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Efeito da via de parto sobre a forca muscular do assoalho pélvico

The influence of the delivery route on pelvic floor muscle strength

Angélica Mércia Pascon Barbosa!, Lidia Raquel de Carvalho?, Anice Maria Vieira de Camargo Martins?,
Iracema de Mattos Paranhos Calderon*, Marilza Vieira Cunha Rudge®

RESUMO

Objetivo: analisar a influéncia da via de parto sobre a for¢a muscular do assoalho pélvico (FM-AP). Métodos: estudo clinico
de corte transversal, para avaliar a FM-AP pelo teste da avaliagdo da for¢a do assoalho pélvico (AFA) e uso do perinedmetro
em primiparas, entre 20-30 anos de idade, 4-6 meses pds-parto. A contragao, medida pelos dois testes, foi classificada em:
zero —auséncia, um - leve, dois - moderada e trés — normal, sustentada por 6 segundos. Avaliaram-se 94 mulheres, entre 20
e 30 anos, divididas em trés grupos: pos-parto vaginal (n=32); pds-cesarea (n=32) e nuliparas (n=30). A variavel independente
foi a via de parto e a dependente, a FM-AP. A comparagao entre os graus de contragao foi realizada pelo teste de Kruskal-
Wallis ¢ o teste de Dunn para comparag¢des miltiplas; a influéncia da via de parto pelo teste %2, o risco relativo (RR) para
alteragdo da FM-AP e o coeficiente kappa para avaliar equivaléncia entre os testes. Resultados: a mediana ¢ 1° ¢ 3° quartil
da FM-AP foram menores (p=0,01) pos-parto vaginal (2,0;1-2) e intermedidrios pos-cesarea (2,0; 2-3) em relagdo as nuliparas
(3,0;2-3), tanto analisadas pelo AFA como pelo perinedmetro. Aumentou o RR de exame alterado pds-parto vaginal (RR=2,5;
IC 95%: 1,3-5,0; p=0,002); (RR=2,3; IC 95%: 1,2-4,3; p=0,005) e pés-cesarea (RR=1,5; IC 95%: 0,94-2,57; p=0,12); (RR=1,3; IC
95%: 0,85-2,23; p=0,29) pelo PFSE e perinedmetro, respectivamente. Conclusdes: o parto vaginal diminuiu a forga muscular
do AP de primiparas quando comparado com os casos submetidos a cesarea e com as nuliparas.
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ABSTRACT

Purpose: to evaluate the influence of the delivery route on pelvic floor (PF) muscle strength. Methods: a cross-sectional
study was conducted to evaluate PF muscle strength by the pelvic floor strength evaluation (PFSE) test and perincometer
in primiparous patients aged 20 to 30 years 4 to 6 months after delivery. The categorization was: zero — lack of muscle
contraction; one — weak contraction; two — moderate contraction not sustained for 6 s and three — normal contraction
sustained for 6 s. A total of 94 patients were divided into there groups based on prior delivery route. They were: 32 patients
with vaginal delivery with singleton cephalic presentation; 32 patients with cesarean delivery, and 30 nulliparous patients
as a control group. The independent variable was delivery route and the dependent one was the muscle strength of the PF.
Comparison between contraction levels was performed by Kruskal-Wallis and Dunn multiple comparison tests and the
influence of delivery method was tested by . Confidence interval of 95% was obtained for relative risk (RR) of PF muscle
strength changes and kappa statistics. Results: the 1st and 3rd quartiles of delivery route regarding PF muscle strength
were lower (p=0.01) for vaginal delivery (2.0;1-2) and intermediate for cesarean section (2.0;2-3) compared to the nulliparous
(3.0;2-3) by the PFSE test and perineometer. RR of the altered examination was increased after vaginal delivery (RR=2.58; CI
95%: 1.32-5.04,p=0.002); (RR=2.31; C195%: 1.24-4.32, p=0.005), and after cesarean section (RR=1.56; C195%: 0.94-2.57, p=
0.12); (RR=1.38; C195%: 0.85-2.23, p=0.29) by AFA and perincometer, respectively. Conclusions: vaginal delivery decreased
PF muscle strength when compared with cesarean delivery and control groups.
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[ntrodugao

A gravidez e a via de parto séo fatores de ris-
co para alteracao da forca muscular do assoalho pél-
vico (AP)!. O incremento do peso corporal materno
e o peso do utero gravidico aumentam a pressao
sobre a musculatura do AP na gestacao!. O aumen-
to do indice de massa corpérea (IMC) na gravidez, a
multiparidade, o parto vaginal, o tempo prolongado
do segundo periodo do parto e a episiotomia sao fa-
tores que diminuem a forca dos musculos do AP?.

Na gestacao, no trabalho de parto e no parto
ocorrem mudancas na posicao anatomica da pelve,
na forma da musculatura pélvica, nas visceras e
no perineo. Estas alteracdes e a relacao com a gra-
videz e parto podem ser explicadas pela deficiéncia
do AP na gestacédo e no parto, pois a sobrecarga do
perineo causa neuropatia do pudendo®. Os proces-
sos fisiologicos seqUienciais durante a gestacao e o
parto lesam o suporte pélvico, o corpo perineal e o
esfincter anal e sdo fatores determinantes, a longo
prazo, para o surgimento das perdas urinarias®.

As estruturas do AP feminino funcionam
como uma unidade, sendo importante a relacao
anatomico-funcional entre todas as estruturas pél-
vicas para a manutencao da funcao normal. No tra-
balho de parto e parto, o musculo elevador do anus
pode ser lesado por dois mecanismos: por injuria
direta, causada pela lesdo mecanica ou decorren-
te da distensédo do préprio musculo, e por injuria
indireta, causada pela lesdo do nervo que o supre.
Quando o musculo é estirado em mais da metade
de seu comprimento total, pode sofrer lesdo grave.
Durante o parto, as fibras do musculo elevador do
anus podem se alongar cerca de metade do seu com-
primento para circundar a cabeca fetal® .

A lesao dos musculos pélvicos, dos nervos
ou da fascia parece ser conseqUéncia inevitavel
do parto vaginal, independente das distocias no
parto. A vagina sofre menos dilatacao e distensao
que o colo do utero, mas é questionavel se a lesao
da fascia endopélvica é mais grave que a do colo
do 1utero. E pouco provavel que os ligamentos car-
dinais e uterossacros sejam lesados de forma ir-
reparavel e € mais aceitavel que a resposta a tra-
cao, notada apos o parto, reflita a embebicao gra-
vidica dos tecidos e nao sua lesao ou destruicao®.

As lesdes neurolégicas dos musculos
pélvicos sdao bem documentadas®. A medida que
pequenos nervos sao separados das fibras muscu-
lares, a habilidade contratil dessas fibras muscu-
lares é diminuida e a funcdo normal é perdida. O
trauma pélvico materno relacionado ao parto
descomplicado e considerado normal inclui tanto
lesdo nervosa reversivel quanto irreversivel. A
abertura do AP, para a passagem da cabeca fetal,
€ pequena e, por essa razdo, a cabeca empurra o
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AP para baixo até que tenha dilatado o suficiente
para passar por ela’. Os relatos documentam es-
sas alteracoes do AP apos o parto vaginal.

O Brasil é um pais com altas taxas de cesa-
reas, e as mulheres e os médicos usam o compro-
metimento do AP pés-parto vaginal como forma de
estimulo para a realizacdo de cesarea eletiva. A
literatura tem discutido o direito das mulheres a
cesarea eletiva’, as suas vantagens em relacao a
cesarea de urgéncia durante o trabalho de parto e
as diferencas de custo®. Estudar o que acontece com
a forca muscular do AP pés-parto cesareo e pos-par-
to vaginal pode ser argumento a ser usado na dis-
cussao dos beneficios da via alta ou da via baixa.

A forca muscular do AP pode ser mensurada
e, consequientemente, medido o grau de forca mus-
cular®. Existem varias metodologias usadas, den-
tre elas: a eletroneuromiografia, o teste de con-
ducao motora, os cones vaginais, o myofeedback
ou perinedmetro e a AFA (avaliacdo da forca do
assoalho pélvico)!%!2. Os mais utilizados sdo o pe-
rinedbmetro e a AFA porque sao de uso rotineiro
na clinica, a instrumentacao é simples, de baixo
custo na execucao, tem boa confiabilidade técni-
ca e boa aceitabilidade pelas mulheres!?!*,

Este trabalho teve como objetivo determinar
se a via de parto altera a forca muscular do AP de
primiparas, entre 4 e 6 meses pos-parto vaginal e
cesarea.

Métodos

Desenvolvemos estudo clinico de corte trans-
versal, baseado em protocolo preestabelecido, do
exame da forca muscular do AP de 94 mulheres.
Foi realizado na Secretaria da Saude na cidade
de Assis (SP), entre 2002 e 2003.

Assis é cidade com, aproximadamente,
100.000 habitantes, localizada na regiao da DIR
VIII do estado de Sao Paulo, Brasil. Os partos fo-
ram no Hospital Regional de Assis, no Hospital e
Maternidade de Assis, no Instituto de Atendimen-
to a Mulher e na Santa Casa de Assis.

O calculo do tamanho amostral foi baseado
nos valores médios e de desvio-padrao, obtidos na
literatura!®, da variavel idade materna, ou seja,
valor médio de 28 anos de idade, desvio padrao
igual a 10 e diferenca esperada entre o grupo con-
trole e os demais grupos em estudo de 7,2 anos.
Foi utilizado o poder do teste de 80% e nivel de
significancia de 5%, e determinado o nimero mi-
nimo de 30 mulheres por grupo.

Os critérios de inclusao foram: primiparas
entre 20 e 30 anos de idade, gestacao de termo,
com parto vaginal com episiotomia ou cesarea, 4 a
6 meses pos-parto e nuliparas na mesma faixa eta-
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ria. Os critérios de exclusdo foram mulheres com
histoéria de abortamento anterior, cirurgia abdomi-
nal prévia e ganho de mais de 22 kg na gestacao.

Foram incluidas 64 mulheres que atende-
ram aos critérios de inclusao, sendo 32 poés-parto
vaginal e 32 pés-cesarea, e 30 nuliparas que aten-
deram aos critérios de incluséo.

Os grupos experimentais foram: Grupo G-PV,
constituido de 32 primiparas poés-parto vaginal,
cefalico com episiotomia, Grupo G-PC, com 32
primiparas pos-parto cesareo, e Grupo G-NP, com
30 nuliparas. A variavel independente foi a via de
parto, sendo consideradas as vias vaginal e
abdominal. A variavel dependente foi a forca
muscular do AP, classificada pelos testes da AFA e
pelo perinedmetro. As variaveis de controle foram:
idade entre 20 e 30 anos, divididas em trés faixas
etarias: 20 e 22, entre 23 e 26 e acima de 27 anos,
idade gestacional ao nascimento, peso do recém-
nascido e tempo pos-parto.

As mulheres foram informadas da pesqui-
sa, assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) e preencheram questionario
inicial, informando dados gerais referentes a ges-
tacdo e ao parto. A idade gestacional ao nascimen-
to foi calculada em semanas, pela data da Gltima
menstruacao!®. O peso do recém-nascido (em gra-
mas) foi referido pela paciente.

A forca muscular do AP foi obtida com a mu-
lher colocada em posicdo ginecolégica, com as re-
gioes abdominal, assoalho pélvico e membros infe-
riores desnudos. Esta posicao é a mais indicada por
fornecer avaliacao mais precisa da contracdo isola-
da da musculatura perineal'”. A mulher foi, previa-
mente, conscientizada para fazer a forca como se
necessitasse “segurar” a urina contraindo apenas
os musculos do AP. O examinador calcou luvas para
realizar os exames. O teste da AFA foi realizado pelo
toque vaginal bidigital do examinador, que solicitou
verbalmente a contracdo voluntaria perineal; foram
solicitadas trés contracées com intervalo de um
minuto entre uma e outra. O examinador perma-
neceu com o toque bidigital apenas durante as con-
tracoes. Avaliou-se o grau da forca muscular em cada
contracao, classificando-o de zero: ausente, um: con-
tracao leve, dois: contracdo moderada nao susten-
tada por 6 segundos e trés: contracdo normal sus-
tentada por seis segundos!®. O resultado de cada con-
tracao foi registrado e o resultado final foi obtido pela
média entre os valores dos trés registros. O teste foi
considerado normal quando recebeu classificacdo
trés e alterado para zero, um e dois.

Apébs descanso de quinze minutos, foi reali-
zado o exame com o perineémetro, que é um
eletromiografo de pressao, que registra contracoes
musculares do AP e traduz sua intensidade por
sinais visuais numa escala numeérica. E consti-
tuido por um sensor vaginal inflavel recoberto por

latex, um monitor com visor de leitura eletronico
e um transdutor de pressdo!’. O visor de leitura
eletronico tem escala numérica em mmHg com
intervalos de 1,6 mmHg. O estudo piloto permitiu
a classificacdo em zero — ndo ha indicacdo numeé-
rica, um — contracao leve, com indicacdo numéri-
ca nos intervalos de 1,6 a 16,0 mmHg, dois — con-
tracao moderada, nao sustentada por seis segun-
dos, nos intervalos de 17,6 a 32,0 mmHg, e trés —
contracdo normal sustentada por seis segundos,
no intervalo de 33,6 a 46,4 mmHg. O teste foi con-
siderado normal quando recebeu classificacao trés
e alterado para zero, um e dois.

Com a mulher na posicdo ginecolégica, a
haste de latex, previamente revestida com pre-
servativo descartavel, foi introduzida na vagina.
O nivel da pressao na escala foi zerado e foi solici-
tado a mulher a contracao perineal voluntaria
mantida pelo maior tempo possivel, numa sequién-
cia de trés contracdes, com intervalos de um mi-
nuto entre elas. Foram registrados os valores das
trés contracoes e estimados os valores de pico, a
média e a duracao da contracao. Verificou-se a
meédia entre os valores dos trés registros que foi
utilizada como resultado para classificacao.

Analise estatistica

As variaveis de controle, idade gestacional do
parto, peso do recém-nascido, ganho de peso na
gestacao, tempo pds-parto e as trés faixas etarias da
idade materna (20-22; 23-27 e acima de 27 anos)
foram comparadas pelo teste de t. A comparacao dos
graus de forca muscular entre os trés grupos
experimentais, nos dois testes de avaliacdo funcional
do AP, foi realizada utilizando um teste de Kruskal-
Wallis e o teste de Dunn para as comparacoes
multiplas. O nivel de significancia utilizado foi de 95%
de probabilidade. Os resultados das alteracoes da forca
muscular do AP foram analisados pelo teste do ¥ para
verificacdo da influéncia da via de parto. O nivel de
significancia utilizada foi de p<0,05 de probabilidade.
Foi calculado o risco relativo (RR) de alteracao da forca
muscular e o intervalo de confianca (IC) a p<0,05 de
exame alterado da musculatura do AP*. O coeficiente
kappa foi calculado para avaliar a equivaléncia dos
testes AFA e perineometro. O presente trabalho foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Marilia - FAMEMA em 25
de julho de 2002 e tomado ciéncia pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de
Botucatu - UNESP.

Resultados

A idade gestacional no momento do parto foi
semelhante nos grupos G-PV (30,9+1,1) e G-PC
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(39,5%1,1); o ganho de peso na gestacao foi seme-
lhante (13,8 kg) entre os dois grupos. O peso dos
recém-nascidos nao mostrou diferenca entre os
dois grupos (G-PV=3070+346 e G-PC=3157+523). As
mulheres foram avaliadas apés 5,1 meses no gru-
po G-PV e apés 4,9 meses no G-PC. Nas trés faixas
etarias consideradas (20-22; 23-27 e acima de 27)
foi semelhante o percentual de nuliparas e primi-
paras pos-parto vaginal e pos-cesarea (p=0,06). Es-
ses resultados evidenciam a homogeneidade en-
tre os grupos.

O parto vaginal e a cesarea diminuiram a
forca muscular do AP avaliada pelos testes AFA e
perineémetro. A mediana e o 1° e 3° quartil da
forca muscular do AP foram menores no grupo pos-
parto vaginal (2,0; 1-2) e intermediarios (2,0 2-3)
no grupo pos-parto cesarea, tanto pela AFA como
com o perineometro (p<0,05) em relacao as
nuliparas (2,0 2-3) (Tabela 1).

Tabela 1 - Mediana, 1° e 3° quartil das medidas da forga muscular do assoalho pélvico
pelo teste da AFA e perinedmetro nos grupos pés-parto vaginal (G-PV) e pds-parto
cesarea (G-PC) e nas nuliparas(G-NP).

Testes Grupos
G-PV G-PC G-NP
Parto vaginal Parto cesareo Nulipara
AFA 2,0[1,0;2,0*  2,012,0;3,0] 3,0[2,0;3,0
Perinedbmetro (mmHg) ~ 2,0[1,5;2,5]*  2,0[2,0;3,0] 3,0[2,0;3,0*

AFA = avaliagdo da forga do assoalho pélvico.
* = diferenca significante em relagdo ao grupo G-NP

Tanto o parto vaginal como o parto cesarea
aumentaram o RR de exame alterado da forca
muscular do AP, entretanto o IC a 95% s6 foi sig-
nificativo apés o parto vaginal (Tabela 2).

Tabela 2 - Risco relativo (RR), IC a 95% e valor de p de exame alterado da forga da
musculatura do assoalho pélvico avaliado pela AFA e perinedmetro nos grupos pds-
parto vaginal (G-PV) e pés-cesarea (G-PC).

RR IC 95% Valor

de p

AFA G-PV - Pés-parto vaginal 2,58* 1,32-5,04 0,002
G-PC - Pos-parto cesarea 1,56 0,94-2,57 0,12

Perinedmetro (mmHg) G-PV — Pés-parto vaginal 2,31* 1,24-4,32 0,005
G-PC - Pés-parto cesarea 1,38 0,852,23 0,29

AFA = avaliagdo da forga do assoalho pélvico.

* =

O numero e o percentual de exames altera-
dos e normais da forca muscular do AP avaliados
pela AFA e pelo perinedmetro foram semelhantes,
com coeficiente de kappa de 0,87 e IC 95%: 0,78-
0,96 (Tabela 3), evidenciando correlacao entre
ambos os exames.
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Tabela 3 - Numero e distribuicdo percentual de exames alterados e normais pela AFA
e pelo perinedmetro nas primiparas pds-parto vaginal (G-PV) e pés-parto cesarea (G-
PC) e nas nuliparas (G-NP).

Variaveis Grupos
G-PV G-PC G-NP
Pés-parto Pés-parto Nulipara
vaginal cesarea
n % n % n %
AFA Alterados 25 78,0 19 59,0 11 27,0

Normais 7 220 13 410 19 63,0
Perinedmetro (mmHg) Alterados 24 75,0 17 53,0 11 27,0

Normais 8 250 15 47,0 19 63,0

Coeficiente kappa para concordancia dos métodos: 0,87 e IC 95%: 0,87-0,96.
AFA = avaliagdo da forga do assoalho pélvico.

Discussao

A forca muscular do AP de primiparas dimi-
nuiu apos 4-6 meses de parto vaginal. Houve tam-
bém aumento do RR de exame alterado da forca
muscular, tanto na avaliacao feita pela AFA quanto
pelo perinedmetro.

Os métodos de avaliacdo, AFA e perineéme-
tro, da forca muscular do AP foram escolhidos por
serem os mais utilizados na pratica clinica!*. Os
resultados evidenciam que foram métodos concor-
dantes (kappa de 0,87 e IC a 95% de 0,78 a 0,96),
provavelmente influenciados pela forma padroniza-
da de classificacao adotada. Esses resultados eviden-
ciam que o profissional com experiéncia pode usa-
los de modo aleatorio, na avaliacdo da forca muscu-
lar do AP. Entretanto, do ponto de vista de pesquisa,
o uso do perineémetro deve ser indicado pela repro-
dutibilidade dos resultados e por sua objetividade.

A idade materna mais avancada é um fator
que pode potencializar a lesao muscular e esta foi
a razao da selecao de mulheres entre 20 e 30 anos.
A distribuicao semelhante dos grupos nas trés fai-
xas etarias (Figura 1) permite validar os resulta-
dos. E relatado que a funcdo do musculo estriado
diminui cerca de 1% ao ano, ap6és pico na meia
idade, e que esta diminuicao cumulativa associa-
se a lesdo do tecido conjuntivo!.

® Nupara

60 4 = Paito Cesérea

" Parto Vaginal

Percentual
w - W
o o o
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20t23 23t27 22T Faixa etaria

Figura 1 - Percentual de mulheres dos trés grupos experimentais: nuliparas, pés-parto
vaginal e pos-parto cesarea, nas faixas etérias de 20 | 23, 23 | 27 e >27anos (p = 0.06).
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Na gestacdo, a parede abdominal torna-se
flacida devido ao estiramento e ao afastamento do
musculo reto abdominal, evidenciado pela diastase
desses musculos. A recuperacao da tonicidade da
musculatura da parede ocorre lenta e, as vezes,
imperfeitamente?. Isto deve ocorrer também com
a musculatura do AP, como evidenciado neste tra-
balho.

E interessante que nas pacientes que foram
submetidas a cesarea, a forca muscular do AP
diminuiu para um valor intermediario entre a das
nuliparas e as poés-parto vaginal e foi 1,5 vez maior
o RR de exame alterado da forca muscular do AP
em mulheres submetidas a cesarea, porém o IC a
95% nao foi significativo. Esses resultados
sugerem que nao apenas o estiramento do AP
causado pela passagem do feto mas também a
embebicao gravidica, a distensdo da musculatura
da parede abdominal causada pelo ttero gravidico
e o peso do feto distendendo a parede abdominal e
o AP podem alterar a musculatura do AP.

Tanto a gestacdo quanto o parto sdo momen-
tos de grandes mudancas anatémicas e fisiologi-
cas para o organismo materno, em especial, para
o trato urinario, podendo resultar em alteracdo na
funcao, manifestada por incontinéncia urinaria
de esforco (IUE)?!. Esta bem documentado que o
parto vaginal resulta em lesdes nas estruturas
anatomicas e nervosas do AP. Contudo, o parto
cesareo nao protege as lesdes das estruturas, em
especial nas parturientes que atingiram o segun-
do periodo do parto (periodo expulsivo ou periodo
pélvico), sugerindo que a gravidez e o trabalho de
parto podem lesar o AP,

Estudo prospectivo demonstrou que a cesa-
rea € um dos fatores de risco mais importantes
para o desenvolvimento do prolapso genital’. No
estudo realizado com 363 mulheres, um ano de-
pois do primeiro parto, a prevaléncia de IUE foi si-
milar. Isto € possivel, porque as lesdées no AP fo-
ram semelhantes nos dois casos?. Os resultados
encontrados neste trabalho na forca muscular di-
minuida do AP pés-cesarea confirmam essas afir-
mativas.

Os resultados encontrados neste trabalho
mostram que o parto vaginal em primiparas dimi-
nuiu a forca muscular do AP e aumentou o risco
relativo de forca muscular diminuida do AP, apos
4 a 6 meses do parto, e que a cesarea nao prote-
geu o AP. Allen et al.?® mostraram que mulheres
que tiveram cesarea eletiva antes do inicio do tra-
balho de parto foram poupadas de lesdo muscular
do AP. Esta avaliacdo néao foi realizada neste tra-
balho o que impediu a comparacdo com esses re-
sultados?*.

A questao entao nao € apenas se o parto va-
ginal lesa o diafragma pélvico, mas também ava-

liar o grau de lesdo e se a episiotomia protege o
AP. A frequente alegacao feita em apoio ao uso
liberal da episiotomia & que ela previne a flacidez
do AP durante o parto, prevenindo a IUE e o prolapso
genital®®. A revisao sistematica da literatura?®
evidencia que o uso liberal da episiotomia s6 foi
vantajoso na diminuicdo do risco de trauma ante-
rior do assoalho pélvico. Nossos resultados ratifi-
cam esses achados, pois mesmo com 0 uso roti-
neiro da episiotomia, a forca muscular do AP di-
minuiu 4 a 6 meses pos-parto vaginal. O efeito da
episiotomia médio-lateral na forca do AP foi avali-
ado, apos 3 meses de parto vaginal, pelo teste
bidigital e perineometria vaginal, e os autores
concluiram que a episiotomia foi responsavel pela
diminuicao da forca muscular do AP?°. A episioto-
mia de rotina, e ndo apenas o parto vaginal, pode
ter sido a causa dos nossos achados, pois todas as
primiparas do Grupo G-PV foram submetidas a epi-
siotomia.

Ficam duvidas importantes a serem inves-
tigadas: se a cesarea realizada sem trabalho de
parto prévio também diminui a forca muscular do
AP; se no final da gestacdo, ha diminuicao da for-
ca muscular do AP; se o uso da episiotomia de ro-
tina influencia a forca muscular do AP, apos 4 a 6
meses do parto, e se alteracdes patologicas ma-
ternas, associadas com maior ganho de peso ma-
terno e macrossomia fetal, causam maior altera-
cao da forca muscular do AP. Essa duvidas mere-
cem investigacao futura.

A analise e discussao dos resultados permi-
tem concluir: o parto vaginal diminuiu a forca
muscular do AP de primiparas, avaliada pela AFA
e pelo perineémetro, apos 4 a 6 meses do parto; o
parto vaginal em primiparas aumentou em 2,58
ou 2,31 vezes o RR de diminuicao da forca muscu-
lar do AP, apos 4 a 6 meses do parto; o parto cesareo
em primiparas também aumentou em 1,56 ou 1,37
vezes o risco relativo de diminuicao da forca mus-
cular do AP, apo6s 4 a 6 meses do parto, porém o IC
a 95% nao foi significativo.

Na realidade, com os resultados obtidos,
abre-se linha para novas investigacdes importan-
tes para o nosso pais, onde sao elevadas as taxas
de cesarea. E preciso definir, a longo prazo, se re-
almente essas taxas sdo abusivas ou se estao cor-
retas e ha beneficio para as mulheres.
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