parturientes adolescentes estdo mais
vulneraveis e expostas a realizacdo de intervengdes obstétricas controversas. As
particularidades fisiolégicas e emocionais que acompanham o periodo da adolescéncia e

influenciam o transcurso da gravidez e do parto nessa faixa etaria contribuem para que as
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adolescentes apresentem dificuldade para participar do processo de decisdo do tipo de parto e
procedimentos realizados durante o parto.

2.3 INFLUENCIA DA EPISIOTOMIA NA FUNCIONALIDADE DO ASSOALHO
PELVICO

O termo fun¢@o muscular ¢ utilizado para definir as “fung¢des fisiologicas exercidas
pelos musculos”, considerado um componente essencial para o movimento humano (UNGER
et al., 2014). No contexto das funcGes musculares do assoalho pélvico, a funcionalidade dos
MAP ¢ fundamental para o mecanismo de continéncia urindria e fecal, estabilidade e

sustentacdo das visceras abdominopélvicas e funcdo sexual (HANDA et al, 2019).

Dentre os componentes identificados como importantes para a manutencdo da funcéo
muscular estdo forca, resisténcia, tonus e controle de contracdo e relaxamento dos MAP
(VIEIRA, 2018). Forca muscular é a forca maxima que um mausculo ou grupo de masculos
pode gerar a uma especifica velocidade de contracdo (SALTIEL, 2018). Resisténcia muscular
é a capacidade de sustentar uma contracdo ou realizar um nimero de contracdes até que
ocorra fadiga ou degradacdo do movimento (LUGINBUEHL et al., 2015). Ténus muscular é a
tensdo presente nos MAP quando palpados no estado maximo de relaxamento que o individuo
consegue atingir (LATASH; ZATSIORSKY, 2016). Controle € a capacidade de contrair e
relaxar os MAP sob comando (LAYCOCK; JERWOOD, 2001).

Com o objetivo de avaliar a funcdo dos MAP o esquema Perfect, desenvolvido em
1990 (BD et al.,, 1990), é amplamente utilizado na préatica clinica. O esquema inclui a
quantificacdo da forca muscular — determinada pela intensidade da contracdo voluntaria do
assoalho pélvico, de acordo com a Escala de Oxford Modificada; da resisténcia — tempo em
que a contracdo muscular é mantida e sustentada; nimero de contra¢@es sustentadas - nimero
de contracbes mantidas por pelo menos 5 segundos; e, niumero de contragdes rapidas —
nimero de contracdes rapidas de 1 segundo (ORTIZ; NUNEZ; IBANEZ, 1994; FUSCO,
2017).

Outras variaveis associadas a funcionalidade do assoalho pélvico importantes de serem
quantificadas sdo: presenca de contragdo voluntaria dos MAP, abertura vulvovaginal, tbnus do

corpo perineal e do esfincter anal externo. A presenca de contracdo voluntaria dos MAP pode



49

ser avaliada através de palpacdo, com introducdo dos dedos médio e indicador no canal
vaginal e solicitacdo de contracdo da vagina ao redor dos dedos do examinador e posterior
relaxamento muscular (BARACHO et al., 2006). A abertura vulvovaginal € determinada por
meio da medida entre os grandes labios, a qual deve ser inferior a 0,5 cm, e estd associada a
fraqueza muscular, principalmente do muasculo bulbocavernoso (CHIAPARA; CACHO;
ALVES, 2007). Para avaliar tbnus do corpo perineal e do esfincter anal externo realiza-se
pressdo digital contra as estruturas, verificando-se a resisténcia oferecida a pressao exercida
(BEUTTENMULLER et al., 2011).

A compressdo exercida pelo feto e as pressfes direcionadas para baixo oriundas dos
esforcos expulsivos que a parturiente realiza durante o parto podem desencadear efeitos
negativos sobre os MAP. Essas forcas provocam distensdo do assoalho pélvico, produzindo
como resultados alteracfes anatémicas e funcionais nos musculos, nervos e tecidos conectivos
(MELO etal., 2014; AMORIM et al., 2017).

O parto por si s6 ja provoca danos miogénicos diretos, denervacédo e defeitos da fascia
endopélvica, de modo que este, quando associado a episiotomia e ao parto instrumental, se
enquadra entre os principais fatores de risco para o surgimento de disfuncdes pélvicas
(PEREIRA, 2015; AMORIM et al., 2017).

A episiotomia ocasiona descontinuidade das fibras musculares do assoalho pélvico,
por se tratar de um corte cirlrgico, havendo a necessidade de sutura, o que prejudica a
regeneracdo do tecido muscular lesionado e leva a formacdo de cicatrizes. Essas se ddo pela
substituicdo do tecido injuriado por tecido conjuntivo fibroso provocando reducdo da
elasticidade e, possivelmente, a formacio de aderéncias (CORREA JUNIOR; PASSINI
JUNIOR, 2016; BUENO, 2018).

Na episiotomia, as fascias e os musculos envolvidos podem ter a contratilidade de suas
fibras prejudicada, devido & substituicdo das mesmas, no local da lesdo, por fibras de tecido
conjuntivo fibroso (KUMAR; ABBAS; ASTER, 2013). AlteracGes na forca, resisténcia, tbnus
e controle desses musculos devido a episiotomia podem prejudicar as funcdes fisioldgicas e
sexuais apos o parto (SARTORE et al., 2004; HANDA et al., 2019).

Estudos com ressonancia magnética e ultrassonografia translabial de terceira e quarta
dimens@es sugeriram que o musculo levantador do anus pode sofrer avulsdo do osso pubico
durante o parto vaginal (DELANCEY et al., 2005; DIETZ, 2008; BLASI et al., 2011; DIXIT,;
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SHEK; DIETZ, 2014; SKINNER; BARNETT; DIETZ, 2018). Especificamente, a distensao
do pubococcigeo pela cabeca fetal pode resultar em deslocamento do musculo levantador do
anus (BARHUM; ESLICK; DIETZ, 2019; LIN et al., 2019; MARTINHO et al., 2019).
Episiotomia, parto com forceps e segundo estdgio do parto prolongado podem estar
associados a lesdo do levantador do anus, e consequente reducdo da capacidade contrétil do
musculo (HANDA et al., 2019).

A avulsdo do levantador do anus esta associada ao prolapso dos compartimentos
anterior e central e provavelmente representa o elo perdido entre parto e prolapso, e quanto
maior o defeito, em largura e profundidade, maior é a probabilidade de sintomas de prolapso
(ATAN et al., 2018;DIETZ et al., 2019). A avulsdo do levantador do anus parece pelo menos
triplicar o risco de prolapso significante do compartimento anterior e central, com um efeito
bem menor na descida do compartimento posterior (DIETZ; SIMPSON, 2008;
TRUTNOVSKY etal., 2016; HANDA et al., 2019).

Lesdes da fascia endopélvica observadas por meio de ultrassonografia acometem até
um terco das mulheres ap0s o parto estando associada a IUE trés meses apds o parto (DIETZ;
LANZARONE, 2005). A separacdo da fascia endopélvica da sua fixacao lateral na parede da
pelve caracteriza os defeitos paravaginais, influencia negativamente a funcionalidade do
assoalho pélvico e estd associada a hipermobilidade uretra e U de esforco (HANDA et al.,
2019).

Apdbs o parto, ha um aumento na sintese de colageno e elastina, levando a uma
remodelacdo substancial do assoalho pélvico e tecido conjuntivo vaginal. Acredita-se que o
tecido conjuntivo resultante ndo seja tdo forte quanto o original, influenciando negativamente
a capacidade de suporte dos 6rgaos pélvicos e manutencdo da continéncia urinaria, devido a
reducdo da forca, resisténcia, tonus e controle dos MAP, e aumentando a probabilidade de a
mulher apresentar sintomas de disfungdes do assoalho pélvico, como IU e POP (FREEMAN
et al., 2008).

Vale ressaltar ainda a importancia da funcdo dos MAP, em especial do levantador do
anus, bulbocavernoso e isquiocavernoso na capacidade de resposta e funcdo sexual feminina.
Esses musculos quando contraidos voluntariamente contribuem e intensificam a excitagdo
sexual e o0 orgasmo. Em decorréncia do parto, estes musculos podem se encontrar hipotdnicos,
favorecendo a instalacdo de hipoestesia vaginal, anorgasmia, dispareunia e IU durante a
relacdo sexual (FERREIRA; SOUZA, AMORIM, 2007; MENDONCA et al., 2012).
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2.4 EPISIOTOMIA E DISFUNCOES DO ASSOALHO PELVICO

O parto vaginal parece ser uma das principais causas de disfuncdes do assoalho
pélvico e esta associado a passagem do feto pelo canal vaginal e a procedimentos obstétricos,
como parto instrumentalizado e episiotomia. A consequente disfuncdo do assoalho pélvico
pode manifestar-se de varias formas: 1U, 1A, POP e DS (ABRAMS et al., 2010;
BECKMANN et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2010; JIANG et al., 2017; CARNIEL; VITAL;
SOUZA, 2019).

A IU ¢ considerada um grave problema de satde publica e definida pela International
Continence Society (ICS) como a queixa de perda involuntaria de qualquer quantidade de
urina, sendo os principais tipos: IUE — perda involuntaria de urina concomitante a um esforco
fisico, espirro ou tosse; incontinéncia urinaria de urgéncia (IlUU) — perda involuntaria de urina
precedida de urgéncia miccional; e incontinéncia urinaria mista (IUM) — perda involuntaria de
urina nas duas situacdes anteriores (ABRAMS et al., 2010; HAYLEN et al., 2010).

Outros tipos de IU menos comuns incluem: IU postural — perda involuntéria de urina
associada a alteracdo da posicdo corporal, por exemplo, a passagem da posicdo deitada ou
sentada para a posicao de pé; enurese noturna — perda involuntéria de urina que ocorre durante
a noite; 1U continua — perda involuntaria de urina que ocorre continuamente; 1U insensivel —
perda involuntéaria de urina que ocorre sem que a mulher seja capaz de saber como; e,
incontinéncia coital — perda involuntaria de urina que ocorre com o coito (HAYLEN et al.,
2010).

Dentre os sintomas urinérios irritativos associados a IU estdo: frequéncia urinaria,
urgéncia urinaria, noctdria e retencdo urinaria. Frequéncia urinaria refere-se ao nimero de
miccdes espontaneas maior ou igual a 8, enquanto a mulher esta acordada; urgéncia urinaria
ocorre forte vontade de urinar, que é muito dificil de controlar; noctiria refere-se a
necessidade de despertar uma ou mais vezes para urinar enquanto a mulher esta dormindo; e,
retencdo urinaria refere-se a reclamacdo de incapacidade de urinar apesar de esforgo
persistente (HAYLEN et al., 2010).

A 1U é uma condig&o frequente no ciclo gravidico-puerperal, com a prevaléncia de 6%
a 31% no pos-parto, de acordo com as caracteristicas da populacdo investigada, definigdo de

IU e do periodo em questdo (SIEVERT et al., 2012). O tipo de IU mais frequente no pos-parto
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é a IUE, seguida pela ITUM e IUU (SOLANS-DOMENECH; SANCHEZ; ESPUNA-PONS,
2010; LIMA; LOPES, 2011).

Na maioria dos casos € uma condicdo transitdria, que se resolve espontaneamente nos
trés primeiros meses apos o parto, em decorréncia das mudancas hormonais e da cicatrizacdo
das lesdes perineais (DUMOULIN, 2006; LEROY; LUCIO; LOPES, 2016). Entretanto, caso
a IU perdure depois de passados os trés primeiros meses, aumentam-se em 92% as chances de
0 problema persistir cinco anos mais tarde (VIKTRUP; LOSE, 2001).

A 1U tem implica¢Bes na QV da mulher, abrangendo seu &mbito fisico, social, sexual e
psiquico. Ela restringe as atividades sociais e fisicas, com repercussdes psicoemocionais,
como baixa autoestima, depressdo, vergonha e isolamento, e diminuicdo da qualidade do
sono, além de prejuizo nas tarefas domésticas e ocupacionais (GOMES et al., 2013; KU; OH,
2013; FERREIRA; SANTOS, 2012).

Diante dessas repercussoes, avaliar a gravidade da IU e o impacto na QV das mulheres
acometidas torna-se fundamental. Dentre os instrumentos mais conhecidos est4 o questionario
Incontinence Severity Index (ISI), amplamente utilizado para avaliar a severidade da
disfuncdo e com aplicacdo altamente recomendada pela ICS (KLOVINING et al., 2009;
PEREIRA et al., 2011; NEVES, 2019); e o International Consultation on Incontinence
Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF), um instrumento simples, breve e autoadministravel
que avalia frequéncia, gravidade e impacto da IU na QV (SILVA; D’ELBOUX, 2012;
PADILHA et al., 2018).

Em estudo caso-controle (LEROY; LOPES, 2012) os autores evidenciaram, que 0S
casos apresentaram pontuacdo média mais elevada no ICIQ-SF quando comparados aos
controles, concluindo que a IU afeta significativamente a salude fisica de puérperas,
implicando negativamente na QV da mulher.

Em pesquisa (DELLU et al., 2016) com 1200 mulheres cadastradas na Estratégia de
Salde da Familia no municipio de Pindamonhangaba, em Sdo Paulo, os autores verificaram
que o pds-parto foi um fator de risco para a U, sendo o aspecto social 0 mais impactado na
QV avaliada atraves do ICIQ-SF pelos diferentes tipos de incontinéncia. Diversos estudos
(HANDA et al., 2011; LOPES; PRACA, 2012; MINASSIAN et al., 2012; HALLOK;
HANDA, 2016) associaram a realizacdo de episiotomia a maior prevaléncia e ao risco

aumentado de 1U ap6s o parto.
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Em estudo transversal (LOPES; PRACA, 2012) realizado com 288 mulheres em um
centro de salde escola em S&o Paulo foi registrada presenca de 1U em 24,6% das puérperas
seis meses apds o parto vaginal espontaneo ou cesarea, e em 40,8% das mulheres submetidas
a episiotomia. Uma coorte prospectiva avaliou a presenca de disfuncdes pélvicas 5 a 10 anos
apo6s o parto em 1.011 mulheres nos Estados Unidos, tendo encontrado uma chance 4,45
vezes maior daquelas submetidas a episiotomia e/ou parto instrumental apresentar IUE

quando comparado aquelas gque tiveram parto vaginal espontaneo (HANDA et al., 2011).

Recente revisdo sistemética (FRIGERIO et al., 2018) avaliou as evidéncias sobre os
efeitos da episiotomia na IU. Foram incluidos 24 estudos e os autores concluiram que ndo ha
evidéncias de um efeito benéfico em longo prazo da episiotomia na prevencao de sintomas de

IU e realizacdo de procedimentos cirtrgicos.

A 1A engloba tanto a perda involuntaria de material fecal quanto de gases, em
qualquer momento da vida ap6s a aprendizagem do uso do banheiro (QUIGLEY, 2007
HAYLEN et al, 2010; SULTAN et al., 2016). Também pode ser caracterizada como a
incapacidade para manter o controle fisiolégico do contetdo intestinal em local e tempo
socialmente adequados (ROCKWOOD, 2004).

Pode ser classificada em: incontinéncia de flatos, incontinéncia fecal liquida ou sélida,
incontinéncia fecal passiva e incontinéncia fecal durante o coito. Incontinéncia de flatos diz
respeito a perda involuntaria de flatos; incontinéncia fecal liquida refere-se a perda
involuntaria de fezes liquidas, enquanto incontinéncia fecal sélida refere-se a perda
involuntaria de fezes solidas; incontinéncia fecal passiva diz respeito a perda involuntéria de
fezes associada a sujidade sem sensacdo prévia ou dificuldade em limpar a roupa intima; e,
incontinéncia fecal durante o coito refere-se a perda involuntaria de fezes durante a relacdo
sexual (HAYLEN et al., 2010; LONE; THAKAR; SULTAN, 2015; SULTAN et al., 2017).

H& uma elevada frequéncia de IA associada ao parto, com prevaléncia que oscila entre
4% e 59% em diferentes estudos (BROWN et al., 2012; MALEK-MELLOULLI et al., 2014;
RODRIGUEZ et al., 2015; AZEVEDO et al., 2017; RODRIGUES et al., 2017). Durante o
periodo expulsivo do parto pode ocorrer laceracdo perineal, a qual lesiona a musculatura
esfincteriana anal, frequentemente o esfincter anal externo, responsavel pela continéncia fecal
voluntaria. A pratica de episiotomia pode estar relacionada com lesdes esfincterianas
produzidas pela propria técnica, seccionando fibras do esfincter anal externo (ABRAMS et
al., 2010).
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Em revisdo sistematica com meta-analise publicada em 2015 com alto nivel de
evidéncia (LACROSS; GROFF; SMALDONE, 2015) que avaliou as evidéncias e incluiu 19
estudos, os autores concluiram que as mulheres submetidas a uma episiotomia séo 1,74 vezes

mais propensas a ter A do que as mulheres sem episiotomia.

Outros estudos também apontam que a episiotomia estdo associados com a IA, pois
favorecem a lesdo do esfincter anal externo (CORREA JUNIOR; PASSINI JUNIOR, 2016;
KEPENEKCI et al., 2011; QUIGLEY, 2007). A IA esta presente em 11,2% das mulheres com
leséo de esfincter anal externo, e em apenas 5,3% daquelas sem lesdo (LAINE, 2013).

O impacto da IA é varidvel e pode acarretar prejuizos na capacidade do individuo em
realizar suas atividades diarias. Alguns alteram o intervalo entre as refeicdes, habitos
alimentares e evitam participar de eventos sociais. Aproximadamente 40% das mulheres que
tem perda fecal acidental apresentam sintomas severos que prejudicam sua QV, apesar de
menos de um terco dessas mulheres procurarem tratamento devido a IA (VAN
KOUGHNETT; WEXNER, 2014).

Devido as repercussdes da IA na QV do individuo acometido, faz-se importante
avaliar a presenca da disfuncdo apds o parto. Uma opc¢do de instrumento avaliativo é o
questionario de Jorge e Wexner que avalia o tipo de incontinéncia, a frequéncia e as
alteracdes no estilo de vida (JORGE; WEXNER, 1993).

A constipagdo intestinal frequentemente esta presente durante a gestacdo e ap0s o
parto e esta associada, entre outros fatores, aos efeitos hormonais sobre a motilidade
gastrointestinal, fatores dietéticos e reducdo no nivel de atividade fisica (SAFFIOTI et al.,
2011). Estudos prévios (BRADLEY et al., 2007; PONCE et al.,, 2008; TURAWA,
MUSEKIWA; ROHWER, 2015) apontaram prevaléncia de constipacdo intestinal no pos-
parto entre 17% e 28%, a qual pode ser classificada de acordo com os critérios de Roma IV
que fazem referéncia a presenca de no minimo duas queixas em pelo menos 25% das
evacuagles durante 12 semanas, consecutivas ou ndo, relacionadas com: frequéncia
evacuatoria menor que trés vezes por semana, esfor¢co para evacuar, fezes endurecidas ou
ressecadas, sensacdo de obstrucdo anorretal, sensacdo de evacuacdao incompleta, e manobras
digitais para facilitar a evacuacgdo (LACY et al., 2016; SOBRADO et al., 2018).

O POP é definido como o deslocamento, deslizamento ou queda descendente de um ou

mais Orgdo pélvico de sua posicdo anatdbmica normal. Refere-se aos prolapsos de:
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compartimento anterior — descida da parede vaginal anterior, incluindo cistocele e uretrocele;
compartimento posterior — descida da parede vaginal posterior, envolvendo enterocele e
retocele; e, apical ou central — descida do Utero ou colo uterino, incluindo prolapso de Utero e
cUpula vaginal (FEBRASGO, 2015; HAYLEN et al., 2016).

O parto tem sido sugerido como um dos principais fatores na patogénese do POP
porque a féascia endopélvica e o tecido conectivo do assoalho pélvico podem sofrer
estiramento e ruptura durante o parto, causando lesdes no muasculo levantador do anus. Além
da ocorréncia de lesbes de desnervacdo do assoalho pélvico que sdo causadas pela
combinacédo de lesdo direta e tracdo durante estiramento do canal de parto para passagem do
feto (OLIVEIRA; CARVALHO, 2007; AYTAN et al., 2014; DESSANTI; NUNES, 2019).

Outras situacdes associadas ao POP incluem: macrossomia fetal, segundo periodo do
trabalho de parto prolongado, episiotomia, laceracdo do esfincter anal, analgesia peridural,
uso de forceps e estimulacdo do trabalho de parto com ocitocina (SWIFT et al., 2005;
JELOVSEK; MAHER; BARBER, 2007; AYTAN et al., 2014; HORST; SILVA, 2016).

Ha& uma clara relacdo entre primiparidade e POP, com probabilidade trés vezes maior
de evolucdo no primeiro parto vaginal (KHAJEHEI et al., 2009). Considerando-se histéria de
parto instrumental, principalmente associado a episiotomia o risco de a mulher vir a
apresentar POP aumenta para 7,5 vezes quando comparado aquelas com histéria de parto
vaginal espontaneo ou cesarea (RODRIGUES et al., 2009; PINHEIRO, 2012). A classificagdo
da presenca de POP ¢ realizada por meio do Pelvic Organ Prolapse Quantification (POP-Q),
proposta pela ICS contendo uma série de medidas e pontos especificos de suporte dos 6rgaos
pélvicos da mulher (LIMA et al., 2012).

A DS é definida como a incapacidade de participar do ato sexual com satisfacéo.
Atualmente € considerada uma questdo de saude publica, que afeta mais mulheres do que
homens (KAYHAN et al.,, 2016) e devido ao alto impacto na QV das mulheres, a
International Urogynecological Association (IUGA) e a ICS publicaram a normatizacéo dos
termos relacionados com as disfungdes do assoalho pélvico feminino, na qual as DS estéo
especificadas. Os principais transtornos sexuais femininos estdo relacionados ao desejo, a

excitacdo, ao orgasmo e a dor (HAYLEN et al, 2010).

Os transtornos do desejo sexual sdo divididos em hipoativo e transtorno de aversao

sexual. O primeiro consiste na deficiéncia ou auséncia persistente ou recorrente de fantasias
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ou desejo de ter atividade sexual e ndo é secundario a outras dificuldades sexuais, como a
dispareunia. Ja o transtorno de aversdo sexual se refere a aversdo ou fuga do contato sexual

genital com um parceiro (WHO, 2010).

Os transtornos da excitacdo sexual dizem respeito a incapacidade persistente ou
recorrente de adquirir ou manter uma resposta de excitagdo sexual de lubrificacdo-
turgescéncia até o término da atividade sexual. J& os transtornos do orgasmo consistem no
atraso ou auséncia persistente ou recorrente de orgasmo, ap6s uma fase normal de excitacéo
sexual (MENDONCA et al., 2012).

Por fim, os transtornos sexuais dolorosos sdo classificados em dispareunia e
vaginismo. A primeira € caracterizada por dor genital associada ao intercurso sexual, mas
também pode ocorrer antes ou apds o intercurso. J& 0 vaginismo é caracterizado por contracdo
involuntéria, recorrente ou persistente, dos musculos do perineo adjacentes ao terco inferior
da vagina, quando ha tentativa da penetracdo vaginal com pénis, dedo, tampdo ou espéculo
(AUWAD; HAGI, 2012).

Ha estudos (SIGNORELLO et al, 2001; BAKSU et al, 2007; ABDOOL; THAKAR;
SULTAN, 2009; RATHFISCH et al, 2010; DESSANTI; NUNES, 2019) que mostram que
mulheres que apresentaram trauma perineal durante o parto, decorrente de episiotomia,
tiveram uma incidéncia maior de DS no pés parto, levando mais tempo para reassumir a

atividade sexual quando comparadas aquelas com perineo intacto.

A dispareunia é comum durante o primeiro ano ap6s o parto vaginal. Evidencia-se
associacdo entre episiotomia e dor durante o ato sexual, principalmente no primeiro ano apds
0 parto. A deiscéncia e infeccdo da episiorrafia estdo relacionadas a um maior risco dessa
sintomatologia, assim como o estreitamento do intréito vaginal devido a um reparo excessivo
da episiotomia (CHAYACHINDA; TITAPANT; UNGKANUNGDECHA, 2015;
DESSANTI; NUNES, 2019).

Estudo prévio (ARELLANO et al., 2008) com 368 mulheres que haviam tido parto
vaginal e reiniciaram as atividades sexuais ap0s o parto evidenciou que 152 (41,3%) referiram
dispareunia. Encontrou-se associacdo entre a presenca de dispareunia e deiscéncia e infeccao
da episiorrafia, sensacdo de estreitamento vaginal, presenca de queloide no sitio da cicatriz,
vaginite (inflamagdo da mucosa vaginal), uso de dispositivo intrauterino (DIU) e aleitamento

materno exclusivo.
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Outro estudo (CHANG et al., 2011) mostrou que a presenca de dispareunia e
insuficiéncia de lubrificagdo foram maiores no grupo com episiotomia durante os primeiros
18 meses apds o parto. Em pesquisa (FEHNIGER et al., 2013) realizada com 1.094 mulheres
observou-se que daquelas mulheres submetidas a episiotomia 57,0% apresentavam baixo

desejo sexual e 44,0% baixa satisfagcdo sexual.

Para avaliar a presenca de disfuncéo sexual feminina, o Female Sexual Function Index
(FSFI) pode ser utilizado. O instrumento contempla a avaliagdo dos dominios: desejo e

estimulo subjetivo, excitacdo, lubrificacdo, orgasmo, satisfacdo e dor ou desconforto.

2.5 FATORES DE RISCO PARA DISFUNCOES DO ASSOALHO PELVICO APOS O
PARTO VAGINAL

As disfungdes do assoalho pélvico sdo frequentes durante a gestacdo e o parto e
englobam condi¢cdes que comprometem o mecanismo de continéncia urinaria e fecal e o
suporte dos 6rgdos pélvicos, causando impacto negativo na QV da mulher (SVARE;
HANSEN; LOSE, 2014).

Fatores vinculados a gravidez e ao parto sdo apontados como risco para O
desenvolvimento de disfungbes do assoalho pélvico, incluindo o tempo prolongado do
trabalho de parto e do periodo expulsivo, o emprego de episiotomia e 0 peso elevado do
recém-nascido (YOHAY et al., 2016). E citada na literatura uma associacdo entre parto
vaginal ou instrumental e lesdes obstétricas, principalmente, do esfincter anal, com IU e IA
(LAINE et al., 2011).

A fisiopatologia da IU durante a gravidez e o puerpério é multifatorial e envolve a
propria gravidez, alteracdes hormonais, alteracdes no angulo da uretra, lesdo anatdmica apos o
nascimento e forcas dinamicas envolvendo mdsculo e tecido conjuntivo (SIEVERT et al.,
2012).

A 1U no pos-parto imediato pode predizer a existéncia a longo prazo dessa condi¢do
(VIKTRUP; RORTVEIT; LOSE, 2008). Um estudo de coorte (MACARTHUR et al., 2015)

realizado doze anos ap0s o nascimento, revelou que dentre 1247 mulheres que relataram U
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no puerpério recente (trés meses), 953 (76,4%) ainda estavam incontinentes dozes anos
depois, indicando que essa condi¢do geralmente nao € resolvida.

Estudo de caso-controle (LEROY; LUCIO; LOPES, 2016) com 344 puérperas ap0s
trés meses do nascimento evidenciou IU em 45,5% das mulheres, incidentes de vazamento de
urina varias vezes ao dia em 44,2%, dos quais 71,4% em pequena quantidade e 57,1% em
tosse ou espirro. Em 70,1% dos casos, a U iniciou-se durante a gestacdo e permaneceu pelo

periodo pos-parto.

Sao considerados fatores de risco para U apds o parto: idade materna acima de 35
anos, IU durante a gestacdo, indice de massa corporal (IMC) elevado, multiparidade e parto
vaginal (EFTEKHAR et al., 2006; WESNES et al., 2009; SOLANS-DOMENECH:;
SANCHEZ; ESPUNA-PONS, 2010; BOTELHO et al, 2012; SANGSAWANG, 2014;
LEROY; LUCIO; LOPES, 2016; ROCHA et al., 2018). Um estudo de coorte (ALTMAN et
al., 2006) de 10 anos desenvolvido com o objetivo de avaliar o efeito do primeiro parto
vaginal nos sintomas urindrios mostrou que estava associado a um aumento da IUE, alem da

IUU, independentemente da idade materna ou do nimero de partos.

Episiotomia, rupturas perineais, peso do recém-nascido, perimetro cefalico do
recém-nascido, idade gestacional ao nasimento, constipacdo intestinal e tabagismo séo outros
fatores que necessitam de mais estudos para comprovar sua associacdo com a IU pos-parto
(EFTEKHAR et al., 2006; CARROLI; MIGNINI, 2009; JIANG et al., 2017).

Em uma coorte prospectiva (GARTLAND et al., 2015) com 1011 mulheres
australianas quatro anos ap6s o parto, os autores evidenciaram frequéncia de 1U em 29,6% das
avaliadas. Comparadas com mulheres que tiveram partos vaginais espontaneos, mulheres que
tiveram seus bebés por cesarea apresentaram menor risco para IU (OR 0,4; 1C95% 0,3 a 0,6; p
<0,001). Os autores apontaram como fatores de risco para a IU no pds-parto: idade acima de
40 anos e IMC elevado, particularmente aquelas na faixa de obesidade. Os mecanismos
subjacentes a associacdo entre o IMC materno e a IU podem refletir uma etiologia complexa
envolvendo dieta, morbidades clinicas, condi¢des socio-econdmicas e alteracfes hormonais
(WESNES, 2014).

Estudo de caso-controle (LEROY; LUCIO; LOPES, 2016) evidenciou, apos a
execucdo de um modelo de regressao logistica binaria, que os seguintes fatores permaneceram

no modelo final de fatores risco associados a IU apds o parto: IU durante a gravidez (OR
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12,82; 1C95% 6,94 a 23,81; p <0,0001), multiparidade (OR 2,26; 1C95% 1,22 a 4,19; p =
0,009), idade gestacional ao nascimento maior ou igual a 37 semanas (OR 2,52; 1C95% 1,16 a
5,46; p = 0,02) e constipacdo intestinal (OR 1,94; 1C95% 1,05 a 5,46; p = 0,035). Esses

achados indicam que, na maioria dos casos, a IU apareceu pela primeira vez durante a
gravidez e permaneceu ap0s o nascimento, corroborando com um estudo anterior (RAZA-
KHAN et al., 2006), no qual a maioria das mulheres incontinentes no puerpério apresentou

perda involuntaria de urina no terceiro trimestre de gestacéo.

Estudos (THOM; RORTVEIT, 2010; MACARTHUR et al., 2015; MACHADO et
al., 2017) indicam que mulheres submetidas a partos vaginais apresentam maior prevaléncia
de 1U pos-parto em comparacdo com mulheres submetidas a cesareas. Além disso, a U pos-
parto persistente € menos comum em mulheres com apenas cesareas em comparacdo a

mulheres com apenas parto vaginal espontaneo.

Quanto maior a idade gestacional, maior o risco e a prevaléncia de 1U durante a
gestacdo (LIN et al., 2014), sendo que a perda de urina é mais comum no terceiro trimestre de
gravidez (LIMA; LOPES, 2009). Portanto, maior idade gestacional ao nascimento pode
influenciar a U p6s-parto, pois eleva o risco de IU gestacional. 1sso se deve provavelmente ao
maior tempo e pressao do Utero gestante nas estruturas pélvicas suspensivas (ligamentos) e de
suporte (fascia e musculos endopélvicos), como sugerido por outros autores (LIN et al.,
2014).

Um estudo de coorte realizado seis meses apds 0 parto mostrou que a constipacao
intestinal cronica era um fator de risco para a U pds-parto (OR 1,86; 1C95% 1,03 a 3,34)
(EWINGS et al., 2005). Outro estudo transversal realizado com mulheres ndo puérperas
indicou que a constipagdo intestinal era tdo significativa quanto o trauma obstétrico que causa
problemas no assoalho pélvico (OR 2,35; IC95% 1,27 a 4,34) (AMSELEM et al., 2010).

Essa associacdo € justificada porque a constipacdo intestinal estd relacionada a
pressdo e tensdo pélvicas repetidas, ocorrendo mais frequentemente que o nascimento
(AMSELEM et al., 2010). O reto e o trato urinario inferior estdo intimamente relacionados,
pois se originam da mesma estrutura embrionaria, possuem a mesma inervacao periférica e o
processamento central da atividade aferente ocorre na mesma area do cérebro (PANAY 1 et al.,
2011). A intima proximidade desses sistemas sugere que disfun¢fes em um deles podem
influenciar a fungdo do outro, mesmo que mecanicamente (AVERBECK;
MADERSBACHER, 2011).
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Conforme descrito anteriormente, a episiotomia é um fator que necessita de mais
estudos para comprovar sua associagdo com a U apds o parto. E sabido, no entanto, que no
ha evidéncias atuais de alta qualidade para apoiar a pratica de episiotomia. Em trés revisdes
sistematicas que analisaram os efeitos da episiotomia sobre o0 assoalho pélvico (HARTMANN
et al., 2005; CARROLI; MIGNINI, 2009; JIANG et al., 2017) ndo foram encontradas
diferencas significativas nos sintomas de IU entre os grupos de laceracdo espontanea e
episiotomia. Além disso, hd uma possivel associacdo entre episiotomia e laceracbes de
terceiro e quarto graus, aumentando o risco para IU apds o parto vaginal (MEMON; HANDA,
2013).

Estudos para estimar o tempo de duracdo da IU apds o parto sdo escassos € até o
momento, ndo ha consenso sobre os fatores de risco para cessagcdo dessa condi¢do. Parto
instrumental e episiotomia parecem aumentar o risco de persisténcia de U a longo prazo
(SOLANS-DOMENECH; SANCHEZ; ESPUNA-PONS, 2010; SVARE; HANSEN; LOSE,
2014; YI-HAO et al., 2018).

A literatura sobre 1A é mais escassa quando comparada a IU, principalmente no
periodo pés-parto. Além disso, os fatores de risco associados a IA apds o parto ainda ndo
estdo bem definidos (HAY-SMITH et al., 2008; Z1ZZI et al, 2017). Estudos prévios (BOLS et
al., 2010; SOLANS-DOMENECH; SANCHEZ; ESPUNA-PONS, 2010; BROWN et al.,
2012; MALEK-MELLOULI et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2018) referiram que a idade
materna acima de 35 anos, IA antes da gestacdo, IA durante a gestacdo, parto instrumental e
lesdo do esfincter anal estdo associados a IA ap6s o parto.

Estudo com aproximadamente 15 mil mulheres apds parto vaginal observou que a 1A
foi relatada por 21% das mulheres com ruptura do esfincter anal, e a incapacidade de
controlar gases foi o sintoma mais prevalente encontrado (LAINE et al., 2011). Embora a 1A
seja uma complicacdo menos comum no pés-parto do que a 1U, estudo multicéntrico italiano
constatou prevaléncia em torno de 16% (TORRISI et al., 2012).

Pesquisa anterior (BORELLO-FRANCE et al., 2006) realizada com primiparas
apontou que a IA foi quatro vezes mais frequente apds o parto e persistiu por 6 meses. Os
dados mostraram que as mulheres que sofreram lesdo do esfincter anal durante o parto vaginal
tinham o dobro do risco de incontinéncia de fezes e de flatos em comparagdo com aquelas que
ndo sofreram lesdo do esfincter anal. Além disso, a cesarea sem trabalho de parto prévio nao

foi associada a IA.
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Em estudo (TORRISI et al., 2012) com 744 mulheres aos trés meses apds o parto
encontrou prevaléncia de 16,3% de IA. A presenca de IU na gestagdo foi um preditor para 1A
(OR 3,6; p < 0,001) apds o parto, assim, como a historia familiar de IA (OR 2,4; p < 0,001).
Pesquisa anterior (OLIVEIRA et al., 2018) evidenciou que a maioria das mulheres com 1A
apos o parto teve IA prévia, antes ou durante a gestacdo e que a disfuncdo foi temporaria, com
resolucéo do quadro em até 12 meses ap0s o parto.

O POP é considerado uma das principais disfungdes do assoalho pélvico apds o parto.
Mundialmente, até metade de todas as mulheres apresentam algum grau de prolapso clinico
apos o parto, e 10% a 20% sao sintomaticas (MILSOM et al., 2009; GYHAGEN et al., 2013).
Além do desconforto mecanico, o POP pode afetar negativamente a sexualidade, a imagem
corporal e a QV da mulher, sendo um dos motivos mais comuns para indicacdo de cirurgia
ginecoldgica (OZEL et al., 2006; HALLOCK; HANDA, 2016).

O POP é uma condicdo rara em mulheres nuliparas e apds cesarea, sugerindo que o
modo de parto é um fator importante para o seu desenvolvimento (RORTVEIT et al., 2007;
HANDA et al., 2011). Traumas obstétricos resultante da passagem do feto pelo canal vaginal
durante o parto e aumento da paridade tém sido implicados como fatores de risco importantes
para o desenvolvimento dessa condicdo (MIEDEL et al., 2009; QUIROZ et al., 2011).

Em um estudo (HANDA et al., 2011) com mulheres que tiveram o primeiro parto
entre 5 e 10 anos anteriormente a participacdo na pesquisa registraram associa¢do entre
multiparidade e presenga de POP (OR 5,6; IC 95% 2,2 a 14,7). Outros fatores associados ao
desenvolvimento de POP sdo predisposicdo genética (LINCE et al., 2012; WARD et al.,
2014), obesidade (JELOVSEK; MAHER; BARBER, 2007; ELENSKAIA et al., 2013) e
constipacdo intestinal cronica (DURNEA et al., 2014).

O parto também pode exercer um grande impacto sobre a fungdo sexual da mulher e
muitas experimentam dor perineal no pds-parto, além de dispareunia, que pode comprometer,
sobretudo, a QV sexual da mulher (BERTOZZI et al., 2010). Além disso, a relacéo entre os
fatores de risco obstétrico, incluindo o tipo de parto, o trauma perineal e a dispareunia, ainda
nédo estdo completamente elucidados (MCDONALD et al., 2015).

Em um estudo (OLIVEIRA et al., 2018) referiram em seu estudo verificou que a
maioria das puérperas da amostra retomou a relacdo sexual dois meses apds o parto, e a

totalidade delas retornou seis meses depois. Aos dois meses apds 0 parto, metade das



62

mulheres com atividade sexual relatou dispareunia e, aos seis meses, houve reducdo dessa
queixa para cerca de um quinto delas. Resultados semelhantes foram registrados em uma
coorte prospectiva multicéntrica (MCDONALD et al., 2015), com 44,7% das mulheres
avaliadas referindo a presenca de dor durante a relacdo sexual, no entanto, a elevada
prevaléncia persistiu seis meses ap0s 0 parto (43,4%). Essa pesquisa também avaliou a
persisténcia da dispareunia aos 12 e 18 meses pos-parto, que se manteve em 28,1% e 23,4%,

respectivamente.

Estudos  prévios (CHAPARRO; PEREZ;, SAEZ, 2013; LUCENA;
MUKHOPADHYAY; MORRIS, 2015; MCDONALD et al., 2015; O’'MALLEY et al., 2018;
OLIVEIRA et al.,, 2018) associaram o parto vaginal operatdrio, ocorréncia de laceracdes

espontanea e episiotomia a presenca de dispareunia apds o parto.

Em revisdo sistematica com meta-analise com alto nivel de evidéncia (KHAJEHEI et
al., 2015) que incluiu oito estudos com uma amostra total de 3476 mulheres, sendo 1185
cesareas e 2291 partos vaginais, os autores concluiram que ha fortes evidéncias para apontar a
associacdo entre episiotomia e presenca de DS de curto prazo. No entanto, existem poucas
evidéncias para apoiar um possivel efeito em longo prazo, especialmente se outras

complicacdes da episiotomia ocorrem posteriormente.

Em uma coorte (O’MALLEY et al., 2018) realizada com 832 primiparas, 46,3%
relatou falta de interesse na atividade sexual, 43,0% experimentaram diminuicdo de
lubrificacdo vaginal e 37,5% apresentaram dispareunia 6 meses apds o parto. Os autores
encontraram associacdo entre a presenca de dispareunia e parto instrumental, laceracGes
espontaneas de segundo e terceiro grau e realizacdo de episiotomia. Os autores ainda
referiram que o aleitamento materno esta associado a presenca de dispareunia 6 meses apds 0
parto, a dispareunia pré-existente estd associada a diminui¢do da lubrificacdo vaginal 12
meses apds o parto, e a insatisfagdo com a imagem corporal se relaciona com a falta de

interesse pela atividade sexual.
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3 METODOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Esse projeto envolveu trés tipos de estudo: um corte transversal, seguindo as
orientacdes do STROBE; uma coorte com tempo de seguimento entre 7 e 48 meses ap0s 0
parto vaginal, garantindo que nenhuma adolescente apresentou U até 7 meses depois do
nascimento do bebé; e, uma analise de sobrevida para anélise do tempo de cessacao de IU em
adolescentes primiparas ap0s o parto vaginal.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

Esta pesquisa foi desenvolvida no Laboratorio de Fisioterapia na Salde da Mulher e
Assoalho Pélvico (LAFISMA), situado no departamento de Fisioterapia da Universidade
Federal de Pernambuco (UFPE).

3.3 PERIODO DA COLETA DE DADOS

A coleta de dados dos trés estudos teve inicio em junho de 2017. Para os estudos de
corte transversal e coorte, o término da coleta de dados se deu em fevereiro de 2019, enquanto

para o estudo de analise de sobrevida, a coleta foi finalizada em novembro de 2019.

3.4 POPULACAO DO ESTUDO

O estudo teve como populacdo alvo: adolescentes primiparas que tiveram parto
vaginal, submetidas ou néo a episiotomia. Os dados referentes as adolescentes foram captados
a partir do banco de dados de uma tese de doutorado do Programa de Pds-Graduacdo em
Saude da Crianga ¢ do Adolescente (PPGSCA), intitulada “Fatores associados a
incontinéncia urinaria na gestacdo em adolescentes: um estudo de caso-controle”, concluida
em 2017, de autoria da Dra. Leila Barbosa (BARBOSA, 2017). As adolescentes incluidas no
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estudo citado foram captadas nos servigos de pré-natal do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco, da Maternidade Professor Bandeira Filho e do Centro
Integrado de Saude Amaury de Medeiros (CISAM), todas institui¢ces publicas localizadas no

municipio de Recife e conveniadas ao Sistema Unico de Satde.

3.5 AMOSTRA

A amostra do estudo de corte transversal foi intencional ndo probabilistica, cujo
tamanho amostral foi determinado a partir da utilizacéo da seguinte formula:

n=Nxz2xpx (1-p)

22 x p x (1-p) + €2 (N-1)

Onde:

n= amostra calculada

N=populacéo

z = varidvel normal padronizada associada ao nivel de confianga
p = verdadeira probabilidade do evento

e = erro amostral

Considerou-se para o célculo a maior proporcdo de episiotomia em adolescentes
encontrada em estudos nacionais que foi igual a 40,8% (ENDERLE et al., 2012), ja que as
proporcdes divergem entre si, e ndo ha dados disponiveis que incluam apenas as adolescentes
primiparas. No entanto, é sabido que o risco de realizacdo do procedimento € maior nas

primiparas quando comparado a multiparas.

Foi utilizado nivel de significancia de 5% e populagdo de 658 adolescentes registradas
no banco de dados que sera utilizado. O tamanho amostral final para o estudo de corte

transversal foi estimado em 241 adolescentes.

Para o célculo do tamanho amostral do estudo de coorte, foi considerada a premissa da

analise de regressao logistica de que para cada variavel analisada sdo necessarias 20 unidades
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de observacgdo. Propusemos um modelo teérico dos fatores de risco associados a IU ap6s o
parto vaginal em adolescentes primiparas com 7 variaveis. Desta forma, o tamanho amostral

para o estudo de coorte foi estimado em 140 adolescentes.

A partir da amostra do estudo de coorte, a amostra do estudo de analise de sobrevida
foi composta. Todas as adolescentes que apresentaram U apos o parto foram recrutadas para

a pesquisa, totalizando 102 participantes.

3.6 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

3.6.1 Critérios de inclusdo

v Primiparas;
v’ Faixa etaria entre 10 e 19 anos no momento do parto;
v’ Parto vaginal entre 7 e 48 meses antes da coleta de dados;

v Contatos telefonicos possiveis através do(s) nimero(s) registrado(s) no banco de dados

utilizado na presente pesquisa

3.6.2 Critérios de exclusao

v" Disfunces neuroldgicas;

v" Infeccdo urinaria ativa;

v Doenca renal;

v" Cirurgia uroginecoldgica;

v Malformagdo uroginecoldgica;

v' Diagndstico de cancer pélvico atual ou pregresso;

v' Doencgas obstétricas que poderiam interferir com o volume uterino e/ou com a

circulagéo uteroplacentaria;
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v Doencas do trato genital inferior que poderiam interferir na cicatrizacdo da episiotomia

ou do canal de parto;
v" Dificuldade de compreensao para realizacao da avaliacéo;

v" Sem registro ou recordacdo de informagdes sobre a gestacdo e o parto questionadas

durante a coleta de dados.

3.7 DEFINICAO DAS VARIAVEIS
3.7.1 Variaveis descritivas

v Idade Cronol6gica: varidvel quantitativa discreta, expressa em anos completos no
momento do parto, calculada a partir da data de nascimento relatada pela voluntéria. Foi
posteriormente convertida em variavel qualitativa ordinal, categorizada em: (1) 10 a 14
anos de idade (adolescéncia precoce) e (2) 15 a 19 anos de idade (adolescéncia tardia)
(UNICEF, 2011).

v’ Escolaridade: variavel quantitativa discreta, expressa em anos completos de estudo
relatados pela adolescente, computados a partir do primeiro ano do ensino fundamental.
Foi posteriormente convertida em variavel qualitativa ordinal, categorizada em: (1) 1 a 9
anos de estudo (ensino fundamental); (2) 10 a 12 anos de estudo (ensino médio); (3) a

partir de 13 anos de estudo (ensino superior) (IBGE, 2015).

v’ Estado civil: varidvel qualitativa nominal, categorizada de acordo com a condicdo civil
atual da voluntaria: (1) solteira, (2) casada, (3) divorciada, desquitada ou separada
judicialmente e (4) vitva (IBGE, 2015).

v" Ocupacdo: variavel qualitativa nominal do tipo sim/ndo, determinada pelo relato da

adolescente de exercer alguma funcdo ou cargo remunerado.

v Indice de Massa Corpdrea (IMC) gestacional: variavel quantitativa continua, expressa em
kg/m?, obtida por auto-relato, através da razdo entre o peso corporal na Gltima consulta

pré-natal antes do parto (kg) e a altura elevada ao quadrado (m?) (WHO, 2008).
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IMC atual: varidvel quantitativa continua, expressa em kg/m?, obtida através da razéo
entre o peso corporal atual (kg) e a altura elevada ao quadrado (m?), mensurado através
de pesagem em balanca mecénica antropométrica na posicdo ortostatica, com 0s pes
descalcos e peso corporal distribuido entre eles (WHO, 2008). Foi posteriormente
convertida em variavel qualitativa ordinal, categorizada em: (1) Até 18.4 kg/m?; (2) Entre
18.5 kg/m? e 24.9 kg/m?; e, (3) A partir de 25.0 kg/m? (WHO, 1995).

Exercicio fisico: varidvel qualitativa nominal do tipo sim/ndo, considerado a partir do
relato da adolescente, como a realizacdo de alguma modalidade de exercicio fisico
regular, a0 menos 2 vezes por semana, com dura¢do de 150 minutos semanais (WHO,
2010).

Tabagismo: variavel qualitativa nominal do tipo sim/ndo, determinada pelo relato da

adolescente do habito de fumar tabaco.

Quantidade de cigarros utilizados por dia: variavel quantitativa discreta, determinada pelo
relato da adolescente do nimero de cigarros que a adolescente fuma por dia.

Tempo de uso de cigarro: variavel quantitativa continua, determinada pelo tempo, em

meses, em que a adolescente relatou fumar cigarros.

Diabete mellitus: varidvel qualitativa nominal, avaliada atraves do relato da adolescente

guanto a presenca de diabete mellitus e categorizada em: (1) sim e (2) nao.

Idade ginecoldgica: variavel quantitativa discreta, referente ao intervalo de tempo em
anos desde a menarca relatado pela adolescente. Foi categorizada em < 2 anos e > 2 anos
(NIELSEN et al., 2006).

Idade gestacional ao nascer: variavel quantitativa discreta, definida pelo relato da
adolescente sobre o nimero de semanas da gestacdo ao nascimento do bebé. Foi
posteriormente convertida em variavel qualitativa ordinal, categorizada em: (1) Menos de

37 semanas; (2) 37 ou mais semanas.

Pré-natal: variavel qualitativa nominal do tipo sim/ndo coletada por auto-relato,
caracterizada pela prestacdo de assisténcia obstétrica a mulher durante o periodo
gestacional, a fim de manter a integridade das condi¢bes de saude da mée e do bebé
(FEBRASGO, 2000).
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v NUmero de consultas no pré-natal: variavel quantitativa discreta, definida pelo nimero de
consultas obstétricas realizadas durante o pré-natal, sendo seis 0 nimero minimo de
consultas indicado (BRASIL, 2000). Foi coletada por meio de relato da adolescente e
posteriormente convertida em variavel qualitativa ordinal, categorizada em: (1) Menos de

seis consultas; (2) seis ou mais consultas.

v Tipo de parto vaginal: variavel qualitativa nominal coletada por meio do relato da
adolescente, e categorizada em: (1) Parto vaginal ndo instrumental; (2) Parto vaginal

instrumental.

v" Posic¢do do periodo expulsivo do parto: varidvel qualitativa nominal coletada através de

auto-relato, e categorizada em: (1) Posicdo de litotomia; (2) Posicao vertical.

v" Tempo do segundo estagio do parto: varidvel quantitativa discreta coletada por meio do
relato da adolescente, definida pelo tempo, em minutos, da dilatacdo maxima até a saida
completa do bebé do canal vaginal. Foi posteriormente convertida em variavel qualitativa
ordinal, categorizada em: (1) Menos de 60 minutos; (2) 60 minutos ou mais.

v’ Sexo do recém-nascido: variavel qualitativa nominal relatada pela adolescente,

caracterizada em: (1) feminino; (2) masculino.

v Peso do recém-nascido: varidvel quantitativa continua, expressa em gramas (g), e obtida
através do relato da adolescente. Foi posteriormente convertida para variavel qualitativa
ordinal, categorizada em: (1) pequeno para idade gestacional; (2) adequado para a idade
gestacional; (3) grande para idade gestacional. Foi considerada para calculo a curva de
adequacdo peso/idade gestacional (BATTAGLIA; LUBCHENCO, 1967).

3.7.2 Variavel independente

v’ Episiotomia: variavel qualitativa nominal do tipo sim/ndo, caracterizada pelo relato da
adolescente da realizacdo do procedimento e confirmada pela visualizacdo da presenca de

cicatriz na regido médio-lateral ou mediana da vulva.
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3.7.3 Variaveis dependentes

As variaveis dependentes foram subdivididas em:

v" 1U ap6s o parto: varidvel qualitativa nominal do tipo sim/ndo, definida pelo relato de
perda involuntaria de urina apos o parto. Partindo da definicdo de IU da ICS como a
queixa de qualquer perda involuntaria de urina, foram consideradas incontinentes as
adolescentes que responderem ‘“‘apresentar perda urinaria” no questionario das

pesquisadoras e na 62 questdo do ICIQ-UI-SF (HAYLEN et al., 2010).

v Tipo de IU: variavel qualitativa ordinal classificada de acordo com a caracteristica da
perda involuntaria de urina referida pela adolescente apds o parto. Foi avaliada através da
62 questdo do ICIQ-UI-SF, e categorizada em: (1) IUE, quando associada a esforco fisico,
espirro ou tosse, (2) IUU, quando associada a urgéncia miccional, (3) IUM, quando
associada a urgéncia miccional e esforco fisico, espirro ou tosse e (4) outros tipos de U,

quando ndo classificada nos tipos anteriores (HAYLEN et al., 2010).

v' Gravidade da IU: variavel qualitativa ordinal, categorizada em: (1) leve; (2) moderada;
(3) grave; (4) muito grave. Foi avaliada pelo relato da adolescente através do ISl
(SANDIVK et al., 1993; NEVES, 2019).

v" Impacto da IU na QV: varidvel quantitativa continua, expressa em pontos, calculada a
partir do escore obtido no ICIQ-UI-SF por meio de relato da adolescente (PADILHA et
al., 2018).

v Sintomas urinarios irritativos / relacionadosao armazenamento vesical: variavel
qualitativa nominal do tipo sim/ndo, coletada por meio de auto-relato e usada para
identificar os seguintes sintomas urinarios irritativos: frequéncia urinaria, urgéncia
urinaria, noctudria e retengdo urinaria. Foram utilizadas as defini¢des da ICS. A frequéncia
urinaria refere-se ao nimero de miccdes espontaneas maior ou igual a 8, enquanto a
voluntaria esta acordada. Na urgéncia urinaria ocorre forte vontade de urinar, que é muito
dificil de controlar. A noctdria refere-se a necessidade de despertar uma ou mais vezes
para urinar enquanto a voluntaria esta dormindo. E a retencdo urinaria refere-se a
reclamacdo de incapacidade de urinar apesar de esfor¢o persistente (HAYLEN et al.,
2010).
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v’ Estratégias de manejo da IU: varidvel quantitativa nominal do tipo sim/nédo, obtida por
meio do relato da adolescente acerca da utilizacdo de alguma estratégia de manejo da U,

como protetor intimo, mic¢do de precaucdo e restri¢do hidrica.

v 1A: variavel qualitativa nominal do tipo sim/ndo. Partindo da definicdo de IA da ICS
como a perda involuntaria de flatos, fezes sélidas ou liquidas atualmente, foram
consideradas incontinentes as adolescentes que responderam “apresentar perda de fezes

e/ou flatos” no questionario das pesquisadoras (SULTAN et al., 2016).

v Tipo de IA: variavel quantitativa ordinal, categorizada em: (1) incontinéncia de flatos; (2)
incontinéncia fecal liquida; (3) incontinéncia fecal solidas; (4) incontinéncia fecal
passiva; (5) incontinéncia fecal durante o coito. Foram utilizadas as defini¢cdes da ICS,
coletadas por meio de auto-relato. A incontinéncia de flatos diz respeito a perda
involuntaria de flatos. A incontinéncia fecal liquida refere-se a perda involuntéria de
fezes liquidas, enquanto a incontinéncia fecal sdlida refere-se a perda involuntaria de
fezes solidas. A incontinéncia fecal passiva diz respeito a perda involuntaria de fezes
associada a sujidade sem sensacdo prévia ou dificuldade em limpar a roupa intima. E a
incontinéncia fecal durante o coito refere-se a perda involuntaria de fezes durante a
relacdo sexual (HAYLEN et al., 2010).

v’ Gravidade da IA: variavel qualitativa ordinal. A adolescente que respondeu sim quando
questionada se apresentava perda de fezes e/ou flatos, foi avaliada através da escala de
incontinéncia de Jorge & Wexner, que analisa o grau de incontinéncia anal, classificada
em: (1) leve: de 0 a 7 pontos; (2) moderada: de 8 a 13 pontos; (3) grave: de 14 a 20
pontos (JORGE; WEXNER, 1993).

v Uso de protecdo: variavel qualitativa nominal do tipo sim/ndo, obtida por meio do auto-
relato acerca da utilizacao de protetor intimo e/ou fraldas.

v Constipacdo intestinal: varidvel qualitativa nominal do tipo sim/ndo. Foi baseada nos
critérios de Roma IV, sendo classificada portadora de constipagéo intestinal a adolescente
que apresentou no minimo duas queixas em pelo menos 25% das evacuagdes durante 12
semanas, consecutivas ou nao, relacionadas com: frequéncia menor que trés vezes por
semana, esfor¢o para evacuar, fezes endurecidas ou ressecadas, sensacdo de obstrucéo
anorretal, sensacdo de evacuacdo incompleta, e manobras digitais para facilitar a
evacuagdo (LACY et al., 2016).
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POP: variavel qualitativa nominal do tipo sim/ndo, definida pela avaliacdo através do
POP-Q. Partindo da defini¢do da ICS, foram consideradas com POP as adolescentes que
apresentaram presenca de deslocamento de um ou mais 6rgdos pélvicos de sua posicao
anatdomica normal (LIMA et al., 2012).

Tipo de POP: variavel qualitativa ordinal, categorizada em: (1) prolapso de
compartimento anterior; (2) prolapso de compartimento posterior; (3) prolapso apical. A
classificacdo se deu através do POP-Q (HAYLEN et al, 2016).

Estadiamento do POP: varidvel qualitativa ordinal, categorizada em: (1) Estadio 0; (2)
Estadio I; (3) Estadio Il; (4) Estadio IlI; (5) Estadio IV. A avaliacdo da presenca de
prolapso foi quantificada por meio do POP-Q, seguindo a classificacdo de estadiamento
proposta pela ICS (BUMP et al., 1996).

DS: variavel qualitativa nominal do tipo sim/ndo. A presenca de disfuncdo sexual foi
avaliada atraves do instrumento FSFI e considerada presente quando a pontuacao final foi
< 26,5 pontos (WIEGEL; MESTON; ROSEN, 2005).

Sintomas de DS: varidvel qualitativa nominal do tipo sim/ndo, usada para identificar os
seguintes sintomas de disfuncdo sexual: dispareunia e frouxiddo vaginal. Foram utilizadas
as defini¢bes da ICS e coletadas por meio do relato da adolescente. A dispareunia refere-
se a queixa de dor ou desconforto persistente ou recorrente associado a tentativa de
penetracdo ou a penetracdo vaginal completa. O sintoma mais aplicavel a disfuncdo do
assoalho pélvico ird depender de varios fatores incluindo o relaxamento do intréito e/ou
tolerancia dolorosa e hesitancia do parceiro ou insisténcia. E a frouxidao vaginal diz

respeito a queixa de frouxidao vaginal excessiva (ROGERS et al., 2018).

Abertura vulvovaginal: varidvel qualitativa ordinal, categorizada em: (1) totalmente
fechada; (2) abertura discreta; (3) abertura acentuada. A classificacdo da abertura
vulvovaginal foi determinada por meio de mensuracdo da distancia entre os grandes
labios na regido vulvar, utilizando-se uma régua. A graduacdo foi padronizada em
totalmente fechada quando a distancia entre os grandes labios foi igual a 0 cm; abertura
discreta quando a distancia entre os grandes labios esteve entre 0,1 e 0,5 cm; e, abertura
acentuada quando a distancia entre os grandes labios foi maior que 0,5 cm (CHIAPARA;
CACHO; ALVES, 2007).
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v Contracdo voluntaria dos MAP: variavel qualitativa nominal, classificada como (1)
presente e (2) ausente. Foi avaliada por meio de palpa¢do com a voluntaria na posicao
ginecologica. Foi solicitado a voluntaria para contrair a musculatura do assoalho pélvico
como se fosse “prender o xixi”. A examinadora introduziu os dedos indicador e maior na
genitélia da paciente, solicitando que contraisse e relaxasse e, ap0s um breve repouso,
mantivesse a contragdo da vagina ao redor dos dedos da examinadora, evitando contrair a

musculatura glutea, abdominal e anal, até seis segundos (BARACHO et al., 2006).

v Uso de musculos acessérios: variavel qualitativa ordinal, categorizada em: (1) sim; (2)
ndo. Foi avaliada por meio de inspecdo com a voluntaria na posicdo ginecoldgica. Foi
solicitado a voluntaria para contrair a musculatura do assoalho pélvico como se fosse

“prender o xixi” e observado se a mesma contraia um ou mais dos musculos sinergistas

citados (BARACHO et al., 2006).

v Tonus do corpo perineal: variavel qualitativa ordinal, categorizada em: (1) normal; (2)
hipertdnico; (3) hipotdnico. Para avaliar a tonicidade da consisténcia do corpo perineal,
foi realizada uma pressdo suportdvel sobre a estrutura. Quando encontrada uma
consisténcia elastica foi indicativo de normalidade. Quando a pressdo digital nao
encontrou resisténcia foi indicativo de hipotonia. E em caso de rigidez a pressdo,
hipertonia (CHIAPARA; CACHO; ALVES, 2007).

v' Tonus do esfincter anal externo: variavel qualitativa ordinal, categorizada em: (1) normal;
(2) hipertdnico; (3) hipotdnico. Para avaliar a tonicidade do esfincter anal externo, foi
realizada uma pressao suportavel sobre a estrutura. Quando encontrada uma consisténcia
elastica foi indicativo de normalidade. Quando a pressao digital ndo encontrou resisténcia
foi indicativo de hipotonia. E em caso de rigidez a pressdo, hipertonia (CHIAPARA,;
CACHO; ALVES, 2007).

v Fun¢do muscular perineal: varidvel quantitativa continua, medida através do esquema
Perfect, que inclui: quantificacdo da forca muscular — determinada pela intensidade da
contracdo voluntaria do assoalho pélvico, de acordo com a Escala de Oxford Modificada,
que quantifica a for¢ca muscular de 0 a 5, sendo grau 0 — sem contracdo, grau 1 — esboco
de contragdo muscular ndo sustentada, grau 2 — contracdo de pequena intensidade, mas
que se sustente, grau 3 — contracdo moderada, com um aumento de pressdo intravaginal,
comprimindo os dedos e apresentando pequena elevacdo da parede vaginal, grau 4 -

contracdo satisfatdria, que aperta os dedos do examinador, com elevacdo da parede
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vaginal em direcdo a sinfise pubica e, grau 5 - contracdo forte, compressao firme dos
dedos do examinador com movimento positivo em direcdo a sinfise pubica; resisténcia —
tempo em que a contracdo muscular € mantida e sustentada; nimero de contracfes
sustentadas — nimero de contragdes mantidas por pelo menos 5 segundos; e, nimero de
contragOes rapidas — nimero de contragdes rapidas de 1 segundo (FUSCO, 2017; ORTIZ;
NUNEZ; IBANEZ, 1994).

3.8 COLETA DE DADOS

3.8.1 Procedimentos para coleta de dados

O fluxograma das etapas de coleta dos dados esta apresentado na Figura 10.

Figura 10 - Fluxograma das etapas de coleta dos dados da pesquisa. Pernambuco,
Brasil, 2017-20109.
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ISI — Incontinence Severity Index; ICIQ-UI-SF - International Consultation on
Incontinence Questionnaire - Short Form; FSFI - Female Sexual Function Index;
POP-Q - Pelvic Organ Prolapse Quantification.

As voluntarias cadastradas no banco de dados da tese anteriormente descrita foram
contatadas por telefone e foi aplicada a lista de checagem (APENDICE A) para confirmar a
adequacdo aos critérios de elegibilidade. As voluntarias que se enquadraram no perfil da
amostra foram convidadas a participar da pesquisa, receberam informacdes quanto aos
objetivos, justificativa, métodos e possiveis consequéncias da participacdo no estudo e

agendou-se data e horario para que cada voluntaria fosse avaliada no LAFISMA.

Todos os procedimentos para coleta de dados das participantes foram realizados por
uma Unica avaliadora. Inicialmente, as participantes responderam a um formulario para coleta
dos dados socio-demograficos, héabitos de vida, dados gineco-obstétricos e clinicos e aos
questionarios ISI, ICIQ-UI-SF, Escala de Incontinéncia de Jorge & Wexner e FSFI.

Peso e altura das adolescentes foram mensurados, e posteriormente, foram fornecidas
explicacbes sobre o procedimento de avaliacdo do assoalho pélvico e orientacdes sobre a
forma correta de executar a contracdo dos MAP. Apos consentimento, as adolescentes foram
posicionadas em decubito dorsal, com flexdo de quadris e joelhos, pés apoiados e pernas
afastadas em uma maca ginecoldgica coberta por papel lencol, em ambiente reservado,

cobrindo o abdémen, regido pélvica e coxas com um lencol descartavel.

A pesquisadora mensurou a abertura vulvovaginal com auxilio de uma régua, realizou
a palpacdo do corpo perineal e esfincter anal externo, e avaliou a presenca de contracdo

voluntaria dos MAP e uso de musculos acessorios.

Avaliou-se a existéncia ou ndo de POP utilizando-se o sistema POP-Q para
classificacdo. A extensdo maxima do prolapso foi clinicamente mensurada durante a manobra
de Valsalva e confirmada pela voluntaria como sendo a protusdo mais severa (BUMP et al.,
1996). Todas as recomendagdes da literatura para uma mensuracdo confiavel foram
empreendidas (BLAND et al., 1999).

Por fim, avaliou-se a funcionalidade muscular perineal através do esquema Perfect. A
avaliadora inseriu o dedo indicador e 0 médio no canal vaginal e solicitou a adolescente a

realizacdo de uma contracdo voluntaria méxima contra os dedos da avaliadora, e quantificou a



75

forca muscular, a resisténcia, o0 nimero de contra¢des sustentadas e 0 nimero de contracdes

rapidas.

Apos o término da coleta de dados, as adolescentes foram novamente contatadas por
telefone e questionadas sobre a possivel resolucdo do quadro de IU, a fim de se estimar o
tempo para cessacdo da disfuncéo, contabilizado a partir do parto como més zero até, no

maximo, cinco anos apos o parto, registrado como més sessenta.

3.8.2 Instrumentos

Foi utilizado formulario elaborado pelas pesquisadoras para coleta dos dados: pessoais
(nome, idade cronoldgica no momento do parto, data de nascimento, estado civil,
escolaridade, ocupacédo, endereco, telefone, cidade/UF), habitos de vida (atividade fisica,
habito de fumar cigarros, quantidade de cigarros e tempo de uso de cigarro), gineco-
obstétricos (realizacdo de pré-natal, nimero de consultas, idade ginecol6gica no momento do
parto, idade gestacional ao nascer, tempo do segundo do parto, tipo de parto vaginal,
episiotomia, posi¢cdo do parto, peso do recém-nascido, sexo recém-nascido) e clinicos
(presenca de diabetes mellitus, 1U, tipo de IU, sintomas urinarios, estratégias utilizadas para o
manejo da IU, IA, tipo de IA, constipacdo intestinal, estratégias utilizadas para 0 manejo da
IA, tipo de POP, atividade sexual, tempo de atividade sexual e sintomas de DS), das
participantes (APENDICE B).

Também foi utilizada uma ficha de avaliacdo fisioterapéutica do assoalho pélvico
elaborada pelas pesquisadoras composta por: medicdo da abertura vulvovaginal, avaliacdo da
presenca de contracdo voluntaria dos MAP e contracdo dos musculos acessorios, palpacao do
tébnus do corpo perineal, tonus do esfincter anal externo e avaliagdo da funcdo muscular

perineal através do esquema Perfect (APENDICE C).

Para avaliar a gravidade da U foi utilizado o questionario I1SI (SANDIVK et al., 1993),
traduzido e validado para a lingua portuguesa (PEREIRA et al., 2011) (ANEXO A). Este
instrumento € composto por duas questdes referentes a frequéncia (1 - 4 pontos) e quantidade
(1 - 3 pontos) de perda urinaria. Para obtencdo do escore final, multiplicam-se os escores de
frequéncia de perda urinaria e quantidade de perda urinaria, de forma que a 1U é classificada
em leve (1 - 2), moderada (3 - 6), grave (8 - 9) ou muito grave (12) (KLOVINING et al.,
2009; PEREIRA et al., 2011; NEVES, 2019).
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Para avaliar a QV relacionada a 1U foi utilizado o ICIQ-UI-SF (AVERY et al., 2004),
traduzido e validado para a lingua portuguesa (TAMANINI et al., 2004). E composto por
quatro questdes que avaliam a frequéncia, a gravidade e o impacto da IU na QV. O escore
varia de 0 a 21, sendo consideradas incontinentes todas as mulheres que apresentam perda
involuntaria pelo menos uma vez na Gltima semana, cujo escore total é igual ou maior que 1
(SILVA; D’ELBOUX, 2012; PADILHA et al., 2018). O ICIQ-UI-SF é um instrumento auto-
administravel, considerado grau A de recomendacdo pela ICS na avaliagdo da QV de
portadores de IlU (ABRAMS et al., 2010; HAYLEN et al., 2010) (ANEXO B).

Foi aplicada a Escala de Incontinéncia de Jorge & Wexner, traduzida e validada para
a lingua portuguesa (FONSECA et al., 2016) que avalia o grau de IA com as adolescentes que
referirem apresentar perda involuntaria de fezes e/ou flatos quando indagadas. O instrumento
consiste em uma escala simples composta de cinco itens capaz de identificar se a mulher
apresenta problemas de 1A e qual o impacto dessa disfuncdo na QV relacionada a saude das
mulheres. A escala é composta por cinco variaveis (fezes sélidas e liquidas, flatos, uso de
protetor e alteracdo no estilo de vida) e avalia a gravidade da IA, a qual pode ser classificada
como leve, moderada ou grave (JORGE; WEXNER, 1993).

O escore é uma escala do tipo Likert e as respostas variam da seguinte forma: 0 —
Nunca, 1 — raramente, 2 — Algumas vezes, 3 — Geralmente, 4 — Sempre, com pontuacéo final
que vai de zero, que significa saude perfeita até vinte, evidenciando incontinéncia completa,
com a seguinte classificacdo da gravidade da IA: leve- de 0 a 7 pontos; moderada - de 8 a 13
pontos; grave - de 14 a 20 pontos (JORGE; WEXNER, 1993) (ANEXO C).

Para classificacdo do POP identificado durante a aplicagdo da ficha de avaliagcéo
fisioterapéutica foi utilizado o POP-Q, proposto pela ICS (ANEXO D). A classificacdo inclui:
Estadio 0 (ndo ha prolapso; todos 0s pontos estdo em seus niveis mais elevados possiveis
acima do himen); Estadio | (o ponto maior de prolapso esté localizado a um centimetro acima
do himen); Estadio Il (a por¢do mais distal do prolapso estd entre um centimetro acima do
himen e um abaixo do himen); Estadio Il (a por¢cdo mais distal do prolapso esta mais que um
centimetro abaixo do himen e menor que o comprimento total da vagina menos um
centimetro); e, Estadio IV (eversdo completa, a por¢do mais distal do prolapso desloca-se, no
minimo, o comprimento total da vagina menos dois centimetros) (BUMP et al., 1996). Seis
pontos sdo mensurados com referéncia ao plano himenal, sendo dois na parede anterior da

vagina, dois na parte vaginal superior e dois na parede vaginal posterior (LIMA et al., 2012).
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A disfuncgdo sexual foi avaliada pelo instrumento FSFI que € um instrumento breve e
multidimensional, capaz de avaliar as dimensdes chave da fungédo sexual da mulher, validado
e traduzido para a lingua portuguesa (HENTSCHEL et al., 2007). O questionario é composto
por 19 questdes e se refere a atividade sexual nas Gltimas quatro semanas. Assim, foi aplicado
apenas as adolescentes que referiram ter relacdo sexual nas Ultimas quatro semanas
(WIEGEL; MESTON; ROSEN, 2005; THIEL et al., 2008).

E composto por seis dominios da resposta sexual: 1) desejo e estimulo subjetivo, 2)
excitacdo, 3) lubrificagdo, 4) orgasmo, 5) satisfacdo e 6) dor ou desconforto. Pontuacgdes
individuais sdo obtidas pela soma dos itens que compreendem cada dominio (escore simples)
que sdo multiplicadas pelo fator desse dominio e fornecem o escore ponderado. A pontuacao
final é obtida pela soma dos escores ponderados de cada dominio, que podem variar de 2 a 36,
e 0 ponto de corte para caracterizar disfuncdo sexual é 26,5 pontos (WIEGEL; MESTON;
ROSEN, 2005; FREITAS et al., 2017) (ANEXO E).

3.8.3 Processamento e analise dos dados

A andlise estatistica foi realizada com o SigmaPlot 12.0 (Systat Software, Inc.,
Germany), o IBM SPSS Statistics Software v. 25.0 (SPSS, Inc. IBM Company, New York,
EUA) e o software R 3.6.1 (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria). As
varidveis continuas foram expressas em média e desvio padrdo e calculada a diferenca de
média com respectivo intervalo de confianca a 95% (1C95%). As variaveis categoricas foram

expressas em nimero de casos e frequéncia.

Para o estudo de corte transversal calculamos a razdo de chance (odds ratio, OR) para
todas as variaveis categdricas entre 0s grupos, com seus respectivos 1C95%. Para analise de
distribuicdo dos dados foi realizado o teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov. Para
comparagdo das variaveis continuas entre os grupos foi utilizado o teste t Student
independente ou o teste de Mann-Whitney. Para comparagdo das variaveis categoricas foi
realizado o teste de Qui-quadrado ou o teste Exato de Fisher. Foram considerados

significativos valores de p < 0,05.

Para o estudo de coorte foi realizada a anélise bivariada das variaveis do modelo para

identificar os possiveis fatores de risco para IU em adolescentes primiparas ap0s o parto
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vaginal, considerando-se um nivel de significancia de 20% e poder de teste de 80%. As
variaveis significantes permaneceram no modelo para participar da analise final. As variaveis
que permaneceram associadas ao desfecho, com significancia de 5%, foram consideradas no
modelo final. Foram calculados o Risco relativo bruto (RRy) e ajustado (RR,) como medidas
aproximadas do risco relativo, bem como o 1C95%, para todas as varidveis do modelo de
regressdo multivariada. Foram testadas ainda as possiveis interacBes entre as variaveis e
realizada a analise dos residuos do modelo final. E por fim, calculamos a incidéncia de IU em

adolescentes primiparas apds o parto vaginal na nossa amostra.

No estudo de analise de sobrevida calculamos as razdes de risco bruto (hazard ratio
bruto [HRy]) e ajustado (hazard ratio ajustado [HR,]), e seus respectivos 1C95% foram
estimados pela regresséo de Cox, a fim de avaliar a associa¢ao de potenciais fatores preditivos
com o desfecho de interesse. Inicialmente, realizou-se uma analise univariada e as covariaveis
que apresentaram associacdo com o desfecho (p < 0.20) foram combinadas em modelos
multivariados para obtencdo do melhor modelo para predizer o evento investigado, através do
teste de razdo de verossimilhanca, considerando-se nivel de significancia de 5%. Utilizou-se a
analise de residuos de Schoenfeld para avaliar se o modelo selecionado atendeu ao

pressuposto da regressao de Cox de que a razdo de risco ndo varia ao longo do tempo.

O método Kaplan-Meier foi utilizado para estimar o tempo mediano e 1C95% para
cessacdo de IU na populacdo investigada. O tempo mediano para cessacdo de IU foi
considerado o tempo em meses depois do qual 50% das adolescentes apresentaram cessagéo
da IU. Também se utilizou o método Kaplan-Meier para comparar as curvas de tempo para
cessacdo de IU estratificadas pelas covaridveis do modelo final do estudo e pelo indice de
prognostico (IP) para o modelo de regressdo multivariada de Cox. O teste Peto foi aplicado
para comparar as curvas de tempo para cessacdo de IU e testar a hipotese nula de que a

incidéncia de eventos é semelhante em cada estrato.

3.9 ASPECTOS ETICOS

O estudo atendeu aos termos preconizados pelo Conselho Nacional de Saude
(Resolugdo n° 466/2012) e Declaracdo de Helsink para pesquisa com seres humanos e foi
aceita pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Centro de Ciéncias Médicas (CCM) da
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) sob o parecer n® 2.081.488 (ANEXO F). Todas
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as voluntérias foram devidamente informadas sobre os objetivos, métodos, riscos e beneficios
do estudo e participaram voluntariamente da pesquisa. As adolescentes menores de 18 anos
assinaram o Termo de Assentimento para Crianca e Adolescente (TALE) (APENDICE D), e
0 responsavel assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido para o responséavel pelo menor (TCLE) (APENDICE E).
As participantes maiores de 18 anos assinaram apenas o TCLE para maiores de idade
(APENDICE F).

3.9.1 Conflito de interesses

N&o houve conflito de interesses, incluindo interesses financeiros especificos e

relacionamentos e afiliacOes relevantes ao tema ou materiais discutidos na pesquisa.
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4 RESULTADOS

4.1.RESULTADOS DO ESTUDO DE CORTE TRANSVERSAL

Das 658 adolescentes elegiveis, 263 foram enquadradas nos critérios de elegibilidade e
recrutadas para a avaliagdo. Destas, 19 voluntérias foram excluidas por ndo lembrarem e nem

terem registrado dados a serem coletados na pesquisa (Figura 11).

Figura 11 - Fluxograma de recrutamento de voluntérias do estudo de corte transversal.
Pernambuco, Brasil, 2017-2019.

Voluntérias elegiveis (n=658)
Total de excluidas (n= 395)

1. Inelegiveis:

- Parto cesareo (n= 239)

- Secundipara (n=15)

- Doenca neuromuscular (n=01)

- Doenca renal (n=01)

- Infeccdo urinaria ativa (n=09)

- Cirurgia uroginecoldgica prévia
(n=02)

- Cancer pélvico atual / pregresso
(n=01)
2. Elegiveis mas ndo recrutadas:
¥ - Contato telefonico inconsistente
(n=109)

Recrutadas para avaliagdo (n=263) \Recusa em participar (n= 18)/

: '

,
Incluidas no grupo exposto a Incluidas no grupo ndo exposto a
epsisiotomia (n=122) episiotomia (n=141)
\
v
) Excluidas (n=10) _ ( Excluidas (n=09)
Néo lembravam do peso ao final da N&o lembravam do peso ao final da
) gestacao §n=08) _ gestacdo (n=07)
Na&o lembravam da idade gestacional NZo lembravam da idade gestacional ao
ao nascimento (n=02) nascimento (n=02)
.
A\ 4 \4
Incluidas na analise (n=112) Incluidas na anélise (n=132)

Fonte: arquivo das préprias autoras.
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O grupo exposto a episiotomia foi composto por 112 adolescentes (45,9%) com idade
média de 17,6 £ 1,6 anos e o grupo ndo exposto foi composto por 132 adolescentes (54,1%)
com idade média de 17,7 + 1,4 anos. Os grupos foram homogéneos quanto a idade, estado
civil, escolaridade, ocupacao, habito de fumar, presenca de diabetes e realizacdo de atividade
fisica (Tabela 1).

A maioria das voluntarias estava na adolescéncia tardia, sendo 93% no grupo
submetido & episiotomia e 96% no grupo ndo submetido; era solteira, representando 80% no
grupo exposto e 81% no grupo ndo exposto ao procedimento; estudou entre 1 e 9 anos, sendo
60% no grupo submetido a episiotomia e 58% no grupo ndo submetido; ndo tinha ocupacéo

formal, representando 71% no grupo exposto e 67% no grupo ndo exposto ao procedimento.

O percentual de ndo fumantes foi de 85% no grupo submetido a episiotomia e 88% no
grupo ndo submetido; de sedentarias foi de 69% no grupo exposto e 70% no grupo nao
exposto; e de presenca de diabetes foi apenas de 3% no grupo submetido a episiotomia e 1%

no grupo nao submetido.

As adolescentes do grupo exposto a episiotomia apresentaram IMC médio maior do
que as adolescentes do grupo ndo exposto, tanto durante a gestacdo quanto apds o parto, no

momento da entrevista (p<0,001).

Todas as voluntarias da amostra realizaram pré-natal. A maioria delas referiu ter
realizado 6 ou mais consultas, representando 65% das adolescentes no grupo submetido a
episiotomia e 74% no grupo ao submetido ao procedimento. Observou-se predominéncia de
apresentacdo de idade ginecol6gica maior que 2 anos, sendo 92% no grupo submetido e 93%

no grupo nao submetido.

O grupo exposto a episiotomia apresentou idade gestacional média igual a 39,8 £ 1,0
semanas e o grupo controle 39,2 + 1,0 semanas, com diferenca estatistica significativa entre

0s grupos (p<0,001).

NoO grupo exposto a episiotomia 22% das adolescentes referiram duragdo do tempo do
2° estagio do parto igual ou inferior a 60 minutos, enquanto 1% do grupo ndo exposto a
episiotomia referiu esse mesmo dado (p<0,001). As voluntarias submetidas a episiotomia
tinham 2,4 (1,2 a 4,6) vezes mais chance de ter duracdo do 2° estagio do parto superior a 60

minutos na nossa amostra.
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O parto vaginal nédo instrumental foi o tipo de parto predominante nos dois grupos,
porém com diferenca estatistica no grupo nao exposto (98%) com relagcdo ao grupo exposto
(73%) (p<0,001). As voluntarias submetidas a episiotomia tinham 9,6 (4,1 a 21,3) vezes mais
chance de ter parto instrumental em comparacdo ao parto ndo instrumental na populagéo

estudada.

A posicdo de litotomia foi a posicdo do periodo expulsivo do parto mais comum no
grupo exposto a episiotomia (97%), enquanto a posicdo vertical foi a mais comum no grupo
ndo exposto (77%) (p<0,001). As voluntérias submetidas a episiotomia tinham 21,9 (4,3 a
49,2) vezes mais chance de ado¢do da posicdo de litotomia durante o periodo expulsivo do

parto em adolescentes primiparas ap0s o parto.

O grupo exposto a episiotomia apresentou peso médio dos recém-nascidos de
3800500 gramas e o grupo ndo exposto 3300+500 gramas. No grupo exposto a episiotomia,
a maioria dos recém-nascidos foi do sexo masculino (69%), enquanto no grupo nao exposto, a
maioria foi do sexo feminino (58%) (p<0,001).

Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra de adolescentes primiparas submetidas e nao

submetidas a episiotomia quanto as varidveis sociodemograficas, gineco-obstétricas, de
habitos de vida, antropométricas e morbidades associadas. Pernambuco, Brasil, 2017-2019.

Episiotomia
Sim Nao p-valor
(n=112) (n=132)
Média + DP Média + DP
Idade (anos) 176+1,6 17,7+1,4 - 0,926
IMC atual kymy) 254+34 25,1+3,8 - <0,001°
IMC gestacional gmo) 274+472 25,6 +3,7 - <0,001?
Idade Gestacional (semanas) 398+1,0 392+1,0 - <0,001°
Peso do RN (gramas) 3800 + 500 3300 £ 500 - <0,001°
N (%) N (%) OR (1C95%)

Idade categorizada
10 a 14 anos 8 (7) 5(4) 2,0(0,6a6,2) 0.381°
15a 19 anos 104 (93) 127 (96) 1,0 ’
Estado civil
Solteira 90 (80) 107 (81) 1,1(0,5a1,8) 0.981°
Casada 22 (20) 25 (19) 1,0 ’
Anos de estudo
la9 67 (60) 77 (58) 1,1(0,6a1,8) 0.916°
10a12 45 (40) 55 (42) 1,0 ’
Ocupacao

Nzo 80 (71) 89 (67) 1,1(0,6a17) 0,174°
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Sim 32 (29) 43 (13) 1,0

Tabagismo

Sim 17 (15) 16 (12) 1,3(0,62a2,7) 0.611°
Néao 95 (85) 116 (88) 1,0 ’
Diabetes

Sim 3(3) 2(1) 1,8(0,3a10,9) 0.853°
Néao 109 (97) 130 (99) 1,0 ’
Exercicio fisico

Néao 77(69) 92 (70) 1,1(0,6a1,8) 0.984°
Sim 35 (31) 40 (30) 1,0 ’
Pré-natal

Sim 112 (100) 132 (100)

N3o 0 (0) 0 (0) ) )
NUmero de consultas

< 6 consultas 39 (35) 34 (26) 1,5(0,9a2,7) 0.161°
> 6 consultas 73 (65) 98 (74) 1,0 ’
Idade Ginecoldgica

<2 anos 9(8) 9(7) 1,2(0,5a3,1) 0.907°
> 2 anos 103 (92) 123 (93) 1,0 ’
Tempo do 2° estagio de parto

> 60 minutos 25 (22) 1(1) 2,4 (1,2 a 4,6) <0.001°
< 60 minutos 87 (78) 131 (99) 1,0 ’
Tipo de parto vaginal

Instrumental 30 (27) 3(2) 9,6 (4,1a21,3) <0.001°
Nao instrumental 82 (73) 129 (98) 1,0 ’
Posicéo do periodo expulsivo

do parto

Litotomia 109 (97) 43 (33) 21,9 (4,3 a49,2) <0.001°
Vertical 313 89 (77) 1,0 ’
Sexo do Recém-Nascido

Masculino 77 (69) 56 (42) 3,3(1,6a5,0) <0.001¢
Feminino 35 (31) 76 (58) 1,0 ’

N, nimero de casos; DP, desvio padrdo; OR, odds ratio; 1C95%, intervalo de confianca de 95%;
IMC, indice de massa corpérea; RN, recém-nascido.

 Teste Mann-Whitney; ® Teste t de Student; ¢ Teste Qui-Quadrado; d Teste Exato de Fisher.

Na avaliacdo do assoalho pélvico, houve diferenca estatistica significativa para todas
as variaveis analisadas (Tabela 2). A maioria das voluntarias apresentou abertura
vulvovaginal discreta, representando 74% do grupo exposto e 97% do grupo ndo exposto
(p<0,001). Episiotomia aumentou em 11,2 (3,8 a 33,0) a chance de identificacdo de abertura

vulvovaginal acentuada.
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A presenca de contragdo voluntaria dos MAP foi registrada em 81% no grupo exposto
a episiotomia e 98% no grupo ndo exposto (p<0,001), com uso de musculos assessorios entre
81% das adolescentes do grupo exposto e 98% das adolescentes do grupo ndo exposto
(p<0,001). Episiotomia aumentou em 15,0 (3,4 a 65,6) vezes a chance de auséncia de

contragcdo dos MAP em adolescentes primiparas.

A maioria das participantes de ambos 0s grupos apresentou ténus do corpo perineal
normal, sendo 68% no grupo exposto e 95% no grupo ndo exposto, assim como tonus do
esfincter anal externo normal, representando 79% no grupo submetido a episiotomia e 96% no
grupo ndo submetido ao procedimento (p<0,001). Episiotomia aumentou em 10,1 (3,9 a 25,7)
e em 10,6 (4,0 a 28,3) vezes a chance de hipotonia do corpo perineal e do esfincter anal

externo, respectivamente.

Na andlise das variaveis do sistema Perfect que avalia funcionalidade dos musculos
perineais, verificou-se diferenca no tamanho do efeito entre os grupos. Também foram
registrados valores médios de forca muscular, resisténcia, nimero de contracdes sustentadas e
contracdes rapidas menores no grupo exposto a episiotomia quando comparado ao grupo nédo
exposto (p<0,001). A forca muscular média foi igual a 4,4 £ 0,5 entre as adolescentes do
grupo submetido a episiotomia e de 4,8 + 0,4 no grupo ndo submetido ao procedimento, com

diferenca média entre os grupos igual a 0,39 (0,28 a 0,51).

A resisténcia média dos MAP no grupo exposto foi igual a 8,0 + 0,8 segundos e no
grupo ndo exposto igual a 8,7 £ 0,8 segundos, com diferenca média entre os grupos igual a
0,69 (0,49 a 0,90).

. Entre as participantes que realizaram episiotomia, 0 nimero médio de contracdes
sustentadas foi 7,7 + 1,0 e o de contracdes réapidas foi 8,0 + 0,8, enquanto entre as que nédo
realizaram o procedimento foi de 8,7 + 0,8 e 8,9 £ 0,7, com diferenca média entre 0s grupos
de 0,99 (0,78 a 1,2) e 0,90 (0,70 a 1,08), respectivamente.

Tabela 2 - Avaliacdo da funcionalidade do assoalho pélvico em adolescentes primiparas
submetidas e ndo submetidas a episiotomia. Pernambuco, Brasil, 2017-20109.

Episiotomia
Variavel Sim Nao p-valor
N=112 N =132
N (%) N (%) OR (1C95%)

Abertura vulvovaginal



85

Abertura discreta 83 (74) 128 (97) 1,0 <0.001°

Abertura acentuada 29 (26) 4 (3) 11,2 (3,82 33,0) ’

Contracdo voluntaria MAP

Presente 91 (81) 130 (98) 1,0 .

Ausente 21 (19) 2)  150(34a656) 0001

Uso de musculos assessorios

Sim 91 (81) 130 (98) 1,0 .

N0 21 (19) 2(2) 2214253 0001

Tonus do corpo perineal

Normal 76 (68) 126 (995) 1,0 b

Hipotonico 36 (32) 6 (5) 10139azs7) 0001

Tonus do esfincter anal

externo

Normal 79 (71) 127 (96) 1,0 b

Hipotonico 33 (29) 5 (4) 10,6 (40a283) 0001
Média+DP  Média + DP D'fer‘z?ggsdf/o ;V'ed'a

Esquema Perfect

Forga muscular 44+05 48+04 0,39 (0,28a0,51) <0,001°

Resisténcia 80+08 8,7+08 0,69 (0,49a0,90) <0,001°

NUmero de contracdes 7,7£1,0 8,7+08 0,99 (0,79 a 1,20) .

sustentadas <0,001

NUmero de contracdes rapidas 8,008 89107 0,90 (0,70a1,08)  <0,001°

N, nimero de casos; DP, desvio padrdo; OR, odds ratio; 1C95%, intervalo de confianga de
95%; MAP, musculos do assoalho pélvico.

® Teste Exato de Fisher; ® Teste t de Student; © Teste Mann-Whitney.

A caracterizacdo da amostra de adolescentes primiparas submetidas e ndo submetidas
a episiotomia quanto a presenca, tipo e gravidade da IU e seu impacto na QV e a presenca de

sintomas urinarios irritativos estd apresentada na Tabela 3.

Houve registro de 90 (80%) casos de IU no grupo de adolescentes submetidas a
episiotomia e de 28 (21%) casos no grupo de adolescentes ndo submetidas a episiotomia
(p<0,001). A realizacdo de episiotomia aumentou em 15,2 (8,1 a 28,4) vezes a chance de 1U
apos o parto entre as adolescentes da amostra em comparacgéo as que ndo foram submetidas ao

procedimento.

O tipo mais comum foi a IUM no grupo exposto (28%) e a IUE no grupo nao exposto
(11%) (p<0,001). Com relacdo a gravidade da 1U, no grupo exposto a episiotomia 28% das
voluntarias apresentaram IU grave e 26% muito grave, enquanto que no grupo ndo exposto,

9% apresentaram 1U moderada (p<0,001).
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Os sintomas urinarios irritativos foram mais frequentes no grupo exposto a
episiotomia quando comparados ao grupo ndo exposto (p<0,001). A chance de presenga de
todos os sintomas avaliados foi maior entre as participantes do grupo exposto quando
comparadas ao grupo nao exposto, sendo eles: frequéncia urinaria [10,2 (5,6 a 18,6)],
urgéncia urinaria [10,6 (5,3 a 20,9)] e noctdria [11,6 (6,3 a 21,2)].

O uso de estratégias de manejo da IU, incluindo protetor de roupa intima, mic¢do de
precaucado e restricdo hidrica, perfez 80% dos casos do grupo exposto a episiotomia e apenas
22% dos casos do grupo nédo exposto ao procedimento (p<0,001). A episiotomia aumentou em
12,3 (7,8 a 23,4) vezes a chance de utilizar estratégias de manejo da IU ap0s o parto entre as

adolescentes da amostra em comparacéao as que ndo foram submetidas ao procedimento.

O impacto da 1U na QV foi maior no grupo exposto, com escore médio do ICIQ-Ul-
SF igual a 14,7 + 4,5 pontos quando comparado ao grupo nao exposto, com 13,0 + 3,9 pontos
(p<0,005), com diferenca de média igual a -1,69 (-2,75 a -0,64).

Tabela 3 - Caracteristicas da incontinéncia urinéria, sintomas urinarios irritativos e seu
impacto na qualidade de vida em adolescentes primiparas submetidas e ndo submetidas a
episiotomia. Pernambuco, Brasil, 2017-2019.

Episiotomia
Variavel Sim Né&o p-valor
N=112 N =132
N (%) N (%) OR (1C95%)
Presenca de 1U
Sim 90 (80) 28 (21) 15,2 (8,1 a 28,4) <0.001°
Né&o 22 (20) 104 (79) 1,0 ’
Tipo de IU
IUE 25 (22) 14 (11) 8,4(3,8a18,8)
IUU 28 (25) 6 (5) 22,0 (8,6 a 59,6)
IUM 31 (28) 6 (5) 18,3 (7,4 a 45,2) <0,001°
Outro 6 (5) 2(1) 14,2 (2,7 a74,9)
Nenhum 22 (20) 104 (79) 1,0
Gravidade da IU
Leve 9(8) 3(2) 14,2 (3,5 a 56,6)
Moderada 21 (18) 11 (9) 9,0(3,8a21,4)
Grave 31 (28) 8 (6) 18,3 (7,4 a 45,2) <0,001"
Muito grave 29 (26) 6 (4) 22,8 (8,7 a 61,6)
Sem queixa 22 (20) 104 (79) 1,0
Frequéncia urinéria
Sim 79 (71) 25 (19) 10,2 (5,6 a 18,6) <0,001°

Nzo 33 (29) 107 (81) 1,0
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Urgéncia urinaria

Sim 60 (54) 13 (10) 10,6 (5,3 a20,9) <0.001°

Né&o 52 (46) 119 (90) 1,0 ’

Nocturia

Sim 89 (79) 33 (25) 11,6 (6,3a21,2) <0.001°

Né&o 23 (21) 99 (75) 1,0 ’

Estratégia de manejo da IU

Sim 90 (80) 29 (22) 12,3 (7,8a23,4) <0.001°

Né&o 22 (20) 103 (78) 1,0 ’

Alteracéo na percepgao

da Qv

Sim 91 (82) 28 (21) 15,9 (8,52a30,0) <0,001°

Né&o 21 (18) 104 (79) 1,0

Média+ DP  Média + DP D'fer‘z?ggg&;v'ed'a

Escore de QV 147 +45 13,0+ 3,9 -1,69 (-2.75a - 0.047°

0,64) :

N, nimero de casos; OR, odds ratio; 1C95%, intervalo de confianca de 95%; IU, incontinéncia
urinaria; IUE, incontinéncia urinaria de esforco; IUU, incontinéncia urinaria de urgéncia; UM,
incontinéncia urinaria mista; QV, qualidade de vida.

“Teste Qui-quadrado;  Teste Exato de Fisher; ° Teste Mann-Whitney.

A caracterizacdo da amostra de adolescentes primiparas submetidas e ndo submetidas
a episiotomia quanto a presenca, tipo e gravidade da IA e a presenca de constipacao intestinal
esta apresentada na Tabela 4.

Foram verificados 41 (37%) casos de IA entre as voluntérias do grupo exposto a
episiotomia, e apenas 4 (3%) casos entre as voluntarias do grupo ndo exposto (p<0,001). A
episiotomia aumentou em 18,5 (6,4 a 53,7) vezes a chance de desenvolvimento de IA apds o
parto entre as adolescentes da amostra em comparacdo as que nao foram submetidas ao

procedimento.

Dos casos de IA registrados no grupo de adolescentes submetidas a episiotomia, 22%
foram do tipo flatos e 14% flatos associado a fezes liquidas. J& no grupo de adolescentes néo
submetidas a episiotomia, 2% foram do tipo flatos e 1% flatos associado a fezes liquidas
(p<0,001).

Com relacdo a gravidade da 1A, no grupo exposto a episiotomia 20% das participantes
apresentaram IA leve e 17% IA moderada, J& no grupo ndo exposto a episiotomia, somente

2% apresentaram IA leve e 1% IA moderada (p<0,001).
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O uso de protecdo foi referido por 15% das adolescentes do grupo exposto e 2% do
grupo ndo exposto (p<0,001), com chance 11,6 (2,6 a 51,6) vezes maior de uso de protecéo na
presenca de episiotomia quando comparado a auséncia do procedimento. A presenca de
constipacdo intestinal foi relatada por 41% das voluntarias submetidas a episiotomia e por
apenas 6% das voluntarias ndo submetidas ao procedimento (p<0,001). A episiotomia
aumentou em 10,8 (4,8 a 24,2) vezes a chance de constipagéo intestinal entre as adolescentes

da amostra em comparacao as que nao foram submetidas ao procedimento.

Tabela 4 - Caracteristicas da incontinéncia anal e constipacdo intestinal em
adolescentes primiparas submetidas e ndo submetidas a episiotomia. Pernambuco,
Brasil, 2017-20109.

Episiotomia

Variavel Sim Nao

N=112  N=132 p-valor

N (%) N (%) OR (1C95%)

Presenca de 1A
Sim 41 (37) 4(3) 18,5 (6,4 a 53,7) <0,001°
Né&o 71 (63) 128 (97) 1,0
Tipo de 1A
Flatos 25 (22) 3(2) 15,0 (4,4 a51,5)
Fezes liquidas 1) 0(0) -
Flatos + Fezes liquidas 15 (14) 1(1) 27,0 (3,5a209,00 <0,001°
Fezes solidas 0(0) 0(0) -
Nenhuma 71 (63) 128 (97) 1,0
Gravidade da 1A
Leve 22 (20) 3(2) 13,1 (4,1 a 56,6)
Moderada 19 (17) 1(1) 342(45a261,2) <0,001°
Grave 0(0) 0(0) -
Sem queixa 71 (63) 128 (97) 1,0
Uso de protecéo
Sim 17 (15) 2(2) 11,6 (2,6 a51,6) <0,001°
Né&o 95 (85) 130 (98) 1,0
Constipacéo intestinal
Sim 46 (41) 8 (6) 10,8 (4,8a24,2)  <0,001°
Né&o 66 (59) 124 (94) 1,0

N, nimero de casos; OR, odds ratio; 1C95%, intervalo de confianca de 95%; IA, incontinéncia
anal.
2Teste Exato de Fisher; ® Teste Qui-quadrado.

A caracterizacdo da amostra de adolescentes primiparas submetidas e ndo submetidas

a episiotomia quanto a presenga, tipo e estadiamento do POP esta apresentada na Tabela 5.
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A presenca de POP foi verificada em 22% das voluntarias do grupo exposto a
episiotomia e em somente 2% das voluntarias do grupo ndo exposto (p<0,001). A episiotomia
aumentou em 18,7 (4,3 a 80,9) vezes a chance de desenvolvimento de POP entre as

adolescentes da amostra em comparacéo as que ndo foram submetidas ao procedimento.

Quanto ao tipo de POP, a maioria das adolescentes do grupo exposto a episiotomia
apresentou prolapso do compartimento central (12%), enquanto apenas 1% das adolescentes
do grupo nédo exposto apresentou prolapso do compartimento anterior e 1% do compartimento
posterior, com diferenca estatistica significativa em relacdo ao grupo nédo exposto (p<0,001).

A maior parte das voluntérias foi classificada no estadio 0 do estadiamento do POP em
ambos 0s grupos, seguido pelo estadio I, com diferenca estatistica significativa no grupo
exposto a episiotomia em relacdo ao grupo nao exposto a episiotomia (p<0,001). Episiotomia

aumentou em 10,0 (5,0 a 20,0) vezes a chance de classificacdo do POP no estadio |.

Tabela 5 - Caracteristicas do prolapso de 6rgaos pélvicos em adolescentes primiparas
submetidas e ndo submetidas a episiotomia. Pernambuco, Brasil, 2017-2019.

Episiotomia
Variavel Sim Nao p-valor
N =112 N =132
N (%) N (%) OR (1C95%)
Presenca de POP
Sim 25 (22) 2(2) 18,7 (4,32 80,9) .
N0 87 (78) 130 (98) 10 <0,001
Tipo de POP
Compartimento anterior 9 (8) 1(1) 13,4 (1,7 a 108,0)
Compartimento posterior 3(2) 1(1) 4,5 (0,4 a43,8) .
Compartimento central 13 (12) 0(0) - <0,001
Nenhum 87 (78) 130 (98) 1,0
Estadiamento do POP
0 87 (78) 130 (98) 10 i
| 25 (22) 2(2) 10,0 (5,0200) 0001

N, nimero de casos; DP, desvio padréo; OR, oddsratio; IC95%, intervalo de confianca de 95%;
POP, prolapso de 6rgdos pélvicos.
8 Teste Exato de Fisher.

A caracterizacdo da amostra de adolescentes primiparas submetidas e ndo submetidas

a episiotomia quanto a presenga de DS e sintomas associados est4 apresentada na Tabela 6.
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A maior parte das voluntarias de ambos os grupos eram ativas sexualmente no
momento da coleta de dados, representado 61% do grupo exposto e 54% do grupo néo
exposto, sem diferenca estatistica entre os grupos (p=0,848). O tempo médio de inicio da vida
sexual foi igual a 4,6 = 1,5 anos no grupo submetido a episiotomia e 4,4 £ 1,4 anos, sem

diferenca estatistica (p=0,422).

Houve queixa de dispareunia e frouxiddo vaginal entre 53% e 30% das adolescentes
do grupo exposto a episiotomia, respectivamente; e entre 7% e 2% das adolescentes do grupo
ndo exposto, respectivamente (p<0,001). A chance de apresentar queixa de dispareunia foi
15,2 (7,0 — 32,9) vezes maior e a de frouxidao vaginal foi de 15,7 (4,7 a 53,2) vezes maior
entre as adolescentes no grupo submetido ao procedimento em comparagdo ao grupo nao

submetido.

A presenca de DS avaliada através da aplicacdo do FSFI foi registrada em 79% das
adolescentes submetidas a episiotomia e em 54% das adolescentes ndo submetidas & incisdo
(p<0,001). Episiotomia aumentou em 3,0 (1,7 a 5,2) vezes a chance de DS ap6s o parto em

adolescentes.

O escore final médio no FSFI foi menor entre as adolescentes do grupo exposto a
episiotomia (17,4 £ 10,2) em comparacao as adolescentes nao expostas ao procedimento (18,4
+ 13,7) com diferenca estatistica entre os grupos (p=0,029). Das variaveis analisadas através
da aplicacdo deste instrumento, trés apresentaram menor pontuagdo no grupo exposto a
episiotomia com diferenca estatistica significativa para o grupo nao exposto a incisdo, a saber:
diferenca estatistica significativa apesar de terem sido registradas médias menores para
lubrificagdo (p=0,025), orgasmo (p=0,010) e dor/desconforto (p=0,009). No entanto, nédo
houve diferenca no tamanho do efeito entre os grupos no que se refere a pontuacéo total e por
dominio do FSFI.

Tabela 6 - Caracteristicas da disfuncdo sexual e sintomas associados em adolescentes
primiparas submetidas e ndo submetidas a episiotomia. Pernambuco, Brasil, 2017-20109.

Episiotomia
Variavel Sim Nao .
N =112 N =132 p-valor
N (%) N (%) OR (1C95%)
Disfuncgéo sexual
Sim 89 (79) 71 (54) 30(1,7a5,2) <0,001°

Nzo 23 (21) 61 (46) 1,0
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Dispareunia
Sim 59 (53) 9(7) 15,2 (7,0 a 32,9) .
N30 53 (47) 123 (93) 10 <0,001
Frouxid&o vaginal
Sim 30 (27) 3(2) 15,7 (4,7 a 53,2) b
N30 82 (73) 129 (98) 10 <0,001
& & Diferenca de média

Média + DP Média + DP (IC(:;95%)
FSFI
Desejo 3314 33+15 0 (-0,36 a 0,36) 0,130°
Excitacdo 2,717 29124 0,19 (-0,33a0,73) 0,650°
Lubrificacio 2,7+£18 28+25 0,09 (-0,45 a 0,65) 0,025°
Orgasmo 28+18 29+25 0,10 (-0,45 a 0,65) 0,010°
Satisfacéo sexual 32+18 34+£23 0,19 (-0,32a0,72) 0,257°
Dor/desconforto 2,1+£22 31+28 0,39 (-0,24 a 1,04) 0,009°
Escore final 17,4+10,2 18,4 +13,7 1,0 (-2,09 a 4,09) 0,029

N, nimero de casos; DP, desvio padrdo; OR, oddsratio; IC95%, intervalo de confianca de
95%; DS, disfuncgdo sexual. FSFI, Female Sexual Function Index.

# Teste Qui-quadrado; b Exato de Fisher; ¢ Teste Mann-Whitney; 4Teste t de Student.

4.2 RESULTADOS DO ESTUDO DE COORTE

A partir do banco de dados de 658 do estudo prévio do qual a amostra da presente
pesquisa foi captada, 507 foram excluidas. Vale ressaltar que todas as adolescentes que
apresentaram U durante a gestacdo (91 voluntarias) foram excluidas do estudo de coorte, a
fim de garantir que ndo foram incluidas na amostra adolescentes com queixa de IU antes do
inicio do tempo de seguimento da pesquisa. As adolescentes que apresentaram IU no pos-
parto e antes do inicio da coleta de dados também ndo foram incluidas no estudo devido ao
fato de o tempo necessario para recuperacao da forca dos musculos que constituem o assoalho
pélvico esta estimado entre trés e seis meses apos o parto. Além disso, outras duas voluntarias
foram excluidas pelo fato de seus bebés terem sido classificados como pequenos para idade

gestacional e diluir a amostra (Figura 12).
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Figura 12 - Fluxograma de recrutamento de voluntérias do estudo de coorte.
Pernambuco, Brasil, 2017-2019.

Voluntérias elegiveis (n=658)

/Total de excluidas (n=507) \
1.

Inelegiveis:
- Parto cesareo (n=239)
- Secundipara (n=15)
- U na gestacdo (n= 93)
- Doenga neuromuscular
(n=01)
- Doenca renal (n=01)
- Infeccéo urinéria ativa
(n=09)
- Cirurgia uroginecoldgica
prévia (n=02)
- Cancer pélvico atual /
pregresso (n=01)
- N&o lembrar de dados
guestionados (n=19)
2. Elegiveis mas ndo
recrutadas:
- Contato telefonico
inconsistente (n=109)

\- Recusa em participar (n= 18)J

Recrutadas para avaliagdo (n=151)

|
v '

[ Incluidas no grupo com IU (n=102) ] [ Incluidas no grupo sem IU (n=49) ]

v

Fonte: arquivodas proprias autoras.
IU, incontinéncia urinaria.

Assim, o0 grupo exposto a 1U foi composto por 102 adolescentes e 0 grupo ndo exposto
foi composto por 49 adolescentes. A incidéncia de IU em adolescentes primiparas apds o
parto vaginal no nosso estudo foi igual a 67%. A caracterizagdo da amostra de adolescentes

primiparas com ou sem IU pds-parto estd apresentada na Tabela 7. Ndo houve diferenca



93

estatistica entre os grupos para as variaveis: IMC atual, estado civil, anos de estudo,
ocupacdo, tabagismo, diabetes, exercicio fisico, realizacdo de pré-natal, nimero de consultas

no pré-natal, tipo de parto vaginal e constipacao intestinal.

As adolescentes do grupo com IU apresentaram menor idade media (17,2 + 1,4 anos)
qguando comparadas aquelas do grupo sem queixa (18,2 + 0,8 anos), com diferenca estatistica
(p<0,001). Adolescéncia precoce (10 a 14 anos) aumentou em 1,51 (1,34 a 1,70) o risco de 1U
apos o parto em comparacdo a adolescéncia tardia (15 a 19 anos).

A idade gestacional média na data do parto foi maior entre as adolescentes que
apresentaram 1U ap6s o parto (39,4+1,1 semanas) em comparacdo as adolescentes sem 1U

(38,9+0,9 semanas), com diferenca estatistica significativa (p<0,001).

Observou-se que enquanto 9,8% das adolescentes apresentaram idade ginecoldgica
menor que dois anos no grupo com IU, 2% das participantes do grupo sem queixa
apresentaram o mesmo resultado, sendo o risco para ocorréncia de 1U pds-parto 1,38 (1,10 a

1,72) maior entre as adolescentes com idade ginecoldgica inferior a dois anos.

Tempo do 2° estagio de trabalho de parto superior a 60 minutos foi verificado em
74,5% das adolescentes do grupo exposto a 1U e em 44,9% daquelas do grupo ndo exposto,
com diferenca estatistica significativa entre os grupos (p<0,001). Em adolescentes cujo 2°
estagio do parto foi maior que 60 minutos, o risco de 1U no pds-parto foi 2,26 (1,44 a 3,57)
vezes maior quando comparado as adolescentes cujo 2° estagio do parto foi menor ou igual

que 60 minutos.

Das adolescentes do grupo com IU, 77,5% adotaram posicdo de litotomia durante o
periodo expulsivo do parto, enquanto 53,1% no grupo que ndo apresentou queixa de IU essa
frequéncia atingiu 53,1% da amostra (p=0,005). O risco de IU no pos-parto foi 1,43 (1,04 a
1,92) vezes maior entre as adolescentes que adotaram posi¢do de litotomia durante o periodo

expulsivo do parto quando comparados as posi¢oes verticalizadas.

A prevaléncia de episiotomia foi maior no grupo de adolescentes com 1U ap6s o parto,
perfazendo 58,8% dos casos, enquanto no grupo sem IU 26,5% foram submetidas ao
procedimento, com diferenca estatistica significativa (p<0,001). Episiotomia aumentou em
1,52 (1,21 a 1,92) vezes o risco de IU apds o parto em adolescentes quando comparadas

aquelas ndo foram submetidas ao procedimento.
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Dos RN do grupo com 11U, 43,1% foram classificados como GIG, enquanto daqueles
do grupo sem IU, 12,1% receberam essa classificagdo (p<0,001). Adolescentes com bebés
classificados como GIG apresentaram aumento em 1,52 (1,25 a 1,86) vezes do risco de ter 1U

apos o parto vaginal.

Tabela 7 - Caracterizacdo da amostra de adolescentes primiparas com ou sem incontinéncia
urinaria pés-parto. Pernambuco, Brasil, 2017-2019.

Variavel Incontinéncia Urinaria
Sim Néo p-valor
(n=102) (n=49)
Média £ DP Média £ DP
Idade maternagnos 172+14 18,2+0,8 - <0,001%
Idade Gestacional (semanas) 394+1,1 38,9+0,9 - 0,004°
N (%) N (%) RR (1C95%)

Idade materna categorizada
10 a 14 anos 7 (6,9) 0 (0) 1,51(1,34a1,70) 0.050°
15 a 19 anos 95 (93,1) 49 (100) 1,0 '
IMC
Baixo peso 6 (5,9) 6 (12,3) 1,0
Peso adequado 46 (41,1) 23 (46,9) 1,84 (0,53 a 6,3) 0,348¢
Sobrepeso/Obesidade 50 (49,0) 20 (40,8) 2,5(0,72 2 8,67)
Estado civil
Solteira 82 (80,4) 40 (81,6) 1,05 (0,58 a1,92) 0.522°
Casada 20 (19,6) 9 (18,4) 1,0 '
Anos de estudos
la9 64 (62,7) 29 (59,2) 1,05 (0,83-1,32) 0.402°
10a12 38 (37,3) 20 (40,8) 1,0 '
Ocupacéao
Sem ocupacao 67 (65,7) 27 (55,1) 1,34 (0,85a2,12) 0.141°
Com ocupagdo 35 (34,3) 22 (44,9) 1,0 '
Tabagismo
Sim 16 (15,7) 7 (14,3) 1,03 (0,77 a 1,39) 0,515
Né&o 85 (84,3) 42 (85,7) 1,0 '
Diabetes
Sim 5 (4,9) 1(2,0) 1,24 (0,85a1,81) 0.365°
Nao 97 (95,1) 48 (98,0) 1,0 '
Exercicio fisico
Né&o 71 (30,4) 30 (61,2) 1,27 (0,80 a 2,03) 0.200°
Sim 31 (69,6) 19 (38,8) 1,0 '
Ndmero de consultas pré-natal
< 6 consultas 34 (33,3) 10 (20,4) 1,21 (0,98 a 1,50) 0.072°
> 6 consultas 68 (66,7) 39 (79,6) 1,0 '
Idade Ginecoldgica
<2 anos 10 (9,8) 1(2,0) 1,38(1,10a1,72) 0.076°

> 2 anos 92 (90,2) 48 (98,0) 1,0
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Tempo do 2° estagio do parto

> 60 minutos 76 (74,5) 22 (44,9) 2,26 (1,44 a 3,57) <0.001
< 60 minutos 26 (25,5) 27 (55,1) 1,0 ’
Tipo de parto vaginal

Instrumental 20 (19,6) 4(8,2) 2,12 (0,84 a 5,36) 0.055¢
N&o instrumental 82 (80,4) 45 (91,8) 1,0 ’
Posicéo do periodo expulsivo

do parto

Litotomia 77 (77,5) 26 (53,1) 1,43 (1,07 a1,92) 0.005°
Verticalizada 25 (24,5) 23 (46,9) 1,0 '
Episiotomia

Sim 60 (58,8) 13 (26,5) 152(12121,92) 0o
Né&o 42 (41,2) 36 (73,5) 1,0 '
Peso do RN por IG

GIG 44 (43,1) 6 (12,2) 152(125a1,86) ) 00
AlG 58 (56,9) 43 (87,3) 1,0 :
Constipacao intestinal

Sim 43 (42,2) 17 (34,7) 1,10 (0,88 a 1,37) 0.478"
Néo 59 (57,8) 32 (65,3) 1,0 '

N, nimero de casos; DP, desvio padrdo; RR, risco relativo; IC95%, intervalo de confianga de 95%; IMC, indice
de massa corpérea; RN, recém-nascido; IG, idade gestacional; GIG, grande para idade gestacional; AlG,
adequado para idade gestacional.

 Mann-Whitney; ° Teste t de Student; ° Teste Exato de Fisher; ¢ Teste Qui-quadrado.

O modelo tedrico dos fatores de risco para IU apds o parto vaginal em adolescentes
primiparas foi composto por 7 varidveis: episiotomia, tempo do 2° estagio do parto, peso ao
nascimento por idade gestacional, constipacdo intestinal, posicdo do periodo expulsivo do
parto, IMC atual e nimero de consultas pré-natal. A analise bivariada evidenciou como
fatores de risco para IU em adolescentes primiparas apds o parto vaginal as seguintes
variaveis: episiotomia, recém-nascido GIG, nimero inferior a 6 consultas durante o pré-natal

e tempo do 2° estagio do parto superior a 60 minutos (Tabela 8).

O modelo final de regressao logistica multipla identificou trés variaveis como fatores
de risco para IU em adolescentes primiparas apds o parto vaginal: episiotomia (RR,, 2,75;
IC95%, 1,22 a 6,06), recém-nascido GIG (RR,, 4,58; 1C95%, 1,68 a 12,46) e nimero inferior
a 6 consultas durante o pré-natal (RR,, 2,51; 1C95%, 1,05 a 6,04).

Tabela 8 - Andlise Bivariada e Multivariada dos fatores de risco para incontinéncia
urinaria em adolescentes primiparas ap0s o parto vaginal. Pernambuco, Brasil, 2017-20109.

Variavel RR;, (95%IC) p-valor? RR, (95%IC) p-valor?
Episiotomia




Sim
Néo
Peso RN por IG
GIG

AlG

Ndmero de consultas pré-
natal

< 6 consultas
> 6 consultas
Tempo do 2° estagio de parto
> 60 minutos
< 60 minutos

Posicéo do periodo expulsivo
do parto

Litotomia
Verticalizada
Constipacao intestinal
Sim

Né&o

IMC atual

Sobrepeso / Obesidade
Peso adequado

Baixo peso

2,19 (0,84 a 5,66)
1,0

3,83 (1,34 2 10,97)
1,0

2,84 (1,03 2 5,97)
1,0

1,77 (0,70 a 4,54)
1,0

1,04 (0,37 a 2,92)
1,0

1,26 (0,56 a 2,84)
1,0

1,65 (0,42 a 6,34)
1,43 (0,35 a 5,75)
1,0

0,106

0,012

0,049

0,200

0,931

0,568

0,466

2,75 (1,22 a 6,06)
1,0

4,58 (1,68 a 12,46)

1,0

2,51 (1,05-6,04)
1,0

0,014

0,003

0,037

RRy, risco relativo; RRa, risco relativo ajustado; IC, intervalo de confianga 95%; RN, recém-nascido; 1G,

idade gestacional, AlG, adequado para idade gestacional; GIG, grande para idade gestacional; IMC,

indice de massa corpdrea.
Teste Qui-quadrado.

4.3 RESULTADOS DO ESTUDO DE ANALISE DE SOBREVIDA
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Entre 658 adolescentes, 102 foram selecionadas para o estudo por cumprirem 0s

critérios de elegibilidade (Figura 13). Vale ressaltar que 142 adolescentes foram excluidas por

apresentarem 1U durante a gestacdo e por ndo apresentarem queixa de 1U ap6s o parto, a fim

de garantir que apenas adolescentes continentes durante a gestacdo e com queixa de 1U ap6s o

parto compuseram a amostra do estudo.

Durante o estudo, foram observadas 66 (64,7%) resolugdes de casos de 1U, e até o

término da coleta de dados 36 (35,3%) participantes permaneceram com queixa de 1U, sendo

censuradas a direita.
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Figura 13 - Fluxograma de recrutamento de voluntérias do estudo de andlise de
sobrevida. Pernambuco, Brasil, 2017-20109.

Voluntérias elegiveis (n=658)

A)tal de excluidas (n= 556) \

1. Inelegiveis:

- Parto cesareo (n=239)

- Secundipara (n=15)

- U na gestagdo (n=93)

- Auséncia de U ap0s o parto
(n=49)

- Doenga neuromuscular
(n=01)

- Doenca renal (n=01)

- Infecgdo urinaria ativa
(n=09)

- Cirurgia uroginecologica
prévia (n=02)

- Cancer pélvico atual /
pregresso (n=01)

- N&o lembrar de dados
guestionados (n=19)
2. Elegiveis mas nédo

recrutadas:

- Contato telefonico
inconsistente (n=109)

- Recusa em participar (n=18)

\4

v

Recrutadas para avaliagdo (n=102)

Fonte: arquivo das préprias autoras.
IU, incontinéncia urinaria.

A caracterizagdo da amostra esta apresentada na tabela 9. A maioria das adolescentes
apresentou entre 15 e 19 anos, menos de 6 consultas durante o pré-natal, idade ginecoldgica
maior que 2 anos, tempo do segundo estagio do parto menor ou igual a 60 minutos, parto ndo
instrumental, adocdo da posicao de litotomia durante o periodo expulsivo do parto, auséncia
de queixa de constipacdo intestinal e recém-nascidos AIG. Metade das adolescentes foi

submetida a episiotomia.
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Tabela 9 - Caracterizacdo da amostra de adolescentes primiparas com
incontinéncia urinaria ap6s o parto vaginal. Pernambuco, Brasil, 2017-2019.

Variaveis Incontinéncia Urinéria p-valor®
Média + DP
Idade (anos) 17,39 i 1,40 =
N (%)
Idade categorizada
10 a 14 anos 7 (6,9)
<0,001
15 a 19 anos 95 (93,1)
Numero de consultas
< 6 consultas 70 (68,6)
0,001
> 6 consultas 32 (31,4)
Idade Ginecoldgica
<2 anos 10 (9,8)
<0,001
> 2 anos 92 (90,2)
Tempo do 2° estagio de parto
> 60 minutos 41 (40,2)
. 0,047
< 60 minutos 61 (59,8)
Tipo de parto vaginal
Instrumental 14 (13,7)
. <0,001
N&o instrumental 88 (86,3)
Posi¢do do periodo expulsivo do
parto
Litotomia 75 (73,5)
. <0,001
Vertical 27 (26,5)
Episiotomia
Sim 51 (50)
Né&o 51 (50)
Constipagao intestinal
Sim 44 (43,2)
3 0,165
Néao 58 (56,8)
Peso do RN por IG
GIG 32 (31,4)
0,001
AlG 70 (68,6)

N, nimero de casos; DP, desvio padrdo; RN, recém-nascido; IG, idade gestacional;
GIG, grande para a idade gestacional; AlG, adequado para a idade gestacional.

% Teste Qui-quadrado.

A anélise de regresséo univariada de Cox evidenciou como fatores de risco para o

tempo de cessacdo de IU em adolescentes primiparas ap0s 0 parto vaginal as seguintes
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variaveis: idade materna entre 15 e 19 anos, parto ndo instrumental, adocdo de posicdo
verticalizada durante o periodo expulsivo do parto, ndo realizacdo de episiotomia, auséncia de
constipacdo intestinal e peso do recém-nascido AIG. O modelo final de regressédo
multivariada de Cox que melhor conseguiu predizer os fatores de risco para o tempo de
cessacdo de 1U nessa populacéo incluiu: idade materna entre 15 e 19 anos (HR,, 1,37; 1C95%,
0,11 a 2,8), parto nédo instrumental (HR,, 2,95; 1C95%, 1,19 a 7,53), ado¢do de posi¢édo
verticalizada durante o periodo expulsivo do parto (HR, 2,19; 1C95%, 1,28 a 3,84) e
episiotomia (HR,, 2,01; 1C95%, 1,2 a 3,44) (Tabela 10).

Tabela 10 - Anélise Univariada e Multivariada de Cox dos fatores preditivos para
incontinéncia urinaria em adolescentes primiparas apds o parto vaginal. Pernambuco,
Brasil, 2017-2019.

Variavel HR}, (95%IC) p-valor HR, (95%IC) p-valor
Idade (anos) 1,40 (0,10 a 3,20) 0,001 1,37(0,11 a 2,80) 0,005
Numero de consultas pré-
natal
< 6 consultas 1,0
0,677 - -
> 6 consultas 1,12 (0,52 a 1,52)
Idade ginecoldgica
<2 anos 1,0
0,286 - -
> 2 anos 1,64 (0,24 a1,51)
Tempo do 2° estagio de
parto
> 60 minutos 1,0
) 0,647 - -
< 60 minutos 1,12 (0,54 a 1,66)
Tipo de parto vaginal
Instrumental 1,0 1,0
L 0,019 0,020
Né&o instrumental 2,97 (1,20 a 7,69) 2,95 (1,19 a 7,53)

Posicéo do periodo
expulsivo do parto

Litotomia 1,0 0,059 1,0 0,004
Vertical 3,18 (1,92 a 5,55) 2,19 (1,28 a 3,84)
Episiotomia
Sim 1,0 1,0

< <0,001 0,008
Né&o 2,34 (1,44 a4,0) 2,01 (1,2a3,44)
Constipacéo intestinal
Sim 1,0

3 0,059 - -
Néo 1,62 (0,98 a 2,7)

Peso RN por idade
gestacional



S(t)

1.0

0.8

0.6

04

0.2

0.0

100

GIG 1,0

0,040 - -
AIG 1,8 (1,03 a 3,22)

HRb, hazard ratio bruto; HRa, hazard ratio ajustado; IC, intervalo de confianca 95%; RN, recém-
nascido; AIG, adequado para idade gestacional; GIG, grande para idade gestacional.

# Teste Qui-quadrado

O tempo mediano para cessacdo de IU em adolescentes primiparas ap0s o parto
vaginal foi de 16 (10-29) meses, pois este foi 0 tempo no qual 50% das participantes do

estudo apresentaram o desfecho de interesse (Figura 14).

Figura 14 - Tempo mediano e intervalo de confianga de 95% para cessac¢ao de incontinéncia
urinaria em adolescentes primiparas apés o parto vaginal. Pernambuco, Brasil, 2017-2019.
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Fonte: arquivo das proprias autoras.

As curvas de tempo para cessacao de IU na populacdo investigada estratificadas pelas
covariaveis do modelo preditivo para este evento estdo apresentadas na Figura 15. O padrédo
das curvas de tempo para cessa¢do de 1U obtidas no nosso estudo sugere que, para qualquer
que seja o tempo considerado para cessagdo de 1U, a probabilidade de o desfecho ocorrer é
sempre maior para as adolescentes que adotaram posi¢éo vertical durante o periodo expulsivo

do parto, ndo foram submetidas a episiotomia, com parto ndo instrumental e apresentaram
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idade entre 15 e 19 anos em comparacdo aquelas que adotaram posi¢do de litotomia durante o

periodo expulsivo do parto, sofreram episiotomia, com parto instrumental e apresentaram

idade entre 10 e 14 anos, respectivamente.

Figura 15 - Curvas de tempo para cessacao de incontinéncia urinaria em adolescentes
primiparas ap0s o parto vaginal estratificadas pelos fatores preditivos para o evento.
Pernambuco, Brasil, 2017-2019.

Posic¢éo do periodo expulsivo do parto

Episiotomia

VERTICAL
LITOTOMIA

o | x?=17,61, df=1, p<0,0001
I I I I

S(t)

1 x?=11,69, df=1, p=0,0006
T T

0 10 2 30 40 50 60

Tempo (meses)

Idade materna categorizada

0

I I I I I
10 20 30 40 50 60

Tempo (meses)

Tipo de parto vaginal

— 1519AN0S
ey ~ 1014AN0S

o | X*=12,48, df=1, p=0,0004

° T T T T T T

1 x3=7,42, df=1, p=0,0060

””” LA — NAO INSTRUMETAL
~~_ INSTRUMENTAL

0 10 2 30 40 50 60
Tempo (meses)

Fonte: arquivo das préprias autoras.

X%, teste qui-quadrado; df, degrees of freedom.
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O gréfico do tempo para cessacdo de IU em adolescentes primiparas apos o parto

vaginal estratificado por IP para o modelo preditivo para o evento esta apresentado na Figura

16. Utilizando-se os valores do IP, as adolescentes foram estratificadas em grupos de

tamanhos aproximadamente iguais — de alto, médio e baixo IP. Apos a criagcdo dos grupos por

valor de IP, os valores médios de cada uma das covariaveis dentro de cada grupo foram

utilizados para obtencao de curvas de sobrevivéncia sob 0 modelo ajustado.
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Consideramos que 0 modelo prediz bem o evento para 0s grupos de alto risco (idade
materna entre 15 e 19 anos, posi¢do verticalizada durante o periodo expulsivo do parto,
auséncia de episiotomia e parto vaginal ndo instrumental) até o 3° més e medio risco até o 12°
més apds o parto. Para o grupo de baixo risco (idade materna entre 10 e 14 anos, posicao de
litotomia durante o periodo expulsivo do parto, presenca de episiotomia e parto vaginal
instrumental), 0 modelo prediz bem o evento entre 0 12° e 0 28° meses apds o parto.

Figura 16 - Gréafico de tempo para cessacdo de IU em adolescentes primiparas apés o
parto vaginal estratificado por indice de progndstico para o modelo de regressdo
multivariada de Cox. Linha sélida representa 0 modelo ajustado e linha pontilhada, a
estimativa de Kaplan-Meier. Pernambuco, Brasil, 2017-2019.

Modelo de regressdo multivariada de Cox
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Fonte: arquivo das proprias autoras.

IP, indice de prognostico.
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5 DISCUSSAO

5.1 DISCUSSAO DO ESTUDO DE CORTE TRANSVERSAL

Diante dos resultados obtidos nesse estudo, verificou-se que a frequéncia de alteracdes
na funcionalidade e a presenca de disfungdes do assoalho pélvico apds o parto vaginal foram
maiores em adolescentes submetidas a episiotomia quando comparadas as adolescentes ndo
submetidas ao procedimento. E importante ressaltar que ha poucos estudos (FIGUEIREDO et
al., 2015; PARDEN et al., 2016; ARBUCKLE et al., 2017; MONGUILHOTT et al., 2018)
qgue abordam a populacdo adolescente no contexto da realizacdo de episiotomia,
principalmente no que concerne as possiveis conseqiiéncias da sua utilizacdo nas funcgdes do

assoalho pélvico.

A prevaléncia de episiotomia na nossa amostra foi de 45,9%, em consonancia com
dados publicados pelo MS, em 2014, resultantes da pesquisa sobre o Nascer no Brasil, cuja
frequéncia de episiotomia registrada foi de 53,5%, porém a amostra ndo se restringiu a
populacéo adolescente (LEAL; GAMA, 2014).

Ao se considerar apenas as puérperas adolescentes, estudos anteriores realizados no
Brasil referem taxas de episiotomia que variam entre 36% e 78% (OLIVEIRA; MIQUILINI,
2005; MELO JUNIOR; LIMA; FREIRE, 2006; METELLO et al., 2008; COSTA; SOUZA,
2009; CARVALHO; SOUZA; MORAES FILHO, 2010; FRANCISCO et al., 2011,
ENDERLE et al., 2012; PITANGUI et al., 2014; RIESCO et al., 2014; SANTOS et al., 2014;
BRASIL, 2015; MONGUILHOTT et al., 2018; ROCHA et al., 2018). Vale ressaltar que a
episiotomia ndo é mais um procedimento indicado pela OMS entre as boas préaticas de atencao
ao parto e ao nascimento (WHO, 2018).

E sabido que a gravidez na adolescéncia esta associada a maior risco de complicaces
durante o parto, como: prematuridade, restricdo de crescimento intra-uterino, aumento da
prevaléncia de recem-nascidos pequenos para a idade gestacional, sofrimento fetal agudo
intraparto, diabete gestacional, pré-eclampsia e aumento da incidéncia de cesarianas,
principalmente na primeira gestacdo (GANCHIMEG et al., 2014; AZEVEDO et al., 2015).

Pode-se sugerir que fatores fisicos e psicologicos relacionados ao processo de

crescimento e desenvolvimento que permeiam o periodo da adolescéncia estejam associados a
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elevada prevaléncia de episiotomia nesta populagdo. Estudos anteriores (COSTA; SOUZA,
2009; PITANGUI et al., 2014; FIGUEIREDO et al., 2015;
SHARMA; GUPTA; SHANDILYA, 2016; MONGUILHOTT et al., 2018) referem que o fato
de o crescimento da pelve ocorrer em ritmo mais lento do que o crescimento da estatura e
durar até o final da adolescéncia, o fato de a musculatura do assoalho pélvico apresentar
maior tensdo, tornando o segundo periodo do trabalho de parto mais extenso, e as
repercussdes emocionais de uma gestacao na adolescéncia, aumentam o risco de realizacédo de

episiotomia nessa populacéo.

Foi observado que o IMC gestacional médio no terceiro trimestre de gestacdo foi
significativamente maior entre as adolescentes submetidas a episiotomia em comparacao as
ndo submetidas ao procedimento. As adolescentes, em especial as mais jovens, podem
permanecer em fase de crescimento durante a gravidez, o que leva a uma concorréncia entre a
gestante e o0 bebé por nutrientes no terceiro trimestre de gestacdo, favorecendo o aumento do
IMC gestacional e o risco de o bebé nascer com baixo peso, em comparacdo a mulheres
adultas (GUNDERSON et al., 2009).

O ganho excessivo de peso materno favorece a ocorréncia de complicagdes no parto,
principalmente quando as mulheres atingem a faixa que caracteriza a obesidade
(SELIGMAN; RASHID; PARKS, 2006). Apesar de estudos prévios terem verificado que o
ganho excessivo de peso durante a gestacdo aumente de forma independente o risco de
intervencbes obstétricas (WEISS; SHORE, 2004; PAIVA et al., 2012), poucos sdo 0s
registros sobre associacdo entre IMC gestacional elevado e episiotomia (KABIRU,;
RAYNOR, 2004; RACZ et al., 2016; CALIK; YLDIZ; ERKAYA, 2018). Esses estudos
atribuiram as maiores taxas de episiotomia entre mulheres com sobrepeso e obesidade ao
aumento na frequéncia de complicagdes intraparto, no entanto, nenhum deles incluiu

adolescentes em suas amostras.

E importante considerar a hipotese possivel interagdo do sobrepeso / obesidade com o
peso do RN ao nascimento, ja que as adolescentes submetidas a episiotomia apresentaram
valores médios para IMC e peso dos RN mais elevados do que aquelas ndo submetidas ao
procedimento. Além do mais, o IMC gestacional mais elevado pode interferir na dindmica do
parto e aumentar a chance de disfuncGes do assoalho pélvico (SELIGMAN; RASHID;
PARKS, 2006; WEISS; SHORE, 2004; PAIVA et al., 2012; RACZ et al., 2016; CALIK;
YLDIZ; ERKAYA, 2018).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sharma%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27157866
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gupta%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27157866
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shandilya%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27157866
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O IMC médio ap6s o parto, no momento da coleta de dados, também foi maior entre
as adolescentes do grupo exposto a episiotomia em comparacdo ao grupo ndo exposto.
Pesquisas prévias apontam que adolescentes apresentam IMC mais elevado no final da
adolescéncia e ap0s a gestacdo, com o quadro de sobrepeso ou obesidade se estendendo até
seis a nove anos apos o parto (GIGANTE; RASMUSSEN; VICTORA, 2005; GROTH, 2008).

Considerando-se que um acréscimo de cinco unidades no IMC esta associado a um
aumento de cerca de 20% a 70% no risco de desenvolver IU (BALLARD; RICHTER, 2011),
e que esta disfuncdo do assoalho pélvico acomete mais de 10% dos adolescentes obesos
(PAZZIANOTTO-FORTI et al., 2019), sugere-se que a alta frequéncia de IMC elevado entre
as adolescentes submetidas a episiotomia possa ter etiologia multifatorial, incluindo a

presenca de 1U.

O tempo do 2° estagio do parto foi maior que 60 minutos em 22% das adolescentes do
grupo exposto a episiotomia. J& entre as adolescentes ndo expostas a episiotomia, o tempo do
2° estagio do parto foi menor ou igual a 60 minutos em 99% dos casos. No passado,
recomendou-se seu uso rotineiro com o objetivo de reduzir o periodo expulsivo e prevenir
severos danos perineais em mulheres submetidas ao parto vaginal, diminuindo a ocorréncia de
tocotraumatismos (AMORIM et al., 2014).

Durante muitos anos, essa pratica obstétrica foi difundida pelas principais escolas
médicas, todavia, sem base em ensaios clinicos para se verificarem sua eficicia e importancia.
Nos ultimos anos, revisdes sistematicas e meta-analises (CARROLI; MIGNINI, 2009;
ACOG, 2018) evidenciaram que ndo ha base cientifica para a manutencdo dessa pratica de
rotina. Ao contrario, é questionado se sua realizacdo traz aumento das complicagdes intra e

pos-operatdrias.

Atualmente, ndo ha evidéncia cientifica suficiente para definir as indicacfes para a
episiotomia, apenas que o uso seletivo continua a ser a melhor préatica a ser adotada
(CASTRO et al.,, 2018). No entanto, hd muita discussdo sobre as reais indicacdes desta
incisdo. Acredita-se, que por este motivo, ainda seja comum a justificativa da utilizacdo na
pratica clinica dessa técnica nos casos de periodos expulsivos considerados prolongados
(REIS et al., 2017; GOMES et al., 2018).

Parto em posi¢cdo de litotomia foi mais comum entre as adolescentes do grupo

submetido a episiotomia (97%), enquanto posic¢des verticalizadas foram mais comuns entre as
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adolescentes ndo submetidas ao procedimento (77%). Em estudo (MOUTA et al., 2008) que
avaliou os registros de 1715 partos assistidos por enfermeiras obstétricas em uma maternidade
publica do Rio de Janeiro, verificou-se que a escolha da posicao vertical pelas parturientes
resultou em menor percentual de episiotomia em comparacdo a utilizacdo da posicao

horizontal.

Resultados similares foram registrados em pesquisa com 176 mulheres primiparas
(BARACHO et al., 2009). Houve correlagdo entre posicOes de parto horizontalizadas e
episiotomia. Em pesquisa com 72 puérperas (FRAGA et al., 2017) os autores encontraram
maior prevaléncia de posi¢cdes horizontais no parto vaginal (85%) em comparacdo com as

posicBes verticais (15%) e maior associacdo entre episiotomia e parto em posicao horizontal.

Pesquisa (EDQVIST et al.,, 2016) com 2992 mulheres que planejaram partos
domiciliares em quatro paises ndrdicos registrou que posi¢des de parto que permitem maior
flexibilidade do sacro, como posi¢cdo ajoelhada, de pé, cocoras e sentada em banqueta de
parto, foram associadas a menos episiotomia (OR 0,20; IC 95% 0,10 a 0,54) ap6s ajuste de
varidveis de confusdo, a saber: primiparidade, peso ao nascer, transferéncia antes do
nascimento e parto na agua. Em contrapartida, as posicdes em que a parturiente encontra-se
deitada em supino ou semi-reclinada aumentam o risco de episiotomia, pois favorecem o

incremento de peso sobre o sacro e sdo caracterizadas como posi¢@es ndo flexiveis do sacro.

O parto instrumental foi mais comum entre as adolescentes submetidas a episiotomia
em comparacdo aquelas ndo submetidas ao procedimento. Entre os fatores de risco para a
episiotomia estdo as intervengdes obstétricas, como é o caso do parto instrumental com o uso
de forceps e/ou vacuo extrator, além de analgesia peridural e uso de ocitocina sintética para
inducdo do trabalho de parto e partos pds-termos (BALLESTEROS-MESEGUER et al.,
2016).

Em estudo realizado desenvolvido Israel (STEINER et al., 2012), houve uma
comparacao de 168.077 partos com e sem episiotomia e sua associa¢do com situagdes criticas.
A pesquisa apontou associacao significativa entre a realizacdo de episiotomia medio-lateral e
a realizacdo de parto instrumental. Em pesquisa realizada na Etiopia (BIRU et al., 2019) com
406 mulheres submetidas ao parto instrumental verificaram que a realizagéo de episiotomia e
a primiparidade apresentaram forte associagdo com complicacbes maternas relacionadas ao

parto instrumental, particularmente ao uso do forceps.
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O peso médio ao nascer dos recém-nascidos de adolescentes do grupo submetido a
episiotomia foi maior quando comparado ao peso médio daqueles cujas mées ndo foram
submetidas ao procedimento, com diferenca estatistica significativa entre os grupos. Em
pesquisa (SOBIERAY; SOUZA, 2019) com 511 puérperas 0s autores evidenciaram que a
probabilidade de realizacdo de episiotomia aumentou acentuadamente a partir de 3000 gramas
de peso neonatal.

Estudo (RIESCO et al., 2014) incluindo registros de 6365 partos realizados no
Hospital Geral de Itapecirica da Serra, S&o Paulo, Brasil, evidenciou que se o peso do recém-
nascido esta abaixo de 3150 gramas, a chance do perineo se manter integro no parto vaginal é

1,6 vezes maior.

Pesquisa (BALLESTEROS-MESEGUER et al., 2016) com 12093 parturientes no
Hospital Universitario Virgem de Arrixaca, Mdrcia, Espanha, verificou associacdo entre peso
fetal acima de 4000 gramas e realizacdo de episiotomia, com frequéncia de 65,8% dos partos

contra 26,3% nos casos de recém-nascidos com peso abaixo do referido.

O risco de laceracdes perineais graves, de terceiro ou quarto graus é maior quando o
peso do recém-nascido acima de 4000 gramas (OR 2,27, 1IC95% 2,18 a 2,36) (RCOG, 2015).
Nesse contexto, a realizacdo do procedimento de episiotomia ainda € bastante justificada na
pratica clinica obstétrica devido a presenca de macrossomia fetal.

Na avaliacdo do assoalho pélvico, registrou-se maior frequéncia de abertura
vulvovaginal acentuada entre as adolescentes do grupo exposto a episiotomia em comparacgao
as nao expostas ao procedimento, com maior chance de presenca de abertura vulvovaginal

acentuada em adolescentes que sofreram episiotomia.

O aumento da abertura vulvovaginal esta associado a fraqueza de musculos que
constituem o assoalho pélvico, em especial dos musculos bulbocavernoso e isquiocavernoso
(CHIAPARA; CACHO; ALVES, 2007), os quais fazem parte do diafragma urogenital,
camada muscular externa ao diafragma pélvico com funcdo de conectar a cavidade entre o
0ss0 pubis e o corpo perineal, a fim de preencher a abertura urogenital, além de favorecer a
sustentacdo da regido atravessada pelos orificios da uretra e da vagina, contribuindo para a
continéncia (STEPHERSON; O’CONNOR, 2004; MOORE, 2014).
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A episiotomia corta musculos do diafragma pélvico e urogenital, além da mucosa
vaginal, epitélio da fossa navicular, pele sobre a fossa isquioanal, fascias e feixes

neurovasculares (FEBRASGO, 2010), contribuindo para o aumento da abertura vulvovaginal.

A auséncia de contracdo dos MAP foi mais freqliente entre as adolescentes do grupo
submetido a episiotomia quando comparada as adolescentes ndo submetidas ao procedimento,
com maior chance de auséncia de contracdo dos MAP entre as adolescentes submetidas a

episiotomia.

Durante o periodo expulsivo do parto hd um aumento da pressédo sobre as estruturas do
assoalho pélvico ocasionado pela descida do feto e passagem pelo canal vaginal, que pode
levar a distensdo dos musculos da regido e impactar negativamente na sua capacidade de
contracdo (MELO et al., 2014; AMORIM et al., 2017).

Pesquisa (BARBOSA et al., 2005) registrou que a episiotomia esteve associada a
diminuicdo de forca muscular do assoalho pélvico, com menor capacidade de contracdo dos
musculos que o compdem em mulheres que tiveram parto vaginal 4 a 6 meses antes da

avaliacdo realizada através do teste bidigital e da perineometria vaginal.

Em estudo (ZHAO et al, 2018) com 4764 chinesas primiparas 0s autores
evidenciaram que a forca dos MAP foi maior entre as que sofreram laceracdo espontanea
quando comparadas as que foram submetidas a episiotomia (p<0,05). O parto aumenta o risco
de lesdo nos musculos, fascias e nervos do assoalho pélvico, principalmente na realizacdo de
episiotomia, sendo esta considerada um dos principais fatores de risco para o surgimento de
alteracdes nas funcBes e desenvolvimento de disfuncdes do assoalho pélvico (PEREIRA,
2015; AMORIM et al., 2017).

Houve maior frequéncia de hipotonia do corpo perineal e do esfincter anal externo
entre as adolescentes do grupo exposto a episiotomia em relacdo as ndo expostas ao
procedimento, com aumento da chance de ambas as alteracGes entre as adolescentes que

sofreram episiotomia.

O corpo perineal situa-se entre o0 anus e o vestibulo, no nivel do madsculo transverso
superficial. E uma estrutura fibromuscular na qual se inserem musculo transverso superficial e
musculo profundo do perineo, levantador do anus, bulbo cavernoso, esfincter externo do anus,
musculo liso da tunica longitudinal do reto e as fascias superficial e profunda do perineo e
inferior e superior do diafragma urogenital (AMEDEE et al., 2008; CORREA JUNIOR;
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PASSINI JUNIOR, 2016). E uma regido que apresenta alto risco de ruptura no momento do
parto, especialmente nos casos de episiotomia e parto instrumental (VIANA et al., 2011). No
caso do esfincter anal externo, lesdes sdo mais frequentes em consequéncia a aplicacdo de
episiotomia mediana (BUENO, 2018).

Houve diferenca no tamanho do efeito entre 0s grupos no que se refere as variaveis do
esquema Perfect, com valores médios menores de forgca muscular, resisténcia, nimero de
contragOes sustentadas e contragdes rapidas entre as adolescentes submetidas a episiotomia
em comparagdo as ndo submetidas a incisdo. Conforme referido anteriormente, a realizacéo
de episiotomia aumenta o risco de lesdo do musculo levantador do anus, composto
principalmente por fibras musculares tdnicas (70%), as quais sdo fundamentais para
manutencdo do ténus e contribuem para a sustentacdo dos 6rgaos pélvicos. Os 30% restantes
correspondem a fibras musculares fasicas que em resposta ao aumento da pressdo intra-
abdominal apresentam contracdo muscular reflexa e intensa, resultando em um fechamento
uretral eficiente, importante para o mecanismo de continéncia urinaria (ROGERS et al., 2008;
MOCCELLIN, 2014).

A lesdo do musculo levantador e outras estruturas que compdem o assoalho pélvico,
seja por lesdo nervosa direta ou por distensdo ou laceragdo muscular que podem ocorrer
durante o parto vaginal, em especial na utilizacdo de episiotomia e parto instrumental,
ocasiona reducdo da forca muscular e resisténcia, diminuindo a capacidade de sustentacdo dos
orgdos pélvicos, favorecendo os prolapsos, e enfraquecendo o mecanismo de continéncia,
permitindo a perda urinaria (ASHTON-MILLER; DELANCEY, 2009; ROGERS et al., 2018).

Estudo (BOTELHO et al., 2010) comparou o impacto de trés modalidades de parto na
contratilidade dos MAP, sendo elas: parto vaginal, cesarea eletiva e cesarea de emergéncia.
Os autores concluiram que o parto vaginal esteve associado a diminuicdo de forca e
resisténcia dos MAP apds o parto em comparacdo as demais modalidade e justificaram os
achados com base nas alteracdes que o tecido conjuntivo do assoalho pélvico sofre durante o
parto vaginal para favorecer a expulsdo do feto, levando ao estiramento excessivo dos
musculos, fibras de colageno e fascia endopélvica, os quais se mantém estirados apds o parto

e se tornam fracos como resultado de uma tensdo cronica.

Dentre as adolescentes submetidas a episiotomia, 80% apresentaram U ap6s o parto,
enquanto 21% das adolescentes que ndo sofreram episiotomia se queixaram de IU, com maior

chance de desenvolvimento da disfungdo na presenca de episiotomia. As disfuncbes do
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assoalho pélvico sdo freqlientes durante a gestacdo e apds o parto, impactando negativamente
na percepcao da QV da mulher (OLIVEIRA et al., 2018). Na presenca de episiotomia, 0 risco
de disfuncbes do assoalho pélvico aumenta por se tratar de um trauma perineal importante,
interferindo nas fungdes de continéncia, sustentacdo dos 6rgaos e visceras pélvicas e funcgdes
sexuais (SCABAROTTO; RISCO, 2006; LOBO, 2010).

Especificamente no que concerne a IU, o parto vaginal, especialmente na presenca de
episiotomia e uso de fdrceps, aumenta o risco de seu desenvolvimento apds o parto devido a
reducdo do suporte do assoalho pélvico e da capacidade de manter a pressao uretral devido a
laceracdo do tecido conectivo e estiramento nervoso (BARACHO, 2012). Revisdo sistematica
com nivel de evidéncia moderado (FRIGERIO et al.,, 2018) incluindo 24 estudos com
seguimento médio maior ou igual a cinco anos concluiu que as evidéncias disponiveis
sugerem que a episiotomia pode ser prejudicial para 0 mecanismo de continéncia urinéria,

favorecendo o surgimento de sintomas de perda involuntaria de urina.

Estudo (CHANG et al.,, 2011) constatou que mulheres que sofreram episiotomia
apresentaram maior frequéncia e intensidade de queixa de perda involuntaria de urina trés
meses apds o parto quando comparadas aquelas sem episiotomia. Efeito negativo da
episiotomia médio-lateral na IU seis meses e até cinco anos apds o parto foi evidenciado em
pesquisas prévias (VIKTRUP; LOSE, 2001; YANG et al., 2010).

No grupo submetido a episiotomia, o tipo de IU mais fregiiente foi a IUM, enquanto
no grupo que ndo foi submetido ao procedimento o tipo mais comum foi a IUE. A gravidade
da IU também diferiu entre os grupos, tendo sido classificada como grave em 28% e muito
grave em 26% dos casos do grupo exposto a episiotomia e como moderada em 9% da amostra
do grupo ndo exposto a episiotomia.

A IUE ¢ a forma mais prevalente de IU ap0s o parto e esta intimamente associada a
funcdo muscular do assoalho pélvico. Seis meses apds o parto, mulheres com episiotomia
apresentam diminuicdo mais proeminente da funcdo muscular perineal em comparagéo
aquelas com perineo intacto ou laceracdes espontaneas de primeiro grau (FLEMING;
NEWTON; ROBERTS, 2003).

Especialmente o parto vaginal configura como um dos principais fatores de risco para
IUE apds o parto em virtude dos danos que pode provocar a integridade da musculatura e
inervacdo do assoalho pélvico (PANAYI; KHULLAR, 2009; ZHU et al., 2009; BUENO,
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2018). Estudo (SCARPA et al., 2008) de corte transversal com 120 mulheres evidenciaram
que 73,1% foram submetidas a episiotomia, e que a maioria delas apresentou algum tipo de

sintoma urinario irritativo, sendo mais freqlente a queixa de IUE.

Uma pesquisa (BORGES et al., 2010) com 332 mulheres verificou que dentre aquelas
que apresentaram 1U, 50% foi do tipo IUE, seguido pela IUM com 35% dos casos. Segundo
0s autores houve maior risco de IUE e IUM entre as mulheres que tiveram apenas partos
vaginais em comparagdo as que tiveram partos vaginais e cesareas Ou apenas cesareas.
Possivel influéncia da episiotomia no aparecimento de IU ap6s o parto ndo foi analisada nesta

pesquisa.

Revisdo da literatura (ZIVKOVIC et al., 2016) concluiu que a episiotomia esta
associada a 1U apds o parto, principalmente a IUE e também a IUM que inclui o componente

de esfor¢o em seu mecanismo fisiopatoldgico.

Houve maior prevaléncia dos sintomas urinarios irritativos no grupo exposto a
episiotomia em comparacdo ao grupo nao exposto ao procedimento, com maior chance de
frequéncia urinaria, urgéncia urinaria e noctdria no grupo submetido a episiotomia. Pesquisa
prévia (FEREDERICE; AMARAL; FERREIRA, 2011) evidenciou que 28,3% das puérperas
avaliadas perceberam algum sintoma urinério irritativo, sendo a noctdria o principal (19,6%),
seguido de urgéncia urinaria (13%) e do aumento da frequéncia urinaria (8,7%). Em outro
estudo (MARTINS et al., 2010) os autores registraram em estudo com 500 mulheres que 63%

apresentaram sintomas urinarios irritativos apos o parto.

Todavia, alguns estudos (EKSTROM et al., 2008; SHARMA et al, 2009; BOTELHO
et al., 2012; MACHADO et al., 2017) encontraram resultados divergentes, sugerindo que ha
uma baixa correlagdo entre parto vaginal e presenca de sintomas urinarios. Possiveis
justificativas para divergéncia desses achados incluem: diferenca na faixa etaria, pois 0s
estudos citados tiveram suas amostras constituidas por mulheres adultas; diferenga no periodo
do pds-parto, j& que estas pesquisas avaliaram a presenca de sintomas miccionais irritativos
no pos-parto imediato; e, pelo fato de estes estudos ndo terem analisado a influéncia

especifica da episiotomia no aparecimento desses sintomas.

A presenca de urgéncia urinaria associada ou ndo a frequéncia, nocturia e 1UU
caracteriza a sindrome da bexiga hiperativa (SBH) (HAYLEN et al., 2010). Questionamos se

a alta prevaléncia de sintomas de SBH em adolescentes submetidas a episiotomia possa ter
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sofrido influéncia de alteragdo no ciclo miccional devido a lesdo do nervo pudendo causada
pela incisdo (VIGIL et al., 2011). No entanto, essa hip6tese precisa ser mais bem investigada
por meio de estudos longitudinais com exames complementares.

O uso de estratégias de manejo da U, incluindo protetor de roupa intima, miccéo de
precaucao e restricdo hidrica, perfez 80% dos casos do grupo exposto a episiotomia e 22%
dos casos do grupo ndo exposto ao procedimento, com maior chance de uso de estratégias de

manejo da U ap6s o parto entre as adolescentes expostas a episiotomia.

A experiéncia de conviver com a IU leva a mulher a realizar os mais diversos
mecanismos de modificacbes comportamentais para se adaptar as inconveniéncias da perda
urinaria como: uso frequente de perfumes ou desodorantes para minimizar o odor da urina;
utilizacdo de roupas escuras; diminuicdo da ingestdo hidrica; suspensdo por conta propria de
farmacos que estimulem a eliminacdo urindria; uso de absorventes ou protetores para controle
da perda urinaria; procura imediata pelo banheiro em locais publicos, além de evitarem o
convivio social (HENKES et al., 2015; CANDIDO et al., 2017).

Em pesquisa (LOPES; HIGA, 2006) realizada com 164 mulheres com queixa de 1U 0s
autores registraram que 45,1% delas fez uso de estratégias para tentar minimizar os efeitos da
IU, com destaque para o uso de absorventes (37,8%) e uso de roupas de cores escuras
(14,6%). Outro estudo (FITZGERALD et al., 2000) realizado na Dinamarca encontrou
resultados similares, com 30% da amostra utilizando alguma estratégia para minimizar o
impacto da IU, sendo as principais estratégias: esvaziar a bexiga em intervalos programados
(28%), limitar a ingestdo hidrica (18%); e levar roupas extras para trocar durante a jornada de
trabalho (13%).

O escore médio do ICIQ-UI-SF foi maior entre as adolescentes do grupo exposto a
episiotomia quando comparado ao grupo ndo exposto. Também constatamos diferenca no
tamanho do efeito entre os grupos, o que significa que a episiotomia influenciou
negativamente na percepc¢do da QV das adolescentes apos o parto. As repercussdes da IU no
estilo de vida das mulheres sdo numerosas, com implicacbes fisicas, econdmicas e
psicossociais, pois interferem no convivio social, profissional, sexual e familiar (LOPES;
HIGA, 2006).

Pesquisa anterior (LEROY; LOPES, 2012) constatou que a U interferiu na vida diaria

das mulheres e o impacto na QV foi expressivo, demonstrado pelo elevado escore do ICIQ-
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UI-SF. As autoras concluiram que a incidéncia de 1U é expressiva no sexto més apds o parto e
que afeta de maneira importante a QV feminina.

Resultados distintos foram encontrados em outros estudos (DIEZ-ITZA et al., 2010;
SOLANS-DOMENECH; SANCHEZ; ESPUNA-PONS, 2010) que referiram baixo impacto
da IU na QV das mulheres avaliadas. Possiveis justificativas para a divergéncia de achados
abrangem: a populagdo estudada, o fato de incluir multiparas na amostra e de avaliar apenas a
IUE.

Em pesquisa (BARBOSA et al., 2017) com 329 gestantes adolescentes com IU as
autoras evidenciaram que em 79,3% dos casos a disfuncdo foi considerada de moderada a
grave e com efeito moderado na QV (média 9,84; 1C95% 9,40 a 10,28), ressaltando o fato de
a IU exercer influéncia negativa sobre a percepcao da QV da mulher ainda durante a gestacéo,
e que os profissionais de satde ndo identificam a presenca dos sintomas urinarios durante a

assisténcia pré-natal.

Com relacéo a IA ap0s o parto, registrou-se maior frequéncia entre as adolescentes do
grupo exposto a episiotomia em compara¢do ao grupo ndo exposto ao procedimento, com
maior chance de perda involuntaria de fezes em quem sofreu a incisdo. A manutencdo da
continéncia fecal depende da consisténcia e volume adequados do contetdo retal, boa
capacidade retal para o armazenamento fecal, complacéncia retal, funcionamento
esfincteriano adequado, preservacdo das funcbes dos MAP e conservacdo do controle
neuroldgico, emocional e hormonal (BALSAMO et al., 2011; SOUZA; SUTER; TONO,
2011; SOUZA; MEJIA, 2012; SATISH et al., 2016).

A |A pode ter diversas etiologias, sendo o parto um dos fatores contribuintes para o
surgimento dessa disfuncdo, devido ao trauma direto, a episiotomia e a lesdo do nervo
pudendo que podem ocorrer durante o parto vaginal (ROGERS et al., 2008; FERREIRA et al.,
2010; AZEVEDO et al., 2017).

Estudo retrospectivo (CESAR et al., 2011) com 32 primiparas submetidas a
episiotomia avaliadas por meio do questionario de constipacdo de Agachan e escore de 1A de
Jorge & Werner constatou que ndo houve diferenca estatistica significante com relacdo a
presenca de IA e constipacdo intestinal trés meses apds o parto em comparagdo ao periodo
pré-gestacional. Vale ressaltar que a amostra do estudo citado foi reduzida, composta apenas
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por mulheres adultas e que a avaliacdo foi realizada em um periodo de pds-parto divergente

da presente pesquisa, 0 que pode explicar as diferencas nos achados.

Os tipos mais frequentes de 1A no grupo de adolescentes expostas a episiotomia foram
a do tipo flatos e flatos associada a perda de fezes liquidas. Os mesmos tipos foram mais

comuns no grupo ndo exposto ao procedimento, porém com frequéncias menores.

Em pesquisa (AZEVEDO et al., 2017) com 137 mulheres com diagndstico de IA o0s
autores verificaram que 29,2% apresentaram IA do tipo flatos, 22,6% do tipo liquida e 15,3%
do tipo sdlida, sendo mais freqiientes entre as mulheres que tiveram parto vaginal quando
comparadas as submetidas a cesarea.

Outros estudos registraram frequéncias mais baixas dos diferentes tipos de IA apds o
parto, a saber: 9% - perda de faltos (ZASLAVSKY et al., 2012); 9,5% - perda de fezes
liquidas (DAMON et al., 2006); e, 4,4% - perda de fezes sélidas (PARES et al., 2011).

Todos os estudos acima citados tiveram suas amostras compostas por mulheres
adultas, incluiram participantes que tiveram parto vaginal e cesarea e avaliaram as mulheres
em um periodo que variou entre trés e seis meses apds o parto, divergindo em diversos

aspectos da presente pesquisa.

No que concerne a gravidade da IA apds o parto, 20% das participantes do grupo
submetido a episiotomia foram classificadas com IA leve e 17% IA moderada. J& no grupo de
participantes ndo expostas a incisdo, somente 2% foram classificadas com IA leve e 1% IA

moderada.

A 1A pode gerar impacto negativo na vida das mulheres, causando isolamento social,
constrangimento, afastamento do trabalho e problemas psicoemocionais. Além disso, muitas
mulheres n&o relatam a IA para os profissionais de satde por vergonha, prejudicando o inicio
precoce do tratamento, e influenciando negativamente na QV (WHITEHEAD et al., 2009;
SATISH et al., 2016).

A frequéncia da utilizacdo de protecdo foi maior no grupo submetido a episiotomia em
comparagao ao grupo que ndo foi submetido ao procedimento, com maior chance de uso de

protecdo na presenca de IA em adolescentes que sofreram episiotomia.

O risco de perda involuntaria de flatos e/ou fezes em ambiente social traz inseguranca,

medo e angustia para os individuos acometidos, em especial pelo desconforto em decorréncia
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das manifestacdes de odor e ruido que acompanham o evento (MATTHEUS et al., 2013).
Configura-se como uma situacdo constrangedora que exige planejamento da vida de forma a
assegurar acesso facil e rapido ao banheiro, além do uso de protecao intima e modificacdes no
uso de medicamentos e alimentos consumidos (ZALAVSKY et al., 2013; SOUZA, 2015).

A constipacdo intestinal ocorreu em 41% dos casos do grupo exposto a episiotomia e
em apenas 6% dos casos ndo expostos a incisdo, com maior chance de constipagéo intestinal
em adolescentes submetidas a episiotomia. A constipacdo intestinal € um disturbio funcional
em que os sintomas incluem defecacdo dificil, infreqliente ou incompleta, e pode vir
acompanhada por dor e edema abdominal, apesar de ndo serem sintomas predominantes. Os
sintomas devem ter inicio seis meses antes do diagndstico e estarem presentes nos ultimos trés
meses (LACY et al., 2016).

Diversos fatores estdo associados a constipacao intestinal, como idade, sexo feminino,
baixo nivel socioecondmico, baixa escolaridade, dieta inadequada, disfun¢bes enddcrinas e
metabolicas, inatividade fisica, distarbios psiquiatricos e uso de medicamentos, dentre outros
fatores (GALLEGOS-OROZCO et al., 2012).

Entre os fatores que explicam a maior prevaléncia de constipacdo intestinal em
mulheres estdo os danos causados aos MAP e suas inervacOes, decorrentes de partos e
cirurgias ginecologicas, e os prolapsos genitais (CHIARELLI; BROWN; MCELDUFF,
2000). No que se refere especificamente ao parto, fatores que aumentam o risco de
constipacdo intestinal sdo: trabalho de parto prolongado, episiotomia, cesarea, e uso de enema
e analgésicos no parto (GARCIA et al., 2016).

No que concerne a presenca de POP, houve maior frequéncia no grupo exposto a
episiotomia em relacdo ao grupo ndo exposto a incisao, com maior chance de aparecimento de

POP na presenca da incisao.

A fisiopatologia dos POP pode ser mais bem compreendida através de uma abordagem
com base nos fatores de risco, 0s quais combinados podem predispor (genética, raca, sexo),
provocar (gestacéo e parto, histerectomia, miopatia, neuropatia e trabalho com manipulacéo e
transporte de carga pesada), acelerar (obesidade, tabagismo, constipacdo intestinal e tosse
crénica) ou descompensar esses eventos (idade, menopausa e medicacdes) (WEBER,;
RICHTER, 2005; HORST; SILVA, 2016).
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Uma coorte (MANT; PAINTER; VESSEY, 1997) com mais de 17.000 mulheres
registrou que o risco de internacdo por POP quadruplicou em mulheres primiparas quando
comparadas as nuliparas, aumentando 8 vezes com o0 segundo nascimento. Os autores
evidenciaram também um maior risco de surgimento de POP em parto vaginais em

comparacao a cesarea.

No parto vaginal, devido ao trauma direto ou por desnervacao, pode ocorrer lesdo do
musculo elevador do anus, o qual tem como principal fungdo dar sustentacdo as visceras
pélvicas. A alteracdo do tdnus normal desse musculo acarreta abertura do hiato urogenital,
enfraquecendo as fibras musculares e sua capacidade de suporte pélvico (CORTON, 2009;
BOSKURT; YUMRU; SAHIN, 2014).

Outras situacOes relacionadas ao parto envolvidas com o surgimento de POP incluem:
macrossomia fetal, segundo periodo do parto prolongado, episiotomia, laceracdo do esfincter
anal, analgesia peridural, uso de fdrceps e estimulacdo do trabalho de parto com ocitocina
artificial (BARBER; MAHER, 2013; JELOVSEK; MAHER; BARBER, 2007).

O POP do compartimento central ou apical foi o mais freqliente entre as adolescentes
do grupo submetido a episiotomia, enquanto no grupo ndo exposto ao procedimento foi mais

comum a ocorréncia de prolapso do compartimento anterior e do compartimento posterior.

As avulsées do musculo elevador do anus desempenham um papel importante no
desenvolvimento de POP, em especial de cistocele e prolapso uterino, além de uma correlacao
direta entre os sintomas de POP e o grau do defeito (ROSTAMINIA et al., 2013). Os autores
referem ainda risco aumentado de surgimento de prolapso uterino em mulheres com avulséo

bilateral do masculo em comparacao com aquelas que tiveram avulsdo unilateral.

Apesar de haver diferentes fatores que levam ao desenvolvimento dos POP, as
avulsdes do musculo elevador do anus sdo causas mais comuns dessa afeccdo, principalmente
de formacdo de defeitos centrais e anteriores (DIETZ et al., 2019). Em estudo anterior
(DELANCEY et al., 2007) foi constatado risco aumentado em 7,3 (3,9 a 13,6) vezes de
avulsdes do musculo elevador do anus em mulheres com POP comparadas a um grupo

controle sem a disfuncéo.

Com relacdo ao estadiamento do POP, considerando-se as adolescentes que

apresentaram a disfuncéo, todas foram classificadas no estagio I, em ambos 0s grupos, porém
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com diferenca estatistica significativa no grupo exposto a episiotomia em relacdo ao grupo

ndo exposto a episiotomia.

Estudo prévio (HORST; SILVA, 2016) também registrou maior frequéncia de POP
grau |, perfazendo 72,2% dos casos, e assim como na presente pesquisa ndo houve mulheres
com POP grau IV. Outras pesquisas encontraram resultados divergentes, com maior
frequéncia de estadioamento Il e IV (VASCONCELOS et al., 2013; MELO, 2019). As
divergéncias quanto ao estadiamento dos POP podem ser justificadas pelas diferencas entre as
amostras dos estudos, ja que estes avaliaram apenas mulheres adultas e ndo consideraram o

namero de partos prévios.

Houve maior frequéncia de DS entre as adolescentes submetidas a episiotomia em
comparagdo aquelas ndo submetidas a incisdo, com maior chance de instalacdo de disfuncao

sexual em adolescentes que passaram pelo procedimento.

DS é um comportamento resultante da combinacao de fatores bioldgicos, psicoldgicos,
sociais e culturais, com prevaléncia que varia entre 20 e 73% nas mulheres e que leva a um
bloqueio da resposta sexual do individuo, relacionada ao desejo, a excitacdo e ao orgasmo
(PRADO; MOTA; LIMA, 2010; VETTORAZZI et al., 2012).

As funcBes sexuais podem sofrer interferéncia negativa de diversos fatores apos o
parto, sendo considerada multifatorial, estando entre eles: a necessidade de adaptacdo as
demandas do bebé e ao papel parental, alterando a intimidade do casal, modificacbes na
imagem corporal e figura dessexualizada da mulher cultivada pela sociedade. Estes aspectos,
associados ao medo de sentir dor na relacdo sexual, podem acarretar dificuldades e angustias
na vivéncia prazerosa da sexualidade feminina (LEEMAN; ROGERS, 2012).

Estudos prévios também destacaram a elevada prevaléncia de DS ap6s o parto, a
exemplo de pesquisa (HOLANDA et al., 2014) com 200 mulheres, que identificou DS em
43,5% da amostra; estudo (BELENTANI; MARCON; PELLOSO, 2011) com mulheres
avaliadas 3 meses ap0s 0 parto que registrou presenca de DS em 83% das participantes, com
declinio para 64% aos 6 meses, embora ndo atingindo os niveis pré-gravidicos de 38%.
Destaca-se que ha divergéncias importantes entre a nossa pesquisa e 0s estudos supracitados
ao que se refere a faixa etaria da populacdo estudada, restricdo quanto ao numero de partos
prévios e tipo de parto.
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Vale ressaltar a importancia do tipo de parto como fator associado ao desenvolvimento
de DS, com risco trés vezes maior no parto vaginal com sutura, seja devido a episiotomia ou a
laceracdo espontanea, quando comparado a cesarea (HOLANDA et al., 2014). Em estudo
realizado em 2011 (RIBEIRO et al., 2011) constatou-se que mulheres submetidas a
episiotomia ou que sofreram laceracdo espontdanea de segundo grau apresentaram mais
queixas relativas a reducdo do desejo, orgasmo, satisfacdo sexual e maior nivel de dor durante

a relacdo sexual ao serem comparadas as mulheres com perineo integro.

Especialmente em primiparas, o parto vaginal esta associado a maior incidéncia de
disfuncdo dos MAP gquando comparado a cesarea, particularmente por neuropatia do pudendo
e pelo enfraguecimento desses musculos que pode causar hipoestesia vaginal e dificuldade de
lubrificacdo e orgasmo (SILVA et al., 2017).

Embora haja evidéncias de que as disfuncdes sexuais sejam mais freqiientes ap6s o
parto vaginal instrumental, com forceps, vacuo extrator e episiotomia (BROWN; LUMLEY,
2000; SIGNORELLO et al., 2001; RIBEIRO et al., 2011; HOLANDA et al., 2014; ALVES;
CIRQUEIRA, 2019), esta associacdo ndo foi descrita em alguns estudos (BAKSU et al.,
2007; FERREIRA; SOUZA; AMORIM, 2007; RODRIGUES, 2009; HOSSEINI; IRAN-
POUR; SAFARINEJAD, 2012; ENDERLE et al., 2013; LURIE et al., 2013; DABIRI et al.,
2014).

A falta de consenso a respeito da correlacéo entre a via de parto e a DS feminina pode
ser explicada pela heterogeneidade entre as metodologias utilizadas nas pesquisas, além do

fato de como mencionado anteriormente as DS apresentarem etiologia multifatorial.

Houve queixa de dispareunia e frouxiddo vaginal entre 53% e 27% das adolescentes
do grupo exposto a episiotomia, respectivamente; e entre 7% e 2% das adolescentes do grupo

nédo exposto, com maior chance de ambas as disfunc¢Bes na presenga de episiotomia.

Dispareunia € um termo utilizado para descrever a presenca de dor durante a
penetracdo ou a estimulacdo sexual, podendo ser cronica e levar ao vaginismo. A dispareunia
pode estar associada a diversos fatores, como: vulvovaginite, herpes genital, uretrite, atrofia
vulvovaginal, traumas sexuais, episiotomia, doenga inflamatoria pélvica, fibromialgia,
endometriose, tumores pélvicos e genitais, e cirurgia pélvica ou ginecoldgica, entre outros
fatores (ACELE; KARACAM, 2012; HOLANDA et al., 2014; ALVES; CIRQUEIRA, 2019).
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Quando no parto vaginal € utilizada a episiotomia, as queixas de dispareunia sdo ainda
mais frequentes (LIMA et al., 2013) devido ao maior trauma perineal e complicagdes na

cicatrizacao e infeccdo da incisdo (PINHEIRO, 2012).

Estudo de coorte retrospectivo inglés com primiparas (SIGNORELLO et al., 2001)
evidenciou que 68,2% das participantes referiram dor durante a relacdo sexual apo o parto,
sendo significativamente maior entre as mulheres com laceragdes mais graves. Outro estudo
desenvolvido em um hospital universitario da Suécia (EJEGARD; RYDING; SJOGREN,
2008) referiu que as mulheres submetidas a episiotomia avaliadas se queixaram de niveis mais
altos de desconforto durante a relacdo sexual, concluindo que existe associacdo entre

episiotomia e ocorréncia de dispareunia.

Parece que a intensidade da dor esta diretamente relacionada ao tipo e grau do trauma
perineal. Um estudo prospectivo (ANDREWS et al., 2008) que avaliou a dor perineal em
mulheres ap6s o parto vaginal referiu maiores escores médios de dispareunia entre as que
apresentaram lacerag@es de segundo, terceiro e quarto graus, em comparagéo com aquelas que

mantiveram a integridade perineal.

A maioria das pesquisas (GLAZENER, 1997; BARRET et al., 2000; THOMPSON et
al., 2002; DECLERCQ et al., 2008; SILVA et al., 2013; DABIRI et al., 2014; SILVA et al.,
2017) avaliou a presenca de dispareunia nos primeiros 3 meses apds o parto, registrando

reducdo da queixa 6 meses apOs 0 nascimento.

Poucos estudos se propuseram a avaliar a presencga dessa disfuncdo em longo prazo.
Um estudo italiano (BERTOZZI et al., 2010) encontrou prevaléncia de 16,2% de dispareunia
entre as mulheres entrevistadas cerca de um ano ap6s o parto. Destas, 66,2% foram
submetidas a episiotomia. Pesquisa prévia (TENNFJORD et al., 2014) registrou frequéncia

mais elevada, de 33,1%, doze meses ap0s 0 parto em uma amostra com 300 mulheres.

As diferencas nos achados entre os estudos se devem pelo fato de a dispareunia ter
etiologia multifatorial, sendo dificil cobrir toda a complexidade da disfuncdo. A dispareunia
estd associada a fatores pessoais e de relacionamento (CONNOLLY; THORP; PAHEL,
2005), ao tipo de parto (FALKERT et al.,, 2013; LURIE et al., 2013; CHAYACHINDA,;
TITAPANT; UNGKANUNGDECHA, 2015; KABAKIAN-KHASHOLIAN; EL-NEMER,;
BASHOUR, 2015; MCDONALD et al., 2015), as mudancas hormonais da gestacdo e do
parto (BARRET et al., 2000; SIGNORELLO et al., 2001; TENNFJORD et al., 2014), além de
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ter correlacdo com o aleitamento materno, pois mulheres que amamentam apresentam reducao
nos niveis de estrégeno com menor lubrificacdo vaginal e dificuldade na resposta a
estimulacdo sexual (SIGNORELLO et al., 2001; DEJUDICIBUS; MCCABE, 2002;
TENNFJORD et al., 2014; ALLIGOOD-PERCOCO; KIERULFF; REPKE, 2016).

Na nossa pesquisa, ndo analisamos possiveis associacbes entre fatores
sociodemogréficos e de relacionamento com a incidéncia de dispareunia, nem registramos
qualquer dado referente ao aleitamento materno. Soma-se a isso, a existéncia de diferencas
metodoldgicas importantes com relacdo a amostra do nosso estudo em comparagdo com 0s
anteriormente citados, j& que nossa amostra foi composta por adolescentes engquanto as dos
demais estudos foram constituidas apenas por mulheres adultas, por termos considerado

apenas as primiparas e no periodo entre sete e quarenta e oito meses apds o parto.

N&o houve diferenca no tamanho do efeito entre os grupos no que se refere a
pontuacdo total e por dominio do FSFI, apesar dos nimeros mostrarem diferenca estatistica
no valor de p para os dominios lubrificacdo, orgasmo e dor/desconforto e para o escore total.
Estudos prévios encontraram resultados similares (LEEMAN; ROGERS, 2012; HOLANDA
etal., 2014; TENNFJORD et al., 2014).

Em estudo (RATHFISCH et al., 2010) desenvolvido na Turquia comparou-se
diferentes aspectos da sexualidade de mulheres que mantiveram o perineo integro com
aquelas que tiveram trauma perineal durante o parto vaginal, e evidenciou-se que pelo menos
uma das disfuncdes sexuais investigadas, a saber: diminuicdo do desejo sexual, lubrificacéo
vaginal, frequéncia de orgasmos e reducdo da excitacdo vaginal estava presente.
Considerando a realizacdo de episiotomia, os autores referiram que as mulheres submetidas ao
procedimento apresentaram menor nivel de satisfacdo sexual e mais dor durante a relacdo

sexual.

Pesquisa (HOLANDA et al., 2014) com 200 mulheres constatou que quanto aos tipos
de disfungbes sexuais presentes, houve maior frequéncia de dispareunia, vaginismo, disfuncao
do desejo, disfungédo orgasmica e disfuncéo na fase de excitacdo. Os fatores associados a essas
alteracdes foram: a mulher pertencer a religido catolica ou evangélica; ter uma carga horaria
além de 8 horas/diérias; o parto ter sido vaginal com sutura; a presenca de dispareunia durante

a gravidez; e a presenca de vaginismo antes da gravidez.
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A maioria das mulheres avaliadas na pesquisa supracitada relacionou a dispareunia aos
aspectos locais da genitalia, como sutura, ressecamento vaginal, inflamagdo ou infecgéo.
Outras pesquisas constataram resultados similares, com destaque para o impacto do trauma
perineal, da episiotomia e do férceps como fatores associados a lubrificacdo insuficiente e
dispareunia persistente no pés-parto (EJEGARD; RYDING; SJOGREN, 2008; ROGERS et
al., 2008; LEEMAN; ROGERS, 2012; VETTORAZZI et al., 2012).

A desordem do orgasmo nas mulheres é caracterizada pelo persistente atraso ou
auséncia do orgasmo, sendo esta UGltima denominada anorgasmia (NAJAFABADY;
SALMANI; ABEDI, 2011). Vérios sdo os fatores que influenciam a funcdo do orgasmo, tanto
no aspecto psicossocial como fatores socioculturais relacionados a religido e crengas, e
experiéncias traumaticas referentes a violéncia sexual, gestacdo e parto, quanto no aspecto
fisico, incluindo a presenca de anomalias genéticas ou congénitas, distdrbios enddcrinos,
doencas cardiovasculares, metabdlicas e degenerativas, uso de drogas e disfun¢do dos MAP
(RADESTAD et al., 2008; RATHFISCH et al., 2010; FRAGOAS et al., 2015).

O trauma do musculo levantador do anus durante o parto exerce influéncia negativa na
atividade sexual, pois pode causar contragdo reflexa a distensdo da vagina que ocorre durante
a penetracdo peniana. Desta forma, a alteracdo do tonus e do trofismo do musculo levantador

do anus pode favorecer o desenvolvimento de anorgasmia (FRAGOAS et al., 2015).

Estudo anterior (HOLANDA et al., 2014) constatou presenca de disfuncdo orgasmica
em 10,5% das mulheres avaliadas ap6s o parto. Em outra pesquisa (ABDOOL; THAKAR,;
SULTAN, 2009) foi registrada frequéncia maior nas primeiras seis semanas apds o parto
(41%), com reducdo aos trés (27%) e seis (15%) meses apds o parto. Estudo realizado durante
a gestacdo e apdés o parto (CONNOLLY; THORP; PAHEL, 2005) evidenciou que no 3°
trimestre de gestacdo houve anorgasmia em 67% das mulheres da amostra, com redugdo nos
percentuais apos o parto, variando de 61%, 40% e 39% no periodo entre a 62 122 e 24°

semana, respectivamente.

A reducdo de lubrificacdo vaginal e referida com mais frequéncia em estudos que
avaliaram mulheres nas primeiras 6 a 12 semanas ap0s o parto, a exemplo de pesquisa
(LEEMAN; ROGERS, 2012) que registrou presenca de queixa de lubrificagdo insuficiente em
51% das mulheres entrevistadas nas primeiras seis semanas apds o parto, com reducdo para

29% e 13% no terceiro e sexto meses apds o parto.
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A partir dos resultados encontrados na presente pesquisa, que divergem dos achados
dos estudos anteriormente citados no que diz respeito a persisténcia das disfuncGes
orgasmicas, de lubrificacdo e dispareunia ao longo do tempo, visto que as participantes na
nossa amostra tiveram seus filhos ha um periodo prévio entre 7 e 48 meses, questiona-se quais

fatores poderiam justificar a discordancia entre esses achados.

Levanta-se a possibilidade de as adolescentes apresentarem mais dificuldade para se
adaptarem a maternidade e as exigéncias da nova rotina devido a imaturidade emocional em
relacdo a mulher adulta. A dificuldade de gerir os papeis de mulher, mae e companheira pode
ser vivenciada de forma mais intensa na adolescéncia e gerar conflitos emocionais que
influenciam na manutencdo das disfuncbes sexuais em longo prazo. No entanto, ndo ha
estudos na literatura que tenham proposto avaliar especificamente a populagdo adolescente
nesse contexto, e compara-la com as mulheres em idade adulta, sendo necesséria a realizacéo

de pesquisas com esse prop6sito que possam confirmar essa hipotese.

Na nossa pesquisa, ndo foram encontradas diferencas estatisticas significativas entre
0s grupos no que diz respeito as variaveis: desejo, excitacdo e satisfacdo sexual,
diferentemente de estudos anteriores (ABDOOL; THAKAR; SULTAN, 2009; ACELE;
KARACAM, 2012; LEEMAN; ROGERS, 2012; FAUSTINO; ROVINSKI; BINI, 2017,
ALVES; CIQUEIRA, 2019). Os fatores associados a essas disfuncdes incluem: estresse,
cansaco, dor perineal, depressdo pos-parto e aleitamento materno (ABUCHAIM; SILVA,
2006; VETTORAZZI et al., 2012; HOLANDA et al., 2014).

Talvez essa divergéncia entre os achados dos estudos citados e da presente pesquisa se
deva ao fato de nossa amostra ser constituida por adolescentes. As modificacfes bioldgicas no
aparelho genital e o desenvolvimento estrutural das areas pré-Optica e amigdala envolvidas no
comportamento sexual (SULLIVAN et al., 2011; HERTING et al., 2014), em conjunto com a
acdo dos esteroides sexuais (CARUSO et al., 2014; FEBRASGO, 2017), que ocorrem na
adolescéncia, promovem o surgimento do impulso sexual, que impele a adolescente para a

interacdo sexual, aumentando os niveis de excitacdo e desejo sexual.

Destaca-se a dificuldade na captagcdo das adolescentes pelo fato de se tratar de uma
pesquisa cuja amostra foi obtida a partir do banco de dados da tese previamente citada, na
qual a fase de coleta de dados se deu entre marco de 2014 e janeiro de 2017. Desta forma, ndo
conseguimos entrar em contato com numero significativo de participantes cadastradas no

banco de dados, pois os contatos telefonicos ja ndo eram 0s mesmos.
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Considera-se como limitagdo do estudo o viés de memoria pelo fato de o parto ter
ocorrido entre sete e quarenta e oito meses antes da coleta de dados. Isso pode ter influenciado
nos resultados obtidos através de auto-relato das adolescentes, como foi o caso do tempo do

2° estagio do parto, informacao de dificil memorizacao.

O néo seguimento das adolescentes para investigar os desfechos de interesse ao longo
do tempo foi outra limitacdo do estudo de corte transversal. Suspeitamos que fosse importante
incluir nos proximos estudos 0s aspectos psicoemocionais como ansiedade, estresse e
depressdo por meio de instrumentos validados para analisar sua influéncia na ocorréncia de 1U

considerando-se as questdes de imaturidade dos centros neuroldgicos de controle da miccéo.

5.2 DISCUSSAO DO ESTUDO DE COORTE

De acordo com o0s nossos resultados do estudo de coorte, episiotomia, recém-nascido
GIG e numero inferior a 6 consultas durante o pré-natal foram fatores de risco para 1U em

adolescentes primiparas apds o parto vaginal.

A caracterizacdo da amostra verificou menor idade média entre as adolescentes do
grupo com queixas de 1U apds o parto em comparacgdo aquelas que ndo se queixaram de perda
involuntaria de urina, com maior risco de 1U ap0s o parto na adolescéncia precoce, entre 10 e

14 anos em comparacao a adolescéncia tardia, entre 15 e 19 anos.

Em estudos que avaliam a IU ap0s o parto, a idade materna é uma das variaveis mais
pesquisadas (BROWN et al., 2010; SOLANS-DOMENECH; SANCHEZ; ESPUNA-PONS,
2010; B@ et al., 2012; ZHU et al., 2012; HERNANDEZ, ARANDA, AZNAR, 2013;
SANGSAWANG, 2014; ABDULLAH et al., 2016). Muitas dessas pesquisas referiram
associacdo entre idade materna e U, sendo a idade materna mais elevada um fator que
aumenta o risco de ter perda involuntaria de urina. Isso se deve ao fato de o trato urinario
inferior sofrer modificacbes com o avancar da idade, relacionadas a reducdo da forca de
contracdo da musculatura detrusora, diminuicdo da capacidade vesical, aléem de alteracdes na
pressdo maxima de fechamento uretral e no comprimento uretral (REIS et al., 2003; FINDIK
etal., 2012).
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Resultados divergentes foram encontrados na nossa pesquisa, pois quanto menor a
idade, maior foi o risco de desenvolver IU apds o parto. Acredita-se que isso possa ser
justificado, em partes, pelo fato de as adolescentes mais jovens estarem em fase acelerada de
crescimento e desenvolvimento osteomioarticular (ALVES et al., 2012; POSNER et al.,
2014), e o parto vaginal, em especial com a utilizacdo de episiotomia e/ou fdérceps e vacuo
extrator, possa aumentar o risco de traumas no assoalho pélvico numa estrutura pélvica ainda
em desenvolvimento (SHARMA; GUPTA; SHANDILYA, 2016).

Considerando-se que a 1U é uma disfuncdo de etiologia multifatorial, incluindo fatores
genéticos e ambientais compartilhados e ndo compartilhados, conjectura-se que os resultados
encontrados na presente pesquisa estejam também relacionados a esses fatores, além do risco
aumentando de traumas durante do parto devido a imaturidade da estrutura pélvica das
adolescentes (WENNBERG et al., 2011; MINASSIAN et al., 2012).

Além desses fatores citados, se faz importante considerar a influéncia dos centros
neuroldgicos de controle da miccdo, pois na adolescéncia, ainda ndo ha equilibrio na
comunicacdo entre o sistema limbico e o cortex pré-frontal. A ativacdo limbica se mostra
dominante, e isso pode ser percebido pelo comportamento dos adolescentes, motivado pelas
emoc0Oes e com reagdes impulsivas (VIGIL, 2011; EWING et al., 2016).

Sabe-se que o sistema limbico € capaz de estimular a musculatura detrusora e o cortex
pré-frontal relaciona-se com o controle da miccdo (JUC; COLOMBARI; SATO, 2011;
ARAIN et al., 2013). Assim, o parto na adolescéncia precoce parece sofrer maior influéncia
do sistema limbico, ja que o processo de maturacdo estrutural e funcional do cérebro s tem
inicio nessa fase, aumentando a chance de desenvolvimento de IU apds o parto (BARBOSA,
2017).

N&o foram encontradas pesquisas que associaram a idade ginecoldgica a IU em
adolescentes apds o parto. No nosso estudo, por questdes relacionadas a pré-requisitos para a
analise de regressao logistica multivariada, esta variavel ndo entrou no modelo proposto, no
entanto verificamos que a idade ginecologica inferior a dois anos foi mais freqliente no grupo
de adolescentes com IU quando comparado ao grupo sem essa queixa, com maior risco de

surgimento de U entre as adolescentes com menor idade ginecoldgica.

Sabe-se que quanto menor a diferenca entre a idade cronoldgica da adolescente e

aquela que teve a primeira menstruacdo, maior o risco de desfecho negativo para a gestagéo e


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sharma%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27157866
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gupta%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27157866
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shandilya%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27157866
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0 parto, devido & imaturidade da vascularizago uterina, com maior risco para parto prematuro
(OLIVEIRA, 2016). Além disso, os niveis basais de esterdides sexuais e gonadotrofinas, no
primeiro ano ap0s a menarca, sao inferiores aos da mulher adulta. No segundo ano, ha um
aumento nos niveis de producdo de estradiol e gonadotrofinas, porém os niveis de
progesterona continuam baixos (BOUZAS; BRAGA; LEAO, 2010; FEBRASGO, 2015).

O volume uterino é menor nos quatro primeiros anos apos a menarca, e sé atinge valor
similar ao da mulher adulta, seis anos ap6s a menarca (MAUAD FILHO et al., 2003;
MARTINS; LEITE; NASTRI, 2009). O menor volume uterino das adolescentes, no caso de
gestacdo, poderia aumentar o risco do surgimento de problemas maternos e fetais, como pré-
eclampsia, parto prematuro e baixo peso ao nascer (GUIMARAES; VELASQUEZ-
MELENDEZ, 2002; RAMOS; CUMAN, 2009; COSTA; SENA; DIAS, 2011; SANTOS et
al., 2014). Além disso, as dimensdes do estreito inferior e médio da pelve sdo menores nos
primeiros trés anos ap0s a menarca quando comparado as mulheres adultas (SILVA et al.,
2010). Esse achado ¢ indicativo de que o crescimento e desenvolvimento pélvicos continuam
nessa fase e que o parto pode ser acompanhado de maiores taxas de desproporcéo
cefalopélvica e distocias de ombro nessa populacdo (GALLO, 2011; RIBEIRO; PILLON;
GRADIM, 2018).

Diante do exposto, conjectura-se que as alteracGes anatémicas e fisioldgicas que
acompanham a gestacdo e o parto possam exercer maior influéncia sobre o assoalho pélvico

nos primeiros anos apos a menarca, aumentando a chance de desenvolvimento de 1U.

Na nossa pesquisa a variavel idade gestacional também néo foi incluida no modelo de
analise de regressdo logistica multivariada, pelo mesmo motivo anteriormente citado. Apesar
disso, registramos idade gestacional média maior entre as adolescentes com IU quando
comparadas aquelas sem queixa. Dentre os fatores neonatais apontados em alguns estudos
prévios como associados a IU apds o parto estd a idade gestacional (EWINGS et al., 2005;
ALTMAN et al., 2006; EFTEKHAR et al., 2006; CARROLI; MIGNINI, 2009;
SANGSAWANG, 2014; LEROY; LUCIO; LOPES, 2016).

Quanto maior a idade gestacional no parto, maior o risco de IU na gestacdo,
especialmente no terceiro trimestre da gravidez, podendo ter influéncia na IU apds o parto,
devido ao maior tempo e sobrecarga do Utero gravidico sobre os ligamentos, fascia
endopélvica e MAP (LIN et al., 2014).
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Verificamos também tempo do 2° periodo do parto superior a 60 minutos em 74,5%
das adolescentes com queixa de perda urinaria, enquanto a maioria das adolescentes sem essa
queixa (55,1%) referiram tempo do 2° periodo do parto igual ou menor a 60 minutos. Estudos
prévios evidenciaram associacdo entre 1U e tempo prolongado do 2° estagio do parto (VAN
BRUMMEN et al., 2007; TORKESTANI et al., 2009; ARRUE et al., 2010; BROWN et al.,
2011; FEREDERICE; AMARAL,; FERREIRA, 2011; LOPES; PRACA, 2012; TORRISI et
al., 2012; BORBA; BRONDANI; KNORST, 2014; OLIVEIRA et al., 2018).

Em estudo de coorte (BROWN et al.,, 2011) com 1507 mulheres os autores
evidenciaram maior risco de IU pds-parto na presenca de segunda fase de parto prolongada,
independentemente de o parto ter sido instrumental ou ndo. Outra pesquisa (EFTEKHAR et
al., 2006) com 1336 puérperas constatou que mulheres com tempo de trabalho de parto igual
ou superior a 12 horas foram mais susceptiveis a queixar-se de IU em comparacdo aquelas
que tiveram trabalho de parto inferior a 6 horas. No entanto, esse estudo nao avaliou
especificamente a duracdo da segunda fase do trabalho de parto, e sim, o tempo de trabalho de
parto total. Além disso, nenhuma das pesquisas anteriores incluiu adolescentes em suas

amostras, e avaliaram as participantes nos primeiros trés meses ap6s o parto.

Apesar dessas diferencas metodoldgicas entre 0s estudos prévios e a nossa pesquisa,
os resultados foram similares, o que aponta para o fato de o risco de trauma perineal ser
possivelmente maior em trabalhos de parto prolongados, devido ao maior tempo de exposicao
das estruturas do assoalho pélvico aos mecanismos de tensdo e estiramento para a passagem
do feto, independentemente da faixa etaria e do tempo de pds-parto, podendo se tornar uma

disfuncéo crénica.

A frequéncia de partos na posicéo de litotomia foi maior entre as adolescentes com U
em comparacdo aquelas que ndo se queixaram de perda involuntéria de urina, com maior risco
de 1U apds o parto na adogdo da posicdo de litotomia durante o parto em comparagdo com as

porturas verticalizadas.

Apesar de ndo terem sido encontrados estudos que associaram a posi¢do do parto a 1U
no puerpério, sugere-se que a adogdo de posicdes horizontalizadas durante o parto possa
aumentar a chance de comprometimento da integridade vascular das estruturas pélvicas por
compressdo, favorecendo lesdes dos tecidos moles pélvicos, das paredes vaginais e da ruptura
da fascia endopélvica e nervosa (LIAO et al., 2009; FIGUEIREDO et al., 2015; MACHADO
etal., 2017).
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A episiotomia aumentou em 2,75 (1,22 a 6,06) vezes o risco de IU em adolescentes
primiparas em comparacdo as que nao foram submetidas ao procedimento (p=0,014). Estudos
prévios (VIKTRUP; LOSE, 2001; FRICK et al., 2009; CHANG et al., 2011; FRIGERIO et
al., 2018) encontraram resultados similares aos nossos, porém em mulheres em idade adulta.
Né&o foram encontrados estudos que se propuseram a avaliar essa associa¢do especificamente

na populagéo adolescente.

E conhecida a influéncia que a episiotomia pode exercer sobre as estruturas do
assoalho pélvico, em especial devido a diminuicdo da capacidade de manutencdo da pressao
uretral frente a ruptura do tecido conectivo e a distensdo muscular e nervosa (BARACHO,
2012). No entanto, considera-se importante que estudos futuros sejam desenvolvidos
especificamente para a populagdo adolescente, visto que as diferencas anatdmicas das
dimensGes da pelve, do volume uterino e da produgdo hormonal (MAUAD FILHO et al.,
2003; MARTINS; LEITE; NASTRI, 2009; SILVA et al., 2010; ALVES et al., 2012;
POSNER et al., 2014; SHARMA; GUPTA; SHANDILYA, 2016) entre adolescentes e adultas
possam ser fatores que aumentem o risco de disfuncdes do assoalho pélvico ap6s o parto e
utilizacdo de episiotomia. Essa hipotese precisa ser mais bem investigada.

De acordo com nossos resultados, o peso ao nascimento por idade gestacional
apresentou-se associado a IU ap6s o parto em adolescentes. Ter recém-nascido classificado
como GIG, aumentou em 4,58 (1,68 a 6,04) vezes o risco de a adolescente apresentar 1U no
pos-parto em comparacgdo aquelas que tiveram recém-nascidos AIG. O peso médio dos recém-
nascidos foi maior no grupo de adolescentes com queixa de perda involuntaria de urina em

comparagao ao grupo sem essa queixa.

Diversos estudos (EWINGS et al., 2005; ALTMAN et al., 2006; EFTEKHAR et al.,
2006; OLIVEIRA et al., 2010; SANGSAWANG, 2014; MACHADO et al., 2017) apontaram
associacao entre peso do recém-nascido acima de 4000 gramas e presenca de 1U ap0s o parto,
pois a macrossomia fetal aumenta o risco de trabalho de parto prolongado e trauma perineal
de terceiro e quarto graus, favorecendo o surgimento de IU (BOULET; SALIHU;
ALEXANDER, 2006; EDMONDS, 2015; FEBRASGO, 2018).

Ao se considerar a gravidez na adolescéncia, pesquisas anteriores (SURITA et al.,
2011; PEREZ NETO; SEGRE, 2012; DENNIS; MOLLBORN, 2013; SANTOS et al., 2014)
constataram elevadas prevaléncias de recém-nascidos de baixo peso, principalmente na faixa

etaria de 10 a 16 anos e associacdo entre gravidez na adolescéncia e um risco mais elevado de
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nascimento de recém-nascidos PIG, além de maiores taxas de morbidade e mortalidade nesse
grupo (OLIVEIRA; GAMA,; SILVA, 2010; OLIVEIRA et al., 2018). No entanto, esses
estudos ndo avaliaram possivel associacdo entre 0 peso ao nascer e a ocorréncia de IU ap6s o
parto nessa populacdo. No nosso estudo, 43,1% das adolescentes tiveram bebés classificados
como GIG e 56,9% como AIG. Conjectura-se a possibilidade dessa divergéncia de achados
estar relacionada ao fato de termos encontrado baixa frequéncia de partos prematuros, com
maior chance de peso adequado ao nascimento e por todas as adolescentes do estudo terem

realizado pré-natal, com a maioria delas realizando mais de 6 consultas.

Por fim, evidenciamos que o0 nimero de consultas pré-natal inferior a seis foi fator de
risco para IU apds o parto em adolescentes primiparas. O Ministério da Salde preconiza o
nimero minimo de seis consultas para todas as gestantes, e deve ser iniciado o mais
precocemente possivel, distribuido ao longo dos trés trimestres de gestacdo (BRASIL, 2010).
A OMS recomendava até 2015 a realizacdo de um numero de quatro visitas de pré-natal por
gestante. Em 2016 publicou uma recomendacdo que inclui o aumento do nimero de vistas de
4 para 8 consultas de pré-natal (WHO, 2016).

No entanto, ao se considerar a gravidez na adolescéncia, frequentemente, ndo ha
planejamento para sua ocorréncia, estando associada ao menor nimero de consultas, inicio
mais tardio e baixa realizacdo de exames complementares quando se compara a gestacdo de
adultas (OMAR et al., 2010; CESAR et al., 2011; CHOTIGEAT; SAWASDIWORN, 2011;
PEREZ NETO; SEGRE, 2012; TAVEIRA; SANTOS; ARAUJO, 2012; MIRANDA et al.,
2013; FERNANDES et al., 2015).

Alguns fatores que podem justificar essa associacdo sdo: desconhecimento sobre o0s
servicos pré-natal disponiveis, falta de autonomia decisoria, ocultacdo da gestacdo e
dificuldades financeiras. Adolescentes apresentam mais dificuldade para seguir
recomendacdes médicas corretamente e estdo mais expostas & ma nutricdo, consumo de
drogas, fumo e alcool, além de estresse emocional (MIRANDA et al., 2013; RIBEIRO;
PILLON; GRADIM, 2018).

N&o foram encontrados estudos que se propuseram a avaliar associagdo entre o
namero de consultas pré-natal e a ocorréncia de IU apds o parto. Conjectura-se que 0S
achados do nosso estudo possam ser justificados pelo fato de o pré-natal contribuir para
reduzir fatores de risco oriundos do suporte educacional e social, além de o maior nimero de

consultas favorecer a avaliacdo e o tratamento precoce de possiveis disfuncfes, queixas e
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intercorréncias durante a gestacdo, preparar a mulher para o parto, e orientar sobre as
condutas a serem realizadas no pds-parto, podendo assim, reduzir a chance de surgimento de
disfungdes do assoalho pélvico. Questiona-se, ainda, se as parturientes adolescentes
apresentariam mais dificuldades psicoemocionais para enfrentar o trabalho de parto e o parto.

No entanto, essas hipoteses precisam ser mais bem investigadas.

As limitagdes do estudo referem-se a quantidade de perdas e ao viés de informacéo
devido ao tempo de pos-parto. Entretanto, o viés de informacgdo foi minimizado através da
obtencdo dos dados relativos a gestacdo atraves de banco com registros realizados durante a
gestacdo e por meio da utilizacdo de instrumento validado para pesquisa (ICIQ-UI-SF). A
totalidade das participantes do estudo tinha escolaridade suficiente e compreensdo adequada
para responder ao instrumento. A mesma pesquisadora avaliou todas as participantes do
estudo, com padronizacdo dos procedimentos utilizados. Além disso, a selecdo das voluntarias
com IU foi considerada de acordo com as orientacGes da ICS e as adolescentes que tiveram

IU durante a gestacdo foram excluidas.

5.3 DISCUSSAO DO ESTUDO DE ANALISE DE SOBREVIDA

Os achados do nosso estudo de analise de sobrevida sugerem que a IU tende a persistir
ao longo do tempo ap6s o parto vaginal em adolescentes primiparas, em especial ao longo dos
primeiros 16 meses apds o parto, tempo mediano para cessacdo de IU na populacdo
investigada. Ha estudos que avaliaram a prevaléncia de IU ap6s o parto em longo prazo
(SOLANS-DOMENECH; SANCHEZ; ESPUNA-PONS, 2010; HANDA, et al., 2011;
SVARE; HANSEN; LOSE, 2014; MACARTHUR, et al., 2015; YI-HAO et al., 2018) e
encontraram valores que variaram de 10% a 25% em um periodo entre um e dez anos apos 0

parto.

Encontramos persisténcia de 1U em 35,5% das adolescentes apds cinco anos do parto.
A maior prevaléncia encontrada em nosso estudo pode ser explicada pelas diferencas nos
critérios de elegibilidade, pois os estudos anteriores incluiram em suas amostras mulheres

adultas, multiparas e submetidas a cesarea.

PosicOes verticais durante o periodo expulsivo do parto, auséncia de episiotomia,

idade entre 15 e 19 anos e parto ndo instrumental foram fatores de risco para o tempo de
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cessacdo de IU na populacdo investigada. Nao identificamos nenhum estudo anterior que
investigou os fatores preditivos para o tempo de cessacdo de 1U apds o parto especificamente

em adolescentes.

A adocdo de posicdes verticais durante o periodo expulsivo do parto aumentou em
mais de duas vezes o risco para cessacdo de IU a cada més. Considerando-se 0 tempo
mediano para cessacdo de IU estimado no nosso estudo, 70% das adolescentes que adotaram
posicdes verticais durante o periodo expulsivo do parto havia tido resolucdo do quadro, em
comparacdo a 40% daquelas que adotaram a posi¢cdo de litotomia. A posicdo vertical da
parturiente em relacdo a horizontal parece constituir um fator protetor contra traumas
perineais por abreviar o tempo do estagio expulsivo do parto, o que reduz o risco de
ocorréncia de 1U apés o parto (SOBIERAY; SOUZA, 2019).

Posturas verticais contribuem para a maior eficiéncia e intensidade na forca de
contracdo uterina, inclui o efeito facilitador da forca da gravidade, reduz o risco de
compressdo aorto-cava, melhorando a oxigenacdo fetal na fase expulsiva do trabalho de parto
e aumenta os diametros antero-posterior e transverso da pelve, facilitando a passagem do bebé
pelo canal vaginal (GUPTA; HOFMEYR; SMYTH, 2004; BARACHO et al., 2009;
EDQVIST et al.,2016).

A néo realizagdo de episiotomia aumentou em duas vezes 0 risco para cessagao de U
a cada més. Houve resolucdo da queixa de IU em 65% das participantes ndo expostas a
episiotomia em comparacdo a 35% das que foram expostas ao procedimento, para o0 tempo
mediano de cessacdo de IU estimado no estudo. A realizacdo de episiotomia aumenta o risco
de lesdo do musculo levantador do anus, devido a distensdo do pubococcigeo durante o
periodo expulsivo do parto, influenciando negativamente na capacidade de contracdo dos
MAP, essencial para a conservacao da presséo de fechamento uretral acima da presséo vesical
para manutencdo da continéncia urinaria (HANDA et al., 2019; BARHUM; ESLICK; DIETZ,
2019; LIN et al., 2019; MARTINHO et al., 2019).

Vale ressaltar que os MAP em conjunto com ligamentos e fascias sdo fundamentais
para manutencdo do suporte dos orgdos pélvicos e fechamento dos canais uretral, vaginal e
anal. A reducdo e/ou auséncia da capacidade de contracdo dos MAP influencia negativamente
a manutencdo do posicionamento adequado dos 6rgdos e visceras pélvicas e prejudica a
conservacdo da pressdo de fechamento uretral e anal acima da pressdo vesical e retal,
respectivamente (SALTIEL, 2018; VIEIRA, 2018).
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Os achados de estudos prévios referentes a associacdo entre episiotomia e 1U apds o
parto séo inconsistentes. Enquanto algumas pesquisas sugeriram aumento da frequéncia e
intensidade da queixa de 1U ap6s o parto na presenca de episiotomia (CHANG, et al., 2011;
ZIVKOVIC, et al., 2016) outros concluiram que o procedimento ndo estd associado a
disfuncio (SOLANS-DOMENECH; SANCHEZ; ESPUNA-PONS, 2010; MACARTHUR et
al, 2015). Varia¢des nos instrumentos utilizados para definicdo de U, nas caracteristicas da
populacéo estudada (faixa etaria adulta) e no periodo de observacdo do evento podem explicar

a divergéncia entre os resultados.

Observamos também que o incremento da idade materna, em anos, aumentou a
probabilidade de cessacdo da IU na populacdo estudada em 37% a cada més. Para o tempo
mediano de cessacdo de IU estimado no estudo, verificou-se que 70% das adolescentes com
idade entre 15 e 19 anos apresentaram resolucdo da disfuncdo, enquanto 35% das

adolescentes com idade entre 10 e 14 anos apresentaram o desfecho de interesse.

Este achado pode ser explicado pelo fato de o parto vaginal aumentar o risco de lesdes
das estruturas do assoalho pélvico em adolescentes entre 10 e 14 anos por estarem em periodo
de crescimento rapido dos componentes 6sseos, articulares e musculares. Pelo fato de a 1U
configurar uma disfuncdo de etiologia multifatorial como j& citado anteriormente, faz-se
necessario considerar possivel influéncia de fatores genéticos e do controle neuroldgico da
miccao para justificar esse resultado (VIGIL et al., 2011; ALVES et al., 2012; POSNER et al.,
2014; SANGSAWANG, 2014; SHARMA; GUPTA; SHANDILYA, 2016).

Parto ndo instrumental aumentou em quase trés vezes o risco de cessa¢do de 1U a cada
més na populacdo estudada. Registrou-se que enquanto 55% das adolescentes cujo parto foi
ndo instrumental apresentaram resolucdo do quadro de IU, 10% daquelas cujo parto foi
instrumental apresentaram o desfecho, para o tempo mediano de cessagédo da IU estimado. O
parto vaginal instrumental, com uso o uso de férceps ou vacuo extrator é um fator de risco
conhecido para IU, devido ao trauma causado as estruturas musculares e nervosas do assoalho
pélvico (SVARE; HANSEN; LOSE, 2014; YI-HAO et al., 2018).

A maioria dos estudos prévios (THOM; RORTVEIT, 2010; MACARTHUR et al.,
2015; LERQOY; LUCIO; LOPES, 2016; ROCHA et al., 2018) comparou a prevaléncia de 1U
entre mulheres submetidas ao parto vaginal e a cesarea, sem considerar se o parto foi
instrumental ou n&o, diferentemente da nossa pesquisa que ndo incluiu mulheres submetidas

a cesarea na amostra.
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Estudo transversal (ROCHA et al., 2017) com 268 mulheres no po6s-parto, nao
evidenciaram associacdo entre IU e tipo de parto no grupo de primiparas, sugerindo que a
multiparidade pode representar um fator de confusdo. No entanto, um estudo de coorte
(ALTMAN et al., 2006) de 10 anos constatou que o parto vaginal estava associado a IU apés

0 parto, independentemente da idade materna ou do numero de partos prévios.

Esta divergéncia entre os achados dos estudos citados pode estar relacionada a sele¢éo
da amostra, no que se refere a inclusdo de mulheres que tiveram IU durante a gestacdo, ja que
a presenca de perda involuntaria de urina durante a gravidez aumenta o risco de o sintoma
ocorrer apo6s o parto imediato e a longo prazo (VIKTRUP; RORTVEIT; LOSE, 2008; LIAO
et al., 2009; MACHADO et al., 2017). Na nossa pesquisa, s6 foram incluidas para analise de

sobrevida, as adolescentes que se mantiveram continentes durante a gestagéo.

A fisiopatologia da 1U apds o parto é multifatorial, inclui aspectos relacionados ao
sistema enddcrino, as mudangas no angulo uretrovesical e a alteragdes anatdbmicas e
funcionais do assoalho pélvico (MENEZES; PEREIRA; HEXTALL, 2010). Pesquisas prévias
encontraram associacdo entre reducdo da forca dos MAP e parto vaginal (BATISTA et al.,
2011; SIGURDARDOTTIR et al., 2011; HILDE et al., 2013; ZIZZI et al.,2017), em especial
na ocorréncia de parto instrumental, devido ao maior risco de trauma do nervo pudendo
(CORREA JUNIOR; PASSINI JUNIOR, 2016; LEROY; LUCIO; LOPES, 2016).

Ao analisarmos 0 modelo que melhor prediz o evento, evidenciamos que ele foi capaz
de discriminar bem os grupos criados pelo valor do IP e ajustaram-se razoavelmente bem, ja
gue as curvas obtidas em cada estrato foram proximas das estimadas por Kaplan-Meier. Para
0 grupo de alto risco, 0 modelo prediz bem o desfecho nos primeiros 3 meses apds o parto.
Acreditamos que este achado possa ser explicado pelo fato de ao estratificarmos pelas
covariaveis do modelo, o grupo de alto risco ser composto pelas adolescentes classificadas na
adolescéncia tardia (15 a 19 anos), que referiram adocdo de posi¢do verticalizada durante o

periodo expulsivo do parto, auséncia de episiotomia e parto ndo instrumental.

Ou seja, a presenca desses fatores pode ter favorecido a cessacao do quadro de 1U ap0os
0 parto precocemente. Conforme citado anteriormente, a IU na maioria dos casos configura
uma disfuncdo temporaria que se resolve espontaneamente nos trés primeiros meses apds o
parto (LEROY; LOPES, 2012).
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A medida que o perfil das adolescentes foi alterado, 0 modelo passou a predizer
melhor o tempo para cessacdo de IU apds o parto mais tardiamente. Para o grupo de médio
risco, 0 modelo prediz bem o evento até 0 12° més ap0s o parto e para 0 grupo de baixo risco,
entre 0 12° e 0 28° meses apos o0 parto. As adolescentes do grupo de baixo risco para o
desfecho foram classificadas na adolescéncia precoce (10 a 14 anos), com adogdo de posigéo
de litotomia durante o periodo expulsivo do parto, realizacdo de episiotomia e parto
instrumental. Sugerimos que a ocorréncia desses fatores pode contribuir para a compreenséo
dos nossos resultados, ja que a persisténcia de U apds o 3° més apds o parto incrementa o
risco para continuidade da queixa de perda involuntéaria de urina até 12 anos apd6s o parto
(MACARTHUR et al., 2015).

Vale ressaltar que o fato de o modelo néo ter predito bem o evento para os trés grupos
durante todo o periodo de observacdo pode estar relacionado a presenca de 36 casos de
censura ao final do estudo e ao nimero reduzido de participantes por grupo para algumas
varidveis analisadas ao estratificarmos pelas covariaveis do modelo, como foi o caso da idade
materna, com 7 voluntérias classificadas na adolescéncia precoce e, do tipo de parto vaginal,

com 14 voluntarias com relato de parto instrumental.

A principal limitacdo dessa analise de sobrevida se referiu ao fato de a avaliagdo no
primeiro momento ter sido realizada presencialmente, enquanto que ao término do estudo, a
avaliacdo foi realizada através de contato telefénico. Para minimizar o risco de viés de
informacdo, em ambas as avaliacbes foram aplicadas 0 mesmo instrumento validado para
pesquisa (ICIQ-UI-SF) e os procedimentos para avaliagdo foram padronizados e realizados

pela mesma avaliadora.

6 CONSIDERACOES FINAIS

Os nossos achados apontaram para a maior frequéncia de alteracdes da funcionalidade
e disfuncdes do assoalho pélvico em adolescentes primiparas submetidas a episiotomia
guando comparadas as ndo submetidas ao procedimento. Houve chance aumentada de
abertura vulvovaginal acentuada, auséncia de contragdo voluntaria dos MAP, hipotonia do
corpo perineal e do esfincter anal externo na presenca de episiotomia, além de diminuicéo da

forca muscular, resisténcia, nimero de contragcfes sustentadas e rapidas nesse grupo.
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Também verificamos aumento da chance de U, frequéncia urindria, urgéncia urinéria
e noctlria entre as adolescentes submetidas a episiotomia, com maior frequéncia de uso de
estratégias de manejo da IU e maior impacto dessa disfuncdo na QV das adolescentes em

comparagdo aquelas que nao sofreram a inciséo.

Quanto a IA e sintomas associados, houve aumento da chance de presenca e uso de
protecéo entre as adolescentes com episiotomia. A gravidade da disfuncdo foi maior nesse
grupo. A episiotomia aumentou a chance de constipagdo intestinal apds o parto nessa
populacdo. A chance de POP foi maior entre as adolescentes expostas a episiotomia e
registrou-se diferenca estatistica significativa entre os grupos com relacdo a classificacdo do

estadiamento do POP.

DS, dispareunia e frouxidao vaginal foram mais frequentes entre as adolescentes com
episiotomia, com menor escore total medio no FSFI e menor pontuagdo para as variaveis:
lubrificacdo, orgasmo e dor/desconforto nesse grupo em comparagdo ao ndo exposto a

episiotomia.

Constatamos também que classificacdo de recém-nascido GIG, a realizacdo de
episiotomia e 0 numero de consultas pré-natal inferior a seis aumentaram o risco de IU em

adolescentes primiparas ap0s o parto vaginal.

Por fim, concluimos ainda que adocdo de posicBGes verticais durante o periodo
expulsivo do parto, auséncia de episiotomia, idade entre 15 e 19 anos e parto nao instrumental
foram fatores de risco para o tempo de cessacdo de IU em adolescentes primiparas apds o

parto vaginal.

6.1 IMPLICACOES PARA A PRATICA

Esta pesquisa pode contribuir para o conhecimento dos profissionais que atuam na
salude da mulher, especificamente no que se refere a pratica assistencial de adolescentes
durante o pré-natal, parto e puerpério, a fim de identificar em momento oportuno as
adolescentes com risco para disfuncGes do assoalho pélvico ou que ja apresentam essas

disfungdes para a prevencao e tratamento adequados.
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Questionar a adolescente durante sua avaliagdo sobre realizagéo de episiotomia, tempo
do segundo estadgio do parto, peso do recém-nascido para idade gestacional e nimero de

consultas pré-natal parece ser importante, ja que séo fatores associados a IU ap0s o parto.

Os profissionais médicos e enfermeiros que realizam o acompanhamento pré-natal de
gestantes adolescentes devem estar atentos para encaminha-las para o profissional
fisioterapeuta, a fim de que ele possa atuar na prevencdo da IU apds o parto, em especial
naquelas adolescentes mais jovens, com idade entre 10 e 14 anos, que sejam primigestas e
com idade ginecologica inferior a dois anos. As adolescentes com IMC elevados,
principalmente consideradas com sobrepeso ou obesidade devem ser encaminhadas para 0s
profissionais de nutricdo, fisioterapia e educacéo fisica para tratamento desta condicdo, ja que

a episiotomia foi mais frequiente entre as adolescentes com IMC elevado.

Sugere-se também que as adolescentes sejam encaminhadas para o profissional
fisioterapeuta para que possivel atuacdo na preparacdo do assoalho pélvico da adolescente
para o parto e faca parte de uma equipe multiprofissional de assisténcia durante o parto, ja que
verificamos que o parto instrumentalizado, a adocao da posi¢do de litotomia durante o parto e
o tempo do segundo estagio do parto acima de 60 minutos foram mais freqlientes no grupo de
adolescentes submetidas a episiotomia, reforcando-se a necessidade de a adolescente ter uma
preparacdo do assoalho pélvico durante a gestacdo e que haja a preocupacdo por parte dos

profissionais de evitar a realizacdo de episiotomia de rotina.

A atuacdo fisioterapéutica apds o parto também se faz importante para o tratamento de
disfuncdes do assoalho pélvico que ja estejam presentes nessa populacédo, a fim de contribuir
para a reeducacdo do assoalho pélvico, objetivando reduzir os impactos dessas disfuncdes na
funcionalidade do assoalho pélvico, diminuir possiveis complicacfes e evolucdo do quadro

instalado e melhorar a QV das adolescentes.

6.2 IMPLICACOES PARA A PESQUISA

Os resultados dessa pesquisa trazem contribuicdo para o conhecimento sobre a
influéncia da episiotomia na funcionalidade e na instalacdo de disfun¢des do assoalho pélvico
em adolescentes primiparas. Os achados confirmam a importancia de avaliar o impacto da

realizacéo desse procedimento em longo prazo, conforme indica a literatura. Assim, sugere-se
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a realizacdo de um estudo de coorte para abordar os fatores de risco para as disfuncbes do
assoalho pélvico que ndo a IU apds o parto em adolescentes primiparas. Apesar das
dificuldades inerentes aos estudos longitudinais, a repercussao do parto vaginal na 1U, IA,
POP e disfuncdo sexual, bem como a transitoriedade e a reversibilidade dessas disfuncdes

precisam ser mais bem definidas.

Faz-se importante que pesquisas futuras se preocupem em avaliar possiveis
interferéncias de fatores psicoemocionais e socioculturais na instalacdo dessas disfungdes em
adolescentes, para verificar associagdo com IU, 1A, POP e DS. Considera-se importante
também a realizacdo de estudos que comparem as variaveis analisadas na nossa pesquisa por
tipo de parto, incluindo adolescentes submetidas a cesarea, jd& que esta é muitas vezes
considerada um fator protetor para a instalacdo de disfuncdes do assoalho pélvico, apesar de
ndo haver consenso atualmente na literatura quanto a isso, e nem estudos especificos para a

populacédo adolescente.

Pesquisas que comparem a frequéncia de disfuncBes do assoalho pélvico em
adolescentes primiparas, agrupando-as de acordo com a presenca de eventos prévios e durante
a gestacdo também sdo incentivadas, a fim de se verificar associacao entre sintomas anteriores
e persisténcia em longo prazo ap6s o parto, ja que a literatura aponta essa associacdo entre
mulheres adultas, bem como, estudos que comparem adolescentes primiparas e multiparas

para identificar a influéncia da paridade nessa populacdo especifica.
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ABSTRACT

Study Objective: To evaluate urinary incontinence (UI) risk factors in primiparous adolescents
after vaginal delivery.

Design: Cohort study.

Setting: Physical Therapy Laboratory on Women’s Health and Pelvic Floor at the Federal
University of Pernambuco.

Participants, Interventions and Main Outcome Measures: Cohort time was between 7 and 48
months after delivery guaranteeing no participant presented Ul until 7 months after the baby’s
birth. Primiparous adolescents aged 10 to 19 years were included in the study and those who
had Ul during pregnancy were excluded. Sample size was estimated at 140 volunteers,
considering the calculation for logistic regression with 20 observation units for each of the
seven variables proposed in the theoretical model developed for the study. The volunteers
answered the evaluation form, providing information on the outcome of interest and possible
risk factors. Multivariate logistic regression analysis was performed.

Results: The following risk factors for Ul were identified in primiparous adolescents after
vaginal delivery: episiotomy (RR,, 2.75; 95%CI, 1.22-6.06), large newborn for gestational
age (RRy, 4.58; 95%Cl, 1.68-12.46) and less than six prenatal appointments (RR,, 2.51; 95%
Cl, 1.05-6.04).

Conclusion: Professionals working in maternal health care should pay special attention to
primigravid mothers, guide prenatal appointments, avoid routine episiotomy, and use obstetric
practices recommended by the World Health Organization.

Keywords: Adolescent, Parturition, Risk factors, Urinary incontinence.

Introduction

Urinary incontinence (Ul) is a frequent condition in the pregnancy—postpartum period,
6% to 31% prevalent in the postpartum, according to the characteristics of the investigated
population, to the definition of Ul and to the period in question.® Most cases are a transient
condition, ceasing within the first three months after birth due to hormonal changes and
healing of perineal lesions.>® However, if Ul continues after this phase, the chance of the
problem persisting five years later increases by 92%.*


https://www.jpagonline.org/article/S1083-3188(20)30248-5/fulltext
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Pathophysiology of Ul during pregnancy and postpartum is multifactorial and involves
pregnancy, hormonal changes, changes in the urethral angle, anatomical injury during labor,
and dynamic forces involving muscles of the pelvic floor, connective tissue, fasciae, and
nerves."Maternal age over 35 years, Ul during pregnancy, high body mass index (BMI),
multiparity, and vaginal delivery are considered risk factors for Ul after delivery.>”

Although some previous studies*®® have included adolescents in their samples, no
studies on this specific investigation and population have been found (Medline/PubMed,
Lilacs/Bireme, CINAHL/EBSCO, Scopus/Elsevier). Moreover, adolescence is characterized
by peculiar physical and psycho-emotional changes, which leads us to question whether the
risk factors for postpartum Ul in this population are similar to those evidenced for adult
women.

The onset of Ul in adolescence may lead to higher chronicity and severity of this
dysfunction in medium to long term. Thus, identifying risk factors for this condition enables
health professionals to develop strategies for Ul prevention and treatment, reducing its effect
on quality of life, costs for the patient and the health system.'® Thus, this study aimed to
investigate the risk factors for Ul in primiparous adolescents after vaginal delivery.

Materials and Methods

A cohort study was conducted between June 2017 and February 2019 at the
Laboratério de Fisioterapia na Saude da Mulher e Assoalho Pélvico (LAFISMA — Physical
Therapy Laboratory for Women’s Health and Pelvic Floor) at the Federal University of
Pernambuco (UFPE). The adolescents were selected from the “Factors Associated with
Urinary Incontinence in Pregnant Adolescents: A Case-Control Study” database.'® The study
was approved by the Research Ethics Committee of the UFPE Center of Health Sciences
(CAAE: 66720517.3.0000.5208; opinion number: 2.081.488).

Cohort time was between 7 and 48 months after delivery,ensuring that no participant
presented Ul until 7 months after the baby’s birth. Primiparous adolescents aged 10-19 years
were included. Exclusion criteria were cesarean section, multiparity, neurological or renal
disease, urogynecologic malformation, current or past pelvic cancer, active urinary tract
infection, prior urogynecologic surgery, and not remembering or having records of pregnancy
and delivery data. Adolescents who had Ul during pregnancy were also excluded.

Eligible adolescents who reported Ul after delivery, according to the International
Continence Society (ICS),*! were allocated to the group with Ul. Ul was defined according to
the self-report of involuntary urine loss, based on the analysis of question 6 of the
International Consultation on Incontinence-Urinary Incontinence Short Form (ICIQ-Ul
SF).* Eligible adolescents without complaints of involuntary urine loss were allocated to the
group without UlI.

The sample size was estimated considering the calculation for logistic regression
based on the theoretical model developed for the study, which included the following
variables: episiotomy, weight of newborn (NB) by gestational age (GA), number of prenatal
appointments, time of the second stage of labor, position of the expulsion stage of delivery,
constipation, and BMI. For each variable, 20 observation units were considered, with a
sample of 140 volunteers.

Data collection began by telephone contact to identify the eligible adolescents to
investigate and scheduling face-to-face evaluation at LAFISMA. The adolescents were
informed about the study and after agreeing to participate voluntarily, they signed the consent
form. The legal guardians of adolescents under 18 also signed the document. The volunteers
answered the evaluation form, with sociodemographic, anthropometric, gynecological and
obstetric data, life habits and associated morbidities, informing the outcome of interest and
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possible risk factors. The participants were not involved in the funding obtention, study
design and analysis/interpretation of results.

Maternal age was recorded as a discrete quantitative variable—in years, from their
birth to delivery—, and as an ordinal qualitative variable, categorized as: 10 to 14 years (early
adolescence), and 15 to 19 years (late adolescence), according to the recommendation of the
United Nations Children’s Fund (UNICEF).** The number of prenatal appointments was
classified as less than six, and six or more appointments, according to the minimum number
of six prenatal appointments recommended by the Brazilian Ministry of Health.**

Episiotomy was characterized by the adolescent’s procedure report and confirmed by
identifying a scar in the vulva mid-lateral or median region. Type of vaginal delivery was
categorized as instrumental, when the adolescent reported use of forceps or obstetric extractor
vacuum during delivery, and non-instrumental, when the use of these materials were not
reported. Position of the expulsion stage of delivery was classified as lithotomy and
verticalized, according to the adolescent’s report. Time of the second stage of labor was
defined by the time, in minutes, from the maximum dilation until the baby’s complete exit
from the vaginal canal, according to the adolescent’s report, and subsequently categorized as:
less than or equal to 60 minutes and more than 60 minutes.

To classify NB weight by GA, we used the gestational weight/age curve, as
recommended by Bataglia and Lubchenco," organized in the categories: small for gestational
age (SGA), appropriate for gestational age (AGA), and large for gestational age (LGA). The
adolescent’s report on the baby’s weight in grams at birth and gestational age in weeks since
birth was considered.

BMI was calculated according to weight in kilograms divided by height in square
meters and measured using a digital anthropometric scale. The classification defined by the
World Health Organization (WHO) was used,*® and presented in low weight (<18.4 kg/m?),
appropriate weight (18.5-24.9 kg/m?) and overweight/obesity (>25.0 kg/m?). The diagnosis of
constipation was based on the Rome 1V criteria.’

Multivariate logistic regression analysis was performed using SigmaPlot 12.0 software
(Systat Software, Inc., Germany) and IBM SPSS Statistics Software v. 25.0 (SPSS, Inc. IBM
Company, New York, USA) to identify Ul risk factors in primiparous adolescents after
vaginal delivery and to evaluate potential confounders. Risk factors for Ul in bivariate
analysis (p<0.20) remained in the initial model for analysis. Then, the variable with the
highest p-value was excluded and the model was adjusted to the other variables. This was
repeated until only 5%-significant variables remained in the final model.Grossrelative risk
(RRy), adjusted risk (RR,) and 95% confidence interval (95%CI) were calculated.

Results

Among 658 adolescents, 151 were selected because they met the eligibility criteria
(Figure 1). The difference between the groups with and without Ul was statistically
significant for the following variables: maternal age, gestational age, time of the second stage
of delivery, position of the expulsion stage of delivery, episiotomy, and NB weight by GA
(Table 1).



[ Eligible volunteers (n = 658) ]

/Total excluded (n = 507) \

3. Ineligible:

- Caesarean section (n =
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- Ul during pregnancy (n =
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Figure 1. VVolunteer recruitment flowchart. Pernambuco, Brazil, 2017-2019. Ul, urinary incontinence.
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Table 1. Characterization of the sample of primiparous adolescents with or without postpartum

urinary incontinence. Pernambuco, Brazil, 2017-20109.

Variable Urinary Incontinence
Yes No p-value
(n=102) (n=49)
Mean + SD Mean + SD
Maternal ageyears) 17.2+14 18.2+0.8 - <0.001%
Gestational Age weeks) 39.4+1.1 38.9+0.9 - 0.004°
N (%) N (%) RR (95%Cl)

Categorized maternal age
10 to 14 years 7 (6.9) 0 (0) 1.51 (1.34-1.70) 0.050¢
15 to 19 years old 95 (93.1) 49 (100) 1.0 '
BMI
Low weight 6 (5.9 6 (12.3)
Appropriate weight 46 (41.1) 23 (46.9) - 0.348°
Overweight/Obesity 50 (49.0) 20 (40.8)
Marital status
Single 82 (80.4) 40 (81.6) 1.05 (0.58-1.92) 0.522¢
Married 20 (19.6) 9(18.4) 1.0 '
Years of studies
1to9 64 (62.7) 29 (59.2) 1.05 (0.83-1.32) 0.402"
10to 12 38 (37.3) 20 (40.8) 1.0 '
Occupation
Without occupation 67 (65.7) 27 (55.1) 1.34 (0.85-2.12) 0.141°
With occupation 35 (34.3) 22 (44.9) 1.0 '
Smoking
Yes 16 (15.7) 7(14.3) 1.03 (0.77-1.39) 0.515¢
No 85 (84.3) 42 (85.7) 1.0 '
Diabetes
Yes 5(4.9) 1(2.0) 1.24 (0.85-1.81) 0.365°
No 97 (95.1) 48 (98.0) 1.0 '
Exercise
No 71 (30.4) 30 (61.2) 1.27 (0.80-2.03) 0.200"
Yes 31 (69.6) 19 (38.8) 1.0 '
Number of prenatal
appointments
< 6 appointments 34 (33.3) 10 (20.4) 121(0.98-150) 790
> 6 appointments 68 (66.7) 39 (79.6) 1.0 '
Gynecological age
<2 years 10 (9.8) 1(2.0) 1.38 (1.10-1.72) 0.076¢
> 2 years 92 (90.2) 48 (98.0) 1.0 '
Time of the second stage of
labor
> 60 minutes 76 (74.5) 22 (44.9) 2.26 (L44-357)  _ ;001
< 60 minutes 26 (25.5) 27 (55.1) 10 '

Type of vaginal delivery
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Instrumental 20 (19.6) 4(8.2) 2.12(0.84-5.36) ) occ
Non-instrumental 82 (80.4) 45 (91.8) 1.0 '
Position of the expulsion

stage of labor

Lithotomy 77 (77.5) 26 (53.1) 143 (L07-1.92) (o5t
Verticalized 25 (24.5) 23 (46.9) 1.0 '
Episiotomy

Yes 60 (58.8) 13 (26.5) 1.52 (1.21-1.92) < 0.001°
No 42 (41.2) 36 (73.5) 1.0 '

NB weight per GA

LGA 44 (43.1) 6 (12.2) 1.52 (1.25-1.86) <0.001°
AGA 58 (56.9) 43 (87.8) 1.0 '
Constipation

Yes 43 (42.2) 17 (34.7) 1.10 (0.88-.37) 0.478"
No 59 (57.8) 32 (65.3) 1.0 '

N, number of cases; SD, standard deviation; RR, relative risk; 95%ClI, 95% confidence interval; BMI,
body mass index; NB, newborn; GA, gestational age; LGA, large for gestational age; AGA,
appropriate for gestational age.

# Mann-Whitney; bStudent's t test; ¢ Fisher's exact test; Chi-square test.

The incidence of Ul in primiparous adolescents after vaginal delivery in our study was
67%. Bivariate analysis showed the following variables as risk factors for Ul in primiparous
adolescents after vaginal delivery: episiotomy, LGA newborn, less than six prenatal
appointments, and time of the second stage of delivery higher than 60 minutes (Table 2).

The final multiple logistic regression model identified three variables as risk factors
for Ul in primiparous adolescents after vaginal delivery: episiotomy (RR,, 2.75; 95%ClI, 1.22—
6.06), LGA newborn (RR,, 4.58; 95%ClI, 1.68-12.46), and less than six prenatal appointments
(RR,, 2.51; 95%Cl, 1.05-6.04).

Table 2. Bivariate and multivariate analysis of risk factors for urinary incontinence in primiparous
adolescents after vaginal delivery. Pernambuco, Brazil, 2017-2019.

Variable RR, (95%Cl) p-value? RR, (95%CIl) p-value?
Episiotomy
Yes 2.19 (0.84-5.66) 2.75 (1.22-6.06)
No 10 0.106 10 0.014
NB weight per GA
LGA 3.83(1.34-10.97) 0.012 4.58 (1.68-12.46) -
AGA 1.0 ' 1.0 '
Number of prenatal
appointments
< 6 appointments 2.84 (1.03-5.97) 2.51 (1.05-6.04)
> 6 appointments 1.0 0.049 1.0 0.037
Time of the second stage of
labor
> 60 minutes 1.77 (0.70-4.54)
< 60 minutes 1.0 0.200 ) )

Position of the expulsion
stage of labor
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Lithotomy 1.04 (0.37-2.92)

Verticalized 1.0 0.931 i i
Constipation

Yes 1.26 (0.56-2.84) 0.568

No 1.0 ) i
Current BMI

Overweight/Obesity 1.65 (0.42-6.34)

Appropriate weight 1.43 (0.35-5.75) 0.466 - -
Low weight 1.0

RRy, gross relative risk; RR,, adjusted relative risk; 95%CI, 95% confidence interval; NB,
newborn; GA, gestational age, AGA, appropriate for gestational age; LGA, large for
gestational age; BMI, body mass index.

#Chi-square Test.

Discussion

According to our results, episiotomy, LGA newborn, and less than six prenatal
appointments were risk factors for Ul in primiparous adolescents after vaginal delivery.

Regarding episiotomy, previous studies**®*® found similar results, but in adult women.
Studies that specifically evaluated this association in the adolescent population were not
found. Notably, episiotomy can influence pelvic floor structures, especially due to the
decreased ability to maintain urethral pressure in the face of ruptured connective tissue and
muscle and nerve distension.”’ However, to develop future studies specifically for the
adolescent population is important, since anatomical differences in pelvis dimensions, uterine
volume and hormone production®?* between adolescents and adults may increase the risk of
pelvic floor dysfunctions after delivery, and episiotomy use may worsen this condition.
Nonetheless, this hypothesis requires further investigation.

The occurrence of newborns classified as LGA increased the risk of postpartum Ul
compared with adolescents who had AGA newborns. Previous studies®®?* have shown an
association between newborn’s weight above 4,000 grams and UI after delivery, as fetal
macrosomia increases the risk of prolonged labor and third-and-fourth-degree perineal
trauma, favoring the emergence of UI.?®

When considering teenage pregnancy, previous investigations®®?’ found high
prevalence of low-weighted newborns—especially in the age group of 10 to 16—and an
association between teenage pregnancy and higher risk of SGA birth, in addition to higher
morbidity and mortality rates in this group. However, these studies did not assess a possible
association between birth weight and postpartum Ul in this population. In our study, 33%
adolescents had babies classified as LGA and 67% as AGA. This divergence of findings is
possibly related to the low frequency of preterm labors, with a higher chance of appropriate
birth weight, and because all adolescents in the study had performed prenatal care, with most
of them reporting six or more appointments.

Adolescents who reported less than six appointments during prenatal care presented
increased risk of Ul compared with those who reported six or more. The Brazilian Ministry of
Health recommends the minimum number of six appointments for all pregnant women, which
should start as early as possible and be distributed over the three trimesters of pregnancy.**
However, adolescent pregnancy is often unplanned, being associated with fewer appointments
and late onset of such,as well as with lower follow-up rates when compared with adult
pregnancies.?®

Lack of knowledge on available prenatal care services, lack of decision-making
autonomy, concealment of pregnancy, and financial difficulties may justify this association.
Adolescents do not follow medical recommendations correctly as easily, and are more
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expos%gago poor nutrition, drug use, smoking and alcohol consumption, as well as emotional
stress.”

The literature lacks studies assessing the association between the number of prenatal
appointments and the occurrence of Ul after delivery. The fact that prenatal care contributes
to reduce risk factors arising from educational and social support may justify our findings.
Moreover, going to more appointments favors the evaluation and early treatment of possible
dysfunctions, complaints and complications during pregnancy, prepares women for labor, and
guides postpartum management, reducing the risk of pelvic floor dysfunction. Adolescent
parturient individuals may also face more psycho-emotional difficulties to cope with the
labor.

The study limitations refer to the amount of lostinformation and to its bias due to the

time elapsed postpartum. Information bias was minimized by obtaining pregnancy-related
data in a database with records made during pregnancy and by using a validated research
instrument (ICIQ-Ul SF). All participants were sufficiently literate and had adequate
understanding to respond to the instrument. The same researcher evaluated all participants,
standardizing the procedures. Furthermore, the selection of volunteers with Ul followed the
ICS guidelines, and adolescents who had Ul during pregnancy were excluded.
We suggest future studies including socioeconomic, cultural and psycho-emotional variables
in the theoretical model of Ul risk factors after vaginal delivery in primiparous adolescents,
given that adolescent pregnancy is associated with higher risk of maternal and neonatal
morbidity and mortality, not only because of physical issues related to their own pregnancy
and delivery during the growth and development phase, but also due to important psycho-
emotional issues that make the adolescent more vulnerable to anxiety, stress, depression and
the adoption of risky behaviors during pregnancy and after delivery.

Regarding the recommendation for clinical practice, professionals working in maternal

health care should pay special attention to primigravid mothers, guide prenatal appointments,
avoid routine episiotomy, and use WHO-recommended obstetric practices.
Episiotomy, LGA newborn, and less than six prenatal appointments were risk factors for Ul
after vaginal delivery in primiparous adolescents compared with adolescents who did not
undergo episiotomy, had an appropriate newborn for gestational age, and went to six or more
prenatal appointments.
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ABSTRACT

Objective: To investigate predictive factors for the time to cessation of urinary incontinence
(Ul) and estimate the median time for its cessation in primiparous adolescents after vaginal
delivery.

Methods: Cohort study with 102 primiparous adolescents with Ul after vaginal delivery, aged
between 10 and 19 years. The participants responded to the assessment form, providing
information on the outcome of interest and possible predictive factors. For statistical analysis,
the Cox regression model and the Kaplan-Meier method were used with the R 3.6.1 software.
Results: Risk factors identified for the outcome of interest were: age between 15 and 19 years
(HR,, 1.37; 95%CI, 0.11-2.8), non-instrumental delivery (HR,, 2.95; 95%CI, 1.19-7.53),
adoption of vertical position during the expulsion stage of delivery (HR,, 2.19; 95%Cl, 1.28-
3.84), and absence of episiotomy (HR,, 2.01; 95%Cl, 1.2-3.44). The median time to cessation
of Ul was 16 (10-29) months.

Conclusion: Health professionals should reflect on obstetric practices adopted during the
delivery in adolescents, especially in the age group of 10 to 14 years, regarding the use of
episiotomy, forceps and vacuum extractor, and parturient position during the expulsion stage
of delivery.

Keywords: Adolescent; Parity; Parturition; Postpartum period; Urinary incontinence; Pelvic
floor disorders; Risk factors; Survival analysis

Synopsis: Age between 15 and 19 years, non-instrumental vaginal delivery, vertical position
in delivery, and absence of episiotomy were predictive factors for the studied outcome.

1 INTRODUCTION
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Urinary incontinence (Ul) is the most frequent pelvic floor dysfunction during
pregnancy and the postpartum period, with a prevalence ranging from 21% to 54% in
adolescents and adults, depending on the study design, applied definitions, and sample
recruitment.’™ Despite its temporary condition in most cases, with resolution in the first three
months after delivery, Ul in immediate postpartum may predict the long-term existence of this
condition.”The Ul complaint after this period increases the dysfunction persistence risk for up
to 12years after delivery.*

Studies to estimate the Ul duration after delivery are scarce and so far, there is no
consensus on risk factors for cessation of this condition. Instrumental delivery and episiotomy
seem to increase the long-term Ul persistence risk. >’

The existence of previous studies (Medline/PubMed, Lilacs/Bireme, Cinahl/Ebsco,
Scopus/Elsevier) for this purpose that have included only adolescents in their samples is
unknown. Furthermore, adolescence is a period marked by specific physical and psycho-
emotional changes, which leads to the question whether the risk factors of time tocessation of
Ul after delivery in this population are similar to those found in adult women.

The treatment of Ul costs billions of dollars annually and the condition negatively
affects the quality of women’s physical, social, and sexual life.®® Moreover, the earlier the
onset of the dysfunction, the greater its chronicity and long-term severity. Thus, the aim of
this study was to investigate the predictive factors for the time to cessation of Ul in
primiparous adolescents after vaginal delivery and to estimate the time to cessation of the
dysfunction in this population.

2 MATERIALS AND METHODS

A cohort study was developed at the Laboratorio de Fisioterapia na Satde da Mulher
e Assoalho Pélvico (LAFISMA —Physical Therapy Laboratory for Women’s Health and Pelvic
Floor), at the Federal University of Pernambuco (UFPE), between June 2017 and December
2019. The study sample was composed of the participants of the investigation ‘Factors
Associated with Urinary Incontinence in Pregnant Adolescents: A Case-Control Study’.*® The
study was approved by the Ethics Committee on Research with Human Beings of the Center
for Medical Sciences of UFPE (CAAE: 66720517.3.0000.5208; opinion no.2.081.488).

This study included primiparous adolescents with Ul after vaginal delivery, aged
between 10 and 19 years. The exclusion criteria were cesarean section, multiparity,
neurological or kidney disease, urogynecologic malformation, current or return pelvic cancer,
active urinary infection, prior urogynecologic surgery, and forgetting or lacking a record of
the requested data. Adolescents with a Ul history during pregnancy were also removed.

The dependent variable of the study was the time to cessation of Ul. The independent
variables were the following: sociodemographic variables (maternal age), gynecologic-
obstetric (episiotomy, time of second stage of delivery, type of delivery, position of the
expulsion stage of delivery, weight of newborn by gestational age, number of prenatal
appointments, gynecological age); and associated morbidities variables (constipation).

Initially, contact via telephone calls was made to identify adolescents who were
eligible for the study. Data collection was performed in LAFISMA after providing
information about the study and the signing of the informed consent form by adolescents and
legal guardians for minors under the age of 18, agreeing to voluntarily participate in this
study. The participants responded to the assessment form, providing information on the
outcome of interest and on possible predictive factors. The delivery of all volunteers had
occurred between 6 and 30 months prior to the beginning of data collection.

At the end of the study, the adolescents were contacted by telephone again and
questioned about the possible occurrence of the outcome of interest. At this second moment,
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the delivery of all adolescents had occurred at an earlier time, between 36 and 60 months of
the end of the study.

The Ul was defined according to the self-report of involuntary urine loss, based on the
analysis of the question 6 of the International Consultation on Incontinence—Urinary
Incontinence Short Form (ICIQ-UI SF)."

The time to cessation of Ul was measured in months and estimated from delivery — as
month zero — up to five years —at most —after the delivery and reported as month sixty. The
constipation diagnosis was based on the Rome IV criteria.'? The maternal age was recorded as
a discrete quantitative variable, from birth to delivery in years, and as an ordinal qualitative
variable, categorized into: 10 to 14 years (early adolescence) and 15 to 19 years (late
adolescence), according to the recommendation of the United Nations Children’s Fund
(UNICEF)."

The newborn’s weight by gestational age was classified by the weight/gestational age
curve, as recommended by Bataglia and Lubchenco,™* and organized in the following
categories: small for gestational age (SGA), appropriate for gestational age (AGA), and large
for gestational age (LGA). The adolescent’s report of the baby’s weight (in grams) and
gestational age (in weeks) at birth was considered for this classification. The number of
prenatal appointments was classified as less than six and six or more appointments, according
to the minimum number of six prenatal appointments recommended by the Brazilian Ministry
of Health."”

Survival analysis was performed using the R 3.6.1 software (R Foundation for
Statistical Computing, Vienna, Austria) to identify predictive factors for the time to cessation
of Ul in primiparous adolescents after vaginal delivery. Grossrisk and adjusted ratios (gross
hazard ratio [HRg]; adjusted hazard ratio [HR,]), and their respective 95% confidence
intervals (95%CI) were estimated by the Cox regression to assess the association of potential
predictive factors with the outcome of interest. Initially, a univariate analysis was performed
and the covariates that presented association with the outcome (p<0.20) were combined into
multivariate models to obtain the best predictive model for the studied event via likelihood
ratio test, considering a 5% level of significance. The Schoenfeld residue analysis assessed
whether the selected model had a risk ratio that did not vary over time, and therefore, met the
Cox regression assumption.

The Kaplan-Meier method estimated the median time to cessation of Ul and its 95%ClI
in the studied population. The median time to cessation of Ul was considered the time after
which 50% of the adolescents had Ul cessation, in months. The Kaplan-Meier method was
also used to compare the time curves for Ul cessation stratified by the covariates of the final
model of this study.

3 RESULTS

Among 658 adolescents, 102 were selected for the study because they met the
eligibility criteria (Figure 1). During the study, 66 (64.7%) resolutions of Ul cases were
observed, and until the end of data collection 36 (35.3%) participants still complained of Ul,
being right censored.

Most adolescents were aged between 15 and 19 years, and presented less than 6
prenatal appointments, gynecological age greater than 2 years, time of second stage of
delivery less than or equal to 60 minutes, non-instrumental delivery, adoption of lithotomy
position during the expulsion stage, absence of complaint of constipation, and AGA newborn.
Half of the adolescents underwent episiotomy (Table 1).
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Eligible volunteers (n = 658)

ﬂ)tal removed (n = 556) \

1. Ineligible:
- Cesarean delivery (n = 239)
- Second delivery (n = 15)
- Ul during pregnancy
(n=93)
- Absence of Ul after delivery
(n=49)
- Neuromuscular disease
(n=01)
- Kidney disease (n = 01)
- Active urinary infection
(n=09)
- Previous urogynecologic
surgery (n =02)
- Current/return pelvic cancer
(n=01)
- Do not remember questioned
data (n = 19)
2. Eligible but not
recruited:
- Inconsistent telephone
contact (n = 109)
- Refused to participate
(n=18)

\_ !

Recruited for assessment (n = 102)

\4

\ 4

Figure 1. VVolunteer recruitment flowchart. Pernambuco, Brazil, 2017-2019. Ul, urinary incontinence.

Table 1. Characterization of the primiparous adolescents’ sample with UI after
vaginal delivery. Pernambuco, Brazil, 2017-2019.

Variables Urinary incontinence p-value?
Mean £ SD
Age(years) 17,39+ 1,40 -
N (%)
Categorized age
10 to 14 years old 7 (6.9)
15 to 19 years old 95 (93.1) <0.001

Number of appointments
< 6 appointments 70 (68.6) 0.001
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> 6 appointments 32 (31.4)

Gynecologic Age

<2 years 10 (9.8

>2 ;Zaars 92 (an.z)) <0.001
Time of 2nd stage of delivery

> 60 minutes 41 (40.2) 0.047
< 60 minutes 61 (59.8)

Type of vaginal delivery

Instrumental 14 (13.7) <0.001
Non-instrumental 88 (86.3)

Position in the expulsion stage of

delivery

Lithotomy 75 (73.5) < 0.001
Vertical 27 (26.5)

Episiotomy

Yes 51 (50)

No 51 (50) )
Constipation

Yes 44 (43.2

No 58 E56.8; 0.165
NB weight per GA

LGA 32 (31.4

AGA 70 268.63 0.001

N, number of cases; SD, standard deviation; NB, newborn; GA, gestational age; LGA,
large for gestational age; AGA, appropriate for gestational age.
Chi-square test.

Cox’s univariate regression analysis showed the following variables as risk factors for
the time to cessation of Ul in primiparous adolescents after vaginal delivery: maternal age
between 15 and 19 years, non-instrumental delivery, adoption of vertical position during the
expulsion stage, non-episiotomy, absence of constipation, and weight of AGA newborn. The
final Cox multivariate regression model, which best managed to predict risk factors for the
time to cessation of Ul in this population included: maternal age between 15 and 19 years
(HR, 1.37; 95%CI, 0.11-2.8), non-instrumental delivery (HR, 2.95; 95%CI, 1.19-7.53),
adoption of vertical position during the expulsion stage of delivery (HR, 2.19; 95%Cl, 1.28-
3.84), and episiotomy (HR, 2.01; 95%Cl, 1.2-3.44) (Table 2).

Table 2. Univariate and multivariate analysis with Cox’s modelof predictive factors for Ul in
primiparous adolescents after vaginal delivery. Pernambuco, Brazil, 2017-2019.

Variable HRy(95%CIl) p-value HR, (95%CI) p-value

AGE (e 1.40 (0.10-3.20) 0.001  137(0.11-2.80)  0.005

Number of prenatal
appointments
< 6 appointments 1.0

> 6 appointments 1.12 (0.52-1.52) 0.677 - i
Gynecologic Age

<2 years 1.0

> 2 years 1.64 (0.24-1.51) 0.286 - ;

Time of 2nd stage of
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delivery

> 60 minutes 1.0

< 60 minutes 112 (054-1.66) 0047 -

Type of vaginal delivery

Instrumental 1.0 1.0
Non-instrumental 297 (120-769) 2019 595(119.753 0020
Position in theexpulsion

stage of delivery

Lithotomy 1.0 0.059 1.0 0.004
Vertical 3.18 (1.92-5.55) 2.19 (1.28-3.84)
Episiotomy

Yes 1.0 1.0

No 2.34 (1.44-4.0) <0001 2.01 (1.2-3.44) 0.008
Constipation

Yes 1.0

No 1.62 (0.98-2.7) 0.059 i )
NB weight per gestational

age

LGA 1.0

AGA 1.8 (1.03-3.22) 0.040 i )

HR,, grosshazard ratio; HR,, adjusted hazard ratio; 95%CI, 95% confidence interval; NB, newborn;
AGA, appropriate for gestational age; LGA, large for gestational age.

*Chi-square test.

The median time to cessation of Ul in primiparous adolescents after vaginal delivery
was 16 (10-29) months, because this was the time at which 50% of the study participants

presented the outcome of interest (Figure 2).

10

0.a

06

04

0z

0.0

time (months)

Figure 2. Median time and 95% confidence interval for urinary incontinence cessation in primiparous
adolescents after vaginal delivery. Pernambuco, Brazil, 2017-2019.

Figure 3 shows the time curves for Ul cessation in the studied population stratified by
the covariates of the predictive model for this event. The time curves pattern for Ul cessation
obtained in this study suggests that, for whatever time to cessation of Ul considered, the
probability of the outcome occurring is always higher for adolescents who adopted vertical
position during the expulsion stage, who were not submitted to episiotomy, with non-
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instrumental delivery, and who were aged between 15 and 19 years compared to those who
adopted lithotomy position during the expulsion stage of delivery, who suffered episiotomy,
with instrumental delivery, and aged between 10 and 14 years, respectively.

Position in the expulsion stage Episiotomy

] VERTICAL
= H .......... LITHOTOMY =

0.4
0.4

0.0
0.0

Time (months)

Categorized maternal age Type of delivery

R — NOM-INSTRUMENTA!
= e g --- INSTRUMENTAL

04
0.4

0.0
1
0.0

0 % & 0 10 0 0
Time (months) Time (months)

Figure 3. Time curves for urinary incontinence cessation inprimiparous adolescentsafter
vaginal delivery stratified by predictive factors for the event. Pernambuco, Brazil, 2017-
20109.

4 DISCUSSION

The findings of this study suggest that Ul tends to persist over time after vaginal
delivery in primiparous adolescents, especially over the first 16 months after delivery, i.e., the
median time to cessation of Ul in the studied population. There are studies that assessed the
Ul prevalence after long-term delivery*"*® and found values ranging from 10% to 25% in a
period between one and ten years after delivery. This study found Ul persistence in 35.5% of
adolescents after five years of delivery. The higher prevalence found in this study can be
explained by the differences in eligibility criteria, since previous studies included adult,
multiparous, and cesarean women in their samples.

Vertical positions during the expulsion stage of delivery, absence of episiotomy, age
between 15 and 19 years, and non-instrumental delivery were risk factors for the time to
cessation of Ul in the studied population. Previous studies that investigated predictive factors
for the time to cessation of Ul after delivery, specifically in adolescents, were not found.

The adoption of vertical positions during the expulsion stage of delivery increased the
Ul cessation risk each month by over two-fold. Considering the estimated median time to
cessation of Ul in this study, 70% of adolescents who adopted vertical positions during the
expulsion stage of delivery had resolution of the condition, when compared to 40% of those
who adopted the lithotomy position. When comparing the vertical position of the parturient to
the horizontal position, the vertical one seems to be a protective factor against perineal
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traumas by shortening the expulsion stage time, which reduces the risk of postpartum Ul
installation.!’

Vertical postures contribute to greater efficiency and intensity in uterine contraction
force —including the helping effect of gravity force —, reducing the aortocaval compression
risk, improving fetal oxygenation in the expulsion stage of delivery, and increasing the
anteroposterior and transverse diameters of the pelvis, facilitating the baby’s passage through
the vaginal canal.’®

Non-episiotomy increased the Ul cessation risk two-fold each month. There was
resolution of the Ul complaint in 65% of the participants exposed to episiotomy compared to
35% of those who were not exposed to the procedure for the median time to cessation of Ul
estimated in this study. Episiotomy increases the levator ani muscle injury risk due to the
pubococcygeus muscle distension during the expulsion stage of delivery,’® negatively
influencing the contraction capacity of pelvic floor muscles, something essential for the
conservation of urethral closing pressure above bladder pressure for the urinary continence
maintenance.?

The findings of previous studies on the association between episiotomy and Ul after
delivery are inconsistent. While some studies suggested increased frequency and intensity of
postpartum Ul complaint in the presence of episiotomy,”** others concluded that the
procedure is not associated with the dysfunction.*® Variations in the instruments used to
define Ul in the characteristics of the studied population (adult age group) and in the event
observation period may explain the divergence between the results.

The increase in maternal age, in years, increased the Ul cessation probability in the
studied population by 37% each month. For the median time to cessation of Ul estimated in
the study, 70% of adolescents aged between 15 and 19 years had dysfunction resolution,
whereas35% of adolescents aged 10 to14 years had the outcome of interest.

This can be partially justified because adolescents aged between 10 and 14 years are
undergoing the growth of their musculoskeletal system and an accelerated development
phase; vaginal delivery thus increases pelvic floor trauma risk in a still developing pelvic
structure.?® Considering that Ul is also a multifactorial etiology dysfunction —including shared
and unshared genetic and environmental factors — one can assume that the results found in this
study are also related to these factors, including the influence of neurological centers for
urination control, because in adolescence there is still no balance in communication between
the limbic system and the prefrontal cortex.?*®

Non-instrumental delivery increased, by almost three-fold, the Ul cessation risk each
month in the studied population. While 55% of the adolescents whose delivery was non-
instrumental presented Ul resolution, 10% of those whose delivery was instrumental
presented the outcome of interest, considering the estimated median time to cessation of Ul.
Instrumental vaginal delivery, with the use of forceps or vacuum extractor, is a known Ul risk
factor due to the trauma caused to muscle and nerve structures of the pelvic floor.®’

One of the limitations of this study regards the assessments, which were performed in
person at the first moment, and then by telephone at the end of the study. To minimize the
information bias risk, in both assessments the same validated research instrument (ICIQ-UI
SF) was applied and the assessment procedures were standardized and performed by the same
expert.

In conclusion, adopting vertical positions during the expulsion stage of delivery,
absence of episiotomy, age between 15 and 19 years, and non-instrumental delivery were risk
factors for the time to cessation of Ul in primiparous adolescents after vaginal delivery.
Health professionals should reflect on the obstetric practices adopted during the delivery
procedure in adolescents, especially among those aged 10 to 14 years, regarding the use of
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episiotomy, forceps and vacuum extractor, and parturient position during the expulsion stage
of delivery.
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Titulo do projeto: Funcionalidade e disfun¢des do assoalho pélvico em adolescentes primiparas ap6s

0 parto vaginal.

Voluntaria:

CRITERIOS DE INCLUSAO

Idade entre 10 a 19 anos CJsim
Parto vaginal em um periodo prévio entre 07 e 48 meses CJsim
Primiparidade CJsim
CRITERIOS DE EXCLUSAO

Disfunc¢des neurolégicas CINAO
Infeccdo urinaria ativa CINAO
Doenca renal CINAO
Cirurgia uroginecolégica prévia CINAO
Malformacéo uroginecoldgica [CINAO
Cancer pélvico atual ou pregresso CINAO
Patologias obstétricas que possam interferir com o volume [CINAO
uterino e/ou com a circulagdo uteroplacentaria

Patologias do trato genital inferior que possam interferir na [CINAO
cicatrizacdo da episiotomia ou do canal de parto

Déficit cognitivo que impossibilite a avaliacéo CINAO
CONCLUSAO

ELEGIVEL (|

NAO ELEGIVEL []

SE ELEGIVEL, CONCORDA EM PARTICIPAR?
CJsim CINAO

Formuléario n°:

CINAO
CINAO
CINAO

s
Cdsimv
s
Cdsimv
Cdsim
Cdsim
s

Cdsim

Cdsim



APENDICE D - FORMULARIO DE ANAMNESE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE DA CRIANCA E DO

ADOLESCENTE
Data: / /
IDENTIFICACAO:
Nome:
Idade: anos Data de nascimento: / /
(1) 10-14 anos (2) 15-19 anos

Estado Civil: (1) solteira (2) casada (3) divorciada, desquitada ou separada
judicialmente (4) vilva

Escolaridade: (1) ensino fundamental: 1 a 9 anos de estudo (2) ensino médio: 10 a 12
anos de estudo (3) ensino superior: a partir de 13 anos de estudo

Ocupacéo: (1) sim (2) ndo

Endereco:

Cidade/UF: | Telefone:

DADOS OBSTETRICOS:

Pré-natal: (1) Sim (2) Néo Numero de consultas: (1) Menos de 6
consultas (2) 6 ou mais consultas

Idade ginecologica: (1) <2 anos (2) > 2 anos

Idade gestacional ao nascer: Tempo do segundo estagio do trabalho de
parto: (1) < 60 minutos (2) > 60 minutos

Tipo de parto vaginal: (1) Parto vaginal | Posicdo do parto: (1) Posicdo de litotomia
ndo instrumental (2) Parto vaginal | (2) Posicéo vertical

instrumental

Episiotomia: (1) Sim (2) N&o Sexo do recém-nascido: (1) feminino (2)
masculino

Peso do recém-nascido: gramas

DADOS CLINICOS:

Incontinéncia Urinaria p6s-parto:

Vocé vem perdendo urina ap6s o parto? (1) Sim (2) Néo

Tipo de Incontinéncia Urinaria: (1) incontinéncia urinaria de esfor¢o, quando associada
a esforco fisico, espirro ou tosse, (2) incontinéncia urindria de urgéncia, quando
associada a urgéncia miccional, (3) incontinéncia urinaria mista, quando associada a
urgéncia miccional e esforco fisico, espirro ou tosse e (4) outros tipos de incontinéncia
urinaria

Que tipo de prote¢do vocé costuma utilizar? (1) sim (2) ndo

Sintomas urinarios:
Frequéncia urindria: (1) Sim vezes (2) Nao
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Urgéncia urinaria: (1) Sim (2) Nao
Nocturia: (1) Sim vezes (2) Nao

Codificacdo dos sintomas urinarios:

* Denominagoes:

Frequéncia urinaria: nimero de miccdes espontaneas maior ou igual a 8, enquanto a
voluntaria esta acordada.

Urgéncia urinaria: vontade forte de urinar, que € muito dificil de controlar.

Noctdria: necessidade de despertar uma ou mais vezes para urinar enquanto a
voluntéria esta dormindo.

Incontinéncia anal:

Vocé vem perdendo fezes/gases ap6s o parto? (1) Sim (2) Ndo

Tipo de incontinéncia anal: (1) incontinéncia de flatos; (2) incontinéncia fecal liquida;
(3) incontinéncia fecal sélidas; (4) incontinéncia fecal passiva; (5) incontinéncia fecal
durante o coito

Constipacao intestinal: (1) sim (2) ndo

Codificacdo do sintoma fecal:

* Denominacoes:

Constipacdo intestinal: apresentar durante 12 semanas, consecutivas ou n&o, no
transcurso de um ano, pelo menos 25% das evacuagdes com no minimo 2 queixas
relacionadas com: frequéncia < 3 x/semana; esforco para evacuar; fezes endurecidas
ou ressecadas; sensacao de obstrucdo anorretal; sensacdo de evacuacdo incompleta;
manobras digitais para facilitar a evacuacéo.

Vocé costuma usar protecdo? (1) sim (2) ndo

Prolapso de 6rgdo pélvico:

Tipo de Prolapso: (1) compartimento anterior (2) compartimento posterior (3)
compartimento central

Disfuncao sexual:

Vocé é ativa sexualmente no momento? () Sim () Nao

Ha quanto tempo € ativa sexualmente?

Sintomas de Disfuncdo Sexual:

Dispareunia: (1) Sim  (2) Néo
Frouxiddo Vaginal: (1) Sim  (2) Néo
Codificacdo dos sintomas de disfuncéo sexual:
* Denominacoes:

Dispareunia: queixa de dor ou desconforto persistente ou recorrente associado a
tentativa de penetracdo ou a penetracdo vaginal completa.

Frouxid@o Vaginal: queixa de frouxiddo vaginal excessiva.
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APENDICE E - FICHA DE AVALIACAO DO ASSOALHO PELVICO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE DA CRIANCA E DO
ADOLESCENTE

Data: / /

INSPECAO:

Trofismo vulvar: (1) Normotrofica (2) Hipotrofica (3) Hipertrofica

Abertura vulvovaginal: (1) totalmente fechada; (2) abertura discreta (3) abertura
acentuada

Contracdo voluntaria dos musculos do assoalho pélvico: (1) presente (2) ausente

Uso de musculos acessorios: (1) sim (2) ndo

PALPACAO:

Ténus do corpo perineal: (1) normal (2) hipertdnico (3) hipotdnico

Ténus do esfincter anal externo: (1) normal (2) hipertonico (3) hipotdnico

PERFECT: [/ [ [ [

Codificacdo do Esquema PERFECT:

* Denominacoes:

P: Power (Forca muscular) - Avalia a presenca e intensidade da contracdo voluntaria
do assoalho pélvico, graduando-a de 0 a 5, conforme o sistema de Oxford: O -
auséncia de resposta muscular; 1 - esboc¢o de contragdo muscular ndo sustentada; 2 -
contracdo de pouca intensidade, mas que se sustenta; 3 - contracdo moderada; 4 -
contracdo satisfatoria; 5 - contracao forte.

E: Endurance (Resisténcia) — E uma funcdo do tempo (em segundos) em que a
contracdo voluntaria € mantida e sustentada (o ideal é mais de 10 segundos) e seria 0
resultado da acéo de fibras musculares lentas.

R: Repetition (NUmero de contracdes sustentadas) - E o nimero de contracdes com
duracdo minima de 5 segundos que a paciente consegue realizar ap6s um periodo de
repouso de 4 segundos entre as mesmas sem comprometer a intensidade.

F: (Numero de contragdes rapidas) — Medida da contratilidade das fibras musculares
rapidas determinadas ap6s dois minutos de repouso. Anota-se 0 nimero de
contracgdes rapidas de um segundo (até 10 vezes).

ECT (Every Contractions Timed) — E a medida do examinador para monitorar o
progresso por meio da cronometragem das contracGes. Permite demonstrar de
maneira pratica esse progresso.

Coordenacdo — E importante manter a habilidade de relaxar de maneira rapida e
completa. Um relaxamento parcial ou muito lento significa uma coordenacgdo
insatisfatoria e um relaxamento total e rapido significa uma coordenacéo satisfatoria:

esse teste completa o0 exame vaginal.
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APENDICE F - TERMO DE ASSENTIMENTO TERMO DE
ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE DA CRIANCA E DO
ADOLESCENTE

Convidamos vocé , ap0s autorizacdo dos
seus pais [ou dos responsaveis legais] para participar como voluntario (a) da pesquisa:
“FUNCIONALIDADE E DISFUNQOES DO ASSOALHO PELVICO EM
ADOLESCENTES PRIMIPARAS APOS O PARTO VAGINAL”. Esta pesquisa € da
responsabilidade da pesquisadora Dominique Babini Albuquerque Cavalcanti, com enderego
Rua do Futuro, 800, apt 203, Aflitos, Recife-PE e CEP — 52050005, telefone 996927542 e e-
mail dbabini.fisioterapeuta@gmail.com e sob a orientagdo de Andrea Lemos Bezerra de
Oliveira, Telefone: 992325707, e-mail andrealemos4@gmail.com.

Caso este Termo de Assentimento contenha informacdo que ndo lhe seja
compreensivel, as duvidas podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe entrevistando e apenas
ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados e concorde com a realizagdo do estudo
pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que estd em duas vias, uma
via lhe sera entregue para que seus pais ou responsavel possam guardé-la e a outra ficard com
0 pesquisador responsavel.

Vocé serd esclarecida sobre qualquer davida e estara livre para decidir participar ou
recusar-se. Caso ndo aceite participar, ndo havera nenhum problema, desistir € um direito seu.
Para participar deste estudo, o responsavel por vocé devera autorizar e assinar um Termo de
Consentimento, podendo retirar esse consentimento ou interromper a sua participacdo a
qualquer momento, sem nenhum prejuizo.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Nesta pesquisa pretendemos comparar as fungdes dos musculos da regido perineal e
dos drgdos pélvicos entre adolescentes que tiveram o primeiro filho, por parto vaginal, e
precisaram ou ndo de corte na regido vaginal na hora do parto, chamado de episiotomia.

O motivo que nos leva a pesquisar esse assunto € que nao se sabe se as adolescentes
apresentam menor probabilidade de trauma do assoalho pélvico durante o primeiro parto
quando comparado a mulheres adultas, ou se, pelo contrério, as adolescentes estariam mais
suscetiveis a lesdes pélvicas. Também ndo se sabe se essas possiveis lesdes seriam reversiveis
em longo prazo, ou se causariam maiores repercussdes clinicas entre as adolescentes. E
sabido, no entanto, que quanto mais cedo as disfun¢bes do assoalho pélvico se instalam,
maiores serdo as repercussdes clinicas futuras para as mulheres acometidas, tornando-se
relevante estudar esta populacdo especifica para que possamos identificar as possiveis
consequéncias do procedimento de episiotomia para a saude do assoalho pélvico dessas
jovens mulheres.

Para esta pesquisa adotaremos 0s seguintes procedimentos: A Sra. sera avaliada pela
pesquisadora através da coleta de dados sécio-demograficos, gestacionais e clinicos, sintomas
de disfuncbes do assoalho pélvico e avaliacdo fisica do assoalho pélvico. A avaliacdo sera
realizada uma Unica vez, em dia previamente agendado por telefone.

Os riscos envolvidos na pesquisa consistem em: constrangimento durante o
preenchimento dos instrumentos avaliativos e realizacdo da avaliacdo do assoalho pélvico.
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Para minimizar o constrangimento, os procedimentos de avaliacdo serdo previamente
explicados, as duvidas serdo dirimidas e sera utilizado ambiente reservado para tal. Em caso
de sensacdo de desconforto importante durante a realizacdo do exame pélvico, este sera
interrompido e posteriormente retomado quando a adolescente sentir-se confortavel. Se for o
caso, 0 exame serd novamente agendado pela pesquisadora. Apesar de o procedimento nao
estar relacionado ao surgimento de quadros sintomatoldgicos, caso a participante refira
queixas fisicas durante e/ou apos a realizacdo da ultrassonografia, ela serd encaminhada ao
setor de uroginecologia do Hospital das Clinicas da UFPE, em companhia da pesquisadora.

A pesquisa contribuird para a identificacdo de casos de alteracdo no suporte do
assoalho em adolescentes primiparas submetidas a episiotomia. Considerando-se que existe
uma escassez de informacdes sobre as condi¢des estruturais e funcionais do assoalho pélvico
nessa populacdo, e que ndo ha estudos prévios sobre a tematica, os resultados e conclusdes
encontradas irdo possibilitar a ampliacdo dos conhecimentos sobre o referido tema,
considerado inovador. Desta forma, a pesquisa favorecerd o embasamento cientifico dos
profissionais fisioterapeutas que atuam na area de satde da mulher e podera contribuir para o
atendimento fisioterapéutico a esta populacdo, apontando os caminhos terapéuticos a serem
percorridos. As adolescentes participantes da pesquisa serdo beneficiadas através do
fornecimento de parecer fisioterapéutico com descrigéo das condigdes estruturais e funcionais
do assoalho pélvico, e encaminhamento para tratamento fisioterapéutico no proprio
LAFISMA durante o estagio curricular dos alunos do curso de Fisioterapia da UFPE, apds
coleta de dados e término da participacdo da adolescente no estudo.

Todas as informacdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicac6es cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre
0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os dados
coletados nesta pesquisa ficardo armazenados em computador pessoal, sob a responsabilidade
da pesquisadora, no endereco acima informado, pelo periodo de 5 anos.

Nem vocé e nem seus pais [ou responsaveis legais] pagardo nada para vocé participar
desta pesquisa, também ndo receberdo nenhum pagamento para a sua participacdo, pois €
voluntaria. Se houver necessidade, as despesas (deslocamento e alimentagdo) para a sua
participacdo e de seus pais serdo assumidas ou ressarcidas pelos pesquisadores. Fica também
garantida indenizacdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da sua participacao
na pesquisa, conforme deciséo judicial ou extra-judicial.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco:
(Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP:
50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

(assinatura do pesquisador)

ASSENTIMENTO DA MENOR DE IDADE EM PARTICIPAR COMO
VOLUNTARIA

Eu, , portadora do documento de Identidade
(se ja tiver documento), abaixo assinado, concordo em participar do
estudo “FUNCIONALIDADE E DISFUNCOES DO ASSOALHO PELVICO EM
ADOLESCENTES PRIMIPARAS APOS O PARTO VAGINAL”, como voluntéria. Fui
informada e esclarecida pela pesquisadora sobre a pesquisa, 0 que vai ser feito, assim como 0s
possiveis riscos e beneficios que podem acontecer com a minha participacdo. Foi-me
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garantido que posso desistir de participar a qualquer momento, sem que eu ou meus pais
precise pagar nada.

Local e data

Assinatura do da menor:

Presenciamos a solicitacdo de assentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do/a
voluntario/a em participar. 02 testemunhas (n&o ligadas & equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura;
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APENDICE G - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
RESPONSAVEL PELA MENOR DE IDADE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE DA CRIANCA E DO
ADOLESCENTE

Solicitamos a sua autorizacao para convidar a sua
filha Ou menor que estd sob sua
responsabilidade para participar, como voluntaria, da pesquisa “FUNCIONALIDADE E
DISFUNGOES DO ASSOALHO PELVICO EM ADOLESCENTES PRIMIPARAS APOS O
PARTO VAGINAL”. Esta pesquisa ¢ da responsabilidade da pesquisadora Dominique Babini
Albuquerque Cavalcanti, com endere¢co Rua do Futuro, 800, apt 203, Aflitos, Recife-PE e
CEP — 52050005, telefone 996927542 e e-mail dbabini.fisioterapeuta@gmail.com e sob a
orientacdo de Andrea Lemos Bezerra de Oliveira, Telefone: 992325707, e-mail
andrealemos4@gmail.com.

Caso este Termo de Consentimento contenha informagbes que n&o lhe sejam
compreensiveis, as davidas podem ser tiradas com a pessoa que esta Ihe entrevistando e
apenas ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados, caso concorde que a menor
faca parte do estudo pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que
esta em duas vias, uma via lhe sera entregue e a outra ficara com o pesquisador responsavel.

Caso ndo concorde, ndo haverd penalizagdo nem para o (a) Sr.(a) nem para a
voluntaria que esta sob sua responsabilidade, bem como serd possivel ao/a Sr. (a) retirar o
consentimento a qualquer momento, também sem nenhuma penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Nesta pesquisa pretendemos comparar as fungfes dos masculos da regido perineal e
dos 6rgdos pélvicos entre adolescentes que tiveram o primeiro filho, por parto vaginal, e
precisaram ou nédo de corte na regido vaginal na hora do parto, chamado de episiotomia.

O motivo gque nos leva a pesquisar esse assunto € que ndo se sabe se as adolescentes
apresentam menor probabilidade de trauma do assoalho pélvico durante o primeiro parto
guando comparado a mulheres adultas, ou se, pelo contrario, as adolescentes estariam mais
suscetiveis a lesdes pélvicas. Também néo se sabe se essas possiveis lesdes seriam reversiveis
em longo prazo, ou se causariam maiores repercussdes clinicas entre as adolescentes. E
sabido, no entanto, que quanto mais cedo as disfuncdes do assoalho pélvico se instalam,
maiores serdo as repercussdes clinicas futuras para as mulheres acometidas, tornando-se
relevante estudar esta populacdo especifica para que possamos identificar as possiveis
consequéncias do procedimento de episiotomia para a salude do assoalho pélvico dessas
jovens mulheres.

Para esta pesquisa adotaremos o0s seguintes procedimentos: A sua filha sera avaliada
pela pesquisadora através da coleta de dados socio-demogréaficos, gestacionais e clinicos,
sintomas de disfungdes do assoalho pélvico e avaliacdo fisica do assoalho pélvico. A
avaliagéo sera realizada uma unica vez, em dia previamente agendado por telefone.
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Os riscos envolvidos na pesquisa consistem em: constrangimento durante o
preenchimento dos instrumentos avaliativos e realizacdo da avaliagdo do assoalho pélvico.
Para minimizar o constrangimento, os procedimentos de avaliacdo serdo previamente
explicados, as duvidas serdo dirimidas e sera utilizado ambiente reservado para tal. Em caso
de sensacdo de desconforto importante durante a realizacdo do exame pélvico, este sera
interrompido e posteriormente retomado quando a adolescente sentir-se confortavel. Se for o
caso, 0 exame serd novamente agendado pela pesquisadora. Apesar de o procedimento nao
estar relacionado ao surgimento de quadros sintomatoldgicos, caso a participante refira
queixas fisicas durante e/ou ap0s a realizacdo da ultrassonografia, ela serd encaminhada ao
setor de uroginecologia do Hospital das Clinicas da UFPE, em companhia da pesquisadora.

A pesquisa contribuird para a identificacdo de casos de alteracdo no suporte do
assoalho em adolescentes primiparas submetidas a episiotomia. Considerando-se que existe
uma escassez de informacdes sobre as condi¢des estruturais e funcionais do assoalho pélvico
nessa populacdo, e que ndo ha estudos prévios sobre a tematica, os resultados e conclusdes
encontradas irdo possibilitar a ampliacdo dos conhecimentos sobre o referido tema,
considerado inovador. Desta forma, a pesquisa favorecerd o embasamento cientifico dos
profissionais fisioterapeutas que atuam na area de satde da mulher e podera contribuir para o
atendimento fisioterapéutico a esta populacdo, apontando os caminhos terapéuticos a serem
percorridos. As adolescentes participantes da pesquisa serdo beneficiadas através do
fornecimento de parecer fisioterapéutico com descricdo das condigdes estruturais e funcionais
do assoalho pélvico, e encaminhamento para tratamento fisioterapéutico no proprio
LAFISMA durante o estagio curricular dos alunos do curso de Fisioterapia da UFPE, apds
coleta de dados e término da participacdo da adolescente no estudo.

Todas as informacdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicac6es cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre
0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os dados
coletados nesta pesquisa ficardo armazenados em computador pessoal, sob a responsabilidade
da pesquisadora, no endereco acima informado, pelo periodo de 5 anos.

O (a) senhor (a) ndo pagara nada e nem receberd nenhum pagamento para ela
participar desta pesquisa, pois deve ser de forma voluntaria, mas fica também garantida a
indenizacdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participacdo dela na
pesquisa, conforme decisao judicial ou extra-judicial. Se houver necessidade, as despesas para
a participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento com transporte e
alimentacéo).

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco:
(Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP:
50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

(assinatura do pesquisador)

CONSENTIMENTO DO RESPONSAVEL PARA A PARTICIPACAO DO/A
VOLUNTARIO

Eu, , CPF , abaixo
assinado, responsavel por , autorizo a sua participacédo
no estudo “FUNCIONALIDADE E DISFUNC@ES DO ASSOALHO PELVICO EM
ADOLESCENTES PRIMIPARAS APOS O PARTO VAGINAL”, como voluntaria. Fui
devidamente informado (a) e esclarecido (a) pela pesquisadora sobre a pesquisa, 0sS
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procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes da
participacdo dela. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade para mim ou para a menor em questao.
Local e data

Assinatura do (da) responsavel:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite
do sujeito em participar. 02 testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura;
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APENDICE H - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA MAIORES DE IDADE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE DA CRIANCA E DO
ADOLESCENTE

Convidamos a Sra. para participar como voluntaria da pesquisa
“FUNCIONALIDADE E DISFUNCOES DO ASSOALHO PELVICO EM
ADOLESCENTES PRIMIPARAS APOS O PARTO VAGINAL”, que estd sob a
responsabilidade da pesquisadora Dominique Babini Albuquerque Cavalcanti, com enderego
Rua do Futuro, 800, apt 203, Aflitos, Recife-PE e CEP — 52050005, telefone 996927542 e e-
mail dbabini.fisioterapeuta@gmail.com e sob a orientagdo de Andrea Lemos Bezerra de
Oliveira, Telefone: 992325707, e-mail andrealemos4@gmail.com.

Caso este Termo de Consentimento contenha informagGes que ndo lhe sejam
compreensiveis, as davidas podem ser tiradas com a pessoa que esta Ihe entrevistando e
apenas ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados, caso concorde com a
realizacdo do estudo pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que
esta em duas vias, uma via lhe sera entregue e a outra ficara com o pesquisador responsavel.

Caso nao concorde, ndo havera penalizacdo, bem como serd possivel retirar o
consentimento a qualquer momento, também sem nenhuma penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Nesta pesquisa pretendemos comparar 0 movimento dos musculos da regido perineal e
dos orgdos pélvicos, atraveés do exame de ultrassonografia transperineal, entre adolescentes
que tiveram o primeiro filho, por parto vaginal, e precisaram ou ndo de corte na regido vaginal
na hora do parto, chamado de episiotomia.

O motivo que nos leva a pesquisar esse assunto é que nao se sabe se as adolescentes
apresentam menor probabilidade de trauma do assoalho pélvico durante o primeiro parto
quando comparado a mulheres adultas, ou se, pelo contrério, as adolescentes estariam mais
suscetiveis a lesdes pélvicas. Também ndo se sabe se essas possiveis lesdes seriam reversiveis
em longo prazo, ou se causariam maiores repercussdes clinicas entre as adolescentes. E
sabido, no entanto, que quanto mais cedo as disfun¢bes do assoalho pélvico se instalam,
maiores serdo as repercussdes clinicas futuras para as mulheres acometidas, tornando-se
relevante estudar esta populacdo especifica para que possamos identificar as possiveis
consequéncias do procedimento de episiotomia para a saude do assoalho pélvico dessas
jovens mulheres.

Nesta pesquisa pretendemos comparar as fungdes dos musculos da regido perineal e
dos 6rgdos pélvicos entre adolescentes que tiveram o primeiro filho, por parto vaginal, e
precisaram ou ndo de corte na regido vaginal na hora do parto, chamado de episiotomia.

O motivo gque nos leva a pesquisar esse assunto é que ndo se sabe se as adolescentes
apresentam menor probabilidade de trauma do assoalho pélvico durante o primeiro parto
guando comparado a mulheres adultas, ou se, pelo contrario, as adolescentes estariam mais
suscetiveis a lesdes pélvicas. Também ndo se sabe se essas possiveis lesdes seriam reversiveis
em longo prazo, ou se causariam maiores repercussdes clinicas entre as adolescentes. E
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sabido, no entanto, que quanto mais cedo as disfuncdes do assoalho pélvico se instalam,
maiores serdo as repercussdes clinicas futuras para as mulheres acometidas, tornando-se
relevante estudar esta populacdo especifica para que possamos identificar as possiveis
consequéncias do procedimento de episiotomia para a saude do assoalho pélvico dessas
jovens mulheres.

Para esta pesquisa adotaremos 0s seguintes procedimentos: A Sra. serd avaliada pela
pesquisadora através da coleta de dados sdcio-demograficos, gestacionais e clinicos, sintomas
de disfuncdes do assoalho pélvico e avaliagdo fisica do assoalho pélvico. A avaliacdo seré
realizada uma Unica vez, em dia previamente agendado por telefone.

Os riscos envolvidos na pesquisa consistem em: constrangimento durante o
preenchimento dos instrumentos avaliativos e realizacdo da avaliacdo do assoalho pélvico.
Para minimizar o constrangimento, 0s procedimentos de avaliacdo serdo previamente
explicados, as davidas serdo dirimidas e sera utilizado ambiente reservado para tal. Em caso
de sensacdo de desconforto importante durante a realizacdo do exame pélvico, este sera
interrompido e posteriormente retomado quando a adolescente sentir-se confortavel. Se for o
caso, 0 exame sera novamente agendado pela pesquisadora. Apesar de o procedimento ndo
estar relacionado ao surgimento de quadros sintomatoldgicos, caso a participante refira
queixas fisicas durante e/ou apés a realizacdo da ultrassonografia, ela sera encaminhada ao
setor de uroginecologia do Hospital das Clinicas da UFPE, em companhia da pesquisadora.

A pesquisa contribuird para a identificacdo de casos de alteracdo no suporte do
assoalho em adolescentes primiparas submetidas a episiotomia. Considerando-se que existe
uma escassez de informacdes sobre as condicGes estruturais e funcionais do assoalho pélvico
nessa populacdo, e que ndo ha estudos prévios sobre a tematica, os resultados e conclusées
encontradas irdo possibilitar a ampliagdo dos conhecimentos sobre o referido tema,
considerado inovador. Desta forma, a pesquisa favorecerd o embasamento cientifico dos
profissionais fisioterapeutas que atuam na area de satde da mulher e podera contribuir para o
atendimento fisioterapéutico a esta populacdo, apontando os caminhos terapéuticos a serem
percorridos. As adolescentes participantes da pesquisa serdo beneficiadas através do
fornecimento de parecer fisioterapéutico com descrig@o das condicgdes estruturais e funcionais
do assoalho pélvico, e encaminhamento para tratamento fisioterapéutico no proprio
LAFISMA durante o estagio curricular dos alunos do curso de Fisioterapia da UFPE, apds
coleta de dados e término da participacdo da adolescente no estudo.

Todas as informacdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicac6es cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre
0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os dados
coletados nesta pesquisa ficardo armazenados em computador pessoal, sob a responsabilidade
da pesquisadora, no endereco acima informado, pelo periodo de 5 anos.

Nada lhe sera pago e nem seréa cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitacéo
é voluntaria, mas fica também garantida a indenizacdo em casos de danos, comprovadamente
decorrentes da participagdo na pesquisa, conforme deciséo judicial ou extra-judicial. Se
houver necessidade, as despesas para a sua participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores
(ressarcimento de transporte e alimentacao).

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco:
(Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP:
50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

(assinatura do pesquisador)
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIA

Eu, , CPF , abaixo
assinado, apo6s a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade
de conversar e ter esclarecido as minhas duvidas com o pesquisador responsavel, concordo
em participar do estudo “FUNCIONALIDADE E DISFUNCOES DO ASSOALHO
PELVICO EM ADOLESCENTES PRIMIPARAS APOS O PARTO VAGINAL” como
voluntaria. Fui devidamente informada e esclarecida pela pesquisadora sobre a pesquisa, 0s
procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de
minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade.

Local e data
Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e 0 aceite
da voluntaria em participar. (02 testemunhas nao ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura;
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ANEXO A - INCONTINENCE SEVERITY INDEX (ISI)

1. Com qual frequéncia vocé apresenta perda de urina?
1( ) Menos de uma vez ao més
2 () Algumas vezes a0 més
3 ( ) Algumas vezes na semana

4 ( )Todos os dias e/ou noites

2. Qual quantidade de urina vocé perde cada vez?
1( ) Gotas
2 () Pequeno jato
3 ( ) Muita quantidade
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ANEXO B - INTERNATIONAL CONSULTATION ON INCONTINENCE
QUESTIONNAIRE- SHORT FORM (ICIQ-SF)

Nome da paciente: Data de Hoje: / /

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

1. Data de Nascimento: / / (Dia/Més/Ano)
2. Sexo: Feminino Masculino
3. Com que frequéncia vocé perde urina? (assinale uma resposta )

Nunca( )O

Uma vez por semanaou menos () 1
Duas ou trés vezes por semana () 2
Umavezaodia( )3

Diversas vezesaodia( )4
Otempotodo( )5

4. Gostariamos de saber a quantidade de urina que vocé pensa que perde (assinale uma resposta)
Nenhuma( )0
Uma pequena quantidade () 2
Uma moderada quantidade () 4
Uma grande quantidade ( ) 6

5. Em geral quanto que perder urina interfere em sua vida diaria? Por favor, circule um nimero entre 0
(ndo interfere) e 10 (interfere muito)
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N&o interfere Interfere muito

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

6. Quando vocé perde urina? (Por favor, assinale todas as alternativas que se aplicam a voceé)
Nunca (
Perco antes de chegar ao banheiro (
Perco quando tusso ou espiro (
Perco quando estou dormindo (
Perco quando estou fazendo atividades fisicas (
Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo (
Perco sem razdo dbvia (
Perco o tempo todo (

N N N N N N N N

“Obrigada por vocé ter respondido as questdes.”
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ANEXO C - ESCALA DE GRADUACAO DE INCONTINENCIA ANAL

DE JORGE & WEXNER
Frequéncia
Tipo de Nunca Raramente Algumasvezes Regularmente Sempre
incontinéncia

Sélida 0 1 2 3 4
Liquida 0 1 2 3 4
Gasosa 0 1 2 3 4
Fraldas 0 1 2 3 4
AlteracOes na vida 0 1 2 3 4

Nunca — 0 (nunca)

Raramente - < 1/més

Algumas vezes - < 1/semana, > 1/més
Regularmente - < 1/dia, > 1/semana
Sempre - > 1/dia

Pontuacéo total:

Classificagéo:

() Leve: de 0 a7 pontos

() Moderada: de 8 a 13 pontos
() Grave: de 14 a 20 pontos
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ANEXO D - PELVIC ORGAN PROLAPSE QUANTIFICATION (POP-Q)

Classificacao do prolapso genital segundo a sociedade internacional de

continéncia (ICS)

Estadio 0 Mao ha prolapso. Todos os pontos estio em seus niveis mais elevados
possiveis acima do himen.

Estadio | O ponto maior de prolapso esta localizado a um centimetro acima do himen
{=-1cm).

Estadio |l A porgao mais distal do prolapso esta entre um centimetro acima e um abaixo
do himen (-1cm a +1cm).

Estadio [l A porgdoc mais distal do prolapso esta mais do que um centimetro abaixo do
himen (>+1cm) e menor que o comprimento total da vagina menos dois
centimetros.

Estadio IV Eversdo completa. A porgdo mais distal do prolapso desloca-se, no minimo, o

comprimento total da vagina menos dois centimetros.




ANEXO E - FEMALE SEXUAL FUNCTIONAL INDEX (FSFI)

Instrugdes: Estas perguntas sio sobre seus senlimentos e respostas sexuals nas dltimas 4
semanas. Por favor, responda ds seguintes perguntas da forma mais clara e honesta possivel.
Suas respostas serdo mantidas em completo sigilo. As definighes (explicagbes) que seguem
sdo aplicadas para responder o questionario;

Atvidade sexual: pode inclur caricias, estimulacdo sexual preliminar, masturba¢io ¢ coito
vaginal.

Relaclo sexual: é definida como a penetragio (entrada) do pénis na vagina.

Estimulagho sexual: inclu estimulagio sexual preliminar com o parceiro, autoerotismo
{masturbagio) ou fantasia sexual.

PARA CADA ITEM, MARQUE APENAS UMA RESPOSTA

() desejo ou interesse sexual € um sentimento que abrange a vontade de ter uma experiéncia
sexual, a receptividade as iniciativas sexuais do parceiro, e pensamentos ou fantasias sobre o
ato sexual.

1. Dwrante as Gltimas 4 semanas, com que frequéncia vocé sentiu desejo ou interesse

sexual?

{ ) Sempre ou quase sempre

{ ) Mutas vezes (mais da metade do tempo)

{ }ﬁs vezes (aproximadamente a metade do tempo)
{ ) Poucas vezes (menos do que a metade do tempo)
{ ) Nunca ou guase nunca

2. Durante as Gltimas 4 semanas, como vocé classificaria seu nivel { graupde desejo ou

interesse sexial”?

{ ) Muito alto

{ Ao

{ ) Moderado

{ ) Bamxo

{ ) Muito baixo ou nenbhium

Excitaghio sexual é uma sensaglio com aspectos fisicos e mentais. Pode aparecer uma sensagiio
de calor ou de vibracio na genitalia, lubrificacio (umidade), ou contracies musculares,

3. Dwrante as altimas 4 semanas, com gue frequéncia vocé se sentiu excitada durante

o ato ou atividade sexual”

{ ) Sem atividade sexual

{ ) Sempre ou quase sempre

{ ) Muitas vezes (mais da metade do tempo)

{ ) Alpumas vezes | metade das vezes)

{ )} Poucas vezes (menos da metade do tempo)
{ ) Nunca ou quase nunca
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4. Durante as altimas 4 semanas, como vocé classificaria seu nivel {grau)de excitacio sexual
durante a atividade sexual?
Sem atividade sexual

{ ) Muito alto

{ ) Alto

{ ) Moderado

{ ) Bamxo

{ ) Muito baixo ou nenhum

5. Durante as dltimas 4 semanas, qual foi seu grau de confianga sobre sentir-se excitada
durante a atividade sexual?

{ ) Sem atividade sexual

{ ) Altissima confianga

{ ) Alta confianca

{ ) Moderada confianca

{ ) Baixa confianga

{ ) Baixizssima ou nenhuma confianca

6. Durante as Gltimas 4 semanas, com que frequéncia vocd ficou satisfeita com seu nivel
{graujde excitagdo durante a atrvidade sexual?

{ ) Sem atividade sexual

{ ) Sempre ou quase sempre

{ ) Muitas vezes (mais da metade do tempo)

{ ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo)
{ ) Poucas vezes (menos da metade do tempao)

{ ) Nunca ou quase nunca

7. Durante as dltimas 4 semanas, com que frequéncia vocé ficou lubrificada ("molhada™)
durante a atividade sexual?

{ ) Sem atividade sexual

{ ) Sempre ou quase sempre

{ ) Muitas vezes (mais da metade do tempo)

{ ) Algumas vezes {aproximadamente a metade do tempo)
{ ) Poucas vezes (menos da metade do tempao)

{ ) Nunca ou quase nunca

8. Durante as dltimas 4 semanas, qual foi o grau de dificuldade para ficar lubnificada
{"molhada") durante a atividade sexual?

{ ) Sem atividade sexual

{ ) Extremamente dificil ou impossivel
{ ) Muito dificil

{ ) Dificil

{ ) Pouco dificil

{ ) Mada dificil
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9. Durante as dltimas 4 semanas, com que frequéncia vocé manteve sua lubrificacio até o
final da atividade sexual?

{ ) Sem atividade sexual

{ ) Sempre ou quase sempre

{ ) Muitas vezes (mais da metade do tempo)

{ ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo)
{ ) Poucas vezes (menos da metade do tempo)

{ ) Nunca ou quase nunca

10. Durante as dltimas 4 semanas, qual foi o grau de dificuldade para manter sua lubrificaglio
até terminar a atividade sexual?

{ ) Sem atividade sexual

{ ) Extremamente dificil ou impossivel
{ ) Muito dificil

{ ) Dificil

{ } Pouco Dificil

{ ) Nada Dnficil

11. Durante as Gltimas 4 semanas, na atividade sexual ou quando sexualmente estimulada,
com que frequéncia vocé atingiu o orgasmo {climax)?

{ ) Sem auvidade sexual

{ ) Sempre ou quase sempre

{ ) Mutas vezes (mais da metade do tempo)

{ ) Alpumas vezes (aproximadamente a metade do tempo)
{ ) Poucas vezes (menos da metade do tempao)

{ ) Munca ou quase nunca

12, Durante as dltimas 4 semanas, na atividade sexual ou quando sexualmente estimulada,
qual fioi o grau de dificuldade para atingir o orgasmo (climax )7

{ ) Sem auvidade sexual

{ ) Extremamente dificil ou impossivel
{ ) Muito dificil

{ } Dificil

{ } Pouco Dificil

{ ) Nada Dificil

13. Durante as Gltimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfaclo com sua habilidade de chegar

ao orgasmo (climax) durante a atividade sexual™

{ ) Sem atividade sexual
{ ) Muito satisfeita
{ ) Moderadamente satisfieita

() Indiferente
{ ) Moderadamente insatisfeita
() Muito insatisfeita
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14, Durante as altimas 4 semanas, qual foir o grau de satisfagio com a quantidade de
envolvimento emocional entre vocé e seu parceiro durante a atividade sexual?

{ ) Sem atividade sexual

{ ) Muito satisfeita

{ } Moderadamente satisfeita

{ ) Indiferente

{ ) Moderadamente insatisfeita
{ ) Muito insatisfeita

15. Durante as (ltimas 4 semanas, qual foi o grau de satisfacio na relagio sexual com seu
parceiro?

{ ) Muito satisfeita

{ ) Moderadamente satisfeita

{ ) Indiferente

{ ) Moderadamente insatisfeita
{ ) Muito insatisfeita

16, Durante as Gltimas 4 semanas, de forma geral, qual foi o grau de satisfaclo com sua vida
sexual?

{ ) Muito satisfeita

{ ) Moderadamente satisfeita

{ ) Indiferente

{ } Moderadamente insatisfeita
{ ) Muito insatisfeita

17. Durante as ultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé sentiu desconforto ou dor durante
a penetragio vaginal?

{ ) Mo houve tentativa de penetracio

( ) Sempre ou quase sempre

{ ) Muitas vezes (mais da metade do tempo)

{ ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo)

{ ) Poucas vezes (menos da metade do tempo)
( )} Nunca ou quase nunca

18, Durante as Gltimas 4 semanas, com que frequéncia vocé sentiu desconforto ou dor apds a
penetracio vaginal?

( ) Mdo houve tentativa de penetragio

( ) Sempre ou quase sempre

{ ) Muitas vezes (mais da metade do tempo)

{ ) Algumas vezes (aproximadamente a metade do tempo)

{ ) Poucas vezes (menos da metade do tempo)
( ) Nunca ou quase nunca
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unnina, ungdnoia urindna, nochina, resenpso urindria, corstipagdo intesdnal, abasulamento vaginal, oSS
pdivica, sangramenta, soorapda, infocgdo, apoioddigitapho, dor lombar baixa, disparcunia o Trouxidda
waginal] mos dom grupos da adoks canilas
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#Awalingic dos Riscas @ Banelicios:

& pmagquesadorn refiers que nka sech realicada nenhem procedimesdo neasive, A patidpanies poderko
rafsnr conabrangimenio durants o presnchimenio dos instrumendioe avaliabvos & realizepio da
ulirassonografia franskabial. Para minmizar o consirangmento, os proced imenios de avalaglio serdo
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doforade 8 A segunda o Programs de Gestarsss Adolsscenies (PROGESTA) do Depaksmenio de
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