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RESUMO

Evidéncias apontam que as mulheres incontinentes no periodo gestacional podem
apresentar reducdo na fungdo muscular do assoalho pélvico, favorecendo a
ocorréncia de incontinéncia urinaria tardia, que pode ser prevenida com fisioterapia.
O objetivo do trabalho foi desenvolver um protocolo cinesioterapéutico com
exercicios para o assoalho pélvico e analisar a efetividade de sua aplicagdo sobre a
fungdo muscular e continéncia urinaria em primigestas. Um ensaio clinico
aleatorizado pragmatico foi realizado com 87 gestantes primigestas, avaliadas
longitudinalmente em seis encontros ao longo da gestacéo, divididas em trés grupos:
GS, que praticou exercicios supervisionados pelo fisioterapeuta; GO, que praticou
exercicios sem supervisdo e GR que ndo praticou exercicios. O GS e GO
apresentaram aumento da fungdo muscular do assoalho pélvico até o 4° encontro, e
no 5° e 6° encontro apresentaram reducéo dessa fungéo. O GR apresentou declinio
da fungdo muscular a partir do 2° encontro. No 1° encontro, 58,6% das gestantes do
GS apresentavam incontinéncia urinaria, 51,7% do GO, e 48,3% do GR. No ultimo
encontro, o GS apresentou 6,9% das gestantes com incontinéncia urinaria, o GO
também com 6,9%, e o GR com 96,6%. Os resultados mostram que exercicios
perineais realizados durante a gestagcdo aumentam significativamente a fungao
muscular do assoalho pélvico e diminuem a ocorréncia de incontinéncia urinaria.
Dada a alta prevaléncia da incontinéncia urinaria, apontada como conseqiéncia da
perda da fungdo muscular do assoalho pélvico, € essencial desenvolver modelos de

intervencao para prevencgao, e que possam ser implantados na saude publica.

Palavras-chaves:

Fisioterapia, Gestacéao, Incontinéncia Urinaria
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ABSTRACT

Evidence shows that women incontinent during pregnancy may have reduced muscle
function of the pelvic floor, causing the occurrence of late urinary incontinence, which
can be prevented by physiotherapy. The objective was to develop a protocol with
kinesthetic exercises for the pelvic floor and analyze the effectiveness of its
application on muscle function and urinary continence in primigravidae. A pragmatic
randomized clinical trial was conducted with 87 primiparous women as measured
longitudinally in six meetings throughout pregnancy, divided into three groups: GS,
who practiced exercises supervised by physical therapist, GO, who practiced
exercises without supervision and that GR had not performed. The GS and GO
showed increases in muscle function of the pelvic floor to the 4th meeting, and at 5
and 6 meeting showed a reduction of this function. The GR has decreased muscle
function from the 2nd meeting. In the 1st meeting, 58.6% of the women's GS had
urinary incontinence, 51.7% of GO, and 48.3% of GR. In the last meeting, the GS
had 6.9% of pregnant women with urinary incontinence, the GO also with 6.9% and
96.6% with GR. The results show that perineal exercises performed during
pregnancy significantly increase the function of the pelvic floor muscle and decrease
the occurrence of urinary incontinence. Given the high prevalence of urinary
incontinence, identified as a result of loss of muscle function of the pelvic floor is
essential to develop models of intervention for prevention and that can be deployed

on public health.

Key words:

Physical therapy, Pregnancy, Urinary Incontinence
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Justificativa Geral

A incontinéncia urinaria (lU) é um sintoma bastante comum entre as
mulheres. Estima-se que entre 10% e 55% das mulheres a apresentem alguma vez
na vida'?. Na gestacdo, a IU é ainda mais prevalente, acometendo entre 20% e
67%>*°. A gestacdo ainda é fator determinante ao aumento da prevaléncia de IU e

da disfungdo muscular do assoalho pélvico (DMAP)®.

Apesar da alta prevaléncia, apenas um quarto dessas mulheres procura
ajuda para o problema, devido a caréncia de informagdo sobre possiveis

tratamentos e também por acreditarem ser um processo natural’.

Sabe-se que tanto a gestacdo quanto o parto estdo relacionadas com as
estruturas anatémicas e os componentes funcionais e fisiolégicos da pelve feminina,
e mais especificamente o assoalho pélvico (AP)’. Os processos fisiolégicos durante
a gestacao e o parto, lesam o suporte pélvico, o corpo perineal e o esfincter anal e
sdo fatores determinantes, em longo prazo, para o surgimento das perdas urinarias,
devido a alteragdo na fungéo do trato urinario®. Sdo observadas cada vez menos,

gestacdes sem disturbios ou complicagdes, entre elas a IlU e a DMAP.

Estudos tém investigado a prevaléncia da IU durante a gestacédo. Contudo,

sdo escassos os dados sobre os fatores de risco para a IU na gestagéog.

A IU, os prolapsos dos 6rgéos pélvicos e as queixas sexuais sao alguns dos

problemas que podem surgir em decorréncia da gestacéao e parto.

Apesar de haver relatos cientificos e explicacdbes anatomo-fisiologicas, a
escassez de informagdes populacionais é devida principalmente ao fato de que as

queixas de perdas urinarias femininas nao sdo proporcionais a ocorréncia.

A cura ou melhora dessas pacientes que fazem tratamento fisioterapéutico
sao relevantes, pois os exercicios pélvicos melhoram a resisténcia uretral, o suporte
visceral pélvico por aumento da forca dos musculos periuretrais pélvicos, além de
alterar a qualidade de vida destas. Os resultados dos tratamentos fisioterapéuticos
ajudam a desmistificar a IU, deixando de lado os falsos preconceitos de que nédo tem

cura e que faz parte natural do processo de envelhecimento.



21

As mas repercussdes psicossociais provocadas e a alta prevaléncia da U
evidenciam a necessidade da mudanga de abordagem, do cuidado na investigacao
da IU feminina, principalmente durante o periodo gestacional e nas mulheres que
gestaram alguma vez. E justificam a inclusdo dessa investigacdo nas avaliagdes

globais da saude da mulher.

Assim, evidencia-se que a IU é prevalente e precisa de cuidados, mas,

mesmo assim, nao ha protocolos de tratamento estabelecidos e validados.

Uma das propostas para o tratamento das possiveis alteracbes do AP e suas
implicacdes clinicas € a cinesioterapia. Para prevenir a IU, as mulheres tém sido
encorajadas a realizar exercicios para os musculos pélvicos durante a gravidez e
apos o parto’’. O treinamento muscular do AP apos o parto tem sido demonstrado
para ser eficaz na prevencéo e tratamento da IU'""2, mas o efeito dos exercicios do

AP durante a gestagao, sobre a prevencdo da IU tem sido pouco documentada’®.

O treinamento muscular do AP pode ser uma ferramenta auxiliar para o
tratamento das perdas urinarias observadas durante a gestacdo. Ha diversos
protocolos de exercicios, mas o numero de repeti¢cdes, a duragao de contragéo e de
repouso ainda nao foi totalmente definida, e, dessa maneira, ndao ha evidéncias
suficientes para determinar a eficacia do treinamento muscular pélvico durante a

gravidez, na prevencéo de IU°.

O objetivo deste estudo foi analisar a efetividade da cinesioterapia do AP
sobre a fungcdo muscular do assoalho pélvico (FMAP) e continéncia urinaria em
primigestas. Para isso, foi desenvolvido e aplicado um manual de orientagao
fisioterapéutica com exercicios do AP, e verificado se este manual de orientacéo

fisioterapéutica desenvolvido foi um instrumento com boa aceitagao e reprodutivel.

Neste estudo, verificou-se a ocorréncia de |IU no periodo gestacional, e se a
cinesioterapia realizada modifica a FMAP. Foi relacionado a modificagdo desta
funcdo com a ocorréncia de IU, e comparado o resultado entre o grupo de
participantes que receberam orientagao inicial e acompanhamento mensal para a
execucdo da cinesioterapia proposta no manual, com as que receberam apenas

orientacao inicial para a realizagcado do programa proposto pelo manual.
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Resumo

A gestacéo e o parto estédo intimamente relacionados com as estruturas anatdémicas
e os componentes funcionais e fisiolégicos da pelve feminina, mais precisamente
com o assoalho pélvico. Os processos fisioldgicos seqlienciais durante a gestacéo e
o parto podem lesar o suporte pélvico, o corpo perineal e o esfincter anal, e assim,
relacionarem-se com o surgimento de perdas urinarias. A incontinéncia urinaria € um
sintoma bastante prevalente na mulher, porém, poucas procuram ajuda para
solucionar o problema, devido a caréncia de informacéo sobre possiveis tratamentos
e por acreditarem ser um processo natural. Evidéncias apontam que as mulheres
incontinentes no periodo gestacional podem apresentar redugéo na fungcao muscular
do assoalho pélvico no poés-parto, ndo apenas favorecendo a ocorréncia de
incontinéncia urinaria tardia, como também o desenvolvimento de distopias genitais
e disturbios sexuais. Essas complicagcbes podem ser prevenidas antes, durante e
depois da gestagdo através de intervengdes fisioterapéuticas, utilizando-se de
exercicios para fortalecimento dos musculos do assoalho pélvico, com o objetivo de

prevenir os problemas urinarios mais complexos e suas comorbidades.

Palavras-chaves:

Fisioterapia, Gestacéao, Incontinéncia Urinaria
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Abstract

Pregnancy and delivery are closely related to the anatomic structures and both
functional and physiological components of the female pelvis, particularly the pelvic
floor. The sequence of physiological processes that takes place during pregnancy
and delivery may damage pelvic support, the perineal body and the anal sphincter
leading to urine loss. Urinary incontinence is a quite prevalent symptom among
females. However, few are the women who seek for a solution for this problem due to
lack of information on treatment alternatives and the belief that incontinence is a
natural process. There is evidence to support that women who are incontinent during
pregnancy may show decreased pelvic floor muscle function after delivery, which
favors the development of not only late urinary incontinence but also genital dystopia
and sexual disorders. These complications can be prevented before, during and after
gestation by physiotherapeutic interventions including exercises for pelvic floor

strengthening to prevent more complex urinary problems and their comorbidities.

Key words:

Physical therapy, Pregnancy, Urinary Incontinence
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Gestacdo e Incontinéncia Urinaria

A gestacdo e o parto estdo intimamente relacionados com as estruturas
anatbmicas e os componentes funcionais e fisiologicos da pelve feminina, e mais

especificamente com o assoalho pélvico (AP)".

O AP é o conjunto das partes moles que fecham a pelve e suportam as
visceras na posigao vertical. Estabiliza o tronco, o sacro e o c6occix; preserva e/ou
reduz o angulo anorretal; serve de apoio ao reto durante a evacuagao; mantém a
pressao responsavel pelo fechamento da uretra e do anus durante as diferentes
atividades como tosse, espirro e riso; tem maior forca de contracdo do que o
musculo detrusor da bexiga durante a fase de armazenamento e serve de suporte

durante a gestagao e o parto’.

Os musculos do AP sdo compostos por fibras musculares estriadas
esqueléticas do tipo |, de contragéo lenta ou ténica (70%) e as demais, do tipo Il, de
contragao rapida ou fasica®®. As fibras de contragao lenta sdo responsaveis pela
manutengao do ténus e as de contrag&o rapida, com baixa resisténcia, s&o as fibras
musculares que mais sofrem a acdo da movimentagdo voluntaria do AP, que
promove hipertrofia, potencializando sua fungdo contratil>. Contrariamente aos
musculos estriados em outras areas do corpo, os musculos do AP estdo em
constante estado de contragdo, o que permite um posicionamento eficiente da
juncdo uretrovesical’. Nas mulheres, a contracdo dos musculos do AP ocorre
simultaneamente com o aumento na pressdo abdominal, como uma co-contragao

involuntaria automatica ou inconsciente4_

O corpo perineal, localizado entre o intréito vaginal e o esfincter anal externo,
€ de grande importancia clinico-funcional, pois serve de suporte da regido anorretal
a pelve e da vagina a fascia pélvica; previne a expansdo do hiato urogenital;
funciona como barreira fisiolégica entre a vagina e o reto e preserva a continéncia
urinaria e fecal®. Portanto, a manutencgéo da sua integridade anatémica e funcional é

fundamental para a qualidade de vida da mulher.

O AP deve ser, portanto, alvo de investigacdo na ocorréncia de morbidades
como a incontinéncia urinaria (IlU) e a disfuncdo muscular do assoalho pélvico

(DMAP)?, no sentido da prevencéo e tratamento, para melhorar a decis&o clinica, a
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assisténcia a gestacéao, parto e pdés-parto, além de prevenir as complicag¢des clinicas

decorrentes destes processos morbidos.

A gestacao é um episodio fisioldgico na vida da mulher, que prepara e adapta
o0 organismo através de modificacdes gerais e locais tdo intensas que, se
ocorressem fora do ciclo gestacional, seriam interpretadas como altamente
patoldgicas e, por isso, jamais devem ser subestimadas®®. A gestacdo imprime, a
alguns 6rgaos, marcas definitivas de sua passagem, como na pele e sistema
musculo-esquelético, especificamente no AP, e a outros, como no sistema
cardiovascular, respiratorio, endocrino, digestivo e urinario, modificagdes transitérias
que diminuem e/ou findam com a sua resolu¢cdo. Também é verdade que cada vez

menos se notam gestacdes silenciosas, sem disttrbios ou complicaces®.

A gravidez normal promove modificagbes organicas funcionais cujos
mecanismos e interferéncias fisioldgicas ndo estdo bem estabelecidos: aumento do
peso corpoéreo, disturbios no metabolismo da agua, perturbacbes vasculares,
alteragdes metabdlicas, respiratorias e histologicas. As mudangas da gravidez sao,
principalmente, resultados diretos da interagdo de quatro fatores: as mudangas
hormonalmente mediadas no colageno e na musculatura involuntaria; aumento do
volume total e do fluxo sanglineo, principalmente para o utero e rins; crescimento
do feto resultando na conseqiente ampliagdo e deslocamento do utero e,
finalmente, aumento do peso e adaptacdes do centro de gravidade e postura
corporais. A principal modificacdo gestacional - o aumento de massa corporal -
também produz maiores forgas internas e torques articulares como resultado de uma
alteracdo na localizacdo do centro de massa corporal total, com a regido da sinfise

pubica deslocando-se anteriormente aumentando a sobrecarga no perineo’.

O aumento do indice de massa corpérea (IMC) durante a gestagado, a
multiparidade, o tempo prolongado do segundo periodo do parto e a episiotomia, sao

fatores que podem diminuir a fungdo muscular do assoalho pélvico (FMAP)°®.

Na gestacdo, a parede abdominal torna-se flacida pelo estiramento,
afastamento e diastase dos musculos reto e transverso abdominais, e dos obliquos
interno e externo. A recuperacéao da tonicidade da musculatura da parede abdominal
no pds-parto ocorre lenta e, as vezes, imperfeitamente® e que parece similar ao que
também ocorre com a musculatura do AP, como evidenciado por Barbosa et al.

(2005)’. N&o apenas o estiramento do AP causado pela passagem do feto, mas a



30

embebicdo gravidica, a distensdo da musculatura da parede abdominal causada
pelo utero gravidico, o peso do feto também distendendo a parede abdominal e o

AP, parecem alterar a musculatura do AP".

Na gestacéo, fatores hormonais e mecanicos favorecem o aumento dos
sintomas urinarios e a incidéncia de perdas urinarias gestacionais, sendo mais
comum o aumento da freqiéncia miccional, bem como a piora da urgéncia
miccional, da urge-incontinéncia e da incontinéncia urinaria aos esforgos (IUE)
prévios a gestacéo, que podem persistir em 50% das mulheres apds o parto. Essas
e outras complicagcdes podem ser prevenidas antes da mulher engravidar, na prépria
gestacao ou periodo do pds-parto evitando problemas urinarios mais complexos na
idade madura, através de exercicios de contragdo perineal para o fortalecimento e

manutengdo da musculatura perineal®.

Assim, a gestacéo, o trabalho de parto e o parto promovem mudangas na
posicdo anatbmica da pelve, na forma da musculatura pélvica, nas visceras e no
perineo, e em especial, no trato urinario, podendo resultar em alterag&o na fungéog,

manifestada pelo surgimento das perdas urinarias® e IUE®.

Estudos demonstram que a FMAP de primiparas diminuiu 4-6 meses apds o
parto, com aumento da prevaléncia de DMAP dois anos apos parto*®'. A DMAP
pode favorecer a ocorréncia de IU, distopias genitais e problemas com a

sexualidade®.

Desde 2002, a IU é definida pela International Continence Society como
qualquer perda urinaria involuntaria''. Este sintoma acomete milhares de mulheres
em varias partes do mundo, e muitas vezes é ignorada pelos profissionais da saude
e mesmo pela mulher incontinente, vista como um processo fisioldégico natural. A |U
feminina é uma condicdo estressante e limitante que pode acarretar problemas

sociais, sexuais, econdmicos, profissionais e emocionais para a mulher'?.

A U é classificada, segundo Abrams et al. (2002)"", em:
e Incontinéncia urinaria de esforco (IUE): é a queixa de "perda involuntaria no
esforgco ou exercicio, ou em espirros ou tosse".
e Incontinéncia urinaria de urgéncia (IUU): é a queixa de "perda involuntaria

acompanhada ou imediatamente seguida por urgéncia".
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e Incontinéncia urinaria por estresse (IUEs): é a “perda involuntaria de urina
durante o aumento da pressdo abdominal, na auséncia de uma contragdo do
detrusor".

e Incontinéncia urinaria mista (IUM): é a queixa de "perda involuntaria associada
com urgéncia, e também com esforgo, espirro e tosse".

Hunskaar et al.™

publicaram dados de prevaléncia geral de 13 estudos sobre
IU que mostraram crescentes indices durante a idade adulta jovem, com
prevaléncias entre 20 e 30%, com incremento rapido por volta da quinta década de
vida (entre 30 e 40%) e aumento regular e constante em pacientes acima de 60
anos, com prevaléncias entre 30 e 50%. Guarisi et al. (2001)'* realizaram um
trabalho de prevaléncia de IU com mulheres brasileiras e encontraram o sintoma
‘IUE” em 35% das entrevistadas. Outros estudos apontam a prevaléncia de IU em
mulheres entre 15 e 64 anos variando entre 10% e 55%'>'°. Durante a gravidez e
apos o parto, as estimativas da prevaléncia da |IU sdo ainda mais elevados, variando

entre 20% e 67%, e 0,3% e 44%, respectivamente'®'"18,

Em 2003, o Pelvic Floor Disorders Network apresentou uma proposta de
acrescentar perguntas sobre transtornos pélvicos ao Nacional Health and Nutrition
Examination Survey 2005-2006 (NHANES), como forma de melhorar o diagnéstico,

tratamento, e prevencgao de distdrbios do AP nas mulheres'®.

Outros estudos, incluindo os dados dos NHANES anteriores?® concluiram que
entre 25% e 75% das mulheres apresentam IU, dependendo da classificacao.
Propor¢gbes maiores parecem indicar a sintomatologia representada por perdas
urinarias ocasionais, enquanto que as menores parecem ser representativas de uma

patologia ja estabelecida.

Wesnes et al. (2007)'® investigou a incidéncia e prevaléncia da IU durante a
gestacédo e fatores de risco associados. O inquérito foi abrangente, com 43.279
mulheres, entrevistadas em seis momentos na gravidez e sete anos apés o parto. A
IU foi relatada por 26% das mulheres antes da gravidez, sendo a IUE a mais
comum. A prevaléncia da IU aumentou para 58% na 30? semana, sendo agora mais
comum a IUEs. Entre as mulheres que eram continentes antes da gestacao, a
incidéncia cumulativa de qualquer incontinéncia foi 45% até a 30 semana de

gravidez. Comparando a IU antes e durante a gravidez, o aumento na prevaléncia é
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duas vezes para IUE e trés vezes para IUM. "Tossir, rir, espirrar" foi a situagdo mais
fortemente associada a um aumento da prevaléncia da |U durante a gestagao. Nesta
grande populacao de mulheres gravidas, a prevaléncia de qualquer incontinéncia foi
duplicada em comparacédo com a prevaléncia antes da gestagdo. Os autores
concluiram que a prevaléncia da IU aumenta substancialmente durante a gestacéo.
Incontinéncia, antes e durante a gravidez associou-se com paridade, idade e IMC,
sendo que paridade teve a menor forca de associagdo com a incontinéncia, em
comparagao com o pré-estado, provavelmente porque a gestacéo, isolada, é um
forte fator de risco. Este estudo reforcgou que a IU na gestacdo é altamente

prevalente.

Segundo Andrade (1999)?", as alteragdes posturais da gravidez e as
alteragdes biomecanicas advindas da gestacdo sdo um quadro favoravel para a
instalagdo da IUE genuina. Refere, ainda, que 90,4% da populagao total das

mulheres incontinentes s&o multiparas e que a incidéncia de IUE nestas é de 35,6%.

A relagéo entre a IUE e a gravidez é estimada entre 30% e 67% segundo
diferentes autores®?. As multiparas sd3o mais acometidas, principalmente se
apresentarem mais idade®. Rubinstein (2001)* observou que em mulheres com trés
ou mais partos, a prevaléncia de perda urinaria era de 14% e 16,4%,

respectivamente.

Ainda relacionando a IU com as modificagbes ocorridas durante a gravidez, o
parto e o puerpério, esclarece-se que os sintomas como polaciuria e urgéncia
miccional podem ser intermitentes ou continuos e se manifestam principalmente, no
ultimo trimestre gestacional devido a compressao da bexiga pela apresentacgéao fetal
préximo ao termo. As queixas de |U apresentadas nos primeiros meses sao mais
aos esforgcos, bem como sdo mais faceis de persistirem no pos-parto, e a gestacao

pode agravar uma IU preexistente®.

Em dados mais recentes, a IU no periodo gestacional aparece como fator

predisponente importante para o desenvolvimento de U pés-parto®.

Em relagéo & gravidez, Burgio et al. (2003)° indicam fortes evidéncias de que
mulheres que tiveram IU na primeira gravidez estdo mais predispostas a terem
novamente a IU mais tarde em suas vidas, bem como durante uma gestacao

subsequente. Estudo realizado na Franga mostrou que 30% das mulheres sé&o
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incontinentes e destas, 64,5% apresentam sua primeira manifestacao de IU durante
a gravidez’. E provavel que a gravidez torne sintomatica uma fragilidade

preexistente.

Barbosa et al. (2007)® demonstraram que 50% das mulheres que
apresentaram U no periodo gestacional permaneceram incontinentes apds o parto,
ou seja, a ocorréncia de IU no periodo gestacional foi importante fator de risco para

IU dois anos apdés o parto.

A anadlise de 212 primiparas, para avaliar a prevaléncia da DMAP e da
ocorréncia de |U dois anos apds parto vaginal ou cesarea eletiva (CE), mostrou que
o risco de IU dois anos ap6s o parto relacionou-se com a IU durante a gravidez, e a
IU pés-parto nao foi prevenida pela CE. A prevaléncia de |U no periodo gestacional
foi de cerca de 35% das gestantes do grupo de CE, e de 32% das gestantes do
grupo de parto vaginal. A prevaléncia de IU dois anos apds o parto foi de 17% apos

a CE e em 19% apds o parto vaginal®’.

Esses resultados confirmaram os dados de Foldspang et al. (2004)* e de
Eason et al. (2004)**, que apontam que IU antes do parto aumenta em duas vezes
aproximadamente a probabilidade de |IU ap6s o parto, independente se o parto foi
vaginal ou por CE, e € um fator de risco importante para IU ao longo do tempo‘“o.
Assim, IU na gravidez € um dos fatores de risco mais importantes para persisténcia
de IU no pés-parto e independente da via de parto. Estes dados confirmam que a
ocorréncia de IU durante a gravidez indica um risco significativo de IU, mesmo nas

mulheres pds-parto cesarea.

Barbosa (2007)?, concluiu que a prevaléncia da DMAP e a IU ndo esta
relacionada a via de parto e o parto cesarea nado é um fator protetor para IU dois
anos apés o parto. A IU durante a gravidez foi fator de risco preponderante para U
dois anos poés-parto. O ganho elevado do peso adquirido durante a gestacéo foi
associado com o risco aumentado de DMAP, e o IMC< 25 dois anos apds o parto
foram fatores protetores para IU, estando de acordo com os resultados de estudos

recentes?’.

Apesar da alta prevaléncia, apenas um quarto das mulheres que apresentam
IU procura ajuda para o problema, devido a caréncia de informacgéo sobre possiveis

tratamentos e também por acreditarem ser um processo natural'.
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Assim, a gestacéo e o parto tém sido discutidos como fatores importantes a
serem avaliados para subsidiar tratamentos, diminuindo a IU nas etapas
consecutivas na vida das mulheres, merecendo este assunto maior visibilidade para
implantagdo de estratégias na sautde publica®, considerando a alta prevaléncia desta

alteragdo na populagao' 41520,

Consideracgfes Finais

As alteragbes biomecanicas advindas da gestacao favorecem a instalagdo da
IU. Ha fortes evidéncias de que as mulheres que apresentam IU no periodo
gestacional podem permanecer incontinentes apos o parto, ou seja, a ocorréncia de
IU no periodo gestacional € um dos fatores de risco mais importantes para
persisténcia de IU apds o parto e ndo depende da via de parto. Portanto, as
gestantes estdo mais predispostas a recorréncia de IU, seja no decorrer de suas

vidas ou na reincidéncia gestacional.

A ocorréncia de IU € elevada, tanto durante quanto apds a gravidez, mas as
magnitudes das estimativas variam muito. Apesar de haver estudos investigando a
prevaléncia da IU durante a gestacdo sao escassos os dados sobre os fatores de

risco para a IU na gestagéo.

Estudos demonstram também que a FMAP diminui ap6s o parto, com
prevaléncia da DMAP. A DMAP pode favorecer a ocorréncia de |U, distopias genitais
e problemas com a sexualidade. Apesar do impacto dessas alteragcdes na qualidade
de vida, apenas uma pequena porcentagem das mulheres que apresentam U ou

DMAP procura ajuda para o problema.

Essas e outras complicagdes podem ser prevenidas antes da mulher
engravidar, na prépria gestacdo, bem no periodo do poés-parto para prevencao de
problemas urinarios mais complexos na idade madura, através da fisioterapia, com a

cinesioterapia, por meio de exercicios de treinamento dos musculos do AP.



35

Referéncias

1. Henscher U. Fisioterapia em Ginecologia. Sdo Paulo: Santos, 2007.

2. Bernardes NO, et al. Métodos de tratamento utilizados na incontinéncia urinaria de
esforgo genuina: um estudo comparativo entre cinesioterapia e eletroestimulacao
endovaginal. Rev. Bras. Ginecol. Obstet., Rio de Janeiro, vol. 22, n. 1, p. 49 — 54,
jan. / fev. 2000.

3. Rett MT, et al. Existe diferenca na contratilidade da musculatura do assoalho
pélvico feminino em diversas posi¢cdes? Rev. Bras. Ginecol. Obstet.,, Rio de
Janeiro, v. 27, n.1,p. 12-19, jan. 2005.

4. Foldspang A, Hvidman L, Mommsen S, Nielsen JB. Risk of postpartum urinary
incontinence associates with pregnancy and mode of delivery. Acta Obstet Gynecol
Scand. 2004; 83 (4): 383-386.

5. Rezende J, Montenegro CAB. Obstetricia Fundamental. 92 ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan; 2003. p. 176-214.

6. Polden M, Mantle J. Fisioterapia em ginecologia e obstetricia. 4. ed. Sdo Paulo:
Livraria Santos, 2002, p.442.

7. Barbosa AMP, Martins AMVC, Rudge MVC, Gameiro MOO, Peracoli JC.
Anatomia, Fisiologia e importancia clinica do corpo perineal. Femina (Federagéo
Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetricia), v. 33, n. 1, p. 841-846,
2005.

8. Barbosa AMP, Martins AMVC, Rudge MVC, Calderon IM, Carvalho LR. Efeito da
via de parto sobre a forca do Assoalho Pélvico. Revista Brasileira de Ginecologia e
Obstetricia, v. 27, n. 11, p. 677-682, 2005.

9. Burgio KL, et al. Urinary incontinence in the 12-month pospartum period. Obstet
Gynecol, 102:1291, 2003.

10. Van Brummen HJ, Bruinse HW, Van de Pol G, Heintz PM, et al. Bothersome
lower urinary tract symptoms 1 year after first delivery: prevalence and the effect of
childbirth. BJU Int. 2006 (98):89-95.

11. Abrams P, Cardozo L, Fall M, Griffiths D, Rosier P, Ulmsten U, et al. The
Standardization of Terminology of Lower Urinary Tract Function: Report from the
Standardization Sub-Committee of the International Continence Society. Neurourol
Urodyn 2002, 21: 167-178.

12. Berghmans B. Physical Therapy in Stress Urinary Incontinence. International
continence society educational course, Sdo Paulo, 2006.



36

13. Hunskaar S, Burgio K, Diokno A, et al. Epidemiology and natural history of
urinary incontinence (Ul). In: Abrams P, Cardozo L, Khoury S, et al. editors.
Incontinence. Plymouth: Plymbrige Distributors Ltd, 2002: 165-201.

14. Guarisi T, et al. Incontinéncia urinaria entre mulheres climatéricas brasileiras:
inquérito domiciliar. Rev Saude Publica, 35(5): 428-35, 2001.

15. Bo K, 2004 Issue: Volume 34(7), 2004, pp 451-464

16. Morkved S. Urinary incontinence during pregnancy and after delivery: effect of
pelvic floor muscle training in prevention and treatment. Norway: NTNU, 2003.

17. Hvidman L, Foldspang A, Mommsen S, Nielsen JB. Postpartum urinary
incontinence. Acta Obstet Gynecol Scand 2003; 82:556-63. Bibliographic Links.

18. Wesnes SL, Rortveit G, Bo K, Hunskaar S. Issue: Volume 109(4), April 2007, pp
922-928.

19. Nygaard |, Matthew DB, Burgio KL, et al. JAMA. 2008; 300(11):1311-1316 et al.,
2008

20. Melville JL, Delaney K, Newton K, Katon W. Incontinence severity and major
depression in incontinent women. Obstet Gynecol. 2005; 106 (3): 585-592.

21. Andrade AV. A Incontinéncia urinaria de esforgco em puérperas e sua relagéo
com o funcionamento dos musculos abdominais e assoalho pélvico. In: Souza, E.B.L
de et al. Fisioterapia aplicada a obstetricia e aspectos de neonatologia: uma viséo
multidisciplinar, 2 ed. Belo Horizonte: HEALTH, 19909.

22. Barbosa AMP. Prevaléncia e fator de risco para incontinéncia urinaria e
disfungao do assoalho pélvico dois anos apds Diabete Melito gestacional. Rev. Bras.
Ginecol. Obstet. [online]. 2007, vol.29, n.4 ISSN 0100-7203.
Similarity: 0.359997

23. Rubinstein |. Clinicas Brasileiras de Urologia - Incontinéncia Urinaria na Mulher.
Sao Paulo: Atheneu, 2001.

24. Eason E, Labrecque M, Marcoux S, Myrto Mondor M. Effects of carrying a
pregnancy and of method of delivery on urinary incontinence: a prospective cohort
study. BMC Pregnancy Childbirth. 2004; 4:4.

25. Rortveit G, Hunskaar S. Urinary incontinence and age at the first and last
delivery: The Norwegian HUNT/EPINCONT study. Am J Obstet Gynecol. 2006;
195(2): 433-438.



37



38

SUMARIO
RESUIMIO L. et e et ettt e et e 40
ADSTIACT .. a e a s 41
T oL oo 1U [ox= o IO PTTPPRT 42
1Y 1= o o Lo 44
e Desenvolvimento do Manual de Orientacéo Fisioterapéutica............. 45
L e o Tod=To 1T ¢ 1= 0 1 (o 1S 46
TS 11 =T o 1S 47
DISCUSSE0 € CONCIUSEOD ..uuuuiiiiiiiiiieiii ettt 49
Elementos GrafiCOS . ...t 50
e Figura 1l - Exercicios de contragdo perineal ..........ccccvvvveeeeeeeniiiiiiienenn. 50
e Quadro 1 - Escalade intensidade de contracdo da musculatura do
AaSS0AIN0 PEIVICO ..o 51
e Tabela 1l - Distribuicdo da resposta muscular pela AFA ........cccceen...... 51
e Tabela 2 — Resultados da comparacéo das medianas pela perineometria
................................................................................................................... 52
e Grafico 1 — Evolucéao das intensidades de contracado perineal registrada
PElA PEINMEOMETITA .. uuuiiiiiiiiiiiiiieiieeeeee ettt e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeees 52
REFEIENCIAS ..o 53

Este capitulo foi redigido de acordo com as normas de publicagdo da
Revista Fisioterapia e Pesquisa, para a qual foi submetido.



39

Efeito dos exercicios perineais durante a gestacao

Effects of perineal exercises during the pregnancy
'Liamara Cavalcante de Assis, *Adriano Dias, *Angélica Mércia Pascon Barbosa

'Fisioterapeuta, Pos-Graduanda do Programa de Pés-Graduagdo em Ginecologia,
Obstetricia e Mastologia — Faculdade de Medicina de Botucatu — FMB — UNESP
Epidemiologista, Prof® Assistente Doutor — Programa de Pés-Graduagdo em
Ginecologia, Obstetricia e Mastologia — Faculdade de Medicina de Botucatu — FMB —
UNESP

3Fisioterapeuta, Prof? Assistente Doutora do Curso de Fisioterapia — Faculdade de

Filosofia e Ciéncias — UNESP — Mairilia

Universidade Estadual Paulista — UNESP — “Julio de Mesquita Filho”
Faculdade de Medicina de Botucatu — FMB
Programa de Pés-Graduagdo em Ginecologia, Obstetricia e Mastologia

Botucatu — S0 Paulo — Brasil

Projeto financiado pela Fundagcédo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo,
processo 2008/01149-0.
Aprovagao CEP 105/2008

Liamara Cavalcante de Assis
Rua Almirante Barroso, n°® 754, Centro, CEP: 19800-000, Assis - SP
(18) 3324 6913 (18) 3324 9088

e-mail: liamaracavalcante@gmail.com




40

Resumo

O estudo desenvolveu um manual de orientacdo e intervencao cinesioterapéutica
para avaliagdo da fungdo muscular do assoalho pélvico na gestagédo monitorada pelo
fisioterapeuta. Um ensaio clinico aleatorizado pragmatico foi realizado com
gestantes primigestas, avaliadas longitudinalmente em seis encontros ao longo da
gestagdo, divididas em trés grupos: GS, que praticou exercicios supervisionados
pelo fisioterapeuta; GO, que praticou exercicios sem supervisdo e GR que néao
praticou exercicios. A funcdo muscular pélvica das gestantes foi mensurada pela
avaliacao funcional do assoalho pélvico e pela perineometria. Os grupos GO e GS
apresentaram aumento da fungdo muscular do assoalho pélvico no 2° 3° e 4°
encontro, em especial o GS, e no 5° e 6° encontro apresentaram reducdo dessa
fungéo, entretanto, com valores de contragao ainda superiores aos valores basais. O
GR apresentou importante redugdo na presséo perineal desde o primeiro encontro.
Os resultados mostram que exercicios realizados durante a gestagdo aumentam
significativamente a fungdo muscular do assoalho pélvico durante a gravidez,
especialmente no grupo sob superviséo fisioterapéutica. Dada a alta prevaléncia da
incontinéncia urinaria, apontada como conseqiéncia da perda da fungcao muscular
do assoalho pélvico, é essencial desenvolver modelos de intervencdo, para

prevengao das suas ocorréncias.

Palavras-chaves:

Fisioterapia, Gestacéao, Incontinéncia Urinaria
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Abstract

A guiding manual on kinesiotherapy was developed for the assessment of pelvic floor
muscle function during pregnancy under the supervision of a physical therapist. A
pragmatic randomized clinical trial was conducted including primigravidae women
who were longitudinally evaluated at six sessions held during pregnancy. Study
participants were allocated into three groups: GS — exercise training supervised by a
physical therapist; GO — unsupervised training; and GR — no exercise training. Pelvic
muscle function was assessed by pelvic floor functional evaluation and perineometry.
In groups GO and GS especially, pelvic floor function was increased at the 2nd, 3rd
and 4th sessions, and decreased (though contraction values were still higher than
those observed at baseline) at the 5th and 6th sessions. GR showed an important
reduction in perineal pressure since the first session. Study results demonstrate that
exercise training during pregnancy significantly increased pelvic floor function,
particularly in the group supervised by a physical therapist. Given that urinary
incontinence is highly prevalent due to loss of pelvic floor function, the development

of intervention models is essential in preventing its occurrence.

Key words:

Physical therapy, Pregnancy, Urinary Incontinence
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Introducéo

A gestacdo e o parto estdo intimamente relacionados com as estruturas
anatbmicas e os componentes funcionais e fisioldgicos da pelve feminina, mais

especificamente com o assoalho pélvico (AP)".

Os processos fisioldgicos seqlienciais durante a gestagcédo e o parto lesam o
suporte pélvico, o corpo perineal e o esfincter anal, e sdo fatores associados, em
longo prazo, a disfungdo muscular do AP (DMAP) e ao surgimento das perdas
urinarias?.

A incontinéncia urinaria (IU) € um sintoma comum entre as mulheres. Estima-
se que de 10% a 55% delas a apresente alguma vez na vida®. Na gestacéo, a IU é
ainda mais prevalente, acometendo entre 20% e 67%*°. Apesar da alta prevaléncia,
apenas um quarto das mulheres procura ajuda para o problema, pela desinformacao

sobre possiveis tratamentos ou por acreditarem ser um processo natural’.

A U, os prolapsos dos érgaos pélvicos e queixas sexuais sao alguns dos
problemas que podem surgir em decorréncia da gestagdo e parto devido a
diminuicdo da fungdo muscular do AP (FMAP), e que podem acarretar grandes

transtornos sociais e psicologicos na mulher®.

A fisioterapia, de acordo com Chang (1998)" e Berghmans (2003)°, é
considerado o tratamento de primeira escolha para a redugcéo desses sintomas,
principalmente se iniciada precocemente, por meio da educagdo da funcéo e da

musculatura cistica, do ato miccional e do fortalecimento muscular.

Valancogne (2001) afirma que o fisioterapeuta pode atuar em todos os niveis
de prevencéao sobre os sintomas urinarios, desde informar e sensibilizar a populacéo
até reduzir as consequiéncias funcionais das doencas instaladas®. Os exercicios
cinesioterapéuticos para o AP sado de baixo risco, nao-invasivos e, quando
orientados por profissionais capacitados, podem prevenir, diminuir ou curar tanto a

IU quanto a DMAP, além de promover o bem-estar®'®"""2,

As taxas de cura e satisfacdo medidas subjetivamente ap6s os exercicios
para o AP acontecem entre 60% e 70% dos casos®, seja na melhora do mecanismo

de suporte extrinseco ou no fechamento uretral.
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O treinamento muscular do AP (TMAP) para alivio das alteragdes
osteomusculares gestacionais e puerperais realizados no poés-parto tem

U mas o efeito dos

demonstrado boas respostas na prevencéao e tratamento da |
exercicios do AP durante a gestacdo ainda € pouco documentada'®. Alguns
protocolos de exercicios sao relatados na literatura, mas ndo ha padronizagao, tanto
no nimero de repeticdes quanto na duragdo das contragbes e repousos'”. A
freqliéncia recomendada varia de duas a trés vezes semanais para periodos de até
trés meses, considerando cargas de atividade e acumulo de tempo minimo

necessario para obter hipertrofia e, conseqtientemente, fortalecimento muscular'®.

Oliveira et al. (2007)"™ avaliaram o efeito do TMAP durante a gestacdo e
concluiram que aumenta significativamente a presséo e a FMAP durante a gestagao,
concordando com o estudo de Morkved e Bo (2003)'°. Na avaliacdo de um programa
adaptado de exercicios assistidos para o AP a fim de verificar se poderia promover
continéncia urinaria no pés-parto concluiu-se que, se iniciada no pés-parto imediato,
a atividade promove continéncia urinaria trés meses mais tarde'’, apesar de ter

havido problemas na condug&o'®.

Bo et al. (1990)" relataram resultados em curto prazo de dois diferentes
programas de TMAP para tratar IU. Os resultados indicaram melhora significativa e
taxas de cura em favor de exercicio intenso. Todas as mulheres foram incentivadas
a continuar a exercitar os musculos do AP apds o término do trabalho. Embora haja
relato das mulheres sobre a dificuldade de adesdo, o grupo que o praticava foi
seguido por cinco anos ap6s a intervencédo e constatou-se que 70% ainda

exercitavam regularmente a musculatura pélvica.

Mulheres que participaram havia 15 anos de um ensaio clinico randomizado
foram convidadas a preencher um questionario postal sobre sintomas do trato
urinario inferior. Das participantes, 28% realizaram exercicio pelo menos
semanalmente (necessario para manutencao), 36% periodicamente, e 36% n&o

exercitaram os musculos do AP,

Como nao ha protocolos validados de atividades voltadas a adequacgéo da
FMAP através de exercicios fisioterapéuticos, o objetivo deste trabalho foi
desenvolver um manual contendo instru¢des para a realizagdo de exercicios para o

AP, a fim de testar sua aplicagédo e avaliar a efetividade da cinesioterapia na FMAP,
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medida através da avaliagcéo funcional do assoalho pélvico e da perineometria, além

de verificar a importancia do tratamento supervisionado pelo fisioterapeuta.

Método

O estudo foi um ensaio clinico aleatorizado pragmatico e teve aprovacéo de

Comité de Etica em Pesquisa para sua execucao.

As gestantes, com idades entre 20 e 35 anos foram identificadas nos registros
das Unidades Basicas de Saude (UBS) do municipio de Assis-SP. A faixa etaria foi
escolhida devido ao término da fus&o do acetabulo ocorrendo em torno dos 20 anos
de idade e porque apds os 35 anos de idade pode haver diminuicdo da massa

muscular e consequente perda da fungdo muscular.

Das 960 gestantes em pré-natal no servico publico municipal inicialmente
elegiveis, foram excluidas 730 que nao responderam aos critérios primarios de

inclusdo: estar abaixo da 182 semana gestacional e primiparidade.

Assumindo que a prevaléncia da IU em gestantes é de ordem de 40% e
considerando que o tratamento fisioterapéutico reduza a ocorréncia em cerca de
40% delas, estimou-se o tamanho amostral, com valores corrigidos para os erros do
tipo | (5%), do tipo Il (20%) e perdas nao diferenciais de 20%, como 29 participantes
em cada grupo, segundo a proposta de Pocock (1996)%°, que foram distribuidas

aleatoriamente em trés grupos de intervencéo, através de sorteio computacional®”.

As gestantes foram convocadas por telefone ou por visita residencial para
serem informadas sobre o objetivo e procedimentos da pesquisa, e para avaliar o
interesse em participar do estudo. As primeiras 87 primigestas que concordaram em
participar do estudo e respondiam aos critérios de inclusédo (estar no maximo até a
182 semana gestacional, possuir entre 20 e 35 anos de idade, ndo apresentar
patologias como diabetes e hipertensédo e nédo apresentar IU prévia a gestacao)

foram incluidas.

As mulheres que n&o registrassem a execugdo dos exercicios no manual de
orientacao fisioterapéutica (MOF) ou que desistissem da coleta de dados da

pesquisa seriam excluidas do estudo e da analise. Em fungdo da semana
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gestacional do recrutamento (18%) foi possivel planejar mais cinco encontros

mensais (222, 262, 302, 342, 382 semana gestacional).

Dessa forma, foram numerados 87 envelopes que continham a informacéo de
qual grupo a gestante participaria, que foram lacrados por individuo terceirizado da

pesquisa e abertos apenas no momento da intervencao.
Os trés grupos, com 29 gestantes primigestas cada, foram:

e GS - grupo supervisionado: receberam o MOF, realizaram os exercicios
supervisionados pelo fisioterapeuta em encontros mensais e também realizaram,
em casa, os exercicios constantes no MOF e preencheram a ficha de controle da

realizacéo dos exercicios.

e GO - grupo observacional: receberam o MOF e foram instruidas de como usa-lo,
mas os realizaram de forma nao supervisionada em casa e preencheram a ficha

de controle da realizagao dos exercicios.

e GR - grupo referéncia: ndo receberam o MOF, nado realizaram os exercicios
supervisionados pelo fisioterapeuta, e ndo realizaram os exercicios domiciliares,
mas que foram encaminhadas ao médico responsavel para avaliagédo da queixa
de IU, caso houvesse, que é a pratica considerada como padrdo-ouro nas

Unidades em que as pacientes eram atendidas.

Desenvolvimento do Manual de Orientacao Fisioterapéutica

Assumindo que os exercicios perineais durante a gestacdo aumentem a
resisténcia e a pressdo e melhorem a FMAP durante a gestacgao, foi desenvolvido o
MOF, ilustrado por figuras de gestantes em diferentes posicbes, baseado em Bo
(2002)", Bo e Morkved (2003)"° e Oliveira (2007)", com orientagdes sobre a
maneira de realizar contracdes perineais, e estd em conformidade com as
recomendagdes de carater geral de treinamento para aumentar a resisténcia

muscular®?,

O MOF (Figura 1) continha ilustracbes de exercicios de contragéo perineal a
serem executados em quatro posi¢cdes: decubito lateral esquerdo, sentada em uma
cadeira ou em decubito dorsal com flexao de tronco em 45°, sentada com as pernas

cruzadas e em pé. Nas posi¢cdes em decubito lateral esquerdo e sentada em uma
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cadeira ou em decubito dorsal com flexdo de tronco em 45°, foram solicitadas 10
contragdes lentas, sustentadas por 6” com repouso de 6”, e 3 contragbes rapidas.
Nas posicdes sentada com as pernas cruzadas e em pé foram solicitadas 5
contragdes lentas, sustentadas por 67, com repouso de 6” e 3 contragbes rapidas.
Repousos de 60” foram solicitados entre as transicdes da contracdo lenta para a
rapida e de uma postura para a outra. O MOF continha também um calendario
mensal para as gestantes registrarem os dias em que os exercicios foram realizados

em casa e a ocorréncia de perdas urinarias.

Procedimentos

No primeiro encontro, todas as gestantes tiveram dados pessoais e condi¢cdes
pré-gestacionais coletadas. Depois eram submetidas a avaliagdo do AP pela

Avaliagcédo Funcional do Assoalho Pélvico (AFA) e Perineometria.

Na AFA foi solicitado trés contragdes perineais, com intervalo de 1’ entre as
contracdes. Cada contracéo foi registrada e o resultado final foi dado pela média dos

valores. A FMAP foi classificada segundo a proposta de Amaro (2000)* (Quadro 1).

A contragcdo perineal voluntaria, avaliada pelo perined6metro PerinaStim®
Portatil, sustentada pelo maior tempo possivel por trés vezes, com o intervalo de
repouso igual ao tempo de trabalho foi solicitada e registrada em cmH,O. O

resultado do teste se deu pelas médias das contracdes.

Apbés a avaliacdo, as gestantes do GS e GO foram orientadas,
individualmente, sobre a anatomia do AP, como deveria ser feita a contragao
perineal e o tempo de contracdo para fibras dos tipos | e Il. Apds conseguirem

contrair o perineo de forma correta, receberam o MOF.

Nos seis encontros, todas as gestantes foram submetidas aos dois testes. Os
grupos GS e GO entregavam a ficha de controle de realizacdo dos exercicios e

recebiam nova ficha para o proximo periodo.

Todas as gestantes que apresentaram DMAP foram encaminhadas ao médico
e as que ndo apresentaram foram orientadas a realizar as contragdes perineais

como medida preventiva.
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Todas as comparagdes respeitaram o0s pressupostos determinados pela
estrutura de resposta de cada variavel e utilizaram 5% como nivel de significancia e
foram executadas utilizando o software PASW Statistics, versédo 17.0.2. As respostas
musculares medidas pela AFA foram analisadas em cada encontro, utilizando sua
distribuicdo proporcional, por grupos, para os quais as associagcées foram avaliadas
por Testes Exatos de Fisher (Tabela 1). Os resultados obtidos pela perineometria
foram analisados também em cada encontro. Para as comparagdes entre os trés
grupos, em funcéo da distribuicdo ndao-normal dos resultados, utilizou-se o teste de
Kruskal-Wallis, e para os resultados das comparacdes entre o GS e GO, utilizou-se o
teste de Mann-Whitney (Tabela 2).

Resultados

Nenhuma das 87 pacientes recrutadas deixou de registrar os eventos ou

desistiu dos protocolos de intervencao.

No primeiro encontro, a maioria das gestantes dos trés grupos apresentavam
grau 2 de contracdo perineal pela AFA. O GR tinha mais gestantes com grau 3,

diferentemente dos outros grupos, diferenca estatisticamente significante.

No segundo encontro, quando as gestantes dos grupos GO e GS ja estavam
sob efeito das atividades, observa-se um aumento da presséo perineal. O GR que
nao tinha nenhuma gestante apresentando grau 1 de contragdo, passou a
apresentar. Nota-se, ainda, uma melhor evolugdo do GS, que passou a apresentar
mais gestantes com grau 3 de contracdo perineal. As distribuicdes proporcionais

deixam de ser diferentes entre os grupos.

No terceiro momento, observou-se 0 mesmo padrdo de continua evolugao do
GO e GS e regressdao do GR. As gestantes do GO e o GS continuaram
apresentando aumento da pressao perineal, provavelmente resultantes do efeito dos
exercicios, supervisionados ou nao pelo fisioterapeuta, deixando de apresentar
gestantes com grau 1 de contragdo, enquanto as gestantes do GR foram
apresentando diminuicdo. Novamente passa a existir diferenca na distribuicdo

proporcional dos graus da AFA entre os grupos, invertendo a distribui¢cdo inicial.

No quarto encontro, passados trés meses de realizacdo dos exercicios do

MOF, a observacgéo do efeito dos exercicios sobre a musculatura do AP se mantém.
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Nota-se aumento de gestantes com grau 3 na escala AFA dos grupos GO e GS. O
GR continuava apresentando diminuicdo da pressao perineal e a diferenga na

distribuicdo percentual é sustentada.

No quinto encontro é observado que algumas gestantes do GO e GS que ja
apresentavam grau 3 perderam pressao perineal, mas nao regrediram aos valores
iniciais. O GR neste momento, deixou de apresentar gestantes com grau 3 de
contragao, tendo agora sua gestantes distribuidas entre grau 1 e grau 2, mantendo a

significancia estatistica das distribuicdes.

No ultimo encontro, na 382 semana gestacional, observa-se que o GR obteve
grande perda em sua pressao perineal, estando a maioria das gestantes
apresentando grau 1 de contragéo perineal. As gestantes dos grupos GO e GS que
apresentaram grau 3 de contragdo, apresentaram reducao nos valores, também nao

retornando ao ponto inicial.

Comparando a evolucgéo geral do GS e GO, ambos tiveram ganhos na FMAP
quando avaliados pela AFA, apresentando aumento gradual até o 5° encontro. A
partir deste momento observa-se uma diminuigdo da FMAP, notadamente no ultimo
encontro. Mesmo com essa diminui¢&o, o valor da contragdo do AP ainda é maior do

que as registradas nos encontros iniciais (Tabela 1).

Os resultados obtidos pela perineometria, que mediu a FMAP de maneira
distinta, continua e objetiva (a AFA era escalar, subjetiva) corroboraram os achados
da AFA (Tabela 2). Os grupos GO e GS apresentaram aumento da fungéo no 2°, 3°
e 4° encontro, em especial o GS, e no 5° e 6° encontro apresentaram queda da
FMAP, especialmente no ultimo, quando estavam na 38% semana gestacional, mas
com valores de contracdo ainda sendo maiores que os encontrados nas avaliagbes
iniciais (Grafico 1). Novamente aqui se verificam forgas musculares iniciais maiores
no grupo que nao foi tratado com a intervencao fisica, apesar de a diferenca néo ser

estatisticamente significativa.

Os mesmos resultados da AFA e perineometria que corroboraram a
importancia da realizagdo da cinesioterapia na gestacdo poderiam colocar em
duvida a importancia do tratamento supervisionado. Dessa forma, foram repetidas as
analises, comparando apenas GS e GO, cujos resultados estao também registrados

nas Tabelas 1 e 2. Pela AFA verifica-se que apenas no 4° e 5° encontros houve
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diferencas estatisticamente significativas, enquanto que pela perineometria, as
diferengas estendem-se ao 3° encontro. A diferenca registrada entre os 3 grupos no
momento da primeira avaliagdo, significativa, ndo € observada na comparacgéo entre
GS e GO. Também é observado que, nos encontros acontecidos no ultimo trimestre
gestacional, o tratamento supervisionado mostrou-se superior, principalmente ao

considerarmos a medida objetiva promovida pela perineometria.

Discussao e Conclusao

O presente trabalho mostrou a efetividade dos exercicios realizados durante a
gestacao em primigestas sobre a musculatura do AP.

Atualmente ndo ha métodos suficientes para verificar a efetividade do TMAP
durante a gravidez no aumento da FMAP, especialmente durante a gestacao.
Autores afirmam que o TMAP aumenta significativamente a pressao do AP e a
FMAP durante a gravidez, explicada, em parte pelo aumento da percepc¢ao da regiao
perineaIG. Os resultados deste trabalho corroboram a literatura, mas existem
controvérsias quanto a melhora da FMAP reduzindo intercorréncias gestacionais
como a IU.

Bump et al. (1991)** afirmam que cerca de um terco das mulheres no
contraem os musculos do AP corretamente na sua primeira consulta, e, dessa forma,
a adequada instrucdo individual & essencial, apoiada em protocolos padronizados e
supervisionada por profissional habilitado. Os resultados obtidos neste estudo
reforcam estas afirmacdes, visto que, mesmo no terceiro trimestre da gestacgao,
quando o corpo da gestante ja esta sendo preparado para o parto, além de ela estar
no pico de ganho ponderal e da provavel redugédo na freqiéncia em que vinha
realizando os exercicios, os tratamentos cinesioterapéuticos melhoraram a FMAP,

especialmente naquele grupo sob superviséo.

No entanto, a principal dificuldade na interpretacdo dos resultados obtidos,
apesar da clara evolugdo muscular pélvica que as gestantes obtiveram foi a
inexisténcia de curvas de resisténcia vaginal populacionais, em nuliparas, que caso

existissem, serviriam como parametros de compara¢cao com os achados obtidos.

O fato de haver melhora independentemente de supervisdo permanente, a

facilidade de aplicagcao do protocolo e a prevencao de possiveis conseqiéncias de



50

alteracbes da FMAP justificam o investimento em programas dessa natureza
voltados as gestantes, como forma de manutencao da qualidade de vida durante o

periodo gestacional e preparo para o parto.

Apesar da relevancia dos resultados, mais trabalhos sdo necessarios para
melhor compreender a eficacia do TMAP. Dada a alta prevaléncia da |U, apontada
como potencial conseqiiéncia da perda da FMAP, é essencial desenvolver e testar
modelos de intervenc&o buscando respostas de longo prazo, além de validagbes de
protocolos.

Elementos gréficos

Figura 1 — Exercicios de contragdo perineal
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Grau O Contragdo ausente

Grau 1 Contracgéo leve

Grau 2 Contracdo moderada, ndo sustentada por 6”
Grau 3 Contracdo normal, sustentada por 6”

Quadro 1: Escala de intensidade de contragédo da musculatura do AP (Amaro, 2000)*°

Tabela 1: Distribuicdo da resposta muscular pela AFA

Momento  Grupo n Graut Grau 2 Graus valor-p* valor-p**
n (%) n (%) n (%)

GS 29 6 (20,7%) 21 (72,4%) 2 (6,9%)

Inicio GO 29 5(17,2%) 23 (79,3%) 1(3,4%) 0,018 0,805
GR 29 0 (0,0%) 23 (79,3%) 6 (20,7%)
GS 29 4 (13,8%) 20 (69,0%) 5(17,2%)

Enc.2 GO 29 3(10,3%) 25 (86,2%) 1(3,4%) 0,272 0,218
GR 29 2 (6,9%) 21 (72,4%) 6 (20,7%)
GS 29 0 (0,0%) 18 (62,1%) 11 (37,9%)

Enc.3 GO 29 0 (0,0%) 16 (55,2%) 13 (44,8%) <0,001 0,790
GR 29 8 (27,6%) 19 (65,5%) 2 (6,9%)
GS 29 0 (0,0%) 7 (24,1%) 22 (75,9%)

Enc.4 GO 29 0 (0,0%) 18 (62,1%) 11 (37,9%) <0,001 0,007
GR 29 9 (31,0%) 18 (62,1%) 2 (6,9%)
GS 29 0 (0,0%) 12 (41,4%) 17 (58,6%)

Enc.5 GO 29 0 (0,0%) 25 (86,2%) 4 (13,8%) <0,001 <0,001
GR 29 13 (44,8%) 16 (55,2%) 0 (0,0%)
GS 29 0 (0,0%) 28 (96,6%) 1(3,4%)

Enc.6 GO 29 0 (0,0%) 29 (100,0%) 0 (0,0%) <0,001 1,000
GR 29 19 (65,5%) 10 (34,5%) 0 (0,0%)

* Teste Exato de Fisher (GSxGOxGR)
** Teste Exato de Fisher (GSxGO)




Tabela 2: Resultados da comparac&o das medianas pela perineometria
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Momento Grupo n média Dp quartls iiq valor-p*  valor-p**
10, mediana  3°.
GS 29 751 283 567 8,33 9,67 4,00
Inicio GO 29 7,05 249 5,00 8,33 9,33 4733 0,185 0,302
GR 29 855 1,54 7,33 8 10,17 2,84
GS 29 853 25 65 9,33 10,5 4,00
Enc.2 GO 29 795 255 55 8,33 10,33 4,83 0,579 0,364
GR 29 822 2,01 7 7,33 10,33 3,33
GS 29 980 1,93 8,67 10,33 11,33 2,66
Enc.3 GO 29 922 226 6,67 10,33 11,33 4,66  <0,001 0,371
GR 29 724 241 533 6,67 10 4,67
GS 29 10,76 1,41 95 11,33 12 2,50
Enc.4 GO 29 982 1,77 8 10,33 11,67 3,67  <0,001 0,019
GR 29 6,74 2,07 483 6,33 9 4,17
GS 29 10,95 0,84 10,67 11,33 11,67 1,00
Enc.5 GO 29 993 1,12 18,83 10,33 11 2,17  <0,001 <0,001
GR 29 585 1,81 433 5,67 75 3,17
GS 29 10,00 0,79 9,33 10,33 10,33 1,00
Enc.6 GO 29 886 1,03 8,33 9,33 9,67 1,34 <0,001 <0,001
GR 29 472 165 3,33 3,67 6,17 2,84
* Teste de Kruskal-Wallis (GSxGOxGR)
** Teste de Mann-Whitney (GSxGO)
12,00 -
10,00 - Q
8,00 - —Gs
6,00 - ——GO
—GR
4,00 -
2,00 -
,00 T \ \ T )
Inicio Enc.2 Enc.3 Enc.4* Enc.5* Enc.6*

* diferencas estatisticamente significativas (GSxGO)
Grafico 1: Evolugao das intensidades de contrac&o perineal registrada pela perineometria.
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Resumo

Evidéncias apontam que as mulheres incontinentes no periodo gestacional podem
apresentar reducdo na fungdo muscular do assoalho pélvico, favorecendo a
ocorréncia de incontinéncia urinaria tardia, que pode ser prevenida com fisioterapia.
O objetivo do trabalho foi desenvolver um protocolo cinesioterapéutico com
exercicios para o assoalho pélvico e analisar a efetividade de sua aplicagcédo sobre a
fungdo muscular e continéncia urinaria em primigestas. Um ensaio clinico
aleatorizado pragmatico foi realizado com 87 gestantes primigestas, avaliadas
longitudinalmente em seis encontros ao longo da gestacéo, divididas em trés grupos:
GS, que praticou exercicios supervisionados pelo fisioterapeuta; GO, que praticou
exercicios sem supervisdo e GR que ndo praticou exercicios. O GS e GO
apresentaram aumento da fungdo muscular do assoalho pélvico até o 4° encontro, e
no 5° e 6° encontro apresentaram reducéo dessa fungéo. O GR apresentou declinio
da fungdo muscular a partir do 2° encontro. No 1° encontro, 58,6% das gestantes do
GS apresentavam incontinéncia urinaria, 51,7% do GO, e 48,3% do GR. No ultimo
encontro, o GS apresentou 6,9% das gestantes com incontinéncia urinaria, o GO
também com 6,9%, e o GR com 96,6%. Os resultados mostram que exercicios
perineais realizados durante a gestagcdo aumentam significativamente a fungao
muscular do assoalho pélvico e diminuem a ocorréncia de incontinéncia urinaria.
Dada a alta prevaléncia da incontinéncia urinaria, apontada como consequéncia da
perda da fungdo muscular do assoalho pélvico, € essencial desenvolver modelos de

intervencao para prevencgao, e que possam ser implantados na saude publica.

Palavras-chaves:

Fisioterapia, Gestacéao, Incontinéncia Urinaria
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Abstract

Evidence shows that women incontinent during pregnancy may have reduced muscle
function of the pelvic floor, causing the occurrence of late urinary incontinence, which
can be prevented by physiotherapy. The objective was to develop a protocol with
kinesthetic exercises for the pelvic floor and analyze the effectiveness of its
application on muscle function and urinary continence in primigravidae. A pragmatic
randomized clinical trial was conducted with 87 primiparous women as measured
longitudinally in six meetings throughout pregnancy, divided into three groups: GS,
who practiced exercises supervised by physical therapist, GO, who practiced
exercises without supervision and that GR had not performed. The GS and GO
showed increases in muscle function of the pelvic floor to the 4th meeting, and at 5
and 6 meeting showed a reduction of this function. The GR has decreased muscle
function from the 2nd meeting. In the 1st meeting, 58.6% of the women's GS had
urinary incontinence, 51.7% of GO, and 48.3% of GR. In the last meeting, the GS
had 6.9% of pregnant women with urinary incontinence, the GO also with 6.9% and
96.6% with GR. The results show that perineal exercises performed during
pregnancy significantly increase the function of the pelvic floor muscle and decrease
the occurrence of urinary incontinence. Given the high prevalence of urinary
incontinence, identified as a result of loss of muscle function of the pelvic floor is
essential to develop models of intervention for prevention and that can be deployed

on public health.

Key words:

Physical therapy, Pregnancy, Urinary Incontinence
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Introducéo

A gestacdo e o parto estdo intimamente relacionados com as estruturas
anatbmicas e os componentes funcionais e fisioldgicos da pelve feminina, mais

precisamente com o assoalho pélvico (AP)".

Na gestacao, no trabalho de parto e no parto ocorrem mudangas na posi¢cao
anatdbmica da pelve, na forma da musculatura pélvica, nas visceras e no perineoz,
fatores que podem ser determinantes, em longo prazo, para o surgimento das

perdas urinarias®>*”°.

A International Continence Society define IlU como qualquer perda involuntaria
urinaria®. As estimativas das prevaléncias de IU em mulheres entre 15 e 64 anos
variam entre 10% e 55%"®°. A ocorréncia de IU durante a gravidez e no pés-parto
sdo ainda mais elevados, variando entre 20% e 67% e 0,3% e 44%,
respectivamente’®'""'?. Além do incremento nas estimativas, naquelas mulheres que
apresentavam sintomas urinarios antes da gestacéo ha tendéncia de agravamento
do quadro™™. Estudos mostram que mulheres que tiveram IU na primeira gravidez
sdo predispostas a reincidéncia tardia, bem como em uma préxima

gestagéo15,16,17,18,19,20,21 ,22,23

Os sintomas do trato urinario inferior (STUI) sdo representados pela
incontinéncia urinaria de esforco (IUE) e pelos sintomas urinarios irritativos (SUI) -
aumento da freqliéncia miccional, urge-incontinéncia e nocturia®*. Os STUI tendem a
aumentar naturalmente durante a gestacéo, porém apds o parto, os mesmos podem

24252627 nersistindo em cerca de 50% das mulheres'>'®* . No que se refere

regredir
aos SUI, comuns também na gestacdo, apos o parto ha remissdo da freqiiéncia
miccional e da nocturia em 67,4 e 45,8% dos casos, respectivamente, sugerindo
que, neste periodo, sejam sintomas fisiologicos?®. Os SUI podem ser intermitentes
ou continuos e se manifestam, principalmente, no ultimo trimestre gestacional,
provavelmente pela compressao da bexiga pelo feto™'®?. No que se refere a IUE, a
prevaléncia varia entre 30% e 67% segundo diferentes autores'> 123031323334 =~ p
prevaléncia da IUE pré-gestacional é de 5,4% e 51,5%%, persistindo no puerpério
em 29% das mulheres e surgindo em 16% das mulheres que tiveram uma gestacao

continente®.
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Apesar das altas prevaléncias, apenas um quarto dessas mulheres procura
ajuda para o problema, devido a caréncia de informagdo sobre possiveis

tratamentos e também por acreditarem ser um processo natural®’.

Estudos também revelam que a fungdo muscular do assoalho pélvico (FMAP)
diminui ap6s o parto, podendo facilitar a ocorréncia de IU, distopias genitais e

problemas sexuais>?.

As complicagdes associadas ao assoalho pélvico (disfungdes musculares do
assoalho pélvico — DMAP) podem ser prevenidas através da fisioterapia, antes,
durante e/ou depois da gravidez, evitando problemas urinarios mais complexos
como a |U, além de manter e/ou aumentar a FMAP, por meio da educacao funcional

da bexiga e do ato miccional e pelo treinamento de contragdo perineal?>26:27:3940

visto que se espera um declinio da FMAP da 20 semana gestacional até 6 semanas

apos o parto*'.

O tratamento das pacientes que fazem exercicios de contragdo perineal
orientados € relevante, pois além de melhorar a resisténcia uretral e o suporte
visceral pélvico pelo fortalecimento dos musculos periuretrais pélvicos, podem alterar
o curso tanto da IU quanto das DMAP, além modificar a qualidade de vida dessas

16,42,43 9,42,44

mulheres , hdo so6 durante a gravidez, mas ao longo de suas vidas

Morkved et al. (2003)* mostraram que mulheres que ndo realizaram o
treinamento dos musculos do AP durante a gestacéo reportaram mais episédios de
IU e que o treinamento muscular do AP aumenta significativamente a FMAP em 36
semanas de gestacédo e em trés meses de pds-parto. Tal assertiva é confirmada por
Oliveira et al. (2007)* e se iniciado imediatamente pés-parto, promove continéncia
urinaria trés meses mais tarde*’. Portanto, o treinamento dos musculos do AP
previne IU na gestagdo em uma em cada seis mulheres, e no pos-parto em uma em

cada oito mulheres, além da melhora significativa da FMAP*2,

Reilly et al. (2002)*® e Morkved e Bo (2003)*° mostraram que um programa de
treinamento muscular do AP resulta em uma menor porcentagem de mulheres com
IU no pos-parto, sendo 19,2% para as mulheres que realizaram o treinamento e
32,7% para aquelas que nao realizaram os exercicios. Resultados semelhantes

foram relatados por Sampselle et al. (1998)*°, em que as mulheres que realizaram
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0s exercicios obtiveram maior FMAP na 6% semana de puerpério, com manutencao

do ganho até 12 meses apos o parto.

As evidéncias cientificas parecem sustentar que o treinamento dos musculos
do AP durante a gestacdo diminui a incidéncia de IU tanto durante a gestacéo

quanto no puerpério.

A elevada prevaléncia de STUI, bem como o alto custo que representa para o
sistema de saude, tem motivado a realizagédo de estudos que procuram descrever a
histéria natural dos disturbios urinarios, a fim de que se elaborem estratégias
preventivas e/ou profiladticas que possam amenizar o impacto negativo na qualidade

de vida das mulheres®®°"%2,

Uma proposta de tratamento desenvolvido na atencdo basica, de baixo custo
e facil aplicabilidade, com um manual monitorado contendo orientagdes sobre a
execucdo de exercicios de contragbes perineais, podera auxiliar a populagdo na

prevencédo e cura da |lU e das DMAP.

Neste contexto, o objetivo do trabalho foi desenvolver um protocolo
cinesioterapéutico com exercicios para o AP e analisar a efetividade de sua
aplicacdo, no que se refere a fungdo dessa musculatura e continéncia urinaria em

gestantes primigestas.

Método

O estudo foi um ensaio clinico aleatorizado pragmatico e teve aprovacéo de

Comité de Etica em Pesquisa para sua execucédo (Anexo 1).

As gestantes, com idades entre 20 e 35 anos foram identificadas nos registros
das Unidades Basicas de Saude (UBS) do municipio de Assis-SP. A faixa etaria foi
escolhida devido ao término da fusdo do acetabulo ocorrendo em torno dos 20 anos
de idade e porque apds os 35 anos de idade pode haver diminuicdo da massa

muscular e consequiente perda da fungdo muscular.

Do levantamento inicial de 960 gestantes em seguimento pré-natal no servigo
publico municipal, foram excluidas 753 que responderam aos critérios primarios de
nao-inclusdo: estavam acima da 182 semana gestacional, eram multiparas ou

pertenciam a outras UBS do municipio.
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Assumindo que a prevaléncia da IU em gestantes é de ordem de 40% e
considerando que o tratamento fisioterapéutico reduza a ocorréncia em cerca de
40% delas, estimou-se o tamanho amostral, com valores corrigidos para os erros do
tipo | (5%), do tipo Il (20%) e perdas nao diferenciais de 20%, como 29 participantes
em cada grupo, segundo a proposta de Pocock (1996), que foram distribuidas

aleatoriamente em trés grupos de intervencéo, através de sorteio computacional®.

As gestantes foram convocadas por telefone ou por visita residencial para
serem informadas sobre o objetivo e procedimentos da pesquisa, e para avaliar o
interesse em participar do estudo. As primeiras 87 primigestas que concordaram em
participar do estudo e respondiam aos critérios de inclusédo (estar no maximo até a
182 semana gestacional, possuir entre 20 e 35 anos de idade, ndo apresentar
patologias como diabetes e hipertensdo e nédo apresentar IU prévia a gestacao)
foram incluidas e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
(Anexo 2).

As mulheres que n&o registrassem a execugdo dos exercicios no manual de
orientacao fisioterapéutica (MOF) ou que desistissem da coleta de dados da
pesquisa seriam excluidas do estudo e da analise. Em fungdo da semana
gestacional do recrutamento (18%) foi possivel planejar mais cinco encontros

mensais (222, 262, 302, 342, 382 semana gestacional).

Dessa forma, foram numerados 87 envelopes que continham a informagéo de
qual grupo a gestante participaria, que foram lacrados por individuo terceirizado da

pesquisa e abertos apenas no momento da intervencao.
Os trés grupos, com 29 gestantes primigestas cada, foram:

e GS - grupo supervisionado: receberam o MOF, realizaram os exercicios
supervisionados pelo fisioterapeuta em encontros mensais e também realizaram,
em casa, os exercicios constantes no MOF e preencheram a ficha de controle da

realizagédo dos exercicios e a ficha de ocorréncias de perdas urinarias.

e GO - grupo observacional: receberam o MOF e foram instruidas de como usa-lo,
mas os realizaram de forma nao supervisionada em casa e preencheram a ficha
de controle da realizagdo dos exercicios e a ficha de ocorréncias de perdas

urinarias.
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e GR - grupo referéncia: ndo receberam o MOF, nado realizaram os exercicios
supervisionados pelo fisioterapeuta, e ndo realizaram os exercicios domiciliares,
mas que foram encaminhadas ao médico responsavel para avaliagédo da queixa
de IU, caso houvesse, que & a pratica considerada como padrdo-ouro nas
Unidades em que as pacientes eram atendidas. Elas apenas preencheram a

ficha de controle de perdas urinarias.

Desenvolvimento do Manual de Orientacdo Fisioterapéutica

Assumindo que os exercicios perineais durante a gestagdo aumentem a
resisténcia e a pressédo e melhorem a FMAP durante a gestagao, foi desenvolvido o
MOF, ilustrado por figuras de gestantes em diferentes posi¢cbes, baseado em Bo
(2002)*’, Bo e Morkved (2003)*, Oliveira (2007)*, com orientagées sobre a maneira
de realizar contragbes perineais, e esta em conformidade com as recomendacdes de

carater geral de treinamento para aumentar a resisténcia dos musculos®.

O manual contém ilustragcdes de exercicios de contracdo perineal a serem
executados em quatro posigcdes: decubito lateral esquerdo, sentada em uma cadeira
ou em decubito dorsal com flexdao de tronco em 45° sentada com as pernas
cruzadas e em pé (Anexo 3). Essas posturas foram escolhidas por serem as
posi¢cdes naturais e por as gestantes habitualmente apresentarem perdas urinarias
independentemente da posigcdo. Nas posicdes em decubito lateral esquerdo e
sentada em uma cadeira ou em decubito dorsal com flexdo de tronco em 45°, foram
solicitadas 10 contragdes lentas, sustentadas por 6” com repouso de 67, e 3
contracoes rapidas. Nas posi¢cdes sentada com as pernas cruzadas e em pé foram
solicitadas 5 contragdes lentas, sustentadas por 67, com repouso de 6" e 3
contragdes rapidas. Repousos de 60" foram solicitados entre as transi¢cdes da

contracdo lenta para a rapida e de uma postura para a outra.

O MOF continha também um calendario mensal para as gestantes
registrarem os dias em que os exercicios foram realizados em casa (Anexo 4), e
uma ficha de controle de perdas urinarias, onde anotavam-se o dia, a hora, e os
momentos das perdas urinarias, quando ocorridas, € a quantidade desta perda,

classificada em pequena, leve ou moderada (Anexo 5).
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Procedimentos

No primeiro encontro, todas as gestantes tiveram dados pessoais e condi¢des
pré-gestacionais coletadas (Anexo 6). Depois, foram submetidas a avaliagcédo do AP
pela Perineometria, avaliada pelo perinedmetro PerinaStim® Portatil, sustentada
pelo maior tempo possivel por trés vezes, com o intervalo de repouso igual ao tempo
de trabalho foi solicitada e registrada em cmH,O. O resultado do teste se deu pelas

médias das contragdes.

Apbés a avaliacdo, as gestantes do GS e GO foram orientadas,
individualmente, sobre a anatomia do AP, como deveria ser feita a contragao
perineal e o tempo de contracdo para fibras dos tipos | e Il, instruida pelo
fisioterapeuta. Apds conseguirem contrair o perineo de forma correta, receberam o
MOF.

Os exercicios foram realizados junto ao profissional fisioterapeuta no 1°
atendimento, onde ele ensinou como deveriam ser realizados, a repeticdo e a
freqliéncia, e foram realizados pelo GS em todos os encontros. O GS e o GO foram
orientados como anotar a freqiéncia na ficha de controle de realizacdo dos
exercicios, e a anotagao da ocorréncia de |U no diario de perda urinaria foi ensinada

para os trés grupos.

Nos seis encontros, todas as gestantes foram submetidas a perineometria e
entregaram a ficha de controle de perdas urinarias devidamente preenchida. Os
grupos GS e GO entregavam a ficha de controle de realizacdo dos exercicios e
recebiam nova ficha para o préximo periodo, e o GS realizou novamente a
sequéncia de exercicios do manual com a supervisdo do fisioterapeuta, para
verificar se estavam realizando corretamente os exercicios perineais do manual em

casa, e caso nao estivessem, eram feitas as devidas corregoes.

Ao final da coleta de dados, as participantes dos trés grupos que
apresentaram ocorréncia de IU e/ou DMAP foram encaminhadas para realizar
tratamento e as que ndo apresentaram nenhum dos dois eventos, foram orientadas

a realizar as contracdes perineais como medida preventiva.

Ap6s a anadlise dos dados, os resultados obtidos na pesquisa foram

apresentados a Secretaria Municipal da Saude de Assis, para verificar a viabilidade
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de manutencdo do projeto, que foi proposta com as adaptagdes necessarias, e a

possibilidade do programa ser estendido a todas as gestantes do municipio.

Todas as 87 pacientes recrutadas registraram os eventos nos calendarios de
realizacdo de exercicios e nas fichas de controle de perdas urinarias, e nenhuma
desistiu do protocolo de intervencdo. Todas as comparagdes respeitaram os
pressupostos determinados pela estrutura de resposta de cada variavel, utilizaram
5% como nivel de significAncia e foram executadas utilizando o software PASW

Statistics, versao 17.0.2%.

Resultados

As 87 gestantes recrutadas registraram os eventos de perdas urinarias e

realizac&o diaria dos exercicios do MOF em casa, e ndo houve desisténcias.

Os trés grupos foram homogéneos em relacéo a idade, escolaridade, idade
gestacional, peso pré-gestacional e na 182 semana gestacional e ganho de peso
ponderal gestacional (Tabela 1). A Tabela 1 também mostra que a queixa de
constipacao intestinal até a 182 semana de gestagao foi relatada por 54% das
gestantes, e que 52,9% das gestantes apresentavam IU, todas com auséncia de |U

prévia a gestacao.

Na avaliagdo da FMAP, os grupos GS e GO apresentaram aumento da
fungcdo no 2° 3° e 4° encontro, em especial o GS, e no 5° e 6° encontro
apresentaram diminui¢ao, especialmente no ultimo, quando estavam na 382 semana
gestacional, mas com valores de contragdo ainda maiores que os basais. O GR
apresentou declinio da FMAP a partir do 2° encontro (Figura 2). Verificam-se, ainda,
forgcas musculares iniciais maiores no grupo que néo foi tratado com a intervencéo

fisica, apesar de a diferenca ndo ser estatisticamente significativa (Tabela 2).

A Tabela 3 apresenta os resultados referentes a presenca de IU nos 3 grupos.
No 1° encontro, 58,6% das gestantes do GS apresentavam IU na 182 semana
gestacional, 51,7% do GO, e 48,3% do GR. No 2° encontro, quando as gestantes
iniciaram a realizagdo dos exercicios do manual, a situacdo se mantém. No 3°
encontro nota-se que o GS e o GO continuaram com o mesmo percentual de
gestantes apresentando IU, e o GR passou a apresentar 55,2% das gestantes com

IU. No 4° encontro, os resultados ressaltam o efeito dos exercicios
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cinesioterapéuticos, em que o GS e o GO apresentaram reducéo de gestantes com
IU, tendo agora o GS 37,9%, e o GO 44,8%. O GR, que nao estava realizando os
exercicios do manual ndo apresentou a mesma evolucao, tendo agora 65,5% das
gestantes com IU. No 5° encontro, apenas 3,4% das gestantes do GS e 17,2% das
gestantes do GO continuaram apresentando IU. E notavel que os exercicios sdo
mais eficazes quando supervisionados, mesmo que essa supervisao seja mensal. O
GR neste momento passou a apresentar 79,3% das gestantes com IU. No ultimo
encontro, com 38 semanas de gestacao, o GS apresentou 6,9% das gestantes com
IU, o GO também com 6,9%, e o GR com 96,6%, ou seja, quase todo o GR

apresentou-se incontinente no 6° encontro.

Conclusao

A mulher sofre conseqiéncias com a IU, no que tange a sua feminilidade,
sexualidade e qualidade de vida. Os resultados obtidos com a utilizagdo do MOF,
contendo exercicios para o AP a serem realizados durante a gestagdo em
primiparas, mostrou a efetividade da atividade sobre a musculatura do AP,
resultando em aumento da fungdo e pressdo muscular e redugdo da IU. O
tratamento conservador, sob supervisao fisioterapéutica, reconhecido pela eficacia,
melhor custo-beneficio e por ndo ser invasivo, deveria ser indicado tanto na

gestagdo quanto no pos-parto, enfatizando a prevengéo e a promogao de saude.

Os exercicios contidos no MOF, quando realizados por gestantes,
modificaram a FMAP, aumentando gradativamente a FMAP, independentemente e
supervisdao. No entanto, o ganho da FMAP foi estatisticamente maior quando o

tratamento foi supervisionado.

Essa modificacdo da FMAP reduziu a ocorréncia de |U durante a gestacéo.
As participantes que apresentavam IU e realizaram os exercicios, deixaram de
apresentar a IU, e as que ndo apresentaram no 1° encontro, mantiveram essa
auséncia. No GR, que nao realizaram os exercicios do MOF, além de apresentarem
diminuicdo da FMAP durante a gestacdo, as gestantes que apresentaram IU no 1°
encontro permaneceram com o sintoma até o ultimo encontro, e as que nao

apresentavam IU, foram apresentando o surgimento da |IU no decorrer da gestacéo.
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Percebe-se ainda que, mesmo com 38 semanas gestacionais, quando elas
diminuiram a frequéncia da atividade, os exercicios perineais melhoram a FMAP e

reduzem a ocorréncia de IU.

Observa-se que ha uma relacédo direta entre a presenca de IlU e a FMAP,
visto que os resultados mostram que quanto maior é o valor da FMAP registrada

pela perineometria, menor é a incidéncia de |U;

Dessa forma, € importante o desenvolvimento de estudos que acompanhem
mulheres durante a gestacao e no pds-parto evidenciando a |U e fatores associados,

oferecendo tratamento fisioterapéutico aquelas que necessitarem.

Como o presente estudo foi desenvolvido na atencao primaria a saude, ha
indicios de que programas similares possam ser implantados como estratégia

preventiva na saude publica, sustentados pela alta prevaléncia de IU feminina.
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Legendas de figuras e tabelas

[ 960 gestantes ]

[ 207prinl1igestas ] [

753 multiparas ]

[ 87 selecionadas ]

[ GS - 29 primigestas ] [ GO - 29 prlimigestas ] [

GR - 29 primigestas ]

Figura 1: Determinacao do universo amostral

Tabela 1: Variaveis socio-demogréficas e clinicas, por grupo de intervengao.
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guartis p-
Grupo % Média dp 1°, 2°, 3°. valor*
GS Idade 26,25 4,60 22,88 25,97 30,10 0,773
N=29 |G 17,93 0,26 18,00 18,00 18,00 0,359
Escolaridade 11,86 1,73 8,00 15,00 11,00 0,898
Peso pré-gestacional 67,44 18,31 52,50 63,00 76,50 0,492
Peso na 187 semana 70,69 18,37 56,75 67,00 7875 0,459
gestacional
Peso adquirido até 182 semana 3,25 2,78 2,00 3,00 4,75 0,136
Ganho ponderal gestacional
durante a gestacéo 13,01 5,21 8,85 13,71 17,75 0,406
Constipagéo intestinal até a
182 semana gestacional 37,9 0,092
IU até 182 semana gestacional 58,6 0,724
GO Idade 27,14 536 21,95 27,57 31,39
N=29 |G 17,97 0,19 18,00 18,00 18,00
Escolaridade 11,86 1,73 8,00 15,00 11,00
Peso pré-gestacional 63,30 14,15 53,50 61,00 70,50
Peso na 18% semana 6554 13,43 5550 6300 72,35
gestacional
Peso adquirido até 182 semana 2,25 1,70 1,00 2,00 3,25
Ganho ponderal gestacional
durante a gestacao 11,35 3,97 9,25 10,71 14,51
Constipagéo intestinal até a
182 semana gestacional 58,6
IU até 182 semana gestacional 51,7
GR Idade 26,61 5,67 21,59 25,85 32,57
N=29 IG 18,00 0,00 18,00 18,00 18,00
Escolaridade 11,86 1,73 8,00 15,00 11,00
Peso pré-gestacional 60,20 9,80 54,00 58,00 68,75
Peso na 18% semana 63,18 963 57,75 60,00 71,00
gestacional
Peso adquirido até 182 semana 299 2,14 1,75 3,00 4,00
Ganho ponderal gestacional
durante a gestacao 12,19 3,03 10,51 12,01 13,75

Constipagéo intestinal até a
182 semana gestacional

65,5

IU até 182 semana gestacional 48,2

* quando comparadas de medidas continuas, refere-se ao teste de Kruskal-Wallis e quando
comparadas propor¢des, ao teste de Qui-quadrado, dos 3 grupos de intervencgéo.
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12,00 +
10,00 1 Q
8,00 -
—_—GS
6,00 - GO
—GR
4,00
2,00 -
,00 T T T T 1
Inicio Enc.2 Enc.3 Enc 4 % Enc.5% Enc.6x
* diferencas estatisticamente significativas (GSxGO)
Figura 2: Evolugéo das intensidades de contracao perineal registrada pela perineometria.
Tabela 2: Demonstrativo da FMAP pela perineometria por grupo e encontro.
- quartis .
Momento Grupo n média dp iiq p-valor*
1°. 20, 30,
GS 29 7,51 2,83 5,67 8,33 9,67 4,00
Inicio GO 29 7,05 2,49 5,00 8,33 9,33 4,33 0,185
GR 29 8,55 1,54 7,33 8 10,17 2,84
GS 29 8,53 2,56 6,5 9,33 10,5 4,00
2°. Encontro GO 29 7,95 2,55 55 8,33 10,33 4,83 0,579
GR 29 8,22 2,01 7 7,33 10,33 3,33

GS 29 9,80 1,93 8,67 10,33 11,33 2,66
3°. Encontro GO 29 9,22 2,26 6,67 10,33 11,33 4,66 <0,001

GR 29 7,24 2,41 5,33 6,67 10 4,67
GS 29 10,76 1,41 9,5 11,33 12 2,50

4°. Encontro GO 29 9,82 1,77 8 10,33 11,67 3,67 <0,001
GR 29 6,74 207 483 6,33 9 4,17
GS 29 10,9 0,84 10,67 11,33 11,67 1,00

5°. Encontro GO 29 9,93 1,12 8,83 10,33 11 2,17 <0,001
GR 29 5,85 1,81 4,33 5,67 7,5 3,17
GS 29 10,00 0,79 933 10,33 10,33 1,00

6°. Encontro GO 29 8,86 1,03 8,33 9,33 9,67 1,34 <0,001
GR 29 4,72 1,656 3,33 3,67 6,17 2,84

* Teste de Kruskal-Wallis
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Tabela 3: Ocorréncia de U nos trés grupos de intervencao, por encontro.

Ocorrénciade IU

Momento Grupo n sim néo p

n % n %

GS 29 17 58,6 12 41,4

Inicio GO 29 15 51,7 14 48,3
GR 29 14 48,3 15 51,7 0,724

GS 29 17 58,6 12 41,4

Enc.2 GO 29 15 51,7 14 48,3
GR 29 14 48,3 15 51,7 0,724

GS 29 17 58,6 12 414

Enc.3 GO 29 15 51,7 14 48,3
GR 29 16 55,2 13 44,8 0,869

GS 29 11 37,9 18 62,1

Enc.4 GO 29 13 44,8 16 55,2
GR 29 19 65,5 10 34,5 0,092

GS 29 1 34 28 96,6

Enc.5 GO 29 5 17,2 24 82,8
GR 29 23 79,3 6 20,7 <0,001

GS 29 2 6,9 27 93,1

Enc.6 GO 29 2 6,9 27 93,1

GR 29 28 96,6 1 3,4 <0,001
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ANEXO 1

Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

Hospital Regional de Assis
Governo do Estado de Sdo Paulo
Faculdade de Medicina de Marilia

Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
Aprovado pela CONEP/MS em 09/11/2004 - RN 25000.165648/2004-93
Praga Dr. Simphrdnio Alves dos Santos s/n?, 19810-000 - Assis - SP
Tel.: (18) 3302-6000 R. 6079 E-mail: etica@hra.famema.br

Parecer n? 10572008

Assis, 19 de fevergirg de 2008,

Hustrissima
Angelica Mércia Pascon Barbasa

Com referéncia ao Projeto de Pesquisa sob titulo: "Efetividade de exercicios
do assoalho pélvico durante a gestacdo como medida preventiva de
incontinéncia urinaria e da disfungdo muscular do assoalho pélvico” da
autoria de Liamara Cavalcante de Assis sob vossa co-orientacdo e orientacdo do
Profe Dro Adriano Dias, recebeu PARECER FAVORAVEL por este CEP, portanto, a
coleta de dados poderd ser iniciada conforme previsto no cronograma.

Ressaltamos sobre a obrigatoriedade do pesquisador em entregar relatdrio
final ao Comité guando do término da referida pesquisa,

Sendo s6 para o momento, aproveitamos o ensejo para renovar os protestos
de elevada estima e distinta consideracdo.

T .

Teraza Cristina Prochet
) RG: D6511597-0
Comit2 de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
Hospital Regizonal de Assis
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Eu

, portadora do RG , residente na cidade
de estado de Sao Paulo, tenho conhecimento que
estou participando da pesquisa intitulada “ Efetividade de exercicios do assoalho
pélvico durante a gestacdo como medida preventiva de incontinéncia urinéaria e
da disfuncdo muscular do assoalho pélvico” a ser realizada pela Fisioterapeuta
Liamara Cavalcante de Assis sob orientacdo da Prof® Dr° Adriano Dias na Unidade
Basica de Saude (UBS), no setor de Obstetricia, e autorizo que os dados da
avaliacao fisioterapéutica, das contragbes perineais, da ficha de controle e
resultados obtidos com a intervencéo sejam utilizados e divulgados com finalidade
de pesquisa, sendo que tomei ciéncia que:
| - A coleta de dados nao acarretara custos
Il - Poderei desistir no momento que desejar;

lIl - Minha identidade sera preservada em toda e qualquer divulgacao de resultados;
IV - Serei submetida a avaliagao fisioterapéutica que constara de coleta de dados
pessoais, clinicos e fisico; protocolo de exercicios aplicado até completar 38
semanas gestacionais.

V — N&o havera riscos de qualquer natureza;

VI — Serei beneficiada pelas orientagdes que receberei ao longo da coleta de dados
ou no final com relagdo ao tratamento e/ou prevencdo de perdas urinaria
involuntarias e se necessario serei encaminhada para tratamento especializado.

VIl — Qualquer duvida poderei entrar em contato com os responsaveis citados
abaixo.

Em concordancia,
Data: / /

Participante
Pesquisadora: Liamara Cavalcante de Assis Orientador: Adriano Dias
Rua Amador Bueno, 815 Rod. Jodo Butignolle, s/n
Bairro: Santa Cecilia - Assis - SP Rubi&o Junior - SP
CEP 19800-000 CEP 18618-000
(18) 3324-9088 / (18) 9745-5174 (14) 3815-6205

liamaracavalcante@gmail.com adias@fmb.unesp.br
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ANEXO 3
Manual de Orientacéo Fisioterapéutica
ANEXO 4
Calendario de exercicios
1 2 3 4 5 6 7
8 9 10 11 12 13 14
15 16 17 18 19 20 21
22 23 24 25 26 27 28
29 30 31
ANEXO 5
Controle de ocorréncia de perdas urinarias
Perda involuntaria de urina. Atividade na ocasizo
Data Horario v PEELENE (FRias) (tosse, espirro, carregar peso, exercicios, caminhada,

++ moderada (colher)
+++ intensa (copo)

riso, sem realizar nenhuma atividade)
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ANEXO 6
FICHA DE AVALIACAO

Dados pessoais
Nome

Data de Nascimento / / ldade

Endereco n°
Bairro Cidade UF
CEP - Fone ( ) ()
Escolaridade Profissao

Estado Civil Cbnjuge
Meédico Responsavel

Patologias associadas
() diabetes () hipertensdo ( ) outras

Historico pré-gestacional e gestacional

Primigesta ( ) Multipara

Data provavel para o parto Periodo gestacional semanas
Peso antes da gestacéo Kg

Peso adquirido na gestacéo até o momento (PAG)

Historico de incontinéncia urinéaria
Perde urina? ( )sim ( )néao
Em que momento ocorrem as perdas urinarias?

Em que periodo gestacional vocé comegou a apresentar a perda urinaria?

Antes da gestacao, houve episddios de perdas? ( )sim ( )néao
Apresenta constipagdo? ( ) sim ( )néo

Perinebmetro
Data Valor
1° encontro
2% encontro
3% encontro
4% encontro
5% encontro
6° encontro

Curva de Rosso

Valor caldrico: 2200 a 2500 cal/dia

2100 cal/dia - 1°trimestre / 2200 cal/dia - 2° trimestre / 2300 cal/dia - 3° trimestre
Ideal gestante de baixo risco: 11Kg 1°T 1 a 2Kg ou nulo e 2°T 400 g/semana



Data
1° encontro
2° encontro
3% encontro
4° encontro
5% encontro
6° encontro

Consideracoes Gerais:
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Pesquisadora: Liamara Cavalcante de Assis

Orientador: Adriano Dias
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Conclusao Geral

As alteragdes biomecanicas advindas da gestagéo favorecem a instalagcéo da
IU. Ha fortes evidéncias de que as mulheres que apresentam |U no periodo
gestacional podem permanecer incontinentes apds o parto, ou seja, a ocorréncia de
IU no periodo gestacional € um dos fatores de risco mais importantes para
persisténcia de |IU ap6s o parto. Portanto, as gestantes estdo mais predispostas a

recorréncia de IU, seja no decorrer de suas vidas ou na reincidéncia gestacional.

Estudos demonstram que a FMAP diminui apds o parto, com prevaléncia da
DMAP. A DMAP pode favorecer a ocorréncia de IU, distopias genitais e problemas
com a sexualidade. Apesar do impacto dessas alteracbes na qualidade de vida,
apenas uma pequena porcentagem das mulheres que apresentam IU ou DMAP

procura ajuda para o problema.

Essas e outras complicagdes podem ser prevenidas antes da mulher
engravidar, na prépria gestacdo, bem no periodo do pés-parto para prevencao de
problemas urinarios mais complexos, através da fisioterapia, com a cinesioterapia,

por meio de exercicios de treinamento muscular do assoalho pélvico (TMAP).

Atualmente ndo ha métodos suficientes para verificar a efetividade do TMAP
durante a gravidez no aumento da FMAP, especialmente durante a gestacao.
Autores afirmam que cerca de um terco das mulheres ndo contraem os musculos do
AP corretamente na sua primeira consulta, e que o TMAP aumenta
significativamente a FMAP durante a gestacao, explicada, em parte pelo aumento da
percepcdo da regido perineal, sendo, portanto, essencial a adequada instrucao
individual, apoiada em protocolos padronizados e supervisionada por profissional
habilitado. Os resultados obtidos neste estudo reforcam estas afirmacgdes, visto que,
mesmo no terceiro trimestre da gestacéo, quando o corpo da gestante ja esta sendo
preparado para o parto, além de ela estar no pico de ganho ponderal e da provavel
reducdao na freqliéncia em que vinha realizando os exercicios, 0s exercicios

perineais melhoraram a FMAP, especialmente no grupo sob supervisao.

O presente trabalho mostrou que o MOF desenvolvido, com exercicios do AP
sendo realizados durante a gestagcdo em primiparas, séo efetivos tanto sobre a
musculatura do AP quanto na continéncia urinaria, resultando em aumento da FMAP

e reducédo da IU. O tratamento conservador, sob supervisao fisioterapéutica,
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reconhecido pela eficacia, melhor custo-beneficio e por nédo ser invasivo, deveria ser
indicado particularmente na gestagcéo e no pos-parto, enfatizando a prevencéo e a

promoc¢ao de saude.

Os exercicios contidos no MOF, realizados pelas gestantes, modificam a
FMAP, ocorrendo um aumento gradativo da FMAP, realizados com ou sem a
supervisao do fisioterapeuta, sendo que com a supervisdo, o ganho da FMAP foi

maior.

Essa modificacdo da FMAP diminuiu a ocorréncia de |IU durante a gestacéo.
As participantes que apresentavam IU e realizaram os exercicios, deixaram de
apresentar a IU, e as que ndo apresentaram os sintomas de IU no 1° encontro,
mantiveram essa auséncia. As gestantes que ndo realizaram os exercicios do
manual, além de apresentarem uma diminuicdo da FMAP durante a gestagao,
também apresentaram IU no 1° encontro permaneceram com o problema até o
ultimo encontro, e as que nao apresentavam IU, foram apresentando o surgimento

de IU no decorrer da gestacéo.

O fato de haver melhora independentemente de supervisdo permanente, a
facilidade de aplicagao do protocolo e a prevencédo de possiveis consequéncias de
alteragcdes da FMAP justificam o investimento em programas dessa natureza
voltados as gestantes, como forma de manutencédo da qualidade de vida durante o

periodo gestacional e preparo para o parto.

Este MOF foi um instrumento de boa aceitagéo e facil entendimento, visto que
nenhuma gestante deixou de participar da pesquisa, além de ser um método que

pode ser reprodutivel.

Apesar da relevancia dos resultados, mais trabalhos sao necessarios para
melhor compreender a eficacia do TMAP. Dada a alta prevaléncia da IU, apontada
como potencial conseqiiéncia da perda da FMAP, é essencial desenvolver e testar
modelos de intervencéo buscando respostas de longo prazo, além de validagbes de

protocolos.

Como o presente estudo foi desenvolvido na atengdo primaria a saude, ha
indicios de que programas similares possam ser implantados como estratégia

preventiva na saude publica, justificados pela alta prevaléncia de 1U.
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