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RESUMO

O presente relatorio pretende demonstrar o trabalho realizado ao longo do estidgio na
Maternidade Dr. Alfredo da Costa (MAC), no ambito do Mestrado em Fisioterapia no ramo de
especializacdo de Saude da Mulher. Permite criar um momento de reflexdo sobre a préatica da
fisioterapia no contexto das disfung¢bes uroginecoldgicas, uma area que, de dia para dia, cresce e
ganha nome no mundo da medicina.

Este ira ser o espaco onde serdo revelados aqueles que foram considerados ganhos pessoais e
profissionais, onde serdo expostas as limitacdes encontradas e as perspetivas de desenvolvimento,
quer a nivel pessoal, quer da profissao em si.

O relatério esta dividido em cinco partes: relatorio do desempenho em estagio, apresentacdo
de um estudo de caso, consideraces finais, parecer final da orientadora e apresentacdo do
Curriculum Vitae.

Na primeira parte do relatorio serd feita a contextualizagdo da MAC, ao nivel do seu
posicionamento no Plano Nacional de Salude, do marco e instituicdo publica que representa, dos
utentes que a frequentam e das necessidades que eles apresentam na area das disfuncdes
uroginecoldgicas. Sera descrito o papel dos fisioterapeutas dentro do Servico de Fisioterapia, mas
sempre interligado com todas as outras areas de prestacdo de cuidados de salde que compdem a
MAC. Serdo ainda apresentados 3 registos clinicos, avaliados e intervencionados ao longo do
estadgio, que passam por ser o exemplo da realidade da pratica da fisioterapia na area da
uroginecologia, a qual sera investigada através da analise critica de trés artigos cientificos.

Com base na melhor evidéncia cientifica disponivel, serd também apresentada uma analise
critica a intervencgdo no local e uma proposta de melhoria para o local de estagio, que tem como
base a analise SWOT, que identifica os pontos fortes e fracos e as oportunidades e as ameagas ao
espaco. A nivel pessoal, também serd apresentada uma analise SWOT, bem como o contrato de
aprendizagem definido inicialmente e as suas reavaliacdes, tendo em consideracdo o feedback
obtidos pelos pares, orientadora de estagio e utentes.

Esta primeira parte sera finalizada com uma reflexdo geral sobre todo o processo de
aprendizagem durante o estagio.

Ja na segunda parte do relatorio sera apresentado o caso de uma utente diagnosticada com
incontinéncia urinaria mista ligeira associada a cistocelo, sendo abordadas todas as fases do

processo da fisioterapia, desde o raciocinio clinico aos resultados e reavaliacOes.



A terceira parte, a Ultima das 3 partes centrais deste relatorio, terd como objetivo principal
criar a ligacdo entre as estruturas da primeira e segunda partes, fazendo a reflexdo sobre todo o
processo do estagio e as bases da fisioterapia e apreciando esta classe de profissionais que todos 0s
dias deve lutar por ser mais e melhor.

Por fim, sera apresentado o parecer final da orientadora quanto ao relatdrio de estagio e a sua
elegibilidade a prova publica, bem como o CV da fisioterapeuta estagiaria.

ABSTRACT

This report aims to present the work done during the internship held in Maternidade Dr.
Alfredo da Costa (MAC), under the Masters in Physical Therapy - Women's Health specialty. It
allows to create a moment of reflection on the practice of physical therapy in the context of
urogynecology dysfunctions, which is an area that is growing day by day and earns its own name in
the world of medicine.

This will be the place to unveil those who were considered personal and professional gains,
where it will be exposed the limitations founded and the development prospects, either personally
or the profession itself.

The report is divided into five parts: internship performance report, presentation of a case
study, final remarks, the tutor’s final standpoint and presentation of the Curriculum Vitae.

In the first part of the report it will be made a contextualization of the maternity, in terms of
its position in the National Health Plan, the public institution that represents itself, the patients who
attend it and the needs presented by them in the area of urogynecology dysfunctions. It will be
described the role of physiotherapists within the Physiotherapy Service, but always interconnected
with all the other areas of health care within the MAC. It will also be presented 3 clinical records,
assessed and intervened along the internship, that pass by being the example of the reality of
physical therapy practice in the area of urogynecology, which will be investigated throughout
critical analysis of three scientific articles.

Based on the best available scientific evidence there will be also presented a critical analysis
of the intervention unit and be proposed an improvement plan to it, which is based on the SWOT
analysis, identifying strengths and weaknesses and the opportunities and threats to the unit. On a
personal level, there will be also presented a SWOT analysis, as well as the learning contract



initially defined and its reassessments, taking into consideration the feedback obtained from peers,
tutor and patients.

This first part will end with a general reflection on the whole learning process during the
internship.

In the second part of the report it will be presented a case of a patient under the diagnose of
slight mixed urinary incontinence associated with cystocele, covering all the phases of the process
of Physiotherapy, since the clinical reasoning to the outcomes and revaluations.

The third part, the last of the 3 central parts of this report, will aim to create the main
connection between the structures of the first and second parts, making the reflection on the whole
process of the internship and the bases of physiotherapy and considering this group of professionals
that must fight to be more and better every day.

Finally, there will be presented the tutor’s final standpoint on the internship report and its

election to public trial and the CV of the trainee physiotherapist.
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PARTE | - DESEMPENHO EM ESTAGIO

1.1. Introducéo

O presente relatorio pretende refletir sobre todo o trabalho realizado ao longo do estagio
decorrido na Maternidade Dr. Alfredo da Costa, em Lisboa, inserido no &mbito do Mestrado em
Fisioterapia, no ramo de especializacdo em Saude da Mulher. A intervencdo feita ocorreu mais
especificamente na area da fisioterapia em Uroginecologia.

Com este estagio procurei desenvolver e aperfeicoar capacidades técnicas e préaticas de cariz
profissional, como também competéncias a nivel pessoal. Tentei melhorar e tornar cada vez mais
eficaz o raciocinio clinico, tentando igualmente basear-me naquela que é a melhor pratica baseada
na evidéncia cientifica, sempre com as dificuldades do equilibrio entre aquilo que € desejado e
aquilo que € possivel. Concentrando-me naquela que € a relacdo entre o papel do fisioterapeuta e a
sua intervencdo, é possivel fazer distin¢do das varias etapas de um ciclo, no qual cada uma delas
goza da sua especificidade. Todo esse ciclo se desenvolve desde 0 momento em que o utente nos é
apresentado até a sua total reabilitacdo. Para que tal ocorra, o fisioterapeuta deve entdo seguir em

conformidade com esse ciclo: exame do utente por forma a obter todo o seu historial clinico, com

possibilidade de realizacdo de todos os exames necessarios a avaliacao; diagndstico/progndstico em

fisioterapia e consequente apresentacdo de problemas, que se da apds a avaliacdo do utente, da sua
condicdo e das suas caracteristicas e € consequéncia direta da adocdo de um raciocinio clinico;

planeamento e selecdo da intervencdo com definicdo dos objetivos, tendo em conta os problemas

apresentados e, finalmente, a aplicacdo da intervencao e direta avaliacdo de resultados.

Deste modo, os reais objetivos para este estagio foram a prestacdo de cuidados de fisioterapia
centrados no utente e com a maior qualidade, o desenvolvimento de capacidades profissionais e
pessoais ao nivel da capacidade de reflexdo, da realizagdo de um raciocinio clinico acurado e da
conclusédo de todos os passos do processo da fisioterapia. Ndo s6 com este estagio se consegue tais
oportunidades, mas também a aposta no desenvolvimento profissional continuo, proporcionam a
atualizagdo e adaptacdo face as imprevisibilidades da realidade do dia a dia profissional. Pois, s6
um profissional atualizado, com resposta eficaz as tarefas reflexivas, com capacidade de usar
conhecimentos aprofundados e selecionar a evidéncia cientifica existente, em contextos de
intervencdo especificos, e com vontade de superar desafios profissionais se pode tornar num mestre

em fisioterapia.



Neste contexto, e com o0 objetivo de aprofundar os conhecimentos especificos na area da
Saude da Mulher, tive a grande oportunidade de estagiar num local dedicado plenamente a mulher,
no qual a minha intervencdo se centrou no tratamento de mulheres com disfuncdes
uroginecolodgicas. Contudo, tive também a possibilidade de acompanhar mulheres com patologias
do foro oncoldgico na mama - da area da Senologia -, em situacdo de preparacao para a maternidade
e puérperas. Importa referir que, em cada uma destas vertentes, o papel do fisioterapeuta é
significativamente diferente, uma vez que se contacta com utentes em contextos clinicos
inteiramente distintos.

De uma forma geral, transversalmente a todas essas areas, a intervencao passa, ndo so, pela
recuperacdo/manutencdo da funcionalidade das utentes, como também, muitas vezes, pela ajuda na
interpretacdo da sua condicéo e pela reabilitacdo da sua autoimagem.

Na area da Uroginecologia, 0 meu papel como fisioterapeuta baseou-se na realizacdo de:
tratamentos de acompanhamento individual e classes de reeducacdo postural e do pavimento
pélvico (CRPPP), para mulheres com incontinéncia urinaria (IU), com ou sem presenca de
prolapsos pélvicos, com o objetivo de melhorar a funcionalidade dos musculos do pavimento
pélvico (MPP), proporcionar a partilna de experiéncias e promover a adesdo e a capacitacdo da
utente na coordenacdo entre o trabalho com acompanhamento da fisioterapia e o de autorrealizagéo.
Por fim, e ndo menos importante, classes de ensino para prevencdo/tratamento de disfuncdes
uroginecolodgicas (adiante designadas por classes de ensino), com informacéo direcionada ao grupo
formado, em que a grande maioria das utentes sdo encaminhadas para o Servico de Fisioterapia (SF)
apos situacdo de partos instrumentalizados ou de maior traumatizacdo perineal.

Na area da Oncologia mamaria, existe ndo s6 o trabalho de reabilitacdo fisica da mulher,
como também o meu papel como fisioterapeuta foi o de reabilitar social e psicologicamente as
utentes, preparando-as para as grandes alteracdes que poderdo vir a acontecer na sua vida. Desta
forma, ainda na fase de internamento de situacdo pds-cirdrgica, foi feita uma intervencdo precoce
para aconselhar e educar acerca de habitos saudaveis e indicar pequenas estratégias para aumento da
funcionalidade; na fase contigua a alta do internamento séo feitos tratamentos individuais até a
normalizacdo das amplitudes articulares e, posteriormente, é feito o encaminhamento para classes
de acompanhamento, com o objetivo de melhorar/manter a funcionalidade/forca muscular e as
amplitudes articulares ao nivel da cintura escapular, prevenir o aparecimento de linfedema e
proporcionar a partilha de experiéncias e o contacto com outras mulheres, enquanto recebem
tratamentos de quimioterapia ou radioterapia.

Por ultimo, é feito um acompanhamento por toda uma equipa multidisciplinar nas classes de

preparacdo para 0 nascimento, onde muitas das gravidas sdo de alto risco. Nestas classes, 0s
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assuntos abordados sdo distribuidos de acordo com as diferentes &reas de atuacdo da equipa
(Fisioterapia, Medicina, Psicologia, Enfermagem e Nutricdo), promovendo o conhecimento e 0
bem-estar das mulheres e dos seus acompanhantes. Nas situaces de pos-parto, a intervencéo passa
pela ajuda as utentes que procuram o0s servicos e pelas classes de ensino para prevencao/tratamento
de disfungdes uroginecoldgicas, acima referidas, uma vez que praticamente todas as mulheres sdo
puérperas.

Com isto, ao longo deste relatério tentarei transmitir todos os conhecimentos e aprendizagens
que adquiri e assimilei durante o estdgio e apresentarei uma andlise critica relativa ao que foi
elaborado, tendo por base aquilo que é a realidade na prestacdo de cuidados de salde publicos e a
pratica baseada na evidéncia cientifica.

Apresentacao dos objetivos de estagio

Os objetivos que me propus realizar ao longo deste estagio foram os seguintes:
= Retirar o maximo de informacéo possivel da semana de integracao;
= Saber identificar os varios tipos de IU e a presenca de prolapsos genitais, até ao final da segunda
semana;
= Adquirir conhecimentos aprofundados sobre a prevencdo e o tratamento da U e de prolapsos
pélvicos, de modo a aconselhar e estabelecer mais eficazmente um plano de intervencdo. Objetivo a
cumprir no final da primeira semana;
= Adquirir conhecimentos aprofundados sobre as alteracdes fisicas, fisioldgicas e emocionais nas
gravidas, bem como das varias etapas da gravidez e procedimentos associados, de modo a preparar,
aconselhar e ministrar classes de forma independente. Objetivo a cumprir durante a segunda e a
terceira semanas;
= Adquirir conhecimentos aprofundados sobre a prevencdo e o tratamento de linfedema do
membro superior, as técnicas de avaliacdo, o tratamento de disfuncbes pds-cirirgicas de cancro da
mama e 0s procedimentos de quimio e radioterapia, de modo a aconselhar e estabelecer mais
eficazmente um plano de intervencdo. Objetivo a cumprir durante a segunda e a terceira semanas;
= Realizar de forma eficaz avaliacdes subjetivas e fisicas as utentes, no final da segunda semana;
= Realizar eficazmente uma sequéncia de drenagem linfatica terapéutica para 0 membro superior e
mama e as técnicas de bandas de multicamadas ou de pressoterapia. Objetivo a cumprir durante a

segunda e terceira semanas;
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= Saber identificar as limitagdes da utente, de um ponto de vista biopsicossocial, e estabelecer um
plano de intervencgdo adequado a individualidade da utente. Objetivo a cumprir ao longo da segunda
semana;

= Saber manusear de forma correta os aparelhos de biofeedback, electroestimulacdo e
perineometro, no final da segunda semana;

= Administrar classes de forma dindmica, comunicativa e agradavel para as utentes. A desenvolver
até a terceira semana de estagio e melhorar progressivamente durante toda a sua duracao;

= Utilizar uma linguagem clara e encorajadora perante as utentes, melhorando a adesdo e o
interesse destas na sua recuperacdo. A desenvolver até a terceira semana de estagio e melhorar
progressivamente durante toda a sua duragéo;

= Reconhecer quadros de disfuncdo sexual e atuar em conjunto com a equipa multidisciplinar

guando necessario, até ao final da quarta semana.

Apresentacdo dos objetivos do relatorio

Cada uma das trés partes centrais deste relatério tem o0s seus objetivos. A primeira parte
intitula-se desempenho em estagio, na segunda € apresentado o estudo de caso e a terceira parte séo
as considerac0es finais.

Os objetivos do relatério do desempenho em estagio sao 0s seguintes:
= Introduzir todo o trabalho desenvolvido ao longo do estagio;
= Contextualizar o posicionamento da unidade de estagio no Plano Nacional de Saude;
= Realizar uma breve descricdo do local de estagio;
= Realizar uma analise SWOT do local de estagio;
= |dentificar as necessidades de saude no contexto desta especialidade e mais especificamente as
encontradas no local de pratica;
= Descrever o papel do fisioterapeuta na especialidade e no local;
= Apresentar o registo de trés casos clinicos intervencionados;
= Apresentar a analise de trés artigos cientificos;
= Analisar de forma critica toda a intervencéo realizada no local de estagio em funcdo da melhor
evidéncia cientifica disponivel;
= Apresentar um plano de melhoria para o local de estagio, baseado na evidéncia;
= Realizar uma analise SWOT pessoal,;
= Apresentar o contrato de aprendizagem original e as suas alteracgdes;

= Apresentar o feedback obtido ao longo do estagio por parte dos utentes e orientadora de estagio;

12



Apresentar uma reflexdo sobre todo o processo desenvolvido.

Relativamente a segunda parte do relatério - 0 estudo de caso - 0s objetivos sao:
Contextualizar a condicdo clinica apresentada;
Expor os problemas encontrados;
Descrever todo o processo de avaliacdo subjetiva e fisica;
Descrever o diagndstico e o progndstico;
Fundamentar, com base na evidéncia, o plano de intervengéo realizado;

Refletir criticamente sobre todo o processo de tomada de decisdes e sobre o estudo apresentado,

destacando a reflexdo que este proporcionou no ambito da fisioterapia;

Formular sugestdes de melhoria relacionadas com a gestdo clinica do utente assim como com a

utilizacdo do processo da fisioterapia em casos futuros.

Por ultimo, os objetivos da terceira parte do relatdrio sdo:
Relacionar as duas partes anteriores do relatério;
Descrever os ganhos obtidos a nivel pessoal;
Exposicéo das limitagdes pessoais;

Perspetivas futuras de desenvolvimento pessoal com apresentacdo das dificuldades e

oportunidades;

Apresentar propostas para o desenvolvimento futuro da profisséo.
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1.2. Caracterizacdo da Unidade de Estagio

Posicionamento da unidade no Plano Nacional de Saude

A Maternidade Dr. Alfredo da Costa (MAC), inaugurada a 31 de maio de 1932 e com abertura ao
publico a 5 de dezembro do mesmo ano, desempenha um papel fundamental na area dos cuidados
de salde materno-infantis e ginecoldgicos, sendo uma referéncia a nivel nacional quanto a inovacao
e qualidade dos cuidados prestados. Por homenagem aquele que foi um dos grandes
impulsionadores deste projeto, o Dr. Alfredo da Costa (que ndo viveu para 0 ver erguer-se), tem
como objetivo proporcionar um servigo especializado na area da saude materno-infantil, assim
como responder a uma procura crescente de cuidados de salde nesta area e promover o
desenvolvimento de trabalho cientifico. O Dr. Alfredo da Costa deixou para trds um vasto curriculo
clinico e pedagdgico, tendo sido um dos grandes pioneiros, em Portugal, nas técnicas obstétricas.
(sitio do Centro Hospitalar de Lisboa Central, 2012)

A MAC é atualmente uma instituicdo integrada no Sistema Nacional de Saude (SNS) e, desde
01 de marco de 2012, foi incluida no Centro Hospitalar de Lisboa Central EPE, de acordo com o
Decreto-Lei n°44/2012 de 23 de fevereiro de 2012, momento em que todos os cargos dos conselhos
administrativos e dos 6rgaos de direcdo técnica da maternidade cessaram, passando a administracao
a ser feita por elementos de coordenacédo do Centro Hospitalar em que se insere.

O Plano Nacional de Saude (PNS) trata-se de um conjunto de orientacdes, recomendacdes e
acles concretas, de carater estratégico, destinadas a capacitar e promover o empowerment do
Sistema de Salde para cumprir 0 seu potencial. Considera-se que a capacidade de manter e
promover o potencial de salde estd sob a responsabilidade do cidaddo, das familias, das
comunidades, das organizacOes da sociedade civil e do setor privado e social, assim como do nivel
de planeamento estratégico nacional. O PNS propfe recomendacdes e envolve estes agentes,
procurando demonstrar como 0s seus esforcos sdo decisivos para a missao social e para a
concretizacdo de uma visdo comum de Sistema de Saude. Tal como outras instituicdes ligadas ao
SNS, a MAC segue as orientacdes do PNS de 2012-2016, o qual serve como base de suporte e
contribui com as suas orientagdes, prioridades e metas. (Plano Nacional de Saude 2012-2016)

Para a aplicacdo do PNS, foram constituidos Programas Nacionais de Saude e, segundo a
Direcdo-Geral da Salde, existem quarenta. Oito dos quais, foram destacados como de
desenvolvimento prioritario e, de entre esses 8, encontra-se 0 Programa Nacional de Prevencéo e

Controlo das Doengas Oncologicas (PNPCDO). Juntamente com o Programa Nacional de Saude
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Reprodutiva (PNSR), sdo 2 programas que regulam as praticas-base na MAC e que preconizam que
se dé especial importancia a formac&o profissional e a aposta na producdo cientifica.

Ao abrigo do PNPCDO e do PNSR, foram criadas uma Rede de Referenciacdo Integrada em
Oncologia (RRIO) e uma Rede de Referenciacdo Materno-Infantil (RRMI), respetivamente. O
objetivo destas redes passa pela constituicdo de um sistema que integre os diferentes tipos de
instituicdes que se articulam entre si, para prestarem cuidados de salde especializados nas suas
respetivas areas de especializacdo, numa perspetiva integrada e globalizante. Nelas deverdo estar
incluidos os Centros de Saude, Hospitais Distritais, Hospitais Centrais e 0s prestadores privados que
trabalnam em complementaridade com o SNS, facilitando a comunicacdo entre as instituicdes
responsaveis pelos cuidados de sadde a nivel local, regional e central.

Na RRIO, a MAC surge como uma instituicdo que se pode considerar de plataforma C, pelo
nivel de proximidade geografica mais periférico, acolhendo casos com base de incidéncia alargada
na populacdo e por meio de referenciacdo externa, ainda que apenas em condi¢des oncolégicas na
mulher. Por sua vez, na RRMI, a MAC surge como um dos Hospitais de Apoio Perinatal
Diferenciado (HAPD), no ambito da Administracdo Regional de Salude de Lisboa e Vale do Tejo e
da Administracdo Regional de Saude do Algarve, pelo nivel de especializacdo existente e pela
oferta de profissionais das mais variadas areas ligadas a satide materno-infantil. Aquilo que também
distingue a MAC como um HAPD de um Hospital de Apoio Perinatal (HAP), é a responsabilidade
nas areas de Avaliacdo e Formacao dos profissionais da instituicdo e da zona que abrange.

Relativamente as disfuncbes uroginecoldgicas, este € um tema que ndo é abordado com
frequéncia ao longo do PNS e muito menos foi criado qualquer Programa Nacional de Saude que
vise proteger os interesses dos utentes nesta matéria. A incontinéncia urinaria é, no entanto, um
assunto brevemente abordado no Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas, como um dos
fatores de grande vulnerabilidade face a um envelhecimento que se quer ativo.

Desta forma, a MAC desempenha um papel fundamental na implementacdo das boas praticas
ao nivel da Saude Materno-Infantil e da Mulher em Portugal. Pelo facto de se conseguir integrar em
altos niveis nas redes de referenciacdo a nivel nacional e de se articular com os demais Centros de
Salde, Hospitais Centrais e Unidades Coordenadoras Funcionais da salde materna e neonatal,
obriga ao cumprimento dos objetivos e regulamentos rigorosos estabelecidos no Plano Nacional de
Saude.

Descricao do local

Atualmente, a missdo da MAC é garantir a saude global da mulher, a seguranca na gravidez e

no parto e o competente acolhimento do recem-nascido para a vida.
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A sua visdo passa por ser reconhecida, enquanto instituicdo, como unidade de exceléncia na
area da saude integral da Mulher.

A sua area de influéncia estende-se a varias freguesias de Lisboa, Loures e Odivelas e a sua
atividade desenvolve-se nas areas da saude pré-natal e neonatal, pré-concecional e ginecoldgica
(associada ou ndo a funcdo reprodutiva), estando organizada em oito servigos clinicos (Obstetricia,
Ginecologia, Pediatria/Neonatologia, Anestesia, Patologia Clinica, Imunohemoterapia, Radiologia e
Anatomia patoldgica) e em nove servicos de apoio. A MAC possui dois edificios estruturais ligados
entre si, pelos quais sdo distribuidos os varios servigos.

Por ndo haver coordenacdo por parte de um médico fisiatra, a MAC possui um Servico de
Fisioterapia. Este € orientado pela Fisioterapeuta Coordenadora que reporta, desde a unido ao
Centro Hospitalar, a Fisioterapeuta Coordenadora do CHLC. As suas instalagfes encontram-se no
corredor de acesso publico no 3° e ultimo andar do edificio posterior, com acessibilidade por meio
de escadas e um elevador, que partilha com os servicos de Psicologia, Servigco Social e Nutricdo.

A intervencdo da fisioterapia na MAC faz-se em quatro grandes vertentes: patologias do foro
oncologico na mulher, Uroginecologia, Materno-Fetal e Pediatria/Neonatologia. Para o efeito, a
atuacdo na area da Materno-Fetal da-se nos respetivos quartos de internamento. Na area da
Pediatria/Neonatologia, a atuacdo desenvolve-se no 1° andar no contexto da Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatais (UCIN) e da Unidade de Cuidados Intermédios (UCI) — em regime de
internamento — e no contexto de parceria com as consultas de Pediatria — em regime de ambulatério.
Para tal, dispde de um gabinete equipado com brinquedos e materiais pedagogicos e de fisioterapia
necessarios e indicados para intervencdo em pediatria. Nas restantes areas, a intervencao ocorre no
3° piso, acima referido, havendo ao dispor dos fisioterapeutas: um espago amplo (com trés postos de
trabalho de secretéaria separados fisicamente) que tem acesso a um gabinete para realizacdo de
tratamentos individualizados do foro oncolégico (com 2 marquesas, material de apoio e
equipamento de pressoterapia); um ginasio com cerca de 36m? (que tem entrada por uma sala
reservada aos utentes que usufruem do ginasio e que serve como bengaleiro e vestiario) e dispbe de
colchdes de chéo, cadeiras, um televisor, um projetor e respetiva tela de projecao e faz acesso a uma
sala de arrumacGes onde se colocam as bolas de Bobath, almofadas, materiais de reserva, objetos
pedagogicos e material expositivo acerca do aparelho urinario e das fases de transformacéo durante
a gravidez e, finalmente, um gabinete para tratamentos individualizados indicado para
uroginecologia, com uma marquesa, cadeiras, bola de Bobath, material de apoio e um equipamento
de electroestimulagdo. O aparelho de biofeedback por sonda com ligacdo ao computador existente
encontra-se avariado e o pedido de susbstitui¢cdo foi negado pelo CHLC. Durante o estagio, fiz-me

acompanhar por um perinedmetro manual.
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Na entrada do piso encontra-se 0 acesso as casas-de-banho publicas e a reservada aos
profissionais. Ao entrar no corredor, encontram-se dois gabinetes para trabalho administrativo e
uma sala de espera. Os gabinetes de outras especialidades, nomeadamente, da Psicologia, do
Servico Social e da Nutri¢do, situam-se ao longo de todo o corredor e 0 complexo do Servigo de
Fisioterapia encontra-se no final dele. O corredor, tendo uma remodelagdo relativamente recente,
apresenta um aspeto colorido em tons de laranja e bem iluminado, exceto o gabinete para
uroginecologia que ndo tem janela nem luz natural. Importa referir que os espacos fisicos e o

material disponivel do Servico podem ser fatores limitadores ao desenvolvimento do trabalho.

Analise SWOT do local

Uma analise SWOT, segundo Boone e Kurtz (1998), tem como objetivo avaliar uma empresa,
pessoa ou servico e tracar um diagnostico estratégico, ajudando na criacdo de um plano de
intervencdo. Déa-se pela avaliacdo global dos pontos fortes (Strenghts), fraquezas (Weaknesses),
oportunidades (Opportunities) e ameacas (Threats). A andlise pode ainda ser dividida interna e
externamente, isto €, aquilo que diferencia a empresa/servico/pessoa da concorréncia e aquilo que
corresponde aos fatores provenientes do mercado, respetivamente. Passo a expor a analise SWOT

realizada ao Servico de Fisioterapia e a MAC, conforme apresentado no quadro 1, abaixo.

Pontos fortes
Servigo de Fisioterapia

Oportunidades
Servico de Fisioterapia

- Instalagdes de qualidade satisfatoria

- Grande capacidade de articulagdo com outros
Servicos

- Prestacdo de cuidados inigualaveis em territorio
nacional

- Integracdo em equipa multidisciplinar

- Bom ambiente profissional entre 0s varios
Servicos

- Boas préticas no contacto com os utentes, com
possibilidade de contacto via telefone e via e-mail
- Boa capacidade de adaptacdo cultural

- Grau elevado de satisfagcdo dos utentes

MAC

- Profissionais altamente qualificados

- Grande especificidade na intervencéo realizada
- Excelente localizagcdo com bons acessos

- Grande controlo nos acessos

- Parte integrante de uma instituicdo altamente conceituada
e de referéncia a nivel nacional no dominio da saude
materno-infantil e da mulher

- Oferta de servigos publicos e tendencialmente gratuitos
plenamente direcionados para a mulher

- Grande contacto com mulheres sem disfuncGes, atuando
na prevencdo e na educacdo para a saude

- Aumento da incidéncia e da prevaléncia de 1U e de cancro
- Maior conhecimento e procura da populacdo sobre a
importancia da preparacdo para 0 nascimento e do
tratamento de DU

MAC

- Inexisténcia, a nivel nacional, de um servigo semelhante,
com profissionais tdo qualificados e experientes

- Reconhecimento, por parte da populagdo, como um marco
nacional

- Instituicdo de referenciagdo a nivel nacional
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Pontos fracos Ameacas

Servico de Fisioterapia Servigo de Fisioterapia
- Lacuna na prestacdo de cuidados no pés-parto - Diminuicdo da disponibilidade da populagdo em geral
- Capacidade de resposta a apenas utentes da | para recorrer a prestagdo de cuidados de salde,
MAC especialmente quando em horario Gtil
- Falta de recursos humanos para dar resposta as | - Aplicacdo de taxa moderadora para quem ainda ndo tem
necessidades um grau de incapacidade atribuido
- Falta de recursos monetarios para a aquisicao de
material MAC
- Limitacdo ao horario laboral estipulado - Diminuicdo da taxa de natalidade da populacédo
- Espagos de dimensdes limitadas portuguesa

- Conjuntura econoémica e laboral nacional desfavoravel
MAC - Possibilidade de encerramento face as circunstancias do
- Limitagdes estruturais do edificio SNS com desmembramento de equipas

Quadro 1. Andlise SWOT ao Servigo de Fisioterapia e a Maternidade Dr. Alfredo da Costa

1.3. Caracterizacao dos utentes e da intervencao

A partir deste ponto, apenas abordarei assuntos relacionados com a area da Uroginecologia,
nomeadamente as tematicas de disfuncdes uroginecoldgicas e de incontinéncia urinaria, uma vez
que foi a &rea que consumiu grande parte do meu tempo em Estagio e aquela que tenho maior

vontade em evoluir.

Necessidades de satde no contexto da especialidade e as encontradas no local
de prética

Por disfuncbes uroginecoldgicas (DU) entende-se todo um conjunto de sintomatologia
associada a condic¢des especificas na regido pélvica da mulher. Incluem situacdes de incontinéncia
urinaria, fecal ou de gases; situacdes de prolapsos de 6rgaos pélvicos (POP), seja da bexiga, reto,
intestino, uretra ou do Utero e, ainda, situacfes de disfuncdo sexual, nomeadamente, dispareunia,
vaginismo, laxidao do canal vaginal, diminuigdo de libido sexual ou alteragdes de sensibilidade.

A continéncia, por sua vez, consiste na capacidade normal de uma pessoa acumular urina e
fezes, com controlo consciente sobre o tempo e o lugar para urinar ou defecar (Getliffe & Dolman,
2007). Esta relacionada com varios fatores, ndo dependendo apenas do estado e integridade dos
orgdos pélvicos, especificamente envolvidos, e dos tecidos vizinhos, mas também da saide em
geral (fisica e mental) da pessoa (Polden & Mantle, 1997). Segundo a International Society of
Continence, a incontinéncia € uma condicdo em que existe eliminagdo involuntaria de urina, seja

devido a uma disfuncdo na capacidade de armazenamento da urina ou por incapacidade em
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completar o esvaziamento, e constitui um problema social e/ou de higiene. (Henscher, 2007,
Oliveira, Rodrigues e Paula, 2007)

A incontinéncia urinaria (IU) é um problema comum, afetando cerca de dois tercos de toda a
populacédo feminina, no entanto, ndo é apenas a paciente que é afetada, como também a sua familia
e a sociedade, e apresenta implicacBes médicas, sociais e economicas (Murphy, Heit & Culligan,
2003; Smith, McCrery & Appell, 2006). Em termos médicos, e associada a pessoas com mais idade,
podem decorrer Ulceras de decubito, infecdes do trato urinario, sepsis, insuficiéncia renal e aumento
da mortalidade. Em termos sociais, as suas implica¢fes incluem diminuicdo da autoestima, restricao
das atividades sociais e sexuais, depresséo e, em casos graves, dependéncia de um cuidador, sendo
um dos fatores na decisdo de institucionalizacdo de um idoso (Moura, 2005). Economicamente,
implica uma carga substancial aos utentes, aos sistemas de saude e aos governos, havendo autores
gue sugerem que o0s custos diretos com U sdo similares aos com doencas crénicas, como 0 cancro
da mama, osteoporose ou artrite (Viktrup, Summers & Dennet, 2005). Sabe-se também que as
perdas de urina prejudicam seriamente a qualidade de vida das mulheres, que sdo forgadas, muitas
vezes, a organizar estratégias exaustivas para prevenir ou disfarcar manchas e/ou odor a urina e,
ainda que ndo seja uma condicdo que coloque a vida em risco, pode influenciar drasticamente as
capacidades fisicas, psicol6gicas, psiquicas e sociais das utentes afetadas. Relativamente a
implicagOes emocionais e comportamentais, podem desenvolver apatia generalizada, sentimentos de
culpa e atitudes depressivas devido a natureza imprevisivel dos sintomas. Varios estudos
demonstraram uma correlacdo entre IU e altos niveis de depressdo, com uma incidéncia trés vezes
maior nas pacientes incontinentes que nas continentes. As mulheres com IU podem também sentir
uma ameaca a sua feminilidade, expressada através de sentimentos de vergonha, inadequacdo e
diminuicdo da autoestima e, posteriormente, a incapacidade comunicativa e emocional (Sacco e
Tienforti, 2013).

As mulheres com IU, sobre o risco de ndo serem tratadas, estdo mais susceptiveis a evolugédo
para quadros clinicos agravados, desenvolvendo outras condices e sintomatologias
uroginecologicas, tais como incontinéncia fecal e/ou de gases, prolapsos de 6rgdos pélvicos ou
disfungdes sexuais. (Viktrup, Summers & Dennet, 2005)

Assim, o fisioterapeuta devera assumir um papel polivalente, dentro da especificidade da area,
por forma a dar resposta as maltiplas necessidades das utentes.

Na prética, observa-se que as necessidades das utentes se alteram consoante a faixa etaria em
que se inserem e da sua educacdo/escolaridade. Muitas mulheres, por falta de informacao,
consideram que a IU é um problema comum e que “¢ normal”. Para essas mulheres, o objetivo

principal passa por explicar o que realmente é a IU, quais os procedimentos fisiologicos que
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acontecem e que levam a que tenham perdas de urina e o que se deve fazer para evitar, prevenir ou
tratar essas perdas.

Durante o estagio, intervim especialmente em mulheres em periodo de pés-parto e em
mulheres das mais diversas faixas etarias com IU, em que muitas destas Gltimas se encontravam em
lista de espera para tratamento. Em qualquer uma dessas situag0es as principais preocupacoes que
surgem assentam na (quase) obrigatoriedade do uso de um penso e, consequente, passagem para
pensos mais reforcados ou mesmo fraldas, nas possiveis alteracGes nas relagdes sexuais e nas
dificuldades ao manterem rotinas e ao realizarem certas atividades do dia a dia. Em suma, existe
quase sempre comprometimento a nivel social, profissional e higiénico, com a constante presenca
de davidas como “estarei a cheirar mal?”, “sera que se nota o penso?”, “sera que existe casa-de-
banho para onde vou?”, entre outras.

Recentemente, devido aos ajustes decorrentes da passagem da MAC para 0 CHLC, a consulta
da especialidade médica de Uroginecologia foi encaminhada para o Hospital de S. José, havendo
uma reducgdo quase completa na entrada de processos de mulheres com IU com mais idade. No
entanto, a lista de espera para tratamento esta com mais de um ano de atraso, em que a grande
maioria das utentes apresentam ja alguma idade. Todavia, com estes acontecimentos, deu-se a
oportunidade de criar novos protocolos de assisténcia, que visam a prevencgéo e a educacgdo para a
satde. De um modo geral, esta definido que o acesso ao SF inicia-se sempre pela frequéncia das
classes de ensino para prevencao/tratamento de disfuncdes uroginecoldgicas. Assim, trabalhando
conjuntamente com os profissionais do internamento de puérperas, estabeleceu-se que todas as
mulheres que tenham experienciado um parto de natureza mais traumatica, seja por
instrumentalizacdo ou por laceracdo perineal, e que apresentem ou ndo algum tipo de DU, sdo
encaminhadas para o SF, por forma a participarem nas classes acima referidas. Torna-se assim,
numa grande aposta na divulgacdo de informacdo e na prevencado, que se espera que a longo-prazo
produza resultados e leve a diminuicdo da prevaléncia e da incidéncia de DU e mais
especificamente da IU.

Relativamente ao periodo de pos-parto, sabe-se que a gravidez e o parto vaginal séo
considerados grandes fatores de risco ao enfraquecimento dos MPP e ao desenvolvimento de 1U e
de POP em mulheres jovens, particularmente aquando de um parto instrumentalizado (Bg, 2011).
Nesse periodo, as preocupacdes das mulheres passam pela recuperacdo ao nivel estético e do
pavimento pelvico, uma vez que o aspeto visual da vulva e a fisionomia e a percecdo que tém dos
seus Orgaos sexuais externos se altera, surgindo pensamentos como “sera que o meu canal vaginal
vai ficar menos laxo?”, “sera que o meu companheiro vai notar/aceitar a diferen¢a?”, “tenho dor

durante as relagdes sexuais” ou “as perdas de urina/fezes/gases vao passar?”. Posto isto, consoante
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0s problemas apresentados pelas utentes, os assuntos abordados nas classes, que acabam por
frequentar, sdo direcionados ao grupo formado e as pertinentes questdes colocadas.

Muitas das utentes que passam pelo SF agradecem o apoio que lhes é dado e elogiam o
trabalho realizado, mencionando a falta que faz ndo haver um facil acesso a informacdo para
prevencdo e/ou tratamento das DU, havendo acima de tudo uma prestagdo de cuidados de salde

centrados na mulher e para a mulher e sem igual a nivel nacional.

Descricdo do papel do fisioterapeuta na especialidade e no local, segundo a

pratica baseada na evidéncia

No tratamento de condi¢des uroginecoldgicas, o fisioterapeuta deverd ser um dos
profissionais de primeira linha de tratamento, fazendo, muitas vezes, recurso ao ensino do treino
dos musculos do pavimento pélvico, uma vez que a forca destes misculos encontra-se, na maioria
dos casos, fraca, levando ao aparecimento dessas condi¢des sintomatoldgicas. (Alewijnse et al.,
2003; NICE, 2006) Ainda assim, a incontinéncia urinaria, que tem uma etiologia multifatorial,
podera agregar varios sintomas que ndo impliquem diretamente a presenca de fraqueza dos MPP e,
consequentemente, o seu treino para fortalecimento.

O fisioterapeuta deverd ser capaz de intervir no restaurar da funcdo, na reducdo da
incapacidade e na melhoria da qualidade de vida. Devera também desempenhar um papel presente,
ndo sé através do ensino da contracdo dos MPP, como através da avaliagdo desses musculos, uma
vez que a grande maioria das utentes falha em realizar uma correta contracdo, com informacao
apenas oral ou por escrito. Sendo exatamente este fator que separa a classe de fisioterapeutas de um
outro profissional de saide com um papel meramente de orador. Existe mesmo evidéncia de altas
taxas de eficicia no treino dos MPP, com acompanhamento por fisioterapeutas especializados na
area, ao invés de outros profissionais generalistas, sem formacdo especifica na gestdo da
continéncia (Neumann e Morrison, 2008). Sabe-se também que o treino dos MPP, para o tratamento
de DU, é melhor que nédo fazer tratamento, apresenta taxas de eficacia significativas, ndo tem efeitos
secundarios e contribui para a diminuicao dos gastos cirargicos e hospitalares (Zanetti et al., 2007).

Segundo Alewijnse et al. (2002), o fisioterapeuta devera saber promover a adesdo e a
motivacdo da utente a um programa de treino dos MPP, bem como ajudar na capacitacdo das
mulheres na definicdo de estratégias para o seu quotidiano, que possam influenciar a diminuicéo de
perdas de urina, de fezes ou de gases e a melhoria da qualidade de vida. Tais objetivos podem ser
conseguidos através do ensino da anatomia e fisiologia dos MPP e da bexiga, do funcionamento e

mecanismos de continéncia, do treino da bexiga, das atitudes de prevencdo de perdas e de fatores
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condicionantes, desencadeadores e estimulantes. Sendo que o tratamento de DU trata-se de um
processo moroso e continuo, ¢ realmente o fator “motiva¢do” que determina a adesdo e o sucesso da
intervencao.

Na MAC, a intervencdo em mulheres com DU esta diretamente dependente do
encaminhamento para o SF por indicacdo médica, sendo forgosa a necessidade da partilha de
informacéo e do reconhecimento da intervencao da fisioterapia por outros profissionais.

Considerando o acompanhamento da fisioterapia de forma individualizada, a intervencao vai
de encontro aos problemas apresentados pelas utentes, através da execucdo do processo da
fisioterapia e do raciocinio clinico. As estratégias utilizadas estdo de acordo com a literatura
existente e abordam as questfes supracitadas por Alewijnse et al. (2002). No entanto, a utilizagéo
do aparelho de biofeedback por sonda vaginal com ligacdo ao computador, com uma dessas
estratégias, ndo tem sido possivel, devido a uma avaria que ja havia sido comunicada ao CHLC, e
que até a finalizacdo do estagio ndo teve um desfecho positivo para o SF da MAC. E, por a sua
aplicacdo poder constituir uma das abordagens eficazes no tratamento de DU (Rardin, 2007), seria
importante manté-lo em funcionamento, de modo a obter o melhor outcome possivel.

E ainda feito recurso ao aparelho de electroestimulacdo, se assim for necessario, o qual
aparece também descrito na literatura como uma abordagem que podera potenciar a eficicia da
intervencdo global. Contudo, a sua utilizacdo é maioritariamente usada na vertente de inibidor do
musculo detrusor, ao invés de estimulador de contracdo dos MPP, muito em parte, por as mulheres
gue seguem para tratamentos individuais, terem ja frequentado a classe de ensino e feito uma
avaliacdo individual e, dai, existir quase sempre um minimo de contracdo muscular. Por esta razao,
ha uma valorizacdo do fortalecimento muscular ativo, em detrimento da tonificacdo passiva,
garantida pelo uso de electroestimulacéo por sonda vaginal.

Para algumas utentes, especialmente aquelas que ndo sdo puérperas ou que se encontram em
lista de espera para tratamento, pode surgir a oportunidade de participarem nas classes de
reeducacdo postural e do pavimento pélvico. Sendo uma abordagem de intervencdo, para as
mulheres que dela possam beneficiar, estas classes tém o objetivo de melhorar a funcionalidade do
pavimento pélvico, proporcionar a partilha de experiéncias e promover a adeséo e a capacitacdo da
utente na coordenacéo entre o trabalho com acompanhamento da fisioterapia e o de autorrealizacéo.
Estas classes decorrem semanalmente, entre 4 a 6 semanas, e tém normalmente a duracdo de 45
minutos. S&o realizados exercicios de mobilizacdo e fortalecimento muscular no ambito da
reeducacdo postural, com especial atencdo a articulagdo entre as estruturas ancas-bacia-regido
sagrada-coluna, intercalados com exercicios de fortalecimento dos MPP, por meio de contracBes

rapidas e de contracbes mantidas no tempo, associadas a diferentes posicionamentos. Conforme as
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capacidades demonstradas pelo grupo formado, a dificuldade dos exercicios devera aumentar
gradualmente.

Como jéa referido anteriormente, na area da Uroginecologia, um dos principais objetivos tem
sido o investimento na prevencdo e na educacdo para a saude, através das classes de ensino para
prevencéo/tratamento de DU, de modo a promover o empowerment das utentes e tentar diminuir, a
longo-prazo, a prevaléncia e a incidéncia de DU. Nesse sentido, é realizado um trabalho em grupo,
por meio de pedagogias participativas com auxilio a recursos audiovisuais e materiais didaticos, que
visa a prevencdo e o tratamento, contribuindo ainda para uma visdo ampliada da salde e
promovendo a troca de experiéncias, a construgéo de conhecimento, a consciencializagdo da utente
como um sujeito ativo no seu processo de recuperacao e a sua motivagao para que a reabilitacdo da
funcionalidade seja alcancada. Ainda assim, este € um processo impar em que o modelo de
intervencdo, com o intuito de prevenir e educar, é pouco explorado, muito em parte devido as
politicas de saude nacionais praticadas, que ainda preferem aplicar politicas de “tratamento” em

detrimento das de “prevencao”.

Registos clinicos de utentes

Ao longo do estagio na MAC tive a oportunidade de intervir em diversas patologias e/ou
situacbes clinicas dentro da fisioterapia na saude da mulher. Intervim em varias utentes que
apresentavam disfunces uroginecoldgicas, nomeadamente, situacdes de incontinéncia urindria,
fecal e/ou de gases, prolapsos pélvicos, dispareunia ou ainda em contexto de periodo de pds-parto.

Assim, selecionei 3 registos clinicos com condic¢des clinicas distintas que considerei serem 0

exemplo da realidade da prética da fisioterapia na MAC.

Primeiro caso clinico

O primeiro caso diz respeito a uma utente de 32 anos, na condicdo de puérpera, que, apds
frequentar uma das classes de ensino para prevencdo/tratamento de disfuncdes uroginecoldgicas e
apresentar alguns tracos sintomatolégicos, pediu acompanhamento individual com a fisioterapeuta.
A utente, primipara, realizou, a 01/12/2013, um parto distocico por férceps e ventosa, tendo sido
feita uma episiotomia preventiva. Ndo obstante, fez ainda uma laceracao interna de grau I, sem mais
complicagdes, em que a cicatrizagdo decorreu normalmente. O bebé pesava 3,010kg a nascenca e
teve um indice de APGAR 8. A utente frequentou classes de preparacdo para 0 nascimento num

estabelecimento privado e, como tal, tinha ja algum conhecimento acerca do perineo e da fisiologia
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dos MPP. O primeiro contacto foi a 06/02/2013, cerca de 2 meses ap0s 0 parto, na classe de ensino.
Ainda assim, a sessdo individual apenas pode acontecer a 01/03/2013.

Como esclarecido pela utente, a data do primeiro tratamento, durante 0 més de abril iria
ausentar-se para frequentar uma classe de recuperacdo de pos-parto, num estabelecimento privado.
Como as suas expectativas recaiam sobretudo na reabilitagdo do pavimento pélvico, foi feita uma
avaliacdo mais extensiva acerca dos problemas uroginecolégicos presentes.

Na avaliacdo subjetiva, a utente referiu que os seus principais problemas eram a perda
involuntaria de urina e de gases e a dor na cicatriz resultante, de forma constante e agravada durante
as relagdes sexuais que ja havia iniciado. As perdas urinérias estavam associadas a atividades de
maior esforgo (como pegar no bebé dobrada - sic) e aconteciam “raramente”, com sensa¢ao de
gotejamento como resposta ao esforco. As de gases, que causavam maior apreensdao, foram
caracterizadas como “frequentes”, associadas a atividades de esfor¢o e que aumentassem a pressao
intra-abdominal e mesmo em situagOes ocasionais, deitada ou a mudar de posicdo, sem que
houvesse qualquer sinal anterior a perda. N&o existia, contudo, perda de conteido e a funcédo
intestinal ndo era regular, havendo episodios de obstipacdo, com duas a trés evacuacdes semanais.

As suas preocupacdes incidiam no facto de tais perdas e situacbes desencadeadoras
comecarem ja a restringi-la no seu dia a dia e a implicarem a sua méxima concentra¢do e cuidado
constantes, para que ndo ocorressem perdas no quotidiano social, nem no ambiente familiar.

Na consulta de revisdo de pos-parto, a médica referiu que um dos Ultimos pontos internos
estaria algo apertado (sic). A utente, no momento, ja ndo apresentava hemorragia pos-parto, pois o
intervalo entre o 1° contacto e a avaliacdo individual deveu-se, exatamente, ao aparecimento da 12
menstruacdo ap6s o parto. Relativamente as relagdes sexuais, foi referida a sensacdo de dor na
penetracdo, ja anterior ao parto, mas agora extensivel a todo o ato. Apesar da queixa de alguma
secura, nesta fase, a utente ndo utilizou qualquer tipo de lubrificacdo, mas ja tinha iniciado a toma
de contracecdo oral (cerazette). A utente dava, ainda, exclusivamente de amamentar.

No exame fisico, aquando da observacdo do perineo e da palpagdo vaginal, observou-se a
cicatriz da episiotomia com uma apresentacéo lateral a direita, a fugir de zona circundante do anus.
O perineo tinha um aspeto ruborizado normal com apresentagdo vulvar ligeiramente aberta, sem
assimetrias labiais. A sensibilidade tactil foi testada na face interna das coxas, no fundo das nadegas
e nos grandes labios e a resposta a sensagéo foi normal bilateralmente. Foi feito o teste da tosse com
e sem associacdo a contracdo dos musculos do pavimento pelvico. Em ambas, observou-se manobra
de valsalva no perineo, sem perda de urina (com bexiga esvaziada havia pouco mais de uma hora).

No momento da palpagéo vaginal, a utente permitiu que fossem introduzidos 2 dedos no canal

vaginal para avaliagdo, ainda que, & introducdo do 2° dedo, houvesse uma reacdo ténue de
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desconforto. As primeiras ilagdes a palpacdo foram a notdria presenca de abundante contetdo fecal
na zona retal e de alguns nodulos cicatriciais dispersos ao longo da parede latero-posterior do canal
vaginal. Foram, depois, pedidas 2 contracdes rapidas dos MPP e 2 contracdes mantidas no tempo
seguidas de completo relaxamento, o qual ndo foi bem-sucedido e em que a prépria utente referiu
sentir o pico de forca da fraca contracdo, mas ndo sentir que conseguisse relaxar. As contragdes
estiveram também acompanhadas de contracdo sinérgica dos gluteos e adutores das coxas. A correta
realizacdo apenas se sucedeu apos o feedback da fisioterapeuta. Na avaliacdo da forca dos MPP,
obteve um grau Il na escala de Oxford, sem que houvesse harmonia e qualidade na contracéo,
especialmente ao nivel da coordenagdo muscular entre as paredes anterior e posterior vaginais e
com maior dificuldade nas contragdes mantidas no tempo. Na escala de PERFECT foi obtido um
score de P=2, E=4, R=4, F=6 e ECT=15. Aquando da realizacdo destes testes, houve cerca de duas
perdas de gases percetiveis.

Posturalmente, a utente apresentava anteriorizagcdo da cintura escapular, retificacdo da coluna
lombar, aumento da cifose dorsal, bacia em bascula posterior e alguma proeminéncia abdominal.
Pesava 64kg e media 1,56m, com um indice de massa corporal de =26,3.

Do ponto de vista funcional, apresentavam-se alteracfes ao nivel da forca dos MPP; da
manutencdo de um ténus muscular que inibisse a abertura do canal uretral, face a um aumento de
esforgo ou da presséo intra-abdominal, e da coordenagéo entre a ativagdo das fibras musculares
rapidas e esses mesmos aumentos, motivos pelos quais a utente mostrava algumas limitacoes,
nomeadamente na dimensdo da vida social e familiar. Também as dores sentidas durante as relacdes
sexuais comecgavam a perturbar o seu relacionamento com o companheiro.

Apo0s consideracdo de todos os dados obtidos, os objetivos tracados, em concordancia com a
utente, de uma forma geral, passaram por diminuir a dor e o desconforto sentidos nas zonas de
nodulos cicatriciais e por diminuir as perdas urinarias e de gases.

O plano de tratamento consistiu, assim, no ensino e na realizacdo de massagem perineal e dos
nodulos cicatriciais, a fim de diminuir a sensacdo de dor e de desconforto, tanto em repouso, como
durante as relagcfes sexuais, e no ensino e realizagcdo de um programa de treino de contracGes dos
MPP, com e sem feedback da fisioterapeuta e/ou de um perineémetro. Foram também reforcadas
algumas das indicacBes ministradas na classe de ensino, sobretudo para a adog¢do de estratégias
comportamentais, que visam modificar habitos, e para a elucidacdo quanto a utilidade de certas
estratégias preventivas, como a contracao antecipada dos MPP face a uma situacéo de esforco ou de
aumento da pressédo intra-abdominal (técnica de knack) ou o uso de lubrificacdo vaginal durante as

relagdes, de modo a diminuir o atrito sobre as zonas dolorosas.
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As sessOes de tratamento foram feitas semanalmente, em que as duas primeiras semanas
consistiram, principalmente, na realizacdo de massagem perineal e dos nodulos cicatriciais € no
treino dos MPP, com feedback de um espelho e da fisioterapeuta. A utente foi ainda fortemente
aconselhada a respeitar o plano de exercicios dos MPP a realizar diariamente ao domicilio. Ao fim
desses dois tratamentos, deu-se a primeira reavaliacdo de forma simples. A dor e o desconforto
sentidos na regido perineal ja ndo eram significativos e a massagem passou a ser unicamente um
trabalho de autorrealizacdo em casa, pelo menos, 2 vezes por semana. A partir de entéo,
redefiniram-se 0s objetivos e houve lugar ao treino dos MPP com feedback por meio de um
perinedmetro, pois a introducdo da sonda no canal vaginal ja ndo causava desconforto. O
perinedémetro utilizado era constituido por uma sonda de pressdo contendo ar que se introduzia na
vagina e que estava ligada a um manometro. Obteve-se um valor de 8 mmHg para ambas as formas
de contracdo dos MPP. Nesta reavaliacdo, foi novamente reforcada a ideia de que seria benéfica a
realizacdo de trabalho muscular abdominal.

Pbde-se considerar uma terceira avaliacdo, ou uma avaliacdo intermédia, ao final de 5
tratamentos, a 27/03/13, uma vez que durante 0 més de abril a utente se ausentou para frequentar
uma classe de recuperacdo de pos-parto, no estabelecimento privado onde ja tinha feito a
preparacdo para 0 nascimento. Assim, nesta avaliacdo ndo houve quaisquer diferencas ao nivel do
exame fisico; na palpagdo vaginal ndo foi sentida a presenca de contetdo fecal, nem dos nddulos
cicatriciais sentidos na primeira avaliacdo; a sensacao de relaxamento muscular, apds contracao, ja
era percetivel a utente e mais evidente na palpacdo e no perineébmetro e ndo houve também
diferengas significativas na avaliagio da forga dos MPP. Ainda assim, por haver maior sensacgéo de
harmonia e qualidade na contracéo, foi atribuido um grau ll+ na escala de Oxford. Por ndo haver
ainda melhorias significativas na forca que pudessem conduzir a resultados igualmente
significativos, ndo foi feita a avaliacdo na escala de PERFECT. A utente referiu ainda ja ndo ter
perdas de urina e que as de gases também ja ndo eram tdo frequentes como inicialmente (em parte
pela adocdo da técnica de knack) e a dor sentida durante as relagdes sexuais havia ja desaparecido.

A quarta e final reavaliacdo, a 17/05/2013, deu-se apOs a participacdo na classe de
recuperagdo pos-parto e coincidiu com o retorno da utente ao servico para a frequéncia da 22 aula da
classe de ensino. Pela avaliacdo subjetiva apurou-se a auséncia de perdas urinérias e de gases e a
dispensa do recurso a lubrificacdo vaginal nas relagdes sexuais, por aumento da propria lubrificacéo
natural e por auséncia de dor. Ao exame fisico, a cicatriz externa encontrava-Se praticamente
impercetivel; o perineo tinha um aspeto ruborizado normal, com apresentagdo vulvar ligeiramente
mais fechada que na primeira avaliagcdo e sem assimetrias labiais; ndo houve alteracGes ao teste da

sensibilidade tactil e, ao teste da tosse, ndo houve presenca de manobra de valsalva aquando da
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associacdo da contracio dos MPP a tosse (mesmo com sensacdo de bexiga cheia). A palpacio
vaginal, foi obtido um grau 11l na escala de Oxford para os MPP e, na escala de PERFECT, o score
foi de P=3, E=8, R=10, F=9 e ECT=24. Na perineometria foi obtido um valor médio de 26mmHg
para contracdes rapidas dos MPP e de 20mmHg para as contra¢gdes mantidas no tempo.

Ap0s o processo de reavaliacdo, a utente foi posta a par dos resultados obtidos. Verificando-se
alguma eficacia da intervencdo até ao momento, a utente considerou os progressos suficientes e
propds a interrupgdo dos tratamentos, mesmo quando aconselhada a prossegui-los. Foi-lhe dada alta
do servico e recomendou-se a continuidade do treino dos MPP com afinco, pelo menos nos 3 meses
seguintes, e a manutencao de habitos saudaveis para prevencédo de futuras DU.

Os registos da utente encontram-se em Apéndice I.

Sequndo caso clinico

O registo da préxima utente diz respeito a uma utente de 48 anos que foi contactada por se
encontrar em lista de espera para tratamentos individuais desde novembro de 2011. O historial da
utente indicava que a primeira ligacdo ao servico de fisioterapia se deu por referéncia médica, na
consulta de Uroginecologia da MAC, e que apresentava um quadro clinico de incontinéncia urinaria
mista e de ligeira incontinéncia de gases, com elevada dependéncia de pensos de grande absorcéo.
Na altura frequentou as classes de ensino, constituida por uma primeira classe seguida de avaliacéo
individual e por uma segunda classe. Por nédo ter apresentado melhorias significativas durante os 3
meses que separam as classes, foi encaminhada para a lista de espera. Ainda assim, as perdas de
urina por urgéncia e de gases tinham diminuido consideravelmente, bem como o recurso a pensos,
na altura ja de média absorcdo. Apresentava forca dos MPP de grau Il as contragdes mantidas no
tempo e de grau IV nas contracdes rapidas e manobra de valsalva com perda de urina, em ambas as
formas de avaliacdo no teste da tosse.

Aguando do contacto para inicio dos tratamentos, a utente referiu ndo ter, naguele momento,
disponibilidade horéria para os tratamentos, apesar de, infelizmente, ser uma condicdo que cada dia
se ia tornando mais dificil de sustentar (sic). O acordado com a utente foi entdo realizar uma nova
avaliacdo para averiguar a sua situacdo clinica atual e tentar posteriormente definir um plano de
intervencdo que fosse adequado as condicdes que se impunham.

Assim, na avaliacdo subjetiva, a 17/05/2013, os principais problemas referidos eram
efetivamente a perda involuntaria de urina em grandes quantidades, associada a atividades de
esforgo e que aumentassem a pressao intra-abdominal, e que nos ultimos meses, apos um periodo de
constipagéo, essas perdas ter-se-iam agravado e passaram a ser bastante frequentes, mesmo em

situacOes de repouso, especialmente durante o sono. As perdas, e 0 respetivo uso de pensos, eram ja
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um grande fator limitador no seu dia a dia, com restri¢cdes ao nivel da sua vida social, profissional e
pessoal. Foram caracterizadas com frequéncia de “sempre” que faz algum tipo de esfor¢o, havendo
uma resposta com sensacdo de esguicho, em especial nas situacGes de tossir/espirrar, rir as
gargalhadas ou andar mais rapido. Nas situacdes de repouso, as perdas foram identificadas com
sensacdo de gotejamento, o que levava ao uso diario de varios pensos de grande capacidade de
absorcdo. Durante as relagOes sexuais, ndo apresentava dor, mas referiu algumas perdas, embora
minimas. Relativamente a funcéo intestinal, referiu ser regular, com cerca de 1 evacuacao por dia.
N&o se encontrava ainda na menopausa e tinha um periodo menstrual irregular de cerca de 5 a 6
dias por ciclo. Tomava a pilula ha cerca de 20 anos. Tinha historial de realizacdo de histerocospia e
laparoscopia ovérica, sem partos nem gravidezes. Era uma grande fumadora, consumindo cerca de
20 cigarros por dia e, a data, tomava medicacdo anti-histaminica e antidepressiva.

No exame fisico, aguando da observacdo do perineo e da palpacdo vaginal, ndo se observaram
alteracbes fisiondmicas significativas, o perineo tinha um aspeto ruborizado normal com
apresentacdo vulvar fechada, sem assimetrias labiais. A sensibilidade tactil foi testada na face
interna das coxas, no fundo das nadegas e nos grandes labios e a resposta a sensacdo foi normal
bilateralmente. O teste da tosse teve uma resposta positiva para manobra de valsalva em ambas as
etapas de avaliacdo, sem que houvesse perda visivel de urina, mas que a utente referiu ter tido
perdas sob a forma de gotas que estavam a escorrer em direcdo ao anus (com bexiga esvaziada
havia menos de uma hora).

Foi feita palpacao vaginal com introducdo de 2 dedos no canal vaginal, sem resposta dolorosa
ou de desconforto. As primeiras conclusfes foram o ligeiro abaulamento da parede anterior, com
sugestdo de possivel inicio de prolapso da bexiga. Foram, depois, pedidas 2 contracGes rapidas dos
MPP e 2 contra¢cdes mantidas no tempo seguidas de completo relaxamento. Houve percecdo das
fases de contracdo e de relaxamento e associacdo a depressdo do abdémen, o qual foi imediatamente
corrigido, dando énfase a realizacdo das contracdes, de acordo com 0os momentos respiratorios. Na
avaliagédo da forga dos MPP, obteve um grau I1+ na escala de Oxford, sem que houvesse harmonia e
qualidade na contracdo, especialmente ao nivel da parede vaginal anterior, ndo conseguindo uma
contragcdo mantida ao longo do tempo, mas sim um conjunto de picos de forca. Na perineometria foi
auferido o valor de 10mmHg para ambas as formas de contracdo e na escala de PERFECT foi
obtido um score de P=2, E=3, R=3, F=3 e ECT=11.

Posturalmente, a utente apresentava diminuicdo da cifose dorsal, ligeiro formato de peito de
pombo, aumento da curvatura de transicdo da coluna lombar para a regido sagrada, bacia em
bascula anterior e grande proeminéncia abdominal. Pesava 80kg e media 1,51m, com um indice de

massa corporal de 35,009.
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Do ponto de vista funcional, os MPP encontravam-se debilitados, especialmente ao nivel da
resposta face a um aumento de esforgo ou da pressao intra-abdominal e da manutencdo de um ténus
basal muscular, que permita o suporte dos 6rgdos pélvicos e um adequado encerramento do canal
uretral durante o repouso. A utente apresentava assim bastantes limitaces no seu quotidiano,
afetando maioritariamente as grandes dimensdes da vida, com compromisso pessoal, profissional,
higiénico, desportivo e na interacdo social.

De uma forma geral, e dada a condicionante de ser um caso de avaliagdo sem follow-up
garantido, os objetivos de tratamento foram tracados em conjunto e passavam por, principalmente,
diminuir as perdas urinarias, facilitando a realizacdo de tarefas do dia a dia e diminuindo a
dependéncia de pensos de grande absorcdo. Assim, o plano de tratamento definido foi para
execucdo autbnoma da utente e baseou-se no ensino do treino dos MPP mais indicado e quais 0s
seus beneficios, nomeadamente, ao nivel do fortalecimento gradual do pavimento pélvico, para
diminuicdo das perdas de urina e para diminuicdo da laxiddo das paredes do canal vaginal, a fim de
prevenir o aparecimento de prolapsos pélvicos. A utente ficou incumbida de treinar os MPP
diariamente, tanto por contracdes rapidas ou mantidas no tempo, de acordo com as capacidades
avaliadas. Foram ensinadas estratégias de prevencdo de perdas de urina face aos esforcos ou
aumentos de pressao intra-abdominal e relembrados alguns habitos para manutencdo de uma bexiga
saudavel. Foi ainda aconselhada a perda de peso associada a pratica de atividade fisica e ao trabalho
muscular abdominal, tendo atencéo ao facto de um fortalecimento do pavimento pélvico anterior ao
aumento da intensidade do exercicio, por forma a criar a capacidade de resposta do perineo a
pressao por impacto do exercicio, e a procura de acompanhamento nutricional.

Foi feita a indicacdo que o ideal seria prosseguir o tratamento com acompanhamento da
fisioterapia e que a utente poderia sempre recorrer ao SF. A utente ndo compareceu a Sessao
agendada para um més depois e passados 2 meses ap0s 0 1° encontro, entrei em contacto com a
utente na tentativa de remarcarmos uma sessao, o que nao foi possivel e ficou-se entdo a aguardar
um possivel agendamento de follow-up.

Os registos encontram-se em Apéndice II.

Terceiro caso clinico

O préximo registo clinico diz respeito a uma classe de reeducagédo postural e do pavimento
pélvico (CRPPP). As utentes foram rebuscadas da lista de espera para tratamento e contactadas para
admissdo a frequéncia da classe. O intervalo de tempo de espera variava entre novembro de 2011 e

agosto de 2012. Todas elas j& tinham frequentado a classe de ensino e feito avalia¢fes individuais,
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pelo que tinham j& conhecimento teorico acerca dos MPP e da etiologia da IU, bem como acerca do
treino de fortalecimento dos MPP.

Formou-se um grupo de 5 utentes com media de idades de 42,2 (variando entre 0s 35 e 0s 48)
e com presenca de incontinéncia urinaria de esforco, maioritariamente. Na avaliacédo inicial feita a
cada uma, pretendeu-se caracterizar as perdas (situacOes, frequéncia, forma de perda); investigar
quanto a presenga de sintomas uroginecoldgicos (retencdo ou urgéncia urinarias, noctdria ou
enurese noturna) e de prolapsos pélvicos; realizar um exame fisico, por meio de observacao,
palpacdo vaginal e perineometria e avaliar a percecédo de qualidade de vida na IU. Foi também dado
para preenchimento um didrio miccional de 3 dias, para registar os parametros “quantidade de
urina”, “perda de urina/razdo”, “mudan¢a de penso”, “liquidos ingeridos — quantidade e tipo de
bebida”; um questionario de situacbes de perda de urina durante as atividades fisicas e um
questionario de perce¢do de qualidade de vida associada a incontinéncia urinaria, o King’s Health
Questionnaire (KHQ), com os moldes dispostos em Anexo I, 11 e Ill, respetivamente. Todos eles
foram preenchidos antes e depois da frequéncia da CRPPP, de acordo com o cronograma descrito
em Anexo IV.

Os pontos-chave das avaliag¢6es individuais feitas vém descritos na Tabela 1, apresentada em
Apéndice I11. Também os resultados dos diarios miccionais e do KHQ séo apresentados nas Tabelas
2 e 3, respetivamente, no mesmo apéndice. Foram feitas avaliagfes individuais extensivas,
conforme a matriz de avaliacdo para os casos uroginecoldgicos (similar a apresentada nos casos
clinicos atras descritos).

Na avaliacdo subjetiva, as situacbes mais frequentes de perda de urina eram na resposta a
tosse, ao espirro, ao riso, a andar ou a correr, avaliadas, na generalidade, como bastante frequentes.
Desde a ultima intervencdo da fisioterapia, as queixas tinham-se modificado, havendo parametros
com melhorias (identificados como resposta aos ensinos transmitidos na classe de ensino ja
frequentada anteriormente) e outros com agravamento (identificados como a falta de compromisso
para com um plano de treino dos MPP). Houve também utentes com queixa de 1U de urgéncia e de
perda ligeira de fezes e/ou de gases.

No exame fisico, todas as utentes apresentaram, ao teste da tosse, manobra de valsalva com e
sem associacdo a contragcdo dos MPP, sem no entanto haver perda de urina, fezes ou de gases;
valores de contracdo dos MPP, registados por perineometria, entre 0os 6 e os 15mmHg e, na escala
de Oxford, graus entre 11 e I11.

Do ponto de vista funcional, os MPP destas mulheres encontravam-se bastante fragilizados,
com alteragbes nos pardmetros da quantidade e da qualidade das contragGes e diminuicdo da

coordenacdo entre 0 aumento da pressdo intra-abdominal e o adequado encerramento do canal
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uretral. Em algumas delas, havia também presenca de altera¢es na funcéo de esvaziamento vesical,
levando a retencdo urinaria; na capacidade de suporte dos 6rgédos pélvicos; no tonus basal muscular
em torno do esfincter externo retal, com situacbes de perda de gases ou de fezes, e ainda na
coordenacdo entre as fases de esvaziamento e de armazenamento vesicais, conduzidas pela
inadequada funcionalidade do mdsculo detrusor ou do esfincter externo do canal uretral, por
aumento da sensibilidade vesical ou por incapacidade de controlo da acdo vesical, com perdas de
urina associadas a urgéncia urinaria.

Para praticamente todas as utentes do grupo, as perdas obrigavam a um constante controlo do
penso ou a idas frequentes a casa-de-banho, como estratégia receosa para evitar um caso de maior
quantidade de urina perdida. Tais situacbes impunham restricdes a nivel pessoal e social, com
comprometimento profissional e higiénico.

Os objetivos de tratamento propostos foram a diminuicdo das perdas de urina, de fezes e de
gases e da sintomatologia urinaria, por fortalecimento da musculatura do pavimento pélvico, pela
coordenacdo da acdo dos MPP com 0s aumentos subitos da pressdo intra-abdominal e pela adogao
de coping skills para prevencdo de perdas, de modo a restaurar a funcionalidade, diminuir a
dependéncia de pensos e proporcionar qualidade de vida. De um modo geral, esta forma de
abordagem, para além dos objetivos estabelecidos, permite ainda a partilha de experiéncias entre as
utentes e promove a motivacao e a adesao ao plano de intervencdo, sendo o treino auténomo, fora
das classes, realizado de uma forma muito mais espontanea e comedida.

Por forma a seguir um plano de tratamento, no primeiro encontro em grupo, foram entregues
os diarios miccionais preenchidos pelas utentes e foi feita referéncia as estruturas corporais
envolvidas no processo de continéncia, a ado¢ao de um programa de intervencdo comportamental e
de estratégias preventivas, que visa a melhoria da coordenacdo entre as fases de armazenamento e
esvaziamento vesicais, e ao treino da funcionalidade dos MPP e quais 0s seus beneficios,
principalmente, ao nivel do fortalecimento gradual do pavimento pélvico, para diminuicdo das
perdas de urina, de gases e/ou de fezes e da laxid&o das paredes do canal vaginal (a fim de prevenir
0 aparecimento de prolapsos pélvicos).

O plano de tratamento, pela abordagem em grupo, consistia na realizacdo de exercicios de
contracdo dos MPP (rdpidas e mantidas no tempo) em diferentes posicionamentos alternadamente
com exercicios de reeducacao postural, que visam manter a integridade das articulacdes e promover
0 equilibrio muscular, principalmente ao nivel da coluna lombar, regides abdominal e sagrada e
bacia. As utentes ficaram incumbidas de treinar os MPP diariamente, de acordo com as capacidades
avaliadas e conforme as competéncias demonstradas pelo grupo, a dificuldade dos exercicios foi

aumentando gradualmente.
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A estrutura geral das classes encontra-se descrita em cronograma, na Tabela 5, em Anexo V.

As classes decorreram semanalmente com a duragdo de 45 minutos a 1 hora, por um periodo
de 6 semanas. Contabilizando as épocas de avaliacdo individual inicial e final (periodo durante o
qual decorre trabalho autébnomo das utentes), a classe completou 8 semanas de duracdo — 2 meses.

Todas as semanas eram feitas reavaliagdes orais, sendo colocadas questdes as utentes sobre 0
seu dia a dia, a adesdo ao plano de tratamento ou reconhecimento de melhorias. Era também sempre
possivel a colocagédo de perguntas e de duvidas por parte das utentes.

Ao final dos tratamentos, por avaliacdo individual final e pelos scores auferidos pelos diarios
miccionais e pelo KHQ, foram alcancadas melhorias em praticamente todos os pardmetros
avaliados, conforme descritas na Tabela 4 do Apéndice Ill. As perdas de urina foram bastante
reduzidas, tanto em quantidade como em volume (modo de perda). Foi suprimida a incontinéncia
ligeira de fezes da utente que dela sofria, ainda que permanecesse a incontinéncia de gases, embora
bastante mais controlada.

Os objetivos tracados consideraram-se cumpridos e, por se tratar de uma classe, as utentes
tiveram alta do SF com aconselhamento para continuagédo do treino autbnomo, pelo menos, durante
0s 4 meses seguintes, estando o SF sempre disponivel para acompanhamento posterior ou
esclarecimento de duvidas.

Os registos da classe encontram-se em Apéndice Il1.

Apresentacao de trés Critically Appraised Topic (CAT)

Uma das caracteristicas-chave da préatica da fisioterapia é a sua fundamentacdo na literatura e
na melhor evidéncia cientifica disponivel. Seguidamente, efetuarei a andlise de trés artigos que
considero justificarem a abordagem terapéutica cumprida e que, de uma forma geral, fundamentam

qualguer um dos casos clinicos anteriormente descritos.

Apresentacdo do primeiro CAT

O primeiro artigo, “Impact of supervised physiotherapeutic pelvic floor exercises for treating
female stress urinary incontinence” (Zanetti et al., 2007), teve como objetivo a comparagao dos
resultados do tratamento da IUE feminina por meio de exercicios de fortalecimento dos MPP, com
ou sem o0 acompanhamento de um fisioterapeuta. A sua analise ajuda a converter a teoria em préatica
e a avaliar os resultados sobre as utentes, permitindo assim a compreensdo dos efeitos das técnicas
aplicadas em fisioterapia. Esta analise tera por base o guido criado pelo Centre for Evidence Based
Medicine para os estudos experimentais (RCT).
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What question did the study ask?

Patients — mulheres com incontinéncia urinaria de esforco de acordo com o ICS;

Intervention — programa de exercicios realizado com supervisdo de um fisioterapeuta, duas
vezes por semana durante 45 minutos, associado a treino diario em casa, com a duracdo de 12
semanas;

Comparison — programa de exercicios realizado em casa sem supervisao de um fisioterapeuta,
com frequéncia diarias, durante 12 semanas;

Outcome(s) — beneficios na sintomatologia de IUE e na qualidade de vida.

la. R- Was the assignment of patients to treatments randomised?
This paper: Yes M No [ Unclear
Comment: A aleatorizagdo foi feita através de um programa computorizado.

1b. R- Were the groups similar at the start of the trial?

This paper: Yes M No [ Unclear

Comment: Os dados demograficos e as caracteristicas clinicas de ambos 0s grupos sao apresentados
numa tabela e é referido que sdo grupos homogéneos e que nao existem diferencas significativas entre eles,
sendo, deste modo, grupos similares.

2a. A — Aside from the allocated treatment, were groups treated equally?

This paper: Yes M No [ | Unclear

Comment: Em ambos os grupos foram medidos os seguintes parametros: qualidade de vida, através
do Incontinence Quality-of-Life Questionnaire (nos dominios social, psicossocial, fisico e funcional); diario
miccional de sete dias; padtest de 1 hora e avaliacdo subjetiva, considerando a satisfagdo do tratamento.
Estes parametros foram avaliados no inicio do estudo (antes do tratamento) e depois dele, ou seja, passadas
12 semanas. Um outro pardmetro a avaliar foi a for¢a dos MPP das participantes. Este teste, por sua vez, foi
realizado por um fisioterapeuta, por meio de palpacgéo bidigital, uma vez por més a ambos 0s grupos. Nestes
encontros foram também postas questdes acerca das dificuldades na realizacdo dos exercicios e da sua
evolucgdo e as participantes foram encorajadas a continuar o seu tratamento.

Os grupos receberam as mesmas instrugdes, 0 mesmo programa de exercicio e foram avaliados de
igual forma (sempre pelo mesmo fisioterapeuta) ainda que a diferenca resida no facto de o grupo de
controlo néo ter qualquer acompanhamento na realizagdo dos exercicios. Ainda assim, o grupo de controlo
nado recebeu nenhum tratamento adicional ap6s o estudo.

2b. A — Were all patients who entered the trial accounted for? — and were they analysed in the groups
to which they were randomised?

This paper: Yes [ No (| Unclear 4

Comment: No estudo é descrito que inicialmente foram incluidas e analisadas 44 mulheres, mas nao
faz mencdo a drop outs ou casos perdidos.

3. M - Were measures objetive or were the patients and clinicians kept “blind” to which treatment
was being received?

This paper: Yes M No M Unclear

Comment: Relativamente aos pardmetros avaliados, tanto a qualidade de vida como o grau de
satisfacdo do tratamento tém um carater subjetivo (resposta dada pela percecdo das participantes), ainda
assim, e no caso da qualidade de vida, o questionario é construido por forma a tentar objetivar o mais
possivel todos os cenarios provaveis. Também o diario miccional esta sujeito ao erro humano nas medicdes
efetuadas, mas é uma das formas mais eficazes de acompanhar o progresso das mulheres e menos invasivas.
Todavia, penso que os métodos de avaliagdo utilizados sdo objetivos o suficiente para o proposito do
estudo.

Um dos pontos positivos é que € descrito que para qualquer dos grupos, o fisioterapeuta que
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acompanha e faz as avaliagBes mensais é sempre 0 mesmo, o que elimina o critério de subjetividade, mas
impossibilita ser cego ao grupo de estudo. Por ser um estudo que envolve exercicio, também as
participantes sabem em que grupo estdo inseridas e como tal também ndo estdo cegas.

Relativamente a medicdo e discussdo dos resultados, ndo ha descricdo sobre quem a elaborou e se
estavam ou ndo envolvidas no desenvolvimento da intervencao.

What were the results?

1. How large was the treatment effect?

Neste artigo ndo foi possivel identificar os dados necessarios para avaliar a eficicia do tratamento
proposto, segundo os objetivos do guido seguido. Todavia, os dados que sdo apresentados revelam
resultados bastante positivos, havendo melhorias significativas em todos os dominios avaliados no grupo
experimental apds os 3 meses de estudo. Para a medicdo da qualidade de vida, o grupo de estudo apresentou
melhorias na ordem de p=0,0001; no pardmetro de avaliacdo do padtest p=0,0002 e na avaliacdo das
miccdes didrias p<0,0001. Mesmo no parametro de avaliacdo subjetiva quanto a satisfacdo do tratamento,
0s 69,7% do grupo experimental bateram os 23,8% do grupo de controlo. Refiro ainda que para o grupo de
controlo também os pardmetros do padtest e das micgOes diarias apresentaram resultados positivos
(p=0,0475 e p=0,0396, respetivamente), ainda assim estes resultados foram, em muito, inferiores aos
obtidos no grupo de tratamento em estudo.

2. How precise was the estimate of the treatment effect?

Tendo por base os valores de p apresentados no artigo, podemos considerar que o tratamento
aplicado (pratica de exercicios sob supervisdo) foi bastante eficaz e superior ao controlo (realizagdo de
exercicios sem supervisao).

Will the results help me in caring for my patient? (ExternalValidity/Applicability)

Este artigo pretendeu avaliar as diferencas entre a pratica de exercicios de fortalecimento dos MPP
com e sem supervisdo de um fisioterapeuta, confirmando que a sua realizagdo é eficaz no tratamento da
sintomatologia de IUE.

A utente retratada no segundo caso clinico, por opcéo prépria, ndo quis prosseguir o tratamento com
acompanhamento da fisioterapia. Por este artigo, podemos concluir que a probabilidade de sucesso do
tratamento seria tanto melhor se realmente a utente fosse acompanhada, ainda que seguindo um tratamento
no domicilio também se possam esperar melhorias.

O artigo encontra-se em Anexo V1.

Apresentacdo do sequndo CAT

O segundo artigo, “Evidéncia cientifica baseada nos programas de treino dos musculos do
pavimento pélvico” (Ferreira & Santos, 2011), trata-se de um artigo de revisdo que teve como
objetivo o levantamento de estudos experimentais ou quasi experimentais para determinacdo da
eficacia dos exercicios dos MPP no tratamento da IUE feminina. Pela analise deste artigo
conseguimos compreender 0s mecanismos de atuacdo de algumas das técnicas aplicadas
normalmente pela fisioterapia e, de certa forma, ird ajudar na capacidade de formulagdo do melhor
plano de intervencao possivel.

A andlise do artigo tera por base o guido criado pelo Centre for Evidence Based Medicine

para as revisoes sistematicas.

What question (P1CO) did the systematic review address?
This paper: Yes M No [ Unclear
Comment: O artigo em analise pretende fazer o levantamento da literatura publicada entre 1999 e
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2009, de modo a tentar determinar a eficacia dos EMPP, isoladamente ou combinados com outras técnicas,
no tratamento da IUE feminina.

F - Is it unlikely that important, relevant studies were missed?

This paper: Yes (| No M Unclear [

Comment: Apesar da pesquisa da literatura ter sido feita em bases de dados bastante crediveis e
terem sido procurados artigos ndo publicados em motores de busca abertos, a pesquisa foi limitada a artigos
descritos na lingua inglesa de 1999 a 2009 e a artigos com niveis de evidéncia Il, Il e IV (de acordo com o
National Health and Medical Research Council).

A - Were the criteria used to select articles for inclusion appropriate?

This paper: Yes M No (| Unclear

Comment: Na revisdo em analise foram aplicados os fatores de exclusdo que pudessem comprometer
os dados a avaliar, ou seja, artigos que incluissem estudos sobre outras etiologia e formas de incontinéncia
urinaria ou artigos com populagdes especificas. Todos os artigos incluidos tinham obrigatoriamente um
grupo de controlo, seja por ndo terem tratamento, por placebo ou uma forma de tratamento usual.

A - Were the included studies sufficiently valid for the type of question asked?

This paper: Yes M No [ Unclear

Comment: Na reviséo é feita uma tabulac¢do dos artigos incluidos com a sumarizagdo do seu nivel de
evidéncia, nimero da amostra, intervencao e as varias formas de diagndstico.

T - Were the results similar from study to study?

This paper: Yes M No (| Unclear

Comment: Apesar da Otima caracterizacdo dos estudos incluidos, por meio da apresentacdo sob a
forma de tabelas, que permite relacionar e sintetizar os varios protocolos utilizados, os seus resultados ndo
estdo presentes. Entende-se, no entanto, que existe inicialmente uma elevada heterogeneidade entre os
estudos em relacéo a idade e ao estado hormonal e aos varios protocolos realizados.

Ainda assim, pela descricéo feita, os resultados, de uma forma geral, apresentaram taxas de cura ou
de melhoria significativas, que variam consoante as técnicas e os protocolos utilizados.

What were the results?

How are the results presented?

Os resultados foram descritos pelos autores, ndo tendo sido apresentada nenhuma forma de
comparagdo entre os varios estudos, mas pode-se concluir que ha uma forte evidéncia na eficacia do
tratamento da IUE por EMPP isoladamente ou combinados com biofeedback ou estimulagdo elétrica,
apresentando resultados estatisticamente significativos com elevadas taxas de cura ou de melhoria. Para 0s
estudos com EMPP associados a utilizacdo de cones vaginais, os resultados foram inconclusivos pela
escassez de estudos.

Todavia, os protocolos de tratamento dos varios estudos incluidos eram bastante heterogéneos, o que
ndo permitiu que pudessem ser identificados os parametros que possam ajudar na defini¢cdo de um protocolo
especifico e que melhor contribua para o treino dos MPP em mulheres com IUE.

Os autores sugeriram que, ao contrario da recomendacdo da International Continence Society que
define que a duracdo dos protocolos de tratamento tenha a duracdo de 4 a 6 meses, um protocolo com 3
meses de duragdo pode igualmente apresentar bons resultados, com a diminuigdo da sintomatologia de IUE
e ganho de forca dos MPP, e que os parametros dos protocolos aplicados devem variar consoante as
diferencas individuais.

O artigo encontra-se em Anexo VII.

Apresentacdo do terceiro CAT

O terceiro artigo, “The effect of behavioral therapy on Urinary Incontinence: A randomized
controlled trial.” (Subak, Quesenberry, Posner, Cattolica & Soghikian, 2002), tem como objetivo
avaliar a eficacia de um programa comportamental de baixa-intensidade. Pela sua analise podemos

depreender que existem varias abordagens de tratamento da IU e que a aplicacdo de um programa
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comportamental € uma das menos invasivas e com bons e rapidos resultados. Esta analise tera por

base o0 guido criado pelo Centre for Evidence Based Medicine para os estudos experimentais (RCT).

What question did the study ask?

Patients — mulheres com mais de 55 anos com incontinéncia urinaria;

Intervention — programa comportamental, de 6 semanas de duracdo, com sessfes de grupo
acompanhadas por uma enfermeira, semanalmente durante 20 minutos (a primeira sessdo com 45
minutos), com abordagem ao treino vesical, preenchimento de diarios miccionais e treino dos MPP;

Comparison — preenchimento de diarios miccionais de 7 dias, durante 6 semanas;

Outcome(s) — beneficios na sintomatologia de IU e na regularizacéao vesical.

la. R- Was the assignment of patients to treatments randomised?

This paper: Yes M No (| Unclear

Comment: A aleatorizagéo foi feita através de uma tabela de nimeros aleatérios selada em envelopes.
Este € considerado um dos métodos mais simples de aleatorizagdo, que ainda assim, para este estudo
poderia ter sido mais complexo.

1b. R- Were the groups similar at the start of the trial?

This paper: Yes M No [ | Unclear

Comment: Os dados demogréaficos e as caracteristicas clinicas de ambos 0s grupos sdo apresentados
numa tabela e é referido que ndo existem diferencas significativas entre eles e que sdo grupos similares,
contando ou ndo com 0s casos de drop out.

2a. A — Aside from the allocated treatment, were groups treated equally?

This paper: Yes M No [ Unclear

Comment: Para todas as mulheres foi feita a avaliacdo de um diario miccional de 7 dias
standardizado onde eram descritas as mic¢des diarias e noturnas e os episédios de incontinéncia. Foram
igualmente avaliadas sempre pelo mesmo investigador sénior, para recolha de dados sociodemogréaficos e
historial médico. Em nenhum dos grupos foi feita avaliacdo pélvica ou medi¢do do volume de urina residual
po6s-miccional. O tipo de incontinéncia foi definido como de esforgo, urgéncia ou misto, consoante a
descricdo sintomatica feita pelas participantes e de acordo com os critérios de diagndstico padronizados. O
diario miccional foi o instrumento utilizado para a avaliagdo antes e depois do tratamento (baseline e 6
semanas depois).

O grupo de controlo, que apenas completou diarios miccionais durante o tempo de estudo, foi depois
instruido a iniciar o protocolo do grupo de tratamento.

Depois do periodo de 6 semanas, 0s 2 grupos foram novamente avaliados passados 6 meses, por meio
de um diario miccional de 7 dias e foi-lhes colocada a questéo se o programa de tratamento comportamental
tinha ajudado as participantes a “lidar” com o seu problema de IU, por meio de uma escala qualitativa
nominal, com as categorias nada mesmo, um pouco, moderadamente ou mesmo muito.

Considero assim, que ndo houve diferencas na forma como os elementos dos grupos foram tratados,
ndo sendo negado ao grupo de controlo um tratamento dito eficaz.

2b. A — Were all patients who entered the trial accounted for? — and were they analysed in the groups
to which they were randomised?

This paper: Yes [ No M Unclear

Comment: No estudo foram incluidas 152 mulheres. Do grupo de tratamento (n=77), 11 casos foram
perdidos ou drop outs. Do grupo de controlo (n=75), foram perdidos ou drop outs, 18 mulheres. Estes
casos, como aconteceram antes do cumprimento das 6 semanas de recolha de dados para estudo, ndo foram
incluidos nas analises finais.

3. M - Were measures objetive or were the patients and clinicians kept “blind” to which treatment
was being received?
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This paper: Yes M No [ Unclear [

Comment: O diario miccional, mesmo sujeito ao erro humano, é uma das formas mais eficazes no
acompanhamento do progresso das mulheres e das menos invasivas, considerando-o um método de
avaliagdo objetivo e suficiente para o propoésito do estudo.

Ainda assim, no estudo é referido que nem as participantes nem os clinicos sdo cegos a colocagao nos
grupos, mas que os analistas estatisticos o sdo.

What were the results?

1. How large was the treatment effect?

Neste artigo ndo foi possivel identificar os dados necessarios para avaliar a eficacia do tratamento
proposto, segundo os objetivos do guido seguido. Ainda assim, houve cuidado inicial por parte dos autores
em estimar o tamanho da amostra com 90% de poder, para detetar um efeito de 50% (reduc&o nos episodios
de incontinéncia de aproximadamente 70% no grupo de estudo, comparados com 20% no grupo de
controlo).

Os dados que sdo apresentados revelam resultados bastante positivos, havendo melhorias
significativas nos dominios avaliados no grupo experimental ap6s as 6 semanas de estudo, havendo uma
reducdo de 50% no ndmero médio de episodios de incontinéncia, contra 15% no grupo de controlo
(p=0,001) e uma melhoria da frequéncia diurna e total de incontinéncia (p=0,001), mas sem diferencas ao
nivel das frequéncias noturnas miccionais e de incontinéncia. Para o grupo de controlo, apds completar o
protocolo de estudo, houve uma ligeira diminuigdo nos episodios de incontinéncia semanais (p= 0,03).

Considerando os resultados dos 2 grupos apos o programa comportamental, houve uma reducéo de
40% no valor médio semanal de episddios de incontinéncia (p=0,001), o qual se manteve apds 6 meses do
estudo (p=0,004). Apds o estudo, 30 mulheres (31%) estavam curadas a 100% (secas), 40 (41%) estavam
pelo menos 75% melhores, 50 (52%) estavam pelo menos 50% melhores, 63 (65%) estavam pelo menos
25% melhores e 27 (28%) nédo tiveram nenhuma melhoria ou tinham uma frequéncia de episodios de
incontinéncia pior. De semana a semana, os resultados foram consecutivamente melhores, havendo um
decréscimo estatisticamente significativo no nimero semanal de episodios de incontinéncia apds 4 semanas
de estudo (p = 0,001).

2. How precise was the estimate of the treatment effect?

Tendo por base os valores de p apresentados no artigo, podemos considerar que o tratamento
aplicado foi bastante eficaz, especialmente ao nivel da diminui¢cdo do nimero de episodios de incontinéncia,
e superior ao controlo.

Will the results help me in caring for my patient? (ExternalValidity/Applicability)

Este artigo pretendeu avaliar a eficidcia de um programa comportamental de baixa-intensidade,
confirmando que a sua aplicacdo é eficaz no tratamento da sintomatologia de IU e que deveria ser
considerada a primeira linha de tratamento. Ainda que em mulheres incontinentes com mais de 55 anos,
estes resultados sdo facilmente transponiveis a massas populacionais mais jovens, por ser um tratamento de
muito baixo risco, facilmente concretizado e com rapidos resultados.

Apesar de neste estudo a intervencao ter sido aplicada por profissionais da classe de enfermagem, é
um tratamento que entra claramente na area de atuagdo do fisioterapeuta.

O artigo encontra-se em Anexo VIII.

Analise critica da intervencdo no local em funcdo da melhor evidéncia
disponivel

A érea da fisioterapia na Saude da Mulher subdivide-se em varias vertentes e, como referido
anteriormente, na MAC, o Servico de Fisioterapia presta cuidados de salide em vérias delas. Pela

sua especificidade e complexidade, sdo vertentes que comprometem o conhecimento e a pratica
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profissional. A area da Uroginecologia, como ja mencionado, foi naquela onde maioritariamente
intervim e pude explorar com maior atencdo e dedicacdo. A intervencéo feita pelo fisioterapeuta
nesta area passa pela educacéo para a saude para prevencdo de DU e pela reabilitacdo de condicgdes
uroginecoldgicas que possam ja estar presentes.

Como j& apresentado, o SF desenvolve classes de ensino, maioritariamente para puérperas, e
classes de exercicios de reeducacdo ou acompanhamento individual para as mulheres que
apresentam incontinéncia urinaria e/ou prolapsos pélvicos. Por serem formas de atuacdo bastantes
distintas, irei analisar separadamente cada uma delas.

Num estudo de comparacdo prospetiva de Bg e Markved (1997), estudou-se o efeito de um
programa de treino de fortalecimento dos MPP como prevencdo e tratamento de incontinéncia
urinaria, em puérperas com 8 semanas de pds-parto. Foram estudados 99 pares de puérperas
(n=198). O grupo de controlo seguiu as instrucbes escritas para o puerpério disponibilizadas pelo
hospital (encorajavam o treino dos MPP diariamente) e o grupo de estudo realizou um programa
intensivo de treino dos MPP durante 8 semanas dirigido por um fisioterapeuta. A todas as mulheres
foi garantido o ensino individual da anatomia do pavimento pélvico e como contrai-lo corretamente,
com feedback garantido pelo fisioterapeuta. No grupo de estudo foi aplicada uma classe de treino
dos MPP ministrada por um fisioterapeuta em grupos de 5 a 10 participantes, 45 minutos uma vez
por semana, durante 8 semanas. Para este grupo, foi também pedido que treinassem em casa, pelo
menos, 3 vezes por semana, 8 a 12 contracbes maximas dos MPP, duas vezes por dia. Em cada
contracdo, era exigido pelo fisioterapeuta que as participantes contraissem os MPP com a maior
forga possivel e durante 6 a 8 segundos e, no final de cada contragdo, foram adicionadas 3 a 4
contragOes rapidas dos MPP.

A forca muscular do pavimento pélvico foi medida na 8% semana de pds-parto (inicio do
estudo) e na 16% semana (ap06s a aplicacdo do estudo), por meio de um cateter de baldo vaginal
conectado a um mandmetro. Foi também avaliada a capacidade de contrair corretamente o
pavimento pélvico através de observacdo e palpacdo vaginal. As perdas de urina foram avaliadas
por entrevista, instrumentos especificos de avaliacdo de percecdo da IUE e por um padtest standart.
No inicio do estudo ndo havia diferengas significativas no namero de mulheres com IU entre o
grupo de tratamento e o grupo de controlo. Apds as 8 semanas da implementacdo do programa,
houve uma diferenca significativa a favor do grupo de tratamento (P<0,01). Houve também uma
melhoria ainda mais significativa nos valores de forca dos MPP entre o teste 1 e o teste 2 no grupo
de tratamento. Os resultados mostraram que um programa de treino dos MPP, desenhado
especialmente para o periodo de puerpério, é eficaz no aumento de forga dos MPP e na reducédo da

IU no pés-parto imediato.
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Por sua vez, num follow-up do estudo antecedente de Bg e Markved (2000), com as mulheres
que aceitaram participar (81 pares de puérperas; n=162), concluiu-se que houve significativamente
mais mulheres do grupo de controlo do que do grupo de tratamento anteriores que apresentavam
IUE e/ou perdas de urina no padtest (P<0,01). Também o aumento da forca dos MPP foi
significativamente maior (P<0,01), no periodo entre a 162 semana e um ano de pds-parto, no grupo
de tratamento (média de 4,4 cmH20) do que no grupo de controlo (média de 1,7 cmH20). Ficou
assim demonstrado que os efeitos de um programa de treino dos MPP para prevencao e tratamento
de IU estdo ainda presentes um ano apds a sua iniciacao.

Nas guidelines desenvolvidas por Fritel et al. (2010) é descrito que um programa de
reabilitacdo perineal pos-parto que inclua o treino dos MPP, sob as indica¢fes de um fisioterapeuta,
reduz a prevaléncia de U a curto-prazo (1 ano pos-parto) comparativamente com conselhos basicos
acerca dos exercicios de contracdes do pavimento pélvico e que a reabilitacdo perineal por meio do
treino dos MPP devera ser o tratamento de primeira intencdo para a IU pré e p6s-natal. Com os
resultados descritos na imensa literatura, retira-se que a atuacdo do fisioterapeuta nessa fase de
puerpério é crucial na prevencao e/ou tratamento de DU, nomeadamente da 1U.

Relativamente a abordagem educacional nas puérperas, o objetivo principal do SF sera o de, a
longo-prazo, promover a diminui¢do da prevaléncia e da incidéncia de DU, como consequéncia
direta da promocdo do conhecimento nas mulheres.

Mesmo ap0Os experienciarem partos traumaticos, muitas das puérperas ndo apresentam
sintomatologia uroginecolégica no momento em que sao questionadas (mais ou menos 1 a 2 meses
pos-parto), no entanto, sabe-se que a gravidez e o parto vaginal sdo grandes fatores de risco para as
DU e que, mais tarde, essa sintomatologia podera ser uma realidade. Ainda assim, existe imensa
literatura que suporta a teoria que o ensino e o treino para o fortalecimento dos MPP, bem como a
aplicacdo de um programa de estratégias comportamentais, nesta fase, poderdo melhorar a
prevaléncia de IU a curto e médio-longo prazo. Também a iniciacdo ao treino dos MPP, ainda
durante a gravidez, parece melhorar a prevaléncia de IU. (Bg & Markved, 2000)

No SF, pretende-se que a frequéncia das classes de ensino seja no periodo entre 1 a 2 meses
pos-parto e, mesmo com uma equipa de apenas 3 profissionais, tenta-se que todas as mulheres que
frequentam as classes de ensino tenham também uma sesséo individual para avaliacdo e observagao
do perineo, por forma a garantir a correta aprendizagem e estimular a adesdo ao treino destes
masculos, para sua continuidade no domicilio. Ainda assim, estas classes apenas estédo disponiveis
para uma infima quantidade de mulheres, devendo ter um carater de obrigatoriedade ndo s6 para as
mulheres com partos traumaticos, como também de extensibilidade a todas as utentes dos servigos

da MAC, nas suas mais variadas faixas etarias.
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Também nas classes de preparagdo para 0 nascimento, as gravidas sdo convidadas a conhecer
mais sobre o pavimento pélvico e as mudancas no pds-parto, nomeadamente o risco de desenvolver
DU. E, entfo, feita uma breve introduc&o ao treino dos MPP como estratégia preventiva, em que as
gravidas sdo incentivadas a exercitarem-se diariamente durante as suas atividades do dia a dia.

Como forma de estimular a adeséo ao treino dos MPP e, como meio para divulgacdo da
temética das DU, sdo disponibilizadas, ainda que a apenas as utentes que frequentam as classes de
ensino, brochuras resumindo o conteudo partilhado, conforme apresentado em Anexo VIII.

De uma forma geral, a reabilitacdo das mulheres com IU, no SF da MAC, passa pelo
acompanhamento individual e/ou pela sua participacdo em CRPPP, nos quais, por norma, 0
principal objetivo da intervencdo é o ensino e a pratica de exercicios de fortalecimento do
pavimento pélvico.

Alewijnse et al. (2002) descrevem a importancia do treino dos MPP para a sua integracdo
automatica nas atividades do dia a dia e que a manutencdo de uma postura correta e a harmonia na
respiracdo abdomino-diafragmética promovem a funcionalidade dos MPP, bem como uma melhor
resposta as alteracdes de pressao a nivel intra-abdominal.

As guidelines existentes, alusivas ao diagndstico e tratamento da U, tém por base um mesmo
raciocinio clinico e consideram a fisioterapia um dos tratamentos de primeira linha na IU, em que
grande parte das suas praticas ndo apresenta quaisquer efeitos secundarios. Conforme a
sintomatologia apresentada (IUE, IUM ou IUU) o plano de tratamento conservador devera basear-
se na intervencdo no estilo de vida, visando a adogédo de estratégias comportamentais; no treino dos
MPP, associado ou ndo a biofeedback; no treino vesical, associado ou ndo a diarios miccionais ou
na utilizacdo de estratégias como a estimulacdo elétrica ou os cones vaginais. Para casos de IUM ou
IUU, o tratamento farmacoldgico com antimuscarineos devera ser coadjuvante ao tratamento
conservador ou cirargico. As opc¢des de tratamento devem sempre ser discutidas com a utente e
apos feita a avaliacdo geral do seu estado de saude, da percecao de qualidade de vida e dos motivos
de tratamento, dever-se-a desenvolver um plano de tratamento individualizado que considere todos
os fatores pessoais e ambientais que a envolvem. (Schréder et al., 2009; NICE, 2006)

No artigo de revisao de Ferreira e Santos (2011), que aborda os programas de treino dos MPP
recriados pelos 19 estudos incluidos na pesquisa, conclui-se que existe uma forte eficacia na
reeducacdo do pavimento pélvico no tratamento da IUE feminina. Ainda assim, os protocolos de
treino dos MPP e a sua duracdo ndo se encontram ainda standardizados. Sabe-se, no entanto, que
estes se baseiam nos principios da fisiologia do exercicio do muasculo-esquelético: 3 séries de 8 a 12
contragfes sub-maximas, de baixa velocidade, mantidas entre 6 a 8 segundos, com frequéncia

semanal de 2 a 4 dias e duracdo superior a 5 meses. Os estudos descreviam diferentes tipos de

40



exercicios para o treino de forga muscular e de aperfeicoamento ou aprendizagem motora, por meio
de contracbes voluntérias repetidas dos MPP, supervisionadas ou ndo por um profissional de salde,
isolada ou combinadamente com tratamentos de biofeedback, estimulacéo elétrica e cones vaginais.
No artigo concluiu-se que os exercicios dos MPP mostram resultados eficazes com duracao superior
a 6 semanas, em treino em grupo ou individual e com supervisdo do fisioterapeuta. Cita, ainda, a
recomendacéo da International Continence Society para protocolos de duracdo entre 4 a 6 meses,
ainda que os estudos analisados demonstrem bons resultados (diminui¢do dos sintomas de IU e
ganho de forca dos MPP) com programas de 3 meses.

Por falta de recursos espaciais na MAC, as CRPPP ndo podem ter mais de 8 participantes e o
protocolo de treino dos MPP vai de encontro & literatura existente, podendo haver apenas ligeiras
alteracdes, consoante as diferencas individuais dos grupos formados (idade, severidade de 1U,
historia clinica anterior, prolapsos). Também a duracdo das classes é influenciada pelos recursos
humanos do SF, uma vez que para fazer face quer a lista de espera, quer a novos casos, as classes,
que outrora duravam 3 meses, agora restringem-se a 4 ou 6 semanas de duracdo, sendo menos
suscetivel a total recuperacdo das utentes ainda em fase de acompanhamento. Como tal, é dada uma
grande importancia a preparacao das utentes e a sua adesdo a um treino autdbnomo no domicilio. Por
haver lugar a partilha de experiéncias e conhecimentos, a uma maior motivacdo entre as
participantes de uma classe e a um maior dinamismo na relagdo utente-fisioterapeuta, sdo auferidos
bons resultados com a realizacdo das CRPPP. No entanto, consoante o historial clinico e
personalidade das utentes, muitas vezes a intervencdo consiste apenas no acompanhamento de uma
forma individual. Este, por sua vez, ira depender diretamente da sintomatologia apresentada pela
utente.

Segundo um estudo de Alewijnse et al. (2002), o treino dos MPP para casos de IUE devera
focar-se na integracdo automatica e subsconsciente do uso dos MPP durante o seu quotidiano, nas
varias posturas diarias e nos movimentos-padrdo, seguida pelo ensino de estratégias de prevencao
de perdas — técnica de knack. Ja para a lUU ou IUM, a intervencdo devera tratar a sintomatologia
mais incapacitante e focar-se no treino vesical, visando uma frequéncia miccional normal de
aproxidamente 7 miccOes diarias. Também o treino dos MPP tem a sua importancia e devera ser
acompanhado da utilizacdo da técnica de knack, mas para situa¢bes de inibicdo do musculo
detrusor. Assim, a intervencao passa nao so pela aplicacdo de um programa de treino, como também
pelo ensino de um programa comportamental, que vise a alteracdo de atitudes e de estilos de vida.

Ainda no mesmo estudo, os autores descrevem que, de uma forma geral, a literatura retrata
valores acima de 70% da populacdo curada ou melhorada apoés a fisioterapia, mas que esses valores,

em follow-up, diminuem conforme a adeséo a intervencdo diminui tambem.
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Num estudo de Lagro-Janssen e Van Weel (1998), 62% das mulheres reportaram uma boa
adesdo ao treino dos MPP, 3 meses ap6s o tratamento, valor que diminuiu para 51% apds 1 ano e
para 39% apoOs 5 anos de follow-up, enquanto a sintomatologia de incontinéncia reapareceu ou
aumentou significativamente. Chen et al. (1999, citados por Alewijnse et al., 2002), num estudo de
2 anos de follow-up, concluiram que a diminuicdo das taxas de sucesso de continéncia foi maior nos
grupos com fraca ou moderada adesdo ao treino dos MPP que nos grupos com boa adesdo. Bg e
Talseth (1996) concluiram que as mulheres que exercitassem os MPP trés ou mais vezes por
semana tinham significativamente menos sintomas que aquelas que o fizessem menos
frequentemente, cinco anos apds um programa de treino dos MPP organizado.

Segundo uma revisdo de Viktrup, Summers e Dennett (2005), no tratamento conservador
devera constar terapéutica a nivel comportamental e dos estilos de vida, da fisioterapia, do treino
vesical e do uso de dispositivos vaginais ou uretrais.

De uma forma geral, por a reabilitacdo do pavimento pélvico seguir as normas fisiolégicas de
hipertrofia muscular e, por tal ser um processo lento, no acompanhamento individual pelo
fisioterapeuta (semanal ou bissemanal) subsiste a grande preocupacdo da continuidade do
tratamento no domicilio e mesmo apoés a intervencao.

Casos de utentes com prolapsos podem igualmente ser acompanhados em classe ou
individualmente. Para estes casos também o treino dos MPP € crucial, assim como o cumprimento
de certos aspetos comportamentais, tais como a técnica de knack, o uso de estratégias para
diminuicdo da pressao intra-abdominal, a manutencdo de um adequado peso corporal e de bons
habitos alimentares e intestinais, a ado¢do de mecanismos posturais de defesa ao carregar pesos € 0
evitar exercicios fisicos de grande impacto. (Hagen, Stark, Glazener, Sinclair & Ramsay, 2009).

Para além das intervencgdes ja expostas, o fisioterapeuta pode também fazer uso de aparelhos
de eletroterapia, nomeadamente o biofeedback ou a estimulacao elétrica (excitatoria ou inibidora).
Viktrup, Summers e Dennett (2005), descrevem que o uso de biofeedback parece ndo ter qualquer
influéncia na eficacia do tratamento da IU, aquando da sua associacdo ao treino dos MPP. Por sua
vez, no artigo de Ferreira e Santos (2011), analisado anteriormente, os autores descrevem uma
grande eficacia no tratamento da IUE por EMPP, isoladamente ou combinados com biofeedback ou
estimulagdo elétrica, especialmente em popula¢Ges com mais idade.

Existe ainda literatura que defende que a electroestimulacdo deveria apenas ser utilizada em
casos em que a contracdo dos MPP ¢ inexistente ou deveras fraca, como forma de criar estimulagao
muscular excitatoria, ou ainda em casos de inibi¢do da a¢do do detrusor.

O fortalecimento dos MPP pode ainda ser conseguido através do uso de pessarios ou cones

vaginais, que sdo dispositivos que sdo introduzidos no canal vaginal e que ajudam a suportar 0s
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prolapsos pélvicos ou a fazer peso para criar a resposta de contracdo muscular. Relativamente a
estes dispositivos, a literatura desaconselha como método exclusivo de tratamento e, apesar de
terem uma eficacia relativa, ¢ melhor que nao haver tratamento (Castro et al., 2008). No entanto,

esta estratégia de intervencao, pela sua baixa eficacia, ndo é corrente no Servico de Fisioterapia.

1.4. Projeto de implementacdo de melhoria do local de pratica

Na area da Saude da Mulher, e mais especificamente da Uroginecologia, varios tém sido os
estudos acerca da etiologia, fisiopatologia ou tratamento de disfun¢fes uroginecoldgicas. Um dos
assuntos debatidos é também quais os fatores de risco para o desenvolvimento de 1U.

A incontinéncia, seja de que tipo for, tem uma influéncia substancial na qualidade de vida e
nas atividades do quotidiano do individuo. Assim, varios autores tentam identificar os fatores e
estilos de vida causalmente a si associados, por forma a desenvolver estratégias comportamentais
gue possam prevenir e possivelmente tratar a incontinéncia.

Num estudo prospetivo de Townsend et al. (2007), em que o objetivo era relacionar o indice
de massa corporal (IMC), o aumento de peso e situagdes de IU em mulheres de meia-idade,
concluiu-se que quanto maior o IMC, maiores serdo as probabilidades de desenvolver 1U e que,
igualmente, o ganho de peso nas mulheres adultas pode levar a um aumento de probabilidade de 1U
no futuro, sendo entdo estas duas condicionantes consideradas grandes fatores de risco
independentes para o desenvolvimento de um quadro clinico de IU de qualquer tipo. Nygaard et al.
(2005, citados por Townsend et al., 2007) referem que também a IU pode levar a um aumento do
IMC, se as mulheres incontinentes colaborarem com a sua sintomatologia ao evitarem a pratica de
atividades fisicas e deste modo ganharem peso. Também uma dieta pobre em fibras, a obstipacdo
cronica ou o esforco intestinal parecem ser fatores de risco para o desenvolvimento ou o
agravamento de episddios de incontinéncia, uma vez que podem provocar alteracdes na funcéo
neuroldgica do pavimento pélvico (Dallosso, McGrother, Matthews, Donaldson e Leicestershire
MRC Incontinence Sudy Group, 2003). Ndo sendo, ainda assim, fatores de risco primarios, a
adocdo de comportamentos que visem a diminuicdo ou a manutencdo do IMC, bem como a
regularidade intestinal e bons habitos alimentares, poderia ajudar na diminuigédo da probabilidade da
ocorréncia de 1U, atuando como um ponto estratégico para o controlo e/ou a prevencao da 1U.

Apesar de serem condicGes ja referidas pela equipa de fisioterapeutas do SF, aquando da
abordagem de ensino as utentes, a proposta de melhoria a lancar seria a ado¢do de um protocolo de

maior interligacdo entre os servigos de fisioterapia e o de nutricdo, por forma a referenciar utentes
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de maior risco (com habitos intestinais irregulares ou IMC moderado a elevado) com o objetivo de
valorizar e diferenciar os conhecimentos adquiridos nas classes de ensino.

A interacdo entre varias especialidades integrantes numa equipa multidisciplinar podera ainda
ser benéfica no desenvolver do tratamento, uma vez que poderao existir varios fatores agravantes no
processo, como por exemplo excesso de peso ou alteragdes emocionais e/ou psicoldgicas, que cabe
ao fisioterapeuta, como um dos profissionais com interacdo mais abrangente e com maior contacto,
saber identificar e encaminhar a utente, potenciando a eficacia da intervencao.

Também a pratica de atividade fisica deve ser valorizada e, deste modo, um dos pontos de
melhoria da intervencdo deveria centrar-se na possibilidade de criagdo de mais classes de
reeducacdo postural e do pavimento pélvico. O objetivo seria a melhoria das condi¢des das classes
ja realizadas, com a diminuicdo do numero de utentes por classe e maior disponibilidade para
aspetos mais individualizados, bem como a iniciacdo a uma pratica mais ativa e a um estilo de vida
mais saudavel por parte das utentes, uma vez que por si sO as classes ndo garantem a perda de peso.

Juntamente com a obesidade, também o parto vaginal e a gravidez (ou um outra condicéo que
comprometa um aumento da pressao intra-abdominal sobre a regido pélvica) sdo grandes fatores de
risco para a IU e para o desenvolvimento de prolapsos de 6rgaos pélvicos (POP).

Bg, Talseth e Holme (1999) descreveram que os fatores de risco para a IUE s&o a fraqueza
inerente aos tecidos conectivos do pavimento pélvico, histéria de parto vaginal, obesidade, trabalho
intenso ou esforcado e a idade avangada. Num estudo de Sigurdardottir, Steingrinsdottir, Arnason e
Bg (2011), com o objetivo de analisar as diferencas na forga e endurance dos MPP, antes e depois
do primeiro parto, a gravidez e o parto vaginal foram considerados os principais fatores de risco no
enfraquecimento dos MPP e no desenvolvimento de IUE e de POP em mulheres jovens, uma vez
que podem ocorrer traumas nas fascias, ligamentos, muasculos e nervos periféricos que,
interligadamente, suportam os 6rgaos pélvicos e controlam o mecanismo de continéncia. Holroyd-
Leduc e Straus (2004), por sua vez, concluiram que ha maior probabilidade de desenvolver U
aquando de um parto distocico (com ajuda de forceps ou ventosa) em relagcdo a um parto eutdcico.

Deste modo, as classes de ensino que o SF proporciona as puérperas com partos mais
traumaticos justificam a sua pertinéncia. A minha proposta de melhoria deste aspeto seria que as
classes pudessem acolher todas as parturientes da MAC. Por sua vez, a prestacdo destas classes
deveria melhorar, oferecendo melhores condi¢cbes e maior suporte no acompanhamento das
participantes, com classes intervaladas e ndo apenas em regime inicial e final com uma distanciacéo
de 3 meses. Contudo, para que tal fosse exequivel, seriam necessarios mais recursos humanos e
espaciais, no sentido de conseguir responder a toda a populacéo e ndo descartar a presenca de um

fisioterapeuta noutras vertentes de apoio. A contratacdo de profissionais especializados deveria ser
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entendida como um dever institucional, de modo a garantir uma maior oferta e disponibilidade na
prestacdo de cuidados de salde publicos ao nivel da saude da mulher, uma vez que néo existe igual
servico a nivel nacional.

Um outro ponto a melhorar, e também ja referido em contexto anterior, é o facto de o
aparelho de biofeedback estar avariado. Embora exista literatura que suporte tanto o beneficio do
seu uso, como a sua ineficiéncia em potenciar significativamente as terapéuticas utilizadas, no SF o
biofeedback é encarado como um grande instrumento de apoio e complementaridade ao tratamento,
visto ser uma otima ferramenta de ensino e que propicia 0 aumento da motivacao e da adesdo das
utentes ao seu tratamento, tornando-o, de certa forma, mais ldico e interativo.

No ambito do meu estdgio, e no que se refere ao desenvolvimento de projetos de
aperfeicoamento da prestacdo de cuidados de saude do SF, tive a oportunidade de acompanhar e
colaborar na evolucdo de alguns deles. Assim, para efeitos de melhoria dos servigos prestados, e
ainda que ndo haja literatura de suporte, varios membros da classe médica, de enfermagem e
fisioterapeutas da MAC desenvolveram um projeto que pretende ser uma forma de apoio
complementar as utentes dos varios servicos da maternidade. Foram entdo feitas reunibes e
pesquisas de campo com profissionais da area da sexualidade, com vista a procura de materiais do
ambito sexual que pudessem ser utilizados num contexto clinico. Foi um projeto no qual participei e
pus, ainda que de uma forma bastante breve, inicial e crua, em pratica nas classes de ensino,
fazendo o aconselhamento as utentes. Pretendia-se assim que esses materiais pudessem ter um uso
terapéutico, fazendo frente aos dispositivos médicos utilizados, como 0s cones vaginais ou dildos
para dilatacdo do canal vaginal (para casos pds-radioterapia), os quais estao disponiveis no mercado
com custos elevados e por vezes com baixa capacidade de manuseamento e eficacia. Assim,
“brinquedos” como dilatadores do canal vaginal (com uma série de diametros e comprimentos
progressivos), bolas chinesas, cremes lubrificantes ou até mesmo dispositivos de encaminhamento
de urina, foram produtos considerados Uteis e indicados para tratamento, ou seu complemento, em
diversas condicoes.

Também no ambito de melhorias da prestacdo de servigcos, e porque nao existe nenhum
documento de instrugdes disponibilizado pela MAC, aquando da alta hospitalar pds-parto, as
mulheres, que beneficiam e frequentam as classes de ensino, tém acesso a brochuras desenvolvidas
pelo SF, como forma expositiva e resumida dos ensinos partilhados, que podem, mais tarde,
partilhar por lhes ser entregue também em formato digital. Encontra-se indexado ao Anexo VIII um
exemplo dessas brochuras. Por ser uma maternidade de referéncia e por estar aberta a uma imensa

multiculturalidade, as brochuras tém sido desenvolvidas em vaérias linguas, devido a insuficiente
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compreensdo da lingua portuguesa e, por forma, a ajudar as puérperas de outras nacionalidades que
séo reencaminhadas para essas classes.

A incontinéncia urindria, ou qualquer outra disfuncdo uroginecoldgica, € ainda encarada com
negligléncia. A literatura retrata uma sociedade com, ainda, uma baixa percentagem de mulheres
com IU que procuram autonomamente ajuda. Deste modo, outro ponto de melhoria para o SF, que
deixo para consideracdo, € a criacdo e o estabelecimento de parcerias entre a MAC e outras
instituicbes que permitam uma maior abrangéncia populacional, fazendo palestras e/ou workshops,

possibilitando a populacdo (ndo s6 feminina) o acesso a um maior conhecimento sobre estas

condicdes e aquilo que efetivamente podem fazer ao procurar ajuda ou tratamento.

1.5. Plano de Desenvolvimento Profissional e Pessoal

Analise SWOT pessoal

Passo a expor a analise SWOT a nivel pessoal e profissional, conforme apresentado no quadro

2, abaixo.

Ambiente Interno

Pontos fortes

- Formacao superior.

- Grande interesse na area da saude da mulher.
- Frequéncia do Mestrado em Fisioterapia,
ramo de especializagdo em Salde da Mulher.
- Competéncias em fisioterapia na area da
saude da mulher.

- Realizacdo de estagios nas varias areas da
fisioterapia.

- Interesse pela pratica baseada na evidéncia.

- Forte vontade e entusiasmo pela formagéo
continua e sentido de responsabilidade e dever
- Facilidade na lingua inglesa, espanhola e
italiana para a leitura de livros e artigos
cientificos.

- Capacidade e gosto pelo trabalho em equipa.
- Facilidade na adaptacao a diferentes
contextos profissionais e culturais.

Ambiente externo

Oportunidades

- Maior conhecimento da atuacéo da fisioterapia nas areas
da saude da mulher no que concerne & populagdo em geral
e na classe médica.

- Maior conhecimento e procura da populacgao sobre a
importancia da preparacao para o nascimento e do
tratamento da incontinéncia urinaria.

- Maior nimero de clinicas no setor privado a integrar
servicos de fisioterapia na area de saide de mulher.

- Capacidade de atuagdo na &rea no contexto profissional
atual.

- Envelhecimento da populacéo e aumento da prevaléncia
da 1U.

- Atuacdo conjunta de duas areas (dermato-funcional e
satde da mulher) que muito se interligam e poderao
proporcionar uma abordagem multifacetada a mulher.

- Acesso facilitado a redes de informagao.

Pontos fracos

- Pouca experiéncia profissional.

- Trabalho sem contrato, apenas a prestacdo de
Servigos.

- Indisponibilidade financeira para maior
formacdo profissional.

Ameacas

- Prética privada com custos associados a este tipo de
procura.

- Diminuig&o dos recursos financeiros da populagdo em
geral para recorrer a prestacdo de cuidados de satde
especializados.

- Diminuig&o da taxa de natalidade da populagédo
portuguesa.

- Concorréncia de outros profissionais, nomeadamente
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enfermeiros e professores de educacéo fisica na realizacdo
de classes de preparacdo para o nascimento e de pos-parto.
- NUmero elevado de fisioterapeutas em Portugal

- Aumento no namero de fisioterapeutas especializados na
area de salde de mulher.

Quadro 2. Analise SWOT pessoal

1.6. Apresentacdo do contrato de aprendizagem inicial

I. Apresentacao das competéncias a adquirir, definidas pela Instituicdo de Ensino
Competéncias a adquirir segundo os Descritores de Dublin ao nivel do segundo ciclo:
e Gerar ideias através da analise dos conceitos a nivel abstrato, com o dominio de
competéncias especializadas e da formulacdo de respostas a problemas bem definidos e
abstratos;
e Analisar e avaliar a informacéo;
e Emitir juizos relevantes numa ampla gama de fungdes. Aceitar responsabilidade pela
definicéo e alcance de resultados pessoais e/ou de grupos;
e Rever criticamente, consolidar e aumentar um corpo sistematico e coerente de
conhecimento, usando transversalmente competéncias especializadas huma area de estudo.
e Auvaliar criticamente novos conceitos e a evidéncia de uma amplitude de fontes; transferir e
aplicar competéncias de diagndstico e criatividade ajuizando de forma relevante numa gama
de situacgdes; aceitar responsabilidade pela definicdo e alcance de resultados pessoais e/ou de

grupos.

Competéncias a adquirir segundo o Perfil de Competéncias do Fisioterapeuta:

- Competéncias especificas da profissao:
e Capacidade de aplicar técnicas de avaliacdo apropriadas;
e Utilizacdo eficiente e segura de exercicios terapéuticos, englobando tomada de decisoes,
definicdo de objetivos e desenhos de programas de exercicios;
e Utilizacéo eficiente e segura de terapia manual, na aplicacdo de mobiliza¢do, manipulacao,
massagem e técnicas de terapia respiratoria.
e Utilizacdo eficiente e segura de meios electrofisicos, na selecdo e aplicacdo de diversas
modalidades baseadas na utilizacdo terapéutica de energia elétrica, térmica, luminosa, sonica

e magnética.
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e Utilizacdo eficiente e segura do meio aquéatico, na selecdo e aplicacdo de diversas
modalidades baseadas na utilizagéo terapéutica dos principios hidrodinamicos e terapéuticos.
e Compreenséo basica do processo cientifico e suas repercussdes na pratica da Fisioterapia.
e Compreensdo do papel do fisioterapeuta na prevencdo da doenca e lesdo e promocéao da

saude.

- Competéncias genéricas e habilitadoras:
e Competéncias de comunicagéo suficientes para comunicar eficientemente e em seguranga
com outros profissionais, com utentes, acompanhantes e colegas.
e Capacidades de avaliacdo suficientes para avaliar um utente de um modo seguro e
eficiente, tendo em consideracdo as necessidades fisicas, psicoldgicas e culturais especificas
de cada utente.
e Capacidade para recolher informacdo suficiente, com base no processo de avaliacdo, de
forma a elaborar um plano de intervencao especifico e efetivo, com o utente, utilizando
competéncias de resolucdo de problemas e de raciocinio clinico.
e Processo de avaliacdo e investigacdo suficientemente desenvolvido para localizar e utilizar
evidéncia disponivel, de modo a selecionar e avaliar intervencGes terapéuticas de um modo
eficiente e seguro.
o Reflexdo e capacidade de participacdo no processo de aprendizagem, de modo a identificar
objetivos pessoais e profissionais a serem atingidos através do desenvolvimento profissional
continuo e aprendizagem ao longo da vida.
e Capacidade suficiente para utilizar competéncias estatisticas e de tecnologias de
informacdo que permitam apresentar, tratar e analisar dados apropriadamente.
e Utilizacdo de tecnologias da informacdo e sistemas de gestdo de dados de modo a manter
0s registos dos utentes.
e Conhecimento dos procedimentos de trabalho, quer individual, quer de equipa, de modo a

possibilitar o exercicio profissional em cada um dos contextos.

- Bases cientificas da Fisioterapia:
e Compreensdo das ciéncias bioldgicas, fisicas e comportamentais que suportam a
fisioterapia.
e Capacidade para usar esse conhecimento e compreensao apropriadamente numa variedade

de contextos.
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e Capacidade para exercer pratica clinica baseada em evidéncia e investigacao.

- Contextos da prestacdo de servicos:
e Consciéncia das complexidades do sistema de cuidados de saude (SNS) nos quais 0S
cuidados de fisioterapia sdo prestados.
e Compreensdo integrada dos aspetos éticos, morais e legais relacionados com a pratica da
fisioterapia.
e Compreensdo dos mecanismos que enquadram o desempenho e asseguram a qualidade na
prética da fisioterapia.
e Uma compreensdo das funcdes das outras profissdes.
e Capacidade para trabalhar como membro de uma equipa de cuidados de saude.
e Compreensdo do impacto que os fatores sociais e econémicos tém na saude e na prestacao

de cuidados.

Competéncias a adquirir segundo o Perfil de Competéncias da especialidade:
e Compreensdo aprofundada das ciéncias bioldgicas, fisicas e comportamentais que
suportam a Fisioterapia.
e Capacidade para usar o conhecimento aprofundado e compreensdo em contextos de
intervencdo especificos.
e Analisa e avalia criticamente a evidéncia e a sua aplicabilidade prética.
e Desenvolve e dirige programas de intervencdo para populacdes com necessidades de satde
especificas.
e Contribui para a anélise e desenvolvimento do corpo de conhecimento, usando
transversalmente competéncias especializadas numa area de estudo.
e Contribui para 0 desenvolvimento da Fisioterapia através da
criacdo/implementagéo/divulgacédo de novo conhecimento e novas praticas.
e Faz planeamento e gestdo de recursos inerentes aos servicos de Fisioterapia e contribui

para as politicas de desenvolvimento da organizagéo.

Competéncias gerais dos graduados de segundo ciclo:
e Dominio das capacidades de avaliagdo que permita a adaptacdo e criacdo de novos
métodos/técnicas seguras e eficientes, a interpretacao criativa dos dados no contexto de novos

conceitos e evidéncia;
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e A utilizacdo da informacdo recolhida a partir do processo de avaliacdo devera ser
suficiente para que se elabore um plano de intervencao especifico e eficiente, com o utente,
utilizando capacidades de resolucdo de problemas e de raciocinio clinico;

e Processo de avaliacdo e investigacdo suficientemente desenvolvido para gerar ideias
através da anélise de conceitos a nivel abstrato, rever criticamente, de modo a consolidar e
aumentar o corpo de conhecimento no que respeita a selecao e a avaliacdo das intervencdes
terapéuticas;

o Reflexdo e capacidade de participacdo no processo de aprendizagem de modo a identificar
objetivos pessoais e profissionais a serem atingidos através do desenvolvimento profissional
continuo e aprendizagem ao longo da vida; aceitar responsabilidade pela definigdo e alcance
de resultados pessoais e/ou de grupos;

e Dominio das competéncias estatisticas e de tecnologias de informacdo que permitam
apresentar, tratar e analisar dados criticamente e que contribuam para a consolidagédo e
aumento do corpo de conhecimentos;

e Desenvolver metodologias e emitir juizos relevantes sobre sistemas de gestdo de dados e
registos dos utentes/clientes.

e Dominio das competéncias interpessoais, de forma a permitir aceitar a responsabilidade

pela definicdo e pelo atingir de resultados quer individuais quer de grupo.

Il. Apresentacdo das competéncias a adquirir, definidas pelo orientador

= Adquirir competéncias de avaliacdo na area da uroginecologia;

= Saber elaborar um bom plano de intervencao;

= Gerir uma classe de ensino no que diz respeito a prevencdo/tratamento de disfuncdes
uroginecoldgicas;

= Consoante a condicdo clinica, saber avaliar os sintomas, quantificar a gravidade e avaliar o
impacto na qualidade de vida, para cada utente;

= Gerir uma classe, para recuperacdo dos musculos do pavimento pélvico, constituida por utentes
com disfuncGes uroginecoldgicas;

= Saber motivar as utentes para a responsabilizacdo individual, no que respeita a recuperacao da
condicdo clinica presente/de risco;

= Saber aconselhar a utente no que diz respeito as dificuldades/davidas que possam surgir ao longo
do processo de recuperacao;

= Saber reconhecer quando € necessario solicitar a colaboracéo de outros pares.
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I11. Diagnostico das necessidades de aprendizagem
= Conhecimentos da area ja adquiridos, no contexto teorico:
= Anatomia do pavimento pélvico

o Articulagbes e meios de unido da bacia 6ssea
o Apresentacdo dos 6rgdos genitais externos e internos
o Constituintes do pavimento pélvico

= Fisiologia do pavimento pélvico

Funcionamento da musculatura perineal
Diferencas entre os tipos de fibras musculares
Treino dos musculos do pavimento pélvico

o Adaptacgdes ao treino dos MPP
= Fisiologia da micgéo

O O O

o Anatomia topografica dos érgdos de acdo miccional
o Diferengas entre as estruturas intervenientes no ato miccional
o Controlo neural e reflexo da micgao

= Fisiopatologia do trato urinario baixo

o Funcdo do trato urinario baixo
o Sintomatologia presente nos estadios de armazenamento / esvaziamento / pos-miccional
o Definicéo dos diferentes tipos de incontinéncia

= Disfuncdo do pavimento pélvico

o Incontinéncia (urinéria/fecal/de gases)
o Prolapso dos orgéaos pélvicos
o Disfuncéo sexual

= Avaliacdo e medicéo clinica

Palpacdo vaginal
Perioneometria/manometria
Diario miccional
o Performance muscular
= Tratamento e terapéutica na incontinéncia urinaria/prolapsos

o O O

Prética baseada na evidéncia
Electroestimulacao
Treino dos MPP
o Reeducacéo postural
= Fisioterapeuta em incontinéncia urinaria

o O O

Atuacéo na paciente como um todo e respeito pela individualidade

Fatores de ponderagéo na atuagéo

Equipa multidisciplinar

A incontinéncia urinaria (epidemiologia, prevaléncia, fatores de risco, diagndstico,
tratamento)

0 O O O
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o Tratamento conservador/tratamento cirdrgico/medicacao
o Os prolapsos genitais (prevaléncia, fatores de risco, diagndstico, tratamento)
o Importancia do fisioterapeuta, num contexto multidisciplinar, na reabilitagdo

psicossocial e do Eu individual

Conhecimentos a melhorar:

Ter contacto pratico com varios quadros sintomatologicos, de forma a poder avaliar e

intervir

Realizar com eficécia e rapidez o exame subjetivo

Reconhecer os diferentes tipos de 1U

Melhorar a minha técnica da palpacéao vaginal

Identificar a presenca de prolapsos genitais

Adequar o0 mais possivel 0 meu plano de intervencdo a cada utente

Melhorar a capacidade de administracdo de classes de utentes

Melhorar a minha capacidade comunicacional em classes de utentes

Criar/melhorar as minhas competéncias ao nivel da dinamizacéo de classes de utentes
Aprofundar os meus conhecimentos sobre a matéria de disfungdes sexuais

Aprofundar os meus conhecimentos na area da prevencdo do aparecimento de IU ou

prolapsos genitais.

IV. Definicéo dos objetivos de aprendizagem

= Retirar o maximo de informacao possivel da semana de integracéo.

= Saber identificar os varios tipos de IU e a presenca de prolapsos genitais, até ao final da segunda

Semana.

= Adquirir conhecimentos aprofundados sobre a prevencdo e o tratamento da 1U e de prolapsos

genitais, de modo a aconselhar e estabelecer um plano de intervencdo mais eficazmente. Objetivo a

cumprir no final da primeira semana.

= Realizar de forma eficaz avaliagdes subjetivas e fisicas as utentes, no final da segunda semana.

= Saber identificar as limitagdes da utente, de um ponto de vista biopsicossocial, e estabelecer um

plano de intervencdo adequado a individualidade da utente. Objetivo a cumprir ao longo da segunda

semana.

= Saber manusear de forma correta os aparelhos de biofeedback, electroestimulacdo e

perineometro, no final da segunda semana.

52



= Administrar classes de forma dindmica, comunicativa e agradavel para as utentes. A desenvolver

até a terceira semana de estagio e melhorar progressivamente durante toda a sua durago.

= Utilizar uma linguagem clara e encorajadora perante as utentes, melhorando a adesdo e o

interesse destas na sua recuperacdo. A desenvolver até a terceira semana de estagio e melhorar

progressivamente durante toda a sua duragéo.

= Reconhecer quadros de disfuncdo sexual e atuar em conjunto com a equipa multidisciplinar

quando necessario, até ao final da quarta semana.

V. Definigdo das estratégias de aprendizagem e recursos

Objetivo

Modo de aprendizagem

Critérios de aquisi¢édo da
aprendizagem

Retirar o0 méaximo de informacéo
possivel da semana de integracao.

Através da observacgdo

Reunido com o tutor, discussao de
matérias a abordar e obtencdo de
feedback positivo.

Saber identificar os varios tipos de
IU e a presenca de prolapsos
genitais, até ao final da 22 semana.

Através da observacdo de varios
casos clinicos no servico e do
aprofundamento de
conhecimentos tedricos

Apos avaliacdo, a identificagdo do
problema deverd ser validada pelo
tutor.

Adaquirir conhecimentos
aprofundados sobre a prevencéo e
o0 tratamento da 1U e de prolapsos
genitais, de modo a aconselhar e
estabelecer um  plano  de
intervencdo mais eficazmente, até
ao final da 12 semana.

Aprofundamento de
conhecimentos tedricos e pesquisa
de literatura recente para basear a
minha pratica na evidéncia
disponivel.

Aconselhar e esclarecer as utentes
de forma cientifica, clara e
encorajadora e perceber se a
utente compreendeu a informagéo.

Realizar de forma  eficaz
avaliagBes subjetivas e fisicas as
utentes, ao final da 22 semana.

Através da observagdo da prética
do tutor e do progressivo aumento
de pratica clinica.

Melhorias do guadro
sintomatolégico e  feedback
positivo das utentes, aquando das
reavaliacdes.

Obter aval do tutor quanto a
qualidade da minha intervencéo.

Saber identificar as limitacdes da
utente, de um ponto de vista
biopsicossocial, e estabelecer um
plano de intervencdo adequado a
individualidade da utente, ao
longo da 22 semana.

Absorver 0 méaximo  de
informacdo possivel do modo
como a utente encara 0 Seu
problema durante a avaliacdo
subjetiva, utilizar questionarios de
percecdo da qualidade de vida e
pesquisar sobre as abordagens
mais eficazes para lidar com essas
situacOes. Discutir os casos com 0
tutor.

Melhorias do quadro
sintomatolégico e  feedback
positivo das utentes, aquando das
reavaliacOes.

Saber manusear de forma correta
os aparelhos de electroestimulagéo
e perineometria, até ao final da 22
semana.

Através da observacdo dos
procedimentos realizados pelo
tutor, da pesquisa de informacéo
clinica sobre os equipamentos e de
literatura cientifica e da pratica
adquirida com as utentes.

Avaliacéo e decisdo por parte do
tutor.

classes de forma
comunicativa e

Administrar
dinamica,

Através da observacdo do tutor ou
colega de servico, da minha

Avaliar no momento € na sessdo
seguinte se as utentes se sentem
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agradavel para as utentes, até a 32
semana e melhorar durante toda a
duracdo do estagio.

experiéncia profissional e da
pesquisa de formas ludicas de
cativar o interesse das utentes

confortaveis e interessadas e obter
feedback positivo.

Utilizar uma linguagem clara e
encorajadora perante as utentes,
melhorando a adesdo e o interesse
destas na sua recuperacdo, a
desenvolver até a 3% semana e
melhorar durante toda a duragdo
do estagio.

Através da observacdo da forma
como o tutor ou colega de servico
estimula e capta a atencdo do
grupo. Aplicacdo pratica dos
conhecimentos obtidos.

Avaliar no momento e na sessao
seguinte se as utentes se sentem
confortaveis e interessadas e obter
feedback positivo.

Reconhecer quadros de disfuncéo
sexual e atuar em conjunto com a
equipa multidisciplinar quando
necessario, até ao final da 42

Aprofundar 0s conhecimentos
tedricos dessa tematica e pesquisar
sobre as formas de abordagem
dessas problematicas.

semana.

Reunido e discussdo com o tutor
sobre a tematica e intervencdo de
acordo com a abordagem da
equipa multidisciplinar.

V1. Cronograma

Atividades

Semanas

Conhecer e integrar-me no local de estagio.

Observar a prética clinica do educador
clinico.

Saber identificar os diferentes estadios de 1U
e a presenga de prolapsos genitais.

Rever os conhecimentos adquiridos sobre a
prevencdo e o tratamento da IU e de
prolapsos genitais.

Procurar informacao acerca das complicacdes
gue advém apds o parto eutdcico e o parto
distocico.

Pesquisar e estudar a literatura mais recente
sobre as estas tematicas.

Observar classes realizadas por colegas
fisioterapeutas.

Iniciar o tratamento de utentes com
disfungbes uroginecoldgicas, avaliando e
intervindo.

Realizar eficazmente avaliacGes subjetivas e
fisicas as utentes e estabelecer um plano de
intervenc¢do adequado a sua individualidade.

Manusear de forma correta os aparelhos de
electroestimulacao e perineometria.

Iniciar uma classe de ensinos a utentes com
incontinéncia urindria e prolapsos genitais.

Iniciar uma classe de reavaliacdo de utentes
com problemas uroginecolégicos.

Iniciar uma classe de reeducacéo postural e de
reabilitacdo do pavimento pélvico a utentes
com disfungdes uroginecologicas.

Rever os conhecimentos necessarios para a
melhor intervencédo possivel.
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Reconhecer quadros de disfungéo sexual.

Pedir feedback ao tutor clinico sobre o
trabalho desenvolvido, por forma a poder
melhorar a minha pratica clinica.

Apresentacgao das reavaliagdes do contrato

Inicialmente, e de acordo com o meu contrato de aprendizagem para a Maternidade Dr.
Alfredo da Costa, estava previsto atuar na area da Uroginecologia. Com o comego do estagio, tive a
oportunidade de poder participar também em classes de preparacdo para 0 nascimento e na area da
senologia, seja em contexto de grupo ou individual.

Deste modo, foram acrescentados alguns objetivos que senti a necessidade de clarificar
perante essas alteracGes. Assim, relativamente a area da senologia, estabeleci que deveria adquirir
conhecimentos mais aprofundados sobre a prevencdo e o tratamento de linfedema do membro
superior, aprofundar técnicas de avaliacdo e tratamento de disfuncdes pds-cirurgicas de cancro da
mama, realizar eficazmente uma sequéncia de drenagem linfatica terapéutica para o membro
superior e mama; saber manusear eficazmente as técnicas de bandas de multicamadas ou de
pressoterapia e aprofundar conhecimentos acerca de procedimentos como a quimioterapia ou a
radioterapia. Relativamente as classes de preparacdo para o nascimento, reconheci que deveria
procurar literatura acerca das alteraces fisicas, fisiologicas e emocionais nas gravidas, das varias
etapas da gravidez e dos procedimentos pré e pds-parto, por forma a conseguir preparar € ministrar
classes de forma independente.

Ainda que me tenha sido dada a oportunidade de estagiar nas areas acima referidas, considero
que estes objetivos foram secundarios aos estabelecidos a priori ao estagio, uma vez que a area da
Uroginecologia é aquela que me desperta maior interesse. Contudo, ndo descurei de aprofundar os
meus conhecimentos nessas areas, de me tornar uma melhor profissional e, possivelmente, mais
competente. Foram objetivos que tentei executar durante a segunda e terceira semanas e para

cumprir ao longo de todo o estagio.

Apresentacdo do feedback obtido

Ao longo do estagio, e como estabelecido por mim em contrato de aprendizagem, tentei que
me fosse dado feedback, tanto da parte da fisioterapeuta/orientadora de estdgio como das utentes
que tratei e acompanhei. Também os demais profissionais do servico foram comentando e me
permitiram crescer e melhorar certas condutas. A grande maioria desse feedback foi feita oralmente

em ocasifes pontuais e, como tal, sem registo fisico.
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Pude contar enormemente com instrugdes incansaveis da parte da orientadora de estagio, na
tentativa de criar estratégias facilitadoras na minha pratica e, posso enumerar que, a maior parte das
vezes, em conversas casuais ou reunides de servico, o que foi falado reportava a situacbes de
melhoria da prestacdo dos cuidados, quer pela gestdo horaria, quer pela adocdo de posturas
especificas perante determinadas utentes ou casos clinicos.

Para além desse feedback, apliquei um questionério as participantes na classe de reeducacédo
postural e do pavimento pélvico, o que me permitiu retirar algumas conclusdes sob o modo como
encararam as classes em si e 0 meu desempenho. Para tal, tentei elaborar questdes acerca da sua
percecao de saude e bem-estar, do contetido das classes e da forma como as classes foram prestadas
pela fisioterapeuta. O questionario, com 17 questdes de resposta fechada em formato de escala de
likert de 5 pontos, foi entregue ap0ds a ultima classe do grupo em avaliacdo. Foi dado espaco ao
esclarecimento de davidas e, no momento do seu preenchimento, ausentei-me do local. Nenhuma

das 5 utentes se recusou a participar. Assim, conforme abaixo, os resultados obtidos foram:

O questionario encontra-se em Anexo IX.

Encontra-se também em Anexo X, o feedback final do estagio dado pela orientadora.

1.7. Reflexao do final do processo

A procura de tratamento para a incontinéncia urinaria, ou qualquer outra disfuncdo
uroginecoldgica, ndo € ainda um tema da atualidade, o que leva a que, infelizmente, muitas
mulheres sofram em siléncio, por vergonha ou estigma social. O Servico de Fisioterapia da
Maternidade Dr. Alfredo da Costa da resposta as mulheres que procuram ajuda para recuperar o seu
problema. A sua abordagem pretende devolver o controlo ativo sobre o prdprio corpo.

O contacto e a troca de experiéncias entre as utentes, com alguma forma de disfuncéo, permite
avaliar o qudo comum estes problemas sdo, mas que de forma nenhuma sdo normais. Assim, 0
trabalho feito pelo Servigo tem um grande impacto na prestacdo de cuidados de saude, por ser uma
area ndo muito intervencionada a nivel nacional e a nivel de servigo publico. A oportunidade que
tive de poder estagiar naquela instituicdo foi uma experiéncia extremamente enriquecedora, do
ponto de vista profissional, técnico e pessoal, em que pude observar a interligacdo entre 0s varios
servigos na prestacdo cuidados de saude especializados.

Infelizmente, durante todo o estagio, fui confrontada com a possibilidade de encerramento da
MAC e com os cortes massivos na despesa do setor da salde, o que a juntar ao facto de existirem

apenas 3 fisioterapeutas num servi¢co com responsabilidades nas varias (mas ainda poucas) vertentes
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de apoio da MAC, condiciona em muito a nossa pratica, criando-lhe limitagdes, quer em termos de
oferta e quantidade de servicos, quer na duragcdo dos mesmos servicos. Também o facto de ser uma
instituicdo publica, em que as utentes sao livres, isto €, a presenca nas consultas/sessdes é da sua
responsabilidade e o cumprimento de um plano de tratamento passa por essa mesma presenca e
adesdo, dificulta muitas vezes a concretizagdo de objetivos e a finalizagdo de uma intervencéo.
Intervim em casos de disfuncdo uroginecoldgica, em especial de incontinéncia urindria, que sempre
foi a minha area de maior interesse. Ainda assim, a oportunidade que surgiu depois em acompanhar
outras vertentes, como a area da senologia e da preparacdo para 0 nascimento, representou uma
enorme surpresa.

O estégio, de teor préatico, permitiu-me compreender o qudo dificil pode ser a aplicacdo da
evidéncia, que nos possibilita o alcance de resultados e o cumprimento de objetivos de tratamento
de formas mais rapidas e eficazes. Dai, este relatdrio representar um papel muito importante, uma
vez que é através do registo clinico que podemos comparar e relacionar casos e obter proveitos no
campo da evidéncia cientifica. Um dos fatores que mais valorizei foi poder constatar a importancia
do papel da fisioterapia na area da saude da mulher, criando estratégias para um acompanhamento,
gue mesmo em grupo, se torna pessoal e de contacto préximo com a utente, respeitando a sua
individualidade e as suas caracteristicas.

Este estagio constituiu uma etapa muito importante no meu percurso académico e
profissional, sendo um ato formativo que se ndo estivesse ao meu alcance realizd-lo em
complementaridade com a frequéncia do mestrado, quereria de igual forma podé-lo fazer. Por
vontade propria, e por disponibilidade da instituicdo e da orientadora em me acolher, o estagio teve
uma duragdo superior & prevista inicialmente em contrato de aprendizagem. Com inicio em janeiro
de 2013, em vez de finaliza-lo em marco, o estagio prolongou-se até ao final de junho de 2013.

A elaboracdo deste relatorio, como o conjunto de registos e de material recolhido, permitiu-
me desenvolver as minhas capacidades de pesquisa e reflexdo sobre a minha intervencao e a minha
personalidade como a primeira critica de mim mesma.

Penso que pelo feedback obtido, tanto pelas utentes como pela orientadora, tive uma postura
correta perante as adversidades e, sumariamente, penso que 0s objetivos propostos para este estagio

foram integralmente cumpridos.
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Apéndice | - Registos do primeiro caso
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FICHA DE REGISTO DA UTENTE

MATERNIDADE DR. ALFREDO DA COSTA
SERVICO DE FISIOTERAPIA — UROGINECOLOGIA

DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome: XXX
Idade: 32 anos Data de nascimento: 01/05/1980
Profissdo: Assistente administrativa (em licenca de maternidade)

Diagnostico médico: Incontinéncia urinaria e de gases pos-parto
Inicio do tratamento:  01/03/2013 Periodicidade: semanal

EXAME SUBJETIVO

PRINCIPAIS QUEIXAS

Perda de urina e de gases involuntéaria e dor na cicatriz de parto, de forma constante e agravada nas relacbes sexuais
OBJETIVOS E EXPECTATIVAS DE TRATAMENTO

Recuperar das perdas de urina e de gases e diminuir a dor sentida

HISTORIA CLINICA

Historia atual: A utente, por ter um parto distocico por forceps e ventosa, com episiotomia preventiva e, ainda assim,
com uma laceragdo interna de grau I, foi reencaminhada para o Servigo de Fisioterapia. Iniciou a classe de ensino para
prevencao/tratamento de disfun¢Bes uroginecolégicas, mas no final pediu apoio individualizado. A utente comegou a
perder urina apds o parto, a 01/12/2013. Durante a recuperag¢do imediata, houve mesmo a necessidade de usar fraldas
devido a enorme quantidade de perda urinaria. Contudo, no espago de uma semana, essas perdas normalizaram e, no
momento da avaliagdo (cerca de 3 meses pds-parto) apenas perde quando pega o filho ao colo, especialmente quando o
faz dobrada (sic). No entanto, tem também perdas de gases ocasionais. Da cicatriz resultante da episiotomia e da
laceragdo, houve um decorrer normal da cicatrizagdo, a excecdo dos ultimos pontos (mais internos) que estariam mais

“apertados” e causavam dor (sic). Ja tinha feito a consulta de revisao pos-parto e encontrava-se tudo na normalidade.

Histéria anterior: N&o apresenta nenhuma outra situacdo clinica que condicionante, nem historial familiar. Ndo tem

igualmente histdria de cirurgias pélvicas ou de carater generalista.

Dados gerais: Casada e com 1 filho de 3 meses. Letrada. N&o pratica exercicio. Fora a pilula, ndo toma nenhumaoutra

medicacdo. Participou em classes de preparacdo para o0 nascimento (com Enfermeira parteira).

Hébitos de vida: Tabagismo () Compromisso: Social
Alcoolismo () Profissional (]
Obesidade () Desportivo ()
Ma dieta (] Sexual
Outros Higiénico
Peso: 64 kg Altura: 1,62m IMC = 26,3 Motivagéo para tratamento: Sim Néo ()

Excesso de peso: Sim Néo ()
Notas: perimetro abdominal aumentado
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HISTORIA GINECOLOGICA E OBSTETRICA

o N° de partos: 1 (3010 kg)

e Datas de parto: 01/12/2013
e Peso do RN: 3010kg

e Interrupcoes de gravidez: 0
Notas: indice de APGAR - 8

e Tipo de parto: Eutdcico (J
Cesariana ()
Distocico
Forceps
Ventosa

e Episiotomia / rasgadura: Sim Néo ()
Notas: episiotomia preventiva e laceragdo interna
de grau |

e Amamentacdo: Sim Né&o ()
Notas: leite materno exclusivamente

e Hemorragia p6s-parto: Sim () Néo
e Menstruagdo apds o parto: Sim Néo ()
N° de vezes: 1

INCONTINENCIA URINARIA

Perde urina: Sim Ndo ()

o Situacdes:

Tosse, espirro, rir ... (]

Mudanga de posicéo ()

Andar, correr, saltar... ()
Repouso, deitada... (]

Urgéncia ()

Outras: pegar na bebé dobrada (sic)

e Frequéncia
Esforco
Raramente

Por vezes ()
Frequentemente (]
Sempre ()

e Tipo:
Esforco XI Urgéncia () Mista (] Outra

Urgéncia urinaria: Sim (J N&o
Retengdo urinaria: Sim N&o ()
Disria: Sim () Né&o

Ingere muitos liquidos: Sim () Nao

e Frequéncia de micgdo:
Diaria: 4/5 vezes
Noturna: 1 vez

INCONTINENCIA FECAL OU DE GASES

Perde fezes/gases: Sim Nédo ()
e SituacOes
Tosse, espirro, rir ... (]
Mudanga de posicao
Andar, correr, saltar... ()
Repouso, deitada...
Urgéncia ()

¢ Frequéncia
Esforco
Raramente ()

Por vezes ()
Frequentemente
Sempre (]

e Tipo:
Esforco Urgéncia () Mista () Outra

Urgéncia fecal: Sim (] Nao
Obstipacdo: Sim Né&o (]
Hemorroidas: Sim (CJ Nao
Dor na evacuacdo: Sim Nao ()

Tipo:
Quantos por dia:

Urgéncia
Raramente()

Por vezes ()
Frequentemente ()
Sempre (]

Urgéncia
Raramente ()

Por vezes ()
Frequentemente (]
Sempre (]

e Uso de penso: Sim () Naéo

e Menstruacéo:
Regular Irregular ()

Dias por ciclo: 7 dias

e Contracecdo: Sim Néo ()
Qual: Cerazette

¢ RelacGes sexuais: Sim Néo ()
Dispareunia/vaginismo: Sim Né&o ()
Penetracéo Inicio () Fim ()
Todo o coito X Apds o coito ([
Ja existia antes da gravidez: Sim Néo ()
Perda de urina/fezes/gases: Sim (J Nao
Notas: dor a penetracdo anterior ao parto; dor
na cicatriz interna; ndo utilizou lubrificante

e Secura vaginal: Sim Néo ()
Ja existia antes da gravidez: Sim (] N&o

e Quantidade

Esforgo
Gotas
Esguicho ()
Completas ()

Urgéncia
Gotas (]
Esguicho ()
Completas ()

Inicio da perda: pos-parto

e Fluxo urinario:
Continuo
Intermitente ()
Gotejamento (]

¢ Uso de penso:
Sim (J Néo
Tipo:

Quantos por dia:

Inicia logo

Inicio tardio ()

Faz forca ()

Com ajuda de prensa ()

¢ Quantidade
Suja a cueca ()
Perda parcial ()
Perda total (]
Outras

¢ Frequéncia de evacuacéo:
Diéria:

Noturna

Semanal: 2/3 vezes

Inicio da perda: p6s-parto

e Esvaziamento:

Inicia logo ()

Inicio tardio

Com ajuda de prensa
Outros

e Conteudo de perda:
Firme (J

Gasoso

Liquido ()

Outros



PROLAPSOS PELVICOS

Prolapsos: Sim () Néo
Orgéo: Bexiga (J Grau:
Utero () Grau:
Parede vaginal (J Grau:
Intestino (J Grau:

Outros
Ha quanto tempo:

Dor/desconforto: Sim () Né&o
o Situac0es:

Tosse, espirro, rir ... ()
Mudanca de posigdo ()

Andar, correr, saltar... ()
Repouso, deitada... ()

Outras

0 1 2 5 7 10

Dor leve Dor moderada Dor insuportéavel

Auséncia de . Dor forte ou incapacitante
Né&o atrapalha as Atrapalha, mas ndo o
dor Impede as atividades

atividades impede as atividades

Impede as atividades e causa

descontrolo

EXAME FISICO

Observacéo do perineo: Normal
Simétrico
Vermelhiddo (O
Corrimento (J
Cicatriz X (a direita)

Sensibilidade tactil

o Interior das coxas ® Grandes labios
Ausente () Ausente ()
Diminuida (O Diminuida (O
Normal Normal
Exacerbada () Exacerbada ()
Unilateral () Unilateral ()
Bilateral Bilateral

e Fundo das nadegas
Ausente ()
Diminuida (O
Normal
Exacerbada ()
Unilateral ()
Bilateral

Palpacdo vaginal

e Dor a palpacdo: Sim () Néo

Notas: desconforto a palpacdo bidigital; bola retal palpavel;
presenca de nddulos cicatriciais dispersos pela parede
latero-posterior; perda de 2 gases enquanto avaliada.

Observacéo postural

Anteriorizacdo da cintura escapular, aumento da cifose
dorsal, retificacdo da coluna lombar, bacia em bascula
posterior, proeminéncia abdominal.

QUESTIONARIOS / ESCALAS DE AVALIACAO

PERFECT: P=2, E=4, R=4, F=6, ECT=15

Manometria — ndo realizada na 12 avaliacéo

Sensibilidade propriocetiva do perineo

Sente contragdo X Sente relaxamento ()

N&o sente contracdo (] N&o sente relaxamento
Notas: contragdo sinérgica dos gluteos e adutores das
coxas; bem executado ap6s feedback.

Efeito da tosse:

e Sem contragdo do perineo

Com Manobra de Valsalva

Sem Manobra de Valsalva ()

e Com contragdo do perineo

Com Manobra de Valsalva

Sem Manobra de Valsalva ()

o Perda de urina/fezes/gases: Sim () Né&o

e Forca muscular do pavimento pélvico:

Graul (O Graull Grau lll (J GraulV (J GrauV ()
Notas: contragdo de fraca qualidade e sem harmonia muscular;
presenca de maior défice muscular na parede posterior do canal
vaginal; maior dificuldade em manter a contracéo

Observacéo do padrdo respiratério
- Com respiracdo abdomino-diafragmatica ()
- Sem respiracdo abdomino-diafragmatica




REAVALIACOES

A 08/03/2013:

A palpacéo vaginal bidigital, ndo houve resposta de sensacao de desconforto.

A dor e o desconforto sentidos na regido cicatricial ja ndo eram significativos, o que permitiu a utilizacdo de um
perineémetro. O treino dos MPP passou entdo a ser feito também com recurso a este dispositivo.

O valor inicial medido foi de 8mmHg para ambas as formas de contracdo dos MPP.

Por palpacdo vaginal, a contracdo dos MPP foi sendo cada vez mais harmoniosa e com maior qualidade,
especialmente ao nivel da contragdo conjunta das paredes anterior e posterior do canal vaginal. Também as fases de
contracéo e de relaxamento eram mais evidentes, embora néo haja alteragdo do grau de forga muscular do pavimento
pélvico.

Houve a adogdo de posturas mais corretas, especialmente quando sentada, e presenca de um padrao respiratorio
abdomino-diafragmatico.

Pela adocéo de posturas de evacuacgdo e de miccdo mais adequadas e pelo aumento da ingestdo de mais liquidos
e fibras, houve melhoria do quadro de obstipacao e de retencédo urinaria.

Foi reforgada a ideia de que seria benéfica a realizacéo de trabalho muscular abdominal.

A 27/03/2013:

Ao nivel da avaliacdo observacional e do exame fisico ndo houve quaisquer diferencas.

A palpagio vaginal, nfo foi sentida a presenga de contetido fecal, nem dos nédulos cicatriciais sentidos na
primeira avaliagdo; as diferencas entre as fases de contragdo e de relaxamento musculares eram bastante notorias

Embora ndo houvesse diferengas significativas na avaliagdo da forga dos MPP, mas por haver maior sensacdo de
harmonia e qualidade na contracdo, foi atribuido um grau I+ da escala de Oxford. Por ndo haver ainda melhorias
significativas na forca que pudessem conduzir a resultados igualmente significativos, ndo foi feita a avaliagdo na escala
de PERFECT.

A utente referiu jA ndo ter perdas de urina e que as de gases também ja ndo eram tdo frequentes como
inicialmente (em parte pela adocdo da técnica de knack) e a dor sentida durante as relagBes sexuais havia ja
desaparecido. O que resultou numa notoria satisfacéo pessoal.

A 17/05/2013:

A utente referiu a auséncia de perdas urinarias e de gases e a dispensa do recurso a lubrificacdo vaginal nas
relagBes sexuais, por aumento da prépria lubrificacdo natural e por auséncia de dor.

Ao exame fisico, a cicatriz externa encontrava-se praticamente impercetivel; o perineo tinha um aspeto
ruborizado normal, com apresentacdo vulvar ligeiramente mais fechada que na primeira avaliacdo e sem assimetrias
labiais; ndo houve alteracdes ao teste da sensibilidade tactil e ao teste da tosse ndo houve presenca de manobra de
valsalva aquando da associagdo da contragdo dos MPP a tosse (mesmo com sensacdo de bexiga cheia).

A palpacdo vaginal, foi obtido um grau |1l na escala de Oxford para os MPP e, na escala de PERFECT, o score
foi de P=3, E=8, R=10, F=9 e ECT=24.

Na perineometria foi obtido um valor médio de 26mmHg para contracGes rapidas dos MPP e de 20mmHg para
contragOes as contragcdes mantidas no tempo.

Houve manutencdo da adocdo de posturas adequadas e de um padrdo respiratério abdomino-diafragmatico.

A utente referiu ndo sentir, nessa altura, nenhum compromisso na sua qualidade de vida.

PROCESSO DE DIAGNOSTICO DA FISIOTERAPIA

Restricdo da participacéo / limitagGes funcionais:

1- Diminuicdo da qualidade de vida, devido ao compromisso a nivel higiénico e social;

2- Limitacdo de atividades do dia a dia, devido ao conhecimento prévio de situagdes que poderdo provocar
perda de urina ou de gases.

3- Diminuicdo de concentracdo na realizacdo de algumas tarefas, pela preocupacdo de poder perder urina ou
gases.

4- Diminuicdo da qualidade dos relacionamentos sexuais, por presenca de dor durante todo o coito.
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Problemas Primarios:

1- Diminuicdo da forca dos MPP e alteracBes do tonus de repouso que iniba a abertura do canal uretral em
situacdes de esforco/aumento da pressdo intra-abdominal, devido a parto distécico e falta de conhecimento
acerca do treino destes masculos.

2- Perda de urina em situacfes de esfor¢o, devido a fraqueza dos MPP e a diminui¢do da coordenacéo e da
propriocepcao da contracdo/relaxamento dos MPP;

3- Retencdo urindria, devido a alteragcbes no funcionamento da bexiga ou de alteragdes na posicdo da bexiga
e/ou da uretra;

4- Perda de gases em situacBes de esfor¢o, devido a fraqueza dos MPP, a diminui¢do da coordenacdo e da
propriocepcdo da contracdo/relaxamento dos MPP e assimetrias na contragdo muscular envolvente do anus
(resultantes da episiotomia).

5- Obstipacgdo e dor na evacuacao, devido a diminuicdo da atividade peristaltica e caréncia alimentar de fibras.

Problemas Potenciais

1- Agravamento das perdas de urina e de gases e inicio de incontinéncia fecal, pelo progressivo aumento da
fragueza dos MPP;

2-  Aumento do risco de desenvolvimento de prolapsos pélvicos, pelo progressivo aumento da fraqueza dos
MPP e por alteragdes posturais.

3- Aumento do risco de desenvolvimento de infe¢bes do trato urindrio, pela alteracdo do normal
funcionamento da bexiga;

4- Necessidade de uso de pensos higiénicos, pelo agravamento da IU.

5-  Disfuncéo sexual, devido a dispareunia;

6- Aumento do compromisso a nivel social, ap6s retorno a atividade laboral.

Diagnéstico da fisioterapia

- Limitacdo das atividades da vida diéria (que provocam situacfes de esfor¢co e que levam a perdas de urina ou
de gases) e da qualidade de vida (a nivel higiénico, social e sexual), por fraqueza, diminuicdo da coordenagdo e
propriocepcao de contragdo/relaxamento dos musculos do pavimento pélvico.

Fatores pessoais e ambientais

Como fatores limitadores, registam-se a obstipacédo (alteracdo do normal funcionamento intestinal), a diminuicéo
da percegao do relaxamento dos MPP ap0s a sua contragdo e a condigdo de pos-parto. Como facilitadores temos idade e
a motivagdo da utente, a ndo utilizacdo de pensos higiénicos, um grau leve de IU e de perda de gases, a licenca de
maternidade (tempo para se dedicar a si propria) e a pratica de classes de recuperacdo pos-parto (em estabelecimento
privado).

Progndstico
Dada a confianga e motivacdo da utente, espera-se uma recuperacdo rapida e total das perdas de urina e de gases
e a auséncia de dor na regido cicatricial, sem limitacdes de atividades ou compromisso da qualidade de vida.

OBJETIVOS DE INTERVENCAO

Curto prazo
1- Diminuigdo da dor na regido cicatricial, por aumento da consciencializacdo para a realizagcdo de massagem
do perineo e pelo uso de lubrificante nas relagbes sexuais, avaliado por feedback da utente, em 2 semanas;
2- Promocdo da consciencializagcdo dos MPP e das fases de contracdo e relaxamento, através da observacao de
um espelho e por palpagdo vaginal, em 2 semanas;
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3- Aumento da qualidade e da harmonia da contracdo dos MPP, através do treino de fortalecimento dos MPP,
avaliado por palpacéo vaginal, em 2 semanas;

4- Promocdo de uma postura mais adequada, na posicdo de sentada e de pé, através de técnicas de
consciencializagdo postural, avaliada por observacdo, em 2 semanas;

5- Promocdo da respiracdo de padrao abdomino-diafragmatico, através de técnicas de consciencializacdo
respiratoria, avaliada por observagdo, em 2 semanas;

6- Promocdo da normal atividade intestinal e da supressdo da retengéo urinria, pela aplicacdo de um programa
educacional, avaliado por feedback da utente, em 2 semanas;

Médio/longo prazo
7- Diminuicdo das perdas de urina e de gases em situacdes de esforgo, pelo fortalecimento dos MPP e pela
aplicacdo de um programa educacional, avaliado por feedback da utente, por palpacdo vaginal e por
perineometria, em 5 semanas;
8- Promocdo da melhoria da qualidade de vida, através da melhoria da condi¢do da utente, em 5 semanas;
9- Supressdo de perdas de urina e de gases, em 3 meses;
10- Reforgo da consciencializagdo da manutencéo de posturas adequadas e de um adequado padréo respiratorio.

PLANO DE TRATAMENTO

- Ensino e realizacdo de massagem perineal e dos nddulos cicatriciais;
- Referenciacdo a utilizacdo de um lubrificante durante as relacfes sexuais;
- Ensino para a correta contracédo e relaxamento musculares;
- Aplicacdo de um programa de treino para fortalecimento dos MPP;
- Realizacdo de exercicios com e sem feedback do fisioterapeuta ou de perineometria;
- Aplicacéo de um programa educacional, com o refor¢o de indicacfes para a adocéo de estratégias comportamentais e
de prevencéo de perdas e para alteracdo do funcionamento intestinal;
- Correcgdo postural e do padréo respiratorio.
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Apéndice Il - Registos do segundo caso
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FICHA DE REGISTO DA UTENTE

MATERNIDADE DR. ALFREDO DA COSTA
SERVICO DE FISIOTERAPIA — UROGINECOLOGIA

DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome: XXX
Idade: 48 anos Data de nascimento: 18/08/1964
Profissdo: Secretaria

Diagnostico médico: Incontinéncia urinéria de esforgo
Inicio do tratamento:  17/05/2013 Periodicidade: --

EXAME SUBJETIVO

PRINCIPAIS QUEIXAS
Perda de urina involuntaria em grandes quantidades.
OBJETIVOS E EXPECTATIVAS DE TRATAMENTO

Diminuir a quantidade e o volume das perdas de urina.

HISTORIA CLINICA

Historia atual: A utente foi chamada a tratamento por se encontrar em lista de espera desde novembro de 2011 e tinha
um diagnostico médico de incontinéncia urindria de esforgo. As perdas de urina tiveram inicio por volta dos 40 anos e
sempre se encontraram associadas a situacdes de esforco e de aumento da pressdo intra-abdominal. Num periodo
recente, a utente teve uma grande constipacdo, o que fez com que o seu quadro clinico de IU se agravasse
consideravelmente, passando a ter perdas também em situacBes de repouso.

A utente refere que no periodo de espera ndo cumpriu o programa de treino dos MPP a que se comprometeu nas classes

de ensino.

Historia anterior: A utente, por encaminhamento médico, frequentou as classes de ensino de agosto a novembro de
2011. Na altura o diagndstico médico foi de incontinéncia urindria de esforgo, no entanto, aquando da avaliagdo da
fisioterapeuta foi redefinido para incontinéncia urinaria mista e ligeira incontinéncia de gases. A utente apresentava uma
grande dependéncia do uso de pensos de grande absorcdo. Ao final dos 3 meses da classe, por ndo ter apresentado
melhorias significativas, foi encaminhada para lista de espera para tratamento. Ainda assim, as perdas de urina por
urgéncia e de gases diminuiram consideravelmente, bem como o recurso a pensos, na altura ja de média absorcao.
Apresentava forca dos MPP de grau 111 as contragcdes mantidas no tempo e de grau IV nas contracfes rapidas e manobra
de valsalva com perda de urina, em ambas as formas de avaliagdo no teste da tosse. Havia percecdo das fases de
contracdo e de relaxamento dos MPP.

A utente apresenta um historial de cirurgia aos pés e ao braco esquerdo. Ao nivel da regido pélvica a utente tina ja sido

submetida a laparoscopia ovarica e a uma histeroscopia.
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Dados gerais: Divorciada, sem filhos. Letrada. N&o pratica exercicio devido a dores nos pés e a IU. Faz atualmente

medicacdo anti-histaminica e antidepressiva.

Habitos de vida: Tabagismo Xl (a 35 anos, 1 mago/dia) Compromisso: Social
Alcoolismo () Profissional
Obesidade Desportivo
Ma dieta () Sexual
Outros Higiénico
Peso: 80 kg Altura: 1,51m IMC = 35,09 Motivacéo para tratamento: Sim () N&o (J

Excesso de peso: Sim N&o (J
Notas: perimetro abdominal aumentado, corpo com formato de maga.

HISTORIA GINECOLOGICA E OBSTETRICA

o N° de partos: 0 e Menstruacéo:
o Data de partos: Regular (O Irregular
e Peso do RN: -- Dias por ciclo: 5/6 dias
InterrupgBes de gravidez: 0
RlotaS' PS g ¢ Menopausa: Sim (J Nao
' Idade:

e Tipo de parto: Eutdcico ()

Cesariana (J o Contracecdo: Sim Nédo O
Dist6cico () Qual: preservativo; tomou a pilula durante cerca de 20
Forceps () anos.
Ventosa () R
o Relacdes sexuais: Sim N&o ()
o Episiotomia / rasgadura: Sim () Néo () Dispareunia/vaginismo: Sim LJ Néo
Notas: Penetragéo (O Inicio (J Fim (J
Todo o coito () Ap6s o coito (]
e Amamentago: Sim (J Néo () Perda de urina/fezes/gases: Sim Nao ()
Notas: Notas:
o Hemorragia pos-parto: Sim () Nao O e Secura vaginal: Sim LJ Néo
e Menstruacdo apos o parto: Sim () Né&o ()
N° de vezes: --

INCONTINENCIA URINARIA

Perde urina: Sim Nao (J

o Situacdes: e Frequéncia ¢ Quantidade

Tosse, espirro, rir ... Esforco Urgéncia Esforco Urgéncia
Mudanga de posicéo () Raramente () Raramente(J) Gotas X (repouso) Gotas ()
Andar, correr, saltar... Por vezes () Por vezes () Esguicho I (rir, andar) Esguicho ()
Repouso, deitada... Frequentemente () Frequentemente () Completas (J Completas ()
Urgéncia () Sempre Sempre ()

Outras: enurese noturna

e Tipo: P .
Esforco ® Urgéncia () Mista (J Outra Inicio da perda: 40 anos

Urgéncia urinaria: Sim () Nao
Retencdo urinaria: Sim Né&o ()

e Frequéncia de micgdo: e Uso de penso: e Fluxo urinario: nicia |
A S iaria: i 5 nuo X nicia logo
Distiria: Sim () Néo Diaria: 5/6 vezes SimX N&o () Continuo X

Noturna: 1 vez Tipo: grande Intermitente (O Inicio tardio (J

uantos por dia: 3/4 Gotejamento ()~ Faz forca
Q P Com ajuda de prensa ()

Ingere muitos liquidos: Sim () Néo

71



INCONTINENCIA FECAL OU DE GASES

Perde fezes/gases: Sim (J N&o
o Situacdes
Tosse, espirro, rir ... (]
Mudanga de posicéo ()
Andar, correr, saltar... ()
Repouso, deitada... ()
Urgéncia (J

e Frequéncia
Esforgo
Raramente ()

Por vezes ()
Frequentemente (]
Sempre ()

e Tipo:
Esforco () Urgéncia () Mista () Outra

Urgéncia
Raramente ()

Por vezes ()
Frequentemente ()
Sempre (J

e Quantidade
Suja a cueca ()
Perda parcial ()
Perda total (J
Outras

o Frequéncia de evacuagdo:
Diaria: 1 vez

Noturna

Semanal:

Inicio da perda:

Urgéncia fecal: Sim (J) Naéo
Obstipacdo: Sim (J Naéo
Hemorroidas: Sim (CJ Nao
Dor na evacuacdo: Sim (J Nao

Tipo:
Quantos por dia:

PROLAPSOS PELVICOS

Prolapsos: Sim () Né&o
Orgio: Bexiga () Grau:
Utero (O Grau:
Parede vaginal () Grau:
Intestino () Grau:
Outros
H4 quanto tempo:

0 1 2 5

o Dor leve
Auséncia de B
N4o atrapalha as
dor .
atividades

e Uso de penso: Sim () Néo

Dor moderada
Atrapalha, mas néo

impede as atividades

¢ Esvaziamento:

Inicia logo

Inicio tardio (1

Com ajuda de prensa ()
Outros

o Conteuldo de perda:
Firme O

Gasoso ()

Liquido O

QOutros

Dor/desconforto: Sim () Néo
e Situacdes:

Tosse, espirro, rir ... ()
Mudanca de posicéo ()

Andar, correr, saltar... ()
Repouso, deitada... (]

Outras

7 10

. . Dor insuportavel
Dor forte ou incapacitante .
o Impede as atividades e causa
Impede as atividades
descontrolo

EXAME FISICO

Observacédo do perineo: Normal Xl (apresentagdo vulvar fechada)
Simétrico
Vermelhiddo ()
Corrimento ()
Cicatriz (J

Sensibilidade tactil
e Interior das coxas
Ausente ()
Diminuida (O
Normal
Exacerbada ()
Unilateral ()
Bilateral

e Grandes labios
Ausente ()
Diminuida (O
Normal
Exacerbada ()
Unilateral ()
Bilateral

e Fundo das nadegas
Ausente ()
Diminuida ()
Normal
Exacerbada ()
Unilateral (J
Bilateral

Palpacdo vaginal

e Dor a palpagdo: Sim () Nao

Notas: palpacgdo bidigital; abaulamento da parede anterior
do canal vaginal.

Observacéo postural

Diminui¢do da cifose dorsal, ligeiro formato de peito
de pombo; aumento da curvatura de transi¢do da coluna
lombar para a regido sagrada, bacia em bascula anterior,
grande proeminéncia abdominal.

Sensibilidade propriocetiva do perineo

Sente contragdo Xl Sente relaxamento

N&o sente contracdo (] N&o sente relaxamento (]
Notas: depressdo do abdémen corrigida

Efeito da tosse:

e Sem contra¢do do perineo

Com Manobra de Valsalva

Sem Manobra de Valsalva ()

e Com contragdo do perineo

Com Manobra de Valsalva

Sem Manobra de Valsalva ()

o Perda de urina/fezes/gases: Sim Néo (]

Notas: perda ndo visivel, mas referida pela utente (bexiga
esvaziada a menos de 1lhora)

e Forga muscular do pavimento pélvico:

Graul (J Graull+&X Graulll () GraulV (J GrauV ()
Notas: contragdo de fraca qualidade e sem harmonia muscular;
presenca de maior défice muscular na parede anterior do canal
vaginal; contracdo mantida por conjunto de picos de forca.

Observacdo do padrdo respiratério

- Com respiragdo abdomino-diafragmatica ()
- Sem respiragdo abdomino-diafragmatica




QUESTIONARIOS / ESCALAS DE AVALIACAO

PERFECT: P=2, E=3, R=3, F=3, ECT=11

Manometria — 10mmHg

REAVALIACOES

Foi agendada uma sessdo de follow-up para um més ap06s o 1° encontro, a qual a utente ndo compareceu.

Passados 2 meses desse 1° encontro, entrei em contacto com a utente na tentativa de marcacdo de uma

reavaliagdo, mas que néo foi concretizada.

Ficou-se a aguardar um possivel agendamento de follow-up por parte da utente.

PROCESSO DE DIAGNOSTICO DA FISIOTERAPIA

Restricdo da participacao / limita¢Ges funcionais:

Diminuicdo da qualidade de vida, devido ao compromisso a nivel higiénico, social, desportivo, profissional
e sexual;

Limitacdo de atividades do dia a dia, devido ao conhecimento prévio de situacdes que poderdo provocar
perda de urina.

Constrangimento e diminuigdo de concentracdo a nivel profissional, devido a perdas no local de trabalho.
Diminuicéo da qualidade dos relacionamentos sexuais, devido a perda de urina.

Alteracdes do padrdo de sono, por noctlria e enurese noturna.

Problemas Primarios:

Diminuicdo da forca dos MPP e alteragdes do tdnus de repouso que inibe a abertura do canal uretral, devido
a aumento da presséo intra-abdominal (por ma postura e obesidade) e a falta de motivagao para tratamento.
Perda de urina em situagdes de esfor¢o, devido a incapacidade de suporte do contetido abdominal e pélvico
por parte dos MPP por grande perimetria abdominal e, por sua vez, fraqueza dos MPP.

Retencdo urindria, devido a alteragdes no funcionamento da bexiga ou de alteragdes fisionémicas da bexiga
e/ou da uretra;

Nocturia, devido a altera¢Bes no funcionamento da bexiga ou a situa¢fes comportamentais inadequadas.
Enurese noturna, devido a alteracBes do tonus basal que inibe a abertura do canal uretral em situacdes de
repouso.

Problemas Potenciais

Agravamento das perdas de urina e retrocesso a perdas de gases e, ainda possivel inicio de incontinéncia
fecal, pelo progressivo aumento da fraqueza dos MPP;

Aumento do risco de desenvolvimento de prolapsos pélvicos, especialmente de cistocelo, pelo progressivo
aumento da fraqueza dos MPP e por alteracdes posturais.

Aumento do risco de desenvolvimento de infecBes do trato urinario, pela alteragdo do normal
funcionamento da bexiga e pelo uso de pensos higiénicos;

Recurso a pensos higiénicos de maior capacidade de absorcéao, pelo agravamento da IU.

Inicio de disfuncdo sexual, devido a perdas de urina durante as relagdes sexuais;

Diminuicéo da autoestima e risco de agravamento do quadro de depressdo, por incapacidade de resolucéo da
condicéo;
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7-

Risco de diminuicdo da ingestdo de liquidos, por receio de maior nimero de perdas;

8- Aumento do compromisso a nivel social, por agravamento da 1U.

Diagnostico da fisioterapia

- Limitacdo das atividades da vida diaria (que provocam situagdes de esforgo e consequentes perdas de urina),
limitacdo da capacidade laboral e grande comprometimento da qualidade de vida, em todos os pardmetros avaliados,
por fraqueza dos musculos do pavimento pélvico, obesidade e presenca de um quadro de depressao.

Fatores pessoais e ambientais

Como fatores limitadores, registam-se a idade, a indisponibilidade horaria para marcacao de tratamentos com
supervisdo da fisioterapeuta, o historial de cirurgias pélvicas, as alergias, o quadro de depressdo e a administracéo de
medicacdo antidepressiva, 0 tabagismo moderado a elevado, a obesidade e a falta de pratica de atividade fisica e a
inconstante motivacdo para tratamento. Como facilitadores temos o facto de anteriormente ter ja prosseguido um
programa de tratamento ao domicilio com alguns resultados satisfatorios e a prética de relagdes sexuais.

Prognéstico
Dados os fatores limitadores e facilitadores, espera-se uma recuperacdo lenta, com recuperacdo total das perdas

de urina, sem limitagBes nas atividades diarias ou compromisso da qualidade de vida, apenas possivel pelo empenho,
motivacdo e adesdo a um programa de treino dos MPP com carater domiciliar.

OBJETIVOS DE INTERVENCAO

Curto / médio prazo (para avaliagdo no follow-up dentro de 4 semanas)

11-

12-

13-

15-

16-

17-

Aumento da qualidade e da harmonia da contracdo dos MPP, através da promocao da consciencializagdo e
do treino de fortalecimento dos MPP, avaliado por palpacédo vaginal;

Diminuicdo das perdas de urina em situacGes de esforco, pelo fortalecimento dos MPP e pela aplicagdo de
um programa educacional, avaliado por feedback da utente, por palpacéo vaginal e por perineometria;
Diminuicdo da dependéncia do uso de pensos de grande absorcdo e facilitacdo da realizacdo das tarefas
didrias, por diminuicéo das perdas de urina, treino de fortalecimento dos MPP e aplicagdo de um programa
educacional;

Promogdo de uma postura mais adequada, na posi¢do de sentada e de pé, através de técnicas de
consciencializagdo postural, avaliada por observacéo;

Promocgdo da respiracdo de padrdo abdomino-diafragmatico, através de técnicas de consciencializagdo
respiratéria, avaliada por observagéo;

Promogdo da supressdo da retengdo urinaria, da noctlria e da enurese noturna, pela aplicagdo de um
programa educacional, avaliado por feedback da utente;

Promocdo da motivacdo/adesdo ao tratamento, assim como o interesse pela correta forma de participar,
através de feedback verbal do fisioterapeuta;

Longo prazo

18-
19-

20-
21-

Promoc&o da melhoria da qualidade de vida, através da melhoria da condi¢do da utente, em 2 meses;
Reducéo significativa a supressdo das perdas de urina, pelo fortalecimento dos MPP e pela aplicacdo de um
programa educacional, em 4 meses;

Reforgo da consciencializagdo da manutencéo de posturas adequadas e de um adequado padréo respiratorio.
Reforco na promog¢do da motivacdo/adesdo ao tratamento de forma continua, para manutencdo dos
resultados ao longo do tratamento.
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PLANO DE TRATAMENTO

- Refor¢o dos conhecimentos acerca do aparelho urinario e da fisiologia e etiologia da 1U;
- Ensino para a correta contracdo e relaxamento musculares, com especial atencdo aos momentos respiratorios;
- Aplicacdo de um programa de treino para fortalecimento dos MPP de carater domiciliar e para execucdo autdnoma;
- Realizacao de exercicios com feedback de um espelho ou do parceiro sexual;
- Aplicacédo de um programa educacional, com o reforgo de indicagdes para a adogdo de estratégias comportamentais e
de prevencéo de perdas e de situagdes de noctdria ou retengdo urinaria;
- Correcéo postural e do padrao respiratorio;
- Alerta para uma condigdo que poderd acompanhar a utente em toda a sua vida e criagéo de estratégias de manutengao
do tratamento de forma continua.
- Alerta para perda de peso associada a préatica de exercicio fisico e ao trabalho muscular abdominal
- Referenciacdo para acompanhamento nutricional
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Apéndice 11 - Registos do terceiro caso
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Avaliacdo Individual Inicial

Perineometria

. ~ N Sintomas Testeda | 1 volume Grau
Utente | Idade | Perdas | Situagdo | Frequéncia | Forma rinarios Prolapso | Penso Partos tosse abdominal | mpp o cont Index
rapidas/mantidas
MV c/ e
UA 42 Urina | T,E,R Frequente/ | Esguicho | Retencéo Né&o Diéario | 0 s/ Sim I 6 mmHg 2,69
x 8 mmHg (1-4)
contracéo
T,EeR | Sempre Esguicho Urge,n(_na, 1 (forceps + MV c/ e ”.+
. nocturia e ~ .- L . . pior na 2,82
uB 44 Urina oteiamento Nao Médio | episiotomia) | s/ Sim arede 8 mmHg (1-4)
U Por vezes Gotas gotes: 2011 contracdo pared
miccional anterior
T,E R, Retencdo e MV c/ e
uc 42 Urina A, C,Se | Frequente/ | Esguicho | enurese Nao Médio | 0 s/ Néo I 12mmHg 1,91
x 15mmHg (1-4)
M noturna contragdo
. . Né&o
Urina Esguicho
TER, Por vezes (pa_ssa 1 (ventosa+ | MV c/e
A SeC ~ ~ o dia - . ~ 12 mmHg 2
ub 48 Retengéo Néo episiotomia) | s/ Né&o Il
. em x 8 mmHg (1-5)
Gases Sujaa 1998 contragdo
U Raramente casa -
e fezes cueca :
sic)
TER,
' AC.Se Frequente/
Urina .
P 2 (forceps +
Urgéncia e Utero o ventosa + MVcie x 2,62
UE 35 Por vezes Gotas x Diario - ) Né&o I+ 8 mmHg !
U retencao grau | episiotomia); contracio (1-5)
Gases 2006 e 2011 ¢
T,E,Re
A Por vezes

Tabela 1. Resumo das avaliagdes individuais iniciais. T — tossir; E — espirrar; R — rir; U — urgéncia; A —andar; C — correr;

S —saltar; M — mudanca de posi¢ao; P — pegar em pesos; MV — manobra de valsalva. Index — Index de perdas de urina
durante as atividades fisicas (intervalo entre “( )” representa o intervalo de respostas obtidas)

77




Quantidade

Frequéncia

Frequéncia

Ndmero de

Quantidade de

Quantidade de . PR PR _ Numero de | mudancas de] Ocasides das L
. por micgao urinaria urinaria Noctaria . liquidos
urina (ml) . perdas por dia | penso por perdas . .
(ml) diurna noturna dia ingerida (ml)
Antes [ Depois| A D A D A D A D A D A D A D A D
UA ]2166,67| 1500 |405,58(298,81) 5,33 | 4 133 (133] O 1,67 1,67 2 ,I\,eclé C,:e 1533,67 [ 1233,33
(ﬁ:,s;;Je U (Asp
UB | 423,33 | 1023,3 | 56,97 |149,02] 5,33 5 2,33 12,331 1,33 0 5 4,67 7 4 PF), E e PF), | 858,33 | 830
! TeE
eT
E T,
UC ]1966,66|1916,67 323,97 | 322,7 | 3,67 | 3,33 | 2,33 | 267 O 0 4 0,67 2 033|L,Me D ]1666,66| 1245
D
E,Ce|T,Ee
UD ]1203,33(1035,45]275,28 (323,54} 3,33 | 5,3 1 1 0 0 1,33 | 0,33 0 0 T C 816,67 |1114,34
UE 750 720 | 72,37 | 93,75 ] 5,33 6 267 | 4 0 0 3 0,67 | 3,33 |0,33 T,;e 1360 |1253,33
Média| 1302 |[1239,08]1226,83|237,56| 4,2 | 4,73 ]| 1,93 | 2,27 ] 0,27 0 3 1,6 2,87 |1,33 1247,07 | 1135,2

Tabela 2. Resumo e comparagao dos resultados dos diarios miccionais. A - andar; T — tossir; R —rir; E —espirrar; C —
correr; S —saltar; U — urgéncia; Asp — aspirar; PF — passar a ferro; L — levantar; D — dormir; P — pegar em pesos
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Percecio Limitacoes
¢ Impacto da das LimitacGes | LimitacOes Relagbes ~ . Medidas de
geralde |. NP ividad fisi . ; Emocoes Energia/ sono idad
satde incontinéncia | atividades isicas sociais pessoais gravidade

diarias
A D A D A D A D A D A D A D A D A D
UA ]25,00( 0,00 | 66,67 | 66,67 | 50,00 | 16,67 | 66,67 | 50,00 | 22,22 | 11,11 | 16,67 | 0,00 | 22,22 | 22,22 33,33 | 16,67 | 58,33 | 58,33
uB | 75,00 | 50,00 |100,00] 33,33 100,00 | 66,67 | 66,67 | 50,00 | 77,78 | 44,44} 66,67 | 33,33 ] 100,00 | 33,33 ] 50,00 | 0,00 100,00 | 25,00
uc 0,00 | 0,00 § 33,33 [33,33] 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 22,22 11,11 NR NR | 33,33 | 22,22] 0,00 0,00 | 66,67 | 58,33
UD 150,00 | 50,00] 33,33 | 33,33} 0,00 | 0,00 |33,33|16,67|11,11] 0,00 | 0,00 [ 0,00 | 33,33 |33,33] 33,33 | 33,33 | 50,00 | 33,33
EU ] 75,00 | 25,00 } 100,00 33,33 | 83,33 | 33,33} 66,67 | 33,33 66,67 | 33,33 | 83,33 | 33,33 | 77,78 | 33,33 33,33 | 16,67 | 75,00 | 41,67
rr:??lli(r)nro 0,00 | 0,00 § 33,33 (33,33] 0,00 | 0,00 J 0,00 | 0,00 J11,11| 0,00 | 0,00 | 0,00 | 22,22 |22,22] 0,00 0,00 | 50,00 | 25,00
m\gili(r);o 75,00 | 50,00 | 100,00 | 66,67 } 100,00 | 66,67 | 66,67 | 50,00 | 77,78 | 44,44 | 83,33 | 33,33 | 100,00 | 33,33 | 50,00 | 33,33 | 100,00 | 58,33
Meédia |45,00 [ 25,00 66,67 |40,00] 46,67 |23,33]46,67|30,00]40,00(20,00] 41,67 | 16,67 | 53,33 |28,89| 30,00 | 13,33 | 70,00 | 43,33

Tabela 3. Comparagao dos scores do King's Health Questionnaire.
A — antes da participacdo na classe; D — depois da classe.
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Avaliacéo individual final

Sintomas Testeda | 1 volume Grau Perineometria
Utente | Idade | Perdas | Situacéo | Frequéncia | Forma S Prolapso | Penso | Partos - cont Index | Notas (sic)
urinarios tosse abdominal MPP - .
rapidas/mantidas
Constipagéo
et
. T,E,R, ~ _ - _ MV s/ . 2,53 consumo
UA 42 Urina AcCesS Por vezes Gotas | Retengdo | = Diario | = contracio Sim Il 16 mmHg (1-4) | liquidos
durante a
classe
| perdas, |
X 1z v quantidade,
uB 44 Urina T,E Re | Porvezes Gotas | Urgéncia | = Diario | = Ndo ha Sim boa 20 mmHg 1,55 mantém-se
U Raramente MV .| 22 mmHg (1-2) A
harmonia urgéncia a
passar ferro
| perdas, |
. A C,Se Enurese _ - _ Nao ha N 36mmHg 1,55 quantidade,
uc 42 Urina p Raramente | Gotas noturna = Diario | = MV Né&o IV+ 40 mmHg (1-3) | 1 forca,
knack
Urina | T,EeC | Por vezes MV s/ v 18 | perdas, |
ub 48 Gotas = Né&o = contracio Né&o boa 24 mmHg (1’_4) quantidade,
Gases | U Raramente ¢ harmonia 1 forca
. | perdas, |
Urina Raramente I _ ~ _ Nao ha N v 26 mmHg 1,62 quantidade,
UE 35 Gotas | Urgéncia | = Néo = Néo boa
MV .| 22mmHg (1-2) | 1 forga,
Gases | A Por vezes harmonia knack

Tabela 4. Resumo das avalia¢des individuais finais. T — tossir; E — espirrar; R —rir; U — urgéncia; A —andar; C -
correr; S —saltar; P — mudanca de posi¢do; MV — manobra de valsalva. Index — Index de perdas de urina durante as

atividades fisicas (intervalo entre “()” representa o intervalo de respostas obtidas)
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FICHA DE REGISTO DA CLASSE DE REEDUCACAO
POSTURAL E DO PAVIMENTO PELVICO

MATERNIDADE DR. ALFREDO DA COSTA
SERVICO DE FISIOTERAPIA - UROGINECOLOGIA

EXAME SUBJETIVO

PRINCIPAIS QUEIXAS

Perda de urina, de fezes e de gases de forma involuntaria.

OBJETIVOS E EXPECTATIVAS DE TRATAMENTO

Diminuir e suprimir as perdas de urina/fezes/gases. Aumentar a autoestima.

HISTORIA CLINICA

As 5 utentes foram rebuscadas da lista de espera, com intervalos de tempo de espera variavel entre novembro de 2011 e
agosto de 2012. Na altura foram reencaminhadas pela consulta de Uroginecologia ou por parto distécico. Todas elas ja
tinham f requentado as classes de ensino e feito avaliagdes individuais anteriormente, como tal ja tinham conhecimento
tedrico acerca dos MPP e do seu treino. Tém uma média de idades de 42,2 (35-48) e todas com presenca de
incontinéncia urinaria de esforco. Existem casos de incontinéncia urinaria de urgéncia e de incontinéncia de gases e/ou
de fezes, ainda que de forma ligeira.

As situacdes de perda de urina, de uma forma geral, deviam-se a tosse, espirros, riso, andar ou a correr, avaliadas como
bastante frequentes. Em alguns pardmetros dos seus quadros clinicos, as utentes referiram melhorias devido aos ensinos
transmitidos na classe de ensino ja frequentada, mas também piorias, devido a falta de compromisso com o plano de
treino dos MPP. Quatro das 5 utentes, tém perdas sob a forma de esguicho e tém elevada dependéncia do uso de pensos
higiénicos.

Em todas elas, existe pelo menos um sintoma urinario de entre: retengdo urindria, urgéncia urinaria, gotejamento

miccional, enurese noctura ou nocturia.

HISTORIA GINECOLOGICA E OBSTETRICA
Apenas 2 das 5 utentes ndo tem historia de gravidez, sendo que as restantes 3 tiveram partos distocicos por ventou e/ou
férceps e episiotomias preventivas.

Uma das participantes apresenta um prolapso do (tero de grau |, detetado pela ginecologista ap6s o Gltimo parto.

EXAME FISICO

Néo alteragdes significativas & observagdo do perineo, nem ao teste da sensibilidade tictil. Todas as utentes aceitaram
realizar a palpa¢do vaginal, a qual decorreu normalmente em todos o0s casos.

A maioria das participantes teve problemas em distinguir e percecionar as diferentes fases de contracdo e relaxamento
musculares, apresentando algum nivel de descoordenagéo motora.

Todas as utentes apresentaram manobra de valsalva as duas versfes do teste da tosse. Duas delas apresentam um

aumento da perimetria abdominal
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Quanto a forga dos MPP, pela escala de Oxford obteve-se valores entre o grau Il e o Ill e pela perineometria, para
contrac@es rapidas, valores entre 0s 6 e 0s 12 mmHg, para contragfes mantidas valores entre os 8 e os 15 mmHg.
Relativamente ao indice de perdas de urina durante as atividades fisicas foi obtida uma média de 2,41 (1,91 - 2,82),
correspondente a um nivel entre “raramente” e “por vezes”.

Quanto ao diario miccional e o questionario da qualidade de vida percecionada (King's Health Questionnaire), 0S
resultados iniciais e finais estdo representados, acima, nas tabelas 2 e 3, respetivamente.

Acima, a tabela 1 resume os pontos-chave da avalia¢do individual inicial.

REAVALIACOES
Em todas as sessdes era dado espacgo ao esclarecimento de ddvidas e eram também colocadas questdes sobre o seu dia a
dia, a sua adeséo ao plano de tratamento e o reconhecimento de melhorias, as quais com o decorrer das sess6es foram
cada vez notorias e mais estimulantes, tanto para a prdpria utente, como para as outras participantes, uma vez que se
formou um grupo unido e com bastante entre-ajuda.
Mais especificamente, houve apenas 2 momentos de avaliagdo — o inicial e o final. Acima, a tabela 4 resume os pontos-
chave da avaliacdo individual final.
Nesse momento final de avaliacdo, ndo houve altera¢des quanto & observacéo do perineo e a sensibilidade tactil. N&o foi
registada dor ou desconforto a palpacdo vaginal e todas as utentes conseguiam facilmente percecionar as fases de
contracdo e de relaxamento musculares, as quais eram ja bastante claras, tanto a palpagéo, como por perineometria.
Relativamente ao teste da tosse, registaram-se bastantes melhorias, havendo apenas 2 casos em que ainda persistia a
manobra de valsalva quando néo era feita a contragdo dos MPP associada a tosse.
Quanto a forga dos MPP, pela escala de Oxford obteve-se valores entre o grau Ill e o IV+ e pela perineometria, para
contragOes rapidas, valores entre 0s 16 e 0os 36 mmHg, para contra¢cdes mantidas valores entre os 16 e 0s 40 mmHg.
Relativamente ao indice de perdas de urina durante as atividades fisicas foi obtida uma média de 1,81 (1,55 — 2,53),
correspondente a um nivel entre “nunca” e “raramente”.
Também a sintomatologia urinaria era menos evidente em todas as utentes e as situacfes, a frequéncia e a forma das
perdas modificou-se positivamente.
Houve uma reducdo ao recurso a pensos higiénicos, visivel pela diminuigdo da capacidade de absor¢do dos pensos ou
mesmo pelo deixar de usar.
Todas as participantes referiram sentir-se melhor consigo préprias e mais confiantes. Todas desejavam continuar as

sessdes da CRPPP, mais ndo seja pela boa interagdo entre o grupo (sic).

PROCESSO DE DIAGNOSTICO DA FISIOTERAPIA

Restricdo da participacao / limitagGes funcionais:

1- Diminui¢do da qualidade de vida, com restri¢des a nivel pessoal e social e comprometimento profissional e
higiénico;

2- Limitacdo de atividades do dia a dia, devido ao conhecimento prévio de situacbes que poderdo provocar
perdas, quer de urina, de gases ou de fezes;

3- Constrangimento e preocupagdo com 0s pensos higiénicos, com idas frequentes a casa-de-banho, quer para a
sua verificagdo, quer para urinar, evitando um caso de maior quantidade de urina perdida;

4- Diminuicdo da pratica de atividade fisica pelo receio de perdas;

5-  AlteracOes dos padrfes de sono, por noctdria e enurese noturna.
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Problemas Primarios:

1- Diminuicdo da forca dos MPP, com alteragdes nos parametros da quantidade e da qualidade das contracdes;

2- Diminuicdo da coordenacdo entre 0 aumento da pressdo intra-abdominal e o adequado encerramento dos
esfincteres da uretra.

3-  Alteragfes no funcionamento e coordenacéo entre as fases de esvaziamento e de armazenamento vesicais,
conduzidas pela inadequada funcionalidade entre o misculo detrusor e o esfincter externo da uretra, por
aumento da sensibilidade vesical ou por incapacidade de controlo da acdo vesical, levando a presenca de
sintomatologia urinaria.

4-  AlteragGes do tonus de repouso que iniba a abertura do canal uretral em situagdes de esforco/aumento da
pressao intra-abdominal e que permita o correto suporte do 6rgaos pélvicos;

5- Perda de urina, de gases e de fezes, devido a fraqueza dos MPP, a diminuicdo da coordenacdo e da
propriocepcdo da contracdo/relaxamento dos MPP, a diminui¢do do tonus basal muscular em torno dos
esfincteres e a aumento da perimetria abdominal;

Problemas Potenciais

1- Agravamento das perdas de urina, de gases e de fezes, pelo progressivo aumento da fraqueza dos MPP;

2-  Aumento do risco de desenvolvimento de prolapsos pélvicos, pelo progressivo aumento da fraqueza dos
MPP e por alteragdes posturais.

3- Aumento do risco de desenvolvimento de infe¢bes do trato urinério, pela alteracdo do normal
funcionamento da bexiga e pelo recurso a pensos higiénicos;

4- Recurso a pensos higiénicos de maior capacidade de absorcéo, pelo agravamento da 1U.

5- Diminuicdo da autoestima e principio de quadro de depresséo, por incapacidade de resolugéo da condicéo;

6- Risco de diminuicdo da ingestdo de liquidos, por receio de maior nimero de perdas;

7- Aumento do compromisso na qualidade de vida, por agravamento das incontinéncias.

Diagnéstico da fisioterapia
- Limitag8o das atividades da vida diaria (que provocam situacdes que levam a incontinéncia), da qualidade de
vida e da capacidade laboral, com grande comprometimento da qualidade de vida, em todos os parametros avaliados.

Fatores pessoais e ambientais

Como fatores pessoais limitadores, registam-se a diminuicdo da percecdo das fases de contracdo e relaxamento
dos MPP e a baixa capacidade fisica. Como facilitadores temos a idade e a motivacdo das utentes, a homogeneidade do
grupo em termos de quadro clinico, o facto de ja terem conhecimentos acerca do tratamento da incontinéncia, com
alguns resultados satisfatorios, a pratica de relagdes sexuais

Progndstico
Dada a confianca e motivacdo do grupo, espera-se uma adesdo que leve a melhorias significativas (mas sem

recuperacdo total) ao nivel das incontinéncias (com alteragdo dos padrBes das perdas, da frequéncia e da forma de
perda). Espera-se também a recuperacdo ao nivel de alguma sintomatologia urinaria presente e a diminui¢do do
compromisso da qualidade de vida e das atividades do quotidiano.

OBJETIVOS DE INTERVENCAO

Curto prazo / médio prazo (até ao final da classe):
1- Aumento da qualidade e da harmonia da contracdo dos MPP, através da promog¢do da consciencializacdo e
do treino de fortalecimento dos MPP, avaliado por palpacéo vaginal;
2- Promocdo da consciencializagcdo dos MPP e das fases de contracdo e relaxamento, através da observacao de
um espelho, por palpacdo vaginal e por perineometria;

83




3- Diminuicdo das incontinéncias, pelo fortalecimento dos MPP e pela aplicagcdo de um programa educacional,
avaliado por feedback da utente, por palpacdo vaginal e por perineometria;

4- Diminuicdo da dependéncia do uso de pensos de grande absorcdo e facilitacdo da realizacdo das tarefas
diérias, por diminuicdo das perdas de urina, treino de fortalecimento dos MPP e aplicacdo de um programa
educacional;

5- Promocgdo de uma postura mais adequada, nas posicOes estaticas e dinamicas, através de exercicios de
consciencializacdo postural, que promovam o correto posicionamento da bacia e dos 6rgdos pélvicos,
avaliada por observacéo;

6- Promocdo da respiracdo de padrao abdomino-diafragmatico, através de técnicas de consciencializacdo
respiratéria, avaliada por observacéo;

7- Promocdo da supressdo da sintomatologia urinaria, pela aplicacdo de um programa educacional, avaliado
por feedback da utente;

8- Promocdo da motivacdo/adesdo ao tratamento, tanto durante as sessdes como a nivel domiciliar, através de
feedback verbal do fisioterapeuta;

9- Promocdo da partilha de experiéncias entre as utentes.

Meédio/longo prazo (apés as classes)
10- Promogao da melhoria da qualidade de vida, através da melhoria da condigéo das utentes;
11- Supressdo das situacBes de incontinéncia, pelo continuo trabalho de fortalecimento dos MPP e pela
aplicacéo do programa educacional, em 3 meses;
12- Reforgo da consciencializagdo da manutencdo de posturas adequadas e de um adequado padrdo respiratdrio.
13- Reforco na promogdo da motivacdo/adesdo ao tratamento de forma continua, para manutencdo dos
resultados ao longo do tempo.

PLANO DE TRATAMENTO

- Reforco dos conhecimentos acerca do aparelho urinario e da fisiologia e etiologia da 1U;
- Ensino para a correta contracdo e relaxamento dos MPP, com especial aten¢do aos momentos respiratorios;
- Aplicacdo de um programa de treino para fortalecimento dos MPP, ao nivel da classe e a nivel domiciliar;

- Aumento gradual da dificuldade dos exercicios

- Alternancia de posicGes
- Aplicacdo de um programa de exercicios que vise a reeducacao e a correcdo postural;
- Aplicacdo de um programa educacional, com o reforco de indicagfes para a adocéo de estratégias comportamentais e
de prevencéo de perdas e para alteracdo do funcionamento vesical, modificando situacBes de retencdo ou de urgéncia
urindrias, enurese noturna, nocturia ou gotejamento miccional;
- Alerta para uma condigdo que podera acompanhar a utente em toda a sua vida e criacdo de estratégias de manutencao
do tratamento de forma continua e os resultados ao longo do tempo.
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Anexo | - Diario miccional de 3 dias
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DIARIO MICCIONAL — A PREENCHER DURANTE OS 3 DIAS APOS A ENTREGA

(que se realizounodia __ / / pela Fisioterapeuta )
1°Dia ) 2°DIA I/
Horas | Quantidade | Perda de | Mudanca Liquido Ingerido Horas | Quantidade | Perda de | Mudanca Liquido Ingerido
de Urina | Urina/ | de penso | Quantidade | Tipo de Bebida de Urina | Urina/ | de penso | Quantidade | Tipo de Bebida
(ml) Razéo (ml) (ml) Razéo (ml)
6 6
7 7
8 8
9 9
10 10
11 11
12 12
13 13
14 14
15 15
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20
21 21
22 22
23 23
24 24
1 1
2 2
3 3
4 4
5 36 5




3°Dia /

/

Horas

Quantidade
de Urina

(ml)

Perda de
Urina /
Razao

Mudanga
de penso

Liquido Ingerido

Quantidade | Tipo de Bebida
(ml)

N
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A PREENCHER PELA FISIOTERAPEUTA

REsumMo Do DIARIO MICCIONAL
De [ ! a [ !

Média — Quantidade de Urina

Média — Frequéncia Urinaria Diurna

Média — Frequéncia Urinaria Noturna

Média — N° de perdas de urina nos 5 dias

Ocasido em que perdeu urina

Média — N° de mudas de penso por dia

Motivos para a mudanca de penso

Média — Quantidade de Liquidos
ingeridos por dia

Tipos de liquidos ingeridos

CONCLUSAO:

FISIOTERAPEUTA:

DATA: 1




Anexo Il - Questionario de perdas de urina durante as atividades fisicas
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Metemidade
Cir. Alfredo da Costa

Idada: Profissio:

Diata da 1* avaliacio individual: 7

Nome

Tdemtificagio do Utente

W*® Processo

Dafa de Mascimenta /[

PERDA DE URINA DURANTE AS DIFFRENTES ACTIVIDADES FISICAS

Actividades Nunca Raramente | Por vezes | Freguente/ Sempre
1 2 k] 4 )
Ezpirrar
Tossir
Rir
Paszar de deitado / sentads
Pazzar de zentado |/ pe
Andar em terrens plano
Subir rampas
Descer rampas
Saltar com az pernas juntas
Saltar abrir e fechar pernas
Correr
Pegar em pezos
Aovimentos rapides | subites
Total: : = Index de perda
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Anexo |11 - King’s Health Questionnaire
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W* Processo;

Diata:

Quando responder 3 estas perguntas tenha em mente 3 sua experiencia pas 2 ultimas
JRIMATAS.

1. Como descreveria a sua sande no presente?

Muito boa |:| Boa |:| Razoavel |:|

. Como & que pensa que o sea problema de bexga afecta a sua vida?

Dle maneira nechuma |:| Um pouce

M3 |:| !h{ujtumé.lj

Moderadamente |:|

Bastante

Abaixo estao alpumas actividades que podem ser afectadas pelos problemas de bexiza.

Quanto & gue o seu problema de bexiga a afecta?

(ostariamos que respondesse a todas as questoes. Por faver responda em relacao as 2

ultimas semanas. Escolha simplesmente a resposta gue se aplica a si.

3. Até que ponto o sen problema de bexiza
afecta as suas tarefas domesticas diarias

(Empezas, compras,etc.)?

4. O sen problema de bexiga afecta a sna
profissao ou as suas actividades diarias
normais fora de casa?

& 0 zen problema de bexiga afecta as smas
actividades fisicas (dar mm passeio, correr,
ginastica, efc.)?

Nada Ligeiraments Moderadamente — Bastane

[]

[]
[]

[]

[]
[]

[]

[]
[]

[]

[]
[]
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6. O sen problema de bexiga afecta as smas
capacidades de viajar?

7. O zen problema de bexiza afecta a sua vida
social?

8. o senm problema de bexiza limita a sna
capacidade de ver/visitar amigos?

Nada Ligpiramente Moderadaments — Bastanfe

L] [] [] []
L] [] [] []

[] L] ] ]

9. (0 sen problema de bemiga afecta
afecta a relaciae com o sen

companbeira?

L]
[]

10, O sen problema de bexiga afecta a
sua vida sexmal?

11. O sen problema de bexiga afecta a
54 vida familiar?

L]

NE Nada Lipeiramente Moderadamente

Bastanie

L]
[]

[] [] []
[ ] [l

[] [] [] L]

12. O sen problema de bexiza f3-1a sentir
deprimada™

11. O sen problema de bexiza fa-1a sentir
ADSI05SA O DETVOSAT

14. O sen problema de bexiza fa-la senfir-se
mal consigo propria?

Bastante

L]
L]
[]

Nada Ligeiramente Moderadamente

[] [] []
[] [] []
[] [] []
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15, O sen problema de bexiza afecta o sen
somn’

146, Sente-5e cansada™

17. Usa pensos hislenicos para se manter
sega’?

13. Tem cuidado com a quantidade de
hguidos que ingere?

Nunca Asvezes

OO OO
OO OO

Frequentemente — Sempre

OO oo
0O OO

19. Mnda a sna ronpa interior quanda fica
malhada?

0. Prectupa-se no caso de cheirar mal?

1. Fica embaracada por camsa do sen
problema de bexiza?

Nunca Asveges

Fraquentemente — Sempre

[] []
[l []
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Anexo IV - Cronograma da classe de reeducacao postural e do pavimento

pélvico
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Semana Atividade
Avaliacdo inicial individual das participantes
Entrega do diario miccional
12 semana
Entrega e preenchimento do questionario de perdas de urina durante as atividades
fisicas e do King’s Health Questionnaire
12 sessdo de grupo
Rececdo do diario miccional preenchido
2% semana Reforco de conhecimentos relativos a fisiologia da micgéo, a IU e aos MPP
Prética de exercicios do carater postural e de treino dos MPP
Esclarecimento de duvidas
22 sessdo de grupo
3% semana Préatica de exercicios do carater postural e de treino dos MPP
Esclarecimento de davidas
3% sessdo de grupo
Préatica de exercicios do carater postural e de treino dos MPP
48 semana
Aumento da dificuldade dos exercicios
Esclarecimento de davidas
42 sessdo de grupo
5% semana Prética de exercicios do carater postural e de treino dos MPP
Esclarecimento de duvidas
52 sessdo de grupo
Prética de exercicios do carater postural e de treino dos MPP
62 semana . )
Aumento da dificuldade dos exercicios
Esclarecimento de duvidas
62 sessdo de grupo
Préatica de exercicios do carater postural e de treino dos MPP
T4 semana Entrega e preenchimento do questionario de qualidade e satisfacdo das classes de
reeducacado postural e do pavimento pélvico e do King’s Health Questionnaire
Entrega do diario miccional
Esclarecimento de duvidas
Avaliacdo final individual das participantes
82 semana

Rececdo do diario miccional preenchido

Tabela 5. Cronograma das CRPPP)
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Anexo V - Artigo: “Impact of supervised and unsupervised physiotherapy for

treatment of female stress urinary incontinence”
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Impact of supervised
physiotherapeuric pelvic floor

exercises for treating female stress

urinary incontinence
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Anexo VI - Artigo: “Evidéncia cientifica baseada nos programas de treino dos

musculos do pavimento pélvico”
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EVIDENCIA CIENTIFICA BASEADA
Nos Programas de Treino dos Musculos do

Pavimento Pelvico

Margarids FERRFTRA. Panla SANTOER

Introdngdio: A incontindncia urinaria de esforgo (TUE) & a parda imvoluntiria do wrina
desencadeada com oesforpo, dso on tosse @ estd habibm Iments miacionada com a hipar-
mobilidads nretral &'oe wma deficidncia do ssfincter mismo.
Os exercicios dos mmsculos do pavimento pelvico (EMPPF) t@m sido recomendados mo
tratamanto da TUE. 0% ebjectivos dos ERPP consistary am malhorara supests dos argldos
palvicos (bexiga, cole vesical @ uretn) & aumantar a pressde de cncermamento da uretra
dumanie o esforgo. O programes da teino dos mascubos do pavimento pelvico ([APF)
inchiem o auments da forga, resisténcia o coordanagio poscular.
CUhjsctinos: Determinas » eficicia dos exercicios dos MPP oo tatamsente da IUE feminina.
Matarial o Matodos: Mipdiese:

*  (mal a evidencia dos FMPP como tratamsate isolsdo ou combinade com owires

turapias?

*  (Cmal aevidencia dos diferentes tipos de profocolos de treine do MPRT

*  (mal a doragio do tratameste on o mumero de sessdes dos EMPPT
Tipo de exando: Foram mchiidos evtmdos sxperimentais ou quase experimentaiz. 4 base
da dades foi a MEDLINE, PUEMED, COCHRANE, PEDre e SCCUE: com Bnestga-
phes publicadas catre 1998 g 2008,
Amostra: Todas a5 mulberss foram incleidas com o dixgnostice de ITUE atravds da avalia-
gdo dos sintopses, winais afou evtmudo erodinamics. Foram exchodas mvestgaches caja
IUE & dessncadeada por factorss sxisrnos ao racio urinirie infesior (patologias do foro
neurolsgice, imeobilidade, diminwicio da capacidade cognitival.
Frocedimemior: O EMPP oo definides por contracgBes wolustirias repetidas dos MPP
com ou wem supsrvisde do profissiozal de saade.
Todas as investigagpbes incluimm FMPP como matamento iscladoe oa combinade com
outras terapias | dofeedback, ectimulacio aldctrica ou cones Taginais) oo om LM ST
controlo.
Inexirumerics o medipdor O instromsentos de mediclo inclnfram a percepgdo sabjectva
da malhora {curada & curada‘mvelborada), msmemenio expecifice da qualidade de vida na
IU, gmantificacdo dos epdstdics de [U & medicdo da contracgiio dos MPF
Fasnltados: Foram encomtrados deramove estados que presnchiam os critarios de imcln-
sdo do presenie artigo. A revisdo dos esmdos sxperimentain o guase sxperimenteis de-
monsiron que os EMPP iiolados o combinados com o Misfeedhack @ estimalaglo aléctri-
ta sdo eficares no ratamento da IUE. Ma parcepcdo sabjectiva da pxelhora os parimatros
do carada o careda’'melhorada foi de 70%: o ¥7% ruspecOvamante.
ConchisBaes: Existe nma forte eviddncia na eficécia da resdncagdo do pavimento pabvico
oo tretamanto da IUE fepzinina. No entamto, sdo necessarias fotums investigaghes para
saleccionar o protocole de tredne & deteeminar a demacio.

Rrcebddo em: 22 der Thatwbee de 2069

M.F.. Cenbre Hempilaler o
Alln Ave Facola Supouor de
Safgle di Vale do Soum Che-
b ]

PE: FEavla Superior de Sadule
e Teenologin do Porta Porlo

& IH | CELOM

Acrite em: 5 de Marge de 2010 o www aclamedicapobuguesa com
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PELVIC FLOOBEMUSCLE TRATNTNG PREOGEARMES
A Syztematic Review

Background: Streus wrinary incootinence (SUL) is involustary leakags from effort or
sxerticn or ffom snessing or coughing and i & wsnally miated to moreased nethmal
mobility and'er poor intrinsic sphincter function.
Palbvic flocr mwscls taining (PFMT) hes principally been recommended in the manage-
ment of ST The ainvs of PFMT are to improve pahric argam suppaort (hladdar, hladder
oeck, 2nd umsthra) and incmease imtuethml pressumn duing szestion. The PFMT
Programmes are preccribed to increase stength. endnramcs and coordination pmscle.
Ofjectrves: To determing the sfects of paliic floor mmscls training in the mazapement
of female stress wrinary mocntnencs.
Tha fnllewing hypothesis was tetad:

+  Whatis the evidemcs for PFMT, sither alone or in combination with adjunctive

tharapias?

»  What s the evidence for differunt types of FFMT?

+  Whatis the length of troatnsent and smesvher of PFAMT?
Material o Muthods: Types of stedies: mademised conmolled tmals and guasi-
randomised stedies wers inchnded. Ssarches of MEDLINE, FUEMED, COCHREANE,
PEDme & SCOPUS roviow articles pobliched betarean 1999-1000,
Typas of participants: all womsen with stress nrizary incostinences and diagmossd on
the basiz of symptoms, signs, of wodizamic evalmticn. Ciher forms of conizelled
clinical trial wers excladed. for sxample whose synyptoms might be dus to significant
factors outside the wrinary tract (meerological disorders, cognitive Impairments, lack
of independent maohility).
Types of interventions: PFMT was defined as a programes of repeated volantary
pelvic floor mmacle contraction and with or withont sependsed by health care pro-
fesaiomal.
All vmdios ware eligible for inckasion if there was at least cne arm with a FFMT
protocal, alome or together with other adjenctive therapiss (biofesdback, sloctrical
stimulation or vaginal weights) compared with or withoat contrel groap.
Typea of outcome measures: The ontcomes of ivterest were symuptomatic cune and
cureimprovemaent; symptom and condition specific quality of life ausessment, qaamti-
Hcation of leakage episodes; mezsures of pelvic floor mescle contracton.
Basaliz: Ninctean stodies met the inchsion crituria. The mview found conzistent
wvidence from of high guality mpdomised controlled trials, that PFMT alone and in
combination with adjunctive therapies (biofedback and electical stimmlatica) was
affective truatmant for women with SUT with of o cores and woamsimgprovements up to
T0% and 97% respactively.
Conchisions: Based on the fewr data avadlables thers i strong svidencs for the sfficacy
of physical therapy for the treatmant for SUT i womea bt further studios are needed
to evalzate the optimal taining protocol and langth of treatment.

INTRODUCAD

A sociedads intemacional de contimdacia (IC5) defme
2 Inceniindnciz urnaria (IU7) enquanto sixinma, come gret-
X de qualguer pevo imvolimidria de uring ' ATU a clas-
sificada de acords com o megesto dos sintomses (indicador
subjectvo parcepcionsdo pala muTher); sinal {ohsarsa-
gdo clinica da perda involentaria de nrina eo sincronia
com o esforge) @ condigldo (ohianagdo wrodindmica da

WA 3R med icaporiuguesa. com

parda erinaria na fae de anchimente da cistometria, com
amsancia da contracglo do detrmsor)'. A incontingmcia
urinaria de ssforgo (IUE) 4 caracterirada pela parda invo-
luztiria de urina durante o aumsento da pressdo inta-ab-
domizal, por sssmplo: tosse, espirme, o o esforpe Sai-
o' A prosido intra-abdeminal @ tramsoeitida & bexiga &,
sa o aumantn dy precsdo infra-vesical wltapassar a pres-
sdp intra-uretmal, com xasdncia da contraccdio do detmaser,
2 perda urinaria resnltants ¢ destznada pos TUE',
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O trvtamexte consvervador tam side promovids, desde
15852, pela 113 Departmenr of Hemlth ard o Servioes
como a primairs intervencdo m [UE, pala sua sfcacia, bai-
x04 custos o menor incidéncia do efeitos colaterais®.

A revisio da Hierators tem demonsiradn qne os exarci-
cios dos erascnbos do pavimento pébvico (EMPP) oo ofiec-
tivos na mdugdo dos sintomas da TUEY. A taxa de cum
varia sxtre os 28 2 84%57. A disparidads des resultados 6
baseada n2 aplicagdo de diferantes instrumentos de avali-
agdo, metndologia o dessabo de evtudo, dificultando a
comperacdo. Os factoms predites para o sncesso do tram-
manio inchiem: tipo de programs de redne?, motivacdc o
adecio das smikberes pars a realizacio dos EMPP®, sovari-
dade da TU*, supervisio do programa de treine’, dumacio
de matamanio ' ¢ integridads anatomica o narvesa'.

0 mecanizmo dow EMPP na dimismiclo das disfungBes
dir pavimento péivico, ndo estd compleamenie comheci-
do, mas pemsa-se goe, o exercicio regolar parmite 2 inte-
gragdo da acgdo reflexa através do recmtamento das fi-
bras dpe ', o suosento da pressie de sncerramanto ure-
ml',nmmmmdnuparidad.q-ﬂnmummnh:ul, o
remante da forga ¢ resivitncia’, parmzite melborar 2 2pren-
dizagem da comtrecgio comecta', maelbora o tonus de m-
pouse’, coordenagio mescular o hiperirofia®®, gstabiliza
o colbo vesical o uretra” & malbora a qualidads de vida?.

A partindncia devta revisdo consivte e determinar a
aficacia dos EMPF isolados on combinados na TUE fiampei-
niza publicada sotrs 1999-2005.

RIFTODHE

Pesguiza da lireraturs — A identificacio de todos o
astedos de revisdo, compresnden wm plano ssmabkgion
de pesquisa de publicagdes ente 1958 o 2009 Inicialmen-
to form selecciomadas as difémentes mevisles sivtamat-
can [meiz-andlise]) o artigos, amands do mobor de bosca
wana.yahoo com; www.google. cony @ na base de dados
bibliografica Muedline, PobMed & The Cockrane Lybmary,
PEDro ¢ Scopus. As palasras-chave whilizadas foram in-
conbindncia erinaria de esforgo fuminima, sxercicio dos
mascalos de pavimente pabeics, biofeedback, evtimulacio
alécirica u cones vagineds.

Tipo de esindo — E um estade prospectve goe mokx
artigos eXparinyeotaly @ quase eEparimentais. Todas a in-
veusdgagples envolvem protocalos de meino dos MPP icola-
dameniz on combinade com cwtras teragias | ofedbock,
eitimulagic eldctrica o comes vagines) comparade com
Ou em grupo controlo (Gepy Datamento oo Catamenio
placeboe o ratemenio nsmal) A revisdo abrangia wnica-
mante 0% artigos de lingas inglesa antre 1599-2009. A pes-

guica foi linvitads a estudes com niveds de evidancia IT, I
& IV, baseado na Mabonal Healis and Medical Besearch
Commcil (WHMEBC)' .

Tipo de participasces — A populac o o estado anglo-
bon molberes adelas (= a 18 anos) com dagmastice de
IUE atawds da avaliagdo clinica (sintomsa @'ow sinal) on
dio esfuds uredinamice.

O estedos com diagnastico de IUE dessncadeada por
factores extermos 20 tacts erindric inferior (patelogies do
foro neurobsgica, imohilidada, diminnicde da capacidade
cognitiva) foram exclwidos. Foram exchuidas as imrestiga-
gles com ontro tipo de diagnéstico de IU (mista @ argdn-
cia) porque 2 eticlogis & tratanseste tim oriantagies difa-
memius. Cmimas investigagdes com populagies sspecifices
(pré & pos natal) Soram ignalmente exclbaidas porgue as
modificages Suiclogicas meate periods podens afectar o
msnltados dos EMPP!.

Tipe de Intervemclo — Os asmdos inchidos aplicaram
EMPP iscladameste ou combimedo com tatamentos da
biofeedbock, estdimlacio eléctrica & cones vaginais. Ow
witndos experimaentais selecciomados inchiam o gropo
comirole {vem tratamente, rataments placebo ou tratamen-
o wemal).

O EMPP sram defimidos de contmacges volentiris
repetdas dos MPP ¢ podiam ser o ndo supervistonadas
palo profissional de samds. Todos 0w protocoles de maimo
dos BPP foram imchnidos segundio as varisgies do némern
de coniracgdes & wiries., tipo de comireogles (rapidas on
mantidas), deragie o difsrunte: formas & snsing dou ELIPR.

Insirnmenios de Medicie — O subcomite (Cnicoma
Fascarch in Women) da Sandandiemtion Commifges of
e Jmtermetiomal Confinence Sociery recomeada cinoo
@iegorias para avaliara eficicia de merrangdes na mm-
lbor con: IUE A prinwira categoria consishe na chueracdo
(madiglo subjectva) gue permite pericrotar a cura om
malhora da muTher; & segunda consivie m quantificagio
dos simfomas (medicho ohjectiva) gue sngloba o pad-test
& didmio nrinsio; a terceira consiste na observacdo climica
para mma avalisgio ohjectiva da forge dos MPP; 2 quarta
wata relacionada com 2 qualidade de wida {geestiondrios
sapecificos que pxedem o Impacts do problamza & resulta-
dos da mierrencdo empdutica) & por alimo 2 medipio
seciopcomémica da saade 'L

Tesdas a5 categonizs Soram calouladas en todos os @s-
twdos, SXCEpio A soCiD-economica.

RESULTATHS

Caracierizacio ds smecira
A pesquisa realizads no periods sxtre 1999-200% par-

wns actamedicaporbugussa com
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Cuakn |- Sumdrio dr revisds dor erfudar

Fabuadiny Lt vy v e & ::L '“:::" Disgndn s
Kan Ba et {1995) EMPP vs BF va EE va Costiob 11 pi 5, Pad test, ELID
Somgg £t 6l 20000 EMPF 11} 3n 5
Kan Ba et sl 2000) EMPF 11 4 5, Pad est, ELID
Wong &2 al 2001 EMPP+EF & EMPP+EF-AL i 1% 5, BLID
Jobwsom et ;{2001 EM PP cvamieEF vs EMPPicvnieBF 11 16 5, BLID
Arecmen et al (2001) EMPF v EMPP=(Y 1t m 5
Pgaes. &2 al 2001 EMPF vs HF i n 5, BLID
Morioed et sl 2112 EMPF v EMFPP-BF 11 0 5, Pad-test, ELID
Hop-Smth of o (2M2)  EMPP{ApmShiga) v EMPP {Apm) 11 &4 5, TS, Pad test
Homead et ol (2M2)  EMPPEMPPEE wa EMPP+amsEE v ook i a0 B
Aksac et al {2003) EMPIVEMPR+BF vi Comedn i m B
Duscdin et al (2004 EMPP+EE-BF vs EMPP~EE—EF—ewAly ootk 11 pi | 5, BLID, Pad st
Paekiren ot ol (J004)  EMPP+EE+BFHIV w EMPPY 11} 1% 5, BLID, Pad et
Haleorth ot al (2004)  EMPP+EF v ol 5, ELD
Turkams et al (2005} R 11} 17 5, BLID, Pad st
Zament] &t ol {2007) EMPF vs conmroi 11} H B
Rt =t al (2007) EMPF psastada com o bofedback 11} bl B
Casten ot al (2008) EMPP vs EE w8 UV & comod i w7 EUD
Taai et &l (200%) EMPF vs ool 11 108§, Pad et

ENPP=exarcicios dos nxisoulos dio panimento pdhac; BF =tiofeedback; FE = estimmibiin eléctnica; Ab = ahdoeimais; FMPP{ o)
= comractdo voluntima submeimine; FMPR ) = contacclo volmitsrs peeoma: TV = comes vagmais; wmFF = sirmiacio da
waiimralacio elecirica; sdh = wmarcicios ahdommimis; 5 = sintopsas; FUD = estndo uredmamics; TS = teste da riness

mitie identificar 19 esmdos gee preenchizm os critirios de
inclnsdo do prevemte artige de revisda.

A hoterogencidads @ alevada woms o5 estedos, am re-
lapho & bdsds & estado hormozal. A madia da idade smire
os esidos referides ara da 45-55 anos (unire os 18-800. As
investigaghes salicniam a inbervengdo isolada dos EMPR
ou combinada com owtras terapias comvenciomais {comes
vagimais, estiemlacio elactrica, Mofeedback) (Jasdro 1).

Cis esindos estdo separados pebs difsrentes iveroen-
i, permitinde melaciomer o uintefar o protocolos dos
ENPPisnlsdamente on combizar os ERIPP coms outrss tara-
pizs. Forar identificados 12 evtudes cons a mvtervencio iso-
lada dos EMPPAS-HEA5, § rombinados com EMPP o
HF "S53 pom FMPP EE'; 1 com FMPPa CV1414, 1
cors EMPR'BF/EES ¢ | com EMPP/BF/CV/EE™ (Qaadm 1).

waaaciamedicaporiuguesa. com

O evindos descrovem diforesdes tipos de EMPE para o
treine do forga mwscular o de aperfaicoansento ou apremdi-
magum peotora. A divemidads do treine sngloba foquancia,
volime, infensidads o turagio dio treino (Chuadno 2. 3 4] O
trabalho sspecEfice do treimo dos MPP inckad a activacio on
desactivagdo da pareds abdominal durante os smercicio.
Fecentuments as investigacdes demvonsimaram unsa activi-
dade sinérgica dos pvasculos abdomizais profendos (trams-
wersn abdominal ¢ fikras nferiores do obliqen nterne) do-
mnte a cootraceio dos MPP. A s nltinos e ritgacdes con-
sideram que 2 comtracdn do misoeln mnsvemso abdoni-
nal (TrA) conder wma co-conmtracgdo dos MPP. Indicam
ignalmente, que a conimacgde dos abdominads nda deve sar
desencorajada domands o5 exercicios dos MPP. porque lin-
12 & msposta do mascale pabococciges. Assim, aconse-
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Chiadss 1 — Presocalor de drnine der miscalos de pavimestio pifleios
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VPP = umercicios dos mmscnlos do pnimanie pébaco; BF =hiofadback; FE = estimmlacio slactrica; OV = cones vamineis; May =
mamiTe, mm = nrimwen, rep. = mpetigies. NE = nio mgistadn, srmas = samowas

lhars o ruine deos BIPP de numa forma indinecta, isto 4, o
treine do misculo tramsverso & recte abdomizal condnzin-
de & co-contracge dos MPPY.

Ean Boat al contrariaram gsta teoria quands demoniira-
mam que w0 30 das mmlheres confinantes realivana mma co-
conirecgdo forie dos MPP duranio 2 comtracgdo do TrA.

313
107

Aszsim, oensino da contracgdo dos MPP indirectansont com
2 confracgdo do Tra deve ser pondarado & deseocomjado
s prwitas oynlheres moontinesnte: & com faciomes de risco
maocizdos. O estuds conchie ireaalments goe of sxRrCicio
dos MPF sdo mais efectivos do que a conmcgdo do Trd on
2 comzhinacis do TrA com os exercicios des MPE

wwen actamedicaporbuguesa Com
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Quadiv 3 ~ Prosocoll dor meirewlos do pavtmento péfvico fcomd )
Besies & Protocolo des MPP = lntensidade
Estud tempe de contracgio eutips de  Outris Tratunesto Durncio da
r::' 5\ empo de comtracede  Tratsmen. cobusado lstervencie
relasseento (s) dos MPP
Pagmatad Palpecio Dowscdio, 4 sénes, S NR 15 mn BF vag  BF+EMPP w0 3 k[_;.'::
(2001) dggal frequéncies semines 4 semans domcdo o0 dossiol
Papaglo laersadade
dgzal Protocoky da Kan Be :
6-Kabs, K-12
34
Morkved et al 'EIWG:-m 2
(2002) P Protocoly da Kan Be bacissdade BF o de cads
dgral +8F o domc o o dome o conmeacelio
nunda
duranene o
domcdo
EMPP = maprendoagem
NR motoen indvadalNo ::'m
(002} EMPP = yeno de fogas  Forpetrespy-
NR reapeendeagem oooaNo  endingem
dowac o = ND nokve
EMPP comverconal
: esperdnee da y
NR fhacter speutalonse o ~ Nk
ND
Bdaead ecal EMPP scomenconsle 14
(2002) NR esperénca da NR EE (ND) Programa da EE
flscter speuallosscfio = gl 50 douxcdo
ND
GC (sem
rAEANeo)
34105 10 rep, 3 stnes
w’” dunas. Apda 2 scoanas
1087208
BF pars
Alsac esal 1097208, 40 p2p. 3 spreadoagess M
(2003) Oweo NR ressenam Sessled da commracgdo
emanan comects na
chrxca
G (sem
raEaneso)

EMFPP= emaecicios dos zoscalios do pavzesto
mn=mmte, rep.Tepetiples; NE—ndc regstado; ND=ullo descaite; GC= gupo cantrolo

Nas aplicagBes do biofeedback foram descritas distin-
tas mtervencdes: slectromicgrafia (EMG) por via vagi-
pal#2243527. EMG com electrodos de suparficie na pa-

waR_actamedicaporiuguesa.com
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paace: BF= biofedsack: EE= ommmmilacio slecmea. CV'= conss vaginuis, Myr=mexim:

reds abdominal indicando 2 actividads muscular™; bio-
feedback por via vagimal no domicilio'**'; ultra-zom peri-
nsal o snsine da cormecta contracgdo dos MPP ¢ por
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Quado 4 - Prodocolo de treteo dox miacwlos do pavimenis péhrico
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Cuadrn & gonl
Eox s Escdso da Frotpeodo dus MFP<temigs [niccddade  Chulros Trilmseibes Treadminente  Durg
comdraicgls  de cantracgde (= empo de o Hpo de cmibimaids ao ds
das MF® ol a8} EunilFaee i T
dis PP iy drs
Casire of Irdommegio  Imickce 10 rep /S “wantida @ 45 EE-30 He, 8 on/ 107 off,
al [2HIER werhul € niprAny, 3 rep 27 memiika o Conlrcgtin imnpiidan & 0.5 mie, [
palpagino I" repowsa; D0 rep 17 e 17 i k) e rekadiincie: O 100N, s
digital repres Srgp 107 wemtidn g eehmaximo 0 mn
107 pepodis sepade de 5 nep. W20 1001, 457
gum comiracydes (e
a0l b di Do, 17 ke
TEPHISD CNire 3% SEries
Trizmemmnal @ com sepervicin
Feui et ol Informeglo 30 comracgdes didries, ¢
[2(EFF) warhal @ combrscgiies mardidas 1
padpagin graduais enire 2-107¢ lemgo mEREs
digital s relaxamenio de 101

EMFF = cucrcicion dos sl do pavimesio pélvics, BF = bioleadback; FE = clinulacho déctmos, CV = ames vagimin, Max =
milime mn = misulo, rep = repeligies; MR = s regisiade; ND = i desernits;, FE-I = catimulacio clécirics intafomeal, smne =

nltimo a descripdo poace clara da aplicagde do Siofeedbank
{smsimo ou atamenio)t.

A imturvencles da estimulacic elecmica (EE) variam
consideravelnente em relacdo acs protocolos @ aplicaghens.
Um dos sstades wiliza interfardnciais™ & o5 restamtes os-
tudos reforem difemeates protocolos com aplicapBes mo
domicikio o chnica #4455,

0 peso dos cones waginais varia entre o5 2 e 100 g e
os protocelos s3o aplicados e mulhares activas'24-4%
{Gmadros 3 a 4]

As defimigles de curmdr o methorads nle o con-
sensis {Jrmdro 5). Todos o5 estados o stimam ow axpres-
sam a avaliacio de curada & curady'melhorada atraveés de
pearcamtaguns., excepte cince das mvestgagles de mevi-
o PERL b e

Cressbo 5 — Dafimpiter de carnls ¢ melbomads

DISCUSSA0

0 chjectivo desta revisdo foi investigar o rosultados
obtiden ma pratica clinica com os EMPP isolados oa com-
bimadns coms emtras terapizs na IUE fapvinina.

Comsiderzmdo o5 estedos de mivel II & bessado am
diversas medigles de resultados os regisios foram con-
sivhentes @ estatisticamente significatives am mulaclo ha
sficacia dos EMPP nas mulherss com TUE.

O EMPP isclados atingirar nma taxa de cura de
?jl_a.'..'i_ll'.i_l:l,l':l_,:ﬁ_li,'.":li :mda-'m-nIhma:h-inH‘--‘if-'ﬁ'-'?-":',
dependendo da definicle de carads ¢ cerada'melborada.

A combimacio dos EMPP com o Siofeeaback 2 taxa de
cerada fini antre 58% a £0% '5'%47 & curnda ‘melhorada de
97% a 100% 5%, O resnitados permitem conchuir que axist

Dtlinbpies v~ sl Fsludos

Tide e miremen = T g [verlirne vesaeal sisadard | Kar Bt al 109890 hderkoved
el al (AT}

Amlo-relorimeia isem |'I'I5-I'IL'II1.I:-BI.I'.|'I:I encala de hen de !-pl:nlu Kam B o l||::lﬁl':lhll

Contired i deraim w2 Jdiss (Tregiencis dis pordes unrie)

Pk bt 2, coriimine1d dIrank sl GEA, [RTERTEI L @ S rolerancia

Felimkvend ol al {2165

Jokmaan ¢l 4l (2001)
Bt ai ol C2AITS

Paad s = 3 condines b derans sets dias Javani 2 o 2T
Paed =t <2 eontmsein dirask sete a9 Cipatry o al { DE)
Definkydn de Walkanado Fatiidvis

Hedl i3 cba ippantidada da pords wnirdre © 300 w0 ol il

Ml referenem commenis [ourda), quose contrieie {mclborads) na ecala de ket de § ponics
1 5% dow eprssdion & moimtmérins ormina 2 dimrmosde dis ks

Hind i

Sikeac on al i AN
b ar B et al {1959
Fajge= 21wl {23HIL )

WA actamadicaporiuguesa. com
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nmz forte eviddncia na eficacia den EMPE combinados
com SaofEsadBack.

Arvonen o colaboradores ! registaram wma taxa de
curada de 50% (pad test) o na avaliacdo sabjectva a taxa
de curada fioi de X% ¢ carada'melhorada de 61%: na com-
paracdio dos EMPP com o sen: comes vagimis « com dife-
Temtes protocolos de treine sm cada grapo. O comes wa-
ginzis msocizdos aos EMPP foram imconclesivos pala
wicaiier de evmdos

A combinacdo dos EMPP standard com EMEBFEE
ou o programa de treine dos miscalos abdominais mos-
trow nme taxa de curada de 70 e T3% mepectvamente, o
curads/melhomada de %0% am ambos®. Exists uma forts
wvidéncis em estados com a combinaclo dos ER{PP o BF
EE am populagies idesas com IUE.

O's protocolos de treine dos BMPP tie side bassados
no+ primcipios da Ssiclogia do exercicio do mmsculo-es-
queldtico. Os parimetros consistem am haixa velocidade,
confracples sob-manimas, mantidas de §-8 segendos, 3
saries de 8-121 contracgbes, com frequéncia sumanais de 2-
4 o duraclo superior a cinco meses 10,

s esfudes de mivel I com aplicacio dow EMPP mos-
tram resultados eficazes com duracio superior a seis se-
manas com eing em grupo ou mdnvides] & com sepervi-
s8o da ricterapeuta™ %, Verifica-se igmalmento que a for-
2 dos MPP contizma a rameatar atéd 206 sl MLALLE COE A
aplicaco dos programas de EMPPY . Contudo, 2 hetaro-
gunaeidads dos protocolos ndo parmite identficar os pard-
matros dos programas gee melhor contibusm pam a efi-
cacia da IE femizina.

A Ifemaiional Comiireror Sociedy mcomenda pro-
tocolos de duraclo sntre 4-6 meses com base no eino de
forpa‘Griclogia do exarcicio (hipertyodia muscular & um pro-
cesin kemio) Mo sptembo, st mvisdo demonsiron pro-
Eramas de tataments com bons resulados (dinvinwiclo
dos sintomas de I o ganho de forpa dos MPP) com dura-
o de 3 meses.

A revislo dos artigos & metz-analises demvonstraram
sficacia com o tratamanto dos EMPP isolade ou comsbina-
do com biofeedhack o estimulacic sléctrica’. Os protoco-
los de treino sdo beteroginecs ¢ ndo permiem a ideniifi-
cazdo do protocols eupecifico no tataments da IUE. Fo-
taras inwesatigac¥es sdo necessarias para determinar a
duragdo, frequéncia @ calcular os beneficios sconémicos
dio tratamento consarvader na IUE femiming.

Nesta miislo ndo foram avaliados owtros factorss (ha-
hilitegdo profissinnal especifica, aopdo educativa, saveri-
dade. imstremenios de medicdo. metvacloladeda) que
influenciany os divergentus mseltados.

Conflilo de islercmcs
O miilives declarom nlo ey nenbits coslBle de milcreoes rnolali-
vammmic & prescslc arlgo

Fonle de Enincaseio
Milo cxistinen fale culema de finmcasols poa b roalicecio
disde arligs.

CoNCLTSOES

A presante revisdo encontron mma forte svidéacia na
sficacia do ratamanto iselado dos EMPF ou combinadn
com biafeeabock o esttmulagio eléctrica na mulher com
IUE. 05 manltzdos demomsiraram redncdo dos sinfomas o
ganho de forga dos MPP.

A duragio do tatamento vazion exire 4 semanas & sail
masss, mas 05 restados demonstaram gee a doragdo do
truino de forga dos MPP reguer pelo menos tris muewes.

Neste artigo ndo foi idemtificado o protocobs especifi-
oo dioes M{PP no tretemento da TUE fomining. Fm investiga-
ghes futoras & mecessdrio reflectr sobre os parimaetros
dos EMPP ap popralagies com diforeacas indfriduais (ida-
da, weveridads da IUE, gram do prolapsc) que podem infin-
s@riar & requerer difsremtes protocolos.

BIBLI(KRAFTA

1. ARRAME P, CARDOFTO 1L, EHOIRY 5, SFIN A Incinlisemes
Baecas & Fvalustsn. Heallk Publsstion 11d 2005

I NEIIMANN PR, ORIMMER KA, DEFEADAYAL AM Y Pdiac
M miiscle Enining ind adjundive ergics for the Foalsmenl
of dlreas erinisy mmconlncsce in Women: a fyslcmelic rEYicw.
BT Women's Health 20066801175 1-T1

1 LAYCOCE I, STANDILEY A, CROTHERS E et al- Clniecal
Cresilelines For physinherayy munagesmenl of fermales aged 16-65
wilh slrexs erinary inconlinence. Cherlerel Socicly of Fhyxio-
lerapy, Losdos 2004-Thslated

4. Agenee Malioeale d'&cerédslalzon o d'Evaluslion ez Sasié
Pree en Chirge Die 1L'lsconlmene: Thmnare D Le Femme En
hidicize (ndralke. Service de oommandations prifcesdosnc]la
i it

% Ba K, TALSETH T, HOLME [ Seagle hlisad, randiosised con-
tulled trial of pelvic Moo evercises, clectrm] dimelaiion, wag-
el giones, ind =o reslmenl in masagemenl of genuine sircss
monlmence e womes BMT 1990 213287492

& PACGER H, JAHER 8§, SCHALTFELE ME, COMREMH E Com-
pansve malyaia of bolcalback asd phyacal theragy Tor eal-
menl of erinary dlnco incosinencs m wanen. AM I Phys el
Rckatal 2011, Bl 25 502

T. MILLER & ASTHONMILLER JA, Del ANCEY OL: A pei-
vi: mesele preconiraction cm reldece cough-relaial erise oo n
wclosicd women with mild ST § AW Gerintr Soe 1998 46 3704
E RHEA MR, ALVAR BA, BIREFETT LM, BALL & & mels-
analysia 1o delermine lhe doss response Dor drenglh develop-
menl. Med Bei Sports Exere 003,15 456464

2 ALEWIINEE [, MESTERS IFFE. METAFNMAEFRS JFM, VAN

wiwn. actamedicapcrbugussa com

111



Margarida FERRFIBA c1 al, Fridincin cientificn buscads nos progrenas de ocino dos misculon ., Acta Med Por 1011, 342 39318

des BORNE BHW. Frogram devclopmenl for promsling adher-
enoc dureeg s aller exiercise (horapy Tor uninary inconlinence.
Elsevwicr Seicnee Inclind Dad 2002 43: 147-60

10, HAV-SMOTH EXC, DIUROLMN C Pdvie flan munde raming
versus oo bealmenl, o issclive conliol Irestmenls, For erinary
isonlmenes i womes [Cochrase Dalibase of Syslemalse Re-
view ) Cochrase Lileary 1005

1. MOSFLEY A, HFRERFERT R, SHFEERTHGT O ©, MAHER C:
Ewidesce for physsolberapy pracice: & servey of the Fhyas-
oiberapy Evadeniee Database (PEDwod. Aus J Fhysother 2000,
48 4749

12 LOEE 4 FAMTL 1, VICTOR A, WALTER &, WELLS T,
WNAN T el all Ouloome memeroy For roecwch m adill women
with sy mploms of lower urinary bl dyafluncison. Meerosml
Uredys 1993 17-155-262

1%, SN WS, CHOT YH, BACE. SH, HOMG TE, YOO H: The
elfedd of pelvic Minr mustle cicrciscs on genene sbes inconki-
sence asog Forsn womm — lciseng on i clfects on the gual-
ity of life. Yonsei Mead 1 200041:237-251

4. Ba K, TALAETH T, VI?NENES A Rasdonsied controllial sl
an the elfadt of pelvic Moor mesde Inening <n the quality of Bk
and sexea] problem m gesuine sbroo incosBnenl women. Acls
15 ARVOMEN T, FIAMU-OMARSSON &, TYMI-LENKNE R: FI-
lecliveness of Iwo conscervalive medes of pkyxcal therapy =
wormes wilk wmnery srew isoslinesce. Mosrowsd Thoddyn 2000,
IO 5%

16. MeREQOYED 5, Kari Ba, FIeRTOFT T: Effeet ol adding bo-
fealback 1 the pelvi: mesele rireng o beal wodymesic sres
incoelisesee. Ohabel Oymocal T002;100: 7305

17. HAY-3MITH EIC, HEREISOR OF, WILEOH P Felvic Noor
lincnee & randomiscd Erial comparieg slreeglhening snd solor
relearming approaches Meersirol Uesdys D002:T1:3T1-T

1R EIDMEAD 1, MANTLE I, CARDOFD L, HEXTALL A, RIS
K: Home clocirnm] stmelaion n addilion o cosvenisonal pelvic
Mo eocresmes: uselul ahjencl o Sgpeneve dslradion? Mool
Uralys 200163 371-3

1% AKSAC R, AK] 8, KARAN A& YALCIN O, TSIKOCH.T M,
ESENET: Biolealback snd pelva: Newr cioiees Nor the roha-
hililstion of ermery sres moontinenee. Chynoool (el Tovest 2003,
L* S ik

WO K5, PG K, PG CW, TAMG CH: Biloalbeck of

W actamed kcaportuguesa. com

112

i1E

pedvic Misr muscles m the memagement of prnene o inoonis-
sence rn Cheeces women. Physicther 100187 2443

Il. MOHMAOH VY Effects of submeximil cxercise projocal w
recimdilion ke pelvie Moor sussililioe Mo Res 2001 503341
12 BALMFORTH J, RIDRMEAD J, CARDDTD L, HEXTALL &,
KFELVIN B, MANTLE J: Raissg the me A prospochive olserva-
tional slaly evilusing the cffod of pelvee floor mexle Fninisg
on bladder meck molelily and assccialal improvemenl in sirees
eriney insonlmomee. Neersin] Upsdys 200 5534

. TIEEAMN A, THCT ¥, FATL] [k The short tom ofTects of
plpecal ey in differenl mienslics of erslynime sl in-
embnence. (ynool Olmlal Inves] TS, 59

4. PARKETHNEM A, KARJALAIMNEM E, VARTIAINEN M,
PEMTTINEN I Physothaagy for Fomale Stea Unnisy [neon-
tincnee: [eadivides] Therapy @ Culpaliest Clmic Merses Home-
Fuigax] Pelvi: Flisr Tridreng: A 5Year Fallw-ep Stuly. Mainserol
Thiadys 2004 23:641-8

15 O C, LEMIFTY T, BOUEROMMALS Dy ORAVEL
T, BRAVD O BORTH B: Fhysaslerapy for porsisicst postnatal
Oyeecal 2004, 104 504-510

. FAMETTI MED, CASTRO RA, ROTTA AL, SANTOS PO,
SAMTAR] M, GIRAD MIBEC: Ternpi ol sspervimad phimothera-
peetic pelvic floor exercizes for Irealing Female sbrex urizary
ieconlinence. Slo Pasle Mal 1 3007, 11553 1650

I7. RETT MT, SIMOES JA, HERRMANN V. FIMTO CLE,
MARGIUTES &4, MOSATIS 55: Masagemen! of sbress erissary
incoetinenie wilh surfece clectrony ograpky -assizied beofnod-
back in women of reproductive age. Fhysical Therapy 1007,
ET{2)-135-142

IR CASTRO R4, ARRLITIA RM, ZARETTI MED, SARTOR] MOF,
OIRAD MIRC: Sngic-bind, randominad, contrulial Hal of pelvic
Miser paiecle nieng, clocirmcal Aimilation, vagenal concs, end m
metivie I i e gemenl o sl urizary inconls-
e, Clisscs JOE S84 465472

I3 TAAL ¥C, LI CH: The effectivencss of pelvie Moor cxer-
cinc, dgilel vaginad palpaton ind inlerpersonal sppar on slres
eritary inconlinenes:An cxpoimental sudy. Tl 1 Hesving Soud-
ica DO A5 1131-4

M. SAFSFORD R, HONMIES P, RICHARDSOM C., OOOFER [0,
MARKWELL &, MILL O Co scitvason of the ahdoneeal ol
TNF] 200 %142




Anexo VII - Artigo: “The effect of behavioral therapy on Urinary Incontinence:

A randomized controlled trial”

113



The Effect of Behavioral Therapy on Urinary
Incontinence: A Randomized Controlled Trial

Leskee L. Subak, MD, Charles P. Quesenberry, Jr, pa, Samnel F. Posner, pan,

Eug-:n-:l:auulu:a ™MD, and Knkor Sogiukan, MD

DEMECTIVE: To evaluade the effert of a lmw- intensity e
woral Eherapry Progrim on urmary inonbnence in older
W DTS
METHODS: A mandomired clinicl irial for oommonay-
dwelling women af keast 55 years reporiing al leasi one
grinary inmnlinenl epaode per week was modoobel
Women were mndomly asspned to 3 behaviomn] therapy
proup (m = '.'I'.'I'|crl.|:|:r|:|l:rd§rnq:|-qll 73). The treatment
Erﬂﬂphﬂ.ﬂl'ﬂ'ﬂﬂ' irimchona] ssnoms on hiadder
amd followed mdividuakized vowhng schedules.
The control growp recesved no mstrucion bud kept urinary
diaries for & weeks. After thas period, the conirol groap
underwent the behavioral therapy protoml Using per
protocol anahyses, { and 3" tesis were msed (o mmpare the
treatment and control groups, and paired { bests were e
o evaluate the effimcy of behaviorl therapy for all
women (treatment and control groaps before and after
betuy ol therapy).
RESULTS: Women in ihe trestment group experienced 3
5% redpaion o mean oumber of mmonlinent epandes
recorded on a V-flay mrnary diary ompared with a 15%
reduction for controls (P = 001). After behavioral therapy,
all women had a #{F decrease in mean weskh inoontiment
[ = .01}, whach was masnixined mver § months
(P o= M) Tharty (21%) women were 1% improved
{dry), ¥ {41%) were at least 75% improved, and 50 (53%) at
kzast 309 improved. There were no differences i ireak
mﬁurrmmﬂhmﬂqm.uy.uﬁuﬂ]
OF Eroup assigroment |retment, control).
CORCLUEION: A yme-intersity behavioral therapy inderyenr
ton for urinary inmndinence was ffedive and should be
comsidered 2= a fird-line reatment for orimry inoondr
nence in oller women.  (Oibstel Gyneool 2002;100:72-8.
© 2002 by The Amenican College of Obsietricians and

l'.rr.n.n:tﬂngﬂ:l]
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Unmary mcemtnence s ane af tee most prevalent health
condEons m women, afecong an esimared 30-50% of
communxy-fweling clder women, with 15% expenenc
ing daily moonumens epesodes.!” * In addwon oo subsan
2l medical, quaticy of Ble, soaal, and psychologc coo
SEQUENCES, UNNAry nonanence 15 also assocoeed with a
large sconoamac burden esomated ar over 331 Wllion
{1995 dollars) annually m the Unived Seares * 7

Many weanmens are commonty used for unnary o
conunence, mchwdmg behovioral, phormacologic, and
surgpaal therapees. Behavioml meerventons are often
recommended as the munal therapy for sress and urge
inconsmence.” Behavioral therapy may inchade any comr
bmanion of asssed waemyg, bldder cammg, and pebvc
muscle rehabibmanon, mchwdmg pelvic musde exeroises,
banbeedback therapy, vaginal weght oraining, and pebvc
floor eecimical smmulacon.” A khough there are oo defin-
inve dara on the creamment mechansms of behavioral
therapy, these modalmes are hypochesized oo mprove
bldder comorol by teachmg panenss how o conemel the
physiclogec responses of the bladder and pebvic musdes
thar mediaee contmence.” ' In randomized conoolled
tmals, behavioml therapy programs have been reparved
oo reduce the number of sress and'or urge moononen:
epsades by 50-B0%. %' One-founth o onehalf of
women achieve near cononence with behawioral ther

apy, which s similar o the efhcacy of pharmaomilomc

B3 014,15

Mo of the pnior randomized conmolled mals evahr
amg behavioral dherapy have used aggressive, ume
imeEnsive reganens, mcwdmg beobeedback, eleconcal
stirmlaton, ar vagmal cones.™™® 1% One mal char eval
umed 2 Jower-meensny behavioral program mdudmg
bldder tainmg, urge suppression, educnonal sessons,
and vouding dianes observed 2 sigmbicane decrease in the
number of weekly moommenr epscdes.” Mos pnor
studies have used urodynamic tesang w prove the diag
nosts of unnary moonmmence for study ey 530518
&:ﬂmmmmunﬁmdﬂgmﬂwmmmmc
physicans who could mmanediacely begin 2 low-inEnsicy

0025 FEAAMTERIE 00
Al BD0ED- FEH0EKI 159 3-F



behavioral therapy program before diagnosoc cesong,
the effecaveness of low-ineensity behavioral cherapry proe
Elmﬁz'rmmnﬂhr:pnm:dmmmm:mmm
is imponane. We conducted this modomized concrolled
chmcal mal wo evahoee the efficacy of bhdder maanmg
compared with conrols o e older women with urge,
sress, ar mxed urinory moononence defined by woor
en's descnpoon of bladder symproms.

MATERIALS AND METHODS

Women 55 years and older reponing urmary inconee
nence were recruked & a nonhen Californo healrh
orgamranon. This sudy proeosoo] was ap-
pnwﬂhydmmm]rmwb:ud.?hymmand
nurse pracuponers were asked o refer ambalatory fe
male pavens who repomed at least ooe uninary inconee
nent episode per week over the pas: 6 monchs. A& consec
uove cohom of paricpanes were recrizived i 1993 aned
enrollment of dthe estmated sample size and 25% for
dencly in the commumicy and were funcoonally capable
of mdependent todering. Women with unconerolled de
p:nntﬁmhlhuqmnma or bleod Followsd by a
urme culture with more than 1000 molony-ommung unes
per hagh power Beld), or hisory suggesive of urinary
oheruoion, averflow, or funcoonal incomrinence, ar are
mary wrac anomalies were scduded from dus smdy.
ooe an exclmion caenon, bar women were asked
remam o the seme drug and dose chrooghou the sty

All referred women mesmg inkml itena complezed
a l-week sndardized urmary diary recordmg dmmal
epsodes. Woamen were evaliared by the semior mvesr
garor (K5 o venby study ebiphilioe and collec: demo-
graphic and medica] hisory daa, Moopelvic examinomon
or measure of posoroid residual urine volime was per-
formed. Type of incominence was classibed as soress,
urge. urm:dtnaudunaprn:pmu&u:q:mnuf
her incomrinence sympoms and sendard  diognosoc
crieria’

Woanen were then randomly assigned 1w the behaw
woral therapy group (8 = 77 or conaol groap (o= 73)
usmg 2 random mumber mhle allcason enclosed o
sealed envelopes (opened by E5). Women in the behaw
wral therapy group had s weekly 20mmuee groap
m=ruaional sessioms with chres o Bve paruopanes on
bladder caming by one of thres nurse educacors. The
mnirial sesmion (35 mimees) mcheded an educaion] proe
gram om the sruoure and fancoon of the urmary oace,
norma] vodng, and inoomrinence sympooms and cuy

WOIL. 104, KO 1, BALY FOOE

£5."? Bladder rainmg inchided pericpans sdocrion and
cbnﬂ:pm:nimd:nduahmdwhnm}fwdmgadﬂi-
ules based on exch parocmpant’s baseline daytime voudmg
Frequency recorded on her vouding dory.? Parnopanes
recerved verbal and wizren insoucoons on pelvc muscle
exercises [Kegel exerases, Kaser Panens Handour, “Ee-
gel Exercise,” Oakland, CA, Kaser Permanence Health
Edvmrion Depanmens, Janoary 19955, Mo Auid modeh
carions were used. In sessions 2 through 6 (20-30 min
ues), parocmpants reviewed ther prior week's voudmg
diary, discussed diary quesions, and ser mew voudng
schedule goals for the coamang week. At sach wasic, voud
ing inzervals were moreased by 30 munores as wleraced
with the goal of a 2532 hour meerval. Pamicpanes mair
med a duby unnary diary during the & weeks of
behavioml therapy. A 7-day urmary diary was repeaed
& monchs afer compleon of behavioral therapy., Paroc
ipants were encouraged m manain 3 voiding schedule
thar best suited ther Wesorles aher complenon of the
sy,

Women m the comrol group received Do mstncrion
they underwent behavioral cheragrey for 6 weeks with the
same proeocol as the mesment groap.

The primary cutcome measure was the number of
incommens spisodes per week recorded on a 7-day urt
rary diary. Secomdary mucome measures moluded noame
teer of divrnal and noournal voikds per week recorded on
the diary. Women were asked 2z 6 months o rank how
the behaioral therapy program hod “helped them m
dealng with (ther) unne leakage problem,” rared as noc
ar all, shighthy, moderately, or 2 great deal

A sample size of 60 women n each group provided
D% power By g0 = U05) o devect an effecy size of
50% {reducton m inooninen: spisodes of approximacehy
7% m the meamment group compared widh 20% o the
conral group), the effea =re observed by previous
randomized conmolled mals of behavioral cherapy ™ §
and y* tests were used to compare the reatment and
comral groups ar boseline and afier 6 weeks of eiher
therapy (reamem group)] or obssrvanon jconoal
groug) . Per-provocol anahyses ncuding onby paraopanes
complemg the firm & weeks of the mal therapy e
men group] or observanon [conmol group]) were per
Formed. Pamed §ress were used o compare measare
menes 2 baseline, complenon of cteerager (6 weeks), and
6 monchs afier compleing behaviorl herapy for all
pamicipancs. Repeaed measures anabyses of vanance
were dome 1o e the dffecs of group alloccion, ome,
and ype (sress, arge, mxed] and severwy (1-7, 8-14,
1521, more chan 21 mn:nnn.ﬂ::pu-:ﬁ-:lpﬂ'w-n:t]n:f
INCOMMENCE On UNPIOVETEDL 0 moonmence fre-
quency. Alhoogh partcpanes and cimicians were noo
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Tahle 1. Demographic Characteristics of Treatment and

Caontrol Groups®
Eehavioral Caontrol
therapy proup group
[trestrmet, [ciatral,
m = BB m = &7
Varizble m (%] %)
AgE (¥ TOO =74 &EsEFAp
Fare (whie| o0 (T &3 (73
Eufipcarson (3= schuool] 74 -'Eil-'l 2 g1
Emploved ousssede of home 13 {20 18 !ﬂ
Hizadeh smans = “good ) 45 74) &6 B1)
Dhakseres melhnes &g 3
Candsovasoular disease P J-1.21 19 (33
Farous -I-El"F'F“l =} géi
Hyserecnmy B (3B H
Incontimence SuTgETy L] 24
Type of mcomemence
ress 14 (21} 16 (28]
Trge 300 e 17 (30
Mixed P e 1] 4
“d = (4]
(IMOOTLNETH Epsoces
per Wk
1-7 205 (3 26 (46
B-13 I-I-'ﬂl 16 (2
1321 9014) [ [l%
| E-'El'l o [u6)
Use of pads or protecsom 36 ’E‘.l-'l &5 7

*Thee were no sabseral eSTrnors bepwern. reaamins 3md conesol
RIS 5o Iy varsahics.
" Daa prosmend 25 mrs (sundand deviason)

blinded o group allvcoon, sansocl analysts were
blinded.

RESULTS

We enrolled 152 women m che study, with 77 randoo:
ixed o che rearmen: group and 75 w the comrol growp.
Eleven women m the weamment group and 18 m dhe
coatred group were o w follow-up or dropped cuc of
the muwdy before complenmg 6 weeks of dara oolleooon
and were noz mcheded m che final anabyses. There were
m-ﬂu:nhp:.-:rlrnh:-g:-:hlﬂ.m’y current urologic sy
LDEME, or severmy ar baseline berween
women completing and not completng the behaviomnl
theragey versus the comrol period of the smdy (6 weeks).
The wreamment {r = 66} and comorod = 57 groups were
smmalar m demographi chorsoenstcs, medicl, gymece
logic, and wrologe: hisory, and oorremt arologac symp
toens at stucy enury (Table 1)

At 6 weeks, the treasmens group had a 50% reduoon

™ Emik @l  Bohawioral Thorapy Ior Inoon s

a 15% reducion for the conrol group (P= 001} becauss
of mproved dumal inconnence frequency (P = 02
Table Tj. There were oo differences in dmmal, noomr
nzl, or wotal muourzion frequencies berween the e
meme and conmol groups. After behovioral therapy,
women in the weamment group experienced improved
divrne] and ocal incomcnence frequendes (F = 001,
p:nadrnm\mmhmhne:lhu:mdunpmmna]
incomemence or micrumnon frequences [Table 2. I
PrOVEmsDE In Moononence was mot observed moche
conral group [P'= 27). There were no adverse events i
either groap.

Aber compleang behavioral cherapy, women in the
conral group had a decrease m weekly moonomens
episades (P = 03, p:nadfn:r.mw-ndﬁ.l They
experienced oo change in diomal, mocwmal, or el
micnaricicm frequencies.

To evaluare the eficacy of behaviorl thempy, pre
amd posttherapy resuls for the remmens and conmol
groups were combmed (1 = 122, Table 3. Women
experienced a 40% reduoion m mean weekly noomc
e episodes after behavioral therapy [F= 001, whach
wias mainmmed over 6 months (P= 04). This mmprove
men was assocaced with a significnt decreass o diar
ﬂuﬂmﬂﬂm{ﬁﬂpﬂ:ﬂn&rhﬂdﬂ'
trmnmg (B weeks] and only domal frequency ac &
monchs. After behavioral cherapy, 20 @1%) of women
were 100% improved (dry), 40 (41%) were = lest 75%
improved, 50 (32%) ar least 50% mmproved, 63 (65%) a=
least 25% mnproved, and ¥7 (268%) hod no moprovemens
or 3 worsenmg of incondanence frequency. Inprovemens
was also observed in diomal mcmnnon Eequency at 6
weeks and & months and wal muctureon frequency 20 6
muomtchs afeer therapy (Table 2).

We observed an effea of ome on pamociparion m
behavioral therapy and improvemsn: m mooommence
frequency (Figure 1, F <2 .002). Women had contmued
improvement m mopnonence exch week, rn:hmg a
scamncally sigmficam decrease in weekly moonomens
epmodes afer 4 weeks of theapy (P = 001 veous
basehne). No differences were observed, howewver, be
tween women undergoing therapy mmediavely foreas
mene growp) compared with afver an observacion period
icomrol growp) or by oppe or seventy of moonomence.
There was oo effec modificaon observed for orpe or
severzy of moooomence

Six momths afier behavioral therapy, 323% of pamct
pants reported thar the program had helped them a greae
program o be moderavely hebphal, 20% shghohy helpfal,
ared 12% noe az all helpful.
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Tahle 2. Effect of Bladder Refraiming an Incontinence and Micturition Freguency for the Behawvioral

Therapy Group

(Treatment, r = G6) and Control Group (Condral, 7 = 57"
Bameline L Wk 12

Biehavioral therapy group B =0 4.3 (557

Conmol group 120 (=153 9.6 |+ 16. 5K [=R4)°
MNoommmal inconsnens epusodies per wh

Betowvinmi cherapy group 16 =26 L1 =2k

Conorol group 12 [:ll-f! 14 |+15 08 (=210
Toml inconeinen: spesodes per wh

Bebavinml chesapy group 0.6 {=10.7) 52 =68y

Conmol group 133 (=163 100 = 17.49) 6.8 (=100

Behavinmi cherapy group Al [=15.7) 451 (=118

Conool group addll (=3 &) 338 (=37 S0 (=173
MNoonomal mecnarssons per wh

Betaviomi theapy group B.6 (=5.1) 85 |+3W

Conool group 69 (+43) 67 |+=4.1) T2 (=5
Tl mmmarisons per wh

Betayvanral chesapy groups 551 (=18.2) 3.5 |+ 13.6)

Conmol group afd (=37 ) 605 |+2ah G732 (=15 E)
D presesiod 18 B (4 samdard deviason).

¥aiucs in bold aeneEy peee and viorad cvalllHoDs.

P 0oL, Mrmﬂﬁﬁw ey

" F= 0 v mmirnls 3wk A,
PP (M, peaned ¢ sewh 12 vewk g
§ F= 000 vs conrols 2 wie 6.
1P = B, peised rocs wh L3 vs wiob

DISCUSSION

Women expenenced a significant improvement m income
tnence frequency afver a lowe meensicy behovnoral ther
apy program usmg bladder mammg. Ths efea was
ohserved in the therapy group (meamment) in the
domazed conerolled orial (P = _001) md m all women
after therapy (combimed rearmenr and conmol groups
for pre and posttherapy resubs, F = 001). Improve
memnz was mainmmed over § monghs (P = 004). Ths
love muensey  behawioral cherapy program. resuleed in
seanstically mgnﬁ.:muﬁt'ﬂudmn]]}'ng:.ﬁ:m
mnprovemen: m inconanence: half of parocpanes exgpe
renced 2z leasi a 50% decrease in mopommence fre

Tahle 3. Efficacy of Eladder Retraining (m = 1.22)

quency, and 31% were dry at the end of therapy. &
majority of particpants [9%) repored thae the behan
ioral therapy program maderawely or gready helped
them wirh cherr mm:prnﬂmlnaddmurh:
significane creammene effect was acheved afer omby 4
weeks of behaviora] therapy.

Behavioral therapy 15 a low-nsk, low-cos ineervenr
non, proven o provide sigmificans mmprovemes m =
cononence sympioms. Dy mal resals suppom e

Agency I:-rHuleC'n::Pn]qRﬂmdiguddmuFm‘
managing moonmmence o aduls recommending chax
“the fr= choice [of mearment] should be the kas nva
stve reammens with the fewes: pocenoal adverse comple

Wk & of
Baseline* theerapy P & months eT
Durral incontnen epesodes BE(=12T) 80 (70 A0 5.0 (B3 ooz
MHoommal inconsnens cpsodes 1.3 (£2F) 1.0 [(£200 a3 1.2 [+3.5) 14
Tital inconsinens cpacdes 103 (=145 6.0 &4 Ao 6.1 (=10L1) D04
Durnal mecuriion 40.8(=193) 4T 4 (X145 T 467 [T14E) o
Mooumal macoaneion T.7 (245 Ba (a2l  [v] 7.0 [xa5 7B
Toml mmmaraon a7.6 (=213 a8 [+ 163y 13 T (F17.4) gt
D prescmend 315 B0 (= saedard deviason).
mmﬂmﬂﬂwJMErmn{wummmmﬂmm“mm

* Haschne was defincd 2 the s wock of obscrvakos befoer thempy.

" Paéncd sacm w3 baachiar.
WOL. 104, KO 1, LY 2000 Sphok ot 3l Schawonal Tharaps 1o Incontinence =
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15 |

13

& imanlican EpecdesiVesk

Figure 1. Temporal =fect of
behavioral theapy duwring &
wesks of ineatment. Average
rumber of incontinent  epi-
sodes per wesl and 95% con-
fidence intervals are presented
by week of therapy. Partici-
pants. experienced continued
improvement in incontinence
each wesk with a statistically
significant decrease in weskly
incontinent episodes after 4
weeks of therapy (F = 001
wersus bassline).

Huhel Acharienl Ticagy
Facetum. hain? Sy 2001,

caons thar s approprase for the patene.™ Bladder
raining 15 2n excellent muoal seep m cthe monagemens af
urmary meoammence in ohier women, which com be done
and therapeuric modalzies.” It i alsa well suzed for older
women in whom complicanons and sde effecs of ocher
therapies are subsznenl. Ideally, behovioral therapy can
be inmmeed by any provider m a “se-and-oear” fashion.
This = parucularky tmporant in 2 primary e seoong,
Waomen who disoass moononence with ther providers
can mmmediacely begm a behavoral program char re
qures munmmal addinonal physical sxamarooon, diag
oot vesung, sff e, or oraindng

Ohther research smudies hove examaned the effec of
differene rypes of behavioral therapy oo meconomence.
Berghmans ex al'” presensed a sysvemaric review of ran
srong evidence o mapport the effecoveness of pelvc
Boor muscle exerases alone o meat soress mooninence.
Chher mvesigaents hove evaliaed urge and moxed m
conmmence, Endmg thar 10-30% of paroopanis exper:
ence complee resclmon of Inconomence and 40- Bif
had 2 50% ar greacer reducoon I moononence requer
qr' 52 Mot have studied ineensive ntervensons that
are much more ome consuming than our INETVEnDomn.
There s hmited evidence thar high-muensicy behavioral

therapy regimens mchuding biofeedback, elecmical s

TE Emiok o 3 Bohawioral Thorpy Ior Inoon Hnence

118

ulamon, vagmal cones, mrpzen pebic Boor musde
mmﬂmmdﬂmnm:ﬂmr:
than a kyw-ineensiry regimen for scress incomeinence.

Oeher smdies have corroborzeed our ohservanon thar
the effea of behavioml therapy may be similar for urge,
stress, and mixed incononence. Famd e al® evaluared
ton [conoed groop) in a randomized comrolled ool of
121 women with urodynamically diagnosed soess, urge,
ican reducnon in nconmnence requency m che bladder
tranmg group (< 001). The efizcy of bladder oam-
mgmmduhmmmuﬂiﬂudnpuunfﬁunmt
scress mcomnence, derusor meabahoy, or bt ” Gomr
bammg several oypes of behavioral cherapy may be mare
effecnve than a smgle modaliey. & randomirzed coor
trodled ol evaluored an meensive 1%-week program of
bhddcrmq.bnlnuﬂbﬂﬂnbdpﬂ\tm:t
eroises, or bodh. tT}unmhnnlnuﬂ'mnprgmpupe-
nenced a significanidy beer curcome immediaely afer
therapy (50-7 0% had 2 50% or greaer mmprovemen: m
incammence requency] with similar improvement be-
tween groups a3 manths: (- 605% had a #0% or greager
|.|:|:|1:|:|'-|:-1.E|:|:|En.|::l__ ) i

(ur behavioral imervenoon was besed on bladder
trainmg. In the randomired conmmlled o, we did no
ohserve 2 change m wilming behavior, suggestng, thae



bladder timmg alome was not the mechamsm of e
creammnent effec. Howerer, we did observe 2 decreass i

micurzon equency m che eficacy anabysis, weh par
ticpants recording 3 smgnifcane decrease o diumal voad
mg frequency after therapy, which was mainmimed ar 6
a mmilar ineervenoon w our =wdy found 2 significan
redhucrion m divrmal micunoon frequency afver § weeks
of therapy.® However, ther smdy prowool uwsed an
mirial voading schedule of 20— 60 mmuoes rather than
our promend, which was besed on each peroopan’s
was 2.2 hours). In addieon, they observed a dearease in
muaurzion frequency ooly m women wath higher base
Ene weekly divrmal {more than 36 voids per week) and
ooounal (more than 4.4 vouds per week) frequency.
Because voading frequency is ax least m parn a behavioml
pamterm, it may make lomger than 6 wesks w change
wdl:l.g:b-dzan-:lr Ulnmgd:unm:l:uﬁpﬂ'u:-d..mu
may experence Improved through berter
undersmandmg of the physwlogpc responses of dee bhd
der and pelvic muscles thar mediae onomence.

Paroopanon m this saedy was subjec: io selecnon bias.
Pardicipens reported ther meononence and were willng
e undergo a behavioral therapy program o a research
sy, However, the effect of =i selecion may be mm-
imal becanse the dismibucion of gnnary Inoncnence
cype and severiy m dus sody = close e esmaces fom
popubonn-based smdies of older women A sowdy ar one
Iocanom inherenthy raises the quesnon of generabmbilivg.
We arpempied o recnut an age- and mee-diverse popu
lacion wizh varving severy of disease. In addmomn, the
coaired group underwent same muervenoon by recond
mg urmary diories. We did noe observe, however, 2
signdficant effecy on incommence severity dunng che
coairs peniod. The oype of moononence was deermmed
by the parmicpanis’ descripron of their moonomens epr
nduUmd.rnmm::udE,pdmnmmma:ﬂmﬂ-
suremen of postvoid rendm] urme volume were noe per
formed for chas saudy. A hough ches = 2 smudy romoon, i
&5 consisen with o pramary medicl provder’s mumal eval
nanion anud the proposed sarty mnanon of behavioral ther
apy before addmonal evalonon or cemen”

Because behavvoral therapy has large porenoal benesfie,
mimimal risk, and is effecove for both sress and urge
moonimence, it 3% an idea] firs-lne therapy that can be
miriaved before more invasive and cosly dagnosoc pess
and thempeuc modalcies. It s well soiped for older
women in whom the nsks of sirgical comphorions
and/or medicazion skle effects moy be substanenl " We
obssrved mprovemen: in moonmmence afver 3 love meen-
n}'hﬂn\'nmmmmnmmqhhﬂdum
mg in older women with ormary moonmmence. The

WOIL. 100, K. 1, ALY 002

“hest” i.n.::n-:n.:'u:-n:-unuclhuhnunu]ylnwr-ul.
inexpenzve, and effecove, but on be inmeed effecirvely
and eamiby by primary care providers.
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Anexo VIII - Brochuras referentes ao resumo dos ensinos partilhados na Classe

de ensino para prevencao/tratamento de disfungfes uroginecoldgicas

121



2102 eJqng

DAJIS P OPIAIDG DI 43

...... RO WP OPTY 30
T

"OEYGT SO 2 OEYRO SO 24u3 “LEZHRIETZ 0 (90ET/TZET
0D5U4x3) QOOYBIET2 4053|324 IP OIWNU OP SINDALD

OO;JHE O.H..zm..z;d.m 0104340151 J D J4DLO0LU00 3pod SOPIANP JanI} 3G
Od SOTNOSON
spbappu S0 JDXD[2Y oE
SO OVIAVIEINOTY S06appu sou SopW uD20[0) 62

sbuuad SO JDLSDLY o

iIS 39 3aN3¢3q 05 ,\,,\_._.v . 2d w3

.y_.
“;Pnrr

Viavd SOIOIOYHXH

OPOAILOW JDLSD DUDLJOdWI D OSS] JOg @

DpojuUSS

q ‘ddW snas sop pduoy 0

Jouadnoad Jinbasuod ouod ‘(FYHOHIIW FI2ND)

'00552d DULNO 2P ONISNW

0 J223|D4J04 U_U& EW:?_C 2 \Oo_mm* 01212JdaX2 g

Ov W\U>°L+° EOO—U.—-LO* gﬂ% m°_=°mm.== Mo Aiw.u Uv o.mwo\v_ﬂ&'v °v°+wﬁo

ZSOIDIDYAXT SO WVZITVEY

o
- yHINOST TS OVN SARLIBCHIOH S0 e

122



“spuy oand 2 opaanbsa
opo| o vuod ossod o o opday - oG

‘gxDjaJ @ sopunbas

0¢ 94uanbo *pubon jousa op
041341 0pP| 0 03P 0 woo Baundw] - ¢
SO4UD| STID|NTAIT SOLUSUWIACK STISIY - oF
‘pubon [puss ou opap [ DZNpoLUT - o7
'SODW 5D W3q 30 -

:opdpayauad ou Jop Jiuas ap
0502 ou “[ouibon [oupa op pprJiua D 39¥SSYW (g

(o1o0q op cxingap opojowo -xa) joulboa [pubs ou
opssa.d o wonuwip anb WM_QWHWGH_ aunzoad Hﬂ

STVOXAS OVIVIEd ¥ ZLNVENd
OLI0ANODISTI/ MO0 ¥ HINNIINIQ 010D

~0uadsa *35504 Dp SBLUD JdWw O DIDIEUGD ﬁu_
zo5dojz3 24143 Aj

Ny

‘ps02 0 pbayz opuonb no oSow|p oo Janbas v
EOLNMIW Of B 02 TPOUED ISN0L3E Aﬂ

084V IO0Ud @0 OLNTFWVAVIDV
O HINTATHAd 00D

SOS5Yd 8§ S0 S0001 V1Td3d

‘OUYUIWDI Op O13W D ‘BISU30Jn 0 JIDINs O JOJ[0A 35

"I/, OD SHUSWDWIDI DA - .G

rass0d apojuoa o anb sdadsg - ¢
:0D5DNLIS DNS D JD|0JLU0D
anbfasuod anb pludoud 15 0 0BIp

‘oulgsaul/obieag o wod asdsAuy - £

‘ddW 50 s4undy - 2

.@é%w
fWW B "2/, 0D J3uJ02 D DA ODU TRV - o]

_* ~JOI2Jap
No JOULIN 2P VLTS0S IQWAISSIZAN 2451x3 opuonb sazay

nogya 52500 “DULIN 2p SYTIYLMTIOAMI SYORAd w2i 25

I
eJgne Jonbjonb ap ne

‘eudidsa op ‘ozzeq op

S2HUD d4W SO DIDUNeD

~(sos52d Joyuoaa)
"A1550) ‘Joddids? ox3) oFW0453 wn Zo) opuonb sazay
nos2 52500 ‘DULIN 3P SYTHYLNMIOANT SYOu3d Wal 25

537349

no/d3 SHSVD "VNIH Ta S¥TEV LM TOANI
SVIIHd s¥ HINTFATHd OWOD

$305IS0d S3LNIYISIQ 50U ddw snas
50 430TTV.LYO4 © DUDLS? WIqUIDL WISSY

[ oosid 2 dopoaspa )
dvLiTEa Oy

(opoaspa, op saginauoa)
JM OV HI 30 SIOE

{,#oos1d, 3p saghn.ujuoa)
SILNEA SO HYAYT 30 SIANY

(oosid, ap saginupuos)
OHMYE 00 STOE]

Squnbas o bl 3 95 0B Bavg

(ouquiz)

a5 anb zaa opos ap) sazan T 0 g ouday - of
‘sopunbas g axo|ay - o€

‘oudawnu wn zip 2nb zaa opoo

3p SI0W 0anod WN OpUIDJLUOD ‘G 210 2JUDD = o2
‘OWIXDW 00 gy 50 ajdady - o

HLMopoAS|R, ] SYLNIT S9090UUCH

(ougquia)

as anb zan opoo ap) sazan Qg 0 Of ouday - o€
XD - o2

‘ddw 50 aquswopidod ajuady = 41

HeeCEEEN SYQIdyd es3edguay

"WIMYTIQ YMNILOW ons op 24Jvd J2zoy
0 wossod soiouaxa sapse onb |piouessa 3

a(JJIN) OIIATEJ OLMANIAY OO0
SOTODEOW 20 XTIV LHOg 05504 OINOD

123



Anexo IX - Questionario de qualidade e satisfacdo das classes de reeducacéo

postural e do pavimento pélvico
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Questionario de satisfacdo e de qualidade das classes de reeducacao

postural e do pavimento pélvico

Este questionario, elaborado no ambito do estagio do Mestrado em Fisioterapia — Ramo de
especializacdo em Saude da Mulher, tem como principal objetivo a procura da melhoria

continua dos servicos prestados.

Nesse sentido, pretende-se avaliar o grau de satisfacdo das participantes desta classe, de modo a
poderem criar-se novas alternativas ou estratégias e a oferecer uma maior qualidade na
prestacdo servicos. Com isto, pretende-se ainda avaliar a prestacdo do fisioterapeuta que ao
longo das classes a acompanhou.

N&o héa respostas certas ou erradas relativamente a qualquer um dos itens, apenas a sua opinido

pessoal e sincera importa.

Pego que leia atentamente cada pergunta e assinale com um “X” a op¢ao de resposta que mais

se adequa.

Este questionario é de natureza pessoal e an6nima, assim como qualquer um dos seus dados.

Obrigada pela sua colaboracao!
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NET0)

p Discordo . concordo, Concordo
Bem-estar e saude Discordo Concordo
plenamente nem plenamente
discordo

1. S_nyto-me com mais energia e O O O O O
mobilidade desde que iniciei a classe.

2. Encaro o meu prqb_le_ma muito O O O O -
melhor desde gue iniciei a classe.

3. Depois das classes sinto-me O O O O O

cansada e com dor.
4. Sinto-me mais a vontade na

realizacdo das minhas atividades do O O O O J
dia a dia, desde que iniciei a classe.
5. Sinto que 0s meus problemas O O O O O

melhoraram com a classe.
6. Aconselharia familiares e amigos a
procurarem este tipo de tratamento.

Discordo Nao concordo, Concordo

Conteudo das classes Discordo . Concordo
plenamente nem discordo plenamente

7. As classes foram dinamicas

e corresponderam as minhas ) OJ OJ O OJ
expectativas.

8. Foram abordados assuntos O O O O O
relevantes durante as classes.

9. As clgsses s&o importantes O O O O O
para a minha saude.

10.0s exercicios feitos ajudam O O O O O
a melhorar o meu problema.

_11.I_3r_efer|a ser tratada O O O O O
individualmente.

Prestacdo da fisioterapeuta DISCOrdo Discordo Nao co_n cordo, Concordo Concordo
plenamente nem discordo plenamente

12. Dentro do grupo, a minha
individualidade foi respeitada. = - - = =
13. A_flSloterapeuta foi O O O O O
simpatica e atenta.
14. A A f|5|otera_peuta foi O O O O O
dindmica e motivadora.
15. As minhas duvidas foram
ouvidas e esclarecidas O O J J OJ
claramente.
16. Foi utilizada uma
linguagem percetivel e OJ O O O O
adequada.
17. A fisioterapeuta ajudou-me
a corrigir posturas ou limitacdes O O O ) OJ
NoSs exercicios.
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Anexo X - Feedback do orientador de estagio
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No decorrer do estagio, a Alexandra demonstrou competéncias especificas, em

especial na drea da Uroginecologia:

- Mostrou conhecimentos que permitem avaliar e acompanhar as utentes do foro
uroginecoldgico;

- Mostrou capacidade para avaliar, formular objectivos de tratamento e de elaborar
adequadamente um plano de intervencdo, respeitando a individualidade da utente;

- Soube gerir, de forma independente, classes de ensino referentes a prevengdo e
ao tratamento de disfungdes uroginecologicas, bem como de classes de recuperacdo dos
musculos do pavimento pélvico:

- Tomou responsabilidade pelos seus actos e mostrou capacidades técnicas na
execucdo dos planos de tratamento definidos;

- Participou activamente nas actividades do Servigo de Fisioterapia e soube
integrar-se na equipa multidisciplinar;

- Mostrou capacidade de reflexio soube motivar e aconselhar as utentes quanto ao

cumprimento dos objectivos no processo de recuperacio.

Assinatura do Orientador de Estagio
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PARTE Il - ESTUDO DE CASO

Explanacéo do Processo da Fisioterapia num caso de

Incontinéncia urinaria mista associada a cistocelo

2.1. Resumo

O estudo de caso, a ser abordado neste trabalho, foi acompanhado na Maternidade Dr. Alfredo
da Costa, em Lisboa, instituicdo direcionada para a intervencdo na mulher e na criancga. Para a
realizacéo deste estudo, a utente assinou um consentimento informado que permitiu a utilizacdo dos
seus dados em anonimato.

A utente, com 59 anos, apresentava o diagnéstico de incontinéncia urinaria mista ligeira
associada a presenca de um cistocelo. Encontrava-se em lista de espera para tratamento individual
do Servico de Uroginecologia ha cerca de um ano. No primeiro contacto, dia 08/02/2013, apos feita
a avaliacdo subjetiva e objetiva, foram detetados os seguintes problemas: perda de urina, tanto em
situacdes de esforco, como de urgéncia; urgéncia urinaria; cistocelo de grau I; fraqueza dos MPP;
diminuicdo da coordenacdo dos MPP e diminuigdo da propriocep¢do de contracdo/relaxamento dos
MPP. O conjunto destes problemas levava a limitacdo das atividades da vida diaria, a aumento da
ansiedade e a diminuicdo da qualidade de vida.

Perante 0 quadro clinico, estabeleceram-se, em conjunto com a utente, os objetivos de
tratamento e definiram-se as estratégias de intervencdo. Como se trata de uma terapéutica muito
ligada ao ensino, foi importante o feedback da utente relativamente a percecdo dos contedos
abordados. Optou-se por técnicas que visam o aumento da forca muscular ao nivel do perineo, por
estratégias que promovem a alteracdo de comportamentos e de habitos de vida, pela utilizacdo de
dispositivos especialmente indicados para a condicdo em causa e pela promocdo e
consciencializacdo para a adocao de posturas mais adequadas. A longo prazo espera-se que a utente
mantenha a préatica do treino dos MPP para manutencao dos ganhos obtidos.

Apos a aplicacdo do plano de intervencgdo, foram reveladas melhorias notorias em todos os

parametros avaliados.

2.2. Introducéo

A incontinéncia urinaria (IU) é um problema comum, afetando cerca de dois tergos de toda a
populacdo feminina, no entanto, ndo é apenas a paciente que ¢é afetada, mas tambem a sua familia e
a sociedade. Devido & sua natureza embaracosa, a sua prevaléncia falha em ser corretamente

estimada, uma vez que grande parte das mulheres acaba por ndo chamar a sua condicdo a atencéao de
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um médico e, deste modo, estima-se que apenas uma em cada quatro mulheres, com sintomatologia
de IU, procura ajuda. (Murphy, Heit & Culligan, 2003; Smith, McCrery & Appell, 2006) A 1U ¢
também agravada pelo continuo aumento da esperanca média de vida (Botelho et al, 2007) e a sua
prevaléncia ndo é unanime, variando consideravelmente, dependendo da idade da populacdo em
estudo, da metodologia do estudo e da definicio do problema (Culligan & Heit, 2000) E um
problema importante com implicacBes médicas, sociais e econémicas. Em termos médicos, esta
associada a Ulceras de decubito, infe¢bes do trato urinario, sepsis, insuficiéncia renal e aumento da
mortalidade. Em termos sociais, as suas implicagdes incluem diminuicdo da autoestima, restri¢éo
das atividades social e sexual, depressdo e, em casos graves, dependéncia de um cuidador, sendo
um dos fatores na deciséo de institucionalizar um idoso. A IU implica ainda um elevado impacto
econdémico, tanto a nivel de custos hospitalares como a nivel dos gastos em protetores de
incontinéncia ou medicacao (Moura, 2005).

Segundo o Servico de Higiene e Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade
do Porto (2008) e com base na definicdo proposta pela International Continence Society, em
Portugal Continental, a prevaléncia da IU é de 21,4% nas mulheres e 7,6% nos homens; sendo a
prevaléncia mais elevada na faixa etaria feminina dos 60 aos 79 anos de idade. Relativamente a
incontinéncia urinaria de esforco, esta apresenta uma prevaléncia de 8,7% nas mulheres e de 1,2%
nos homens, sendo o tipo de IU mais frequente entre as mulheres (39,9%). Por sua vez, a
incontinéncia urinaria de urgéncia apresenta-se como o tipo mais frequente nos homens (56,4%).

A utente em estudo, foi-lhe feito o diagndstico médico de incontinéncia urinaria mista
associada a cistocelo. A incontinéncia urinaria, dentro do grande rol de disfuncGes
uroginecoldgicas, pode ser persistente ou transitéria, em que esta Ultima € causada por alguma
situacdo de instalacdo aguda que é facilmente reversivel, estando, geralmente, associada a infecdes
urinarias, diabetes descompensada, uso de determinados farmacos, consumo de alcool ou cafeina,
distdrbios emocionais ou obstipacdo (Botelho et al, 2007; Oliveira, Rodrigues & Paula, 2007). A
classificacdo da severidade da IU, por sua vez, estd relacionada com a caracterizacdo da
incontinéncia, quanto ao volume e forma das perdas de urina.

Dos seis subtipos de 1U, os mais frequentes sdo a incontinéncia de esfor¢o (IUE),
incontinéncia de urgéncia (IUU) e a incontinéncia mista (IUM). A IUE caracteriza-se pela perda
involuntaria de urina na presenca de um aumento da pressao intra-abdominal, causada por acgdes
como tossir, espirrar, rir ou exercitar-se. (Murphy et al., 2003; Abrams et al., 2002) Para a sua
fisiopatologia contribuem, em graus varidveis de importancia, a hipermobilidade do colo vesical
(secundaria a um suporte anatomico pélvico fragilizado, isto é, a incapacidade dos musculos do

perineo em assegurar niveis de pressao intrauretral superiores ao da pressao intravesical) e uma
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deficiéncia intrinseca do esfincter urinario (Botelho et al, 2007). Pode ainda acontecer, em pacientes
com este subtipo de incontinéncia, que falhe ndo s6 o suporte a uretra, como também a pressao
intrinseca da uretra, sendo o diagndéstico feito com base na combinagdo dos sintomas e de testes
especificos, como a urodindmica e cistouretroscopia. (Murphy et al., 2003)

A IUU trata-se de uma condicdo clinica cronica e aflitiva caracterizada pela urgéncia e
frequéncia urinarias (Murphy et al., 2003). Esta pode subdividir-se em duas formas: numa condi¢do
devida a hipersensibilidade da bexiga, sem que haja atividade involuntaria do detrusor, sendo a
hipersensibilidade provocada por processos infeciosos/inflamatdrios, corpos estranhos ou violacéo,
em que os sintomas passam por, além da incontinéncia, polacidria sem presenca de urina residual,
urgéncia miccional e nocturia, ou numa condicdo devida a hiperatividade do detrusor, em que ha
instabilidade do detrusor durante a fase de enchimento da bexiga e a sua atividade involuntaria leva
a perda de urina (Henscher, 2007). Por sua vez, a IUM refere-se a uma condicdo clinica em que ha
presenca de um quadro sintomatoldgico caracteristico, tanto de IUE, como de IUU. Normalmente,
sdo casos em que ndo ha uma clara prevaléncia de um determinado subtipo, cabendo ao profissional
de saude tentar quantificar qual a sintomatologia mais significante, ou mais incomodativa para a
paciente, e trata-la de acordo com essa avaliagdo. (Murphy et al., 2003)

A utente apercebeu-se do inicio das perdas de urina apds o Ultimo parto, aos seus 32 anos de
idade e, segundo a literatura, o parto estd diretamente relacionado com a IUE, uma vez que pode
danificar a fascia endopélvica e o aporte nervoso dos musculos elevadores do perineo. Também a
cirurgia pélvica extensa e outros traumas na regido pélvica, assim como a obesidade e obstipacdo
constituem fatores de risco para a IU. (Botelho et al., 2007; B4, Berghmans, Morkved & Kampen,
2007) Pode também encontrar-se relacionado a IUE, a pratica continua de esforgos exagerados, a
idade avancada, tosse cronica, valores inadequados de estrogénio ou a sua diminuicdo durante a
menopausa. (B9 et al, 2007) Quanto a IUU encontram-se associados a fraqueza do tecido
conectivo, debilidade esfincteriana, radioterapia, prolapsos dos 6rgaos pélvicos, défices hormonais e
doencas neuroldgicas, como a esclerose multipla ou Parkinson. (Getliffe & Dolman, 2007;
Stephenson & O’Connor, 2003; Hendrix et al, 2002; Holroyd-Leduc & Straus, 2004).

A utente apresentava também um cistocelo de grau I, o qual consiste na descida sintomatica
da parede vaginal anterior. (Borello-France et al, 2007; Hagen, Stark, Glazener, Sinclair & Ramsay,
2009). O suporte normal dos orgdos pélvicos depende da integridade dos MPP, do tecido conectivo
de suporte da vagina e da normal enervacdo. Os principais fatores de risco para o desenvolvimento
de prolapso consistem na idade, paridade e forca dos MPP. (Borello-France et al, 2007) Segundo
Schroder et al. (2009), a histerectomia ou outras cirurgias pélvicas podem também estar

relacionadas com o aumento do risco de desenvolvimento de prolapso. As consequéncias funcionais
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do prolapso dos érgdos pélvicos incluem IU, disfuncdo miccional, incontinéncia fecal ou disfungéo
sexual (Hendrix et al, 2002). O tratamento passa pela cirurgia ou por métodos conservadores, 0S
quais incluem fisioterapia para melhorar a funcdo dos MPP (Hagen et al, 2009). Na categoria de
métodos conservadores, pode incluir-se ainda o tratamento farmacoldgico.

Na avaliacdo inicial da utente foram identificados problemas como a perda de urina, tanto em
situacdes de esforco, como de urgéncia; o aumento da frequéncia e urgéncia urinérias; a presenca de
um cistocelo de grau I; a fraqueza e a diminuicdo da qualidade da contracdo dos MPP; a diminuicao
da propriocepcdo das fases de contracdo e de relaxamento dos MPP e a consequente limitacdo na
realizacdo de atividades da vida diaria. Por forma a ir de encontro a resolugdo dos problemas da
utente, foi tida em conta a existéncia de diversos modelos de intervencdo. Como se trata de uma
terapéutica muito ligada ao ensino e a responsabilizacdo da utente pelo seu prognostico, foi
importante o seu feedback relativamente a percecdo dos conteldos abordados. Assim, das diferentes
abordagens clinicas possiveis a adotar (o modelo “illness”, o modelo “wellness” ou 0 modelo
“capacity”), foi escolhida uma variacdo entre os modelos “wellness” e “capacity”. Tal deve-se a
visdo diferenciada do poder dos papéis que o profissional de saude e o utente podem representar
numa relagdo terapéutica. O modelo “wellness” preconiza uma abordagem centrada no utente, em
que este detém um papel participativo ao longo da sua reabilitacdo, mas que permanece obediente
perante o profissional de saude, ao invés do modelo “illness” que se define por uma abordagem
centrada no profissional de saude, com o poder das decisdes a intervencionar, e em que o utente é
um sujeito passivo sem contribui¢do para o seu processo de recuperacdo. Por sua vez, no modelo
“capacity” 0 profissional de salde e o utente detém a mesma importancia e 0 mesmo poder de
deciséo, sendo um modelo baseado no empowerment do doente, em que o profissional apenas ajuda
na resolucdo dos problemas. (McEwen, Flowers & Trede, 2003) A variacdo entre os modelos deve-
se ao facto de que no momento da definicdo dos objetivos de tratamento, a opinido do utente é
valorizada sem que isso domine o protocolo e manipule totalmente a sua formulagdo, havendo a
juncdo de saberes do profissional e do utente, como o principal individuo conhecedor de si préprio
—modelo “wellness”. Por sua vez, com 0 avancar do tratamento, na area da uroginecologia, muitas
das intervencdes estdo sujeitas ao trabalho autbnomo das utentes, o que requer que haja uma
preparacdo a priori da utente, quanto as suas capacidades, em como serdo as Unicas responsaveis
pela sua propria evolugdo — modelo “capacity .

De acordo com as varias guidelines existentes, a IU pode ser tratada por cirurgia ou por meios
conservadores, incluindo a fisioterapia. Varios sdo os procedimentos e os instrumentos que podem
ser utilizados pelo fisioterapeuta para avaliar a utente com IU e medir a evolugdo do plano de

intervencdo. Segundo Henscher (2007), a definicdo do diagndstico da fisioterapia resulta da
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avaliacdo subjetiva e objetiva a utente. A avaliacdo da utente deve comecar pela anamnese, com o
levantamento de toda a historia clinica, ginecoldgica e obstétrica, de modo a que o fisioterapeuta
consiga relacionar os dados obtidos com a literatura, caracterizar a IU apresentada e identificar os
fatores de risco associados ou outros diagndsticos que possam levar a investigacdo e tratamentos
adicionais (NICE, 2006). A avaliacdo objetiva da utente passa, por sua vez, pela observacgéo cuidada
do perineo, pela palpacdo vaginal e o exame fisico do pavimento pélvico.

A palpacdo vaginal é um método de eleicdo para o fisioterapeuta e permite investigar o
pavimento pélvico, tanto em repouso, como durante o esforco, de forma a avaliar o estado da
musculatura e a qualidade da contracdo dos MPP. Serve também para palpar as paredes musculares
que compdem o canal — posterior, anterior e laterais - com a finalidade de pesquisar por prolapsos
de 6rgéos pélvicos. (Henscher, 2007) Bd et al. (2007) afirmam que através deste método podem ser
avaliados a pressédo, a duracdo da contracdo e o deslocamento dos dedos do examinador durante o
teste. Kegel descreveu o correto funcionamento dos MPP como uma contracdo em torno dos
orificios uretral, vaginal e anal, bem como um movimento no sentido cefalico que pode ser
observado no perineo.

Relativamente ao exame fisico, deve ser feita a avaliacdo da sensibilidade tactil do
dermatomo associado ao perineo e da sensibilidade propriocetiva das fases de contracdo e de
relaxamento do perineo. Um dos sinais que deve ser investigado, com a realizacdo do teste da tosse,
é a presenca da manobra de valsalva, que se traduz positivamente com o movimento de abertura da
configuracdo vulvar como resposta ao aumento da pressdo intra-abdominal provocado pela tosse.
Este sinal é tanto mais severo se ocorrer perda de algum conteldo, seja de urina, fezes ou gases.
Deste modo, € aconselhavel que a execucdo do teste seja feita sem esvaziamento vesical préximo,
respeitando a naturalidade dos eventos no momento da avaliagéo.

E também na fase de exame fisico que, com a realizacdo de palpacdo, se avalia a forca e a
coordenacao muscular do pavimento pélvico, de acordo com a Escala de Oxford. Ainda assim, essa
forga pode ser igualmente medida por meio de um perineémetro. Este mede a pressao no interior da
vagina e consiste numa sonda vaginal com um baldo ligada a um mandmetro. Assim, quando a
utente contrai o pavimento pélvico, é feito o registo da pressdo gerada e do periodo de tempo
durante o qual ela é capaz de manter a contracdo (Oliveira et al., 2007). A avaliacdo da utente, para
além dos aspetos basicos acima referidos, devera ainda ser complementada pela avaliacdo postural e
do padréo respiratorio, assim como pela utilizacdo de questionarios e escalas de avaliagdo que
permitam reconhecer a gravidade e severidade dos sintomas ou a percecdo do estado sadude geral da

utente e como a disfuncéo a afeta.
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Para a avaliagdo objetiva dos sintomas e medicdo da severidade da IU podem ser utilizados
um diério miccional, o padtest ou um questionéario de perdas de urina durante as atividades fisicas.
O diario € um instrumento muito utilizado na pratica da fisioterapia que ajuda a caracterizar a
sintomatologia pela descricdo das alteracGes que ocorrem ao nivel da quantidade de perdas de urina
e dos hébitos da utente (Henscher, 2007). A sua utilizacdo permite que a utente se informe a si
propria e ao fisioterapeuta sobre o grau, evolucéo e tipo de IU, através da recolha, de entre outras
informacBes, do nimero e o motivo das perdas de urina ou da frequéncia urinaria. As pacientes
devem ser encorajadas a preencher um minimo de trés dias, de modo a abranger as diferentes
atividades diarias realizadas, bem como dias de trabalho e dias de lazer (NICE, 2006). Uma vez que
esta é uma tarefa que acaba por alterar as rotinas diarias, é fundamental que haja uma explicacdo
detalhada da utilidade desta ferramenta, bem como das instrucdes para a sua realizacao, por forma a
garantir a adesdo a mesma (Getliffe & Dolman 2007; Baessler, Schissler & Burgio, 2008). O
padtest, ou teste do penso, consiste na realizacdo de um protocolo especifico que engloba varias
atividades fisicas ou esforcos e, posteriormente, a pesagem do penso, quantificando a perda de
urina. Sendo um teste de facil execucdo e de baixo custo, a sua repeticdo permite a documentagédo
da evolucdo do tratamento. (Henscher, 2007). Por sua vez, o questionario de perdas de urina durante
atividades fisicas foi construido por Kari B@, tendo sido adaptado para a lingua portuguesa e
largamente utilizado pelos profissionais de salde, embora ndo haja literatura que comprove a
validacdo para a populagdo portuguesa.

Laycock, em 1994, sugeriu ainda a utilizacdo da escala de PERFECT como um dos métodos
de avaliacdo objetiva do pavimento pélvico, conseguindo conjugar a avaliacdo da forca, endurance
e capacidade de repeticdo e de manutencdo da contracdo dos MPP. (Laycock & Sherwood, 2001)

Outro aspeto de extrema importancia que deve ser avaliado é a qualidade de vida do paciente
com IU, considerando a percecdo quanto ao seu estado de salde geral e a condi¢do clinica. O
King’s Health Questionnaire (KHQ) foi um instrumento construido e validado para o idioma inglés
por Kelleher em 1997 e foi traduzido e adaptado para a lingua portuguesa, por Tamanini,
D’Ancona, Botega ¢ Netto em 2003. No entanto, encontra-Se ainda em processo de validacao para a
populacdo portuguesa. E considerado um instrumento especifico para qualidade de vida em
pacientes com IU que avalia tanto o impacto da IU nos diferentes dominios da qualidade de vida
como 0s sintomas por elas percebidos, tendo-se mostrado confiavel e valido na analise das
propriedades psicométricas. Foi classificado como “altamente recomendavel” ou “nivel A” pela
International Continence Society. O KHQ original é composto por 21 questbes, divididas em oito
dominios: percecdo geral de salde (um item), limitacdes em atividades diarias (dois itens),

limitacOes fisicas (dois itens), limitacbes sociais (dois itens), relacionamento pessoal (trés itens),
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emocdes (trés itens), sono/disposicdo (dois itens). Além destes dominios, existem duas outras
escalas independentes: uma avalia a gravidade da incontinéncia urinaria (medidas de gravidade) e
outra a presenca e a intensidade dos sintomas urinarios (escala de sintomas urinarios). Estes itens
sao graduados em quatro opgdes de respostas (“nem um pouco, um pouco, moderadamente, muito”
ou “nunca, as vezes, frequentemente, o tempo todo”), a excegdo ao item no dominio percecao geral
de satde com cinco opgdes de respostas (“muito boa, boa, regular, ruim, muito ruim”) e ao dominio
relagdes pessoais (“ndo aplicavel, nem um pouco, um pouco, moderadamente e muito™). O KHQ ¢
pontuado por cada um dos seus dominios, ndo havendo, portanto, um score geral. Os scores variam
entre 0 a 100%, em que quanto maior a pontuagdo obtida, pior a qualidade de vida relacionada
aquele dominio.

Existe ainda o International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICI1Q-
SF) que tenta igualmente avaliar o impacto da IU na qualidade de vida de pacientes com IU. Foi
originalmente desenvolvido e validado para a lingua inglesa por Avery, Donovan e Abrams. E
constituido por quatro questdes que avaliam a frequéncia, a gravidade e o impacto da IU e por um
conjunto de oito itens de autodiagnostico, relacionados com as causas ou situacfes de IU.
(Tamanini, Dambros, D’ Ancona, Palma & Netto, 2005)

Identificadas algumas das técnicas de avaliagdo, faz sentido falar das estratégias de
intervencdo que sdo utilizadas pela fisioterapia, de modo a promover o processo de resolucdo dos
problemas. Nos Ultimos anos, o tratamento da fisioterapia na IU e nos prolapsos dos 6rgéos pélvicos
(POP) tem vindo a ganhar maior projecdo, mostrando bons resultados e baixos indices de efeitos
secundarios, para além de apresentar custos reduzidos (Teixeira, Guimardes, Zimer e Oliveira,
2005; Felicissimo et al., 2007). Sdo vérias as técnicas da fisioterapia que ajudam a controlar a
incontinéncia e os prolapsos, inserindo-se nas linhas de tratamento conservador e de primeira
resposta. Ndo obstante a sintomatologia apresentada pelas mulheres, um dos principais objetivos do
tratamento pela fisioterapia é o fortalecimento dos musculos do pavimento pélvico, a melhoria da
forca e da funcdo dessa musculatura e a promocdo de uma contracdo consciente e efetiva nos
momentos de aumento da pressdo intra-abdominal. Esse fortalecimento colabora positivamente na
melhoria do tonus basal e das transmissfes de pressfes da uretra, reforcando o mecanismo normal
de continéncia urinaria e o correto suporte dos érgaos pélvicos.

Entre os varios meios de atuacdo da fisioterapia em IU e POP, destacam-se o treino de
fortalecimento e de coordenagdo dos MPP, individualizado ou em grupo e associado, ou ndo, a
biofeedback ou electroestimulacéo; a reeducacgéo da bexiga, ou treino vesical; a reeducacgdo postural
ou ainda programas comportamentais para alteracdo de habitos para prevencédo de perdas.(Culligan
& Heit, 2000; Stephenson & O’Connor, 2003)
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Os exercicios de Kegel consistem na realizacdo de um programa de contracfes repetidas e
voluntarias dos MPP (Holroyd-Leduc & Straus, 2004), com o objetivo de aumentar a forca,
endurance, velocidade de contracdo e coordenacdo dos MPP em diferentes situacdes, apresentando
beneficios nos trés tipos principais de U (Neumann & Morrison, 2008; Polden & Mantle, 1997).
Kegel reportou, em 1948, uma taxa de cura de 84% apds treino dos MPP em mulheres com varios
tipos de 1U (Bg, Talseth & Holme, 1999). Um programa efetivo de treino dos MPP tem mostrado
aumentar a forca de contracdo, assim como aumentar o ténus de repouso dos MPP, o que fornece
um maior suporte aos oOrgaos e estruturas pélvicas (Neumann & Morrison, 2008). Pode ser
desenvolvido com resultados significativos de forma isolada ou em conjunto com técnicas de
biofeedback e electroestimulacdo (Holroyd-Leduc & Straus, 2004; Ferreira & Santos, 2011).

Deve ser mantido um programa de treino diario durante, no minimo, trés meses, sendo um
método de tratamento seguro e efetivo para a IUE ou IUM (NICE, 2006). Ainda assim, a duragédo
total dos tratamentos estd preconizada na literatura para trés a seis meses até a resolucdo do quadro
clinico que levou ao aparecimento da IU (Ferreira & Santos, 2011)

Vaérios estudos tém sido desenvolvidos com o objetivo de analisar os efeitos das varias
vertentes de tratamento para a 1U, isoladamente ou combinando diferentes técnicas. Janssen, Lagro-
Janssen & Felling (2001) referem que um programa de fisioterapia individual ou em grupo,
realizando exercicios de fortalecimento dos MPP e treino vesical, leva a diminui¢do de frequéncia
média de perdas urinarias e melhoria da severidade da IU. Todas essas melhorias persistiram por
nove meses. Uma revisdo sistematica desenvolvida por Dumoulin & Hay-Smith (2008) procurou
determinar os efeitos do treino dos MPP em mulheres com IU em compara¢do com a auséncia de
tratamento e tratamento placebo. Concluiu-se que o treino dos MPP é mais eficaz do que nenhum
tratamento ou farmacos placebo em mulheres com IUE, IUU ou IUM. As mulheres que realizam
treino dos MPP referem mais frequentemente a cura ou melhorias da sintomatologia, apresentando
menos episodios de perdas de urina diarias. Este estudo sugeriu ainda que o efeito do tratamento é
mais significativo em mulheres com IUE e mais jovens (entre os 40 e os 50anos) que participaram
num programa de treino dos MPP supervisionado por um periodo de, pelo menos, trés meses.

Vérios estudos tém igualmente sugerido a aplicacdo de biofeedback, ndo como método de
tratamento, mas com um auxiliar. Os principais instrumentos sdo o perinedmetro (em que a sonda
vaginal é composta por um baldo ligado a um mandmetro) e o biofeedback por sonda com captacéo
de atividade eletrica. (Henscher, 2007; B@ et al, 2007) A utilizacdo deste método tem-se mostrado
util em utentes com dificuldade de aprendizagem da contragdo correta dos MPP, ajudando na sua
motivacao, estimulando a realizagcdo de contragcdes mais fortes e mais longas e permitindo que a

utente contraia seletivamente os seus MPP (Henscher, 2007; Berghmans et al, 1996). Porém, existe
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literatura que defende que o biofeedback ndo apresenta qualquer efeito adicional a eficacia do treino
dos MPP, como a que defende que os resultados sdo mais bem sucedidos e mais duradouros
(Henscher, 2007; Ferreira & Santos, 2011). Berghmans et al. (1996) consideraram que o treino dos
MPP combinado, ou ndo, a biofeedback é efetivo, com bons resultados a 62 sessdo de uso do
biofeedback. Num estudo de Mgrkved, Bg e Fjartoft (2002), para comparagdo do efeito de um
programa de treino individual dos MPP com e sem a aplicacdo de biofeedback, concluiu-se que a
taxa de cura foi alta e a reducdo nas perdas urinarias ap0s o tratamento foi estatisticamente
significativa em ambos os grupos, ndo se verificando diferencas significativas entre a adicdo de
biofeedback ao treino dos MPP.

Outro método também utilizado é a electroestimulacdo, a qual pode ser aplicada a mulheres
com os trés tipos principais de 1U, para diferentes fins: antélgico, inibidor do masculo detrusor ou
excitomotor (Schréder et al, 2009). Contudo, o treino ativo dos MPP € preferivel na doente que
consegue contrair os seus MPP da forma adequada, ou seja, em graus superiores a Il, segundo a
Escala de Oxford (Henscher, 2007). A literatura indica que a electroestimulacdo isolada parece néo
ser um tratamento eficaz, havendo consenso de que, para ganho de forca muscular, contragdes
musculares desencadeadas por estimulos elétricos sao menos eficazes do que contracdes voluntarias
(Gomes, Ribeiro & Baracat, 2010).

Num estudo de Brubaker, Benson, Bent, Clark e Shott (1997), o uso de electroestimulagdo
levou a resolucdo da sintomatologia em 49% das mulheres com 1UU, mas no grupo de IUE nao
houve diferencas estatisticamente significativas, sendo considerado um tratamento efetivo para a
hiperatividade do detrusor, associada ou ndo a IUE. Bg, Talseth e Holme (1999) compararam o0s
efeitos do treino dos MPP, electroestimulacdo, cones vaginais e auséncia de tratamento. Os
resultados do estudo mostraram melhorias na forca muscular significativamente superiores apos
exercicios dos MPP, comparativamente a electroestimulacdo ou a utilizacdo de cones vaginais A
reducdo nas perdas urinarias foi superior no grupo de exercicio, comparativamente ao grupo da
electroestimulacéo e ao grupo com cones vaginais.

A aplicacdo de um programa educacional é outro método de intervencdo que passa pelo
ensino de estratégias que visam a alteracdo de comportamentos e habitos de vida nas mulheres que
sofrem de perdas involuntarias de urina. Foi um método inicialmente utilizado nos anos 40, mas s
em 1988 na National Institutes of Health Consensus Conference on Urinary Incontinence in Adults,
foi reconhecida a sua eficicia, sendo feita a recomendacdo para que a primeira abordagem
consistisse na aplicacdo de procedimentos menos invasivos e menos perigosos, ou seja, na aplicacéo
de um programa de alteragdo comportamental. Mais recentemente, foi recomendado como

tratamento de primeira-linha pela Guideline for Urinary Incontinence desenvolvida pela Agency for
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Health Care Policy and Research of the U.S. Department of Health and Human Services. Todavia,
é uma pratica que ndo estd totalmente integrada na rotina clinica, talvez pelo facto de esta
intervencdo exigir uma maior duracdo. A falta de profissionais de saude com habilitacdes
especificas para o correto acompanhamento pode também ser um fator de rejeicdo. (Burgio, 2004)

Este programa pode incluir varios contetdos, tantos consoante os problemas apresentados
pela utente, sendo formulado e dirigido para a sua resolugdo. Um dos contetdos mais empregados
neste tipo de intervencédo é o treino de reeducacdo da bexiga, com o qual se pretende que a utente
aprenda a ativar o controlo neural da bexiga e levar os MPP a fechar a uretra, prevenindo perdas de
urina. Estas estratégias tém demonstrado ser mais eficazes que a medicagdo (Neumann & Morrison,
2008) e incluem planos para aumentar o tempo de intervalo entre as micc¢Ges e 0 uso de horarios de
miccdo que sdo progressivamente adaptados (Holroyd-Leduc & Straus, 2004). E um método de
intervencdo efetivo, sem efeitos adversos e com taxas de recaida inferiores ao tratamento com
drogas antimuscarineas, que deve ser mantido durante um minimo de seis semanas (NICE, 2006).
Segundo Subak, Quesenberry, Posner, Cattolica e Soghikian (2002), esta abordagem vem descrita
em varios estudos como eficaz na reducdao do numero de episddios de incontinéncia, seja de esforgo
ou de urgéncia, em cerca de 50 a 80% e que ¥4 a %2 das mulheres em estudo conseguiu alcancar a
continéncia total, sendo este um valor semelhante aquele obtido em estudos relativos ao uso de
terapias farmacoldgicas. Por sua vez, no seu estudo, que consistia na aplicacdo de um programa de
alteracdes comportamentais durante 6 semanas, o grupo de tratamento apresentou uma reducéo de
50% da média do nimero de episddios de incontinéncia, mantendo resultados positivos passados 6
meses da intervencdo. No geral, metade da populacdo em estudo obteve uma reducdo de 50% na
frequéncia da incontinéncia e 31% estavam continentes no final do estudo.

Segundo Wyman, Burgio e Newman (2009), a evidéncia que suporta o uso de estratégias para
o0 treino comportamental e da bexiga € forte, enquanto que a evidéncia para as modificacdes do
estilo de vida é ainda relativamente limitada. Dallosso, McGrother, Matthews, Donaldson, e
Leicestershire MRC Incontinence Study Group (2003) investigaram o papel da dieta e de outros
fatores de estilo de vida na incidéncia de IUU e IUE em 6424 mulheres de idade igual ou superior a
40 anos. Verificaram existir um aumento significativo do risco de 1U em casos de obesidade,
fumadoras e consumo de bebidas gaseificadas. Desta forma, a modificagdo comportamental pode
desempenhar um papel importante na prevencao e tratamento da 1U.

Outro contetdo, ainda que, pela literatura, menos abordado no contexto de programas
comportamentais, € a reeducacdo postural. S& os musculos que compdem o pavimento pélvico,
que conferem contencdo aos orgaos pélvicos e os suportam aquando de um aumento da pressdo

intra-abdominal. Por sua vez, essa pressdo abdominal exercida contra o pavimento pélvico, pode
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aumentar ou diminuir conforme o posicionamento da bacia. Rodrigues, Scherma, Mesquita e
Oliveira (2005) compararam a eficacia do treino dos MPP e da electroestimulacdo, associados a
correcdo postural em trés mulheres com 1U (duas mulheres com IUE e uma mulher com IUM). A
avaliacdo consistiu na anamnese clinica, exame fisico e postural, com aplicacdo do padtest,
avaliacdo funcional do pavimento pelvico e escala visual analdgica (EVA). O programa de
tratamento consistiu em 10 sessGes com programa de treino dos MPP e electroestimulacéo. As trés
mulheres realizaram ainda exercicios de correcdo postural. Apds a intervencao, verificou-se
diminuicdo nas perdas urinarias (em 93,6% na utente 1, de 90,8% na utente 2 e de 97,3% na utente
3), ganho de forca nos MPP (de um valor médio inicial de 1,2 e final de 2,5 na avaliacdo do
perieno), com melhoria do mecanismo esfincteriano e ganho de flexibilidade muscular das cadeias
anterior e posterior (indicando uma corre¢do postural). Concluiram que a intervengdo proposta
mostrou ser eficaz no tratamento da IU nas trés mulheres. Fozzatti, Palma, Herrmann e Dambros
(2008) analisaram os efeitos da reeducacédo postural global na IUE e na qualidade de vida em vinte
e seis mulheres com IUE. Apds avaliacdo por anamnese, exames clinicos e uroginecoldgico e
avaliacdo postural, todas as mulheres foram submetidas a tratamento com Reeducacdo postural
global (RPG), em sessdes individuais de cinquenta minutos, semanais durante trés meses e
quinzenais durante mais trés meses. As utentes foram submetidas a posturas de alongamento
propostas pela técnica, em que se coloca em tensdo as cadeias musculares responsaveis pela postura
estatica e estrutural do corpo. No final do tratamento, e apOs seis meses, as utentes foram
reavaliadas através do questionario de impressdo geral de melhoria, do KHQ, da percecdo geral de
salde, da avaliacdo funcional dos MPP e do nimero de trocas de pensos diarios. No final do estudo,
quatro utentes (16%) estavam curadas, dezoito (72%) melhoraram significativamente e trés (12%)
ndo apresentaram melhorias. Apds seis meses, seis (24%) estavam curadas, dezasseis (64%)
melhoraram e trés (12%) ndo apresentaram melhorias. A qualidade de vida apresentou melhorias
significativas em todos os dominios questionados, com destaque para a percecdo geral da saude,
impacto da incontinéncia e nimero de episédios de perda. A avaliagcdo funcional dos MPP e o
numero de troca de pensos/dia também mostrou melhorias significativas. Concluiram, assim, que a
RPG pode ser uma alternativa para o tratamento da IUE.

Quanto a presenca de prolapsos pélvicos, a qual é diretamente influenciada por um quadro
clinico de fraqueza dos MPP, a intervengdo com vista ao fortalecimento dessa musculatura é uma
das estratégias discutida na literatura. Muitos fisioterapeutas especializados em satde da mulher
oferecem o treino dos MPP como tratamento para casos de prolapsos pélvicos. A abordagem de
intervencgdo passa pelo ensino dos exercicios, pelo exame fisico e pela prestacdo de aconselhamento

sobre mudancas de estilo de vida, podendo ainda incluir o uso de estimulacdo elétrica ou de
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biofeedback. Num estudo de Hagen, Stark, Glazener, Sinclair e Ramsay (2009) que pretendia
avaliar a eficacia do treino dos MPP em mulheres com prolapsos de grau | ou Il, foi aplicado ao
grupo de estudo de um programa de 16 semanas de treino associado a aconselhamento sobre
mudancas de estilo de vida e ao grupo de controlo apenas o aconselhamento. O grupo de tratamento
teve melhorias na sintomatologia do prolapso significativamente maiores do que o grupo de
controlo e era significativamente mais propenso a melhorar o estadio do prolapso e a dizer que o
seu prolapso estava melhor.

Embora haja imensa literatura que comprova a eficacia do treino dos MPP no tratamento da
IU, existe ainda pouca evidéncia que seja clara quanto a sua aplicacdo clinica e a relagdo custo-
eficacia no tratamento de prolapsos. (Hagen et al., 2009)

Apdbs o enquadramento geral do caso e a exposicdo de evidéncia cientifica que suporta a
interpretacdo da condicdo clinica, importa referir os principais objetivos deste estudo de caso. Uma
vez que a incontinéncia urinaria é uma condicdo que afeta parte da populacdo portuguesa, ndo s
feminina como também masculina, € importante verificar o efeito que a fisioterapia desempenha na
melhoria dessa condicdo e na qualidade de vida do utente. Este estudo, tem assim por objetivo
verificar o efeito que as técnicas da fisioterapia desempenham na melhoria da incontinéncia urinaria
mista e do cistocelo e na qualidade de vida da utente em causa. Outro objetivo deste trabalho,
prende-se com o facto de contribuir para a aprendizagem da elaboracdo de um trabalho cientifico
que, embora de fraca evidéncia, pode constituir uma importante ferramenta para a intervencdo do

fisioterapeuta.

2.3. Apresentacao do caso

Descricéo do sujeito/historia, revisio de sistemas

A utente é do sexo feminino, tem 59 anos, é de raca caucasiana e é casada. Encontra-se a
desempenhar fungdes de empregada doméstica em casas privadas e iniciou o tratamento individual
no dia 08/02/2013. O historial da utente indicava que a primeira ligacdo ao servico de fisioterapia se
deu por referéncia medica, pela consulta de Uroginecologia da MAC, por apresentar um diagnostico
médico de incontinéncia urinaria mista e de ligeira incontinéncia de gases e que se encontrava em
lista de espera para tratamento individual ha cerca de um ano. Na altura, frequentou as classes de
ensino, constituidas por uma primeira classe seguida de avaliacdo individual e por uma segunda
classe passados trés meses. Por ndo ter apresentado melhorias significativas apds esta abordagem,
foi encaminhada para a lista de espera. A utente referiu manter a elevada dependéncia do uso de

pensos higiénicos devido as perdas de urina quer por esforco quer por urgéncia, embora a
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incontinéncia de gases ter sido suprimida. Apresentava for¢ca dos MPP de grau Il para ambas as
formas de contracdo dos MPP e manobra de valsalva com minima perda de urina, nas duas etapas
de avaliacdo do teste da tosse.

Tem historial de dois partos eutdcicos sem laceracfes ou episiotomia, em 1979 (utente com
25 anos) e em 1986 (utente com 32 anos). A utente referiu que as perdas tiveram inicio apds o
altimo parto, mas que com o passar do tempo e a entrada na menopausa agravaram
consideravelmente ao ponto de procurar tratamento. Ainda assim, ndo apresentou sinais de
incontinéncia durante as gravidezes e o0s bebés, a nascenca tinham 3,300kg (o primeiro) e 3,560kg
(o segundo). Entrou na menopausa aos 48 anos, de forma natural. Até entdo, a sua menstruacdo era
irregular, com cerca de sete dias por ciclo, tendo usado como métodos contracetivos espuma
(durante cerca de 20 anos) e dispositivo intrauterino (durante cerca de oito anos). Atualmente, a
utente refere ter relacBes sexuais sem queixa de dor ou de desconforto. No entanto, no passado
refere j& ter perdido urina durante as mesmas e ter sentido dor durante todo o coito — situagéo
prolongada por anos apés os partos. Refere ter alguma secura vaginal, com incidéncia apos a
menopausa, mas que usa para o efeito um lubrificante vaginal recomendado pela ginecologista.

Apresenta como antecedentes pessoais tendéncia para hemorroidas, que agravou com 0S
partos, e depressdo, tendo ja sido acompanhada psicologicamente. Atualmente, ja ndo toma
medicacdo para a U, mas continua a administracdo de antidepressivos. Ja foi submetida a uma
cirurgia pélvica para reposicionamento do cistocelo (em 2005) e a uma cirurgia as méos (1999).

A avaliacdo inicial realizada no primeiro encontro revelou que a utente apresentava perdas de
urina, ndo s6 ao esforco (em situacBes de tosse, espirro e riso, na mudanca de posicdo e em
repouso), como também perante situacdes de urgéncia. Para ambos os tipos de incontinéncia, refere
ter perdas “frequentemente”. Estas sdo percebidas sob a forma de esguicho e tiveram inicio apds o
ultimo parto aos 32 anos, ainda que de uma forma mais ligeira. Para além da situacdo de U, referiu
ainda apresentar urgéncia urinaria, mas nao retencdo, nem disuria. Refere ter um fluxo urinario
continuo sem problemas ao inicid-lo. Essa urgéncia é desencadeada por acbes como mexer ou ouvir
agua, colocar a chave na porta de entrada no prédio e ao longo do dia em situacbes esporadicas
(sic). Tais situacdes fazem com que se desloque assiduamente & casa-de-banho. Tem assim uma
frequéncia de miccao de cerca de 10 vezes durante o dia (de 30 em 30 minutos normalmente) e de
uma a duas vezes durante a noite e usa pensos higiénicos com capacidade media de absorcéo,
trocando-os cerca de cinco a seis vezes ao dia. Nao apresenta perda de fezes ou gases, nem urgéncia
fecal, mas tem periodos de obstipacdo, para os quais toma medicagdo, conseguindo assim evacuar

cerca de trés vezes por semana.
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Apresenta um cistocelo (prolapso da bexiga) de grau I, desde os 52 anos, mas nédo refere
desconforto ou dor perante esta situagdo (Escala Analdgica —0)

No geral, ndo apresenta nenhum habito de vida prejudicial a sua condi¢cdo, nem exagerada
proeminéncia abdominal. Mede 1,62m, pesa 69kg e tem um IMC=26,29, apresentando ja algum

excesso de peso.

Dados sdcio-demograficos

A utente reside na area metropolitana de Lisboa, sendo fécil e rapido o acesso a MAC, por
meio de transportes publicos. Reside com o marido, que participa minimamente nas tarefas
domeésticas.

E uma pessoa bastante ativa, totalmente independente, que participa em atividades solidarias e
de voluntariado numa associacdo sem fins lucrativos da comunidade onde reside e que, até
recentemente, participava em classes de hidroginastica. A desisténcia da frequéncia dessas classes
deveu-se a um agravamento da sua condicao clinica que a deixava constrangida por perder urina
sem ter nenhum tipo de protecdo. Outras queixas referidas sdo as perdas de urina quando se agacha,
especialmente ao atar os sapatos, e nas tarefas domésticas, especialmente nas limpezas de casa,
funcOes que estdo diretamente relacionadas com a sua profissao.

A utente referiu que estes tratamentos seriam bastante importantes para ela e que, apesar de ja
ter frequentado as classes de ensino, admite que o trabalho autonomo foi bastante dificil para ela.
No entanto, reconheceu que com maior empenho, os resultados poderiam ter sido melhores e mais
duradouros. Atualmente, diz que a sua condicdo lhe provoca um compromisso a nivel higiénico,

profissional, desportivo e social e que se encontra bastante motivada para a sua melhoria.

Expectativas face a Fisioterapia

Como ja realizou treino de fortalecimento dos MPP anteriormente, ainda que em contexto
autébnomo e sem acompanhamento direto da fisioterapeuta, a utente tinha ja a nogcdo do tipo de
tratamento que lhe seria indicado. Dai, 0s seus objetivos irem de encontro & diminui¢do das perdas
de urina aliada a diminuicdo do compromisso diario que estas Ihe provocam, nomeadamente ao

nivel da sua profisséo.

2.4. Exame fisico
Todos os métodos de avaliacdo aplicados decorreram da pesquisa da literatura, tendo sido
considerados fundamentais para efeitos da melhor avaliagdo possivel. Todos eles foram entéo

escolhidos pela sua validade e fidedignidade, encontradas ao longo da literatura.
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A primeira fase de avaliacdo objetiva iniciou-se pela observacao do perineo. Foi pedido a
utente que se despisse da cintura para baixo e protegesse a zona da bacia com uma das folhas de
celulose no local e que se colocasse em decubito dorsal, com abducdo e flexdo das coxas e flexao
dos joelhos, mantendo os pes juntos Por esta observacdo pretendeu-se avaliar a configuracdo vulvar,
a simetria dos grandes l&bios, a cor, o estado de hidratacdo das mucosas e a presenca de corrimento
ou de cicatrizes. A fisioterapeuta encontrava-se sentada, lateralmente & utente. O perineo
apresentava entdo uma coloracdo normal (rosada), com formato simétrico e tanto a vulva como o
meato uretral se encontravam encerrados.

Antes de prosseguir a avaliagdo, foi colocada a questdo quanto a possibilidade de existéncia
de alguma infecdo urinaria. Com resposta negativa, tanto pela utente como pela observacéo, e apos
despistadas quaisquer yellow ou red flags, prosseguiu-se entdo a avaliacao.

Por esta altura foi também realizado o teste de sensibilidade superficial que pretendeu
avaliar a sensibilidade tactil nas zonas do dermatomo associadas ao perineo. Foi portanto analisada
por meio de toque bilateral e alternadamente, na zona interna das coxas, nos grandes labios e no
fundo das nadegas. A resposta da utente foi registada e a sensacao foi percebida de forma normal, e
bilateral, em todas as zonas avaliadas.

De modo a testar a presenca da manobra de valsalva, foi pedido o teste da tosse. Este
consiste na avaliagdo da reacdo do pavimento pélvico (PP) face a um aumento da presséo intra-
abdominal (tosse), por meio de observacdo com a utente deitada. E constituido por duas etapas:
tosse sem associacdo de contracdo do PP e tosse associada a contragdo simultdnea do PP.
Idealmente, devera ser feito com a bexiga cheia. Um resultado positivo transmite-se pela abertura
exagerada da configuracdo vulvar e do meato uretral, associada ou ndo a perda de contetdo, e
sugere presenca de fraqueza dos MPP, hipermobilidade do colo vesical ou de insuficiéncia dos
esfincteres urinarios. Se a anamnese for altamente sugestiva de IUE, mas mesmo assim ndo houver
perda de urina, pode ser um sinal sugestivo de cistocelo, devendo repetir-se o teste na posicao de pé.
O resultado é tanto mais severo se for positivo aquando da associacdo da tosse a contracdo dos
MPP. A resposta ao teste foi entdo positiva para ambas as formas de avaliagdo. Apenas houve perda
de urina na primeira etapa do teste, sugerindo alguma contengdo muscular na envolvéncia da uretra.
A bexiga tinha sido esvaziada ha cerca de uma hora e a utente referia ter ja vontade de urinar
novamente. A presenca do cistocelo (diagnosticado clinicamente) ndo perturbou o teste.

Procedeu-se entdo a palpacéo vaginal, a qual permite avaliar o estado da musculatura do
pavimento pélvico, em repouso ou em esforco. Esta devera, preferencialmente, ser feita
bidigitalmente e com colocagdo de um gel lubrificante, de modo a facilitar a sua introdugdo no

canal vaginal. Os dedos devem ser introduzidos até cerca de 5¢cm de profundidade. E, entéo, feita a
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pesquisa por POP ou cicatrizes e avaliada a musculatura e a qualidade da contracdo dos MPP. Nesse
momento de avaliacdo deve ser pedido a utente para realizar contracdes dos MPP, répidas e
mantidas no tempo, por forma a identificar a sensibilidade propriocetiva da utente quanto as fases
de contracéo e de relaxamento muscular. E condicio essencial para a realizacdo da palpacéo vaginal
que a utente seja informada quanto a finalidade do exame, assim como dé seu pleno consentimento.
Pela palpagdo, foi notdria a ligeira laxiddo das paredes da vagina e o ligeiro abaulamento da parede
anterior foi sugestivo da presenca do cistocelo. A musculatura ndo mostrou firmeza ao toque, nem
se conseguiu identificar o ventre muscular. Posteriormente, pediu-se a utente para contrair e relaxar
0s seus MPP e perguntou-se se sentia, tanto a contragcdo, como o relaxamento. A utente referiu que
conseguia sentir a contragdo do PP, mas ndo o relaxamento. Foi-lhe dado feedback para correcéo,
comecando imediatamente a realizar corretamente a contracdo dos MPP com a devida fase de
relaxamento posterior.

Durante a contracao devera ser visivel externamente o movimento de encerramento da vulva
e, nos dedos da examinadora, devera ser sentida uma pressdo para dentro (sentido cefélico) e para
cima (sentido do osso pubico), bem como uma compressdo circular. Pela palpacdo vaginal,
consegue-se ainda avaliar a for¢ca muscular do PP. Esta é feita de acordo com a escala de Oxford,
que preconiza que num grau 0 ndo se percebe nenhum movimento; num grau | existe um
movimento e uma intencdo de contragdo muito ténue; num grau Il existe uma contracdo fraca mas
nitidamente percetivel no dedo do examinador; num grau Il existe uma forca de contracdo
moderada, com percecdo nitida no dedo do examinador e movimento do perineo para cima e para
dentro, visivel externamente; num grau IV h& uma contracdo firme em torno dos dedos do
examinador, comprimindo-os ligeiramente e, finalmente, num grau V deverd existir forca muscular
intensa, com uma contracdo contra resisténcia que consiga comprimir os dedos do examinador e em
que devera ser sentido o movimento de succ¢do neles. A forca foi entdo quantificada como um grau
I1, por se sentir a contracdo, mas ndo haver visibilidade a nivel externo.

Quanto a observacao postural, registou-se uma ma postura na posi¢do de sentada, com apoio
sobre 0 coccix/regido sagrada e na posicao bipedal retificagdo da coluna lombar associada a bacia
em béscula posterior. Sabe-se que um correto posicionamento dos segmentos corporais ajuda na
Otima distribuicdo das forgas e pesos exercidos e a posi¢do neutra da bacia permite a funcionalidade
normal dos mecanismos de suporte dos d6rgdos pélvicos. Quando explicado e exemplificado, a
utente mostrou conseguir realizar basculas.

Quanto ao padrdo respiratorio, a utente realizava eficazmente uma respiracdo abdomino-

diafragmaética, como consequéncia da aprendizagem nas classes de hidroginasticas frequentadas.
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Para quantificar a evolugdo da paciente, foram também aplicados alguns instrumentos de
avaliacdo. A sua utilizagdo € pertinente para a melhor avaliacdo possivel da utente e para a
concretizacdo de um registo clinico com acurécia. A escolha dos instrumentos foi baseada na
evidéncia e de acordo com a sua capacidade de aplicacdo a utente em estudo. Na escala de
PERFECT, a utente obteve um score de P=2; E=4; R=6; F=5; ECT=16. No questionario de
perdas de urina durante as atividades fisicas, obteve um index de 3,63 (entre categoria por vezes
e frequentemente). Para a avaliacdo do impacto da IU na percecdo da qualidade de vida, foi
utilizado o King’s Health Questionnaire, Uma vez que se apresenta como uma avaliacdo mais
extensiva do que o ICIQ-SF e é o questionario que recorrentemente é utilizado pelo SF. Os scores
obtidos foram entdo: percecdo geral de salde — 50%; impacto da incontinéncia — 100%; limitagdes
das AVD — 100%; limitacGes fisicas — 66,67%; limitacdes sociais — 66,67%; relacGes pessoais —
66,67%; emocdes — 33,33%; energia/sono — 33,33%; medidas de gravidade — 100%.

Foi também preenchido um didrio miccional de trés dias, ndo consecutivos, em que 0S
resultados foram: média de urina miccionada de 1465,4ml; média de quantidade por miccdo —
203ml; frequéncia urinaria média de 9 vezes; frequéncia urinaria noturna média de 1 vez; média de
liquidos ingeridos — 1985,66ml (ao quais maioritariamente agua e café com leite); nUmero médio de
perdas por dia — 8,65 (associadas principalmente a espirros, tosse, lida doméstica e situagdes de
urgéncia).

Para quantificacdo da forca dos MPP, foi também utilizada a perineometria, por sonda
vaginal com um baldo ligada a um mandmetro, sendo registados valores de 10mmHg para as
contracOes rapidas e de 9mmHg para as contracdes mantidas no tempo.

Chegando ao fim do exame subjetivo e objetivo, pdde-se definir um diagndstico em
fisioterapia, tendo em conta toda a informacao que foi recolhida, os problemas encontrados e de que

forma este se relacionam e interferem no bem-estar e no quotidiano da utente.

2.5. Diagnostico em Fisioterapia

Para se poder determinar o diagnéstico em Fisioterapia, foi utilizado o esquema da
Classificacdo Internacional de Funcionalidade (CIF). Esta é uma ferramenta de grande utilidade no
momento do raciocinio clinico e € tida como processo interativo e de evolucdo, na compreensao da
relagcdo entre os problemas causais e os fatores pessoais e ambientais, que possam constituir uma
limitacdo ou uma facilitacdo. A analise dos problemas da utente através da CIF encontra-se entdo

descrita abaixo. Os problemas identificados foram organizados como problemas reais e potenciais.
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Problemas reais

» Perda de urina em situagdes de esforco e de urgéncia urinaria

= Diminui¢do da forca dos MPP —grau Il

= Diminui¢do da coordenacdo da contracdo dos MPP, com compromisso na sua
qualidade — contragdo dos MPP realizada sem harmonia percetivel entre as varias

Alteracdes da estrutura e paredes da vagina _ ) )
_ = Diminui¢8o da propriocepcdo das fases de contracdo e relaxamento dos MPP
funcéo = AlteracOes na funcdo vesical, com presenca de distirbios na fase de enchimento

e esvaziamento associada a hipersensibilidade da bexiga

= Sintomatologia urinaria - aumento da frequéncia e urgéncia urinarias e noctiria
= Cistocelo de grau | — ndo causa dor ou

= Alteracdes do funcionamento intestinal, com episddios de obstipacao

= Excesso de peso

= Alteracdes posturais

» Limitacdo de atividades, devido ao conhecimento de situagdes que, a partida,
Limitacdes funcionais poderdo provocar perda de urina

» Desconforto ao atar os atacadores ou a agachar-se, por perda de urina

= AlteracOes do padrdo de sono, por noctdria

= Dificuldade em executar trabalho que envolva mexer ou ouvir agua

= Diminuigdo da qualidade de vida, com compromisso social, profissional,
desportivo e higiénico

* Diminuigdo da qualidade do trabalho desempenhado a nivel profissional
Restricdes da participacado = Desisténcia de classes de hidroginastica

» Diminui¢do da disponibilidade para fungdes de voluntariado

= Dificuldade a entrar no prédio sem perder urina

» Dificuldade em atar os sapatos sem perder urina

» Dificuldade em agachar-se sem perder urina

» Dificuldade em fazer a lida doméstica, tanto a nivel pessoal, como profissional

Problemas potenciais
= Incontinéncia fecal ou de gases, pelo progressivo aumento da fraqueza dos MPP
= Aumento do risco de desenvolvimento de infe¢cBes do trato urinério, pela alteragdo do normal funcionamento da
bexiga e pelo uso de pensos higiénicos
= Aumento do risco de desenvolvimento de outros prolapsos
= Aumento da severidade do cistocelo
= Disfuncéo sexual, devido ao cistocelo
= Diminuicdo da autoestima e risco de agravamento do quadro de depressdo, por incapacidade de resolucdo da
condicédo
» Risco de diminuigdo da ingestdo de liquidos, por receio de maior nimero de perdas.

Fatores pessoais e ambientais

Fatores pessoais Fatores ambientais

Limitadores ldade

Mgnopausa Profissdo diretamente associada com
Cistocelo sintomatologia
Obstipacdo g

. . S Fraco apoio familiar
Historia anterior de cirurgia pélvica

Depressao e medicacdo antidepressiva
Facilitadores Ativa no seu dia a dia
Motivada para tratamento

Custo de pensos higiénicos
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(Limita(;éo das atividades da vida diaria (que provocam situacdes de esforco ou de urgéncia urinaria e que
levam a perdas de urina) e diminuicdo da qualidade de vida (em praticamente todos os dominios), por
alteracBes no funcionamento da bexiga, por hipersensibilidade da bexiga, fraqueza dos mdsculos do

pavimento pélvico e diminuigdo da coordenacao e da propriocepcédo de contragdo/relaxamento dos MPP.

\_ J

2.6. Prognostico em Fisioterapia

Segundo as normas da fisiologia do exercicio para hipertrofia muscular, uma intervencao,
com base neste conceito, devera persistir durante 5 meses. O tratamento da IU e de POP, para
apresentacdo de resultados concretos, por meio da aplicagéo de um plano de intervencao que utilize
como abordagem principal um programa de treino de fortalecimento dos MPP, devera ser cumprido
durante, no minimo, trés meses. (NICE, 2006) No entanto, outros autores descrevem que para a
regressdo completa da 1U, deverao ser necessarios trés a seis meses (Ferreira & Santos, 2011).

Deste modo, e contabilizando os problemas identificados e os fatores pessoais e ambientais, €
esperado que a resolucdo da sintomatologia de IUM se dé num prazo de 4 meses, sem limitacGes de

atividades ou compromisso da qualidade de vida.

2.7. Objetivos da Intervencgéo

» Promocdo da consciencializacdo dos MPP, através de palpagdo vaginal e do uso de biofeedback, em 1 semana;
= Reducéo de 25% das perdas de urina:
o Em situacbes de urgéncia urinaria, por eliminacdo da sensacdo de urgéncia, através da realizacdo de
contracOes seletivas e mantidas dos MPP, de reeducacdo da bexiga e da aplicagdo de um programa
comportamental, avaliado por anamnese e didrio miccional, em 4 semanas;
o Em situagdes de esforco, pelo fortalecimento dos MPP e pela aplicacdo de um programa comportamental,
avaliado pela palpagdo vaginal e pelo diario miccional, em 4 semanas;
» Reducdo de 20% da frequéncia urinaria, através de reeducacdo da bexiga e da aplicagdo de um programa
comportamental, avaliado por didrio miccional, em 4 semanas;
= Eliminacgdo da nocturia, através da aplicagcdo de um programa comportamental, avaliado por anamnese e por diario
miccional, em 4 semanas;
= Fortalecimento dos MPP associado a melhoria da qualidade e da coordenacdo da contracéo, através de exercicios
de fortalecimento do pavimento pélvico, avaliado por palpacdo vaginal, teste da tosse, perineometria e escala de
PERFECT, em 4 semanas;
= Promocdo de uma postura mais adequada, através de técnicas de consciencializacdo e de exercicios de reeducacdo
postural, avaliada por observagdo, em 4 semanas;
= Promocdo da motivacdo/adesdo ao tratamento, assim como o interesse pela correta forma de participar, através de
feedback verbal da fisioterapeuta;
» Promocdo da pratica de exercicio fisico, para aumento da mobilidade e para perda de peso, através de feedback
verbal da fisioterapeuta.

= Reducdo de 75% das perdas de urina, avaliado por anamnese, palpacao vaginal, diario miccional, em 8 semanas;
= Normalizagdo da frequéncia urinaria, por eliminacdo da sensacao de urgéncia, através de reeducacdo da bexiga e da
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aplicacdo de um programa comportamental, avaliado por diario miccional, em 8 semanas;

= Fortalecimento dos MPP associado a melhoria da qualidade e da coordenacdo da contracdo, através de exercicios
de fortalecimento do pavimento pélvico, avaliado por palpacdo vaginal, teste da tosse, perineometria e escala de
PERFECT, em 8 semanas;

= Melhoria da qualidade de vida, por diminuicdo das limitagdes causadas pela condigdo clinica, avaliada por KHQ,
em 12 semanas;

= Melhoria da situacdo do cistocelo, por fortalecimento dos MPP, avaliado por palpacdo vaginal, em 12 semanas.

= Eliminacdo das perdas de urina, pelo progressivo aumento da forca dos MPP e pela aplicacdo de um programa
comportamental, avaliado por anamneses e por diario miccional;

= Eliminacédo das limitacdes causadas pela condicdo clinica;

= Promocdo da pratica de exercicio fisico, para aumento da mobilidade e para perda de peso;

= Normalizacdo da qualidade de vida, através da melhoria da condicdo da utente;

= Reforco da consciencializagdo para a manutengéo de posturas adequadas.

2.8. Intervencao

As guidelines existentes, alusivas ao diagnostico e tratamento da U, tém por base um mesmo
raciocinio clinico e consideram a fisioterapia um dos tratamentos de primeira linha na IU, sendo,
por muitos, considerada uma pratica indcua, sem quaisquer efeitos secundarios. Porém, sdo ainda
necessarios mais estudos na area, e com maior qualidade, por forma a se conseguir reunir evidéncia
sobre qual, ou quais, o(s) tratamento(s) mais eficaz(es). (Schroder et al., 2009)

O plano de tratamento conservador, tracado pela Fisioterapia, devera basear-se na intervencao
no estilo de vida, visando a adogdo de estratégias comportamentais; no treino dos MPP, associado
ou ndo a biofeedback; na reeducacdo da bexiga, associada ou ndo a diarios miccionais ou na
utilizacdo de dispositivos como a estimulacdo elétrica ou 0s cones vaginais. As opg¢des de
tratamento, por sua vez, devem sempre ser discutidas com a utente e ap06s feita a avaliacdo geral do
seu estado de salde, da percecdo de qualidade de vida e dos motivos de tratamento, dever-se-a
desenvolver um plano de tratamento individualizado que considere todos os fatores pessoais e
ambientais que a envolvem. (Schrdder et al., 2009; NICE, 2006)

O método de tratamento que, atualmente, € mais debatido e que estd a ser substancialmente
aceite pela comunidade da medicina, pelas taxas de eficacia e de sucesso no tratamento da 1U, é o
treino de fortalecimento dos muasculos do pavimento pélvico, o qual devera sempre ser assistido por
um profissional de saude qualificado, nomeadamente um fisioterapeuta especializado em saude da
mulher. O treino de fortalecimento dos MPP est4 entdo sujeito a duas fases de execucao: treino de
propriocepcado e consciencializagdo dos MPP e treino efetivo de forca e coordenacdo dos MPP. Para
a esta primeira fase poderdo ser adotadas estratégias como a palpacdo vaginal (que garante o
feedback da fisioterapeuta) ou o uso de biofeedback (seja computorizado ou manual -
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periendmetro). Para a segunda fase, a aposta devera ser no treino para fortalecimento muscular,
associado ou n&o a biofeedback. (Price, Dawood & Jackson, 2010)

Compete ao fisioterapeuta conseguir indicar o correto funcionamento dos MPP, levando a que
a utente tome consciéncia da localizacdo, bem como da contracdo e do relaxamento desses
masculos, distinguindo-os dos musculos adjacentes. O isolamento dos musculos corretos, que nem
sempre € facil devido a sua especificidade, deve ser feito por meio de instrucbes especificas. Em
casos de maior dificuldade, devera ser pedida a abducéo e flexdo das coxas, ou a posicdo de gatas,
para inibir a contracdo simultanea dos musculos sinergistas dos MPP — glateos e adutores.

A palpacdo vaginal permite que tanto a utente como a fisioterapeuta consigam fornecer um
feedback mituo quanto a capacidade de contracdo e relaxamento do pavimento pélvico (Bump et
al., 1991 citado por Henscher, 2007). Este ensino é fundamental no treino de fortalecimento dos
MPP, pois s6 o relaxamento completo das estruturas musculares ap0s a contracdo, garante a
realizacdo de um treino eficaz.

O mecanismo de biofeedback, com introducdo de sonda no canal vaginal, permite a
“visualiza¢do” das contracdes e a quantificagdo da forca efetuada, ajudando igualmente na
coordenacdo do recrutamento muscular, conforme a situacdo pretendida. Em sistemas
computorizados, existem ja programas desenvolvidos, em que a paciente, com a contracdo dos seus
MPP, é convidada a acompanhar graficos ou desenhos, que simbolizam maiores ou menores
contracdes, durante mais ou menos tempo. Manualmente, por meio de perinedmetro, a paciente
deverd seguir as instrucbes verbais da fisioterapeuta, guiando-se pela quantificacdo da forca que
surge no manémetro.

Para a segunda fase, o treino de forca e coordenacdo dos MPP devera focar-se na integracdo
automatica e subsconsciente do uso dos MPP durante as atividades do quotidiano. (Alewijnse et al.,
2002) Este treino devera ser feito de acordo com as normas da fisiologia do exercicio para
hipertrofia muscular e, tendo em consideracdo a existéncia de dois tipos de fibras musculares com
funcdes distintas. Varios sdo os protocolos que existem para este treino. O numero de contracdes
recomendado entre os estudos varia entre 8 a 12 contragbes, uma a trés vezes por dia, a 20
contragbes quatro vezes por dia e ainda a cerca de 200 contragGes por dia. Kegel, em 1948,
recomendava até 500 contra¢fes por dia, no entanto, hoje sabe-se que elevadas repeticdes de
contracdes de baixa intensidade ndo produzem adaptacdes musculares. A duracdo de tratamento
recomendada varia igualmente, consoante o regime prescrito, de trés a seis meses. (Price, Dawood
& Jackson, 2010)

O treino dos MPP devera ainda incluir contracdes rapidas dos MPP e mantidas no tempo, por

forma a estimular a adaptacdo das fibras musculares as diferentes pressdes causais, geradas pelas
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situacdes do dia a dia, e permitir a criacdo de uma estrutura de suporte pélvico resistente a pressao
intra-abdominal. Por sua vez, a diminuigdo de perdas de urina, por fortalecimento dos MPP, sera
provocada pelo aumento da pressdo de enceramento da uretra, a qual é diretamente proporcional ao
aumento da hipertrofia das fibras do tipo II.

E importante que as posicdes adotadas para a realizagdo dos exercicios sejam variadas, sendo
também de realcar a importancia da integracdo do treino das contracdes dos MPP nas atividades
funcionais (Berghmans et al., 1996) e na rotina diaria da utente, de modo a que a longo prazo, a
resposta automatica do pavimento pélvico se possa desenvolver (Henscher, 2007). A utente deve
também ser incentivada a aplicar os exercicios dos MPP fora das sessdes, sendo que estas adquirem
apenas um papel de complementaridade na intervencao global. (Henscher, 2007)

Desta forma, o treino proposto para atingir os objetivos foi de, em cada série, realizar oito a
doze repeticdes da contracdo dos MPP. Essas séries, sem um valor estipulado, eram determinadas
pela frequéncia urinéria, ou seja, por cada ida a casa-de-banho, a utente foi incentivada a realizar
uma série. No contexto de intervencdo do Servico de Fisioterapia da MAC, este tem sido 0 método
mais bem aceite pelas utentes e com melhores resultados, permitindo a facil criacdo de uma rotina
de treino. E, igualmente, feita a recomendac&o para, em cada série, alternarem o tipo de contracio
realizada — rapida ou mantida no tempo até 10 segundos.

Relativamente aos efeitos do fortalecimento dos MPP nos prolapsos, pensa-se que uma
melhor funcdo dos MPP esteja associada com prolapsos menos severos € menos sintomas urinarios
(Borello-France et al, 2007). Sdo poucos os estudos desenvolvidos nesta area, mas sabe-se que 0
fortalecimento dos MPP esté associado a reducdo do agravamento do prolapso (Hagen et al, 2009).
Um estudo desenvolvido por Vakili et al, 2005 (citado por Borello-France et al, 2007) concluiu que
mulheres com maior grau de forca dos MPP, no pré-operatério de cirurgia por prolapso, estavam
associadas a menor recorréncia de prolapso, sendo menos provavel necessitarem de nova cirurgia.

Para o treino de fortalecimento, a associacdo de biofeedback tem sido igualmente valorizada
(Ferreira & Santos, 2011) Ja a aplicacdo de electroestimulacdo, com o proposito do fortalecimento
dos MPP, tem sido descrita na literatura como supérflua ao aumento da eficacia de um programa de
treino dos MPP. (Getliffe & Dolman, 2007)

Também o uso de contracOes seletivas dos MPP — técnica de knack - tem mostrado sucesso
como método de precaucdo que visa combater o aumento da pressdo intra-abdominal sobre o
pavimento pélvico. E uma técnica que deve ser realizada anteriormente ao esforco, gerando o
aumento da pressdo de encerramento da uretra e uma maior contencdo dos 6rgdos pélvicos. A sua
frequente execucdo estimula a integracdo automatica e subconsciente do uso dos MPP, permitindo o

treino da coordenacdo dos MPP em associa¢do aos musculos abdominais e transverso do abdomen,
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gracas as adaptacOes desenvolvidas a nivel neural (Henscher, 2007). Nos casos de urgéncia urinaria,
a técnica de knack, pode igualmente ser utilizada com sucesso. O mecanismo de ac¢do passa pela
inibicdo do musculo detrusor, com o aumento da pressao de encerramento dos esfincteres da uretra
provocado pela musculatura envolvente a. A contracdo, nessas situacfes, devera ser mantida até
diminuida da vontade de urinar. (Henscher, 2007)

Segundo a literatura, o tratamento da IU e de POP, ndo passa apenas pela aplicacdo de um
programa de treino dos MPP, como também pelo ensino de um programa comportamental, que vise
a alteracdo de atitudes e de estilos de vida e que interfira diretamente na vida quotidiana das
pacientes. (Henscher, 2007).

A intervencdo comportamental é constituida por um grupo de tratamentos que visa a melhoria
da incontinéncia pela modificacdo dos habitos da mulher e pelo ensino de estratégias promotoras da
continéncia. E uma intervencdo que requer a participacio ativa e a motivacao da paciente, uma vez
que os beneficios maximos registam-se maioritariamente a longo-prazo (Baessler et al, 2008;
Burgio, 2004) A base da intervencdo comportamental é a educacdo da paciente, informando-a
acerca da estrutura dos tratos urinarios, do normal ou anormal funcionamento da bexiga, do que €
um correto padrdo miccional e quais sdo os sintomas e causas da incontinéncia, ajudando na
integracdo das estratégias de abordagem na sua rotina diaria (Wyman et al, 2009).

Sabe-se que 0 excesso de consumo de liquidos pode exacerbar a sintomatologia de IU e, por
sua vez, a diminuicdo da sua ingestdo pode levar a um aumento da concentracdo da urina, irritando
a mucosa da bexiga e promovendo a urgéncia e frequéncia urinarias e o desenvolvimento de
infecBes dos tratos urinarios. (Wyman et al, 2009) Todavia, as mulheres com IU devem ser
incentivadas a manter uma ingestdo normal de liquidos de cerca de 1500ml por dia, ndo deixando
espaco a restricdo no consumo, como tentativa de prevencdo de perdas de urina, seja de modo geral,
ou em alturas particulares do dia que consideram de maior risco. Esta restricdo que muitas vezes
provoca a ingestdo tardia de liquidos, € um grande fator predisponente a nocturia, a qual, para além
de incomodativa, pode causar perturbacgdes do sono, aumento da sensacdo de fadiga durante o dia e
aumentar o risco de quedas. (Baessler et al, 2008) De modo a reduzir os acessos de nocturia, a
ingestdo de liquidos devera entdo cessar aproximadamente 3 a 4 horas antes de dormir. (Wyman et
al, 2009)

Com a reeducacdo da bexiga pretende-se normalizar a sua funcionalidade, respeitando o ciclo
normal de micgdo — fase de enchimento e fase de esvaziamento. Os habitos para uma bexiga
saudavel incluem modificagdes no estilo de vida, tais como a eliminagéo de substancias irritantes da

bexiga da dieta, a gestdo do consumo de liquidos, o controlo do peso corporal, a gestdo da
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regularidade intestinal ou a cessacdo tabagica e a implementacdo de um regime de micgdes
temporizadas, com o objetivo de estabelecer intervalos de micgéo regulares (Wyman et al., 2009).

Sabe-se que o0s recetores intravesicais sensiveis a dilatacdo da bexiga sdo estimulados quando
ela contétm um volume entre 350 a 500ml, dando-se a sensacdo de necessidade de urinar. No
entanto, na presenca de imperiosidade, ou urgéncia urinaria (definida como uma vontade forte e
inadiavel de urinar), essa sensagdo encontra-se alterada, estimulando a vontade de urinar em
volumes reduzidos de urina. Caso tal se verifique, a reeducacao da bexiga atua ao nivel da inibicao
do desejo de urinar, levando ao aumento progressivo do intervalo de tempo entre mic¢bes. Devem-
se criar horarios especificos, independentemente da necessidade ou desejo de o fazer. No final,
pretende-se que a utente consiga urinar entre cada 3 a 4 horas, pois esse é, de modo geral, o tempo
que a bexiga que demora encher (x 500ml). Com a adocdo desta estratégia, também a frequéncia
urinaria € alterada, a qual se considera normal em valores de cinco a sete mic¢des diarias. (Wyman,
Burgio & Newman, 2009; Botelho et al, 2007; Oliveira et al, 2007).

Dallosso et al, (2003) aconselha a alteracdo de padrdes alimentares (aumento do consumo de
fibras e de liquidos, realizacdo de exercicio fisico e estabelecimento de um horario rotineiro para a
evacuacdo) para o tratamento da obstipacdo, uma vez que esta esta diretamente correlacionada com
a existéncia de 1U, pela alteragdo na funcéo neuroldgica do pavimento pélvico.

Por sua vez, Baessler et al, 2008, afirmam que a obesidade est4 associada a IU pelo facto de
provocar um aumento da pressao intra-abdominal e conduzir a fadiga crénica do pavimento pélvico
e a danos estruturais e/ou a disfuncdo neuroldgica. Deve-se entdo estimular a pratica de atividade
fisica ou o seguimento nutricional, por forma a controlar o peso corporal. (Baessler et al, 2008)

Ainda dentro de um programa comportamental, pode-se incluir a reeducagdo postural como
uma das abordagens de intervencdo. Sabe-se que o correto e o equilibrado posicionamento da bacia
contribuem para a manutencdo da integridade e do posicionamento das visceras abdominais e para o
bom funcionamento dos 6rgdos de sustentacdo, nomeadamente os MPP, favorecendo a correta
transmisséo das pressdes abdominais, a promoc¢édo da funcéo esfincteriana e a diminuicdo do risco
de prolapso pélvico. Rodrigues et al, (2005) sugerem que exercicios de reeducacdo postural
melhoram tendencialmente o incorreto posicionamento da bacia e, por sua vez, diminuem a
incidéncia de IU e de POP.

A longo-prazo, a intervencgéo da fisioterapia deve ir de encontro ao reforgo dos ensinos feitos
a utente, para a manutencdo de comportamentos diarios e de habitos de vida preventivos, e da
promocéo da adesdo a continuidade do treino dos MPP, mantendo os ganhos obtidos e prevenindo o

aparecimento de outras condicdes.
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2.9. Resultados

A aplicacdo do plano de intervencdo, associada aos fatores pessoais e ambientais, a duragédo
total da intervencdo, preconizada para 4 meses, estendeu-se apenas por cerca de trés meses. A
utente referiu estar satisfeita com o tratamento, sem apresentacdo de nenhuma limitagcdo
significativa e livre de perdas de urina. Os resultados obtidos encontram-se descritos abaixo.

Na avaliacdo subjetiva, a utente referiu ndo ter experienciado, na ultima semana, nenhuma
perda de urina, mesmo estando a curar-se de uma constipacéo (sic). Continuou sem dor e sem perda
de conteudo nas relagdes sexuais. Nao apresentava queixa de urgéncia urinaria. Referiu ter perdido
cerca de 4kg, o que perfez um IMC=24,77, saindo portanto de um nivel de pré-obesidade, para um
valor proximo do limiar maximo do “ideal”. Continua a utilizar um penso diario, por receio de
perda, especialmente durante a atividade profissional. Tenciona retomar as classes de
hidroginastica. Quanto a regularidade intestinal, referiu ter cerca de 4 evacuagdes semanais.

Na observacdo do perineo ndo foram encontradas alteracdes significativas, apresentando-se
com um coloracdo normal, rosada, e simétrico, sem presenca de corrimento. Ndo houve igualmente
alteracdes ao nivel da sensibilidade tactil, encontrando-se normal bilateralmente em todas as zonas
de teste. Ao teste da tosse, obteve-se um resultado negativo (sem manobra de valsalva), sem perda
de contetdo, em ambas as fases de avaliacao.

A palpacdo vaginal, ndo foi referida queixa de dor ou desconforto & introducdo bidigital, e
estava ainda presente o ligeiro abaulamento da parede anterior da vagina, sugestivo da manutencéao
do cistocelo. Embora este nunca tenha causado dor ou desconforto, obteve-se um score de 0 na
Escala Analdgica. Quanto a forca muscular, alcancou-se um grau IV na escala de Oxford, uma vez
que foi notério o movimento de succdo dos dedos da fisioterapeuta associado ao movimento no
sentido cefalico e a sua compresséao.

Quanto a postura, a utente referiu sentir que melhorou consideravelmente e que ja ndo sentia
as lombalgias esporadicas quando o trabalho requeria maior esforco (sic).

Nos questionarios e escalas de avaliacdo utilizados, os resultados foram: na escala de
PERFECT: P=4; E=10; R=10; F=10; ECT=25; no questionario de perdas de urina durante as
atividades fisicas — 0 (nunca); no King’s Health Questionnaire: percecdo geral de saiude — 0%;
impacto da incontinéncia — 33,33%; limitacbes das AVD — 0%; limitacGes fisicas — 33,33%);
limitacOes sociais — 11,11%; relacbes pessoais — 16,67%; emogdes — 0%; energia/sono — 0%);
medidas de gravidade — 25%; no diario miccional: média de urina miccionada de 2013,2ml; média

de quantidade por miccdo — 304ml; frequéncia urindria média de 6,9vezes; frequéncia urinaria
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noturna média - 0; média de liquidos ingeridos — 1996,3ml (os quais maioritariamente agua e café
com leite); nimero médio de perdas por dia — 0.

2.10. Discussao

No primeiro contacto com a utente, a 08/02/2013, foi feita a avaliacdo subjetiva e objetiva,
sendo posteriormente estabelecidos os seus principais problemas e feita a hierarquizacdo das
prioridades de tratamento, de acordo com o0s objetivos da utente. A ultima sessdo foi a 01/05/2013,
cerca de trés meses ap6s o inicio do tratamento. As sessdes de tratamento foram marcadas
semanalmente, em horario adequado a utente, tendo havido assiduidade e cooperacao da sua parte.
Cada sessdo teve cerca de uma hora de duragdo, variavel consoante as intervencbes feitas,
cumprindo-se um total de 13 sesses.

Pbde-se observar uma grande correspondéncia entre a literatura existente e a histéria clinica
obtida por anamnese. Analisando essa literatura, pode-se concluir que as perdas de urina em
situacOes de esforco deveram-se, principalmente, a hipermobilidade do colo vesical, por diminuicao
do suporte anatomico conferido pelos musculos do pavimento pélvico. Devido a essa fraqueza,
qualquer esforco que provocasse 0 aumento da pressao intra-abdominal seria suscetivel de provocar
perdas de urina, especialmente quando associado a um inadequado posicionamento dos segmentos
corporais. As perdas de urina em situacdes de urgéncia deveram-se sobretudo a hipersensibilidade
da bexiga, em que, a partida, pela anamnese excluiu-se a hipotese de hiperatividade do musculo
detrusor. Tal diagnostico deveu-se em grande parte por a utente mostrar grandes niveis de
ansiedade, que conjugados ao aumento da frequéncia urinaria voluntéria, provocaram alteracfes ao
nivel do correto funcionamento vesical.

Pbde-se também constatar que o quadro clinico da utente esta estritamente relacionado com a
presenca de varios fatores de risco, sejam eles a idade, a realizacdo de 2 partos vaginais (com bebés
com peso moderado), a histéria de cirurgia pélvica anterior, a obstipacdo, a diminuicdo dos normais
valores de estrogenio pela entrada ha menopausa e a existéncia de um prolapso da bexiga. Também
0 quadro de depresséo contribui bastante para o agravamento da 1U.

Houve uma progressiva melhoria geral do quadro de 1U, com capacidade de continéncia face
as diferencas de pressdo abdominal. Quanto a perda da sensacdo de urgéncia urinaria, esta foi
relacionada com o ganho de autocontrolo por meio do ensino da reeducagdo da bexiga e das
contracOes seletivas dos MPP. Relativamente a avaliacdo objetiva, e mais especificamente a forga

muscular, um grau IV na escala de Oxford, associado a resposta negativa ao teste da tosse,

154



consegue indicar a presenca de um pavimento pélvico mais forte e com maior coordenacgdo
muscular.

O plano de intervencdo, acordado entre a fisioterapeuta e a utente, foi respeitado e a utente foi
a grande responsavel pela sua execucdo, mantendo sempre uma postura motivada e de grande
adesdo no seu processo de recuperacgdo. As limitagdes funcionais encontradas eram, no final do meu
acompanhamento, inexistentes e, através da demonstracdo dos resultados obtidos, pode entdo
concluir-se que a intervencdo foi bem-sucedida, comprovando-se a sua eficacia, a qual vai de
encontro com a literatura.

Como jé& referido anteriormente, é esperado que a aplicacdo de um programa de treino dos
MPP no tratamento da IU, durante um minimo de trés meses, apresente taxas de “cura” e de
“curada/melhorada” de 70% e 97%, respetivamente. (Ferreira & Santos, 2011). Também a
aplicacdo de um programa comportamental, com vista a reeducacdo da bexiga, ao uso de diarios
miccionais de acompanhamento e a contracdo seletiva dos MPP, tem resultados esperados na ordem
de 50% de reducdo do numero médio de episodios de incontinéncia, seja ela de esforco, urgéncia ou
mista (Subak et al., 2002).

Foi estabelecido um prognéstico de 4 meses devido a presenca de multiplos fatores
limitadores que pudessem influenciar a resolucdo completa da condigdo em estudo. Penso que o
fator de maior preponderancia para a antecipacdo dessa resolucdo terd sido, como ja referido, a
motivacao e a adesdo ao tratamento por parte da utente.

As estratégias de intervencdo estabelecidas foram de encontro a literatura existente, que é
ainda muito inconsistente, uma vez que existe uma enorme variacdo dos resultados, o que se pode
dever a falta de standardizacdo da aplicacdo das varias estratégias de intervencdo. Também o
protocolo de treino de fortalecimento dos MPP mais eficaz falha em ser definido. (Ferreira &
Santos, 2011) Ainda assim, a utilizacdo de estratégias de abordagem como a reeducacéo postural é,
no entanto, ainda muito pouco estudada, mas ja com alguns resultados promissores no seio da
literatura. (Rodrigues et al., 2005)

Sabe-se que os exercicios dos MPP conduzem a uma reducdo da indicagao para cirurgia por
incontinéncia e que, também através desses exercicios, o fortalecimento dos MPP podera ajudar na
melhoria/manutencdo dos prolapsos concomitantes e até melhorar a funcdo sexual, evitando assim a
manifestacdo de uma disfungéo sexual, identificada como problema potencial.

Importa ainda referir que, para o questionario de perdas de urina durante as atividades fisicas,
foi procurada literatura que suportasse a sua aplicagéo, no entanto, e apesar dessa literatura existir,
ndo me foi possivel a sua aquisi¢do ou leitura. Ainda assim, utilizei esse questionario por ser, tanto

de rapida e facil aplicacdo, como de pratica quantificagcdo de resultados, sendo ele de larga
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utilizacdo entre os terapeutas desta area. Também o KHQ falha em néo ter sido conseguida ainda a
sua validagdo para a populacéo portuguesa, tendo sido utilizada uma adaptacéo a lingua portuguesa
e ndo a versao original, na lingua inglesa.

Através das estratégias utilizadas, concluo que todos os objetivos estabelecidos foram
alcancados, a excecdo da melhoria da situacdo do prolapso da bexiga. Como j& referido
anteriormente, o suporte normal dos 6rgdos pélvicos depende da integridade dos MPP, do tecido
conectivo de suporte da vagina e da normal enervacdo (Borello-France e tal, 2007). Uma vez que a
utente tinha ja& sido submetida a cirurgia de reposi¢édo do cistocelo, prevé-se pela literatura que, no
caso de reaparecimento de prolapso, este seja de pior progndstico de resolucdo, encontrando-se,
igualmente, estruturas pélvicas em pior estado. Dai, a resolucdo do objetivo ndo tenha sido possivel
em tempo util. A longo-prazo, e apesar de néo ter sido feito um follow-up, penso que os resultados
seriam positivos, devido sobretudo, ao alcance dos objetivos a curto prazo com tamanho sucesso.
Ainda assim, a utente deverd continuar o treino dos MPP de forma auténoma e continua, no
domicilio, para manutencdo dos ganhos. Deverd igualmente respeitar as estratégias abordadas no
programa comportamental, tendo sido reforcada a ideia de que sem o prolongamento do tratamento
por parte da utente, a fraqueza dos MPP poderia novamente instalar-se, levando ao reaparecimento
de 1U ou de alguma outra disfuncéo uroginecologica.

Pdde-se ainda constatar o sucesso da intervencgéo e o papel fundamental que a fisioterapia teve
no tratamento. Apesar de haver outros métodos de tratamento, como o0 cirdrgico ou 0
farmacoldgico, conforme o quadro clinico, eles podem ndo garantir a eficacia do tratamento a longo

prazo, pela ndo resolucdo da causa do problema.

2.11. Conclusédo

O estudo de caso apresentado foi o de uma utente com um quadro de incontinéncia urinaria
mista associada a prolapso da bexiga. A utente apresentava grandes perdas de urina associadas a
situacbes de esforco e de urgéncia urinaria e uma grande dependéncia do uso de protetores de
incontinéncia. Foram também identificadas imensas limitagdes funcionais e restrices da
participacdo incutidas pelas alteragdes e pelos problemas que apresentava, com grande
compromisso ao nivel da qualidade de vida percecionada.

Apos a avaliacdo, baseada no processo da Fisioterapia, tentou-se estabelecer o diagndstico em
fisioterapia. Este foi determinado, tendo em conta os objetivos de tratamento, 0s quais resultaram da

resposta as necessidades da utente e do ponto de vista terapéutico. Por sua vez, as estratégias de
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intervencdo aplicadas, resultaram de um suporte da bibliografia existente, que embora abundante,
muitas vezes ndo é a melhor evidéncia existente.

O modelo de intervencdo adotado foi igualmente um fator facilitador no processo de
reabilitacdo da utente, uma vez que houve espaco a partilha de conhecimentos e a uma igual
distribui¢éo do poder de escolha.

O tratamento da IU e de POP, por ter, & partida, um progndstico moroso, acaba por abracar
varias estratégias e abordagens que estdo diretamente dependentes do ensino e do aprofundamento
de conhecimentos da utente. Para o ensino de estratégias adaptativas, ou de alteracdo de
comportamentos, torna-se entéo deveras importante que o fisioterapeuta tenha consciéncia de que a
aprendizagem foi efetivamente feita da parte do utente, promovendo o sucesso da intervencao.

Importa referir ainda que os utentes, no momento da sua avalia¢do, apresentam sintomas de
incontinéncia urinaria, ao invés de um diagndstico. Esses sintomas, normalmente, conseguem ser
interpretados como um dos trés subtipos principais de IU. No entanto, é estritamente necessario que
um profissional de salde, na area da incontinéncia urinaria de mulheres adultas, saiba reconhecer os
diferentes quadros clinicos e tenha um sélido conhecimento-base.

Para proximos casos na area, sugeriria a utilizacdo do padtest como meio de avaliacdo. Este
ndo foi utilizado neste estudo, por ndo se tratar de uma pratica comum na instituicdo, mas sendo um
método econdémico e de facil repeticdo, considero que a sua aplicacdo seja util, quantificando
efetivamente as perdas de urina. Teria também sido interessante investigar a eficacia do tratamento

com recurso a biofeedback computorizado, incluindo a componente lGdica no tratamento.
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FICHA DE REGISTO DA UTENTE

MATERNIDADE DR. ALFREDO DA COSTA
SERVICO DE FISIOTERAPIA — UROGINECOLOGIA

DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome: XXX
Idade: 59 anos Data de nascimento: 21/01/1954
Profissdo: Empregada doméstica

Diagnostico médico: Incontinéncia urinaria mista ligeira associada a cistocelo
Inicio do tratamento: 08/02/2013 Periodicidade: semanal

EXAME SUBJETIVO

PRINCIPAIS QUEIXAS

Perda de urina involuntaria e diminui¢do da funcionalidade. Diminuicdo da atividade fisica, por desisténcia das classes
de hidroginastica.

OBJETIVOS E EXPECTATIVAS DE TRATAMENTO

A utente referiu que estes tratamentos seriam bastante importantes para ela e que, apesar de ja ter frequentado as classes
de ensino, admite que o trabalho auténomo foi bastante dificil para ela. Os seus objetivos foram de encontro a
diminuigdo das perdas de urina aliada a diminui¢do do compromisso diario que estas Ihe provocam, nomeadamente ao
nivel da sua profissdo.

HISTORIA CLINICA

Historia atual: A utente foi chamada a tratamento por se encontrar em lista de espera ha cerca de um ano e tinha um
diagndstico medico de incontinéncia urindria mista associada a cistocelo. As perdas de urina tiveram inicio ap6s o
Gltimo parto (com 32 anos) e sdo resposta a situagfes de esforgo (tosse, espirro e riso, ha mudanga de posicdo e em
repouso) e de urgéncia. Apresenta um cistocelo (prolapso da bexiga) de grau I, diagnosticado clinicamente desde 0s 52

anos.

Histéria anterior: A utente, por encaminhamento médico, frequentou as classes de ensino de novembro de 2011 a
janeiro de 2012. Na altura o diagnostico médico foi de incontinéncia urinaria mista e de ligeira incontinéncia de gases.
Por néo ter apresentado melhorias significativas apds esta abordagem, foi encaminhada para a lista de espera. A utente
referiu manter a elevada dependéncia do uso de pensos higiénicos devido as perdas de urina, quer por esforco quer por
urgéncia, embora a incontinéncia de gases ter sido suprimida. Apresentava forca dos MPP de grau Il para ambas as
formas de contragdo dos MPP e manobra de valsalva com minima perda de urina, nas duas etapas de avaliacdo do teste
da tosse. A utente refere que no periodo de espera ndo cumpriu afincadamente o programa de treino dos MPP a que se

comprometeu nas classes de ensino.
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A utente apresenta um historial de cirurgia pélvica para reposicionamento do cistocelo (2005) e cirurgia as maos (1999).
Tem como antecedentes pessoais tendéncia para hemorroidas, que agravou com os partos, e depressdo, tendo ja sido
acompanhada psicologicamente. Atualmente, ja ndo toma medicacdo para a IU, mas continua a administracdo de
antidepressivos

Dados gerais: Casada e com 2 filhos. Reside, com o marido, na area metropolitana de Lisboa. Anda nos transportes
publicos. Tem baixa escolariedade. E uma pessoa bastante ativa, totalmente independente, que participa em atividades
solidérias e de voluntariado numa associacdo sem fins lucrativos da comunidade onde reside. Desistiu de frequentar

classes de hidroginastica devido ao agravamento da sua condicéo clinica que a deixava constrangida por perder urina

sem ter nenhum tipo de protecéo.

Habitos de vida: Tabagismo (J
Alcoolismo
Obesidade
Ma dieta ()
Qutros

Peso: 69 kg Altura: 1,62m IMC = 26,29
Excesso de peso: Sim Néo ()
Notas: perimetro abdominal aumentado

HISTORIA GINECOLOGICA E OBSTETRICA

o N° de partos: 2

e Datas de parto: 1979; 1986

¢ Peso do RN: 3,300Kg; 3,560kg
e Interrupgdes de gravidez: 0
Notas:

e Tipo de parto: Eutécico
Cesariana ()
Dist6cico (J

Férceps (J

Ventosa ()

e Episiotomia / rasgadura: Sim (J Nao
Notas:

e Amamentacdo: Sim () Né&o ()
Notas: leite materno exclusivamente

¢ Hemorragia pds-parto: Sim () Né&o ()
¢ Menstruagdo ap0s o parto: Sim () Néo ()
N° de vezes:
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Compromisso: Social
Profissional
Desportivo
Sexual (J
Higiénico
Motivacdo para tratamento: Sim Néo ()

¢ Menstruacéo:
Regular (J Irregular
Dias por ciclo: 7 dias

e Contracecdo: Sim (J Néo (1
Qual: espuma (durante 20 anos; DIU durante 8)

¢ RelacGes sexuais: Sim Néo ()
Dispareunia/vaginismo: Sim (J Nao
Penetracdo () Inicio () Fim ()
Todo o coito (J Apés o coito (]
Ja existia antes da gravidez: Sim () N&o (J
Perda de urina/fezes/gases: Sim () N&o
Notas: ja perdeu urina e teve dor, durante anos
apos 0s partos.

e Secura vaginal: Sim Néo ()

Ja existia antes da gravidez: Sim () Néo (]
Notas: ap0s menopausa; usa lubrificante
recomendado pela ginecologista




INCONTINENCIA URINARIA

Perde urina: Sim Ndo ()

o Situagdes:

Tosse, espirro, rir ...

Mudanga de posicéo

Andar, correr, saltar... ()
Repouso, deitada. ..

Urgéncia

Outras: mexer/ouvir agua, chave na
porta do prédio

e Frequéncia
Esforgo
Raramente ()
Por vezes ()
Frequentemente
Sempre ()

e Tipo:
Esforco (] Urgéncia () Mista Outra

Urgéncia

Raramente()
Por vezes ()
Frequentemente

Sempre (]

Urgéncia urinaria: Sim Né&o ()
Retencdo urinéria: Sim (CJ Nao
Disdria: Sim (J Né&o

Ingere muitos liquidos: Sim X Néo ()

Noturna: 1/2

o Frequéncia de micgéo:
Diéaria: 10 vx (30’ em 30°)

VX

INCONTINENCIA FECAL OU DE GASES

Perde fezes/gases: Sim () Né&o
o Situacles
Tosse, espirro, rir ... (]
Mudanca de posicéo ()
Andar, correr, saltar... ()
Repouso, deitada... ()
Urgéncia ()

¢ Frequéncia
Esforgo

Raramente ()

Por vezes ()
Frequentemente ()
Sempre (]

e Tipo:
Esforco (] Urgéncia () Mista(J Outra

Urgéncia

e Uso de penso:
Sim N&o
Tipo: médio
Quantos por dia: 5/6

Raramente ()
Por vezes ()

Frequentemente ()

Sempre (]

Urgéncia fecal: Sim () Nao
Obstipacdo: Sim Né&o (]
Hemorroidas: Sim (CJ Nao

Dor na evacuacdo: Sim () Néo ()

Tipo:
Quantos por dia:

PROLAPSOS PELVICOS

Prolapsos: Sim Né&o (J
Orgdo: Bexiga X Grau: |
Utero () Grau:
Parede vaginal () Grau:
Intestino (] Grau:
Outros
Ha quanto tempo: desde o0s 52 anos

0 1 2 3

. Dor leve
Auséncia de .
Né&o atrapalha as
dor .
atividades

e Uso de penso: Sim () Néo ()

5

Dor moderada

Atrapalha, mas néo

impede as atividades
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e Quantidade

Esforco
Gotas ()
Esguicho
Completas ()

Urgéncia
Gotas ()
Esguicho
Completas ()

Inicio da perda: apés ultimo parto (aos 32anos)

e Fluxo urinario:
Continuo
Intermitente ()
Gotejamento ()

Inicia logo

Inicio tardio ()

Faz forca (]

Com ajuda de prensa ()

¢ Quantidade
Suja a cueca ()
Perda parcial ()
Perda total (J
Outras

¢ Frequéncia de evacuagao:
Diéria:

Noturna

Semanal: 3 vezes

(com medicagéo)

Inicio da perda: p6s-parto

e Esvaziamento:

Inicia logo ()

Inicio tardio

Com ajuda de prensa
Outros

¢ Conteudo de perda:
Firme (J

Gasoso ()

Liquido ()

Outros

Dor/desconforto: Sim (J Né&o
o Situac0es:

Tosse, espirro, rir ... (]
Mudanga de posicéo ()

Andar, correr, saltar... ()
Repouso, deitada... ()

Outras

7 10

. . Dor insuportavel
Dor forte ou incapacitante .
o Impede as atividades e causa
Impede as atividades
descontrolo



EXAME FISICO

Observacéo do perineo: Normal Sensibilidade propriocetiva do perineo
Simétrico Sente contracdo X Sente relaxamento ()
Vermelhiddo (J N&o sente contragdo () Ndo sente relaxamento
Corrimento (] Notas: contracdo sinérgica dos gliteos e adutores das
Cicatriz coxas; bem executado apds feedback.

Sensibilidade tactil Efeito da tosse:
e Interior das coxas e Grandes labios e Fundo das nadegas e Sem contrago do perineo
Ausente () Ausente () Ausente () Com Manobra de Valsalva
Diminuida (O Diminuida () Diminuida O Sem Manobra de Valsalva ()
Normal Normal Normal e Com contrago do perineo
Exacerbada () Exacerbada () Exacerbada () Com Manobra de Valsalva
Unilateral () Unilateral O Unilateral () Sem Manobra de Valsalva O
Bilateral Bilateral Bilateral « Perda de urina/fezes/gases: Sim X Nao ()
B . Notas: perda de urina sem contragdo do perineo; bexiga
Palpagéo vaginal esvaziada ha cerca de 1h; ja tinha vontade de urinar
e Dor a palpacéo: Sim Né&o
Notas: ligeira laxiddo da vagina + abaulamento da parede

- : e Forca muscular do pavimento pélvico:
anterior; musculatura sem firmeza ao toque. & P p

Graul (O Graull Grau lll () GraulVv (O GrauV (O
Notas: contragdo de fraca qualidade e sem harmonia muscular;

Observacéo postural e .
presenca de maior défice muscular na parede anterior

Sentada com apoio sobre o coccix/regido sagrada.
Retificacdo da coluna lombar; bacia em bascula
Posterior.

Observacdo do padréo respiratério
- Com respiragdo abdomino-diafragmatica
- Sem respiragdo abdomino-diafragmatica

QUESTIONARIOS / ESCALAS DE AVALIACAO

PERFECT: P=2, E=4, R=6, F=5, ECT=16
Questionario de perdas de urina durante as atividades fisicas — 3,63

KHQ: percecdo geral de saide — 50%; impacto da incontinéncia — 100%; limitacbes das AVD — 100%; limitacbes
fisicas — 66,67%; limitagOes sociais — 66,67%; relagbes pessoais — 66,67%; emocdes — 33,33%; energia/sono — 33,33%;
medidas de gravidade — 100%.

Diario miccional: média de urina miccionada de 1465,4ml; média de quantidade por miccdo — 203ml; frequéncia

urinaria de 9 vezes; frequéncia urinaria noturna média de 1 vez; média de liquidos ingeridos — 1985,66ml (ao quais

maioritariamente agua e café com leite); nimero médio de perdas por dia — 8,65 (associadas principalmente a espirros,
tosse, lida doméstica e situacdes de urgéncia).

Perineometria: 10mmHg para as contragdes rapidas e de 9mmHg para as contragdes mantidas no tempo.

REAVALIACOES
A 08/03/2013:
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A utente referiu sentir melhorias ao nivel das perdas, tendo estas melhorado consideravelmente ao nivel das situaces
de esforgo, em parte pela adocéo da técnica de knack. Foram caracterizadas como “por vezes”, para ambas as formas de
perda. Em algumas situacdes de esforco, refere ainda sentir melhorias na forma de perda, passando a caracteriza-las
como “gotas”. J& néo utiliza a casa-de-banho durante a noite e tem tentado lembrar-se de corrigir a sua postura durante
o dia e no trabalho. Sente conseguir controlar muito melhor a contracdo dos MPP e por mais tempo.

Palpacéo vaginal bidigital sem resposta de sensa¢éo de desconforto, nem de dor. Era ainda percetivel alguma laxiddo do
canal vaginal, bem como o abaulamento da sua parede anterior.

N&o houve problemas em distinguir as fases de contracdo e de relaxamento dos MPP, revelando a sua
consciencializacdo, nem foi realizada a contragdo muscular dos sinergistas. A contracdo dos MPP foi sendo cada vez
mais harmoniosa e com maior qualidade.

Ao teste da tosse, a utente teve resposta positiva (manobra de valsalva) apenas para a tosse sem associacdo a contracéo
do perineo, sem perda de contelido. A bexiga tinha sido esvaziada ha cerca de 1h30.

Quanto a forga muscular, obteve um grau Il na escala de Oxford. Na escala de PERFECT, obteve um score de: P=3;
E=7; R=9; F=9; ECT=23. Por perineometria apresentou valores de 17mmHg para contracdes rapidas e de 20mmHg
para contragdes lentas.

Pelo diario miccional: média de urina miccionada de 1561,2ml; média de quantidade por micg¢do — 276ml; frequéncia
urinaria didria média de 7,4 vezes; frequéncia urinaria noturna média de 0; média de liquidos ingeridos — 1843,9ml (os
quais maioritariamente agua e café com leite); nimero médio de perdas por dia — 4,68 (associadas principalmente a
espirros, lida doméstica e raras situacdes de urgéncia). Houve melhoria dos intervalos de tempo entre micgdes.

No momento da avaliagdo, notou-se a adocdo de posturas mais corretas, especialmente quando sentada, e presenca de
um padrao respiratério abdomino-diafragmatico.

Pela adogdo de posturas de evacuagdo mais adequadas, houve melhoria do quadro de obstipacéo.

Comentérios: Foram cumpridos todos os objetivos propostos. Especialmente ao nivel da redugdo do nimero de perdas,

com uma reducdo de quase 50%. Também a frequéncia urinéria estava mais perto da normaliza¢&o.

A 19/04/2013:

A utente referiu sentir ainda mais melhorias ao nivel das perdas, caracterizadas como “raramente” para situacdes de
esforgo e sob a forma de “gotas”. Ja ndo apresentava urgéncia urinéria, nem perdas derivadas dessas situa¢fes. Sente
conseguir controlar muito melhor a contracdo dos MPP e por mais tempo. Referiu ter passado a usar pensos diarios,
diminuindo igualmente a necessidade do seu recuros.

Palpacdo vaginal bidigital sem resposta de sensacdo de desconforto, nem de dor. Era ainda percetivel o ligeiro
abaulamento da parede anterior da vagina, mas com o introito vaginal muito mais encerrado. A contracdo dos MPP foi
sendo cada vez mais harmoniosa e com maior qualidade.

Ao teste da tosse, a utente teve resposta negativa (sem manobra de valsalva) para ambas as etapas de avaliagdo., com a
bexiga esvaziada ha cerca de 2h.

Quanto a forca muscular, obteve um grau I1V- na escala de Oxford. Na escala de PERFECT, obteve um score de: P=4;
E=10; R=10; F=10; ECT=23. Por perineometria apresentou valores de 28mmHg para ambas as formas de contracao.
Pelo diario miccional: média de urina miccionada de 1947,87ml; média de quantidade por micgdo — 298ml; frequéncia

urinaria didria média de 6,8 vezes; frequéncia urinaria noturna média de 0; média de liquidos ingeridos — 1786,6ml (os
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quais maioritariamente agua e café com leite); nimero médio de perdas por dia — 1,9 (associadas principalmente a
espirros). Houve normalizacéo dos intervalos de tempo entre micgdes.
No momento da avaliacdo, e avaliando pela postura da utente na chegada ao SF, 0 movimento de basculas era mais

livre.

Comentarios: Foram cumpridos todos os objetivos propostos para este momento de avaliacdo. Houve bons resultados na
diminuicdo das perdas de urina e na normalizacdo da urgéncia e frequéncia urinarias. Tem havido ao longo do

tratamento uma boa adesdo por parte da utente, com motivacéo para o treino auténomo ao domicilio.

A 01/05/2013:

Pela aplicacdo do plano de intervencédo, associada aos fatores pessoais e ambientais, a duragdo total da intervencéo,
preconizada para 4 meses, estendeu-se apenas por cerca de trés meses. A utente referiu estar satisfeita com o tratamento,
sem apresentacdo de nenhuma limitacdo significativa e livre de perdas de urina. Os resultados obtidos encontram-se
descritos abaixo.
Na avaliacdo subjetiva, a utente referiu ndo ter experienciado, na Ultima semana, nenhuma perda de urina, mesmo
estando a curar-se de uma constipagdo (sic). Continuou sem dor e sem perda de conteido nas relagdes sexuais. Ndo
apresentava queixa de urgéncia urinaria. Referiu ter perdido cerca de 4kg, o que prefez um IMC=24,77, saindo portanto
de um nivel de pré-obesidade, para um valor proximo do limiar maximo do “ideal”. Continua a utilizar um penso diério,
por receio de perda, especialmente durante a atividade profissional. Tenciona retomar as classes de hidroginastica.
Quanto a regularidade intestinal, referiu ter cerca de 4 evacua¢des semanais.
A observagio do perineo ndo foram encontradas alteragdes significativas, apresentando-se com um colorag&o normal,
rosada, e simétrico, sem presenca de corrimento. Ndo houve igualmente alteracBes ao nivel da sensibilidade tactil,
encontrando-se normal bilateralmente em todas as zonas de teste. Ao teste da tosse, obteu-se um resultado negativo
(sem manobra de valsalva), sem perda de contetido, em ambas as fases de avaliagao.
A palpacdo vaginal, ndo foi referida queixa de dor ou desconforto & introducdo bidigital, e estava ainda presente o
ligeiro abaulamento da parede anterior da vagina, sugestivo da manutencdo do cistocelo. Embora este nunca tenha
causado dor ou desconforto, obteu-se um score de 0 na Escala Analégica. Quanto a forga muscular, obteu-se um grau
IV na escala de Oxford, uma vez que foi notério o movimento de succdo dos dedos da fisioterapeuta associado ao
movimento no sentido cefélico e a sua compresséo.
Quanto a postura, a utente referiu sentir que a sua melhorou consideravelmente e que jA ndo sentia as lombalgias
esporadicas quando o trabalho requeria maior esforgo (sic).
Nos questionarios e escalas de avaliagdo utilizados, os resultados foram:
= Naescala de PERFECT: P=4; E=10; R=10; F=10; ECT=25;
= Questionario de perdas de urina durante as atividades fisicas — 0 (nunca);
» King’s Health Questionnaire: perce¢do geral de salide — 0%; impacto da incontinéncia — 33,33%; limitacdes
das AVD — 0%; limitac®es fisicas — 33,33%; limitacOes sociais — 11,11%; relacBes pessoais — 16,67%; emogdes
— 0%; energia/sono — 0%; medidas de gravidade — 25%;
= Diério miccional: média de urina miccionada de 2013,2ml; média de quantidade por miccdo — 304ml;
frequéncia urindria média de 6,9vezes; frequéncia urinaria noturna média - 0; média de liquidos ingeridos —

1996,3ml (os quais maioritariamente agua e café com leite); nimero médio de perdas por dia — 0.
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PROCESSO DE DIAGNOSTICO DA FISIOTERAPIA

Os problemas identificados foram organizados como problemas reais e potenciais.

Problemas reais

= Perda de urina em situagdes de esforgo e de urgéncia urinaria

= Diminuigdo da forga dos MPP — grau Il

= Diminuic¢do da coordenacdo da contracdo dos MPP, com compromisso
na sua qualidade — contra¢do dos MPP realizada sem harmonia percetivel
entre as varias paredes da vagina

Alteracdes da estruturae | ™ Diminuicdo da propriocep¢do das fases de contragdo e relaxamento dos
MPP

funcéo = Alteracbes na funcdo vesical, com presenca de distirbios na fase de
enchimento e esvaziamento associada a hipersensibilidade da bexiga

= Sintomatologia urinaria - aumento da frequéncia e urgéncia urinarias e
noctdria

= Cistocelo de grau | — néo causa dor ou

= Alteragdes do funcionamento intestinal, com episodios de obstipacéo

= Excesso de peso

= Alteragdes posturais

= Limitacdo de atividades, devido ao conhecimento de situacdes que, a
LimitacGes funcionais partida, poderdo provocar perda de urina

= Desconforto ao atar os atacadores ou a agachar-se, por perda de urina

= Alteracdes do padrdo de sono, por nocturia

= Dificuldade em executar trabalho que envolva mexer ou ouvir dgua

= Diminuicdo da qualidade de vida, com compromisso social,
profissional, desportivo e higiénico

= Diminuigdo da qualidade do trabalho desempenhado a nivel profissional
= Desisténcia de classes de hidroginastica

= Diminuigdo da disponibilidade para fun¢des de voluntariado

= Dificuldade a entrar no prédio sem perder urina

= Dificuldade em atar os sapatos sem perder urina

= Dificuldade em agachar-se sem perder urina

= Dificuldade em fazer a lida doméstica, tanto a nivel pessoal, como
profissional

Problemas potenciais
= Incontinéncia fecal ou de gases, pelo progressivo aumento da fraqueza dos MPP
= Aumento do risco de desenvolvimento de infe¢des do trato urinério, pela alteragdo do normal
funcionamento da bexiga e pelo uso de pensos higiénicos
= Aumento do risco de desenvolvimento de outros prolapsos
= Aumento da severidade do cistocelo
= Disfuncdo sexual, devido ao cistocelo
= Diminuicdo da autoestima e risco de agravamento do quadro de depressdo, por incapacidade de
resolucdo da condicao
= Risco de diminui¢do da ingestdo de liquidos, por receio de maior nimero de perdas.

Restricdes da participacido

FATORES PESSOAIS E AMBIENTAIS

Fatores pessoais Fatores ambientais
Profissdo diretamente associada com

Limitadores
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Menopausa sintomatologia
Cistocelo Fraco apoio familiar
Obstipacéo
Histdria anterior de cirurgia pélvica
Depresséo e medicacao antidepressiva

Facilitadores Ativa no seu dia a dia

Motivada para tratamento Custo de pensos higienicos

(Limitagéo das atividades da vida diaria (que provocam situacdes de esforco ou de\
urgéncia urinaria e que levam a perdas de urina) e diminuicdo da qualidade de vida (em
praticamente todos os dominios), por alteragbes no funcionamento da bexiga, por
hipersensibilidade da bexiga, fraqueza dos musculos do pavimento pélvico e diminuicdo

J

da coordenacdo e da propriocepcao de contracao/relaxamento dos MPP.

PROGNOSTICO

Segundo as normas da fisiologia do exercicio para hipertrofia muscular, uma intervencdo, com base neste conceito,
devera persistir durante 5 meses. O tratamento da IU e de POP, para apresentacdo de resultados concretos, por meio da
aplicacdo de um plano de intervencéo que utilize como abordagem principal um programa de treino de fortalecimento
dos MPP, devera ser cumprido durante, no minimo, trés meses. (NICE, 2006) No entanto, outros autores descrevem que
para a regressdo completa da IU, deverdo ser necessarios trés a seis meses (Ferreira & Santos, 2011).

Deste modo, e contabilizando os problemas identificados e os fatores pessoais e ambientais, é esperado que a resolucdo
da sintomatologia de UM se dé num prazo de 4 meses, sem limitaces de atividades ou compromisso da qualidade de

vida.

OBJETIVOS DE INTERVENCAO

» Promocao da consciencializacdo dos MPP, através de palpagao vaginal e do uso de biofeedback, em 1 semana;
= Reducéo de 25% das perdas de urina:
o Em situacbes de urgéncia urinaria, por eliminacdo da sensacdo de urgéncia, através da realizacdo de
contracBes seletivas e mantidas dos MPP, de reeducacdo da bexiga e da aplicagdo de um programa
comportamental, avaliado por anamnese e didrio miccional, em 4 semanas;
o Em situagdes de esforco, pelo fortalecimento dos MPP e pela aplicacdo de um programa comportamental,
avaliado pela palpagdo vaginal e pelo diario miccional, em 4 semanas;
= Reducdo de 20% da frequéncia urinaria, através de reeducacdo da bexiga e da aplicacdo de um programa
comportamental, avaliado por di&rio miccional, em 4 semanas;
» Eliminagdo da nocturia, através da aplicagcdo de um programa comportamental, avaliado por anamnese e por diario
miccional, em 4 semanas;
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= Fortalecimento dos MPP associado a melhoria da qualidade e da coordenagédo da contracéo, através de exercicios
de fortalecimento do pavimento pélvico, avaliado por palpacdo vaginal, teste da tosse, perineometria e escala de
PERFECT, em 4 semanas;

= Promocgao de uma postura mais adequada, através de técnicas de consciencializacdo e de exercicios de reeducacéo
postural, avaliada por observagdo, em 4 semanas;

= Promocdo da motivacdo/adesdo ao tratamento, assim como o interesse pela correta forma de participar, através de
feedback verbal da fisioterapeuta;

= Promocdo da pratica de exercicio fisico, para aumento da mobilidade e para perda de peso, através de feedback
verbal da fisioterapeuta.

= Reducdo de 75% das perdas de urina, avaliado por anamnese, palpacédo vaginal, diario miccional, em 8 semanas;

* Normalizagdo da frequéncia urinaria, por eliminacéo da sensacdo de urgéncia, através de reeducacédo da bexiga e da
aplicacdo de um programa comportamental, avaliado por diario miccional, em 8 semanas;

= Fortalecimento dos MPP associado a melhoria da qualidade e da coordenacdo da contracéo, através de exercicios
de fortalecimento do pavimento pélvico, avaliado por palpacdo vaginal, teste da tosse, perineometria e escala de
PERFECT, em 8 semanas;

= Melhoria da qualidade de vida, por diminuicdo das limitagcdes causadas pela condigdo clinica, avaliada por KHQ,
em 12 semanas;

= Melhoria da situacéo do cistocelo, por fortalecimento dos MPP, avaliado por palpacéo vaginal, em 12 semanas.

= Eliminagdo das perdas de urina, pelo progressivo aumento da forca dos MPP e pela aplicacdo de um programa
comportamental, avaliado por anamneses e por didrio miccional;

» Eliminacdo das limitagGes causadas pela condicéo clinica;

= Promocdo da préatica de exercicio fisico, para aumento da mobilidade e para perda de peso;

= Normalizacéo da qualidade de vida, através da melhoria da condicéo da utente;

= Reforco da consciencializacdo para a manutengdo de posturas adequadas.

PLANO DE TRATAMENTO

- Ensino para a correta contracéo e relaxamento dos MPP, com especial atengdo aos momentos respiratorios;
- Ensino para a consciencializa¢do dos MPP;
- Aplicacdo de um programa de treino para fortalecimento dos MPP:
- Realizacdo de exercicios com e sem feedback do fisioterapeuta ou de perineometria;
- Aplicacdo de um programa comportamental, para adocdo de estratégias comportamentais e de prevencédo de perdas:
- Reforgo dos conhecimentos acerca do aparelho urinario e da fisiologia e etiologia da 1U
- Reeducacéo da bexiga;
- Técnica de knack
- Contracdo seletiva dos MPP
- Gestdo do consumo de liquidos
- Gestdo dos padrdes alimentares
- Pratica de exercicio fisico
- Reeducacdo postural
- Reforc¢o de indicagGes para adesdo continua ao processo de recuperagao.
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PARTE IlI — CONSIDERACOES FINAIS

Na sociedade de hoje em dia, o numero de casos de IU cresce de dia para dia, com
elevadas incidéncias em Portugal, tanto no feminino como no masculino. E uma condicio que
acarreta elevados custos hospitalares e condiciona a qualidade de vida do individuo e dos que o
envolvem.

A incontinéncia urinaria é, por norma, tratavel, seja por cirurgia, farmacologia ou outros
métodos conservadores como a fisioterapia. Esta, por sua vez, é uma area da medicina que é
aceite, ainda que muito cepticamente, pelos demais profissionais da saide. Fora de Portugal,
varios tém sido os estudos divulgados na area da Uroginecologia e que apontam para resultados
altamente eficazes na adocdo das vérias préticas de intervencdo. Em Portugal, a area da
Uroginecologia, e mais especificamente a vertente da fisioterapia uriginecoldgica, é praticamente
imaginaria, quer em termos de prestacdo de cuidados de saude, quer em termos de producédo
cientiifica.

Nos ultimos anos, o crescente nimero de estudos sobre a éarea das disfungdes
uroginecologicas, tenta perceber a sua fisiologia e etiologia, proporcionando a descoberta de
novas e melhoradas terapéuticas de combate a este problema. A melhoria dos métodos de
diagndstico, da eficacia dos tratamentos e a sensibilizacdo para a prevencao desta condi¢do, séo
fatores-chave que levaram ao aumento da credibilidade no meio da medicina e a aceitacdo por
parte da populacdo. Ainda assim, a eficicia da intervencdo da fisioterapia em DU, esta
diretamente relacionada com a capacidade e competéncia de avaliacdo das utentes, de modo a
estabelecer um bom diagnoéstico e a selecionar as técnicas de intervencdo mais oportunas.

A escolha da fisioterapia, como um tratamento conservador da U, conduz muitas vezes a
recusa de procedimentos cirdrgicos. No entanto, esta mentalidade apenas esta presente, em parte,
pela adogdo de politicas de satide de “tratamento”, em detrimento da “prevencao”.

A Maternidade Dr. Alfredo da Costa representa uma instituicdo de exceléncia, constituida
por profissionais de saude qualificados e especializados, que, ao longo do tempo, se tem
mostrado irreverente e inconformada e com grande de capacidade de mudanca, estando “sempre
um passo mais a frente”. O Servigo de Fisioterapia ndo ¢ excecdo e tenta acompanhar estas
tendéncias, estendendo a sua prestacdo de cuidados de saude a cada vez mais utentes, com as
mais variadas condicdes clinicas do foro feminino. Face ao crescente nimero de casos de 1U que
de ano para ano se avulta, houve a necessidade de adotar novas estratégias de intervengéo junto

da populacdo. Assim, cresceu um protocolo que visa garantir a passagem e a partilha de
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conhecimentos por meio de classes de ensino para prevencgédo/tratamento de disfuncbes
uroginecoldgicas e que tenta limitar, a longo-prazo, a incidéncia desta condigdo cada vez mais
presente no nosso quotidiano. Deste modo, a atuacao da Fisioterapia na MAC tenta sempre estar
atual e atenta as alteracdes das necessidades dos seus utentes, através da melhoria dos servicos,
com maior qualidade e maior eficiéncia.

Ao longo do estdgio na MAC tive a oportunidade de participar em todas as vertentes em
que o Servico de Fisioterapia atua, ainda que com maior dedicacdo e empenho na area da
Uroginecologia. Com os casos clinicos que descrevi ao longo do relatério, pretendi estar o0 mais
perto possivel daquela que é a realidade da nossa atuacdo. Ainda assim, o estudo de caso
apresentado foi escolhido por se tratar de uma intervencdo que, naquele momento, se
diferenciava das restantes por corresponder a uma caso de uma utente incontinente com mais
idade. Isto porque 0 acompanhamento da consulta de Uroginecologia foi encerrado, com o corte
e a redistribuicdo de servicos dos Centros Hospitalares de Lisboa. O resultado sera a cessacdo de
um servico de qualidade que muito dificilmente sera reproduzido noutro local.

A construcdo do estudo de caso acima referido pretende, assim, ndo sé registar todo o
processo de reabilitacdo da utente, como proporcionar um momento de producéo cientifica.

A complementaridade entre as duas primeiras partes do relatério reside no facto de ser
indispensavel que a préatica do fisioterapeuta esteja conforme a melhor evidéncia cientifica
disponivel.

A area da Uroginecologia constitui para mim uma area de eleicéo para a qual espero poder
vir a contribuir, seja pela criacdo de oferta de mais servigos, como pela producdo de evidéncia
cientifica. A isto, devo acrescentar que se trata de uma area com um crescendo de procura, pelo
aumento da incidéncia de disfun¢des uroginecoldgicas e com oportunidades de desenvolvimento
ainda extensas.

O facto de ter desenvolvido a minha pratica de forma tdo aprofundada na area da
Uroginecologia possibilitou-me a obtencdo de um grande leque de skills, permitindo-me
desenvolver competéncias ao nivel da abordagem a utente, de um raciocinio clinico diferenciado,
da adocdo de modelos de intervencédo e de estratégias de tratamento. Pude ainda desenvolver as
minhas capacidades de pesquisa e aprofundar os meus conhecimentos, assistindo de perto ao
modo como a Fisioterapia é vista pelos utentes e como é importante na sua reabilitacdo. No
entanto, considero que a minha formagdo ndo parou por aqui e, que futuramente, pretendo
prosseguir com mais formacdes a nivel profissional e pessoal, tal como preconiza a Associagdo
Portuguesa de Fisioterapeutas no documento que regula os Padrdes de Pratica — capitulo

“Desenvolvimento profissional continuo e aprendizagem ao longo da vida”.
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PARTE IV - PARECER FINAL DO ORIENTADOR

Mestrado em Fisioterapia — Satide da Mulher

Parecer Final do Orientador de Estagio

Alexandra Ricardo Guerreiro, aluna n.° 2011139, inscrita no 2° ano do curso de
Mestrado em Fisioterapia — Ramo de especializagdo em Saude da Mulher, 3% edigéo,

apresenta o Relatério de Estagio, desenvolvido na Maternidade Dr. Alfredo da Costa.

Declaro e comprovo que li o presente relatdrio e concordo que esta apto para

ser apresentado e discutido publicamente.

Data: 74/ |0/ 7¢ 3

—

P / .
OQ;”’ = W b S ()

(Assinatura do orientador de estégio)
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PARTE V - CURRICULUM VITAE DO ALUNO

europass

Europass
Curriculum Vitae

Informagao pessoal
Nome(s) proprio(s) / Apelido(s)
Morada(s)

Telemovel

Enderego(s) de correio eletronico
Nacionalidade

Data de nascimento

Sexo

Cédula Profissional
Area funcional

Experiéncia profissional

Datas
Fungao ou cargo ocupado

Principais atividades e
responsabilidades

Nome do empregador

Datas
Fung&o ou cargo ocupado

Local
Duragéo e area de intervengéo

Datas
Fung&o ou cargo ocupado

Principais atividades e
responsabilidades

Nome do empregador

Datas
Fung&o ou cargo ocupado

Principais atividades e
responsabilidades

Nome do empregador

Alexandra Ricardo Guerreiro
Rua Cipriano Dourado, n° 18 - 5° Dto, 1600 - 428 Lisboa (Portugal)

918995531

xana_rg@hotmail.com
Portuguesa

18 de janeiro 1990
Feminino

C-038085070

Fisioterapeuta

01 de fevereiro 2012 — até ao presente
Fisioterapeuta

Prestacéo de servigos de fisioterapia convencional, nas areas da saude da mulher e de
dermato-funcional e em apoio domiciliario.

FEM.MR

Janeiro 2013 — Junho 2013

Estagio profissional integrado no Mestrado em Fisioterapia — ramo especializagéo em
Saude da Mulher.

Maternidade Dr. Alfredo da Costa (Lisboa)

6 meses. Area de intervengéo: Salde da mulher - uroginecologia, senologia e materno-
fetal (internamentos)

29 de outubro 2012 — 02 de novembro 2012
Fisioterapeuta
Prestagéo de servigos de fisioterapia, em clinica generalista, em regime ambulatério.

Andrea Policlinica - Lisboa

Agosto 2012
Fisioterapeuta
Prestacéo de servigos de fisioterapia em regime domiciliario.

Mais que cuidar - Faro
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Datas
Funcao ou cargo ocupado
Local e area de intervengao

Avaliagdo

Educacgao e formagao

Datas

Designagéo da formagéo

Nome da organizagéo de ensino
Principais
disciplinas/competéncias
profissionais

Datas

Designag&o da formagéo

Principais
disciplinas/competéncias
profissionais

Nome da organizagéo de
formagéo

Datas

Designag&o da formagéo

Nome da organizagéo de
formagao

Datas

Designagéo da formagao

Nome da organizagéo de ensino
Nota de conclus&o de curso
Observagéao

Datas

Designag&o da formagéo
Principais
disciplinas/competéncias
profissionais

Nome da organizagéo de
formagao

Datas

Designagéo da formagao

05 de outubro 2010 - 18 de fevereiro 2011
Estagios em ERASMUS (Florenga, Itélia)

“Centro sociossanitario R. Giovannini di Prato” — Pediatria (05/10 a 26/11 de 2010);
“Azienda Gabriele D’Annunzio’- Pediatria (29/11 a 18/12 de 2010);

“Azienda Ospedaliero Universitaria Careggi” — Neonatologia (10 a 21/01 de 2011);
“Azienda Sesto Fiorentino™ Musculo-esquelética e Neuromuscular (24/01 a 11/02 de
2011);

“Ospedale Pediatrico Meyer’ — Pediatria (14 a 18/02 de 2011)

19 valores

Outubro 2011 — até ao presente
Mestrado em Fisioterapia — Ramo de especializa¢do em Saude da Mulher
Escola Superior de Saude do Alcoitao

Condigdes cirurgicas na mulher; Drenagem Linfatica Terapéutica; Reeducagéo para a
incontinéncia urinaria; Preparagédo para o parto; Cuidados no pés-parto; Cuidados ao
recém-nascido; Massagem do bebé.

22 de novembro 2014 - 25 de novembro 2014

Curso de Fisioterapia Dermato-Funcional Corporal e Facial — Revolugéo e novos
conceitos (36 horas). Possuo certificado de participagao.

Formadora Doutora Patricia Froes Meyer; temas abordados: Cirurgia plastica estética —
atuacéo no pre, trans e pds-operatério; Drenagem linfatica manual — métodos de Leduc
e Godoy e Godoy; Taping em dermato-funcional; Tecnologias em dermato-funcional:
radiofrequéncia, ultrassom de alta poténcia e ultracavitagéo, criolipdlise, lipolaser,
electrolipdlise, LED’s, microcorrentes, correntes galvanicas e C.E.S.

Bwizer

23 de janeiro 2012

Curso de Massagem Pré e Pds-Parto - 52 edigéo (9 horas). Possuo certificado de
participagéo.

Bwizer

Setembro 2007 - julho 2011

Licenciatura em Fisioterapia

Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa (Instituto Politécnico de Lisboa)
16 valores

Projeto de Investigacdo na area da Salde da Mulher intitulado “Fisioterapia na
Incontinéncia Urinaria: Comparag&o entre um programa de treino dos musculos do
pavimento pélvico isoladamente e em associagdo a estratégias de autocuidado” (18
valores)

03 de abril 2011

Workshop “Um olhar sobre o pds-parto” (2h30m)

Formadora Ft. Fatima Sancho; temas abordados: puerpério, incontinéncia urinaria,
prolapsos pélvicos, programa de exercicios para reabilitagdo da puérpera. Possuo
certificado de participagao

Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias (Instituto Politécnico de Castelo Branco)

02 de abril 2011 - 03 de abril 2011
[l Seminario de Fisioterapia da ESALD - Fisioterapia no Ciclo de Vida da Mulher
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Principais
disciplinas/competéncias
profissionais

Nome da organizagéo de
formagao

Datas

Designacéo da formagéo
Principais
disciplinas/competéncias
profissionais

Nome da organizagéo de
formagao

Datas
Designagéo da formag&o
Observagoes

Nome da organizagéo de
formagao

Aptidoes e competéncias
pessoais

Primeira lingua
Outra(s) lingua(s)

Autoavaliagdo
Nivel europeu (*)

Inglés
Italiano

Espanhol / Castelhano

Aptides e competéncias sociais

Aptiddes e competéncias
técnicas

Aptiddes e competéncias
informéticas

Aptiddes e competéncias
artisticas

Carta de condugéo

Variadas palestras, nomeadamente "Avaliagdo em Fisioterapia na Saude da Mulher;
"Educac&o para a Salde da Mulher"; “Incontinéncia Urinaria no Pés-Parto”; “O risco de
queda na mulher com osteoporose”. Possuo certificado de participagdo

Instituto Politécnico de Castelo Branco (Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias)

Setembro 2010 - fevereiro 2011
Programa ERASMUS em Florenga (Italia)

Realizei os cursos opcionais de “Principios e técnicas de massagem”, “Laboratério de
analise de movimento” e “Principios e técnicas das ligaduras funcionais” com a
classificagdo de 20, 19 e 20 valores, respetivamente.

Facolta di Medicina e Chirurgia (Universita degli Studi di Firenze)

27 de margo 2010 - 28 de margo 2010

“Curso Basico Thera-Band - Bands, Balls, Balance”

Formadores Ft. Celso Silva e Ft. Pedro Rebelo. Possuo certificado de participagao.
FISIOGASPAR (Lisboa)

Portugués
Compreensao Conversagao Escrita
Compreenséo Leitura Interag&o oral Produgao oral
oral
B2 Utilizador B? Utilizador B1 Utilizador Utilizador B1 Utilizador
independente independente independente independente independente
B1 Utilizador Utilizador Utilizador Utilizador Utilizador
independente independente independente independente basico
Utilizador Utilizador Utilizador Utilizador Utilizador
A1 L L . . .
basico basico basico basico basico

(*) Nivel do Quadro Europeu Comum de Referéncia (CECR)

Espirito de trabalho em equipa; Boa capacidade de comunicagéo e de adaptagao a
ambientes multiculturais (ERASMUS em ltalia)

Dominio de uma vasta gama de equipamentos de eletroterapia, nomeadamente TENS,
correntes galvanicas, ultrassom, laser, radiofrequéncia, ultrassom cavitacional, LED’s,
microcorrentes, endermologia e microdermoabraséo adquirido em contexto de

formagao profissional.

Dominio do software Windows Office; Conhecimentos basicos das aplicagdes de edigao
de video Windows Movie Maker e de edigao grafica Adobe Photoshop.

Gosto pela escrita em prosa e poesia - participagdo no concurso literario "O Mar, A
Viagem" 2007 (1° lugar a nivel municipal e 3° a nivel regional).

B
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Anexo | - Certificado de Habilitacdes
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MINISTERIO DA CIENCIA, TECNOLOGIA E ENSINO SUPERIOR

Ju— ESCOLA
SUPERIOR
= DETECNOLOGIA
DA SAUDE
== ol DELISB0A

PARQUE DAS NACOES

CERTIDAO

JOAO MARIO DE ALMEIDA GATO DIAS PEDRO, Vice-Presidente da Escola
Superior de Tecnologia da Saide de Lisboa — Instituto Politécnico de Lishoa,
CERTIFICA, em cumprimento do despacho exarado em requerimento que fica
arquivado nesta Divisdo, que dos livros competentes, consia:

a) Alexandra Ricardo Guerreiro

portador(a) do Cartdo de Cidaddo n.° 13504858, vdlido até 19-11-2013, concluiu o
Curso de Licenciatura em Fisioterapia no dia 25 de Julho de 2011, com a
classificacdo final de 16 (dezasseis) valores, passando a ter direito ao GRAU DE

LICENCIADO, iendo jd requerido o respectivo Diploma de Regisio.

Lisboa, 3 de Agosto de 2011

a)  Nome do estudante

Conferi
O VICE-PRESIDENTE DA ESTeSL
i ~ \
7m kMgl R
Prof Adjunto Jodo de Almeida Pedro
MA

Av.D. Jodio Il, Lote 4.69.01 - 1990-096 LISBOA - Tel.: +351) 218 980 400 - Fax: (+351) 218 980 460
EMail: ESTESL @esteslipl.pt - EMail: CDI@esteslipl.pt
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