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Prefacio

Integrado num projeto designado PFIFAS (Pelvic Floor Injuries- Functional Assessment) Lesoes
do Pavimento Pélvico Avaliacdo Funcional, financiado pela IDI&CA (Investigacéo,
Desenvolvimento, Inovacdo e Criagcdo Artistica do Instituto Politécnico de Lisboa), que permitiu
o financiamento para a aquisicdo do Biofeedback eletromiogréfico (Physioplux Clinical) e das
sondas vaginais (periform) , o presente trabalho teve como objetivo estudar o impacto que as
laceracdes perineais tém na activacdo muscular do pavimento pélvico, comparando através de
EMG, a activagdo muscular do pavimento pélvico de mulheres primiparas com laceracdo de grau
I, Il ou IV, com a de mulheres sem disfuncao do pavimento pélvico.

Esta dissertacdo esta organizada sob a forma de artigo ciéntifico, sendo que se divide em trés
capitulos. O Capitulo I, enquadra os temas da gravidez e parto e 0 impacto que estes tém na
estrutura e fungdo do pavimento pélvico, a curto e longo prazo, bem como a importancia da
intervencao da Fisioterapia nas disfun¢gfes do pavimento pélvico. O Capitulo Il contém o artigo
ciéntifico na sua versado original, com introdugcédo, metodologia, procedimentos, discusséo e
conclusdo. Por ultimo, o Capitulo lll, contem as consideragdes finais relativas ao estudo bem

como ao percurso pessoal de apreendizagem.

Tendo em conta que o recrutamento da amostra foi suspenso devido a pandemia Covid-19, as
recolhas serdo retomadas assim que estiverem reunidas as condi¢bes de seguranga, de forma
a concluir o objetivo proposto inicialmente com uma amostra mais representativa. A divulgacéo
dos resultados deste estudo esta a ser preparada para submissao a uma revista internacional da
area da saude da mulher. Em apéndice | encontra-se disponivel a primeira versao do artigo a

submeter, de acordo com as normas da International Uroginecology Journal.
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CAPITULO |
Introducéao ao Tema




1. Enquadramento Tedrico

1.1 Disfuncdes do pavimento pélvico associadas a

gravidez e parto

Sempre foi reconhecido que o corpo feminino esta sujeito a uma experiéncia traumatica durante
0 processo de parto (Ghulmiyyah et al., 2020). Mulheres que deram a luz pelo menos uma
crianca, tém uma maior prevaléncia de disfuncdes do pavimento pélvico (Memon & Handa,
2012).

Dentro da definicdo de “Disfungbes do pavimento pélvico” incluem-se uma série de quadros
clinicos como a incontinéncia urinaria (IU), incontinéncia fecal (IF), prolapso de 6rgaos pélvicos
(POP), as alteracdes sensitivas e de esvaziamento das vias urinarias inferiores, disfuncdes
relacionadas com a defecacéo, disfungdes sexuais, e varios sindromes de dor crénica (Garcia et
al., 2013; Bozkurt et al., 2014; Zuchelo et al., 2018).

Segundo Garcia et al., (2013) e Martinho et al., (2019), estas disfun¢des ocorrem quando existem
lesbes dos tecidos muscular e conjuntivo do pavimento pélvico, assim como da sua inervagao.
As lesbes sdo mais frequentes em mulheres e o0 seu aparecimento esta diretamente relacionado
com a gravidez e parto. Segundo Swift (2000) citado por Bo, Berghmans, Morkved &Van Kampen
(2015), cerca de 50% das mulheres perdem parte da funcdo de suporte do pavimento pélvico

devido ao parto.

Leombroni et al., (2019) e Lins, Katz, Vasconcelos, Coutinho & Amorim (2019) referem que séo
varios os fatores de risco descritos na literatura para o aparecimento de disfunges do pavimento
pélvico, a idade materna avancada, o parto vaginal, uma prolongada segunda fase do trabalho
de parto, o perimetro cefalico do bebé, a episiotomia e as laceragfes sdo algumas das ja estudas.
Os mesmos autores referem ainda a importéancia da integridade do musculo levantador do anus

como fundamental para a manutencgéo da estrutura e funcéo do pavimento pélvico.

A perda da continéncia urinaria pode afetar até 50% das mulheres em alguma fase das suas
vidas. Esta representa a mais comum disfuncdo do pavimento pélvico (Dieter, Wilkins & Wu
2015). O estado gravidico, pelas alteracdes anatomicas e fisiolégicas subjacentes, pode
aumentar a suscetibilidade ao aparecimento de incontinéncia urinaria (IU). Esta condigc&o

patologica € definida pela International Continence Society (ICS), como qualquer perda



involuntaria de urina, que pode ser classificada como de esfor¢co ou de stress (associada a
manobras de valsava e atividade fisica) e/ou de urgéncia (vontade imperiosa de urinar). A
prevaléncia da IlU em mulheres gravidas é variavel, de 0,7 a 35%, com maior impacto durante o
terceiro trimestre da gestagdo. Historicamente, a gravidez e o parto tém sido considerados
fatores de risco para o aparecimento de IU no sexo feminino (Garcia et al., 2013; Rocha et al.,
2017).

Um estudo realizado por Hansen, Svare, Viktrup, Jgrgensen & Lose (2012) comparou a
prevaléncia de incontinéncia urinaria durante a gravidez e no pés parto e concluiu que durante a
gravidez a prevaléncia de incontinéncia urinéria foi 3.3 vezes mais elevada comparando com um
grupo de controlo. Um ano apdés o parto, a prevaléncia desceu ligeiramente, ainda assim foi 2.5

vezes mais elevada quando comparado com o grupo de controlo.

Durante a segunda fase do trabalho de parto, os musculos do pavimento pélvico, para além de
sofrerem um estiramento excessivo para a passagem da cabec¢a do bebé, sdo submetidos a uma
grande tensao devido a forca expulsiva realizada pela mée. O prolapso de 6rgéaos pélvicos é um
problema de salde considerado uma consequéncia direta do parto vaginal principalmente devido
ao trauma do musculo levantador do anus (Memon & Handa, 2012, Martinho et al., 2019; Nygaard
et al., 2020).

A incontinéncia fecal pode ser uma consequéncia do parto vaginal principalmente quando
ocorrem as lesbes OASIS- obstetric anal sphincter injururys (Lesdes obstétricas do esfincter
anal), provocadas por laceracdes mais severas. Segundo ACOG 2018, mulheres com lesdes
OASIS tém uma maior probabilidade de desenvolver incontinéncia fecal. Esta é uma patologia
gue acarreta repercussdes ao nivel da realizagcéo das atividades da vida diaria podendo conduzir
ao isolamento social. A existéncia deste problema é considerada por muitas um estigma, sem

solucéo (Garcia et al., 2013).

A dor pélvica e as disfun¢des sexuais sdo disfun¢cdes do pavimento pélvico comummente
descritas no pa@s parto. A dor perineal e a dispareunia sdo comummente vivenciadas tanto a curto
guanto a longo prazo por mulheres submetidas ao parto vaginal. Esta dor pode comprometer a
mobilidade e a realizacdo das tarefas da vida diaria. A dispareunia é geralmente relatada no
periodo po6s-parto, a longo prazo, o que pode afetar a salde sexual, sendo que a disfuncao
sexual ap06s o parto é considerada comum. Alguns estudos relatam que 89% das mulheres se
referem a problemas de saude sexual nos primeiros 3 meses apos o parto vaginal (Manresa et
al., 2019).



Segundo Mukkannavar et al., (2013) a dor pélvica esta relacionada com o parto vaginal. A dor
na regiao pélvica apos o parto, estéa relacionada com o aumento da mobilidade da sinfise pubica,
com uma maior pressado no coccix durante o parto, ou até alteragbes ao nivel das articulacdes

coxo-fémurais (Malvasi, Tinelli & Di Renzo, G. (2017).

Blomquist et al., (2018) e Van Geelen et al., (2018) referem estudos recentes que tém
demonstrado a manutencao das disfuncdes do pavimento pélvico varios anos apds o parto,
nomeadamente no que se refere a prevaléncia da incontinéncia urinaria e dos prolapsos de
orgaos pélvicos. Segundo Martinho et al., (2019) é fundamental compreender o impacto que o

parto tem na estrutura e funcéo do pavimento pélvico

1.2 Trauma perineal

Segundo Ugwu, Iferikigwe, Obi, Eleje & Ozumba (2018), o trauma perineal durante o parto é
muito frequente. Pode ser um acontecimento espontaneo (laceragdo) ou intencional
(episiotomia), sendo que s&o condi¢Bes frequentes de ocorrer no primeiro parto vaginal. Com
uma taxa elevada de incidéncia (30 a 85%) cerca de 70% necessitam de sutura. Estes
acontecimentos estédo associados a significantes morbilidades como dor perineal, incontinéncia

urindria, incontinéncia fecal e disfungfes sexuais.

1.2.1 Laceracao

Lins et al., (2019) e Ugwu et al (2018) referem que a primiparidade é o factor de risco mais
importante para as laceracfes espontaneas.

Segundo ACOG (2018), as lesbes perineais sao classificadas em:

Grau |: Leséo apenas da pele da regido do perineo;

Grau ll: Leséao do perineo com envolvéncia dos musculos perineais mas sem envolver o esfincter

anal;

Grau lll: Lesao do perineo com envolvéncia do esfincter anal:
Illa: menos de 50% de espessura do esfincter anal externo rasgado;
IlIb: mais de 50% de espessura do esfincter anal externo rasgado;
llic: Esfincter anal externo e esfincter anal interno rasgados;
Grau IV: les@o do perineo envolvendo o complexo esfincteriano anal (esfincter anal externo e

esfincter anal interno) e epitélio anal.



Figura 1.1: Graus de laceragdo perineal; Fonte: Frank & Netter, (2015). Legenda: A- Laceracdo grau |;
B- Laceracdo grau Il; C- Laceracéo grau lll; D- Laceragdo grau IV suturada.

Embora as taxas de laceracao do pavimento pélvico estejam dependentes das caracteristicas do
paciente, do tipo de nascimento e da prética clinica dos prestadores de cuidados obstétricos, 53-
79% das mulheres sofrerdo algum tipo de laceracdo no parto vaginal, sendo a maioria das
laceracdes de grau | e Il (ACOG,2018). O risco de laceracéao perineal esta ainda relacionado com
os procedimentos realizados durante o parto sendo que o uso de férceps ou ventosas podem

aumentar o risco deste tipo de lesdes (Lins et al., 2019).

Segundo o mesmo autor, as laceracdes menos graves (graus | e Il) por norma nao requerem

intervencdo, a ndo ser que sangrem ou alterem a anatomia da regiéo.

As laceracdes de grau | estdo restritas a pele, sao superficiais e menos dolorosas. Ja as de grau
Il afetam o perineo, com envolvéncia dos musculos perineais, sem envolver o esfincter anal, sédo
mais dolorosas, mais frequentes de sangrar e a maioria necessita de sutura quando apresenta
uma distor¢do anatomica (ACOG 2018; Ghulmiyyah et al., 2020).

Num estudo realizado por Gommesen et al., (2020), foi descrito que mulheres com laceragéo de
grau Il tém uma maior prevaléncia de dispareunia quando comparadas com mulheres com
laceragdo menor ou sem laceracdo. Os mesmos autores referem que encontraram a mesma

sintomatologia 1 anos ap6s o parto.

Num estudo levado a cabo por Dunn et al., (2015), foi descrita uma associacdo entre as

laceracdes de grau Il e maiores niveis de depressao poés parto.

As mais complexas (graus lll e IV), que se estendem até aos esfincter anal, s&o denominadas
de OASIS (Les0Ges obstétricas do esfincter anal) que envolvem lesé@o do perineo e do esfincter
anal, sendo que as mais graves envolvem também o epitélio anal. Este tipo de lacera¢fes sédo
mais suscetiveis de ocorrer numa primeira gravidez (Ghulmiyyah et al., 2020, ACOG 2018).

Os graus de laceragéo encontram-se representados na figura 1.1



1.2.2 Episiotomia

A episiotomia é uma pratica obstétrica mais frequente em Portugal do que em alguns paises
europeus. No ambito do projeto Euro-Peristat, foram recolhidos dados de 20 paises no que
respeita aos partos vaginais e observou-se uma frequéncia de episiotomia de 73% em Portugal
comparativamente com 3,7% na Dinamarca (dados relativos a 2010) (Observatério Portugués
dos sistemas de Saude, OPSS 2018).

A episiotomia pode ser classificada como episiotomia mediana (Figura 1.2), ou episiotomia
mediolateral (Figura 1.3) (Gabbe et al.,2017).

Figura 1.2: Episiotomia mediana Figura 1.3: Episiotomia mediolateral
Fonte : Gabbe et al., (2017) Fonte : Gabbe et al., (2017)

Inicialmente a episiotomia foi introduzida para prevenir as lacera¢gbes mais graves do pavimento
pélvico, porém, estudos revelam que a episiotomia, por si sO, pode causar graus de laceracéo

mais severos mediante a extenséo do corte (Ghulmiyyah et al., 2020).

LaCross 2015 citado por ACOG 2018 refere que a episiotomia estd associada a uma diminuigéo
do risco de desenvolver incontinéncia fecal uma vez que previne que a laceracéo se estenda até
ao complexo do esfincter anal, porém Ghulmiyyah (2020) refere que considerar a episiotomia
como método preventivo de futuras consequéncias no pavimento pélvico € controverso, ndo

estando suportado pela literatura.

Ghulmiyyah (2020) refere que mulheres com episiotomia parecem experienciar mais dor
comparando com mulheres com laceracao, sendo que essa dor se estende até seis semanas

apos o parto



1.3 Disfun¢des do pavimento pélvico alongo prazo

Tendo em conta que o envelhecimento leva a alteracfes tecidulares e nervosas que afetam a
estrutura e funcdo do pavimento pélvico, é esperado que, com 0 aumento da esperanca média
de vida, existam mais mulheres com este tipo de disfuncdes (Garcia et al., 2013). Estima-se que
cerca de um tergo da populagéo feminina mundial sofrerd algum tipo de disfuncdo do pavimento

pélvico durante a sua vida (Leombroni et al., 2019).

Os traumas mais graves resultantes do parto, traduzem-se em disfun¢des do pavimento pélvico
com sintomas no pos parto imediato, porém, na maioria das mulheres, essas mesmas disfuncdes

apenas se tornam sintomaticas apos varias décadas (Urbankova et al., 2019).

Memon & Handa, (2012) referem que o alongamento e compressado do nervo pudendo durante
o0 parto, pode levar a desenervacao de musculos do pavimento pélvico, conduzindo a alteracdes
ao nivel do muasculo levantador do anus e esfincter urinario que, com o esfor¢o, ao longo da vida

tende a piorar.

No estudo realizado por Handa, Blomquist, McDermott, Friedman & Mufioz (2012), pretenderam
investigar as disfun¢des do pavimento pélvico associadas 5 a 10 anos ap0s o parto em mulheres
gue tiveram pelo menos um parto vaginal. Concluiram que mulheres com parto instrumentado
gue sofreram laceragdo, bem como mulheres com lacera¢gées em dois ou mais partos, tém um
elevado risco de desenvolver prolapso de 6rgaos pélvicos comparativamente a mulheres que

sofreram episiotomias (mesmo em varios partos).

Num estudo conduzido por Blomquist et al., (2019), a incidéncia de disfun¢cdes do pavimento
pélvico (nomeadamente incontinéncia urinaria de stress e bexiga hiperativa) atinge o seu pico 5
anos apoés o primeiro parto vaginal. As alteracdes anatdmicas na estrutura do pavimento pélvico

influenciam o aparecimento de disfun¢fes a longo prazo.

1.4 Fisioterapia e a saude da mulher

Segundo a World Confederation for Physical Therapy (WCPT), os fisioterapeutas fornecem
servigos que melhoram, mantém e/ou restauram a capacidade funcional das pessoas, intervindo
em qualquer estagio da vida, quando o movimento e a funcdo estdo ameacados, seja pelo
envelhecimento, lesGes, doencas, disturbios, condi¢cdes ou fatores ambientais.

A fisioterapia ajuda a maximizar a qualidade de vida, observando o bem-estar fisico, psicolégico,
emocional e social, trabalhando na promocao da saude, prevencao, intervencgéo, habilitacéo e
reabilitacdo (WCPT).



A gravidez e o parto séo fatores de risco conhecidos por causar lesdes no pavimento pélvico,
sendo que o enfraquecimento dos musculos é uma das consequéncias (Martinho, 2019, Bg et al
2015).

Segundo International Organization of Physical Therapist in Women’s Health (IOPTWH), o
Fisioterapeuta que se dedica a area especifica da saude da mulher, tem o papel de avaliar, tratar
e educar a mulher, ao longo das varias etapas da vida. Relativamente a gravidez e pés-parto,
tem em consideracdo o impacto que estas tém no sistema musculo-esquelético e,

especificamente na estrutura e fungéo do pavimento pélvico.

Bg et al 2015, refere a importancia da intervencéo da fisioterapia nas disfungbes do pavimento
pélvico, referindo a educacgdo, técnicas manuais, fortalecimento dos muasculos do pavimento
pélvico, como fundamentais para prevenir limitages funcionais, incapacidades ou lesbes. Torna-
se pertinente o ensino da correta contragdo como mecanismo de perce¢do muscular e corporal,

coordenacéao, controlo motor, forga e resisténcia muscular e relaxamento.

De forma a prevenir disfun¢cdes do pavimento pélvico, € fundamental o ensino da correta
contracdo uma vez aproximadamente 30% das mulheres ndo consegue contrair corretamente
esta musculatura Robert & Ross, (2018). O ensino da correta contracao é fundamental para que
seja possivel prescrever um treino dos musculos do pavimento pélvico adequado (Woodley et
al., 2020).

O treino dos musculos do pavimento pélvico € composto por exercicios que visam aumentar a
forca e a resisténcia muscular, dando também importancia ao relaxamento das estruturas. Este
trabalho é realizado por Fisioterapeutas sendo que esta provado a sua efetividade no tratamento
de incontinéncia urinaria e prolapso de 6rgaos pélvicos (Dumoulin et al., 2018). Esta é uma
abordagem de baixo custo e com o minimo de efeitos adversos, sendo considerada a primeira
linha de tratamento nas disfun¢des do pavimento pélvico (Dumoulin, Cacciari & Hay-Smithet,
2018; Mercier et al., 2019).

Deste modo, salienta-se a importancia da fisioterapia, no que respeita a funcédo do pavimento
pélvico, tanto num contexto pré-natal, acompanhando as alteracdes decorrentes da gravidez e o
impacto destas na estrutura e funcéo do pavimento pélvico, nomeadamente na recuperacdo das
alteracBes provocadas pela gravidez e parto, no restabelecer da estrutura e funcéo do pavimento

pélvico.
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Resumo

Introducgéo: As alteragbes que ocorrem durante a gravidez tém influéncia na estrutura e fungéo
do pavimento pélvico (PP). Por sua vez, o parto vaginal esta diretamente relacionado com o
aparecimento de disfuncbes do pavimento pélvico (DPP) a longo prazo. A compressao e o
estiramento que as estruturas sofrem no parto provocam alterag6es na ativagdo muscular do PP.
As patologias uroginecologicas representam uma consequéncia direta do parto vaginal, com
maior prevaléncia aquando laceracdo ou episiotomia uma vez que alteram a funcdo do PP. A
Eletromiografia (EMG) é uma ferramenta utilizada por Fisioterapeutas que avalia a ativacéo
muscular o PP. Objetivo: verificar se existe relagéo entre as laceragbes perineais resultantes do
parto e a atividade muscular do pavimento pélvico. Metodologia: Trata-se de uma metodologia
caso-controlo em que se pretende comparar a ativagdo muscular do pavimento pélvico, através
de EMG entre mulheres nuliparas e mulheres primiparas, durante o repouso e durante a
contracao voluntaria maxima (CVM). Resultados: A ativacdo muscular do PP, medida por EMG,
€ superior nas nuliparas, tanto na CVM como no repouso. No entanto estas diferengas sé sédo
estatisticamente significativas durante o repouso. Conclusdo: Tendo em conta o numero
reduzido de participantes, ndo é possivel confirmar se as laceracfes tém um impacto negativo
na ativagdo muscular do PP das primiparas.

Palavras-chave: Pavimento pélvico, Gravidez, Parto, Eletromiografia, Fisioterapia

Abstract

Introduction: The modifications that occur during pregnancy influence the structure and function
of the pelvic floor (PF). Nevertheless, vaginal birth is directly related to the appearance of long-
term Pelvic Floor Dysfunctions (PFD). The compression and strain that the structures suffer
during childbirth cause changes in the PF’s muscle activation. Urogynecological pathologies
represent a direct consequence of vaginal birth and have a higher prevalence when lacerations
occur or episiotomy is performed, as they modify the function of the PF. Electromyography (EMG)
is a tool used by physiotherapists in the evaluation of pelvic floor muscular activity. Objective: To
establish a connection between the perineal lacerations resulting from childbirth and muscle
activity of the pelvic floor. Methodology: It is a case-control study in which we compare nullipara
and primipara women pelvic floor muscle activity via EMG, during its resting period, and during
its maximum voluntary contraction. Results: The PP muscle activation, measured by EMG, is
superior in nulliparous women, both in CVM as at rest. However, these differences are only
statistically significant during rest. Conclusion: Due to the small number of participants, it is not
possible to confirm that the lacerations have a negative impact on muscular activation of the pelvic
floor.

Keywords: Pelvic-floor; Pregnancy, Childbirth, Electromyography, Physical Therapy
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1. Introducao

As disfuncbes do pavimento pélvico (DPP) séo de etiologia multifatorial e englobam uma ampla
variedade de condi¢Bes clinicas, tais como a incontinéncia urinaria (IU), incontinéncia fecal (IF),
prolapsos de 6rgdos pélvicos (POP), disfungdes sexuais, bem como outros sintomas urogenitais
gue resultam em repercussées negativas (fisicas e emocionais) na vida das mulheres (Garcia,
Ratto & Frau, 2013; Bozkurt, Yumru & Sahin, 2014; Zuchelo et al., 2018).

Durante a gravidez, as altera¢des hormonais, os efeitos mecanicos, 0 aumento da pressao intra
abdominal que acompanha o crescimento do Gtero assim como as altera¢des da curvatura da

coluna lombar, sdo mecanismos associados a gravidez que alteram a estrutura e fungéo do
pavimento pélvico (PP) (Bozkurt et al., 2014).

O parto vaginal esta diretamente relacionado com o aparecimento de disfun¢des do pavimento
pélvico, nomeadamente prolapsos de 6rgéos pélvicos e incontinéncia urinaria de stress (Memon
& Handa, 2012).

O alongamento, a compressao e o trauma sobre as estruturas do pavimento pélvico durante o
trabalho de parto sdo mecanismos associados ao aparecimento de disfungdes. Estas, por sua
vez representam um problema de saude com um grande impacto ao nivel da qualidade de vida
das mulheres (Bozkurt et al., 2014).

E fundamental identificar os fatores de risco associados & gravidez e ao pos parto, compreender
as alteraces provocadas pela gravidez e entender a fisiopatologia das laceracdes perineais e
episiotomias assim como o impacto que estas tém na estrutura e funcdo do pavimento pélvico
(Zuchelo et al., 2018).

Segundo Ghulmiyyah et al., (2020), as laceracbes espontdneas eram consideradas uma
consequéncia normal do parto, com taxas de incidéncia até 90% em mulheres primiparas e cerca
de 15% em mulheres multiparas. A episiotomia foi originalmente introduzida com o objetivo de
prevenir as laceracdes espontaneas, contudo, estudos reportam que até as episiotomias podem
causar laceracfes de elevado grau de extensdo (Ghulmiyyah, Sinno, Mirza, Finianos & Nassar,
2020).

As laceracdes de grau | e Il por norma ndo requerem intervencdo, a ndo ser que sangrem ou

alterem a anatomia da regido por isso, sdo consideradas as menos graves (American College of
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Obstetricians and Gynecologists (ACOG), 2018). Porém sdo muito frequentes e o seu impacto

na estrutura e funcdo do pavimento pélvico €, na maioria das vezes, desvalorizado.

Mulheres com laceracdo de grau Il tém uma maior prevaléncia de dispareunia sendo que a
sintomatologia se mantem até 1 ano apés o parto (Gommesen, Nohr, Qvist & Rasch, 2020).
Dunn, Paul, Ware & Corwin, (2015) referem que o mesmo grau de laceracéo esta relacionado

com a depressao pos-parto.

Estudos demonstram a manutencao das disfuncdes do pavimento pélvico varios anos apés o
parto, nomeadamente no que se refere a prevaléncia da incontinéncia urinaria e dos prolapsos
de 6rgdos pélvicos ( Blomquist, Mufioz, Carrol & Handa, 2018; Memon & Handa, 2012; Van
Geelen, Ostergard & Sand, 2018).

O po6s-parto imediato € um periodo de oportunidade para a identificacdo precoce dos sintomas
de forma a promover ac¢fes de saude, reduzir ou evitar o desenvolvimento de disfuncdes do
pavimento pélvico e as suas consequéncias (Bozkurt et al.,, 2014; Memon & Handa, 2012;
Zuchelo et al., 2018).

Blomquist et al., (2019) referem que as lesdes do pavimento pélvico tém um impacto negativo ao
nivel da forca muscular das estruturas do pavimento pélvico. Bo & Sherburn (2005) descrevem
gue o recrutamento de unidades motoras esta relacionado com a forca muscular, sendo que

maior numero de unidades motoras recrutadas € indicativo de maior forgca muscular.

Segundo Koenig, Luginbuehl & Radlinger (2017) a eletromiografia (EMG) é um método que
demonstrou boa confiabilidade em mulheres saudaveis apesar de ainda pouco estudada em

mulheres com disfun¢des do pavimento pélvico.

Com o objetivo de estudar o impacto que as laceracdes perineais tém na ativagdo muscular do
pavimento pélvico, pretende-se comparar, através de EMG, a ativagdo muscular do pavimento
pélvico de mulheres primiparas com laceracdo de grau Il, Ill ou IV, com a de mulheres sem

disfuncéo do pavimento pélvico.
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2. Metodologia

2.1 Desenho do estudo

Trata-se de uma metodologia caso-controlo em que se pretende verificar a relacdo entre as
laceragfes perineais e a ativagdo muscular do pavimento pélvico, entre mulheres nuliparas e

mulheres primiparas.

No presente estudo serd avaliada a atividade eletromiografica dos muasculos do pavimento
pélvico em mulheres primiparas com laceragdes de grau I, Ill ou IV e em mulheres nuliparas,
sem disfun¢gbes do pavimento pélvico. Os dados recolhidos seréo correlacionados de forma a
perceber se existe relacdo entre as laceracbes e as alteragbes na ativagdo muscular do

pavimento pélvico.
2.2 Selecao e recrutamento da amostra

Trata-se de uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia. A amostra do grupo | (nuliparas)
foi recrutada tendo em conta a rede de contactos (colegas, amigas e familiares). A amostra do
grupo Il (primiparas) foi recrutada no servico de Ginecologia e Obstetricia do Centro Hospitalar
Lisboa Norte (Hospital de Santa Maria), pela equipa de ginecologistas e obstetras no bloco de

partos. As participantes foram recrutadas entre janeiro e marco de 2020.

O recrutamento da amostra foi suspenso a 12 de marco de 2020 devido a pandemia COVID-19

uma vez que foi decretado estado de emergéncia Nacional.
2.3 Critérios de inclusao e excluséao

Como critérios de incluséo para as mulheres primiparas foram definidos: mulheres primiparas,
com parto vaginal apos as 32 semanas de gestacdo, com um nado vivo, e que tenham sofrido
laceracao perineal de grau Il, 11l ou IV, diagnosticadas pela equipa médica de ginecologistas e

obstetras do bloco de partos do hospital de Santa Maria.

Como critérios de inclusdo para as mulheres nuliparas foram definidos: mulheres saudaveis,

entre os 20 e 35 anos, que demonstrassem interesse em participar no estudo.

Como critérios de exclusdo para ambos os grupos foram definidos: mulheres que tivessem sido

submetidas a cirurgia pélvica, mulheres com altera¢gdes neuroldgicas que influenciem a ativagéo
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muscular do pavimento pélvico, mulheres que apresentassem alteracdes cognitivas que
impecam a compreensao das instru¢cdes dadas ao longo do estudo ou que apresentassem dor

pélvica intensa a colocacao da sonda.

2.4 Consideracdes Eticas

Foi solicitado parecer ao Conselho de Etica em Investigacdo da Escola Superior de Salde e
Tecnologia de Lisboa (ESTeSL) e ao Conselho de Etica do Centro Hospitalar Universitario Lisboa
Norte, tendo sido aprovado pelo Conselho de Etica do CHULN e do CAML com a referéncia
408/9.

Foi solicitado a todos os participantes do estudo o preenchimento do consentimento informado
(elucidativo da natureza do estudo e de todo o0 processo de avaliagdo), assim como assegurado

0 anonimato e a confidencialidade dos dados recolhidos.

Todos os participantes foram informados de que a participacdo no estudo € inteiramente
voluntéria, podendo abandoné-lo a qualquer momento, sem que isso se traduza em qualquer tipo
de prejuizo. Foi também dada a oportunidade aos participantes de colocarem todas as questdes
sobre o estudo que considerassem oportunas, e garantida a obtencéo de respostas satisfatorias

a essas mesmas questoes.

A todas as mulheres que aceitaram participar no estudo foi-lhes entregue uma sonda vaginal
Periform na primeira avaliagdo. Essa sonda foi devidamente identificada e guardada por cada

participante, respeitando as normas de higiene e seguranca.

Foi assegurado o anonimato e a confidencialidade de todos os dados recolhidos durante a
realizacdo do presente estudo, tal como previsto na Lei n® 67/98 de 27 de Outubro da A.R. e da
deliberacdo da Comissdo Nacional de Protecdo de Dados. Para isso, foi utilizada uma
codificacdo numérica para todos os instrumentos utilizados, sendo que apenas o investigador

tem acesso.

2.5 Instrumentos de medida
2.5.1 Biofeedback eletromiografico

Para avaliar a ativacdo muscular do pavimento pélvico foi utilizado o biofeedback

electromiografico (Physioplux), com recurso a uma sonda vaginal (Periform).
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O Physioplux tem como caracteristicas principais: facilidade de uso, portabilidade e permite a

percecdo do paciente face ao movimento que esta a realizar.

O BiosignalsPlux é o dispositivo que recebe e digitaliza o sinal recolhido pelos sensores,
transmitindo-o via Bluetooth para o tablet, onde é visualizado em tempo-real. Os canais do
biosignalsPlux tém uma resolucéo de 16 bit, e uma frequéncia de amostragem de 1000Hz (Plux
Wireless Biosignals S.A. 2018)

A sonda vaginal Periform, utilizada no presente estudo demonstrou ter boa confiabilidade na
avaliacdo da contracdo méxima voluntaria do pavimento pélvico (Koenig et al., 2017). Esta
sonda é frequentemente usada no treino de biofeedback para disfun¢des do pavimento pélvico
e tem sido utilizada em diversos estudos investigacdo (Moser; Leitner; Baeyens & Radlinger,
2017) .

2.5.2 Caracterizagdo da amostra

No inicio da avaliagéo foi entregue a todas as participantes um Questionario de Caraterizacao
Sociodemogréfica para autopreenchimento com o intuito de caraterizar a amostra deste estudo.
Foram avaliados aspetos como a idade, peso, altura, IMC, habilitacbes académicas, dados
obstétricos, entre outros (Scharschmid, Derlien, Siebert, Herbsleb & Stutzig, 2019; Macédo,
Lemos, Vasconcelos & Amorim, 2018; Koenig et al., 2017). O questionario desenvolvido utiliza
uma linguagem simples e estéa dividido em duas componentes uma de autopreenchimento com
0s parametros acima referidos e outra preenchida pelo Fisioterapeuta de acordo com a avaliacao

objetiva realizada (apéndice lII).
2.5.3 ICIQ-SF

O ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form) é um
guestionario simples, breve e de autoadministracdo, traduzido e adaptado para Portugués
(Brasil) que avalia o impacto da incontinéncia urinaria na qualidade de vida e quantifica a perda
urinaria. Foi originalmente desenvolvido e validado na lingua inglesa por Avery et al (Tamanini,
Dambros, D’Ancona, Palma & Netto, 2004). A classificacdo da severidade da perda urinaria
(frequéncia e quantidade) é dada pela soma da pontuacdo das duas questbes, sendo que é
considerada leve se o score for entre 1 e 3, moderada entre 4 e 5, severa entre 6 e 9 e muito

severa entre 10 e 11.

Para o presente estudo foi concedida a autorizacdo para utilizacdo da ICIQ-SF pelo autor

responséavel pela traducao e validacdo da escala para Portugués do Brasil (Tamanini et al 2004)
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(apéndice 1lI). A utilizacdo desta escala é recomendada pela Sociedade Portuguesa de
Ginecologistas, (2018) e foi utilizada neste estudo para complementar a informagéo acerca da

caraterizacao da amostra (Anexo ).

2.5.4 END - Escala Numérica de Dor

O END é uma versdo numeérica segmentada da escala visual analoga (EVA). A escala numérica
consiste numa régua dividida em onze partes iguais, numeradas sucessivamente de 0 a 10. Esta
régua é apresentada a paciente e com o objetivo que esta faca a equivaléncia entre a intensidade
da sua dor e uma classificagcao numérica, sendo que 0 corresponde a “Sem Dor” e 10 a “Dor
Méaxima. A classificacdo numérica indicada pela paciente é assinalada na folha de registo
(Hawker, Mian, Kendzerska & French, 2011).

2.6 Procedimentos
2.6.1 Protocolo de Avaliacéao

Depois de serem verificados todos os critérios de inclusdo e excluséo, as participantes foram
contactadas telefonicamente (utilizando um guido pré-definido, apéndice VI) para esclarecer os
objetivos, as condi¢des do estudo e dar resposta a todas as davidas existentes. Para as mulheres
gue demonstraram interesse em participar no estudo foi agendada uma avaliacdo presencial, de
acordo com a sua disponibilidade, e enviado um email com a informacéao detalhada do estudo
(dia, hora e local da avaliagdo assim como o respetivo consentimento informado) para que
pudessem ler detalhadamente e decidir a sua participacdo no estudo. No dia da avaliacdo
presencial, foram novamente explicados todos os procedimentos do estudo (tal como descritos
no consentimento informado), foi dada a total liberdade as participantes para colocarem as suas
diavidas e caso concordassem como todos os procedimentos procederem a respetiva leitura e

assinatura do consentimento informado (Apéndice V).

Foi feito o ensino a cada participante sobre a anatomia e fungdo da musculatura do pavimento
pélvico e a sua correta contracdo, através de imagens alusivas ao pavimento pélvico e a um
modelo anatémico (apéndice VI) (Bg et al.,2015). O ensino da contragdo do pavimento pélvico é
fundamental antes da colocacéo da sonda vaginal para que as participantes compreendam qual
0 movimento a realizar, minimizando assim a influéncia dos musculos acessoérios (Bg et al., 2015;
Macédo et al.,2018).

Foi também solicitado as participantes para irem a casa de banho (esvaziar a bexiga) antes de

iniciarem a avaliacdo (Scharschmidt,2019).
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A explicacdo e avaliagdo da contracdo do pavimento pélvico foi feita por um Fisioterapeuta com

formacéao e experiéncia na reabilitacdo do pavimento pélvico.

Posicionamento das participantes

As participantes foram posicionadas em decubito dorsal, ancas fletidas a 45° e ligeiramente
abduzidas, joelhos fletidos a 90° e pés apoiados na marquesa (Bates, Carroll & Potter, 2011;
Grape et al., 2009; Scharschmidt et al.,2019).

Foi solicitado as participantes para afastarem os joelhos a mesma largura dos ombros, com um
dos joelhos apoiados junto a parede e o outro suportado pelo Fisioterapeuta (Bg et al.,2015),
para que as participantes nao fizessem esfor¢co para manter a posi¢cdo, minimizando assim, a
contracao da musculatura acesséria. A medicao da ativacdo muscular do pavimento pélvico foi
realizada com a bacia em posi¢ao neutra, apds mic¢ao (Koening et al.,2017, Moser et al.,2017).
Apds o posicionamento correto de cada participante foi coberta a zona genital com uma toalha

de forma a manter a privacidade (Bg et al.,2015).
Inspecéao

Apds o correto posicionamento de cada uma das participantes foi visualizado o aspeto externo
dos musculos do pavimento pélvico e vulva de forma a avaliar se existiam sinais inflamatorios.
No caso das primiparas foi também visualizada a extenséo da laceracao (Bates el al.,2011; Bg
et al.,2015).

Ensino da contracdo do pavimento pélvico

Através de imagens e modelos anatomicos (Apéndice V) foi explicada a cada uma das

participantes a anatomia e fun¢do dos musculos do pavimento pélvico ( Bg et al., 2015).

Posterirmente oi realizada palpacéo vaginal, de forma a garantir uma maior consciencializagdo
da contracdo dos musculos do pavimento pélvico, avaliar a capacidade de contracao e minimizar
a influéncia de musculos acessérios (gluteos, abdominais e adutores) (Grape et al.,2009;
Sigurdardottir et al., 2009; Bg et al.,2015).

Para a aprendizagem da correta contracdo foi utilizada a palpacdo vaginal, sendo esta uma
técnica bastante recomendada na pratica clinica dos fisioterapeutas, de forma a ensinar e dar
feedback aos utentes sobre a correta contragcdo e relaxamento dos musculos do pavimento
pélvico. Este € um método de baixo custo, facil de realizar que permite avaliar a qualidade da

contracdo do pavimento pélvico (Bg et al., 2015; Sigurdardottir et al., 2009).
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Sem suster a respiracdo foi pedida uma Contragdo Voluntaria Maxima (CVM) do pavimento
pélvico, através dos comandos verbais: “aperte os meus dedos e eleve-0os 0 maximo que puder”

e “aperte a sonda e eleve-a o0 maximo que puder” (Brazales et al, 2017).

Foi dada a possibilidade a todas as participantes de tirarem dilvidas durante o processo de

aprendizagem.
Preparacédo da pele

A gualidade dos resultados obtidos com a eletromiografia depende de uma boa preparacédo da
pele e do posicionamento correto dos elétrodos (Hermens, Freriks, Disselhorst-Klug, Gunter &
Rau, 2000).

Desta forma, antes da colocacdo dos elétrodos nos musculos acessorios (abdominais e
adutores) foi feita a remoc¢éo dos pelos e a limpeza da pele com uma compressa embebida em
alcool. Depois do alcool evaporar foram colocados os elétrodos autoadesivos (Figura 4.1)
(Hermens et al., 2000; Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles
(SENIAM), 2015).

Colocacéo dos elétrodos

Apoés o ensino da contracdo do pavimento pélvico foi colocado o elétrodo de referéncia na
espinha lliaca Antero Superior direita (PLUX Wireless Biosignals S.A, 2018; SENIAM,2015).
Posteriormente foram colocados quatro elétrodos nos musculos acessorios (dois nos adutores e
dois nos abdominais) para minimizar a sua influéncia durante a avaliagdo e garantir a ativagao

isolada dos musculos do pavimento pélvico (Koening et al.,2017).

Segundo Macédo et al., (2018), foram colocados dois elétrodos no musculo recto abdominal e
dois no musculo adutor da anca direita. Para identificagcdo dos musculos acessoérios foi solicitada
uma contragdo voluntaria. Relativamente ao musculo reto abdominal, os elétrodos foram
colocados unilateralmente, 2cm afastados do umbigo. Ao nivel dos adutores, os elétrodos foram
colocados unilateralmente, a direita, a cerca de 4cm da pubis, imediatamente em cima do ventre

muscular (Figura 3.1)
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Figura 2.1 Representacao da colocagao dos eléctrodos.
Fonte: adaptado de Macédo et al., 2018)
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Colocacéo da sonda

Antes da introducdo da sonda Periform na vagina foi colocado gel lubrificante na sonda para
aumentar a zona de contacto e diminuir o desconforto na introdu¢gdo da mesma (Koening et
al.,2017, Scharsmidt et al.,2019).

Medicéao

De forma a minimizar o risco de crosstalk (o risco do sinal electromiogréfico estar sob influéncia
de outros musculos), foi controlada a ativacdo correta e isolada dos musculos do pavimento
pélvico, garantindo que ndo existiam compensacfes dos musculos acessorios (Bocardi et al.,
2018; Koenig et al., 2017).

Os musculos acessorios que mais influenciam a contracdo do pavimento pélvico sao o0s
abdominais, os adutores e os gluteos (Brazales, 2017; Mercier et al, 2019). Os abdominais e 0s
adutores foram controlados através da eletromiografia de superficie enquanto que os gluteos

foram controlados visualmente.

Inicialmente foi registado o valor da atividade muscular em repouso (canal pélvico, abdominais e

adutores) de cada participante.

Posteriormente as participantes foram instruidas a realizar 3 contragbes méximas voluntarias
(CMV) do pavimento pélvico mantidas durante 4 segundos com descanso de 1 minuto entre elas
(Koening et al.,2017). Foi solicitado as participantes que ndo realizassem apneia durante a

contragao.

Ambiente externo

No local onde foram realizadas as avaliagbes foi controlado o ambiente externo, de forma a
minimizar a sua influéncia na recolha do sinal eletromiografico. Como tal, foi criada uma Check
List de procedimentos, para manter a avaliagdo o mais constante possivel (apéndice VII).

Registo

Os resultados desta avaliacdo foram registados numa base de dados e no armazenamento
interno do biofeedback electromiografico, aos quais s6 os investigadores tiveram acesso

(Physioplux Clinical).

Foram registados os valores basais (valores de repouso) e o valor maximo de cada uma das trés

contragbes maximas voluntarias (CMV,ico) (Koenig et al., 2017).
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2.7 Analise estatistica

De forma a verificar diferencas na ativacdo muscular entre primiparas e nuliparas, e por se tratar
de uma amostra com N<30, sera realizada uma estatistica ndo parameétrica. Sera realizada uma
analise descritiva dos dados pessoais e dados relativos ao parto, ao célculo de correlacdes de
Spearman e a avaliacdo entre amostras independentes através do teste de Mann-Whitney para
testar as diferencas na ativacdo muscular do pavimento pélvico, entre mulheres nuliparas e

primiparas.

Para os testes supracitados sera utilizado o SPSS (versdo 23) e considerado um nivel de

significancia p<0.05.

21



3. Apresentacao de resultados

3.1 Caracterizacdo da amostra

De forma a caracterizar a amostra do estudo, foi realizado um questionario de autopreenchimento

(Apéndice Il) com o objetivo de obter informagdes como idade, IMC e habilitacbes académicas,

gue se encontra apresentado na seguinte tabela.

Tabela 3.1: Caracterizagdo da amostra

Min - Max Média + Desvio Padréo n (%)
Idade 24 -32 28,63 + 3,02
IMC 19,6 - 25,00 21,51 +2,06
Nuliparas ) < 10 0
Habilitages Escolaridade até 12° ano 0 (0%)
Académicas | gnsing superior 8 (100%)
Idade 27 - 36,00 30,75 4,11
IMC 22,2- 31,10 25,9+ 3,80
Primiparas . £ 10 0
Habilitagdes Escolaridade até 12° ano 3 (75%)
Académicas Ensino superior 1 (25%)

Legenda: Variaveis descritivas da amostra: valores representados com minimos (Min) e maximos (Max); Média e

desvio padrdo; nimero de suijeito (n); nimero de sujeitos em percentagem (%); IMC (indice de Massa Corporal).

Foram recrutadas 12 participantes (8 nuliparas e 4 primiparas) em que o grupo das mulheres

nuliparas apresentam idade e IMC inferior ao das primiparas. A maioria da amostra possui

escolaridade correspondente ao ensino superior sendo que as nuliparas tém um nivel de

escolaridade superior ao das primiparas, tal como é possivel verificar através da tabela 3.1.
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O questionario de caracterizagdo da amostra foi igual nos dois grupos, contendo um grupo de

guestdes relativas ao parto, apenas destinada as mulheres primiparas.

Tabela 3.2: Dados relativos as primiparas

Primiparas n (%)

Parto Instrumentado N&o 2 (50%)

Sim 2 (50%)
Episiotomia N&o 1 (25%)

Sim 3 (75%)
Grau de Laceragdo Grau ll 4 (100%)
Dor Pélvica 0 4 (100%)
ICIQ-SF 0 4 (100%)

Legenda: Caracterizagdo das primiparas; numero de sujeitos (n); nimero de sujeitos em percentagem (%); (ICIQ-SF)

International Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form .

Através da analise estatistica, determinado-se que a média do peso dos bebés a nascenca foi
de 3,17+ 0,23kg (Min=2.87; Max=3.85). Todas as mulheres pertencentes ao grupo das
primiparas sofreram laceracdo de grau Il sendo que metade teve um parto instrumentado e a
outra metade ndo instrumentado. Relativamente a episiotomia, 75% da amostra foi sujeita a esse
procedimento cirurgico. Todas as pacientes referiram n&o ter qualquer dor pélvica nem

incontinéncia urinéria (tabela 3.2).

3.2 Correlacéo entre o canal pélvico e os canais dos

musculos acessorios

Foram utilizados 3 canais de recolha de atividade electromiografica, o canal pélvico, o canal dos
musculos abdominais e o canal dos musculos adutores. Foi realizada uma correlagdo de
Spearman de forma verificar se existe relagdo entre o o canal pélvico e os canais dos musculos
acessorios de forma a controlar a interferéncia destes musculos na Contragao Voluntaria Maxima

do pavimento pélvico, obtida pela medicdo do canal pélvico.

Através da analise foi possivel verificar que ndo existe uma correlagdo significativa entre as

variaveis uma vez que os valores de p>0,05.

23



3.3 Comparacdao das variaveis entre nuliparas e
primiparas (Mann-Whitney)

No que respeita as diferencas de idades, ndo foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas, sendo que p=0.391, apesar das primiparas apresentarem uma média de idades
superior ao das nuliparas. Relativamente ao IMC, foram detetadas diferencas significativas no
IMC entre os dois grupos (p=0.041), sendo que as primiparas apresentam um valor de IMC

superior.

3.4 Comparacéao dos valores eletromiograficos entre
nuliparas e primiparas na ativacao muscular do PP,

durante o repouso e na CVM

Relativamente aos valores eletromiogréaficos obtidos através do canal pélvico, no que respeita ao
valor de repouso, foram detetadas diferencas estatisticamente significativas entre nuliparas e
primiparas (U=3.00, p=0.026), tendo-se verificado que as nuliparas apresentaram valores
eletromiograficos de repouso do canal pélvico mais elevados. Quanto as CVM do mesmo canal,
ndo foram detetadas diferengcas estatisticamente significativas (U=12,00, p=0,496). Porém,
apesar de ndo ser significativo, verificou-se que nesta amostra as mulheres nuliparas

apresentaram valores também superiores no que respeita a CVM do canal pélvico (tabela 3.3).

Tabela 3.3: Comparacdo entre Nuliparas e Primiparas

. P Mann-
*
Tipo_mulher Valor meédio Whitney U p
Medli'a qlets medi¢Bes do repouso do Ntfllpiaras 8.13 3.00 0.026
canal pélvico Primiparas 3.25
Média gas cont,ra_goes maximas do | Nuliparas 7.00 12.00 0.496
canal pélvico (média dos picos) Primiparas 5.50

Legenda: * Média das ordens de acordo com o teste de Mann-Whitney; U valor de teste; p

3.5 Grau de desconforto

Procedeu-se a andlise do grau de desconforto ao inserir a sonda, bem como o grau de
desconforto ao realizar a contracdo com a sonda, sendo que o score foi obtido através da

aplicacéo da escala END.

Através da analise da tabela 3.4 é possivel verificar que as nuliparas reportaram maior grau de

desconforto com a colocacao da sonda vaginal, comparativamente as primiparas.
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Embora o grau de desconforto tenha diminuido nos dois grupos, durante a contragdo do

pavimento pélvico, as nuliparas continuam a reportar maior desconforto associado a sonda

vaginal.

Tabela 3.4 Avaliacdo do Grau de Desconforto provocado pela sonda Vaginal

Média + Desvio

vaginal

pélvico

Min - Max
Padréo

Grau de desconforto | Na insercéo 1-8 3.88+2.64

Nuliparas | provocado pela sonda | Durante a CVM do pavimento
. o 0-5 1.12+1.89

vaginal pélvico

Grau de desconforto Na insercéo 0-7 1.75+£3.50

Primiparas | provocado pela sonda | Durante a CVM do pavimento
0-3 0.75+1.50

Legenda: valores representados com minimos (Min) e maximos (Max); Média e desvio padrdo; CVM (Contragdo
Voluntaria Maxima).

3.6 Correlacao entre o grau de desconforto com a sonda e

os dados eletromiograficos do canal pélvico

Procedeu-se a andlise da correlacao entre o grau de desconforto ao inserir a sonda vaginal e o

valor eletromiografico de repouso, assim como a correlacao entre o grau de desconforto durante

a contracdo e o valor eletromiografico das contragdes maximas do canal pélvico, através da

correlagdo de Spearman.

No que respeita ao grau de desconforto durante a contragdo voluntaria maxima com a sonda

vaginal, ndo foram detetadas diferencas estatisticamente significativas entre mulheres nuliparas

e mulheres primiparas uma vez que p > 0,05.
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4. Discussao

Perante os resultados obtidos do presente estudo, foi possivel verificar que a ativacdo muscular,
medida através de EMG, é sempre superior nas mulheres nuliparas, tanto ao nivel do repouso
como na CVM, comparativamente as mulheres primiparas que sofreram laceragdo de grau II.
Contudo, as diferencas encontradas apenas sdo estatisticamente significativas ao nivel do
repouso muscular do PP. Considerando que, maiores valores eletromiograficos correspondem a
um maior recrutamento muscular e maior forca muscular (Bo & Sherburn 2005; Grape et al.,
2009), poderdo sugerir que as mulheres nuliparas tém um maior recrutamento muscular e,
consequentemente, maior forca muscular comparativamente as mulheres primiparas. Segundo
Memom & Handa (2012), Ghulmiyyah et al., (2020) Leombroni et al., (2019), Lins et al., (2019) e
Martinho et al., (2019) as estruturas do pavimento pélvico sofrem alongamento e compressao
durante o parto, conduzindo na maioria das vezes, a desenervac¢do de musculos do pavimento
pélvico. Deste modo, os resultados obtidos véo de encontro ao descrito pelos autores uma vez
gue as mulheres primiparas, num pés parto imediato, devido ao trauma direto nas estruturas do
pavimento pélvico, apresentaram valores eletromiograficos inferiores aos das mulheres nuliparas

gue ndo sofreram qualquer trauma obstétrico.

Apesar de ndo serem estatisticamente significativos, os valores eletromiograficos do canal
pélvico, tanto na contracdo voluntaria maxima como no repouso, sao sempre mais elevados nas
mulheres nuliparas comparativamente ao das primiparas. Deste modo, considera-se pertinente
a realizacdo de mais estudos, com amostras superiores, de forma a verificar se este padréo se

mantém, ou seja, se as mulheres com laceragfes ativam menos o pavimento pélvico.

Na amostra recrutada, a média de idades das primiparas foi superior ao das nuliparas, assim
como o IMC. O aumento do IMC verificado nas mulheres primiparas pode estar relacionado com
o facto de se tratar de um pds parto recente, sendo que ainda se mantém algum do peso ganho
durante a gravidez. Segundo Kullie et al.,, (2011) o valor de IMC obtido nas primiparas é
considerado pré-obesidade (25,9 + 3,80). Este facto deve ser tido em considera¢cdo uma vez que
segundo Myer et al., (2018) o IMC esté relacionado com a forga muscular do pavimento pélvico,
sendo que, mulheres com sobrepeso, apresentam uma diminui¢do significativa da forca muscular
do pavimento pélvico. Os resultados obtidos no presente estudo vao de encontro ao descrito na
literatura, contudo, dado o tamanho da amostra, ndo é possivel generalizar uma vez que existem

outros factores no pés parto que podem condicionar a ativacdo muscular do pavimento pélvico
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Um parémetro que foi tido em consideragéo foi o desconforto sentido pelas mulheres, ao inserir
a sonda, e durante a contragdo com a sonda. Através do score obtido da aplicacdo da escala
END foi possivel perceber que, o desconforto ao inserir a sonda, foi mais reportado pelas
nuliparas, sendo que todas referiram algum grau de desconforto, com valores entre 1/10 e 8/10,
sendo que apenas 3 nuliparas continuaram a referir desconforto durante a contragdo, com
valores entre 1/10 e 5/10. Relativamente as primiparas, apenas uma mulher referiu desconforto
a insercdo da sonda (7/10) sendo que a mesma referiu que diminuiu para 3/10 durante a

contracao.

Sendo que o grupo das mulheres nuliparas obteve maiores valores eletromiogréficos, tanto de
repouso como de contracdo voluntaria maxima, e 0 mesmo grupo foi 0 que reportou maior
desconforto ao inserir a sonda vaginal, embora ndo seja uma correlacédo significativa (p<0.05),
verificou-se nesta amostra, uma tendéncia moderada a fraca para que maiores graus de
desconforto estejam relacionados com maiores valores eletromiograficos de repouso. Tais
resultados podem sugerir uma acéo reflexa a introdugdo de um objeto estranho, havendo por
isso uma resposta muscular levando a um aumento do ténus basal. Segundo (Bg et al., 2017) a
dor € um estimulo que conduz a um aumento da atividade dos musculos do pavimento pélvico.
Por outro lado, no grupo das primiparas verificou-se ainda uma tendéncia forte em sentido
negativo, entre o grau de desconforto durante a contragédo e os valores da contracdo maxima, o
gue significa que nesta amostra, menores graus de desconforto estdo relacionados com maiores

valores electromiogréafios de contragdo maxima do pavimento pélvico.

A desenervacdo de estruturas é uma consequéncia do parto, principalmente devido a
compressao e estiramento da passagem do bebé no canal vaginal (Memon & Handa, (2012). Bg
et al.,, (2015) referem que a desenervacdo motora € acompanhada por uma desenervacdo
sensorial dos musculos do pavimento pélvico, condicionando assim a sua atividade. Nos
resultados obtidos verificou-se que as mulheres primiparas foram as que referiram menos
desconforto ao inserir a sonda vaginal e ao realizar a contracdo voluntaria maxima do pavimento
pélvico, sendo que as mesmas obtiveram valores eletromiograficos do pavimento pélvico
inferiores ao das mulheres nuliparas, confirmando assim o referido pelos autores. Por outro lado,
a dor € uma experiéncia pessoal e subjetiva pelo que n&o é possivel generalizar tendo em conta

também a pequena dimensdo da amostra.

A gravidez, o parto e o peso do bebé a nascenca sao fatores de risco major para o aparecimento
de incontinéncia urinéria, sendo que o parto vaginal esta associado ao aumento da incidéncia de

incontinéncia urinaria de stress (IUS) (Memon & Handa, 2012). Através da aplicacao da escala
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ICIQ-SF, as mulheres primiparas do estudo n&o referiram qualquer sintoma de incontinéncia
urinaria. Tal facto pode ser justificado pelo facto das mulheres terem sido recrutadas numa fase
precoce do pos parto e, de acordo com a literatura, as disfun¢des do pavimento pélvico, na
maioria das mulheres, apenas se tornam sintomaticas apés varios anos Urbankova et al., (2019),
Memon & Handa (2012) e Myer et al., (2018). Deste modo, apesar das mulheres primiparas do
estudo ndo reportarem sintomas de incontinéncia urinaria, as mesmas tiveram conhecimento da
estrutura e funcdo do pavimento pélvico e, através do ensino da correcta contracdo, tiveram

consciéncia do movimento a realizar, sendo uma mais valia a longo prazo para as mesmas.

O ensino da correta contracao foi tido em consideracéo, uma vez, de acordo com Robert & Ross
(2018) cerca de 30% das mulheres ndo sabem contrair corretamente os musculos do pavimento
pélvico, utilizando os musculos adutores, abdominais e glateos de forma automéatica e
inconsciente (Bg & Sherburn, 2005). Deste modo, no presente estudo foi tido em consideracéo
a explicagcéo sobre a correta contracdo do pavimento pélvico, acreditando que este ensino sera
vantajoso a longo prazo no que respeita & consciéncia do movimento e consequente prevencao

de disfun¢bes do pavimento pélvico.

Apesar do estudo incidir na ativacao eletromiogréafica dos musculos do pavimento pélvico, de
forma a minimizar o uso dos musculos acessoérios e assim garantir a correta ativacdo do
pavimento pélvico, foi monitorizada a atividade eletromiografica dos musculos abdominais e
adutores, tal como no estudo realizado por Koening et al (2017). Para tal, foi estruturado um
protocolo de avaliagdo bem definido e uma checklist de procedimentos sendo que estes
garantiram rigor nas avaliagdes. O protocolo foi definido de forma a ser possivel reproduzir em

estudos futuros (Macedo et al., 2018).

Relativamente aos dados eletromiograficos recolhidos, ndo foram detetadas alteracGes
significativas no que respeita a atividade dos musculos abdominais e adutores aquando a
contracdo do pavimento pélvico, sugerindo que ndo houve influéncia desses musculos na
contracdo do pavimento pélvico. Embora neste estudo n&o tenha existido uma influéncia
significativa dos musculos acessorios na ativagdo do pavimento pélvico, este aspeto deve
continuar a ser tido em conta em estudos futuros para minimizar ao maximo a influencia dos

musculos acessorios, abdominais e adutores.

O biofeedback electromiografico (Physioplux), foi utilizado como método de avaliagdo, porém
pode ser vantajoso como ferramenta de consciencializacdo do movimento uma vez que da a

mulher a percecéo da contracdo e relaxamento através de graficos com animagodes.
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N&o foi encontrada literatura que identifique valores eletromiogréaficos normativos. Deste modo
foi associado que valores eletromiograficos mais baixos representam menor ativacdo muscular
e valores mais elevados correspondem ao recrutamento de mais unidades motoras, logo uma
maior ativagdo muscular. Grape et al.,(2009) referem que um maior numero de unidades motoras
ativadas é indicativo de maior forca muscular. Relativamente aos dados obtidos, é possivel
verificar que as mulheres nuliparas apresentam uma maior ativacdo muscular, logo uma maior

forca muscular do pavimento pélvico comparativamente as mulheres primiparas.

O presente estudo pretendia incluir mulheres com uma maior variabilidade de laceracdes (Il 11l e
IV) mas o recrutamento foi suspenso, constituindo assim uma limitacdo ao estudo. Desta forma,
apenas ficaram elegiveis para o estudo, mulheres com laceracdo grau Il. Apesar de mais
prevalentes, € comum este tipo de laceragfes ndo serem encaminhadas para a Fisioterapia uma
vez que sdo consideradas pouco impactantes na estrutura e fungdo do pavimento pélvico e,
apesar de serem consideradas das mais prevalentes (ACOG 2018, Ghulmiyyah et al., 2020), ao
contrario das laceragdes mais graves (grau lll e 1V), que como acarretam disfungfes severas no

pés parto imediato, sao facilmente encaminhadas para reabilitagcdo.

Esta amplamente estudado o que as disfun¢des do pavimento pélvico acarretam uma panoplia
de condi¢des que conduzem a debilidade das estruturas, estando a diminui¢cdo da forca muscular
na base de patologias como a incontinéncia urinaria e prolapso de 6rgaos pélvicos (Garcia et al.,
2013; Bozkurt et al., 2014; Zuchelo et al., 2018). Segundo Blomquist (2019), a fraqueza dos
musculos do pavimento pélvico é um fator de risco modificavel no que respeita ao aparecimento

de disfungbes a longo prazo.

O desenvolvimento de estudos sobre as disfuncBes associadas a laceragcbes menos severas
poderdo potenciar a capacidade de diagnéstico e tratamento das mulheres para que nédo
progridam para condi¢gdes que afetem negativamente o pavimento pélvico e, consequentemente,

a qualidade de vida das mesmas.

As alteracdes anatémicas na estrutura do pavimento pélvico decorrentes do parto influenciam o
aparecimento de disfun¢des, sendo que muitos dos sintomas vao-se manifestando ao longo da
vida (Ashton-Miller & DeLancey, 2009; Memon & Handa, 2012; Myer et al., 2018; Urbankova et
al., 2019). E fundamental a identificacido e acompanhamento precoce das mulheres que sofrem
laceracdes decorrentes do parto de forma a estabelecer estratégias de intervengéo e prevenir

disfuncdes a longo prazo.
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O presente estudo pretendia incluir mulheres com uma maior variabilidade de laceracdes (Il 11l e
IV) mas o recrutamento foi suspenso a 12 de Mar¢o de 2020, devido a pandemia covid 19, uma
vez que foi decretado Estado de Emergéncia Nacional. Contudo, assim que reunidas as
condi¢cbes de seguranca, serdo retomadas as avaliagbes presenciais, de forma a recrutar uma
amostra maior com uma maior variabilidade de graus de laceracao pelo que a posteriori poderéo

ser analisados resultados mais representativos.

Os achados do presente estudo revelam a pertinéncia de aprofundar as laceracdes menos
severas na estrutura e funcdo do pavimento pélvico uma vez que a literatura revela o
aparecimento da sintomatologia numa fase tardia. Tendo em conta o impacto das disfun¢des na
gualidade de vida das mulheres a longo prazo, é fundamental a referenciacdo precoce para a

fisioterapia.

Os resultados obtidos, apesar de ndo serem estatisticamente significativos, demostram que os
valores eletromiograficos do canal pélvico sdo sempre inferiores nas mulheres primiparas,
sugerindo que, apensar das laceragdes de grau Il serem consideradas pouco impactantes na
estrutura e funcdo do pavimento pélvico, poderdo ter influéncia ao nivel da actividade

electromiografica e, consecutivamente na forca muscular do mesmo.

Por fim, e de futuro sugere-se a continuagao e aprofundamento do conhecimento nesta area das
disfungbes do pavimento associado aos traumas do parto, dando importancia ao
encaminhamento para a fisioterapia, independentemente do grau de laceracdo. Desta forma
pode-se investir na educacao para a saude intima, melhorar a estrutura e fun¢do do pavimento

pélvico e evitar problemas maiores a longo prazo.
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5. Conclusao

Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre mulheres nuliparas e
mulheres primiparas no que respeita a ativacdo muscular do pavimento pélvico durante a
contracdo voluntaria maxima. Deste modo, sdo necessérios mais estudos, com amostras
superiores, de modo a verificar se as diferencas encontradas, apesar de ndo serem significativas,
poderdo sugerir que as mulheres com laceracédo de grau Il ttm uma menor ativacdo muscular

comparativamente as mulheres nuliparas, comprometendo assim a funcéo dos musculos do PP.
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CAPITULO lII
Consideracoes Finais
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1. Considerac®es Finais

O presente mestrado foi um percurso bastante enriquecedor, que se traduziu em ganhos

enguanto pessoa e enquanto profissional de saude.

Ao longo deste trajeto tive a oportunidade de desenvolver competéncias na escrita,
comunicacdo, expressdo e raciocinio bem como aprender com algumas das referéncias

nacionais e internacionais na area da Fisioterapia na saude da mulher.

A oportunidade de me especializar na area da saude da mulher permitiu alargar os meus
horizontes enquanto Fisioterapeuta, dotando-me de estratégias de avaliacao, intervencao e

ensino ao longo da vida da mulher.

A fase de realizagédo do estudo, foi preponderante no percurso de aprendizagem uma vez que
tive a oportunidade de integrar um projecto préviamente estruturado, com uma equipa
multidisciplinar, cujo objetivo € a publicacdo de resultados em revistas internacionais com fator

de impacto.

O processo de avaliacdo e de recolha de dados, permitiu a aplicacdo de conceitos abordados
teoricamente, ao longo do 1° ano de mestrado, nomeadamente de estratégias de avaliacdo

subjetiva e objetiva nesta populacéo.

A possibilidade de utilizar um aparelho de Biofeedback consistiu huma mais valia para mim
enguanto profissional pois permitiu o aprofundar de conhecimento acerca da eletromiografia e
especificamente do Biofeedback, mostrando a importancia da utilizacdo de instrumentos de

medida na avaliacdo de disfun¢des do pavimento pélvico.

O presente estudo esté integrado numa equipa multidisciplinar, com profissionais que lidam com
as mulheres ao longo da gravidez, parto e pos-parto, sendo um ponto forte no presente estudo,
representando uma mais valia para a identificag&@o precoce de fatores de risco, acompanhamento
de sinais e sintomas e encaminhamento apds o parto. Deste modo, o0 presente estudo vai de
encontro ao referido por Bg et al., (2015) que descrevem que a prevengao e o tratamento das
disfun¢bes do pavimento pélvico deverdo contemplar uma equipa multidisciplinar, em que cada
um dos profissionais devera desenvolver a pratica baseada na evidéncia em prol do beneficio

dos utentes.
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A multidisciplinaridade permitiu, ainda, a sensibilizagdo dos médicos obstetras face ao
encaminhamento de mulheres com laceragbes decorrentes do parto, mesmo ndo sendo
laceracdes severas, levando a uma valorizacdo por parte destes profissionais relativamente a

Fisioterapia no contexto de reabilitacdo do pavimento pélvico.

Todo este caminho veio despertar um interesse pela investigacao, fazendo-me reconhecer a
importancia de contribuir para uma pratica baseada na evidéncia, sendo que, neste momento
sinto-me motivada, empenhada e determinada em continuar com o estudo de forma a obter uma
amostra maior, que permita tirar conclusfes fidveis que permitam a publicacdo de um artigo

cientifico.

Do presente estudo, salienta-se como aspeto positivo, a inclusdo numa equipa multidisciplinar,
com investigadores internacionais na area da Fisioterapia, Fisioterapeutas que exercem na area
da saude da mulher e uma equipa médica de ginecologistas e obstetras.

De salientar a importdncia de o estudo ser financiado pelo IDI&CA (Investigacao,
Desenvolvimento, inovacao e Investigacéo e Criagdo artistica do Instituto Politécnico de Lisboa),
uma vez que permitiu o financiamento para a aquisi¢cdo do biofeedback eletromiogréfico e das

sondas vaginais.

Como aspeto positivo salienta-se ainda o facto de o estudo poder ser retomado quando forem
diminuidas as restricdes impostas pela covid-19, permitindo retomar as recolhas e prosseguir
com dados mais fiaveis, provenientes de uma amostra maior com maior variabilidade de

laceracoes.
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Anexo 1 - ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form)
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Anexo 1 - |ICIQ-SF (International Consultation on

Incontinence Questionnaire - Short Form)
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International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form
(validado para Portugués)

Questionario ICIQ-SF validado

ICIQ-SF

DO OO Oodg L0 OO OO

Numero inicial DIA MES ANO

Muitas pessoas tém por vezes perdas de urina. Estamos a tentar perceber quantas pessoas tém perdas de
urina e se esta situagdo as incomoda. Agradeciamos que respondesse as perguntas que se seguem, tendo em
conta aquilo que tem sentido, em média, nas ULTIMAS QUATRO SEMANAS.

1. Preencha com a sua data de nascimento, s.f.f.: D D D D D D

DIA MES ANO

2. Sexo (assinale uma): Feminino D Masculino D

3. Com que frequéncia tem perdas de urina? (Escolha uma op¢ao)
nunca [ ]
umavez porsemanaoumenos ||
duas ou trés vezes por semana ||
uma vez por dia
variasvezespordia [ |
constantemente ||

sl b =D

4, Gostariamos de saber a quantidade de urina que acha que perde.
Que quantidade de urina costuma perder (quer use ou ndo protegdo) (escolha uma opg¢do)

nenhuma [ |

uma quantidadepequena [ ]
uma quantidade moderada 1
umagrande quantidade [ ]

b b = O

5. No geral, a perda de urina interfere muito no seu dia a dia?
Faga um circulo entre 0 (nada) e 10 (bastante)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nada bastante

pontuacéo ICIQ: somar pontuacdes 3+4+5 | ]| |

6. Quando tem perdas de urina? (Fscolha todas as opgdes que se aplicam a si)
nunca=ndo tem perdasdeurina [ |
tem perdas de urina antes de consequir chegar a casadebanho [ |
tem perdas de urina quando tosse ou espirra [ |
tem perdas de urina quandoestdadormir [ |
tem perdas de urina quando esta fisicamente ativo(a)/a fazer exercicio 1
tem perdas de urina quando acabou de urinar e estd vestido(a) 1
tem perdas de urina sem razao aparente [ |
tem perdas de urina constantemente [ |

Muito obrigado por responder a estas questdes.
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Abstract

Introduction: The modifications that occur during pregnancy influence the structure and function
of the pelvic floor (PF). Nevertheless, vaginal birth is directly related to the appearance of long-
term Pelvic Floor Dysfunctions (PFD). The compression and strain that the structures suffer
during childbirth cause changes in the PF’s muscle activation. Urogynecological pathologies
represent a direct consequence of vaginal birth and have a higher prevalence when lacerations
occur or episiotomy is performed, as they modify the function of the PF. Electromyography (EMG)
is a tool used by physiotherapists in the evaluation of pelvic floor muscular activity. Objective: To
establish a connection between the perineal lacerations resulting from childbirth and muscle
activity of the pelvic floor. Methodology: It is a case-control study in which we compare nullipara
and primipara women pelvic floor muscle activity via EMG, during its resting period, and during
its maximum voluntary contraction. Results: The PP muscle activation, measured by EMG, is
superior in nulliparous women, both in CVM as at rest. However, these differences are only
statistically significant during rest. Conclusion: Due to the small number of participants, it is not
possible to confirm that the lacerations have a negative impact on muscular activation of the pelvic
floor.

Keywords: Pelvic-floor; Pregnancy, Childbirth, Electromyography, Physical Therapy

Brief summary:
Differences in muscle activation of the pelvic floor, using EMG, between women with perineal

lacerations (grade I, lll and 1V) resulting from childbirth and nulliparous women.

Abbreviations

EMG - Electromyography

FI — Fecal incontinence

FPD - Pelvic floor dysfunctions

MVC — Maximum Voluntary Contraction

PFM - Pelvic floor muscles

46



POP —Pelvic organ prolapse
Ul — Urinary incontinence

1. Introdution
Pelvic floor dysfunctions (PFD) are of multifactorial etiology and encompass a wide variety of
clinical conditions, such as urinary incontinence (Ul), fecal incontinence (IF), pelvic organ
prolapse (POP), sexual dysfunction, as well as others urogenital symptoms that result in women’s
life [1,2,3].
During pregnancy, hormonal changes, mechanical effects, increased intra-abdominal pressure
that accompanies the growth of the uterus are mechanisms associated with pregnancy that alter
the structure and function of the pelvic floor [2].
Vaginal delivery is directly related to the prevalence of pelvic floor dysfunctions, like pelvic organ
prolapse and stress urinary incontinence [4].
Stretching, compression and trauma on the pelvic floor structures during labor are the
mechanisms associated with these dysfunctions. These represent a health problem with a major
impact on women's quality of life [2].
Spontaneous lacerations are considered a normal consequence of childbirth, with incidence rates
of up to 90% in primiparous women and about 15% in multiparous women. Episiotomy was
originally introduced to prevent spontaneous lacerations, however, studies report that even
episiotomies can cause lacerations with high degree of extension [5].
Grade | and Il lacerations do not generally require intervention, unless they bleed or alter the
anatomy of the region and are therefore considered the least severe [6]. However, they are very
frequent and their impact on the structure and function of the pelvic floor is, in most cases,
devalued.
Studies demonstrate the maintenance of pelvic floor dysfunctions several years after delivery,
namely with regard to the prevalence of urinary incontinence and pelvic organ prolapses [7, 4, 8].

Immediate postpartum is a period of opportunity for the early identification of symptoms in order
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to promote health promotion actions, reduce or prevent the development of pelvic floor
dysfunctions and their consequences [2, 4, 3].
The objective of the study is establish a connection between the perineal lacerations resulting

from childbirth and muscle activity of the pelvic floor
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2. Materials and Methods

2.1 Study design: This is a case-control methodology in which it is intended to verify the
relationship between perineal lacerations and pelvic floor muscle activation, between nulliparous
women and primiparous women.

2.2 Participants: 12 women were recruited [8 nulliparous and 4 primiparous] between
January and March 2020. Nulliparous women were recruited among colleagues, friends and
family. Primiparous women, they were recruited from the Gynecology and Obstetrics of Santa
Maria’s Hospital. All participants signed an informed consent after being informed about the
objectives of the study, as well as the benefits and risks of the study.

The inclusion criteria for primiparous women were defined as: primiparous women, with vaginal
delivery after 32 weeks of gestation, and who suffered grade II, Il or IV perineal lacerations,
diagnosed by the medical team of Gynecologists and Obstetricians of Santa Maria’s Hospital.
The inclusion criteria for nulliparous women were defined as: healthy women, between 20 and 35
years old.

Exclusion criteria for both groups were defined: Women who had undergone pelvic surgery,
women with neurological disorders that influence the muscle activation of the pelvic floor or who
had severe pelvic pain at the placement of the probe.

2.3 Procedures and data collection

2.3.1 Study Protocol
Initially, women were instructed to perform a correct contraction of the pelvic floor muscles. As
such, different teaching strategies were used: images and anatomical models were used to
explain the anatomy and function of the pelvic muscles and vaginal palpation was performed to
ensure greater awareness of the pelvic floor muscles, assess the ability to contract and reduce

the influence of accessory muscles (glutes, abdominals and adductors) [9, 10, 11].
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Before the experiment began participants were asked to empty their bladder to standardize
bladder pressure [12]. Then, the participants were placed in supine position with hips flexed at
45° and slightly abducted, knees flexed at 90° with feet resting on the table.[9, 13, 12].
The measurements of the muscular activation of the pelvic floor were performed with the pelvis
in a neutral position [14, 15].
For the accessory muscle electrodes control, the skin was cleaned with alcohol immediately prior
to the electrodes being placed on the skin surface. Two self-adhesive electrodes were placed on
the rectus abdominis muscle (unilaterally on the right, parallel to the muscle fibers, aproximately
2 cm laterally from the umbilical scar) and two on the adductor muscle of the right hip (4 cm from
the pubis, immediately above the muscular belly) [16]. The reference electrode was placed on the
right iliac spine antero superior [13].
After the adhesive electrodes were placed in position, the probe (Periform) was carefully inserted
into the vagina using water-soluble lubricant, to increase the contact area and decrease the
discomfort when introducing it [12, 14].
Participants were instructed to perform 3 Maximum Voluntary Contractions (MVC) of the pelvic
floor muscles (PFM) each lasting 4 seconds, with a 1 minute rest between contractions [14].
Without holding their breath, a MVC of PFM was requested using verbal command: "tighten the
probe and raise it as much as you can" [17].

2.3.2 EMG and vaginal probe
The device used in this study was the Physioplux EMG wich is ease to use, is portable and allows
the patient's perception of the movement being performed. The biosignalsPlux is the device that
receives and digitizes the signal collected by the sensors, transmitting it via Bluetooth to the tablet,
where it is viewed in real time. The channels of biosignalsPlux have a resolution of 16 bits, and a

sampling frequency of 1000Hz.
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The Periform probe is a plastic probe with a stainless-steel electric recording mechanism on each
side, measuring each of the electric motors that are positioned longitudinally to the muscles. Is a
pear-shaped probe with less prone to intravaginal movements, thus minimizing the probability of

error during measurements [14].

2.4 Statistics methods

In order to verify differences in muscle activation between primiparous and nulliparous, and
because it is a sample with N <30, a non-parametric statistic was be performed. A descriptive
analysis of personal data and data related to childbirth, the calculation of Spearman correlations
and the evaluation between independent samples were calculated using the Mann-Whitney test
to test the differences in muscle activation of the pelvic floor, between nulliparous and primiparous
women.

SPSS (version 23] was used and considered a significance level p<0.05.
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3. Results
3.1 Sample characterization

Twelve participants were recruited (8 nulliparous and 4 primiparous). The group of nulliparous
women is older and has a lower BMI than primiparous women. Nulliparous women have a higher

level of education than primiparous women, as shown in Tablel.

Table 1: sample characterization

. mean and
Min - Max + standard deviation n (%)
Age 24 - 32 28,63 + 3,02
BMI 19,6 - 25,00 21,51 +2,06
Nuliparous
P . schooling up to 12th 0 (0%)
academic grade
ualifications
g University education 8 (100%)
Age 27 - 36,00 30,75 +4,11
BMI 22,2- 31,10 25,9 + 3,80
Primiparous schooling up to 12th
3 (75%
academic grade ( )
qualifications | University education 1 (25%)

Legend: Descriptive variables of the sample: values represented with minimums (Min) and maximums (Max); Mean

and standard deviation; subject number (n); number of subjects in percentage (%); BMI (body mass index).

3.2 Correlation between the pelvic canal and the accessory muscle channels
A Spearman correlation was performed to verify if there is a relation between the pelvic canal and
the accessory muscle channels in order to control the interference of these muscles in the
Maximum Voluntary Contraction of the pelvic floor, obtained by measuring the pelvic canal.
Through the analysis it was possible to verify that there is no significant correlation between the

variables since the p values> 0.05.

3.3 Comparison of electromyographic values between nulliparous and primiparous
women in PP muscle activation, during rest and in CVM
Regarding the electromyographic values obtained through the pelvic channel, with regard to the

resting value, statistically significant differences were detected between nulliparous and
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primiparous women (U = 3.00, p = 0.026), and it was verified that the nulliparous women
presented higher resting electromyographic values of the pelvic channel. As for CVM on the same
channel, no statistically significant differences were found (U = 12.00, p = 0.496). However,

nulliparous women had also higher values of EMG during CVM (table 2)

Table 2: Comparison between nulliparous and primiparous women

Type of woman average value Mann-Whitney U | p
nulliparous 8.13
Average measurements of the 3.00 0.026
pelvic canal drainage Primiparous 3.25
Mean of maximum contractions | nulliparous 7.00 12,00 0,496
of the pelvic canal (mean of the Primiparous EED
peaks)

Legend: * Average of orders according to the Mann-Whitney test; U test value; P
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4. Discussion
In this study, the muscle activation, measured by EMG, is always higher in nulliparous women,
both at rest and in CVM, compared to primiparous women who suffered grade Il lacerations.
However, the differences found are only statistically significant in terms of pelvic floor muscle
rest. Considering that higher electromyographic values correspond to greater muscle recruitment
and greater muscle strength [9, 18] this may suggest that nulliparous women have greater muscle
recruitment and, consequently, greater muscle strength compared to primiparous women. The
pelvic floor structures are stretched and compressed during delivery, most often leading to the
denervation of pelvic floor muscles [4, 5, 19, 20, 21]. Thus, the results obtained are in line with
what was described by the authors, since primiparous women, in an immediate postpartum
period, due to direct trauma to the pelvic floor structures, presented lower electromyographic
values than nulliparous women who did not suffer any obstetric trauma. Although they are not
statistically significant, electromyographic values of the pelvic canal, both in maximum voluntary
contraction and at rest, are always higher in nulliparous women compared to primiparous women.
In this way, it is considered pertinent to carry out more studies, with superior samples, in order to

verify if this pattern is maintained, that is, if women with lacerations activate the pelvic floor less.

In the recruited sample, the average age of primiparous women was higher than that of nulliparous
women, as well as BMI. The increase in BMI observed in primiparous women may be related to
the fact that it is a recent postpartum period, with some of the weight gained during pregnancy
still being maintained. According to [24] the BMI value obtained in primiparas is considered pre-
obesity (25.9 + 3.80). BMI is related to the muscular strength of the pelvic floor, and overweight
women have a significant decrease in the muscular strength of the pelvic floor [24]. The results

obtained in the present study are in line with what is described in the literature, however, given
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the sample size, it is not possible to generalize since there are other factors in the postpartum

period that may condition the pelvic floor muscle activation

About 30% of women do not know how to correctly contract the pelvic floor muscles, using the
adductor, abdominal and gluteal muscles automatically and unconscious [18, 22]. Thus, in the
present study, the explanation about the correct contraction of the pelvic floor was taken into
account, believing that this teaching will be advantageous in the long term with regard to
awareness of movement and consequent prevention of pelvic floor dysfunctions.

Despite the study focusing on the electromyographic activation of the pelvic floor muscles, in
order to minimize the use of accessory muscles and thus guarantee the correct activation of the
pelvic floor, the electromyographic activity of the abdominal and adductor muscles was monitored.
To this end, a well-defined evaluation protocol and a checklist of procedures were structured, in
order to guarantee higher rigor in the evaluations [14].

Regarding the collected electromyographic data, no significant changes were detected with
regard to the activity of the abdominal and adductor muscles when the pelvic floor contracted,
suggesting that there was no influence of these muscles on the pelvic floor contraction. Although
in this study there was no significant influence of accessory muscles on the activation of the pelvic
floor, this aspect should continue to be taken into account in future studies to minimize the
influence of accessory, abdominal and adductor muscles as much as possible.

No literature was found that identifies normative electromyographic values. Thus, it was
associated that lower electromyographic values represent less muscle activation and higher
values correspond to the recruitment of more motor units, therefore greater muscle activation. A
greater number of activated motor units is indicative of greater muscle strength. Regarding the
data obtained, it is possible to verify that nulliparous women present a greater muscular activation,

therefore a greater muscular strength of the pelvic floor compared to primiparous women [9].
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Anatomical changes in the pelvic floor structure resulting from childbirth influence the appearance
of dysfunctions, with many symptoms throughout life [23, 24, 25]. The identification and early
monitoring of women who suffer lacerations resulting from childbirth is essential in order to

establish intervention strategies and prevent dysfunctions in the long term.

The findings of the present study reveal the importance of studying grade | and Il lacerations in
the structure and function of the pelvic floor since the literature reveals the appearance of
symptoms at a late stage. Knowing the impact of dysfunctions on women's life, early referral to

physiotherapy is essential.

The results obtained, even not being statistically significant, may suggest that the
electromyographic values of the pelvic floor musculature are always lower in primiparous women.
Despite grade Il lacerations are considered to have little impact on the structure and function of
the pelvic floor, they may have an influence at the level of electromyographic activity and,

consecutively, muscle strength.
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5. Conclusion
No statistically significant differences were found between nulliparous women and primiparous
women with in the pelvic floor muscle activation during maximum voluntary contraction. Thus,
more studies are needed, with higher samples, in order to verify if the differences found, although
not significant, may suggest that women with grade Il laceration have less muscle activation

compared to nulliparous women, compromising the function of pelvic floor muscles.
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Apéndice Il — Questionario de caracterizacdo da amostra
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Questionario de caracterizacdo da amostra

Nulipara

Primipara _
Data da Recolha:
Hora da Recolha:
Cddigo PFIFASS:

1. Dados pessoais

Nome:

Data de Nascimento: Idade:
Peso: Altura; IMC:
Contacto: Tel email

2. Actividade Fisica

Pratica actividade fisica? []Sim [l Ndao  Qual?

Periodicidade: [ Jixsemana [] 2xsemana []3xsemana [ Joutra

3. EscalalCIQ

SCORE ICIQ:

4. Dados do parto

Data do parto:

Semanas de gestacao:

Tipo de parto:
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Parto instrumentado? [_]Sim [_] N&o

Episiotomia? [_] Sim [_]N&o Grau:

Laceracdo? []sim [INdo  Grau:

5. Outras informagdes
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Apéndice Il - Email de autorizacao para utilizacao da ICIQ-
SF
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José Tadeu Nunes Tamanini <tadeutamanini@gmail.com= segunda, 24/02,19:49 ¥y -,
para mim ~

Prezadas Diana e Ana Sofia

Obrigado pelo contato e por terem incluido em seus projetos o ICIQ-SF
Autorizo vocés a utilizarem o instrumento em suas pesquisas.
Atenciosamente

Prof Dr Tadeu Tamanini

e

Em dom, 23 de fev de 2020 as 20:34, Diana Vieira <dvieirinha@gmail.com> escreveu:
Boa noite Exmo. Sr. José Tadeu Tamanini,

Somos duas alunas de Mestrado em Fisioterapia na Salde da Mulher, da Escela Superior de Tecnologias da Salde de Lisboa.

Mo dmbito do projecto de investigacao, estamos inseridas num estudo “"LesBes do pavimento pélvico - avaliaco funcional” no qual gostariamos de aplicar a escala
IC1Q- SF como um dos instrumentos de avaliacio.

Gostariamos, desta forma, pedir autorizacio para a utilizar,
antecipadamente gratas,

Diana Santos e Ana Sofia Costa, Fisioterapeutas
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Apéndice IV — Guiao telefonico
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GUIAO PARA CONTACTO TELEFONICO APOS REFERENCIACAO POR PARTE DO
OBSTETRA

Ola bom dia/ boa tarde, estou a falar com a D. ?

O meu nome é Diana, sou Fisisioterapeuta, e estou a contactar no seguimento do
encaminhamento por parte do servico de obstetricia do Hospital de Santa Maria, uma vez que
foi referenciada pela Dra por preencher os requisitos para participar no

estudo que esta a ser realizado em parceria com a escola superior de tecnologias da Saude de

Lisboa.
Antes de mais queria felicitd-la pelo nascimento do seu bebé!

O encaminhamento por parte da Obstetra deve-se ao facto de ter sofrido um pequeno corte nos
musculos da regido da vagina, durante o parto, que é uma situacdo comum mas que tem

tratamento quando diagnosticado atempadamente.

Como se trata de um estudo, e uma vez que preenche todos os critérios de inclusdo, podera
integra-lo, sendo uma mais valia para si uma vez que sera observada de forma gratuita por
profissionais experientes na area, que irdo avaliar — por intermédio de uma pequena sonda- como
estdo 0s musculos dessa zona, e encaminhar para profissionais seguros e competentes caso

seja necessario.
... "hum, sim... mas em que consiste?!"

O procedimento é realizado 1més apds o parto e 1semana ap0s essa primeira avaliacdo, ndo
demora mais do que 5minutos e outros 10min para explicacdo de todo o processo, eu propria

estarei presente durante todo o processo.

Caso concorde em fazer parte do mesmo, apenas necessitamos da sua disponibilidade para se
deslocar a escola Superior de tecnologias da saude de lisboa no préximo dia (sdbado) num

horério que lhe seja mais conveniente.
(POSSO LEVAR O MEU BEBE?)

Claro que sim, o ideal, se possivel é que va acompanhada para que, enquanto realiza a avaliacdo
possa estar mais tranquila, mas caso nao seja possivel, estara outra colega presente na
avaliacdo que ira ajudar no que for necessario. E importante também indicar-lhe que a sonda

que lhe sera entregue tem o custo de €35 mas a mesma ser-lhe-a oferecida (uma vez que é
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pessoal e intransmissivel) permitindo que a possa utilizar em tratamentos futuros, caso seja

necessario.
Espero que tenha ficado esclarecida com toda a informacéo dada. Tem alguma questao?

- N&o precisa ter nenhum cuidado em especial quando vier, apenas ter em conta que sera feita

uma avaliacdo das estruturas, através de palpacao vaginal.

Podemos contar consigo?

FT do Guiao:

PACIENTE:

DATA: HORA:
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Apéndice V — Consentimento informado

68



Consentimento Informado, Livre e Esclarecido para participagéo
em investigacao

Por favor, leia com atencéo a seguinte informacéo. Se achar que algo esta incorreto ou
nao esta claro, ndo hesite em solicitar mais informacdes. Se concorda com a proposta
gue lhe foi feita, queira assinar este documento.

Este Consentimento Informado dirige-se a todos os individuos que aceitem participar no
estudo “ Diferengas na ativacdo muscular do pavimento pélvico, entre mulheres
com laceracBes perineais (grau Il, Il e IV) decorrentes do parto e mulheres

nuliparas“ .

Fisioterapeuta Investigador: Diana Elisabete Aguas Bonaparte Vieira Santos
(dvieirinha@gmail.com)

Investigadores: Patricia Mota, Paula Soares; Kari Bg; Thorgerdur Sigurdardottir
Orientador(a): Professora Patricia Mota (patricia.mota@estesl.ipl.pt)

Instituicdo Responsavel: Escola Superior de Saude e Tecnologia de Lisboa (ESTeSL)

1. Informacao sobre o estudo
Este estudo faz parte do projeto “Lesdes do Pavimento Pélvico - Avaliagdo Funcional” do

qgual fazem parte varios investigadores nacionais e internacionais.

2. Introducéo e Objetivo do Estudo
A gravidez e o parto tém sido associados a altera¢des da funcao do pavimento pélvico,
nomeadamente ao aumento da prevaléncia de incontinéncia urinaria e fecal. A influéncia
das laceracfes perineais (ocorridas durante o parto) na funcdo do pavimento pélvico
ainda ndo esta bem estudada. Como tal € importante compreender como € feita a
ativacdo muscular do pavimento pélvico em mulheres que tiveram laceracdes de grau

ILIILIV, e se existem diferengas significativas entre as mulheres com e sem laceracao.
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3. Selecao dos Participantes
Os participantes seréo recrutados por conveniéncia, tendo em consideracdo as
caracteristicas da amostra recrutada no Hospital de Santa Maria. A selecdo dos

participantes decorrera entre Janeiro e Marco de 2020.

4. Procedimentos

Apoés o preenchimento do presente Consentimento Informado, as participantes serao
convidadas a preencher um questionario com o0s seus dados socio-demograficos
(exemplo: idade, profisséo, entre outros dados). O preenchimento deste questionario
devera demorar, no maximo, cerca de 5 minutos. Este estudo contempla dois momentos
de avaliacdo. O primeiro momento consiste na explicacdo da anatomia e funcdo do
pavimento pélvico e qual a forma correta de contracdo destes musculos. Para facilitar a
aprendizagem da contragdo muscular do pavimento pélvico neste primeiro momento sera
feita palpagéo vaginal, que devera ser indolor e de acordo com a tolerancia de cada
mulher. Assim que esta aprendizagem esteja feita sera colocada na vagina uma sonda
gue estara ligada ao Physioplux (aparelho de eletromiografia de superficie que permite
avaliar o grau de ativacdo muscular do pavimento pélvico). Serdo realizadas trés
contrac6es maximas do pavimento pélvico e registados os respetivos valores.

De forma a compreender as diferencas na ativacdo muscular, esta medicdo sera

realizada em mulheres com laceracdes decorrentes do parto e em mulheres nuliparas.

5. Riscos
A participacdo neste estudo ndo acarreta qualquer risco. A utilizacdo das sondas é de
caracter individual e intransmissivel . Ao integrar no estudo, ser-lhe-a dada uma sonda

nova, devidamente selada.

6. Beneficios
A sua participagdo neste estudo permitirh compreender o efeito das laceragbes na
ativacao da musculatura do pavimento pélvico, o que contribuird para o desenvolvimento
de estratégias mais eficazes para avaliacdo, prevencéo e tratamento das disfuncdes do

pavimento pélvico apés o parto.
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Todos os participantes que aceitarem participar no presente estudo, poderao ficar com
a sonda vaginal (Periforme), as sondas s&o intransmissiveis por isso no futuro, caso seja

necessario realizar algum tratamento podera sempre voltar a reutiliza-la.

7. Participagéo voluntaria
A participacdo no presente estudo é de caracter voluntario, sendo que poderéa escolher
se pretende ou nao participar no mesmo, ou até mesmo abandona-lo a qualquer

momento, sem gue isso se traduza em qualquer tipo de prejuizo.

8. Confidencialidade
A nossa equipa de investigacdo garante a confidencialidade dos dados recolhidos, o
gue significa que a informacao de cada participante sera apenas conhecida pelos
investigadores. Qualquer informacao referente ao participante serd atribuida a um
ndmero e nunca ao seu verdadeiro nome.
Esta proposta de investigacao foi revista e aprovada pelo conselho de ética do Centro
Hospitalar Universitario Lisboa Norte (CHULN) e pelo conselho de Etica do Centro
Académico de Medicina de Lisboa (CAML) com a referéncia 408/9. Quaisquer questdes
sobre os seus direitos e deveres como participante, no contexto deste estudo clinico,
podem ser enderecados ao Conselho de Etica do Centro Hospitalar Universitario
Lisboa Norte (contacto telefonico:
21 780 5333, www.chin.pt)

9. Contactos

Caso tenha alguma questdo, agora ou durante o estudo, podera contactar o
fisioterapeuta investigador:

Diana Elisabete Aguas Bonaparte Vieira Santos

Contacto: 938346484

Email:dvieirinha@agmail.com
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[Parte declarativa do investigador/profissional de saude]

Confirmo que expliquei & pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligivel, os
procedimentos necessarios ao ato referido neste documento. Respondi a todas as questdes que
me foram colocadas e assegurei-me de que houve um periodo de reflexdo suficiente para a
tomada da decisdo. Também garanti que, em caso de recusa, nao havera quaisquer
consequéncias.

Nome legivel do investigador/profissional de salde

[Parte declarativa da pessoa que consente]:

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagfes verbais que me
foram fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em
gualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta
forma, declaro que aceito participar neste estudo, e que tomo a minha decisdo de forma
inteiramente livre, e permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntaria fornego, confiando
em que apenas serdo utilizados para esta investigacdo e nas garantias de confidencialidade e
anonimato que me sao dadas pelo/a investigador/a. [corrigir singular ou plural, corrigir género]

Nome legivel da pessoa gue consente:
Telefone/telemovel...........cccoeeiiiiiiiiiiininine Email (caso possua) ........ccceevviiiieninararannn.
ASSINAtUIA: ... e Data: ...... l...... I......

Este documento € composto de 4 pagina/s e é feito em duplicado:

uma via para A investigadora, outra para a pessoa que consente.
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Apéndice VI - Imagem e modelo anatdmico do pavimento pélvico
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Apéndice VII — Check-list de procedimentos
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Antes de iniciar a recolha dos dados de electromiografia verifique por favor se todos os critérios foram seguidos.

Critérios

Sim

1. Na Preparagao do Espago devemos verificar se:

1.1 A marquesa esta junto da parede para permitir o suporte do M. Inferior;

1.2 A marquesa tem papel e uma toalha para que as participantes possam utilizar durante a

avaliagao;

1.3. O biombo fica colocado em frente da marquesa para manter a privacidade das

participantes;

1.4 Todos os recursos materiais estdo na zona da avaliagéo (fita métrica,compressas,

alcool, luvas, lubrificante, sonda, papeis);

1.5 Todos os aparelho electrdnicos presentes na sala estéo desligados a excepcao do

biofeedback para minimizar o seu efeito no sinal de electromiografia;

1.5 Verificar se 0 aparelho de electromiografia esta ligado, com bateria e se todos os
eléctrodos estdo no canal certo ( eléctrodo de referéncia- espinha iliaca antero-superior,

canal 1- sonda vaginal, canal 2- abdominais, canal 3- adutores.

2. Avaliagao Inicial

2.1 A participante assina o consentimento informado para participar no estudo;

2.2 A participante preenche o questionario de caracterizagao da amostra;

2.3 A participante preenche a escala ICIQ-SF;

2.4 E atribuido um codigo PFIFAS a cada participante;

3. Ensino da contragao

3.1 E explicado a todas as participantes quais s30 os musculos do pavimento pélvico,

qual a sua fungéo (com recurso a imagens e a um modelo anatémico da bacia);

3.2 E dada a possibilidade a todas as participantes de retirarem as suas dividas acerca

do pavimento pélvico (localizagdo dos musculos, a sua fungéo, entre outras).

4. Posicionamento da Participante

41 A participante devera ficar deitada em decubito dorsal, ancas flectidas e

ligeiramente abduzidas, joelhos fletidos e pés apoiados na marquesa.
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A avaliagdo deve ser feita com a bacia em posi¢do neutra, apds micgao.

5. Palpacao Vaginal

5.1 Antes de realizar a palpagao vaginal é feita uma observacao para verificar se
existem sinais inflamatorios, sera questionado as participantes se tém dor ou alguma

alteragao no pavimento pélvico;

5.2 Seréa pedida novamente autorizagao para realizar a palpagéo vaginal e sera feita a
palpacao para demonstrar as participantes como deve ser realizada a contragdo isolada

do pavimento pélvico.

5.3 Sera registado nas observagdes o grau de forga muscular @ palpagéo vaginal

(escala de oxford), e o nivel de dor caso exista (escala de EVA);

6. Preparagao da Pele e colocagao dos eléctrodos

6.1 A preparacéo da pele deve incluir a remogéo dos pélos, a limpeza da pele com a
passagem de uma lixa, seguida da limpeza com algoddo embebido em alcool. Os

eléctrodos sdo colocados ap6s a sua evaporagao (DeLuca, 1997)

6.2 Apds a limpeza da pele serdo colocados os eléctrodos auto-adesivos:

Eléctrodo de referéncia: colocado na espinha iliaca antero-superior direita;

Canal 1- Sonda vaginal periform (sera colocado gel lubrificante na sonda antes da sua
introducao);

Canal 2- Rectos abdominais ( 2cm ao lado do umbigo em cima do ventre muscular);
Canal 3- Adutores ( em cima do ventre muscular ap6s ter sido solicitada contragéo

muscular);

7. Recolha de Dados

7.1 Iniciaimente é feito o registo da actividade eléctrica dos diferentes grupos

musculares em reposuso e € guardado esse valor em pdf;

7.2 E solicitado & participante a contragéo isolada dos musculos do pavimento pélvico (
3 contragdes musculares com duragéo de 4 segundos cada e um intervalo de um minuto

entre elas);

7.3 E registado no physioplux os resultados de cada contracdo muscular;

7.4 Apds 30 minutos € repetida toda a avaliagao e registados os dados da mesma forma.

7.5 Os resultados das diferentes contragdes séo passados para uma tabela de excel de

forma a permitir a analise estatistica posteriormente.
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