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RESUMO

O presente relatério descreve o processo de aprendizagem e desenvolvimento de competéncias para a
fisioterapia na area da saide da mulher através de um periodo de estagio compreendido entre outubro e dezembro de
2018 no gabinete privado de fisioterapia, R’equilibri_us, e de janeiro a marco de 2019 no Hospital Beatriz Angelo. Em
cada contexto a abordagem da fisioterapia foi direcionada para intervengdes em grupo e individuais, com condi¢des
relativas a preparacdo para o nascimento, pés parto e disfunces do pavimento pélvico.

Iniciou-se a formalizacdo do estagio através da construgdo conjunta de uma contrato de aprendizagem,
definido pela aluna, orientadora principal e orientadoras de estagio.

Este tipo de registo integra o desenvolvimento do processo da fisioterapia, isto é, a reflexdo critica, raciocinio
clinico, tomada de decisdo e pratica baseada na evidéncia. Inclui-se aqui a descricdo da avaliagao e intervengdo de trés
casos clinicos e respetiva analise critica de trés estudos cientificos que suportam o processo de intervencdo. O estudo de
caso aqui descrito, de uma forma longitudinal, compreende as caracteristicas de um método de investigacdo de cariz
qualitativo referente a intervencdo da fisioterapia nas disfuncdes do pavimento pélvico resultantes do pos parto.

Como demonstragdo principal do processo de aprendizagem, aqui também se apresenta uma proposta de
projeto de implementacdo mediante a revisdo do plano de desenvolvimento pessoal e profissional que se pretende

colocar em pratica no local de pratica profissional da aluna, o Hospital da Luz Torres de Lisboa.

Palavras—chave: fisioterapia; disfun¢bes do pavimento pélvico; projeto de implementacéo.

ASTRACT

This report describes the process of learning and developing competences for physiotherapy in the area of
women's health through a training period from October to December 2018 in the private physiotherapy office,
R'equilibri_us, and from January to March of 2019 at Hospital Beatriz Angelo. In each context the physiotherapy ap-
proach was directed to individual and group interventions, with conditions related to preparation for birth, postpartum
and pelvic floor dysfunction.

The internship was formalized through the joint construction of a learning contract, defined by the student,
principal counselor and trainee counselors.

This type of registry integrates the development of the physiotherapy process, that is, the critical reflection,
clinical reasoning, decision making and practice based on evidence. It includes the description of the evaluation and
intervention of three clinical cases and the respective critical analysis of three scientific studies that support the inter-
vention process. The case study described here, in a longitudinal way, comprises the characteristics of a qualitative
research method regarding the intervention of physiotherapy in the pelvic floor dysfunctions resulting from the postpar-
tum period.

As a main demonstration of the learning process, here is also a proposal for an implementation project through
the revision of the personal and professional development plan that is intended to be put into practice at the student's

place of professional practice, the Hospital da Luz Torres de Lisboa.

Keywords: physiotherapy; pelvic floor dysfunction; implementation project.
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PARTE | - DESEMPENHO EM ESTAGIO

INTRODUCAO

Este relatério descreve o percurso pratico referente ao estagio de aprendizagem realizado no
gabinete de fisioterapia R’equilibri us e no Hospital Beatriz Angelo e dirigido as éareas de
preparacdo para o0 nascimento, pds parto e disfuncbes do pavimento pélvico, compreendidos entre o
més de outubro de 2018 e o fevereiro de 2019. Este estigio faz parte do plano curricular do
mestrado de fisioterapia — ramo de especializacdo salde da mulher. Para além dos objetivos
curriculares do mestrado, este estagio teve como propdsito a aquisicdo de competéncias para 0
desenvolvimento de um projeto de implementacdo de um servico de fisioterapia na area da salde da
mulher no Hospital da Luz Torres de Lisboa, local da actividade profissional. Este projeto serd um
dos produtos principais deste estagio e parte constante deste relatorio. Neste seguimento de
aprendizagens especificas nesta especialidade, também este projeto apelou aos conhecimentos e
competéncias adquiridas em outras unidades curriculares como organizagdo, gestdo e processo da
fisioterapia.

O processo de aprendizagem desenvolvido, no contexto especifico de fisioterapia da satde
da mulher, permitiu adquirir competéncias nas diferentes etapas e condicGes especificas que
constituem o ciclo da mulher, especificamente na gravidez, apds o parto ou por outras adversidades
relacionadas com o pavimento pélvico, destacando ainda a relacdo que os sistemas tém entre si
independentemente da sua funcdo, como é exemplo o musculo-esquelético, respiratrio,
gastrointestinal, uroldgico, ginecoldgico e obstétrico. As diferentes fases de intervencdo, neste
ambito, incidiram em etapas de avaliacao e intervencdo para aulas de grupo como a preparacao para
0 nascimento e o pds parto, reeducacdo do pavimento pélvico, assim como para individual com
acompanhamento continuo ou pontual. Neste processo considerou-se a préatica baseada na evidéncia
e aprendizagem continua de reflexéo critica sobre os procedimentos e pratica no contexto.

De forma a aplicar e aprofundar as competéncias de uma pratica baseada na evidéncia
cientifica, € ainda desenvolvido um estudo de caso de metodologia rigorosa. O estudo de caso aqui
descrito refere-se a area das disfuncbes do pavimento pélvico, no periodo pos parto, especificando
que se trata de uma condicdo de incontinéncia fecal e urinéria. A seleccdo deste caso prende-se com
0 objetivo de desenvolver mais a prética clinica nestas condi¢fes, dada a menor disponibilidade de
servigos no mercado.

O relatorio esta dividido por partes e cada uma integra conteudos de descri¢do e reflex@o

critica associados ao processo de fisioterapia. O plano de desenvolvimento do estagio integra 0s



contratos de estagios pré-estabelecidos e a respetiva revisdo dos objetivos no final de cada estagio.

A semelhanca do mencionado anteriormente os objetivos de estagio estdo de subentendidos
no que respeita ao desenvolvimento profissional continuo e pessoal, no entanto é de acrescentar 0s
seguintes: aplicar e melhorar as competéncias profissionais com a pratica baseada na evidéncia,
processo de tomada de decisdo, implementacdo da pratica de acordo com os padrdes da qualidade e
o desenvolvimento do raciocinio clinico. Estes objetivos séo gerais e a sua especificidade dirige-se
aos conceitos relacionados com a saude da mulher em diferentes vertentes, como por exemplo as
disfungdes do pavimento pélvico, preparacdo para 0 nascimento e pos parto com pratica dirigida
quer ao grupo quer individual enquadrando-se também aqui ndo sO estratégias de avaliacdo e
técnicas de intervencdo como ainda estratégias de comunicagéo e educacao.

Por outro lado os objetivos do relatorio definem-se pelo seu propoésito de construgdo, assim
como pela sua estrutura e conteido. Esta € uma forma de reflectir e ilustrar o desenvolvimento do
estagio, respetivas aprendizagens e consolidacdo de conhecimentos adquiridos, seja por organizacao
de diferentes conteudos de aprendizagem, ou por reflexdo critica acerca da préatica e outros factores
ambientais integrados. O relatério estd organizado por capitulos com diferentes descri¢bes e
trabalhos desenvolvidos durante os diferentes periodos de estagio, de destacar o referente ao plano
de desenvolvimento no qual sdo descritos os dois locais de estagio e o presente local de trabalho, o
Hospital da Luz Torres de Lisboa onde se pretende implementar a vertente da fisioterapia na area da
salde da mulher. As outras partes estdo relacionadas com a apresentacdo de trés casos clinicos
elegiveis pela aluna e orientadora de estagio (caso 1 estagio gabinete de fisioterapia R’equilibri_us;
caso 2 e 3 Hospital Beatriz Angelo) em modelo de ficha clinica com respetiva descri¢do do
raciocinio clinico. Associado a cada caso clinico, é ainda apresentado um artigo cientifico e
respetiva andlise critica, que serviram de fundamentacdo a intervencdo em cada caso especifico- Por
fim, é apresentado o estudo de caso e consideracdes finais no que se dirige a reflexdo sobre o
desenvolvimento e aprendizagens adquiridas. Nos anexos e apéndices estdo incluidos documentos
utilizados como modelo de avaliacdo e registo, um modelo de questionario de satisfacdo para
verificar a ideia da utente sobre a fisioterapia e a forma como € praticada, assim como, trabalhos
complementares desenvolvidos durante o estagio e que ilustram de outra forma o que se praticou
(ex. descricdo da observacdo e participacdo das aulas de preparacdo para 0 nascimento e de pos
parto; folheto de actividades para o desenvolvimento do bebé entregue as méaes numa das sessdes de
pos parto e ainda um documento referente a partilha de contetdos sobre as estratégias de controlo
de esfincteres da crianga. Outros documentos inseridos sdo o planeamento da classe de reeducacgdo
do pavimento pélvico, entre outros desenvolvidos para as estratégias na prevencao e recuperacao de

disfungdes do pavimento pélvico.



PLANO DE DESENVOLVIMENTO PROFISSIONAL E PESSOAL

Caracterizacéo da Unidade

Considerando-se 0 proposito secundario deste estagio, optou-se por fazer uma descrigcdo
detalhada da unidade a qual se ird apresentar e implementar este projecto: Hospital da Luz Torres
de Lisboa (HLTL), bem como uma breve descricdo dos locais de estagio: Hospital Beatriz Angelo
(HBA) e gabinete de fisioterapia R’equilibri_us. Esta opc¢do prende-se com a necessidade de melhor
compreender o contexto do local onde se vai implementar o projeto de servi¢co de Fisioterapia na
Saude da Mulher, para posterior melhoria da adequacdo de propostas de implementacdo. Desta
forma seré realizada a descricdo desta entidade e do respetivo grupo a que pertence, Luz Salde,
assim como a relacdo com o Plano Nacional de Saude e o privado. A fim de melhorar as
competéncias profissionais dirigidas a esta area da fisioterapia e como o objetivo principal se centra
na implementacéo, como referido acima, é de destacar a importancia da pratica atraves do estagio
em dois espacos diferentes, uma vez que se complementaram um ao outro e aumentaram o espectro
de competéncias. No gabinete privado de fisioterapia, uma intervencéo dirigida em grupo nas aulas
de preparacdo para 0 nascimento e de pds-parto assim como na intervencdo individual em
condicBes de musculo-esquelética associadas a gravidez e pds parto ou a condic@es de disfuncdo do
pavimento pélvico; o outro no Hospital Beatriz Angelo (HBA) com intervencdo dirigida as
disfuncdes do pavimento pélvico associadas ao periodo pOs parto ou a outras condicdes de
diferentes fases do ciclo de vida da mulher. Uma vez que o HBA ¢é uma entidade hospitalar
publica-privada que faz parte do Grupo Luz Salde, serd descrito também a caracterizacdo deste
com destaque para a integracdo do SMFR na area das disfuncfes do pavimento pélvico.

Contextualizacdo da Unidade no Plano Nacional de Saude

O Servigo Nacional de Saude (SNS) € o conjunto de instituicbes e servicos, dependentes do
Ministério da Saude, que tém como missdo garantir 0 acesso de todos os cidad&@os aos cuidados de
saude, nos limites dos recursos humanos, técnicos e financeiros disponiveis. O SNS abrange ainda
os estabelecimentos privados e profissionais de satde em regime liberal, com os quais tenham sido
celebrados contratos ou convengdes, que garantem o direito de acesso dos utentes em moldes
semelhantes aos oferecidos pelos SNS. Em Portugal, o sector da satde foi pioneiro nas parcerias
publico-privadas com o objetivo de melhorar a prestacdo de cuidados de salde, através de novas
experiéncias de gestdo, bem como a participacdo do setor privado na concepcao, construcéo,

financiamento e exploracdo de unidades hospitalares do SNS. Neste &mbito enquadra-se o Hospital



Beatriz Angelo, em Loures, que faz parte do Grupo Luz Satde e apesar de o investimento ser deste
grupo privado os utentes mantém os direitos e deveres previstos no acesso ao SNS.

O Grupo Luz Saude surgiu no ano 2000 e actualmente é um dos maiores grupos de
prestacdo de cuidados de saude, em Portugal. Deste grupo fazem pare 30 unidades de saude, séo
elas: 14 hospitais privados, onde esta incluido o HLTL; 1 hospital do Servico Nacional de Saude
explorado pela Luz Saide em regime de Parceira Publico-Privada (0 HBA), 13 clinicas privadas
com integracdo de regime de ambulatério e duas residéncias sénior) estd presente nas regides
Norte, Centro, Centro-Sul de Portugal Continental e na Regido Auténoma da Madeira. As
principais orientacGes estratégicas da Luz Saude incluem o desenvolvimento de uma rede integrada
de prestacdo de cuidados de salde que incorpora unidades hospitalares, clinicas ambulatérias e
hospitais de cuidados especializados; o estabelecimento de parcerias com objeto publico no &mbito
do Programa de Parcerias Publico-Privadas; o desenvolvimento de residéncias especialmente
vocacionadas para a terceira idade - residéncias sénior com servicos. A visao deste grupo assenta na
referéncia na prestacdo de cuidados de salde, pela pratica de uma medicina de exceléncia e
inovacdo em cuidados de elevada especializacdo e complexidade. A misséo visa alcancar o0s
melhores resultados de salude na perspetiva dos doentes através de um diagnéstico e tratamento
rapido e eficaz, com absoluto respeito pela sua individualidade e criar uma organizacdo capaz de
atrair, desenvolver e reter pessoas excepcionais. A fim de cumprir a missdo através dos seus
colaboradores, o grupo assume o compromisso de exceléncia, inovagédo e talento. Os valores do
grupo dirigem-se a procura incansavel de resultados, rigor intelectual, aprendizagem constante,
responsabilidade pessoal, respeito e humildade, atitude positiva, integridade e espirito de equipa. O
Hospital Beatriz Angelo é objeto de um contrato de parceria entre o Estado Portugués, a SGHL —
Sociedade Gestora do Hospital de Loures, SA e a HL — Sociedade Gestora do Edificio, SA. Este
hospital reforca os cuidados de salde na regido de Lisboa e Vale do Tejo, mais concretamente no
concelho de Loures, Mafra, Odivelas e Sobral de Monte Agraco. A abertura do hospital iniciou-se a
19 de fevereiro de 2012. Por outro lado o HLTL é uma unidade hospitalar recente, resultante da
aquisicdo do British Hospital por parte do Grupo Luz Saude em julho de 2017 e € uma entidade de
salde privada. A partir desta data surgiu a continuidade de investimento na melhoria e expansdo das
infraestruturas do anterior British Hospital. Desde 16 de julho de 2018, o até entdo British Hospital
passou a designar-se Hospital da Luz Torres de Lisboa. Localizado numa das principais artérias da
cidade de Lisboa, este € um dos hospitais privados nacionais mais diferenciados na prestacdo de
cuidados de saude em regime de ambulatorio e de internamento, estando certificado pela norma ISO

9001. Existe uma ligacdo estreita entre 0 HLTL e o Hospital da Luz de Lisboa o que integra o



apoio, seguranca, cuidados de sadde diferenciados, resposta integrada e multidisciplinar dirigida as
necessidades especificas da comunidade. Para além disto o Hospital da Luz de Lisboa assume uma
gestdo integrada dos servicos de saude das duas unidades, tornando-se o responsavel pelo
tratamento dos dados clinicos e administrativos de todos os utentes do HLTL. De referir que neste
ambito se mantém todos os acordos estabelecidos com as principais seguradoras, sistemas
complementares de saude, empresas e entidades. O HLTL tem acordos com as principais
seguradoras, sistemas complementares de saude e equiparados que permitem aos seus clientes,
beneficiarios ou associados ter acesso aos servi¢cos. Os servigos clinicos sdo distribuidos por areas
de intervencdo especializadas no contexto da salde seja por consultas, cirurgias, tratamentos,
exames complementares de diagnoéstico e terapéutica. As especialidades médicas estdo distribuidas
por diferentes areas como a ortopedia, cardiologia, medicina da reproducdo, medicina fisica e
reabilitacdo, ginecologia-obstetricia, pediatria e urologia, entre outros. Por outro lado, o primeiro
local de estagio, gabinete de fisioterapia R’equilibri_us estd no Plano Nacional de Satide como uma
unidade de cariz privado dirigida a prestacdo de cuidados de saude diferenciados, especialmente no

que respeita a pratica de diferentes vertentes da fisioterapia.
Descrigédo do Local

Em ambos os locais de estagio de estagio, gabinete privado de fisioterapia e Hospital Beatriz
Angelo, apesar de o roteiro de integracdo dos utentes ser feito de forma distinta, a prética
profissional é assente nas boas préaticas, segundo os padrbes da qualidade descritos pela Associagdo
Portuguesa de Fisioterapeutas (APF) e aqui mencionados. No que respeita ao processo de tomada
de decisdo quer os fisioterapeutas de um contexto quer de outro implementam a metodologia de
intervencdo mediante uma tomada de decisdo assente no proprio raciocinio clinico, no entanto a
integracdo do utente é diferente pois no gabinete privado a primeira avaliacdo é realizada pelo
fisioterapeuta e a alta é decidida por mutuo acordo enquanto que no hospital a primeira avaliagéo e
integracdo no processo de reabilitacdo +e feita pelo medico fisiatra assim como a determinacéo da
alta. Isto sugere que a autonomia da tomada de deciséo é diferente para cada momento e contexto,
determinado por regras e normas distintas entre um servi¢co e outro, independentemente de ser
plblico ou privado. A semelhanca do que se refere & autonomia profissional no HBA também no

HLTL a autonomia no processo de tomada de decisdo é feita da mesma forma.

Né&o existindo ainda o servico de Fisioterapia na Saude da Mulher no HLTL, é feita aqui

uma descricdo do espago existente para a fisioterapia no geral, sendo que no projeto de



implementacdo do servico, sera feita uma proposta do tipo de local a criar-se, em funcdo das
aprendizagens, das recomendacdes cientificas e da analise SWOT do espago existente.

No HLTL a érea da fisioterapia esta integrada no Servico de Medicina Fisica e Reabilitacao
(SMFR), localizado na torre D nas Torres de Lisboa, nas Laranjeiras. A pratica dirige-se
actualmente as condi¢bes de musculo-esquelética e respiratoria, para as diferentes faixas etarias,
intervindo quer em regime de ambulatorio quer de internamento. Esta area € uma das que esta em
crescimento desde que surgiu 0 HLTL incluindo a remodelagéo das infraestruturas, a renovagdo do
equipamento, o alargamento da equipa de fisioterapeutas e a intencdo de implementacdo outras
areas de intervencdo como € o caso das disfuncdes do pavimento pélvico, a preparacdo para 0
nascimento e a recuperacdo apos o parto. Dos recursos humanos desta area fazem parte 4 fisiatras e
8 fisioterapeutas. O espaco do servico esta divido por dois gabinetes, um ginésio, e outros espagos
de intervencdo. O horario ¢ compreendido entre as 09h00 e as 20h00, nos dias Uteis para a

intervencdo em ambulatorio e diario para o internamento.

Sobre os locais de estdgio, 0 Servico de Medicina Fisica e Reabilitagdo (SMFR) do HBA
esta integrado no piso 0. O espaco fisico é constituido por quatro gabinetes (dois para as consultas
de fisiatria e outros dois de terapia da fala) uma sala de terapia ocupacional, um ginasio de
fisioterapia 0 qual estd dividido por areas de fisioterapia em adultos, fisioterapia respiratoria,
electroterapia e gabinete individual integrado, um pequeno ginasio de fisioterapia pediatrica e um
outro espaco dirigido a classes de movimento, entre outras instalaces. Especificamente para a area
de intervencdo da fisioterapia nas disfuncdes do pavimento pélvico (DPP) existem trés espacos, dos
nomeados acima, dois em que é realizada a intervencdo individual e outro onde é realizada a
intervencdo em grupo (aula de reeducacéo do pavimento pélvico). A equipa de fisioterapia do HBA
é constituida por 18 fisioterapeutas 4 dos quais tem intervencdo diferenciada para a area da DPP.
Nesta area especifica 0s recursos materiais essenciais e que fazem parte do gabinete sdo um
equipamento de eletroestimulacdo e biofeedback, as respetivas sondas individuais, um
perinedmetro, balanca, entre outros caracteristicos de um gabinete hospitalar (ex. luvas, marquesa,
resguardos, lencgol, etc.). O gabinete privado de fisioterapia R’equilibri_us, integra diferentes areas
de pratica de fisioterapia tais como ortopedia, desporto, pediatria e salide da mulher. Esta préatica é
dirigida a prevencao, avaliacéo, educacdo e reabilitacdo de acordo com condigdes e necessidades de
saude. Considerando a éarea especifica da saude da mulher, esta € da responsabilidade de uma
fisioterapeuta especialista e o horario para uma abordagem individual é definido entre a

fisioterapeuta e a utente, por outro lado a intervencdo em grupo é realizada um dia por semana na

10



preparacdo para o nascimento (duracdo de 1h30) e as aulas de po6s parto sdo dois dias por semana
(duracdo de 1h30). Os horarios correspondem aos dias Uteis e sempre que existe necessidade de
uma intervencdo individual (utentes da aula de grupo) é definido um outro momento. O espago
fisico contém todos os materiais essenciais a este tipo de abordagem, destacando os materiais
utilizados para exercicios globais os colchdes, bolas suigas, almofadas, elasticos, entre outros
dirigidos por exemplo & educacdo e promog¢do da salde na preparacdo para 0 nascimento e pos
parto. De referir que nas aulas de pos parto para receber os bebés e integra-los em actividades o

espaco também tem brinquedos para as diferentes fases do seu desenvolvimento infantil.

Analise SWOT dos dois locais de estagio: gabinete privado R’equilibri_us e Hospital Beatriz

Angelo

Forcas Fraquezas

Espaco acessivel, com condi¢des para a pratica individual ou em | Dimens&o pequena do gabinete;
grupo;
Prética privada associada a custos;
Implementacédo de boas préaticas segundo os padrdes de qualidade;
Prética profissional especializada e diferenciada;

Disponibilidade e horarios flexiveis;

Intervencdo em classes de pré e pds parto de acordo com as
guidellines e outras fontes de evidéncia;

Autonomia no processo de tomada de decisao;

Oportunidades Ameacas

Reconhecimento da importancia associada a fisioterapia na area da | Custos de intervencéo;
saude da mulher;

Entidades concorrentes na mesma area
Conhecimento e intervencdo diferenciada na area da salde da mulher | geogréfica;
em diferentes fases do seu ciclo de vida;

Interacdo entre este espaco e a ESSA;

Quadro 1: Analise SWOT do gabinete privado R’equilibri_Us
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Forcas

Hospital Publico-Privado com SMFR e area diferenciada de
Fisioterapia na saude da mulher;

Equipa de profissionais com formagdo em éareas diferenciadas, como
pediatria e disfuncdo temporomandibulares, e em aquisi¢do
disfuncGes do pavimento pélvico, preparacéo para o nascimento e pos
parto;

Protocolo com servico de ginecologia e obstetricia pata utentes na
fase de pos parto;

Infraestruturas e materiais disponiveis para a intervengdo
diferenciada;

Prética da fisioterapia com base nos padrfes da qualidade;

Fraquezas

Avaliacdo e prescricdo do médico fisiatra para
posterior encaminhamento para a fisioterapia;

Tempo disponivel para a intervencéo, 0h30;

Pouca autonomia por parte do fisioterapeuta no
processo de alta;

Oportunidades

Hospital com localizagéo geografica central;

Hospital enquadrado no SNS e que faz também parte do Grupo Luz
Saude;

Presenca de especialidades médicas como a ginecologia-obstetricia e
urologia;

Infra-estruturas e materiais disponiveis para a pratica especifica na
area da fisioterapia na satde da mulher;

Ameacas

Outras entidades com pratica diferenciada de
fisioterapia na saude da mulher ja existentes e
no mesmo raio geografico;

Quadro 2: Analise SWOT do SFMR do HBA

Anélise SWOT do SMFR do HLTL

A semelhanca do referido anteriormente, o projeto de implementac&o sera dirigido ao local

da pratica profissional, o HLTL, considerando assim a analise SWOT deste espaco. Igualmente é

importante uma andlise perspetiva considerando os outros dois locais de estagio aqui descritos,

sobretudo no que respeita principalmente ao que ttm em comum sobre as ameacas de concorrentes

com esta pratica diferenciada na area da saude da mulher. No que respeita aos custos para 0 HBA

como este esta integrado no SNS os custos ndo sdo tdo elevados como na pratica privada que

acontece no gabinete e no HLTL. Por outro lado no que se dirige a forcas e oportunidades destaca-
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se aqui o grupo forte de gestdo de cuidados de saude a que pertencem ambos os hospitais e a
constituicdo de equipas multidisciplinares. Considera-se ainda que por se tratar de uma entidade
privada ndo existe lista de espera para a avaliacdo e intervencdo dirigida a saude quer no HLTL
quer no gabinete privado, 0 que ndo acontece no HBA. Posto isto determina-se que através da
anélise SWOT dos trés locais envolvidos, de uma forma sucinta, é possivel considerar diferentes
aspectos quando se tem em conta a construgcdo ou a melhoria na implementacdo de determinados
Servigos, neste caso na pratica da fisioterapia para a area da sadde da mulher, envolvendo diferentes

vertentes como a de marketing e qualidade na prestacdo de cuidados.

Forcas Fraquezas

Hospital Privado com SMFR e interesse em integrar a area de | Prazo longo para termo de conclusdo da
Intervencdo na Salde da Mulher para diferentes valéncias; remodelagéo das infraestruturas;

Equipa de profissionais com formagdo em areas diferenciadas, como | Tempo de resposta na aprovacéo e aquisi¢ao do
pediatria e disfuncdo temporomandibulares, e em aquisicdo | novo equipamento;
disfuncbes do pavimento pélvico, preparacéo para o nascimento e pos

parto; - - e
Avaliacéo e prescri¢do do médico fisiatra para

posterior encaminhamento para a fisioterapia;
Incentivo & formagdo profissional continua;

Melhoria do espaco, infraestruturas e equipamentos com novos
investimentos para a area especifica da fisioterapia;
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Oportunidades

Hospital com localizagdo geografica central;

Hospital faz parte do Grupo Luz Salde com investimento continuo
em infraestruturas e recursos para a melhoria dos cuidados de salde;

Presenca de novas especialidades médicas como a ginecologia e
obstetricia;

Especialidade médica de urologia com ligagdo ao anterior British
Hospital;

Infra-estruturas e materiais disponiveis para a pratica especifica na
area da fisioterapia na satde da mulher;

Aceitacdo da pertinéncia da area da fisioterapia na salde da mulher
por parte dos recursos humanos no grupo Luz Salde;

Flexibilidade e facilitacdo da organizacdo de horério para a aquisi¢do
de aprendizagens em formacéo continua do fisioterapeuta por parte da
coordenacdo do SMFR.

Interesse da entidade hospitalar, em que é exercida a préatica
profissional, na abertura da &rea de fisioterapia na saude da mulher;

Ameacas

Outras entidades com pratica diferenciada de
fisioterapia na saude da mulher ja existentes e
no mesmo raio geografico;

Quadro 3: Analise SWOT do SFMR do HLTL

14




CARACTERIZACAO DOS UTENTES E DA INTERVENCAO

Necessidades de salde, no contexto da especialidade e as encontradas no local da pratica

A semelhanca do descrito anteriormente, ambos os estagios tiveram momentos distintos de
avaliacdo e intervencdo (individual e de grupo) para diferentes condi¢des relacionadas com as
disfuncbes do pavimento pélvico. Destacando a importancia do processo da fisioterapia na
reeducacao do pavimento pélvico, através da implementacdo de métodos de avaliagdo e orientacdo
da tomada de decisdo, através do raciocinio clinico, para intervencdo dirigida. Segue algumas
descricdes de evidéncia cientifica que justificam a pertinéncia da abordagem da fisioterapia na area

da saude da mulher.

As disfungdes do pavimento pélvico da mulher, que incluem, em sentido lato, a
incontinéncia urinaria, o prolapso dos orgdos pélvicos, incontinéncia anal, e ainda as anomalias
sensitivas do tracto urinario inferior, disfuncdo defecatoria, disfungBes sexuais e sindromes
dolorosas relacionadas com os orgdo pélvicos, constituem um importante problema de saude
publica, pela sua prevaléncia, grande impacto na qualidade de vida e e pelos elevados custos

econdémicos que comportam (Mascarenhas, T., 2010).

Recentemente a Associacdo Portuguesa de Urologia em conjunto com a Associacdo
Portuguesa de Neuro-Urologia e Uroginecologia desenvolveram um estudo sobre incontinéncia
urinaria em Portugal, concluindo que 58,8% das mulheres tém incontinéncia urinaria. Os dados

demonstram ainda que 81,6% dos portugueses tem receio de vir a sofrer de incontinéncia urinaria.

O periodo pré-natal claramente apresenta oportunidades para proporcionar as mulheres
gravidas algumas intervencGes que podem ser vitais quer para a sua saude e bem-estar, como para a
dos seus bebés e existe interesse por parte das mulheres em usufruir destes cuidados pré-natais
(Abou-Zahr, C. & Wardlaw, T., 2003). A gravidez e o tipo de parto tém influéncia na estrutura e
funcdo do pavimento pelvico, o que por vezes provoca fraqueza dos masculos do pavimento
pélvico, com consequente incontinéncia urinaria ou prolapso pélvico em mulheres jovens,

sobretudo em partos do tipo distocico (Bo, K., et al., 2014).

Cada intervencdo, no contexto do SMFR tem a duracdo de 20 minutos, mas segundo as
diferentes guidellines (Bernards, A. et al, 2014; Aigmueller, T. et al, 2013 & Norton, C., Thomas,
L. & Hill, J., 2007) deveria compreender um intervalo de 30 minutos a 45 minutos. Na unidade

hospitalar do HBA verificou-se um afluéncia significativa de utentes com disfunc¢des do pavimento
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pélvico que realizam fisioterapia e outros com critérios para iniciar mas que estdo em lista de
espera, tal que a estratégia do SMFR ¢ incluir quatro fisioterapeutas especializados nas DPP, em
diferentes periodos, na prestacdo de cuidados de saude numa sessédo individual, bissemanal e com a
duracdo de 20 minutos em que para além do processo de avaliacdo e intervencdo direta é
incentivado a utente a adotar estratégias diarias e a continuar os exercicios de forma a melhorar a
sua condicao de saude, o0 que permite assim o alcance dos resultados pretendidos. Por outro lado no
gabinete privado de fisioterapia cada intervencao tem a duracdo de 45 a 60 minutos, isto para uma
intervencdo individual na qual constam os procedimentos habituais de uma abordagem em
fisioterapia, avaliagdo, ensino de estratégias e quando necessario reabilitacdo. Por outro lado, numa
abordagem de grupo, neste caso na preparacdo para 0 nascimento e no pds-parto em que ao acolher
as participantes é feito o levantamento de informacédo pertinente sobre a gestacdo ou o pos parto,
com registo num documento especifico, e adequada a metodologia para a classe de movimento,
debate sobre temas pertinentes e relacionados com as diferentes fases como por exemplo exercicios
para a prevenc¢do da incontinéncia urinaria, posic¢oes de relaxamento na gréavida, ensino das fases do
trabalho de parto e as posi¢des de alivio do desconforto das contracBGes uterinas e a amamentacao
(aulas de preparacdo para o nascimento), noutra vertente com as aulas de pos parto é feita uma
avaliacdo inicial (ex. funcionalidade do pavimento pélvico, cicatrizes, didstase abdominal, entre
outras) e préatica de exercicios em classe de movimento ou interacdo com 0s bebés através de
actividades de estimulo ou massagem do bebé (ex. alivio das célicas) integrando neste ambito
também cuidados especificos como aquando o aparecimento de obstrucdo nasal. Em ambas as aulas
sdo discutidos temas pertinentes e proporciona-se a colocagdo de questdes e o esclarecimento de
duvidas sempre que necessario. De acrescentar ainda que sempre que necessario intervém-se
individualmente com uma das participantes, de acordo com uma dada condicdo que assim o
justifique por exemplo por sindrome do tanel carpico, tendinite de quervain, ingurgitamento
mamario, incontinéncia urinaria ou dor lombar ou até dirigida ao bebé como é o caso da fisioterapia

respiratoria, posicionamento e estimulacao do controlo postural.

Descricéo do papel do fisioterapeuta na especialidade e no local, segundo a prética baseada na

evidéncia

Existem uma série de critérios que sdo descritos no processo de qualidade em fisioterapia,
com destaque para os padrbes da pratica por parte do profissional, conforme descreve a APF
(2015). Como tal segue a descricdo na forma, segundo a evidéncia, estdo interligadas a préatica geral

com a especifica. Sendo que a fisioterapia se centra em processos proprios de avaliagdo de

16



individuos ou grupos, no contexto de um processo de raciocinio clinico, compete aos fisioterapeutas

das diferentes areas:

Observar e avaliar com vista ao diagndstico em fisioterapia;

Programar a sua intervencao, estabelecendo objetivos e elaborando o plano de tratamento;
Efetuar os tratamentos, selecionando as técnicas mais adequadas;

Fazer reavaliacfes da situacdo dos utentes, a fim de assegurar a adequacdo dos cuidados
prestados;

Promover o ensino aos utentes e familias, sobre procedimentos que contribuam para a
melhoria do seu estado;

Fazer o registo das suas observacdes e dos resultados da sua intervencéo;

Colaborar com outros profissionais de saude no ambito da fisioterapia para a prevencéo e
promocdo da salde dos utentes e na comunidade;

Identificar as areas de aprendizagem necessarias para manter e desenvolver as suas
competéncias na sua actividade profissional,

Os fisioterapeutas sdo responsaveis por identificar factores que possam comprometer o seu
dever de prestar cuidados de Fisioterapia, incluindo a implementacdo de estratégias

organizacionais e estruturais;

No que respeita a area especifica da saude da mulher, as competéncias centram-se em:

Avaliar a sintomatologia e impacto na funcionalidade e participacdo do utente com
disfuncdo do pavimento pélvico;

Avaliar a forca dos musculos do pavimento pélvico, incluindo a capacidade de contrai-
relaxa;

Definir objetivos e metodologia de intervencdo com a participacdo do utente;

Intervir, mediante uma condi¢&o especifica, em contexto individual ou de grupo;

Ensino de exercicios de contracdo dos musculos do pavimento pélvico em diferentes fases
do ciclo de vida da mulher, como por exemplo numa condi¢do de pré ou pos parto;
Colaboracdo em processos de investigacdo pertinentes e que reflectem as boas praticas em

determinada area especifica, como por exemplo a satde da mulher;

Em ambos os contextos de intervencdo de estagio, quer em gabinete quer no hospital estas

praticas sdo aplicadas por parte das fisioterapeutas especializadas.

De acordo com o contexto, Bo, K., et al (2014) definem que o papel do fisioterapeuta nas

disfuncbes do pavimento pélvico caracteriza-se ndo s6 pelos conhecimentos e aprendizagem
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continua como também na relacdo com os diferentes intervenientes no processo. Existem

competéncias diferenciadas para a area das disfun¢fes do pavimento pélvico:

e Intervir com equipa multidisplinar (articulagdo com medico urologista e/ou ginecologista);

e Avaliar o grau de sintomas de disfuncdo do pavimento pélvico, queixas e condi¢do geral,

considerando o modelo da Classificacdo Internacional da Funcionalidade (CIF);

e Avaliar totalmente o desempenho dos musculos do pavimento pélvico incluindo a sua

capacidade de contracéo e fortalecimento;

o Definir metas individuais de tratamento e planear programas de tratamento em colaboracéo

com a utente;

e Tratar a condicdo individualmente e/ou realizar aulas de exercicio dirigidas a reeducacao do

pavimento pélvico;

e Ensinar exercicios prevencdo de disfungdes do pavimento pélvico, individualmente ou em

aulas durante a gravidez e pds-parto;

e Realizar estudos para aprofundar conhecimentos sobre pesquisas de alto padrdo através de

modelos de fisioterapia de alta qualidade e conduzir a avaliagdo da intervencéo;

e Adquirir e actualizar conhecimentos, durante a aprendizagem continua por exemplo sobre

adaptacdes as diferentes modalidades de tratamento;

e Participar no desenvolvimento de ferramentas especificas, confiaveis e véalidas para avaliar a

funcdo e as medidas de forca e resultado nas disfuncdes do pavimento pélvico;

e Dirigir ensaios clinicos randomizados e metodoldgicos de alta qualidade para avaliar o
efeito de diferentes intervencdes no ambito da fisioterapia;

O fisioterapeuta deverd ser capaz de intervir no restaurar da funcdo, na reducdo da
incapacidade e na melhoria da qualidade de vida. Deverd também desempenhar um papel presente,
ndo sO atraves do ensino da contragdo dos musculos do pavimento pélvico, como através da
avaliacdo desses musculos, uma vez que a grande maioria das utentes falha em realizar uma correta
contracdo, com informacdo apenas oral ou por escrito. Existe mesmo evidéncia de altas taxas de
eficacia no treino destes musculos, com acompanhamento por fisioterapeutas especializados na

area, ao invés de outros profissionais generalistas, sem formacgdo especifica na gestdo da
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continéncia (Neumann, P. & Morrison, S., 2008). Este tipo de treino é importante para o tratamento
de disfuncdes, apresenta taxas de eficacia significativas, ndo tem efeitos secundarios e contribui
para a diminuicdo dos gastos cirurgicos e hospitalares (Zanetti, M. et al., 2007). As opcdes de
tratamento devem sempre ser discutidas com a utente e apés feita a avaliacdo geral do seu estado de
salde, da percecdo de qualidade de vida e dos motivos de tratamento, dever-se-4 desenvolver um
plano de tratamento individualizado que considere todos os factores pessoais e ambientais que a
envolvem (Bo, K., et al., 2014). As diferentes competéncias aqui descritas sdo implementadas

aquando o processo de intervencdo nos dois contextos de estagio.

Considerando o projeto de implementacéo, estas competéncias e o sistema de salde em que
0 HLTL esta integrado, pretendemos que mediante uma consulta de especialidade, como por
exemplo ginecologia, obstetricia ou urologia, a utente seja encaminhada para a consulta de fisiatria
e posteriormente encaminhada para a fisioterapia, segundo a organizagdo hospitalar no HLTL.
Posteriormente pretende-se que a articulacéo seja feita diretamente com o médico da especialidade,
sempre que se justifique de forma a obter mais detalhes sobre a avaliacdo e objetivos de intervencéo
para a condicdo especifica em tratamento. No entanto o fisioterapeuta realiza uma avaliagdo
especifica quer na primeira sessdo quer nas seguintes de forma a planear e praticar uma
metodologia eficaz para atingir o objetivo em tratamento. A avaliacdo € feita tendo em conta o

modelo da CIF e de acordo isto é desenhado o plano de intervencdo com a colaboracdo do utente.
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REGISTO DE TRES UTENTES
MODELO DE RELATORIO
(CASO 1 - GABINETE PRIVADO DE FISIOTERAPIA)

Nome AC
Idade 42 anos
Profissdo Juiz
Habitos Nada a referir
Actividade Fisica Exercicio esporadico.
Medidas Antropométricas Peso 64 kg

Altura 1,64 m
Sono Sem alteracGes
Estado Geral Bem

Condicao Especifica:: Diastase dos rectos abdominais (DRA), dor lombar.

AVALIACAO SUBJECTIVA

Historia Actual:

Utente com diastase abdominal. Segunda gravidez (primeiro filho tem 7 anos, segundo filho com 4
meses). Durante a gravidez aumentou de peso (18 kg) e perdeu 9 kg apds o parto. Deste segundo

filho o parto foi as 39 semanas, por cesariana e o peso do bebé foi de 3,710 kg. Participou nas aulas
de pds-parto, concluidas em outubro. O apoio da fisioterapia continua, em contexto individual, para

resolucdo da diastase abdominal e dor lombar resultante do periodo apds o parto.

Histdria Obstétrica

Gravidez
e 1%gravidez: 2011 Parto por cesariana as 41 semanas. Indicagdo por
posicao do bebé (sentado). Peso 3,770 kg.
Parto por cesariana, as 39 semanas. Falha de
. inducéo para a dilatacéo.
e 2%gravidez: 2018 Pe5093 720 kg. ¢

Episiotomia/rasgadura e

Notas Pré Parto Nada a referir.
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Func¢do Gastrointestinal

Incontinéncia Fecal/Gases Nada a referir.

Habitos Alimentares/Ingestdo de Liquidos Alimentacdo equilibrada e ingere liquidos (agua)
até 1,5l/dia.

Funcéo Urinaria

Frequéncia 7 vezes/dia.

Protecéo utilizada Apenas utiliza penso durante a menstruagéo.
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Sintomas

Caracterizagéo Esporadica e tipo moinha




Localizacdo
e Body Chart

Historia Médica

Nada a referir.
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AVALIACAO OBJETIVA

Andlise da Postura

Em pé Simetria facial Anteriorizacéo da cabeca; Omoplatas
ligeiramente
Ligeira rotacdo da cabegad  Anteriorizacdo dos ombros proeminentes.
direita
Cifose dorsal
Assimetria dos ombros Cifose da coluna
(ombro direito elevado) dorsal e
Hiperlordose Lombar hiperlordose da
Simetria do tronco coluna lombar
Pélvis em bascula anterior
Simetria da cintura pélvica Transferéncia de

peso para a direita

Inspecéo




Palpacéo

Cicatriz Sem dor a palpacdo. Ligeira aderéncia cicatricial no
bordo medial.

Avalia¢do do Movimento

Movimento diafragma Consisténcia do movimento. Expanséo da parede
abdominal e a descida do diafragma (inspiracéo).

Coluna dorsal Movimentos fisiol6gicos com qualidade e
amplitudes de movimento normais.Auséncia de
dor.

Pélvis Movimento de bascula posterior com compensacao
de flex&o do tronco superior.

Movimento de bascula anterior normal.
Auséncia de dor.

Pavimento Pélvico
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Respiragéo

Diastase Valores de referéncia
normais
(Mota et al., 2018)

2cm
abaixo Em movimento*: ligeira 1 -2 dedos
2,5 aproximagao dos rectos
do abdémen mas mantém
afastamento inter-retos no
fim.

DIAGNOSTICO EM FISIOTERAPIA

Diminuicg&o da capacidade na realizacdo de movimento que implica o suporte e movimento do bébé

durante algum tempo, por dor lombar. Diminuicdo da capacidade em corrigir a postura e manter a
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estabilidade lombar, quer em posicdo estatica quer dindmica o que se relaciona a a alteracGes de
postura como anteriorizacao da pélvis e condicdo de diastase abdominal.

PROGNOSTICO FUNCIONAL
A World Confederation for Physical Therapy (2011) define que o progndstico esta de

acordo com a necessidade de intervencédo e tratamento que possibilita desenvolver um plano com
objetivos mensuraveis.

A utente apresenta factores favoraveis a sua recuperacao, de entre os quais, a fase recente de
pds parto, o estilo de vida saudavel ou a motivacdo. Por outro lado um dos factores barreira esta
relacionado esta ter seguido a segunda gravidez no que respeita a influéncia da condicdo da diéstase
abdominal o que condiciona a estabilidade e o bebé estd a crescer e aumentar de peso (5 meses)
influenciando o aparecimento de dor lombar ao pega-lo, isto poderd condicionar o processo de
intervencdo. Por ser relativamente recente o diagnostico e o inicio da intervencdo, para além dos
factores facilitadores serem superiores ao barreira e adequando-os a metodologia de intervencéo,

pressupBe-se que a utente adquira melhoria da sua condicéo de saude.

Considerando as principais alteracdes estruturais e funcionais resultantes do periodo antes e
a seguir ao parto, foram estabelecidos exercicios e atribuidas estratégias para melhorar condi¢des
especificas, como aspectos posturais, fisioldgicos, de participagdo nas actividades diarias, e/ou

sintomas como a dor.

Os objetivos centram-se no reequilibrio muscular, no aumento da estabilidade e
reajustamento do centro de gravidade resultante de alteragdes do periodo da gravidez, melhorar a
estabilidade abdominal e promover a reaproximacdo dos retos abdominais, melhorar a sincronia
respiratoria, fortalecer os muasculos do pavimento pélvico, melhorar as queixas sintomaticas. A dor
lombar referida, embora ligeira, podera estar associada ndo s a caracteristicas posturais e suporte
prolongado de peso (bebé e respetivos cuidados) como também a fraqueza dos masculos
abdominais, uma vez que estes promovem a estabilidade da coluna seja na posicdo estatica ou
dindmica, o que se justifica a importancia do fortalecimento muscular destas e outras estruturas
fundamentais a estabilidade e controlo postural sugerindo-se a realizagdo de exercicios especificos e

correcdo postural em diferentes posi¢cdes adoptadas diariamente.

PLANO DE INTERVENCAO
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Anteriormente a esta avaliacdo e intervencdo, a utente frequentou aulas de pds parto a cerca
de um més antes desta abordagem aqui descrita pelo que esta ndo é uma intervencdo realizada no
pos parto imediato mas sim uma continuidade em contexto individual, apds 4 meses do parto. Este
modelo de intervencdo realizou-se uma vez por semana em intervencao direta, com ensino e
acompanhamento de exercicios, educacdo postural e posterior indicacdo para realizar 0s mesmos
em casa. Este acompanhamento foi realizado durante 6 semanas, com dois momentos de
reavaliacao.

A realizacdo de um programa de exercicios, quer na gravidez, quer no p6s parto imediato
podera ser uma mais valia para a recuperacdo (Davies, G. et al., 2003).

Segue a descricdo dos objetivos e metodologia de intervencdo ao longo de todo este periodo.
Desta abordagem uma das condi¢des referidas pela utente é a dor lombar (4/10 EVA) que surge
associada a situacOes de esforco como pegar o bebé ao colo. De acordo com os dados obtidos na
avaliacdo objetiva verificou-se que existem alteracdes morfoldgicas e funcionais relevantes e que
poderdo ser facilitadoras de incidéncia da dor lombar neste periodo de p6s-parto, como a anteversao
da pélvis e a diastase dos rectos abdominais (3 acima/2,5 abaixo), pelo que a metodologia de
tratamento dirigiu-se a educacdo postural, exercicios de mobilidade e consciencializacdo
respiratdria; exercicios de contracdo isométrica para estabilizacdo do tronco e da pélvis, com
progressao e que estdo descritos abaixo e que se dirigem a contracdo isométrica dos musculos rectos
abdominais de maneira a fortalecer e aproximar estas estruturas pois 0 aumento da distancia entre
estes (diastase), decorrente das alteracdes fisioldgicas e estruturais na gravidez, pode comprometer
a funcionalidade ao nivel da parede abdominal como é exemplo a respiracdo, manutencdo da
postura, estabilidade e movimento do tronco e/ou pélvis. Na 35% semana de gravidez, ha prevaléncia
de DRA, reduzindo para 50% as 12 semanas ap0s o parto e para 39% ao final de 6 meses do
periodo pds parto (Mota, P. et al., 2014). Na recuperacdo da diastase dos retos abdominais (DRA),
alguns estudos sugerem que os exercicios de fortalecimento isométrico dos muasculos abdominais
ajudam a reduzir a distancia inter-rectos (Pascoal, A. et al., 2014, Mota, P. et al., 2015; Sancho, M.
et al., 2015).

Optou-se pelo ensino e realizacdo de exercicios de contragdo dos musculos abdominais com
progressao para outra posi¢do e movimentos associados como é exemplo passar de exercicios em
decubito dorsal para exercicios que tém a utilizacdo da bola. Cada exercicio tem associada a
coordenacdo com os ciclos respiratdrios uma vez que existe uma relacdo entre a activacdo dos
musculos abdominais e a pressdo intra-abdominal. Na respiracdo existe activagdo dos musculos
abdominais induzindo deformagéo do tecido conjuntivo resultante da contragdo muscular, distensao

abdominal e aumento da pressdo intra-abdominal (Sancho, M. et al, 2015 citam Cholewiki, J. et al,
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2002). Os exercicios tém caracteristicas diferentes no entanto o que se pretende com todos eles sera
diminuir a diastase abdominal com exercicios de contracdo isométrica dos retos abdominais (RA).
A contracdo isométrica durante o exercicio abdominal crunch, promove uma diminuicdo da didstase
abdominal (Pascoal, A. et al., 2014; Sancho, M. et al., 2015). Considera-se ndo incluir os exercicios
que respeitam a contragdo de outros musculos da parede abdominal como o transverso e obliquos
pois estes Ultimos implicam que, em exercicios de contragdo, a sua dire¢do de forca promova uma
activacdo das fibras contraria a de aproximacdo dos RA o que podera interferir com o que se
pretende que sera diminuir a diastase. Segundo Sancho, M. et al., (2012) & Mota, P. et al. (2015)
no exercicio de abdominal crunch verifica-se um menor valor da distancia inter-rectos e no
exercicio de drawing in (activagdo do transverso) um valor maior; porém como a nivel estatistico
ndo existem diferencas significativas considera-se apenas que a forca produzida pela contracdo do
musculo transverso e obliquo neste Gltimo exercicio referido, influenciam a forca longitudinal por
parte dos rectos abdominais.. Um programa de exercicios no periodo pos parto, que inclui
exercicios dirigidos a contracdo do musculo transverso e outros aos musculos obliquos, assim ao
treino dos masculos do pavimento pélvico, mesmo que realizado diariamente, ndo reduziram a
prevaléncia da diastase (Gluppe, S. et al., 2018).

Perspetiva-se entdo desenhar um plano de exercicios de forma a colocar em préatica exercicios
exclusivos de contragdo isométrica dos retos abdominais.

Pretende-se que a intervencao se dirija ao alivio da dor lombar (ainda que esta seja de pouca
intensidade e surja de forma esporadica, ndo limitando a participacdo e afectando a qualidade de
vida da utente), a melhoria da postura (anteversao pélvica) com promocéo da estabilidade do tronco
e bacia através de exercicios que permitem activar e fortalecer os RA assim como diminuir a
distancia entre eles. Segundo o estudo de Vaz, C. (2015) considera-se que existe uma correlacdo
entre a distancia inter retos e a condi¢do dos musculos abdominais na estabilizac¢do da bacia, tal que
se esta distancia for consideravel (diastase) influencia a anteversdo da bacia. Da mesma forma as
mulheres com diastase dos rectos abdominais apresentam um maior grau de dor na regido lombar e
pélvica (Parker, M., Millar, L. & Dugan, S., 2008).

Com base no raciocinio descrito estabeleceram-se 0s exercicios e segue a descri¢do destes
com a sugestdo de 10 repeti¢Oes para cada. Apos a aprendizagem e a realizacdo de uma série de
cada exercicio, associou-se a0 movimento a contracdo em simultdneo dos musculos do
pavimento pélvico como a finalidade de melhorar e manter a estabilidade, pois a utente tem uma
boa contracdo muscular dos musculos do pavimento pélvico e é importante manté-la em sinergia
com o0s outros grupos musculares para que por exemplo, em movimentos de compensacao (aumento

da lordose lombar) ou em sobrecarga seja possivel prevenir o aparecimento de sintomas como a
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dor lombar, uma vez que se os musculos abdominais estiverem fracos existird uma aumento da
lordose lombar, uma anteriorizacdo da bacia e consequentemente podera existir uma maior pressao
sobre os musculos do pavimento pélvico.

Ao realizar os exercicios é importante manter sempre o alongamento percepcionando a maior
distancia entre o coccix e a cabeca, independentemente da posic¢ao. No inicio do movimento activo,
contrai-se o0 perineo e mantém a contracdo durante o esforco, com a expiracdo em simultdneo. Nao
ha contradicdo entre o trabalho do perineo e o dos abdominais tal que é importante que este
permaneca em tensdo durante os esforcos e que a contracdo dos outros abdominais ndo implique o
relaxamento da parte inferior (De Gasquet, B., 2009).

Com os exercicios é possivel ainda corrigir a postura com a curvatura lombar (diminuir o angulo da
lordose) e a anteversdo da bacia através do alinhamento, assim como melhorar a consciencializacdo
e sinergia da respiracdo, quer em repouso quer em esforco. Igualmente serd importante a progressao
das posicdes na realizacdo dos exercicios a fim de melhorar o trabalho muscular tendo em conta a
acao da gravidade.

Exercicio 1: abdominal crunch posic¢do de decubito dorsal com ancas flectidas e pernas apoiadas
no chdo. Realizar a sequéncia de levantar a cabeca, descolar as omoplatas do chédo e realizar o
movimento de flexdo para extensdo dos bragos até levar os dedos a tocar nos joelhos, manter a
posicdo durante breves segundos e em seguida retomar a posicdo inicial. Inspirar em repouso e
expirar na realizacdo do movimento.

Exercicio 2: posicdo anterior (1) com anca e pernas a 90 graus de flexdo, modificar o apoio com
pernas elevadas do colch&o. Realizar a mesma sequéncia de movimento.

Exercicio 3: na posicdo de declbito dorsal, colar os bracos atras da cabeca, ancas e pernas a 90
graus, sem apoio dos pés no colchdo, realizar o movimento alternado de flexdo do membro inferior
e extensdo do contra-lateral e expirar. Ao trocar a sequéncia inspirar.

Exercicio 4: posicdo de decubito dorsal, bracos atras da cabeca, com ancas em flexdo a 90 graus,
perna apoiada no membro contra-lateral (rotacéo interna) realizar o movimento de flexdo da anca e
expirar. Ao retomar a posicao inspirar e quando inicia 0 movimento expirar. Alternar 0s membros

para o exercicio.

Exercicio 5: de joelhos, como o tronco em extensédo, apoiar 0s bragos na bola realizar a sequéncia
de movimento de levar a bola para a frente realizando flexdo do tronco, extensao dos antebracos e

expirar enquanto realiza 0 movimento, trazer a bola para tras até a posicéo inicial e inspirar.
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Exercicio 6: na posi¢do de decubito ventral, na bola, apoiar as méo no chéo e manter os membros
inferiores em extensdo. Realizar a sequéncia de movimento de flexdo dos membros inferiores na

bola e expirar. Ao retomar a posi¢éo inicial, inspirar.

Exercicio 7: na posicdo de semi-sentado, colocar os bracgos atras da cabega apoiar o tronco na bola
e os colocar os joelhos a 90 graus com os pés apoiados no chéo, e fazer o movimento de activagao

dos abdominais retirando as omoplatas do apoio e expirar aquando a realizacdo deste movimento.

Outra metodologia de intervencdo é a de educacdo postural, pois € importante que no
retorno a sua actividade profissional por exemplo, consiga adotar um bom alinhamento do tronco e
uma postura correta enquanto estd sentada (profissdo de juiz em que estd periodos longos na
posicdo de sentada enquanto analisa processos por exemplo) de maneira a prevenir o retorno ou
agravamento da dor lombar mesmo que esta esteja associada a alteracbes de mecanismos
fisioldgicos relacionados com o pods parto. Para Neumann, D. (2006), a postura sentada influencia
todo o esqueleto axial, destacando-se alteracdes da curvatura das vértebras, protusdo da cabeca,
hipercifose dorsal, retificacdo lombar, aumento de 35% da pressdo assimétrica interna dos discos
intervertebrais, diminuicdo da expansao diafragmatica, estiramento das estruturas posteriores, além
da exigéncia da atividade muscular da coluna dorsal para manter esta posicdo. Desta forma o
problemas lombares podem ocorrer resultantes ndo somente da carga que atua sobre a coluna, mas
também pela postura mantida por longo periodo. Posto isto, € importante manter a actividade
funcional ao realizar exercicios como os descritos mas também sentar-se de forma correta na
cadeira tal que seréa realizado este ensino a utente sugerindo que se sente na cadeira, com 0 apoio
sobre os isquio, com o0s pés apoiados no chdo. Para identificar os isquio e de forma a utente ter a
percepcdo de que estd na posicdo correta ensinar-se-a que na posi¢do incline um pouco o tronco
para frente e ponha as suas mdos embaixo das nadegas, deixar todo o peso do corpo sobre as maos e
se estiver exatamente sentado sobre os isquio, esta parte ira pesar sobre os dedos. Esta
aprendizagem € essencial de forma a garantir uma postura correta enquanto esta sentada e em que
devera manter o tronco alinhado de forma a prevenir também ter outros sintomas de cariz muasculo-

esquelético.

REAVALIACAO AS 10 SEMANAS (2019-01-25)
Esta ultima avaliacdo realizou-se apds quatro semanas sem intervencdo e acompanhamento direto,
pelo que na ultima sessdo foi sugerido a utente continuar a realizar o plano de exercicios em casa e

adaptar a sua rotina diéria a correcdo da postura. Segue a descricao dos resultados obtidos:
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Dor Lombar: dor grau 2 (EVA). Refere que surge esporadicamente quando permanece mais tempo
sentada ou com o bebé ao colo. Aconselhou-se que a utente continuasse a realizar exercicios para a
estabilizacdo lombar e adoptar uma postura correta enquanto estad sentada, realizando intervalos

para ndo estar periodos longos nesta posicéo.
Medicdo da Diastase: 2,5 (acima); 2 (abaixo)
Outras Consideracdes: utente refere melhoria da sua condicdo geral de salde. Regressou

entretanto a sua actividade profissional mas sempre que é possivel realiza alguns dos exercicios que

aprendeu e Ihe foram aconselhados a realizar.

NOTA: a utente teve conhecimento inicial do processo de estagio, da construcdo do respetivo

relatorio e implementacéo da préatica (consentimento anexo 1)
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MODELO DE RELATORIO
(CASO 2 — HOSPITAL BEATRIZ ANGELO)

Nome M.D
Idade 38 anos
Profissao Assistente Social
Habitos Nada a referir.
Actividade Fisica Nada a referir.
IMC 26.6

Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo do Hospital Beatriz Angelo
12 avaliacao fisioterapia: 8.01.2019

Condicéao Especifica:

Incontinéncia urinaria de esforco (IUE);
Incontinéncia fecal/gases de urgéncia (IF e 1G);

AVALIACAO SUBJECTIVA

Historia Actual:

Utente encaminhada para o Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo mediante um protocolo
existente entre este e 0 Servico de Obstetricia do hospital em que esta definido que perante partos
distécicos, com laceracdo grau 3, deverd ser realizada uma avaliacdo especifica do pavimento
pélvico no periodo de 6 semanas apds parto. Parto distocico, com laceracdo, a 20.11.2018 e no
periodo seguinte refere perda urinaria ao esfor¢o, como por exemplo ao levantar ou espirrar e assim

que sente necessidade de evacuar tem dificuldade em reter as fezes/gases com episodios de perda.

Func¢do Urinaria

Padrédo/Comportamento da Micgéo Inicia e finaliza acto miccional sem
esforgo e sem dor. O fluxo urinério é
continuo e inicia logo.
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Frequéncia Média de 6 vezes/dia e 1 a 2 vezes/noite.

Infeccoes Nada a referir.

Outras questdes?
Medicacao? Né&o faz medicagdo para
Que estratégias utiliza para minimizar o problema? alUelF.
Utiliza pensos diérios.

Historia Ginecoldgica

Prolapsos Nada a referir.
e Tipo
e Quando diagnosticado?
e Sintomas
e Tratamento

Cirurgias anteriores Cesariana em 2015.

Historia Obstétrica
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Sintomas Pos Parto No parto de 2015 nada a referir. No parto de 2018 perda
progressiva de urina ao esforco e fecal esporadicamente.

Peso do Bébé ao nascer 3,170 Kg

Outras Aborto Espontaneo em 2017
O primeiro filho foi bebé de fertilizagdo in vitro (FIV) e
recorreu-se a este método pelo pequeno nimero de dvulos
sendo a probabilidade minima de engravidar.

Func¢do Gastrointestinal

Gases
e Frequéncia Esporadica, ndo consegue determinar.

Obstipacgéo Sim, antes e durante a gravidez. Esta até 3 dias ou
mais sem ir ao wc. Tem dificuldade em evacuar
mas sente que quando o faz esvazia e finaliza.

Dor Ao fazer esforgo para evacuar.
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AVALIACAO OBJETIVA

Observacgéo

Introito Vaginal Ligeiramente aberto. Auséncia de prolapso ou
fistula.

Palpacéo
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Vaginal

e Contracéo do perineo Fraca consciéncia da contracdo, amplitude
e Forca do pavimento pélvico e resisténcia.

Contracdo de pequena intensidade grau 2
(Escala de Oxford modificada)

e TOnus Perde a contracdo com facilidade;
Hipertonia

e Sensibilidade
Exacerbada (++ a esquerda)

e Aderéncias cicatriciais o o _ _
Cicatriz de episiotomia sem aderéncias e

e Prolapsos sem dor.

e Sintoma .
Dor exacerbada a esquerda e na parte

posterior

Outras :

Sensibilidade tactil na regido intra e inter ~ Normal.
nadgueira

Rectal

e Forca muscular grau 3 (Escala de
Oxford modificada)

Outras: sem outras alteracGes a referir.

Postura
e Empé Hiperlordose lombar;
Anteversdo pélvica;
Abdoémen proeminente;
e Sentada Apoio sobre os isquio.
Respiragéo
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Sem assincronia ventilatoria.

Diéastase Valores de referéncia normais
(Mota et al., 2018)

2cm
abaixo 1 — 2 dedos

Testes Complementares

Diario Miccional

Quantidade média diaria: 1340 ml

Capacidade méaxima: 450 ml

Capacidade minima: 100 ml

Frequéncia diaria: 6 vezes

Frequéncia nocturna: 2 vezes

Média de perdas por dia: 3

Quantidade média de liquidos ingeridos: 2,5 L




DIAGNOSTICO EM FISIOTERAPIA

De acordo com o definido pela World Confederation for Physical Therapy (2011), o
diagndstico em fisioterapia é o resultado de um processo de raciocinio clinico que resulta na
identificacdo de problemas existentes ou potenciais, limitaces de actividade, restricbes de
participacdo, influéncias ambientais ou habilidades/incapacidades. O propdsito do diagnéstico é
orientar os fisioterapeutas na determinacdo do progndstico e estratégias de intervencgdo/tratamento
mais adequadas e na partilha de conteudos.

Diminuicdo da capacidade em controlar as perdas de fezes e gases associadas a episodios de
urgéncia, assim como de perda de urina ao esforco por fraqueza dos muasculos do pavimento pélvico

(grau 2, escala de Oxford) com impacto na qualidade de vida.

PROGNOSTICO FUNCIONAL

A World Confederation for Physical Therapy (2011) define que o progndstico esta de
acordo com a necessidade de intervencédo e tratamento que possibilita desenvolver um plano com
objetivos mensuraveis.

A utente apresenta factores favoraveis a sua recuperacdo, de entre os quais, a idade, o
periodo recente de pos-parto, motivacdo e a consciencializacdo da contracdo dos masculos do
pavimento pélvico. Por outro lado um dos factores barreira esté relacionado com antecedentes como
a obstipacdo, segunda gravidez em que a primeira foi ha 3 anos e as rotinas dirigidas aos cuidados
diarios das criancas. Pretende-se que durante 12 semanas de intervencdo individual exista uma
melhoria da for¢a dos musculos do pavimento pélvico, reducdo da utilizacdo de protecdo diaria,
com consequente melhoria da incidéncia de perda de urina em esforgo e de fezes/gases. A
intervencgdo para as disfun¢bes do pavimento pélvico inclui 12 semanas de treino progressivo (Bo,
K. & Haakstad, L., 2011).

Por ser relativamente recente o diagndstico e o inicio dos tratamentos, para além dos
factores facilitadores serem superiores ao barreira e adequando-os a metodologia de intervencéo,

pressupde-se que a utente adquira melhoria da sua condi¢do de saude.

PRINCIPAIS PROBLEMAS
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Uma vez realizada a avaliacdo especifica, considerando o descrito pelas guidellines nas
diferentes condicdes especificas da utente, os respectivos resultados permitem definir os problemas
associados atraveés do modelo de Classificacdo Internacional de Funcionalidade (CIF) resultante do
raciocinio clinico decorrente do processo da fisioterapia. A partir deste modelo formula-se os
objetivos e respetiva metodologia de intervencdo centrada na condicdo, fungdo e participacao,
critérios que se centram na qualidade de vida da utente.

Problemas relacionados com a actividade/participacgao:

e Incapacidade em reter as fezes e gases quando a ampola retal esta cheia, com episédio de

perda associada a urgéncia;
e Diminuicdo da capacidade em controlar a perda de urina perante o esforco;
e Limitacdo na participacdo em actividades sociais e as relacdes pessoais;
Problemas relacionados com a estrutura/funcéo:

e Perda de fezes e gases quando sente vontade de evacuar, com episodio de perda associada a

urgéncia;

e Perda de urina, golfadas, a pequenos esforcos como tossir ou realizar sequéncias de

movimento;
¢ Dor e sensibilidade tatil exacerbada na parte posterior e lateral esquerda da parede vaginal,
e Aumento do ténus muscular do pavimento pélvico;

e Diminuicao da forca (grau 2 na escala de Oxford modificada) dos musculos do pavimento

pélvico;

e AlteracGes posturais que influenciam a estabilidade do tronco e cintura pélvica (hiperlordose

lombar e anteriorizagéo peélvica);

DEFINICAO DE OBJETIVOS

Curto prazo (apo6s 4 semanas):
e Conseguir controlar as fezes e gases quando sente a ampola retal cheia, evitando a perda em

situacdo de urgéncia;
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Diminuir as perdas de urina ao esforgo;

Normalizar a sensibilidade tatil na parte posterior e lateral esquerda da parede vaginal,
Melhorar a percepgéo de relaxamento dos MPP;

Aumentar forca dos musculos do pavimento pélvico de grau 2 para grau 3 (Escala de
Oxford);

Melhorar a estabilidade da cintura pélvica;

Minimizar os efeitos da IF e U na qualidade de vida da utente;

Medio Prazo (ap0s 8 semanas):

Controlar as perdas de urina ao esforgo;

Normalizar a sensibilidade tatil na parte posterior e lateral esquerda da parede vaginal,
Aumentar forca dos musculos do pavimento pélvico de grau 3 para grau 4 (Escala de
Oxford);

Minimizar os efeitos da IF e U na qualidade de vida da utente;

Longo Prazo (apds 12 semanas):

METODOLOGIA DE INTERVENCAO

Prevenir a progressdo de episddios de urgéncia de incontinéncia fecal e incontinéncia
urinaria ao esforgo;

Melhorar a funcdo dos masculos do pavimento pélvico e estabilidade das estruturas
associadas;

Melhorar a qualidade de vida, como a condi¢do emocional e social;

Uma vez que no processo de tomada de decisdo esta incluido o raciocinio clinico e este é

feito com base na avaliagdo subjectiva e objetiva da condic¢do especifica conclui-se assim que a

intervencdo serd dirigida para o tratamento de uma incontinéncia urinaria de esfor¢co (IUE) e

incontinéncia fecal (IF) e de gases (IG). De acordo com os resultados de ambas as fases de

avaliacdo, segue a descrigéo referente aos problemas identificados, posterior definicdo de objetivos

e respetiva metodologia de intervencéo a praticar.

PropOe-se que a intervencdo em fisioterapia seja realizada durante semanas, bi-semanal e

com reforco para realizagdo diéria dos exercicios. De referir que segundo a evidéncia cientifica o

processo de reabilitacdo integra um periodo de 12 semanas.
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A intervencao a ser praticada inclui uma metodologia para a normalizagéo da sensibilidade e
do ténus no perineo, exercicios de reeducagdo muscular para dos musculos do pavimento pélvico,
exercicios de estabilidade de forma a corrigir a postura, ensino para a mudanca de habitos diarios e
posterior integracdo em classe de movimento para reeducacdo do pavimento pélvico. Destacar ainda
que o inicio deste processo integra estratégias de educacdo como dar a conhecer a utente o que se
trata a sua patologia e a razdo dos sintomas a esta associados, explicar o que se ira realizar nas
sessOes de tratamento de fisioterapia e a importancia para a melhoria do seu estado de saude; educar
a utente de como pode prevenir a exacerbacdo do sintoma de incontinéncia e de como manter a sua
funcionalidade; ensinar a utente acerca das actividades que pode realizar em casa, quais 0S
beneficios e por fim explicar a importancia da adesdo aos tratamentos a que € submetida. Em
seguida apresenta-se a descricdo das diferentes modalidades terapéuticas utilizadas nos diferentes
momentos de intervencdo, o raciocinio clinico implicito neste processo de tomada de decisdo e

respetiva evidéncia cientifica.

e Educacéo de habitos

Procedeu-se ao ensino sobre a estrutura e funcionalidade do pavimento pélvico e a relagdo
com as disfuncbes levando a consequente sintomas de incontinéncia quer fecal/gases quer urinaria.
Como forma de ilustrar estes conteldos de aprendizagem recorreu-se a material de apoio como
posteres em que as imagens sdo da anatomia do sistema urogenital feminino, enquadrando ainda a
componente de ligacdo com a parte do sistema gastrointestinal. Do ponto de vista fisiopatolégico,
esclareceu-se a utente do que € a incontinéncia fecal/gases (IG/IF) a incontinéncia urinaria de
esforco (IUE).

A IF e a IG poderdo estar relacionadas com dois factores etioldgicos, descritos na avaliacdo
subjectiva: a obstipacdo (antecedentes) e o mecanismo do parto. No primeiro depreende-se que a
obstipacdo provoca um estiramento nos musculos do pavimento pélvico relacionado com a pressao
exercida pelo conteudo intestinal (aumento do nimero e volume de fezes) e pelo esforco ao
evacuar. No parto distocico poderd também ter existido afecbes do pavimento pélvico, o que
implica, em conjunto com a obstipacdo alteragbes no mecanismo de continéncia. Assim, foi
sugerido a utente que modificasse o0 seu comportamento em relacéo a alguns habitos diarios, como é
0 caso da alimentacdo, pratica de exercicio, respeita o reflexo gastrocolico e a posi¢do ao evacuar
(com apoio dos pés no banco). Estas estratégias implicam o tratamento da obstipacdo o que
influencia a diminuicéo da presséo sobre o pavimento pélvico.

A modificacdo dos habitos intestinais irregulares é muitas vezes essencial para o tratamento

da incontinéncia. O objetivo é estabelecer um transito intestinal previsivel, com frequéncia e
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consisténcia de fezes mais faceis de controlar. Estes habitos tém que ser bem caracterizados e as
mudancas sdo conseguidas através da educacio, otimizacdo alimentar e hidratacdo. E importante
adotar estratégias como excluir alimentos associados ao problema, ter uma dieta equilibrada rica em
fibras e ingerir 4gua, aproveitar o reflexo gastrocélico, a assegurar privacidade e a disponibilizar
tempo para ir ao wc (Findlay J., et al., 2010). Um estudo comprovou que evacuar na posicdo de
cbcoras durava em média 50 segundos e 0s participantes sentiram a experiéncia como sendo de
completa descarga, enquanto que a posicdo de sentada durava uma média de 130 segundos, ndo
parecendo ter assim tanto sucesso. A estratégia para facilitar o relaxamento do esfincter externo e
facilitar a evacuagdo é adotar uma postura correta no momento de evacuar: estar sentado, curvar
ligeiramente a parte superior do tronco e colocar 0s pés em cima de um banco formando assim um
angulo vesical correto de forma a facilitar 0 movimento e expulsdo do transito intestinal (Enders,
G., 2015).

A IUE surge perante situacfes de aumento de pressdo intra-abdominal (detalhes da
avaliacdo subjetiva), como realizar a sequéncia da posicdo de sentado para a de pe, tossir ou
espirrar, em que essa pressao € exercida sobre o pavimento pélvico e se 0s seus musculos estiverem
fracos, bem como existir laxiddo das estruturas ligamentares (possivel consequéncia do mecanismo
do parto — distocico) estes ndo conseguem manter a funcdo de suporte e assim ha urinérias ao
esforco, isto é, existe uma disfungdo do pavimento pélvico.

O pavimento pélvico que tem ténus baixo condiciona o equilibrio entre a posicdo intra
pélvica da uretra em relacdo ao colo vesical perante 0 aumento da pressao intra-abdominal o que
leva a perda de urina perante o esforco (Bo, K. et al., 2014).

Perante a descricdo foi realizado o ensino do Knack, em que deve ser antecedida uma
contracdo maxima dos MPP em situacdes de esforco como por exemplo, a tosse ou espirro. Quando
contrai 0s MPP a uretra é pressionada contra a sinfise pubica, impedindo que a urina saia e esta
manobra pode reduzir os episodios de perda de 73% a 98% (Dumoulin, C. & Hay-Smith J., 2010).

Da mesma forma que sera descrito o treino dos MPP, a realizar também na rotina diaria. O
treino dos MPP implica uma activagdo da unidade motora o0 que impede a descida do pavimento
pélvico no aumento da pressdo intra-abdominal e consequentemente evita a perda de urina
(Morkved, S., et al., 2004)

E importante a consciencializacdo da contragdo dos MPP para conseguir cumprir um treino
eficaz de contracdo dos MPP como tratamento da IU (Polden, M. & Mantle, J., 2001).

Antes de iniciar um programa especifico de reeducagdo do pavimento pélvico é importante
dar a conhecer o que sdo os musculos do pavimento pélvico, a sua funcéo e ter consciencializagdo

do movimento e contracao (Bo, K.. et al., 2007).
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Uma abordagem centrada no utente é fundamental para o sucesso do tratamento, mediante
um processo de adesdo, confianca e compreensdo dado a proximidade de contacto (Bo, K., et al.,
2014).

Como tal, considera-se importante que a utente compreenda a sua condicdo de satde e como

pode melhorar o bem-estar e participagéo, interferindo na condi¢do da incontinéncia.

e Ensino e pratica de estratégias para evitar a perda de fezes e gases

O ensino de estratégias para o controlo voluntario dos MPP de forma a reduzir episodios de
perda de fezes/gases em situacdes de urgéncia, integra a primeira parte da intervencdo uma vez que
este € um dos principais problemas referidos pela utente. As estratégias relacionam-se com as
descritas anteriormente, no que se refere a obstipacdo e ao exercicio especifico para o
fortalecimento dos musculos do pavimento pélvico, através da contracdo de forma a evitar a perda,
guando a ampola retal esta cheia e até chegar ao wc. Nao se considera necessario uma abordagem
mais direta para esta componente uma vez que o grau de forca é de 3 pelo que estamos perante uma
contragdo muscular moderada e funcional.

O treino realizado na rotina diaria foi comum na maioria dos estudos até entdo realizados .
E importante ter em conta que a fisiopatologia ou a incontinéncia fecal é complexa e multifatorial.
Assim, é mais provavel que as intervencdes sejam multifatoriais, visando reduzir a frequéncia de
episodios de incontinéncia, melhorando a sensibilidade retal e alterando a qualidade das fezes. Para
melhorar a qualidade das recomendacdes dos protocolos de treino, deve-se aplicar recomendacdes

para o treino de forca da ciéncia do exercicio. (Bo, K., et al., 2014)

e Ensino e pratica da massagem do perineo

A terapia manual, por intermédio da massagem, incide na componente miofascial, trigger
points, alongamento e mobilizacdo dos tecidos cicatriciais (Bo, K., et al., 2011).

A massagem ¢ feita a entrada da estrutura vaginal e € aplicada técnica de rolamento,
deslizamento e alongamento dos tecidos. Igualmente foi feito o ensino a utente sugerindo que
adotasse uma posicdo confortavel, com as pernas abduzidas, colocar no dedo (indicador) uma
pequena porcdo de gel lubrificante e introduzir o dedo no canal vaginal, realizar movimentos
circulares lentos, com o dedo, fazer uma ligeira presséo sobre o lado direito da parede vaginal e
manter durante 15 segundos e em seguida relaxar, repetir para o lado esquerdo e para posterior.
Este procedimento foi realizado no inicio de cada sessdo de forma a relaxar as estruturas associadas

e assim melhorar a tolerancia aos exercicios seguintes por parte da paciente, uma vez que estes sao
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mais invasivos. Para além do ensino e da pratica na sessdo foi entregue a utente um folheto com a

ilustracdo e os passos para realizar a massagem em casa.

e Ensino e pratica de exercicios de fortalecimento dos musculos do pavimento pélvico

Este procedimento realizou-se duas primeiras sessdes de intervencdo optando em seguida
para a utilizagdo da electroestimulagéo e do biofeedback, incentivando da mesma forma a que a
utente implementasse este treino na sua rotina. A préatica deste tipo de exercicios é essencial para o
tratamento da incontinéncia fecal e urinaria, em conjunto com outras metodologias aqui descritas,
pelo que a evidéncia cientifica relativa ao treino € apresentada em seguida para ambas as
problematicas, tendo estas em comum alteracBes estruturais e funcionais do pavimento pélvico
provocada seja por factores intrinsecos ou extrinsecos.

Uma abordagem de tratamento por meio de treino de forca dos musculos do pavimento
pélvico no pos-parto inicial podera prevenir o aparecimento ou agravamento da incontinéncia
urindria em mulheres que sdo consideradas grupo de risco por terem um parto instrumentalizado
(Boyle, R., et al., 2013). Os exercicios dos musculos do pavimento pélvico iniciaram-se por
contracdo mantida durante 6 segundos (3 séries/8 repeticdes) na 1# semana, com progressdo para a
contracdo mantida durante 8 segundos (3 séries/8 repeti¢cbes) e contracdo mantida durante 10
segundos (3 séries/8 repeticdes). Importante dar feedback sobre a importdncia em respirar
normalmente, sem fazer apneia ou associar outros movimentos compensatorios como por exemplo
contrair o abdémen ou os gluteos. Este treino sera fundamental para melhorar a resisténcia e forca
muscular uma vez que a utente apresenta uma for¢a muscular grau 2 e fraca endurance.

De acordo com os estudos que incluiram o treino dos musculos do pavimento pélvico, a
frequéncia e duracdo variaram de sessdes semanais durante 6 semanas a 1-9 sessGes durante um
periodo de 3-6 meses (Bo, K., et al., 2011).

Os tratamentos efetuados por fisioterapeutas especializados tém grande beneficio na
incontinéncia fecal. Neste caso, o principal objetivo e estabilizar o pavimento pélvico e o esfincter
(Findlay, J. et al., 2010; Probst, M., et al., 2010)

De acordo com o descrito pelo Consenso Nacional sobre Uroginecologia (2018) um dos
protocolos descritos para o tratamento da IU consiste em realizar 3 séries de 8 a 12 contracfes
sustentadas dos musculos do pavimento pélvico, de 8 a 10 segundos cada, 3 vezes por dia, durante
pelo menos 15 semanas.

As fibras dos musculos do pavimento pélvico tém direcBes diferentes na sua orientagdo.

Quando hé contragcdo contraem em conjunto movendo-se numa Unica direcdo e uma das fungfes ao
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existir contragdo voluntéria que se traduz na elevacdo do pavimento pélvico e fecho do meato
uretral, vaginal e anal (Morkved, S. et al., 2004). As fibras do tipo | sdo as responsaveis pela accao
anti-gravidade dos masculos do pavimento pélvico, mantendo o tonus constante e a continéncia em
repouso. As fibras do tipo Il sdo recrutadas no aumento da pressao intra-abdominal contribuindo
assim para o aumento da pressao do fecho da uretra. Como tal, os muasculos do diafragma pélvico,
especificamente o elevador do anus, tem accao para o suporte da uretra (através das fibras tipo 1) e
tem influéncia no encerramento da uretra perante 0 aumento da pressdo intra-abdominal (através
das fibras tipo I1). Com o pavimento pélvico € composto por musculos estriados 0s exercicios
implicam contrac@es repetidas, melhorando a forca, resisténcia e o tonus muscular.

Price, N. et al. (2010) referem que o fortalecimento dos musculos do pavimento pélvico
devera ser realizado no minimo 3 vezes ao dia com 8 contra¢fes voluntarias maximas em cada vez.
Durante o exercicio as contragdes maximas devem ser mantidas, 3 a 10 segundos, em varias
repeticdes e treino diario (Bo, K. et al., 2014).

A variabilidade nas posi¢des para a realizacdo dos exercicios de treino dos MPP tal que
também se podem integrar nas actividades funcionais da rotina didria (Berghmans, B. et al., 1996).
Neste seguimento sera igualmente importante adotar diferentes posicdes na realizacdo deste treino:
deitado, sentado e em pé. Para a realizacdo dos exercicios € importante variar as posi¢es para 0s
exercicios de treino dos musculos do pavimento pélvico nas actividades funcionais a fim de
desenvolver um resposta automatica do pavimento pélvico, prolongada no tempo (Henscher, U.,
2007).

Em geral, recomenda-se que as contracdes dos MPP sejam associadas a expiracdo. Contudo,
0s MPP sdo um grupo de musculos estabilizadores e, como tal, devem ter a capacidade de reagir e
contrair de forma independente. E muito importante que os pacientes nio sustenham a sua
respiracdo durante o exercicio, uma vez que podera induzir a manobra de Valsalva, inibindo o
recrutamento espontaneo dos musculos estabilizadores profundos (Carriére B., Feldt, C. & Bo, K.,
2006).

Considera-se ainda, o que se inclui no plano de tratamento, importante integrar estes
exercicios na rotina diaria uma vez que a fisioterapia é apenas bissemanal e € importante estes
exercicios serem praticados diariamente. O treino dos musculos do pavimento pélvico permitem o
aumento da forca e resisténcia, estimula a regulacdo sensorial, aumenta o fluxo sanguineo para as
estruturas associadas ao sistema gastrointestinal e uroginecologico, permite a melhoria da
consciencializagdo anatomica para diminuir os episodios de incontinéncia. As etapas deste tipo de

procedimento para o pavimento pélvico incidem na manutencdo da sensibilidade, contracdo e

46



relaxamento dos musculos, treino de cadeias musculares e integracdo da atividade em esforgos

diarios. De forma gradual, sdo desenvolvidos ainda actividades de treino adaptadas a rotina.

Na realizacdo dos exercicios de contracdo dos MPP serd implementada a progressao de
exercicios, ou seja, inicialmente os exercicios serdo realizados por fortalecimento muscular manual
e posteriormente sem interferéncia manual, associando por exemplo exercicios de esfor¢o, como a
simulacdo da contracdo antecedente a tosse ou da coordenacdo da respiracao, em que a contracdo €
associada a fase da expiracdo. Os MPP sdo um grupo de musculos estabilizadores pelo que a sua
activacdo é feita de forma independente, considerando ser importante que ao realizar a contracao
e/ou manté-la ndo fazer apneia pois podera induzir a manobra de Valsalva, inibindo o recrutamento
espontaneo dos musculos estabilizadores profundos (Carriére B., Feldt C. & Bo K., 2006).

Para a realizacdo de exercicios em contexto de intervencdo e adaptacdo a rotina atribui-se o
ensino do knack. A manobra do knack é uma contragdo prévia dos MPP antes do esforco que
implica aumento da pressdo intra-abdominal (ex. tosse; espirros, levante de pesos, saltos...) de
forma a evitar a perda de urina (Robert, M. & Ross, S., 2006). O treino dos MPP implica uma
activacdo da unidade motora o que impede a descida do pavimento pélvico no aumento da pressao
intra-abdominal e consequentemente evita a perda de urina (Bo, K., 2004). Esta manobra pode
reduzir os episddios de perda de 73% a 98%, como tal deve fazer parte da intervencdo (Dumoulin
C. & Hay-Smith J., 2010).

O pavimento pélvico que tem ténus baixo condiciona o equilibrio entre a posicdo intra
pélvica da uretra em relacdo ao colo vesical perante 0 aumento da pressdo intra-abdominal o que
leva a perda de urina perante o esforco (Bo, K., & Nygaard, 2005).

O fortalecimento e resisténcia muscular desenvolvem-se através de do treino progressivo. A
forca muscular é desenvolvida de uma forma mais adequada através da utilizacdo de técnicas que
aumentem a carga e a endurance, requerendo a maxima ou préximo da méaxima tensao
desenvolvida, com poucas repeticOes, e a resisténcia muscular € melhor desenvolvida usando pesos
mais leves com um grande numero de repeti¢cbes (Bo, K., et al., 2007 cita American College of
Sports Medicine, 1998). Existem varias maneiras de sobrecarregar um musculo ou grupo muscular,
ao adicionar amplitude ou resisténcia, sustentar a contracao, encurtar os periodos de descanso entre
as contracdes, aumentar a velocidade das contracGes, aumentar 0 nimero de repeti¢cdes, aumentar a
frequéncia e duracdo do treino, diminuir o tempo de recuperacdo entre os exercicios, forma
alternativa de exercicio, alterna entre 0s musculos que estdo a ser trabalhados. Os fisioterapeutas

podem manipular todos os fatores listados acima ao treinar os musculos do pavimento pélvico. No
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entanto, alguns factores importantes sdo dificeis de aplicar para este treino, como por exemplo para
adicionar carga e resisténcia) (Bo, K., et al., 2007).

Os cones vaginais vém em diferentes formas e pesos e sdo colocados acima do musculo
elevador. E solicitado a utente paciente é a iniciar com a colocacédo ideal que pode manter por um
minuto em pé. O treino atual é tentar ficar na posi¢do vertical com o cone no lugar por 20 minutos.
Quando as mulheres sdo capazes de andar com este colocado no lugar certo por 20 minutos, um
peso de determinada carga deve substituir o usado para progredir na carga de trabalho. Apesar de
correto, considerando o exercicio teorico, este método pode ser questionavel a partir de um ponto de
vista pratico. Além disso, manter uma contracdo por muito tempo pode diminuir o aporte de sangue,
causar dor e reduzir o consumo de oxigénio. Muitas mulheres relatam que sdo incapazes de manter
0s cones no lugar e que a densidade pode ser baixa. Qualquer situacdo de sobrecarga resultara no
desenvolvimento de forca, mas uma carga de resisténcia mais pesada até o maximo ou préximo do
maximo produzird um efeito de treino significativamente maior e o treino de resisténcia a uma
determinada carga pode influenciar aumento na regulacdo da pressdo arterial, especialmente
aquando uma manobra de valsava (Bo, K., et al., 2007).

Neste seguimento, nas duas Ultimas sessfes foi sugerindo a utente a utilizacdo de cones
vaginais como um recurso de treino a implementar na sua rotina, sendo entregue um folheto com a

informacao da sua utilizacdo (apéndice 2).

e Electroestimulacdo

Uma vez que a utente apresenta alteracdo propriocetiva e apresenta uma contracao fraca dos
musculos do pavimento pélvico optou-se por integrar estimulagdo elétrica. O mecanismo de accao
depende da etiologia da incontinéncia e das estruturas associadas, como por exemplo 0s muasculos
do pavimento pélvico, sistema nervoso periférico ou central. A corrente utilizada é bifasica e o
programa é caracterizado por uma determinada frequéncia, intensidade medida consoante a
tolerancia da utente e tempo de trabalho versus tempo de repouso. A electroestimulagdo € prescrita
quando a contracdo dos musculos do pavimento pélvico é igual ou inferior a 2 (Consenso Nacional
de Uroginecologia, 2018).

A estimulacdo eléctrica tem como objetivo melhorar o encerramento da uretra, pelo
restabelecimento da ativacdo reflexa dos musculos do pavimento pélvico, mantendo a contracéo
sincronizada destes musculos, e também o efeito de fortalecimento muscular (Turkan A., 2005 cita
Demiturk F. et al., 2008).
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e Biofeedback

Optou-se pela utilizacdo do biofeedback visual uma vez que este é um recurso que permite
um recrutamento muscular com recurso ao reforco visual, isto €, perante um estimulo visual e
sonoro a utente potencia a consciéncia da contracdo dos MPP. Para esta utilizacdo utilizou-se o
aparelho e uma sonda vaginal exclusiva da utente.

O biofeedback visual pode ser obtido atraveés de um equipamento que usa uma sonda de
pressdo ou electromiografia que € inserida na vagina e em que a utente pode visualizar no ecrd a
forca de contracdo muscular do pavimento pélvico que estd a efectuar e, desse modo, motivar-se
para melhorar a sua capacidade de contragao (Mascarenhas, T., 2010). O recurso ao biofeedback foi
por este ser um método que permite motivar e estimular a utente a realizar contragdes maximas e
mantidas, com contracdo selectiva dos MPP (Henscher, U., 2007). Este procedimento faz parte
assim do programa de intervencdo aqui descrito e considera-se que € igualmente importante quando
utilizado com outras metodologias conforme aqui descritas também. Pode ser desenvolvido com
resultados significativos de forma isolada ou em conjunto com técnicas de biofeedback e
electroestimulacdo (Holroyd-Leduc, J. & Straus, S., 2004; Ferreira, M. & Santos, P. 2011). Um
programa eficaz de reeducacdo dos musculos do pavimento pélvico pode aumentar a forca de
contragdo, assim como aumentar o ténus de repouso dos MPP, o que fornece um maior suporte aos
0rgdos e estruturas pélvicas (Neumann, P. & Morrison, S., 2008). Por outro lado, um estudo que foi
realizado a fim de comparar o efeito de um programa de treino individual dos MPP com e sem a
aplicacdo de biofeedback, concluiu que a taxa de melhoria da condicao de IU foi elevada, a reducéo
nas perdas urinarias apés o tratamento foi estatisticamente significativa em ambos 0s grupos, nao se
verificando diferencas significativas entre a adi¢cdo de biofeedback ao treino dos MPP (Morkved, S.,
Bo, K. & Fjortoft, T., 2002). Segundo a National Institute for Health and Clinical Excellence
(2006) existem estudos que concluiram ndo existir beneficio adicional pelo uso de biofeedback nas
sessOes de tratamento. Posto isto, apesar de reconhecida a sua aplicabilidade e eficacia os estudos
sugerem que a utilizacdo de biofeedback, em simultaneo com outros exercicios para os MPP néo é
relevante para o alcance de objetivos na melhoria da 1U. Todavia como a utilizacdo deste
dispositivo promove a motivacdo, permite a percepcao da contracdo através de integracdo visual
este podera ser um método a considerar e nesta utente isto é valido. Embora alguns estudos
descrevam diferentes resultados os métodos que possam, de alguma forma, aumentar a motivacao e
adesdo do utente ao tratamento devem ser considerados (Bo, K. et al, 2014). O ensino de utentes
através das técnicas de biofeedback tem permitido taxas de sucesso terapéutico muito variavel, mas

0s estudos experimentais tém revelado ndo ser superior ao dos grupos de utentes que apenas
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receberam recomendacgfes convencionais com incentivo nos exercicios da musculatura do

pavimento pélvico para o tratamento da incontinéncia fecal. (Leite, J. & Pogas, F., 2010)

e Educacéo Postural

Considerando que as caracteristicas posturais tém influéncia na estrutura e fungdo do
pavimento pélvico € importante melhorar a postura em diferentes posi¢fes, como a de pé e sentada,
considerando a correcdo da béscula para a posi¢ao neutra. Também se considera integrar exercicios
para a postura dinamica, relacionando a respiracdo. Sera adequado a implementacdo de exercicios
de correcdo postural, como a realizacdo de basculas da pélvis de maneira a corrigir o segmento
entra a coluna lombar e a pélvis de forma a contrariar 0 aumento da pressdo sobre o pavimento
pélvico, pois no caso verifica-se a anteversdo pélvica (Carriére, B., Feldt, C. & Bo, K., 2006).
De igual forma, na postura de sentada sera feita a correcdo para se sentar apoiar sobre 0s isquio.
Neumann, D. (2006) refere que a postura sentada influencia todo o esqueleto axial, destacando-se
alteracdes da curvatura das vértebras, protusdo da cabeca, hipercifose dorsal, retificacdo lombar,
aumento de 35% da pressao assimétrica interna dos discos intervertebrais, diminuicdo da expansao
diafragmatica, estiramento das estruturas posteriores, além da exigéncia da atividade muscular da
coluna dorsal para manter esta posicdo. Posto isto, &€ importante manter a actividade funcional ao
realizar exercicios como os descritos mas também sentar-se de forma correta na cadeira tal que sera
realizado este ensino a utente sugerindo que se sente na cadeira, com 0 apoio sobre 0s isquio, com
0s pés apoiados no chdo. Para identificar os isquio e de forma a utente ter a percepcao de que esta
na posicao correta ensinar-se-a que na posicdo incline um pouco o tronco para frente e ponha as
suas mdos embaixo das nadegas, deixar todo o peso do corpo sobre as maos e se estiver exatamente
sentado sobre 0s isquio, esta parte ird pesar sobre os dedos. Esta aprendizagem é essencial de forma
a garantir uma postura correta enquanto esta sentada e em que devera manter o tronco alinhado de

forma a prevenir também ter outros sintomas de cariz masculo-esquelético como a dor lombar.

e Classe de reeducacéo do pavimento pélvico
Participacdo num programa de exercicios para o0 pavimento pélvico, em grupo apés 12
semanas de intervencdo individual e a aquisicdo de objetivos estabelecidos a prazo como a
diminuicdo da incidéncia de perda em episddios de urgéncia ou ao esforco.
A integracdo numa classe de reeducacdo do pavimento pélvico implica a realizacdo de
diferentes exercicios com o objetivo geral de fortalecimento dos MPP. Este conjunto de exercicios
integram diferentes modalidades desde alongamento, forca, postura e equilibrio em diferentes

segmentos, quer como exercicio individual quer associado a dupla tarefa. Pretende-se assim a
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integracdo da utente numa classe de programa de exercicios para o pavimento pélvico, em grupo
apo6s 6 semanas de intervencdo individual e a aquisicdo de objetivos estabelecidos a médio prazo
como a diminuicdo da incidéncia de perda em episddios de urgéncia ou ao esforco.

O regime de exercicio impligue um aumento do numero de repeticdes, evitando a
sobrecarga, como a realizacdo dos exercicios da MPP em variadas posi¢Oes: decubito dorsal e
ventral, “gatas”, sentado, posi¢do de peé e a realizacdo de exercicios de mobilidade geral de forma a
promover o repouso entre os exercicios (Bo, K. et al., 1999; Laycock, J. & Jerwood, D., 2008).

A adesdo é apontada como o principal factor de sucesso de programas especificos de
fortalecimento dos MPP (Borello-France, D. et al, 2008).

Para além da sessdo em grupo € pedido a utente que realize 8 a 12 contragdes méaximas, durante 4 a
6 segundos cada, repetindo os exercicios trés vezes ao dia, associadas a atividades da vida diaria,

bem como antes de qualquer situacdo de esfor¢co como tossir, espirrar e rir (Bo, K. et al., 2014).

APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Apos 4 semanas: melhoria significativa da incontinéncia fecal e de gases: refere menos episddios

de perda, situacdo de urgéncia com a ampola rectal cheia, conseguindo controlar. Para da perda de

urina, os episddios ao esforco também diminuiram.

Desde ha alguns dias que sente um desconforto na regido lombar pelo que se tornou
pertinente avaliar esta condicdo, ainda que tenha surgido posteriormente a avaliacdo subjectiva

inicial. Segue a descricdo da avaliacdo subjectiva e objetiva para esta condicao.

A dor é referida e classificada de forma subjectiva. E influenciada por diferentes factores
que se apresenta de diversas formas. A classificacdo de dor pode ser classificada como aguda ou
cronica determinada pelo tempo que persiste se € inferior ou superior a trés meses. A medigdo inclui
dominios que representam a natureza multidimensional da dor e a intensidade desta é uma
argumento fundamental & sua medigdo (Green, L. & McGhie, J., 2010). A dor é o principal sintoma
referido e tendo em conta as suas caracteristicas, localizacdo e comportamento, formula-se a
hipdtese de que se trata de dor de origem mecénica, pois existe apenas exacerbacdo do sintoma ao
final do dia, ap6s movimentos repetidos, o utente atribui um score de 5/10 quantificacdo da dor
obtida através da Escala Visual Analdgica (EVA). A dor surge tipo moinha, quando esta deitada de
barriga para cima por tempo prolongado. Na sequéncia de movimento de sentar para deitar, e na
flex&o do tronco para apanhar algo do chdo ou atar os ténis por exemplo ou quando pega e suporta o
bebé ao colo.
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Para além de a utente ter sido questionada acerca do comportamento de dor foi pedido que a
localizasse sendo que esse registo foi feito através do body chart. Para completar a escala descritiva
e numérica é pedido ao utente que indique a descricdo ou numero que melhor descreve a
intensidade da sua dor. No que respeita a EVA, pede-se ao utente que marque, numa linha de 10 cm
0 ponto que melhor representa a intensidade da sua dor, sendo que O significa sem dor e 10
corresponde a pior dor que podera sentir.

Em relacdo a avaliacdo objetiva de destacar a avaliacdo do movimento, da coluna lombar
em que néo se verificou alteracbes no padréo e amplitude de movimento; dor na flexdo lombar no
inicio do movimento e na rotacdo a direita. Em relacdo a pélvis no movimento de bascula posterior
existe compensacdo de flexdo do tronco superior, sem alteracbes no padrdo de movimento de
bascula anterior, com auséncia de dor. Na mobilizacdo articular ndo existe dor nem alteracdo do
movimento. Os testes especiais aplicados a fim de verificar o movimento da articulagdo sacroiliaca

estdo normais.

Na avaliacdo objetiva da coluna lombar, para além da observacdo e palpacdo das
componentes associadas, existe ainda a metodologia de testes de integridade articular, 0s
movimentos fisiologicos activos e os passivos. Estes Ultimos avaliam o movimentos a cada nivel
segmentar da coluna e podem ser (teis nos movimentos acessorios passivos intervertebrais na
identificacdo de hipomobilidade e hipermobilidade segmentar. Na avaliacdo da pélvis aplica-se
testes cinéticos especificos como o teste de piedallu, de flexdo na posicdo bipede e o teste de guillet
que pretendem avaliar o movimento da articulacéo sacro-iliaca (Petty, N., 2007).

Como tal e perante os resultados desta avaliacdo pontual, relacionando com as
caracteristicas posturais mais relevantes, realizaram-se exercicios para 0s estabilizadores da core e
ensino de exercicios para o alivio da dor lombar em situacdes a integrar na rotina. Acrescentar ainda
gue na avaliacdo inicial foi realizada a medicdo da didstase sem se verificar alteracdes no resultado,
ndo existe afastamento consideravel entre o rectos abdominais pelo que isto ndo contribuira para a

instabilidade postural.

Os exercicios estabilizadores podem melhorar consideravelmente a dor, a incapacidade e a
musculatura do pavimento pélvico na dor lombopélvica no periodo pos-parto (Teymuri, Z;
Hosseinifar, M. & Sirousi, M., 2018 ).

Os exercicios de estabilidade do core, para além do tratamento convencional, diminuiram
significativamente a dor e melhoraram a funcdo das mulheres com dor lombar e pélvica no pos-
parto (Saleh, M., Botla, A. & Elbehary, N., 2018).
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Neste seguimento os exercicios integrados incluem a co-activacdo dos musculos do
pavimento pélvico de forma a maximizar a estabilidade das estruturas lombar e pélvica, ¢é
importante manté-la em sinergia com 0s outros grupos musculares para que por exemplo, em
movimentos de compensacao (aumento da lordose lombar) ou em sobrecarga seja possivel prevenir
0 aparecimento de sintomas como a dor lombar, uma vez que se os musculos abdominais estiverem
fracos existira uma aumento da lordose. Pretende-se que parte da intervencgdo incida no alivio da
dor lombar (ainda que esta seja de pouca intensidade e surja de forma esporadica, ndo limitando a
participacdo e afectando a qualidade de vida da utente), a melhoria da postura (anteversao pélvica)
com promogdo da estabilidade do tronco e bacia atraves de exercicios que permitem activar e

fortalecer os musculos das estruturas associadas.

O aumento da curvatura lombar, uma anteriorizacdo da bacia e consequentemente podera

existir uma maior pressdo sobre os musculos do pavimento pélvico.

Ao realizar os exercicios € importante manter sempre o alongamento percepcionando a
maior distancia entre o coccix e a cabeca, independentemente da posi¢do. No inicio do movimento
activo, contrai-se o0 perineo e mantém a contragdo durante o esforco, com a expiracdo em
simultaneo. N&o ha contradi¢do entre o trabalho do perineo e o dos abdominais tal que é importante
gue este permaneca em tensdo durante os esforcos e que a contracdo dos outros abdominais nao
implique o relaxamento da parte inferior (De Gasquet, B., 2009).

Mediante esta reflexdo os exercicios basearam-se em exercicios de cadeia cinética fechada e
cadeia cinética aberta para o fortalecimento dos musculos da core, com coordenacdo dos ciclos
respiratorios e progressao para associar a contracdo dos MPP para 10 repeti¢cGes. A postura podera
variar com a utilizacdo da bola e nesta realizar movimentos de bascula anterior e posterior com
alinhamento do tronco (10 repeti¢des); alongamento dos extensores lombares (5 repeticdes de 10
segundos, cada) com progressdo para associar a contracdo dos MPP. Sugeriu-se que a utente
realizasse os exercicios diariamente de forma a aliviar o sintoma e a prevenir recidiva. De referir
que este tipo de sintomatologia podera estar associado a um periodo pds parto, pois é frequente
surgir uma vez que estdo associadas anteriores alteracGes fisioldgicas decorrentes da gravidez,
como o aumento da curvatura lombar e a anteversdo pélvica resultando em alteragdes biomecanicas.
Apos a implementacdo de alguns os exercicios aqui descritos a utente ndo voltou a referir dor e 0

mesmo se manteve considerando-se assim esta ser uma situagao pontual.

Reavaliacéo Final: 28.02.2019
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Funcédo Urinaria: Palpacéo Vaginal: ligeira melhoria da
sensibilidade e dor na parede vaginal

Reducéo de 4 para 2 pensos por dia;
posterior e a esquerda; forca grau 3+ na

Continuacao de perda de urina ao esforco  £qcala de Oxford Modificada:

porém com menos frequéncia.
Melhoria da amplitude e resisténcia.

Funcéo Gastrointestinal: Palpacdo Retal: forca grau 3+ na Escala de
Oxford Modificada

Testes complementares:
PADTest: Og (teste sem perda de urina)
Diario Miccional:

Frequéncia miccional de 4 vezes (de dia), sem registo de perda ou sensac¢ao de urgéncia.
O volume méximo registado foi de 250 ml, enquanto que o minimo foi de 250 ml. A

quantidade de liquidos ingeridos é de 1750 ml.
Questionarios:

Questionario de Salude King’s Health Questionnaire: o estado geral de saide € razoavel
e 0 problema urinario neste momento afecta a sua vida de forma moderada. A limitacao
nas AVD’s e as fisicas /sociais sdo moderadas. Nas relacdes pessoais e do ponto de
vista emocional afecta um pouco. Utiliza proteccdo para se manter seca, tem cuidado na
quantidade de liquidos que ingere quase sempre e por vezes tem de mudar a roupa

interior quando esta molhada. Score 1 (satde pouco afectada).

Questionario Fecal Incontinence Quality of Life: considera o seu estado de satde bom e
neste momento por inexisténcia de incontinéncia fecal ja ndo afecta a sua qualidade de

vida nem tem impacto emocional.
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MODELO DE RELATORIO
(CASO 3 - HOSPITAL BEATRIZ ANGELO)

Nome M.C

Idade 44 anos

Profissdo Assistente Operacional. Desempregada neste
momento.

Habitos Nada a referir.

Actividade Fisica Nada a referir.

IMC 37.2 — obesidade tipo .

Servico de Medicina Fisica e Reabilitacio do Hospital Beatriz Angelo
12 avaliacédo fisioterapia: 8.01.2019

Condicao Especifica:

Incontinéncia Urinaria Mista.

AVALIACAO SUBJECTIVA

Historia Actual:

Na consulta de ginecologia, a 12.06.2018, utente referiu ter perda de urina ao esforco e recorria a
utilizacdo de 4 a 5 pensos por dia e episodios de nocturia, 4 a 5 vezes. Como resultados desta
avaliacdo apresentava hipermobilidade uretral e o médico ginecologista prop6s a colocacdo do
Trans—Obturator Tape (TOT). A cirurgia realizou-se a 10.08.2018, no entanto manteve episodios
de urgéncia. Ao esforco melhorou ligeiramente, contudo ao aumentar a frequéncia de tosse tem
perda com necessidade de manter o penso diario. Anteriormente a cirurgia ndo fez intervencdo para
reeducacdo do pavimento pelvico e por manter os sintomas a pequenos esforcos foi encaminhada
para avaliagdo na consulta de fisiatria a 12.12.2018 com posterior encaminhamento para fisioterapia

a fim de realizar intervencédo para reeducacdo do pavimento pélvico.

Historia Médica

Hipertensao arterial e Obesidade. Apendicectomia e reducdo mamaria.

Funcédo Urinéaria
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Frequéncia Média de 15 vezes/dia Noctdria: 2.

Infeccdes Nada a referir.

Outras questdes?

Medicagdo? Né&o faz medicacédo para a

Que estratégias utiliza para minimizar o problema? 1U.
Quando esta fora de casa
procura estar sempre
préxima de um wc.

Historia Ginecoldgica

Prolapsos Nada a referir.
e Tipo
e Quando diagnosticado?
e Sintomas
e Tratamento

Cirurgias anteriores Cirurgia em agosto de 2018 colocagdo de TOT.

Historia Obstétrica
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Sintomas Pos Parto Nada a referir. Sem queixas de perda de urina
durante dois anos ap6s o Ultimo parto.

Peso do Bébé 1° filho 3.160 kg
2°filho 3.040 kg

Funcéo Gastrointestinal

Gases
e Frequéncia Nada a referir.

Obstipacéo Nada a referir.

Dor Nada a referir.

AVALIACAO OBJETIVA
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Observacéo

Introito Vaginal Fechado. Auséncia de prolapso ou fistula.

Palpacéo

Outras

e Sensibilidade tactil na regido intra e Normal
inter nadgueira

Respiragéo

Sem assincronia dos muasculos respiratdrios.




Postura

e Sentada Apoio sobre a regido sagrada e coccix.

Testes Complementares

Diario Miccional

Frequéncia diaria: 20 vezes

Frequéncia nocturna: 4 vezes

Média de perdas por dia

Quantidade de liquidos ingeridos: 2,5 ml




DIAGNOSTICO EM FISIOTERAPIA

Diminuicdo da capacidade em controlar as perdas de urina associadas a episodios de esforco e de
urgéncia miccional por rotina na frequéncia da miccdo e fraqueza dos musculos do pavimento

pélvico (grau 2, escala de Oxford modificada).

PROGNOSTICO FUNCIONAL
A World Confederation for Physical Therapy (2011) define que o progndstico esta de

acordo com a necessidade de intervencédo e tratamento que possibilita desenvolver um plano com
objetivos mensuraveis.

A utente apresenta factores favoraveis a sua recuperacao, de entre 0s quais, a motivacgdo e a
consciencializagdo da contracdo dos masculos do pavimento pélvico. Por outro lado um dos
factores barreira esta relacionado com os habitos como a frequéncia da micc¢do durante o dia e 0
respetivo intervalo entre elas; indice de massa corporal acima do normal (obesidade) e historia
anterior de incontinéncia urinaria de esforco prolongada com indicacdo e coloca¢do do TOT sem
intervencdo anterior de reeducagdo do pavimento pélvico. Pretende-se que durante 6 semanas de
intervencdo individual exista uma melhoria da forca dos musculos do pavimento pélvico e reducdo
da frequéncia miccional e a utilizacdo de protecdo diaria, com consequente melhoria da incidéncia
de perda de urina quer em urgéncia quer em esforco.

Serd assim realizado um plano de exercicios de reeducacdo muscular e ensino para a
mudanca de habitos com posterior ganho e integracdo em classe de movimento para reeducacao dos

musculos do pavimento pélvico.

PRINCIPAIS PROBLEMAS

e Perdas de urina, gotas, assim que sente vontade de ir ao WC e ndo consegue la chegar;

e Frequéncia urinaria de 20 vezes/dia com intervalos reduzidos entre cada ida;

e Perdas de urina, gotas, a pequenos esforcos como tossir ou levantar pesos;

e Diminuicdo da forca (grau 2- na Escala de Oxford modificada) dos musculos do pavimento
pélvico;

e Impacto na qualidade de vida;

DEFINICAO DE OBJETIVOS

e Promover a contragdo voluntaria dos musculos do pavimento pélvico para conseguir chegar

ao WC sem perdas;
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e Diminuir a frequéncia urinaria com aumento do intervalo entre as micgdes;

e Diminuir as perdas de urina em situacdes de esforco como a tosse e levante de pesos;

e Aumentar forca dos musculos do pavimento pélvico de grau 2 para grau 3 (Escala de
Oxford);

e Aguentar uma contragdo méaxima dos MPP durante 10 segundos;

e Minimizar os efeitos da U na qualidade de vida da utente;

METODOLOGIA DE INTERVENCAO

Uma vez que se o plano de intervencdo a praticar se dirige ao tratamento de uma

incontinéncia urinaria mista, serd descrita a respetiva metodologia considerando o que se pretende
com cada uma considerando que é possivel alcangar mais do que um objetivo com a prética de cada
uma. Por exemplo, a participacdo em classe de reeducacdo do pavimento pélvico é importante
porque para além de continuar o fortalecimento dos musculos do pavimento pélvico, permite
melhoria continua do desempenho da actividade, correcdo da postura e monitorizagdo dos
resultados alcancados a curto e médio prazo.

Considerando tratar-se de uma condi¢do especifica de incontinéncia urindria mista,
episédios de urgéncia e perda ao esforco, inicia-se a abordagem terapéutica pela que é mais
emergente e pelo impacto que tem na qualidade de vida, a incontinéncia urinaria de urgéncia
através do treino vesical de forma a reduzir o nimero micgles e consequente perda, e realizando
contracdo prévia dos MPP perante o desejo miccional de forma a influenciar a accdo dos
mecanismos de continéncia incluindo a ac¢do do sistema nervoso, por exemplo os sinais eferentes
activam o detrusor no esvaziamento da bexiga, perante uma situacdo de urgéncia é importante o
treino de mecanismos de capacidade inibitoria através da contracdo dos MPP. De destacar ainda que
a cirurgia para a colocacdo do TOT foi realizada como primeira opcdo para tratamento da
incontinéncia urinaria de esforco, sem tratamento conservador anterior como a reeducacdo do
pavimento pélvico.Perante uma situagdo de incontinéncia urinaria mista, com historia anterior, este
método cirdrgico ndo integra o tratamento da incontinéncia urinéria de urgéncia com necessidade de
intervencdo para o treino vesical e também de treino dos MPP pois a colocagdo do TOT apenas
implica o suporte das estruturas mas ndo a consciencializacdo, integracdo, do movimento, a
contracdo voluntéria e resisténcia dos MPP.

Natale, F. et al (2018) realizaram um estudo prospectivo com o objetivo de avaliar a eficacia
da colocagdo do TOT no tratamento de mulheres com incontinéncia urindria mista e teve como

critérios de inclusdo participantes que realizaram uma abordagem conservadora anterior que incluiu

61



o controlo da ingestdo de liquidos, treino vesical, reeducacdo do pavimento pélvico e tratamento
farmacoldgico. Os resultados sugerem que a cirurgia TOT pode ser realizada em pacientes com
incontinéncia urinaria mista apos terapia conservadora sem sucesso . Como tal é possivel reflectir
que como a utente ndo realizou tratamento conservador antes da cirurgia ndo serd possivel
determinar se esta poderia ter sido a Unica alternativa de tratamento (o TOT), pois perante este facto
ndo se pode considerar o insucesso de uma abordagem de implementacdo de estratégias para o
treino vesical e de exercicios para os MPP, continuando a considerar assim a hipotese de alcancar
resultados positivos atraves da reeducacdo do pavimento pélvico.

O treino dos musculos do pavimento pélvico praticado conjuntamente com o treino vesical €
mais eficaz, a curto prazo, no tratamento da incontinéncia urinéria do que o tratamento isolado de
treino de forca dos musculos do pavimento pélvico. Especificamente os resultados do estudo
demonstram que esta é uma combinacéo eficaz no tratamento da incontinéncia urinaria de urgéncia

e na incontinéncia urinaria mista. (Kaya, S. et al., 2014)

e Ensino sobre a fung¢do dos MPP e a relagdo com a 1U;
Considera-se importante dar a conhecer a utente o que sdo os musculos do pavimento pélvico e qual
a sua funcdo para assim compreender a problematica associada a incontinéncia urinaria, a
importancia da participacdo da utente na intervencdo e sucesso da mesma. (Berghman, B. et al.,
2003; ANAES, 2000)
E importante a consciencializagio da contragdo dos MPP para conseguir cumprir um treino eficaz
de contracdo dos MPP como tratamento da IU. (Polden, M. & Mantle, J., 2001)

e Ensino de estratégias para o controlo voluntario dos MPP de forma a reduzir episddios
de urgéncia;

Estratégia de ensino, a utente, da importancia do controlo voluntario da bexiga e inibir a sensacao
de urgéncia através do aumento de intervalos entre as micgOes inicialmente com intervalos de 45
minutos e progredir para 60 minutos (até a 3% semana). A partir da 4% semana conseguir adiar a ida
com intervalo de 1h30 a 2h. Perante a vontade inicial de ir ao wc, realizar contragdo méaxima dos
MPP de forma a controlar e adiar a ida. A International Continence Society (2009) destaca a
importancia do treino vesical, inicialmente supervisionado e que implica adiar a vontade miccional

de forma a aumentar a capacidade vesical e diminuir o nimero de episodios de incontinéncia.

e Ensino e pratica de exercicios de contracdo dos MPP;

Contracdo mantida durante 6 segundos (3 séries/8 repeticdes) 1%semana
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Contracdo mantida durante 8 segundos (3 séries/8 repeti¢des) 2semana

Contracdo mantida durante 8 segundos (3 séries/8 repeti¢cdes) 3%semana

Contracdo mantida durante 10 segundos (3 séries/8 repeticdes) 4% semana

Nota: dar feedback sobre a importancia em respirar normalmente, sem fazer apneia ou associar
outros movimentos compensatérios como por exemplo contrair o abdémen ou os glateos.

As fibras dos musculos do pavimento pélvico tém direcOes diferentes na sua orientagdo. Quando ha
contracdo contraem em conjunto movendo-se numa Unica direcdo e uma das funcdes ao existir
contracdo voluntaria que se traduz na elevacdo do pavimento pélvico e fecho do meato uretral,
vaginal e anal. (Bo, K. et al, 2004) As fibras do tipo | sdo as responsaveis pela ac¢do anti-gravidade
dos musculos do pavimento pélvico, mantendo o ténus constante e a continéncia em repouso. As
fibras do tipo Il séo recrutadas no aumento da pressao intra-abdominal contribuindo assim para o
aumento da pressdo do fecho da uretra. Como tal, os musculos do diafragma pélvico,
especificamente o elevador do anus, tem accdo para o suporte da uretra (através das fibras tipo 1) e
tem influéncia no encerramento da uretra perante o aumento da presséo intra-abdominal (através
das fibras tipo I1). Com o pavimento pélvico € composto por musculos estriados os exercicios
implicam contragdes repetidas, melhorando a forca e o tonus muscular.

Price, N., et al. (2010) referem que o fortalecimento dos musculos do pavimento pélvico
devera ser realizado no minimo 3 vezes ao dia com 8 contracfes voluntarias maximas em cada vez.
Durante o exercicio as contragdes maximas devem ser mantidas, 3 a 10 segundos, em varias
repeticdes e treino diario. (Bo, K. et al., 2007)

Neste seguimento serd igualmente importante adotar diferentes posi¢des na realizacdo deste
treino: deitado, sentado e em pé.

Para a realizacdo dos exercicios € importante variar as posi¢des para 0s exercicios de treino
dos musculos do pavimento pélvico nas actividades funcionais a fim de desenvolver um resposta
automatica do pavimento pélvico, prolongada no tempo (Henscher, U., 2007).

Considera-se ainda, o que se inclui no plano de tratamento, importante integrar estes
exercicios na rotina didria uma vez que a fisioterapia é apenas bissemanal e € importante estes
exercicios serem praticados diariamente.

Na realizacdo dos exercicios de contragdo dos MPP serd implementada a progressdo de
exercicios, ou seja, inicialmente os exercicios serdo realizados por fortalecimento muscular manual
e posteriormente sem interferéncia manual, associando por exemplo exercicios de esfor¢o, como a
simulacdo da contragdo antecedente & tosse ou da coordenacdo da respiragdo, em que a contragdo é
associada a fase da expira¢do. Os MPP sdo um grupo de masculos estabilizadores pelo que a sua

activacdo é feita de forma independente, considerando ser importante que ao realizar a contracdo
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e/ou manté-la ndo fazer apneia pois podera induzir a manobra de Valsalva, inibindo o recrutamento
espontaneo dos musculos estabilizadores profundos (Carriere B., Feldt C. & Bo K., 2006).

Os estudos indicam que o treino dos MPP tem efeitos positivos na incontinéncia assim como nos
sintomas de urgéncia, nocturia e frequéncia (Burgio, K. 2013). A manobra do knack é uma
contracdo prévia dos MPP antes do esforco que implica aumento da pressao intra-abdominal (ex.
tosse; espirros, levante de pesos, saltos...) de forma a evitar a perda de urina (Robert, S. & Ross, S.,
2006). O treino dos MPP implica uma activacdo da unidade motora o que impede a descida do
pavimento pélvico no aumento da pressao intra-abdominal e consequentemente evita a perda de
urina (Bo, K., 2004) O pavimento pélvico que tem tonus baixo condiciona o equilibrio entre a
posicdo intra pélvica da uretra em relacdo ao colo vesical perante 0 aumento da pressao intra-
abdominal o que leva a perda de urina perante o esforco (Bo, K., & Nygaard, 1., 2005)

Esta manobra pode reduzir os episédios de perda de 73% a 98%, como tal deve fazer parte da
intervengdo (Dumoulin C. & Hay-Smith. J., 2010).

e Biofeedback;
O recurso ao biofeedback foi por este ser um método que permite motivar e estimular a utente a
realizar contracfes maximas e mantidas, com contracdo selectiva dos MPP. (Henscher, U., 2007;
Berghmans, B. et al, 1996). Este procedimento faz parte assim do programa de intervencdo aqui
descrito e considera-se que € igualmente importante quando utilizado com outras metodologias
conforme aqui descritas. Pode ser desenvolvido com resultados significativos de forma isolada ou
em conjunto com técnicas de biofeedback e electroestimulacdo (Holroyd-Leduc, J. & Straus, S.,
2004; Ferreira, M. & Santos, P., 2011). Um programa eficaz de reeducacdo dos musculos do
pavimento pélvico pode aumentar a forga de contracéo, assim como aumentar o ténus de repouso
dos MPP, o que fornece um maior suporte aos 6rgdos e estruturas pélvicas (Neumann, P., &
Morrison, S., 2008).
Por outro lado, um estudo que foi realizado a fim de comparar o efeito de um programa de treino
individual dos MPP com e sem a aplicagdo de biofeedback, concluiu que a taxa de melhoria da
condicdo de IU foi elevada, a reducdo nas perdas urinérias apds o tratamento foi estatisticamente
significativa em ambos os grupos, ndo se verificando diferengas significativas entre a adicdo de
biofeedback ao treino dos MPP (Morkved, S., Bo, K. & Fjortoft, T., 2002). Segundo a National
Institute for Health and Clinical Excellence (2006) existem estudos que concluiram ndo existir
beneficio adicional pelo uso de biofeedback nas sessbes de tratamento. Posto isto, apesar de
reconhecida a sua aplicabilidade e eficacia os estudos sugerem que a utilizacdo de biofeedback, em

simultdneo com outros exercicios para os MPP ndo é relevante para o alcance de objetivos na
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melhoria da IU. Todavia como a utilizagdo deste dispositivo promove a motivagdo, permite a
percepcao da contracdo através de integracdo visual este podera ser um método a considerar e nesta
utente isto € valido. Embora alguns estudos descrevam diferentes resultados os métodos que
possam, de alguma forma, aumentar a motivacdo e adesdo do utente ao tratamento devem ser
considerados (Bo, K. et al, 2014)

e Educacao postural;

Considerando que as caracteristicas posturais tém influéncia na estrutura e funcdo do
pavimento pélvico € importante melhorar a postura em diferentes posi¢fes, como a de pé e sentada,
considerando a correcdo da bascula para a posi¢do neutra. Também se considera integrar exercicios
para a postura dindmica, relacionando a respiracdo. Sera adequado a implementacdo de exercicios
de corre¢do postural, como a realizacdo de basculas da pélvis de maneira a corrigir o segmento
entre a a coluna lombar e a pélvis de forma a contrariar 0 aumento da pressdo sobre o pavimento
pélvico, pois no caso de anteversdo pélvica (Carriére, B., 2006)

De igual forma, na postura de sentada sera feita a corre¢do para se sentar apoiando-se sobre
o0s isquio. Neumann, D. (2006) refere que a postura sentada influencia todo o esqueleto axial,
destacando-se alteracBes da curvatura das vértebras, protusdo da cabeca, hipercifose dorsal,
retificacdo lombar, aumento de 35% da pressdo assimétrica interna dos discos intervertebrais,
diminuicdo da expansdo diafragmatica, estiramento das estruturas posteriores, além da exigéncia da
atividade muscular da coluna dorsal para manter esta posi¢do. Posto isto, é importante manter a
actividade funcional ao realizar exercicios como os descritos mas também sentar-se de forma
correta na cadeira tal que sera realizado este ensino a utente sugerindo que se sente na cadeira, com
0 apoio sobre os isquio, com 0s pés apoiados no chdo. Para identificar os isquio e de forma a utente
ter a percepcdo de que esta na posicdo correta ensinar-se-a que na posi¢do incline um pouco o
tronco para frente e ponha as suas maos embaixo das nadegas, deixar todo o peso do corpo sobre as
maos e se estiver exatamente sentado sobre os isquio, esta parte ira pesar sobre os dedos. Esta
aprendizagem € essencial de forma a garantir uma postura correta enquanto esta sentada e em que
devera manter o tronco alinhado de forma a prevenir também ter outros sintomas de cariz muasculo-

esquelético como a dor lombar.

e Educacdo de habitos de vida saudaveis
A obesidade é considerada factor de risco para as disfunces do pavimento pélvico, tal que
existem diversos estudos que descrevem a relacao entre o indice de massa corporal maior que 30 e

a prevaléncia da incontinéncia urinaria. (Ritcher, H. et al., 2005)
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Uma alimentacdo equilibrada e a adocdo de habitos de vida saudaveis com consequente
perda de peso diminui os sintomas de incontinéncia urinaria e reduz a morbilidade ap6s cirurgia
ginecologica (Pandey, S. & Bhattacharya, S., 2010). Considera-se assim importante o controlo do
peso e a mudanca para habitos de vida saudaveis a fim de garantir a melhoria dos sintomas e

impacto associados a incontinéncia urinéria.

e Integracdo em Classe de Reeducacdo do Pavimento Pélvico

A integracdo numa classe de reeducacdo do pavimento pélvico implica a realizacdo de
diferentes exercicios com o objetivo geral de fortalecimento dos MPP. Este conjunto de exercicios
integram diferentes modalidades desde alongamento, forca, postura e equilibrio em diferentes
segmentos, quer como exercicio individual quer associado a dupla tarefa. Pretende-se assim a
integracdo da utente numa classe de programa de exercicios para o pavimento pélvico, em grupo
apos 6 semanas de intervencao individual e a aquisicdo de objetivos estabelecidos a médio prazo
como a diminui¢do da incidéncia de perda em episddios de urgéncia ou ao esforco.
Bo, K. et al., 1999 & Laycock, J. et al., 2004 sugerem que o regime de exercicio implique um
aumento do nimero de repeticdes, evitando a sobrecarga, como a realizacdo dos exercicios da MPP
em variadas posic¢Oes: decubito dorsal e ventral, “gatas”, sentado, posi¢do de pé e a realizagdo de
exercicios de mobilidade geral de forma a promover o repouso entre 0s exercicios.

A adesdo é apontada como o principal factor de sucesso dos
programas especificos de fortalecimento dos MPP (Borello-France, D. et al, 2008).

REAVALIACAO

AVALIACAO SUBJETIVA AVALIACAO OBJETIVA

Funcédo Urinaria: Palpacéo Vaginal: forga grau 4 na

Sl o 2 e L s s e Escala de Oxford Modificada;

Melhoria da amplitude e resisténcia;

Outras.

Sem referéncia a perda de urina ao esforco.
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APRESENTACAO DE ANALISE CRITICA DE ASSUNTO TRES ARTIGOS

ANALISE CRITICA RCT 1 (artigo - anexo 7)

Gluppe, S., Hilde, M., Tennfjord, M.; Engh, M. & Bo, K. (2018). Effect of a postpartum trainning
program on the prevalence of diastasis recti abdominis in postparum primiparous women: a

randomized controlled trial. Physical Therapy, 98, 260 — 268
Os resultados do estudo séo validos? (Validade interna)
Qual a questéo do estudo?

Avaliar a eficacia de um programa de exercicios, no p6s parto durante 16 semanas, na prevaléncia

de diastase dos rectos abdominais em mulheres primiparas.

Pacientes: mulheres primiparas, no p6s parto, com e sem didstase abdominal.

Intervencdo: programa de exercicios (3)

Comparacdo: grupo experimental (programa intervencdo) e grupo de controlo (sem intervencéo)

Outcomes: prevaléncia da diastase dos rectos abdominais eficacia de exercicios no pds parto para

melhoria da diastase dos retos abdominais em mulheres primiparas.

12, R — A aleatorizacdo da amostra foi realizada?

Descricdo no artigo: sim x

Comentario: Os participantes que compdem a amostra sdao de um estudo de coorte
realizado anterior a este. A aleatorizacdo foi realizada através de um programa
informéatico e em envelopes opacos selados. Os investigadores sdo cegos em relacdo a

distribuicdo pelo grupo experimental e de controlo.

1b. R — Onde esta incluida a distribuicdo da amostra pelos grupos no estudo?

Descricdo no artigo: sim x

Comentario: as caracteristicas da amostra, distribuida pelos respetivos grupos, sdo
descritas na definigdo dos critérios de inclusdo, pelo que sdo grupos similares sem
diferengas significativas. As caracteristicas das participantes, como por exemplo dados
socio-demograficos e actividade fisica, estdo ilustradas em forma de tabela e respetiva

distribuicdo pelos dois grupos em estudo.
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2a. A — A distribuicéo dos grupos foi realizada de forma equitativa?

Descricao no artigo: sim x

Comentario: as participantes do grupo experimental foram sujeitos a intervencdo com o
programa de exercicios descrito enquanto que as participantes do grupo de controlo néo
foram sujeitas a qualquer tipo de intervengdo programada dirigida, apenas ao ensino.

2b. Todos os pacientes que participaram do estudo foram contabilizados? - e foram

analisados nos grupos para os quais foram distribuidos?

Descricao no artigo: sim x

Comentario: E descrito, através de diagrama, de um total de 2671 participantes, 175 tém
critérios de elegibilidade e constituem inicialmente a amostra pretendida. Deste nimero
foram divididas pelos dois grupos: n=85 grupo experimental (n=2 sem integracao no
grupo sem conhecimento do motivo) e n=88 grupo de controlo. Apo6s a implementacao
do programa e 6 meses apds o parto € descrito abandono de participantes em ambos 0s
grupos com amostra total de 160. O mesmo acontece para o follow-up de 12 meses com

n=155. E descrito uma motivo do abandono outras ndo se sabe 0 motivo.

3. M - As medidas foram objetivas ou os pacientes e investigadores ficaram “cegos”

para a intervencdo que estava a ser alvo?

Descricdo no artigo: sim x

Comentario: os parametros avaliados sdo referentes a medicdo da didstase abdominal,
sendo este um método objetivo e que permite comparar o valor obtidos com um valor
padronizado.

Cada participante teve conhecimento dos objetivos do estudo e sabem em que grupo
estdo inseridas, ndo sendo por isso cegas ao estudo. Uma parceira do projeto, externa a
implementacdo do programa e recolha de resultados, distribuiu as participantes por
espacos diferentes para que os avaliadores sejam cegos neste processo de alocacdo dos

grupos e posteriores medi¢des clinicas, assim como a discusséo.

Quais foram os resultados?
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1. Qual a extensédo dos resultados da intervengao?

Perante a medicdo e analise dos resultados considera-se que os dados apresentados para
avaliar os beneficios do programa sdo sugestivos de que ndo existem diferencas
numeéricas relevantes que possam sugerir que este € um programa eficaz, para diferentes
periodos ap6s o parto. E descrito que tendo em conta a analise das diferencas entre o
grupo experimental e o grupo de controlo, existindo prevaléncia de diastase dos rectos
abdominais para 0s 6 e 12 meses ap0s 0 parto, que existe um nivel de significancia
baixo (p<0,01). Neste seguimento ndo existem resultados estatisticamente significativos
entre 0s grupos que aos 6 meses pas-parto (p=1.0) e 12 meses pods-parto (p=0.95).

2. O que é previsivel para a eficacia da intervengdo?

O valor p < 0,05 é estatisticamente significativo? Os grupos apresentam diferencas
significativas para outcomes nos diferentes tempos de avaliacdo? Eficacia programa?
Considerando que p=1.0 néo existem diferencas significativas entre os grupos, no que
respeita a prevaléncia da diastase dos rectos abdominais, quer apos 6 meses quer apds
12 meses de pos-parto. Isto conclui que ao ndo estarem evidentes resultados
estatisticamente significativos este programa de exercicios nao foi eficaz para a reducéao
da prevaléncia da diastase dos retos abdominais no periodo pds-parto o que sugere que

pode existir prevaléncia de didstase com e sem a pratica de exercicios.

Os resultados aplicam-se neste caso clinico? (Validade Externa / Aplicabilidade)

Este artigo cientifico descreve um estudo experimental recente. Uma vez que inclui a descri¢do de
um programa de exercicios de p6s parto dirigido a condicdo da diastase abdominal, avaliando a sua
prevaléncia e verificando as diferengas entre os grupos. O programa de exercicios é reprodutivel e
poderia ser incluido na metodologia de intervengdo de uma utente com esta condicéo, contudo uma
vez descritos os resultados e a respetiva conclusdo é possivel distinguir o que podera ou nédo ser
uma pratica eficaz para esta condicdo e com este estudo é possivel perceber que talvez um
programa de exercicios de diferentes abordagens com este pode ndo ser tdo benéfico para diminuir a
distancia inter-rectos e fortalecer os musculos, optando-se assim na intervencdo por incluir num
programa de exercicios especificos dirigido apenas a contracdo dos musculos retos abdominais, em
diferentes posi¢des, com coordenagéo da respiragdo. Como tal, analisar este estudo contribuiu para,

conforme descrito, excluir exercicios de um programa pré estabelecido e que se consideram nao
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serem necessarios realizar tendo em conta 0s objetivos propostos a atingir a médio prazo.
Considera-se que seria importante pesquisar mais sobre este propdsito uma vez que também o0s
resultados sugerem ao existirem poucas diferencas na prevaléncia da didstase dos rectos
abdominais, em ambos os grupos, esta pode ser prevalecer em algumas mulheres, 6 a 12 meses ap0s

0 parto, mesmo apos a pratica de exercicios dirigidos.
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ANALISE CRITICA 2 — REVISAO SISTEMATICA (artigo - anexo 7)

Boyle, R., Hay-Smith, J. Cody, J., & Morkved, S. (2014). Pelvic Floor Muscle Training for

Prevention and Treatment of Urinary and Fecal Incontinence in Antenatal and Postnatal Women: A

Short Version Cochrane Review. Neurourology and Urodynamics, 33, 269-276

Os resultados da revisao sao validos?

Efeito de um programa de treino dos musculos do pavimento pélvico comparado no antes e depis

do parto, na incontinéncia urinaria e fecal.

A revisao sistematica é valida) Qual é a questédo PICO?

Descrigdo no artigo: sim x

Comentario: O presente artigo pretende descrever o que esta na literatura no que respeita
a estudos cientificos relacionados com o treino dos musculos do pavimento pélvico para
a prevencdo e tratamento da incontinéncia fecal e urinaria em mulheres no periodo pré e
pos parto. Os estudos sdo de cariz experimental que comparam o treino com o nédo treino

e respetivos efeitos para esta condicao.

Pacientes: mulheres gravidas e/ou puérperas, com e sem incontinéncia fecal e/ou
urinéria.
Intervencao: treino de forca dos musculos do pavimento pélvico vs cuidados pré e pés o

nascimento.

Comparacdo: treino dos musculos do pavimento pélvico na prevencdo e tratamento da
incontinéncia urinaria e fecal em mulheres gravidas ou puérperas; treino de forca dos
musculos do pavimento pélvico; treino de for¢ca dos musculos do pavimento pélvico

versus cuidados pré-natais ou pos-natais habituais para tratamento da incontinéncia.

Outcomes: analise e descricdo de estudos experimentais e quasi-experimentais que
pretenderam avaliar o efeito na incontinéncia em gravidas ou puérperas no grupo de
treino dos musculos do pavimento pélvico versus grupo sem treino ou que receberam

tratamento padrdo de cuidados especificos de pré ou pds o nascimento.

O titulo é sugestivo da pertinéncia desta revisdo sistematica e esta descrita quer no

resumo quer no ultimo paragrafo da introducéo.
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F- E improvavel que estudos importantes e relevantes tenham sido perdidos?

Descricao no artigo: ndo x

Comentario: é descrito que os métodos de pesquisa foram realizados a partir de uma
base de dados, a Cochrane Incontinence Group Specialized Register, pesquisa de artigos
actuais a partir de fevereiro de 2012 , com referéncias relevantes. Os critérios de selecéo
baseiam-se em estudos controlados, de cariz experimental de acordo com as variaveis

descritas anteriormente.

A — Os critérios utilizados para selecionar e incluir artigos foram apropriados?

Descricao no artigo: sim x

Comentario: os estudos incluidos nesta revisdo sdo de ensaios clinicos, experimentais e
quasi experimentais, descritos assim como sendo este um dos critérios de inclusdo assim
como o tipo de populacdo e varidveis a estudar (gravidas e/ou puérperas com e sem
incontinéncia fecal e/ou urinaria) em que constam grupos de controlo e experimentais.

Os critérios de exclusdo foram outro tipos de estudo.

A — Os estudos incluidos foram suficientemente validos para a questdo colocada?

Descricdo no artigo: sim x

Comentério: esta revisdo sistematica integra estudos com determinado nivel de
evidéncia, nimero de amostra, modelos de intervencdo e medicbes de resultados de
acordo com a condicdo descrita. A metodologia do estudos e respetiva e anélise de dados
permite a reflexdo critica e conclusdo para uma ideia Unica acerca da prevencdo de
incontinéncia através do treino dos musculos do pavimento pélvico e do tratamento

através da reeducagéo do pavimento pélvico no periodo pos parto.

T — Os resultados foram semelhantes estudo a estudo?
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Descricao no artigo: sim x

Comentério: de acordo com a descricéo dos resultados existe semelhanca entre si nas
conclusdes descritas nos estudos. Noutra perspetiva existe diferenca entre os resultados
para as diferentes variaveis, por exemplo, o treino dos musculos do pavimento pélvico
no pré parto implica que exista menor probabilidade de existir o sintoma de
incontinéncia urinaria até 6 meses apds o parto; as puérperas que relataram ter
incontinéncia melhoraram a sintomatologia aquando a realizacéo do treino dos musculos
do pavimento pélvico 12 meses apds o parto. No entanto alguns dos grupos incluidos
nos estudos sdo heterogéneos (gravidas e puérperas com e sem incontinéncia) o que se
considera que os resultados poderédo se enviesar e ndo ser possivel a sua estratificacao.
Considerando a organizagéo da descricdo dos estudos estes estdo ilustrados sobre a
forma de tabela e respeitam aos diferentes objetivos da préatica dos protocolos nesta
populacdo: prevencao, tratamento da incontinéncia na gravidez e puerpério e ambas as
fases. Outros estudos sugeriram que existe pouca evidéncia sobre os efeitos a longo

prazo para a incontinéncia urinaria ou fecal.

Quais foram os resultados?

Como séo apresentados os resultados?
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Os dados obtidos a partir da avaliacdo dos estudos foram recolhidos e posteriormente
cruzados, sendo e descrita a reflexdo através da discussdo. Estes dados foram
processados conforme descrito no Cochrane Handbook for Systematic Reviews of
Interventions. Os investigadores compararam 0s varios estudos inclusive até pela
necessidade de realizar pesquisas futuras pois existiram alguns que nao foram assim tdo
claros nas conclusdes. Os resultados aqui descritos para os diferentes estudos séo
conclusivos na sua maioria para a eficacia do treino quer para a prevengdo quer para 0
tratamento da incontinéncia seja no periodo da gravidez ou de pds parto. Esta revisao
sistematica teve por objetivo analisar os resultados de estudos descritos na literatura
mas também verificar como a aplicacdo deste protocolo podera influenciar a médio e
longo prazo, a prevencdo ou tratamento da incontinéncia. Os objetivos foram divididos,
de geral para especifico assim como o0s respetivos resultados encontrados na literatura.
Uma das hipoteses colocadas ao longo desta revisdo de artigos seria também se existe
evidéncia pertinente para implementacdo do protocolo a longo prazo pelo que se
concluiu que nesta parte ndo existe matéria suficiente justificando a necessidade de

realizar estudos futuros para esta hipotese.
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ANALISE CRITICA 3 - RCT (artigo anexo 7)

Kaya, S., Akbayrak, T., Gursen, C. & Beksac, S. (2015). Short-term effect of adding pelvic floor
muscle training to bladder training for female urinary incontinence: a randomized controlled trial.

International Urogynecology Journal, 26, 285-93

Os resultados do estudo séo validos? (Validade interna)
Qual a questéo do estudo?

Avaliar os efeitos do treino, de alta intensidade, dos muasculos do pavimento pélvico (PMFT) em
conjunto com o treino vesical (PMFT+BT), comparado com o treino vesical (BT) exclusivo, na

incontinéncia urinaria feminina, durante 6 semanas.

Patients: mulheres com sintomas de incontinéncia urinaria de esforco (IUE), incontinéncia urinaria

de urgéncia (IUU) e incontinéncia urinéria mista (IUM).
Intervention: PMFT+BT (treino conjunto) e BT (treino individual)
Comparasion: grupo experimental 1 (PMFT+BT) e grupo experimental 2 (BT).

Outcomes: O programa PMFT+BT é mais eficaz que o BT individual, a curto prazo.

12, R - A aleatorizacdo da amostra foi realizada?

Descricdo no artigo: sim x
Comentario: aleatorizacdo da amostra foi realizada de forma estratificada, através de
envelopes opacos e um programa informatico para a distribuicdo entre os grupos em estudo.

Os participantes foram estratificados de acordo com o diagnéstico de IUE, IUU ou IUM.

1b. R — Onde esta incluida a distribuicdo da amostra pelos grupos no estudo?
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Descricao no artigo: sim x

Comentério: para ambos os grupos € descrito numa tabela as caracteristicas das
participantes, com homogeneidade, sem diferencas significativas entre eles. As
caracteristicas respeitam a dados antropométricos e condicdes associadas a incontinéncia

urinaria, por exemplo.

2a. A — A distribuicao dos grupos foi realizada de forma equitativa?
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Descricao no artigo: sim x

Comentério: Nos dois grupos as medi¢fes, no momento do recrutamento, para a incluséo
basearam-se nos célculos de indice de massa corporal (IMC) e numa avalia¢do clinica
abrangente sobre histéria médica, exame objetivo, diario miccional e analises clinicas.
Aplicou-se ainda um questionario para diagnostico de incontinéncia urinaria (QUID) e
determinar o tipo de IU (score >4 para UIE e score>6 para UUI. As participantes foram
ainda questionadas sobre a toma de farmacos para efeito ou se tém obstipacao superior a 6
meses. As duas vertentes do estudo séo BT + PFMT e BT. Um protocolo de treino
padronizado foi implementado durante 6 semanas para ambos 0S grupos e monitorizados
por um fisioterapeuta durante quatro momentos. Como estratégia inicial de ensino aos
participantes foi-lhes dado um folheto de instrucGes sobre BT e/ou PMFT. Para o PEMT foi
utilizado um esquema de exercicios diarios de forma a facilitar a adesdo. Para o BT, as
participantes completaram um esvaziamento didrio a cada duas semanas para tracar o
progresso. No grupo PFMT as participantes completaram um programa progressivo de
exercicios em casa que consiste no treino de forga e resisténcia. Foram ensinadas
contracdes rapidas (2segundos) e lentas (15segundos), contracBes voluntarias dos musculos
do pavimento pélvico. Uma contracdo lenta levou 15 segundos (5 segundos de contracdo, 5
segundos de espera, 5 segundos de relaxamento). Durante a semana 1, as participantes
foram instruidas a realizar cinco conjuntos de exercicios por dia, que foi progressivamente
dez séries por dia na segunda semana; 15 na terceira semana; 20 na quarta semana; 25 na
guinta semana e 30 na sexta semana. As pacientes foram orientadas ao exercicio nas
posicdes de decubito, sentada e pé, integrando estes exercicios nas suas atividades diarias.
Para 0 BT com base nos trés graficos de volume de frequéncia obtidos no inicio do estudo,
0 maior intervalo de miccdo alcancado vérias vezes foi considerado o intervalo inicial de
esvaziamento. Durante a primeira semana, as participantes foram encorajadas a adiar a ida
por 30 min além do intervalo de miccéo inicial. Entdo, o cronograma foi aumentado 15 min
por semana, dependendo da tolerancia do paciente. As estratégias de inibir a sensacdo de
urgéncia que incluem a distracdo, relaxamento e contragdo dos musculos do pavimento
pélvico foram ensinados a cada participante. As técnicas para controlar a urgéncia foram a
respiracdo profunda e lenta, contratacdo de PFMs enquanto relaxa outras partes do corpo,
recursos a imagens mentais ou incentivo de motivacdo como "eu posso esperar™ e “eu posso
assumir o controle”, integrar distracfes mentais, tais como matematica. Todas as

participantes foram instruidas a ndo alterar a ingestdo de liquidos durante o periodo do
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estudo, a fim de testar a eficacia dos protocolos de treino.
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2b. Todos os pacientes que participaram do estudo foram contabilizados? - e foram

analisados nos grupos para os quais foram distribuidos?

Descricao no artigo: sim x

Comentério: E descrito, através de diagrama, de um total de 182 participantes, 50 forma
excluidos pelos critérios pré-estabelecidos. Tal que 132 tém critérios de elegibilidade e
constituem inicialmente a amostra pretendida. Deste nimero foram divididas pelos dois
grupos experimentais: o grupo BT + PFMT n=67 (IUE n=31 IUU n=10 IUM n=26) e 0
grupo BT n=65 (IUE n=30 IUU n=10 IUM n=25). para o follow-up para o grupo
BT+PMFT n=11 e BT n=13. Por fim na analise final BT+PMFT n=56 e BT n=52.

3. M - As medidas foram objetivas ou os pacientes e investigadores ficaram “cegos”

para a intervencao que estava a ser alvo?
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Descricao no artigo: sim x

Comentario: no que respeita aos parametros avaliados, estes estdo descritos na metodologia
referente as medigdes dos resultados e que se dividem em duas partes. Para a classificacdo
global da melhoria da incontinéncia urinaria foi aplicada uma escala de quatro pontos (de
pior, sem resultados, melhor e curada) sendo esta uma forma subjectiva de determinar a sua
condicdo de saude. Na outra parte para avaliar a severidade de U as participantes foram
questionadas utilizando o indice de gravidade da incontinéncia (ISI),com base em dois
itens: frequéncia e volume de incontinéncia obtendo um score final para a qualidade de
vida. Acrescenta-se ainda na medicdo o preenchimento do diario miccional, a forca
muscular do pavimento pélvico, resisténcia através da utilizagdo de um perinedmetro
vaginal e durante a avaliagdo, cada utente estava na

posicdo supina, com ancas e joelhos em flexdo e pés apoiados. Antes deste procedimento
foi feita a avaliacdo por palpacdo digital. Para a contracdo correta, as participantes foram
convidadas a respirar normalmente e, em seguida, para apertar e elevar o pavimento
pélvico. E referido que as participantes foram ensinadas a contrair os musculos do
pavimento pélvico e a manter a contracdo durante 10 segundos, sem compensacdes. As
participantes foram solicitadas a colocar uma marca na linha que melhor representou sua
adesdo para o regime de tratamento de 6 semanas. As participantes sabem a que grupo
pertencem e o fisioterapeuta foi sempre 0 mesmo e o responsavel pela pratica dos

exercicios. Considera-se ndo estar claro se 0s investigadores sdo cegos.

Quais foram os resultados?

1. Qual a extensédo dos resultados da intervengdo?
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De acordo com a analise estatistica para 0s grupos e respetivas participantes foi
considerado como valor de probabilidade (p <0,05) o estatisticamente significativo e
estes foram eficazes para o tratamento de dados e respetivos resultados. Os 56
participantes do grupo BT+PMFT e 52 do grupo BT completaram o programa. N&o
houve diferenca demogréfica significativa entre as participantes que permaneceram e as
que desistiram do estudo (p > 0,05). No final do periodo de intervencéo as participantes
no grupo BT +PFMT tiveram scores significativamente mais baixos do que aqueles do
grupo BT (p = 0,001). Além disso, isto para as que tém IUE (p = 0,001)

e IUM (p = 0,039), mas ndo as com IUU (p = 0,098), mostraram melhores resultados no
grupo BT + PFMT. Em relagéo ao sofrimento (p = 0,001) e impacto da QV (p = 0,005 e
0,040, respectivamente) do que os do grupo BT. As participantes com

UUI, PFMT + BT melhoraram a QV mais do que a BT isolada (p = 0,045). Nenhuma
diferenca significativa entre mudancas em sintomas de urgéncia (p = 0,108) ou scores
de impacto da QV (p =0,283) foram verificadas para pacientes com IUM. Os
parametros do diario miccional comparado com as do grupo BT, todas os participantes
e aqueles com [UE no grupo BT + PFMT teve significativamente menos episodios de
IU(p = 0,024 e 0,047, respectivamente). Ndo houve diferenca significativa entre os

tratamentos para as participantes com IUM (p > 0,05).

2. O gque € previsivel para a eficacia da interven¢ao?
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O valor p < 0,05 é estatisticamente significativo? Os grupos apresentam diferencas
significativas para outcomes nos diferentes tempos de avaliacdo? Eficacia programa?
Considerando que 0s grupos eram mais ou menos homogéneos a probabilidade de
ocorrer viés poderia ndo ser considerada. Mais participantes do grupo BT+PFMT,
incluindo particularmente os subgrupos IUE e IUM referiram melhoria dos sintomas
apos o programa de tratamento, a acrescentar ainda melhoria da QV, episddios de perda
didria (menos). No caso das participantes com IUU o pardmetro em que se verificou
melhoria dos resultados foi a QV, enquanto que a melhoria da gravidade da 1U foi em
participantes com IAM (p <0,05). Considera-se assim que nao houve outras diferencas
significativas entre os dois grupos de estudo perante a analise global e de subgrupo (p >
0,05). Apesar se considerar que os resultados ndo sdo estatisticamente significativos e
que permitam avaliar a diferenca entre 0s grupos, o grupo PFMT+BT mostrou
resultados que sugerem que é mais eficaz do que a BT isolada a curto prazo para o
tratamento de 1U ou IUE, o que sugere a terapia combinada é mais benéfica beneficios
para o tratamento da IUU e IUM. Este estudo permitiu verificar que este tipo de
programa € eficaz para esta condicdo e que futuras pesquisas deveriam ser realizadas de
forma a melhorar as conclusdes e a realizar outros estudos com amostras maiores e com

acompanhamento a longo prazo.

Os resultados aplicam-se neste caso clinico? (Validade Externa / Aplicabilidade)

Considera-se que o presente estudo é importante porque ilustra a complexidade que o
tratamento de uma condicdo de incontinéncia urinaria mista implica, quer na avaliacdo quer no
tratamento. Este estudo foi realizado com o proposito de avaliar se o treino vesical com o treino
intensivo de forga dos muasculos do pavimento pélvico tem melhores resultados e a curto prazo em
comparagdo com o treino vesical isolado de outras estratégias. Como se concluiu que o PFMT de
alta intensidade com o BT tem mais beneficios, apés um tratamento de 6 semanas para mulheres
com UM, fundamenta-se assim a implementacéo desta estratégia para a pratica da fisioterapia. De
referir que apoOs aplicadas as diretrizes referentes ao treino vesical e a pratica conjunta com
exercicios para a forca do pavimento pélvico teve resultados no caso clinico acompanhado e aqui
descrito para a condigdo especifica de incontinéncia urinaria mista. Estes e outros estudos e/ou
outros modelos de literatura cientifica servem de suporte para o processo de tomada de decisdo e

implementacdo de metodologias praticas para o processo da fisioterapia numa determinada
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condicdo de saude, muitas das vezes sugerindo ainda que seria importante continuar estas e outras

pesquisas de melhoria continua das aprendizagens.
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ANALISE CRITICA DA INTERVENCAO NO LOCAL EM FUNCAO DA MELHOR
EVIDENCIA DISPONIVEL

Considerando que a abordagem da fisioterapia na area da satde da mulher tem componentes
especificas e que diferencia estas de outras areas € importante adquirir conceitos relacionados com
0 processo de avaliacdo e intervencdo. Mediante o raciocinio clinico e conhecidos os conteudos da
pratica baseada na evidéncia, a intervencdo podera dirigir-se a para a prevencao e/ou tratamento de
uma condicao especifica relacionada com uma determinada fase do ciclo de vida da mulher, como é
exemplo a de pos parto; destacando ainda a importancia do ensino e educacdo da populagdo em
relacdo a este tipo de condi¢cBes. Em ambos os locais de estagio esta metodologia € praticada
embora por vezes em periodos e modelos diferentes, 0 mesmo se considera em relacdo a aos
padrdes da qualidade definidos pela APF, cujas boas praticas sdo reconhecidas nestes contextos e
pretende-se que 0 mesmo se integre no local de prética profissional diaria. Neste seguimento é feita
a descricdo das diferentes etapas e alvos de intervencdo de acordo com o descrito na evidéncia

cientifica e com as aprendizagens e conteudos adquiridos nas aulas durante o mestrado.

No gabinete privado as participantes de aulas de p6s parto sdo submetidas a uma avaliacdo
do pavimento pélvico independentemente se tém algum tipo tipo de alteracdo funcional ou néo, da
mesma forma no que respeita a colocacdo de questdes relacionadas com a amamentacdo, alteracdes
e dores posturais, como estimular o desenvolvimento do bebé, entre outras e presencialmente é Ihes
dada respostas e momentos de aprendizagem relacionados com a tematica, enquadrando-se aqui
uma metodologia educacional e/ou de prestacdo de cuidados de salde sempre que necessario. Em
relacdo as aulas de pré parto, o ensino de estratégias como aliviar sintomas resultantes de alteracdes
posturais no periodo de gestacdo, posicdes de alivio durante o trabalho de parto, o controlo da
respiracdo sdo temas essenciais para o bem-estar da gravida e que enquadram também uma
intervencdo preventiva ou de tratamento. Por outro lado, no HBA a intervencdo é individual e é
realizada ap6s o encaminhamento do médico fisiatra no SMFR mediante um diagndstico em que a
utente é encaminhada pelo médico de familia, ginecologista ou em casos de pos parto atraves de um
protocolo com o servi¢o de obstetricia do hospital, em que esta definido que em caso de partos
distécicos e/ou com laceracdo grau 3 todas as puérperas terdo de ser avaliadas no SMFR, ja a
intervengdo em grupo por aula de reeducacdo do pavimento pélvico é organizada e dirigida pela
fisioterapeuta e o encaminhamento de utentes é feito ap6s um periodo de intervencdo individual.
Em ambos os contextos para uma intervencdo individual o modelo de prevencéo é aplicado mesmo

perante uma condicdo pois é um método de prevencdo para a exacerbacdo de sintomas e
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complicagdo da problematica. Descritas ambas as diferentes formas de intervencdo e considerando
os seus modelos pretende-se integrar um sistema semelhante para a implementacdo da &area da
fisioterapia na saude da mulher no SMFR do HLTL e para tal serd descrito no projeto de
implementacdo a organizacdo dos conteudos e apresentar e os procedimentos a realizar com

exposicdo da informacao e justificacdo da pertinéncia deste tipo de intervengéo.

Em seguida, é referido através da evidéncia cientifica algumas das orientacOes e referéncias
dos diferentes topicos de intervencédo dirigida, condicdo especifica e populacdo alvo de intervengao
em relacdo ao periodo em que se encontram seja pré, pos parto ou outro ciclo, com destaque para a
importancia da reeducacdo do pavimento pélvico comum em todas as fases. Também seré feita esta

ligacdo do ponto de vista critico acerca do que € praticado nos diferentes locais de estagio.

Como organizacdo do processo da fisioterapia este inicia-se sempre pela avaliacédo
subjectiva e objetiva independentemente do tipo de como foi realizado o encaminhamento. Esta
integra diferentes métodos de forma a obter resultados que permitem avaliar a condicéo clinica e a
prética especializada a aplicar, considerando que as disfungdes do pavimento pélvico e respetivos
sintomas poderao estar descritos através da CIF (Bo, K., et al., 2007). Conforme ja foi descrito este
é um procedimento adotado em ambos os locais de estdgio embora seja aplicado em momentos
diferentes pois no gabinete de fisioterapia a avaliacdo subjectiva e objetiva € feita na mesma sesséo,
enquanto que no HBA é repartida, sendo dividida por dois momentos distintos e em que cada um

tem uma duracdo maxima de 20 minutos o que por vezes condiciona a finalizacdo da avaliacéo.

No que respeita a metodologia de intervencdo, como esta é dirigida a diferentes
modalidades, sendo neste caso a principal problematica as disfuncdes do pavimento pélvico, sera

descrita e agrupada por areas de forma breve e com fundamentacao cientifica.

No enquadramento da fisioterapia € implementado um programa especifico de reeducacao
do pavimento pélvico, considerando que a sua funcdo mantida é essencial para a melhoria dos
sintomas e extingdo da problematica associada que é por exemplo a incontinéncia. Afirma-se assim
que este € praticamente comum em todos os casos de acordo com descrito e segundo as guildellines
mais actuais. Como em ambos 0s locais a maior parte das utentes tém a problematica associada,

por exemplo incontinéncia urinaria, ao periodo pds-parto sera assim descrita a metodologia dirigida.

86



Com base nas evidéncias fornecidas por estudos com uma amostra consideravel, protocolos
de treino bem definidos, altas taxas de adesdo e acompanhamento rigoroso, o programa de treino
dos musculos do pavimento pélvico, seguindo os principios gerais de treino de forca pode ser
recomendado durante a gravidez e no periodo pds parto (Soave, I. et al, 2019) . No p6s parto um
terco das mulheres tém perda de urina e até um décimo das mulheres perdas de fezes. E possivel
que os efeitos do treino dos musculos do pavimento pélvico possam ser maiores com a populagao
alvo, em vez de baseada em abordagens e em certos grupos de mulheres por exemplo, as
primiparas, as mulheres que tinham hipermobilidade do colo da bexiga no inicio da gravidez, um
bebé grande, ou um parto a forceps (Hay-Smith, J. et al., 2008). Para as situacfes de perda de urina,
existe uma forte relacdo entre o aumento da forca dos musculos do pavimento pélvico e a
diminuicdo destes episodios (Bo, K., et al., 2014). A importancia do fortalecimento destes musculos
deve-se ao facto de que uma contrac¢éo forte dos musculos do pavimento pélvico promove o apoio
estrutural para a bexiga e uretra, distribuindo cargas/pressoes e levando ao encerramento da uretra
durante um aumento da presséo intra-abdominal, prevenindo a perda de urina (Huebner, M.,
Antolic, A. & Tunn, R, 2010). Antes de iniciar um programa especifico de reeducacdo do
pavimento pélvico é importante dar a conhecer o que sdo os musculos do pavimento pélvico, a sua
funcdo e ter consciencializacdo do movimento e contragdo (Bo, K.. et al., 2007). H& evidéncias de
que os programas de exercicio dos musculos do pavimento pélvico realizados tanto no pés-parto
imediato como no tardio resultam no aumento significativo da forca muscular e contribuem para a
prevencdo da incontinéncia urinaria (Saboia, D. et al, 2018). O treino dos musculos do pavimento
pélvico integra exercicios recomendados para tratar a incontinéncia urinaria que persiste a 3 meses
apo6s o parto, independentemente do tipo de incontinéncia. Recomenda-se pelo menos 3 sessfes
guiadas com um fisioterapeuta, associadas aos exercicios de for¢ca muscular do pavimento pélvico a
realizar em casa. Esta reabilitacdo pos-parto melhora a incontinéncia urinaria a curto prazo (Hay-
Smith, J., et al., 2008). Apesar de algumas puérperas nao apresentarem sintomas uroginecoldgico
considera-se que a gravidez e o parto vaginal sdo grandes factores de risco para as disfuncées do
pavimento pélvico e que mais tarde poderdo manifestar-se. Existe alguma evidéncia de que o ensino
e o treino para o fortalecimento dos musculos do pavimento pélvico, bem como a aplica¢do de um
programa de estratégias comportamentais, nesta fase, poderdo reverter a incontinéncia urinaria a
curto, médio e longo prazo. Também a iniciacdo ao treino dos musculos do pavimento pélvico,
durante a gravidez, parece prevenir a probabilidade de incidéncia da incontinéncia urinaria (Bo, K.
& Morkved, S., 2000). Um programa de reeducacdo do pavimento pélvico pds-parto que inclua o
treino dos musculos do pavimento pélvico, perante as indicagdes de um fisioterapeuta, reduz a

prevaléncia de incontinéncia urinaria até 1 ano ap0s o parto) comparativamente com conselhos
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bésicos acerca dos exercicios de contragcbes do pavimento pélvico e que a reabilitacdo devera ser o
tratamento de primeira intencdo para a incontinéncia urinéria pré e pos-natal (Fritel, X. et al., 2010).
Do ponto de vista fisiologico o treino dos musculos do pavimento pélvico é importante para a sua
integracdo nas atividades diarias e na manutencdo de uma postura correta, harmoniosa na respiracao
abdomino-diafragmaética que promove a funcionalidade dos musculos do pavimento pélvico, bem
como uma melhor resposta as alteragdes de pressao a nivel intra-abdominal. (Alewijnse, D. et al.,
2002). Neste seguimento de descri¢do da importancia do treino dos muasculos do pavimento pélvico
e de acordo com a importancia do ensino e da influéncia que alguns aspetos posturais também
podem ter na funcionalidade do pavimento pélvico considera-se que este tipo de raciocinio e
respetivas diretrizes sdo implementadas na pratica em ambos os locais de estagio sendo que no
gabinete privado de fisioterapia é possivel acompanhar e controlar mais o tipo de exercicio que faz
parte do programa avaliando de forma continua o desempenho da utente na sessdo, ja no HBA esse
raciocinio e acompanhamento também ¢é feito embora com menos intensidade derivado ao tempo de
sessdo. A International Continence Society recomenda programas de duracdo de 4-6 meses,
reforcando assim a importancia da fisioterapia. A participacdo em programas de exercicios €
considerada um factor de sucesso dos programas especificos de fortalecimento dos musculos do
pavimento pélvico (Borello-France, D. et al, 2008). A optimizacdo dos resultados € possivel quanto
mais intensivos forem os programas, segundo a Associa¢do Europeia de Urologia (2010). No caso
da pratica em gabinete privado também depende da disponibilidade da utente e dos custos
associados € de considerar que por vezes 0 numero de sessdes possam ser reduzidas, no caso do
HBA sera diferente, de acordo com o protocolado com o hospital 0 acompanhamento e treino
continuado neste ambito poderd estar comprometido pelo que como estratégia aconselha-se e
incentiva-se a utente a praticar 0s exercicios na sua rotina, considerando que esta também é uma

forma de boas praticas pela educacdo, participacdo e maximizacdo dos resultados.

Na preparagédo para o nascimento as condigdes clinicas poderdo ser diferentes em relagéo a
etiologia dos sintomas, ou seja, pode estar associado por exemplo o sistema musculo-esquelético no
qgue respeita a postura relacionada a fisiologia da gravidez. Actualmente existem diversas
metodologias na preparagdo para 0 nascimento. A maioria dos programas tém os seguintes trés
elementos em comum: informacdo acerca do processo e dos procedimentos relacionados com o
parto, estratégias de coping para o conforto relacionado com a dor e énfase no apoio do
companheiro no parto, da triade familiar, do instrutor assim como no desenvolvimento de um
sistema de apoio. A diferenca entre os diversos programas prende-se com a filosofia do parto que

rejeita ou aceita uma intervencdo mais tecnicista e a intervencdo médica no parto (Ondeck, M.,
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Nichols, F., Humenick, S., 2000). No contexto de pratica privada todos estes aspectos sdo
considerados procurando uma melhoria continua no aconselhamento e implementacéo de praticas

que permitam o conforto da gravida nas diferentes fases de gestacgéo.

Ainda do ponto de vista musculo-esquelético, no que respeita a postura esta podera surgir
em ambas as fases, pré e pos-parto, ou simplesmente pelas caracteristicas da mulher e esta
enquadrar-se noutra fase do seu ciclo de vida. Mas sem davida que pelas alteracbes no
posicionamento das estruturas e componentes hormonais associadas a gravidez poderdo aumentar a
incidéncia de sintomas como a dor lombar e a dor pélvica, facto que podera prolongar-se no periodo
pos parto, ndo sé pela gravidez recente como também pelos esforcos diarios nos cuidados com o
bébé. O exercicio previne e reduz a incidéncia das lombalgias, devido a orientacdo da postura
correta da gravida no que respeita a hiperlordose, que frequentemente surge durante a gravidez, em
funcdo da expansédo do Utero na cavidade abdominal e o consequente desvio do centro de gravidade.
Nestes casos, 0 exercicio fisico contribui para adaptacdo de nova postura perante as actividades de
rotina (Kramer, M. & McDonald, S., 2006). A dor da cintura pélvica é um problema que afeta a
participacdo nas atividades da vida diaria, por parte de mulheres no pos-parto. O treino de
estabilidade lombar deve ser essencial nos programas de reabilitagdo pds-parto (EIDeeb, A., et al.,
2019). Mais uma vez em ambos 0s locais considera-se que existe a preocupacdo de pesquisar se
existem outros sintomas além dos associados a disfuncdo dos musculos do pavimento pélvico e
também aqui se a didstase abdominal for uma condicdo favoravel serd dirigida uma intervencgédo
especifica também para esta condi¢cdo o que se verificou em dois casos quer no gabinete quer no
HBA.

Outras metodologias para actuar em conjunto ou de forma isolada a fim de prolongar os
efeitos e/ou prevenir complicacdes estdo integradas no plano de intervencdo pelo que também aqui
nos locais de estagio a pratica é adequada e esta de acordo com a evidéncia cientifica. Por exemplo,
se for apenas uma situagdo de incontinéncia urinéria e a forma como os comportamentos e habitos
da rotina influenciam uma condicgéo, sendo determinante a compreensdo e participacdo da utente
nesta area. Perante uma necessidade de intervencdo por incontinéncia urinaria, a metodologia deve
sempre ser discutidas com a utente e apos feita a avaliagdo geral do seu estado de saude, da
percecdo de qualidade de vida e dos motivos de tratamento, dever-se-a desenvolver um plano de
tratamento individualizado que considere todos os factores pessoais e ambientais que a envolvem
(Tharoff, J., et al., 2011). A modificacdo de comportamentos, como é exemplo o treino vesical

influencia a recuperacdo (Lucas, M. et al, 2012). E incluir a integracdo de exercicios nas rotinas
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diarias é importante para potenciar os resultados por exemplo 3 vezes/dia realizar no minimo 8
contragbes maximas voluntérias (Price, N. et al, 2010). Para além do 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 adocdo de mecanismos posturais de defesa ao carregar pesos e 0 evitar exercicios
fisicos de grande impacto também tém influéncia no processo de recuperacdo (Hagen, S. et al.,
2009).

Estes e outro modelos estdo assentes na pratica da fisioterapia pelo que esta é uma vertente
da satde que faz diferenca quer na prevencao, quer no tratamento e monitorizagdo ou apenas
educacdo para a saude e desenvolvimento.

Os modelos utilizados na intervencdo da fisioterapia baseiam-se em: modelo centrado no
utente, modelo de sistemas de influéncia do movimento, funcionalidade, raciocinio clinico e tomada
de deciséo (APF, 2018).

A prética da fisioterapia é baseada na qualidade e isso determina a pratica. Em relacdo aos
padrdes de qualidade em fisioterapia estes foram desenvolvidos com o objetivo de apoiar os
fisioterapeutas na prestacdo de servigos seguros e eficazes, apoiar os fisioterapeutas para
corresponderem aos padrdes da sua associacdo profissional e entidades de regulacdo; promover e
garantir a qualidade na intervencéo clinica e servigos prestados; apoiar os fisioterapeutas a assumir
e demonstrar o cumprimento dos padrfes de cuidados em fisioterapia, assim como na prestacao de
servicos; apoiar os fisioterapeutas e os utentes/clientes a avaliar os Padroes de um Servico de
Fisioterapia. Estes padrdes estdo organizados em diferentes partes como é 0 caso da gestdo em
fisioterapia, autonomia e responsabilizagdo, prestacdo de um servigo seguro e efectivo,
aprendizagem e desenvolvimento, cuidados centrados no utente/cliente, consentimento, registo e
governacdo da informacdo, comunicagdo, intervencdo clinica em fisioterapia, avaliacdo dos
cuidados e servicos, promocdo, marketing e publicidade de servicos de fisioterapia e produtos.
(APF, 2015)

Em resumo, os locais de estagio considera-se que séo locais de boas praticas de acordo com
0 sugerido pela literatura, normas de praticas definidas pela APF, assente na qualidade e em
principios éticos.

Um dos modelos de intervencdo da fisioterapia € o da CIF em funcdo dos problemas
especificos que se pretende dar resposta. Este e outros modelos enquadram-se tanto num paradigma
de intervencdo especifico como interprofissional, incorporando factores ambientais e pessoais com
elementos chave que influenciam a sua funcionalidade. Este sistema de classificacdo define a

funcionalidade humana como resultado da interagdo entre o corpo e o ambiente, medido através da
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atividade e participacdo. Estes factores interagem com o estado de satde do individuo e determinam
o0 nivel e a extensdo da sua funcionalidade. Os programas que enquadram as suas metodologias
podem ter influéncia dos factores ambientais e pessoais e serem bem sucedidos permitindo mostrar
0s comportamentos desejados, aprendidos durante as sessdes de tratamento mesmo ap0s 0 Seu
termo.

No ambito da fisioterapia, e da reabilitacdo em geral, o conhecimento da influéncia dos
factores ambientais € o primeiro passo para inclusdo de abordagens promotoras da participacao
como por exemplo remover barreiras ambientais, criar um ambiente fisico e social facilitador,
construir e fortalecer recursos pessoais e desenvolver o desempenho na interacdo com o meio
ambiente. Assim, medir o impacto de factores ambientais no funcionamento humano é importante
para otimizar as intervencdes e promover a funcionalidade (APF, 2018 cita Randstrom, K.,
Asplund, K., & Svedlund, M., 2012; World Health Organization, 2001).

No que respeita 0 modelo da CIF a descri¢do anteriormente feita com base na evidéncia
relaciona-se com a estrutura e a funcdo. Para actividade e participacdo estd descrito o impacto a
nivel emocional e social, condicionando as actividades de rotina e a sua participacdo. Considerando
o exemplo em particular das disfungdes do pavimento pélvico associado ao pds parto a frequéncia
com que este tipo de condicg&o surge e os resultados da intervencdo da fisioterapia poderao ilustrar o
impacto que existe na qualidade de vida da utente antes e ap0s a intervencao dirigida. O trauma do
perineo resultante de complicacbes obstétricas durante o parto podem ser uma factor de risco
emocional no pés parto. E uma das complicacdes obstétricas mais frequentes e tem impacto na
qualidade de vida das utentes por induzir disfuncdes do pavimento pélvico (Crookall, R., et al.,
2018). A semelhanca das outras préticas este € um modelo presente am ambos o locais de estagio e
que se pretende ser uma oferta de valor a implementar no servico futuro do HLTL. Existem
diferentes factores de risco que influenciam a incidéncia de disfuncdes do pavimento pélvico. Os
factores de risco sdo a fraqueza inerente aos tecidos conectivos do pavimento pélvico, historia de
parto vaginal, obesidade, trabalho intenso ou esforcado e a idade avancada (Bo, K. et al, 1999).
Afirmando assim que as disfungdes do pavimento pélvico podem afectar mulheres de diferentes
faixas etarias, caracteristicas antropométricas e em fases diferentes do seu ciclo de vida, importa
referir que para além das alteracGes fisioldgicas de uma gravidez, o mecanismo influencia a
estrutura e fungdo ao nivel do pavimento pelvico. Perante o objetivo de analisar as diferencas na
forca e endurance dos musculos do pavimento pélvico, antes e depois do primeiro parto, a gravidez
e 0 parto vaginal foram considerados os principais factores de risco no enfraquecimento dos
musculos do pavimento pélvico e no desenvolvimento de incontinéncia urinaria e de prolapso em

mulheres jovens, uma vez que podem ocorrer traumas nas fascias, ligamentos, musculos e nervos
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periféricos que, interligadas, suportam os 6rgdos pélvicos e controlam o mecanismo de continéncia.
Existe maior probabilidade de desenvolver incontinéncia urinaria aquando de um parto distdcico
(com ajuda de forceps ou ventosa) em relacdo a um parto eutdcico (Bo, K. et al, 2011; Holroyd-
Leduc, J. & Straus, S., 2004) . O treino muscular do pavimento pélvico durante a gravidez e apds o
parto pode prevenir e tratar a incontinéncia urinaria. Um protocolo de treino seguindo treino geral
de forca assenta em principios para exercicios de contracbes méximas e pelo menos um periodo de
treino de 8 semanas pode ser recomendado. As novas orientacdes para 0 exercicio durante a
gravidez e depois parto deve incluir recomendacdes detalhadas para o treino muscular efetivo do
pavimento pélvico (Morkved, S. & Bo, K., 2013) pelo que se conclui que para além de sintomas de
dor relacionados com a postura também o exercicio para os masculos do pavimento pélvico pode
ter resultados positivos em casos de incontinéncia urinaria quer na fase do pré quer do pos parto, e
igualmente na prevencdo da condicdo ou agravamento desta. Um estudo pretendeu determinar se a
participagdo num programa de exercicios, por parte de mulheres gravidas sem actividade fisica
anterior, pode prevenir e tratar a dor pélvica e a dor lombar concluindo-se que ndo existe diferenca
significativa ao participar numa aula com um programa especifico de exercicios embora algumas
tivessem reportado melhoria dos sintomas a medio prazo (Haakstad, L. & Bo, K., 2015) o que se
depreende que a curto e médio prazo, numa condicdo inicial a intervencdo tem um efeito positivo.
Através das sessdes de grupo, os participantes tém a oportunidade de conhecer os diferentes
exercicios que € possivel praticar, esclarecer duvidas, estabelecer relacdes inter-pessoais com outros
participantes na mesma condicdo, promovendo entre-ajuda e motivacdo (Berghmans, B. et al.,
2003).

Posto isto, importa assim acrescentar que quer para a intervengdo em grupo quer para a
intervencdo individual existe pertinéncia na intervencdo da fisioterapia para diferentes vertentes

cujos resultados tem impacto ao nivel biopsicossocial de populagdes especiais.
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PROJETO DE IMPLEMENTACAO DE FISIOTERAPIA NAS DISFUNCOES DO
PAVIMENTO PELVICO NO LOCAL DE PRATICA

Apresentacao de um plano de implementacao fundamentado na evidéncia

No HLTL, local de pratica profissional a desenvolver a area de intervencdo da fisioterapia
nas DPP, e perante a evidéncia descrita anteriormente, pretende-se implementar uma abordagem
dirigida ao processo de avaliacdo e intervencdo baseada numa historia e diagnostico clinico
identificando os principais problemas, objetivos e modelos de intervencdo que se pretende ser
dirigida a diferentes fases do ciclo de vida da mulher, com o envolvimento de equipa
multidisciplinar como a articulacdo com o médico ginecologista e/ou obstetra. Propde-se que se
dirija as diferentes vertentes das disfuncdes do pavimento pélvico, preparacdo para o nascimento e
pos parto incluindo aqui também as disfungdes musculo-esqueléticas e outras problematicas que
possam surgir como as relacionadas com a amamentacdo (ingurgitamento mamario, mamilos
gretados...) ou o desenvolvimento do bebé (ex.cdlicas, controlo da postura...), nas trés vertentes

sugere-se a intervencdo prética individual e a de grupo.

Conforme a descricdo neste projeto o processo de avaliacdo da fisioterapia implica a
avaliacdo e a definicdo de intervencdo dirigida, sendo estas competéncias especificas do
fisioterapeuta embora o processo inicial, implique a consulta e encaminhamento por parte do
médico fisiatra no caso para 0 HLTL e no HBA sendo este um processo dependente de uma opinido
e autorizacdo médica; o que ndo surge no gabinete de fisioterapia em que a avaliacdo e definicédo é
inteiramente da responsabilidade do fisioterapeuta e o encaminhamento do utente até ao local de
avaliacdo € feito de forma auténoma, ou seja, pela sua curiosidade, necessidade e conhecimento
deste tipo de abordagem realizado naquele espaco. Neste sentido € importante adotar estratégias de
promocdo de saude e do que é a intervencdo da fisioterapia em determinada condicao especifica e
em que modelos assenta a pratica, de forma a garantir a confianca e interesse por parte da
populacéo especial que necessita de cuidados, permitir melhoria da sua participacdo e qualidade de
vida. Perante o descrito acima, e de acordo com a evidéncia, compreende-se a pertinéncia de uma
intervencdo especifica e dirigida nesta area, com diferentes formas de abordagem, considerando
ainda que segundo a analise SWOT do HLTL é possivel determinar que as forcas e oportunidades
se podem sobrepor as fraquezas e ameacas, nomeadamente atraves de estratégias de coping, isto &,
destacar de como o HLTL est& organizado na prestacdo de cuidados de saude nesta area de forma a

superar aquilo que é designado por ameaca como a existéncia de outras entidades com pratica
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diferenciada de fisioterapia na satude da mulher ja existentes e na mesma area geografica. Através
da triangulacdo da andlise SWOT da instituicdo, a evidéncia cientifica das estratégias de
intervencdo e o conhecimento do tipo de populacdo alvo, sera desenvolvido o projeto de
implementacao, segundo a estrutura do modelo Business Model Canvas, uma vez que o0 servigo de
satde da mulher integrara os servicos e produtos oferecidos pelo HLTL enquanto sistema de saude
e de gestdo. O modelo Business Model Canvas, € um quadro de modelo de negdcios, que permite
desenvolver e esbocar modelos de negocio ajustados ao produto e contextos especificos.
Considerou-se integrar este modelo pois ao construir um projeto de implementacdo é importante
para que se pretende implementar ter uma perspetiva clinica e profissional, mas também como um
modelo do ponto de vista comercial que se quer implementar no HLTL. Desta forma também se

organizam ideias e justifica-se a informac&o pertinente para a sua implementacéo.

O projecto de implementacdo tem por desenho a definicdo de acgdes descritas para cada
método associada as ordem dos diferentes parametros a implementar. Segue a descri¢do de cada

accdo e como se pretende coloca-la em prética.

Accdo 1 — Apresentacdo do modelo de negdcio a direccdo e coordenacdo do SMFR do HLTL,

assim como a equipa da area da ginecologia e obstetricia.

Consiste na apresentacdo da proposta segundo o modelo de comunicacdo empresarial, Business
Canvas Model, e neste seguimento pretende-se realizar apresentd-lo numa reunido com a direcdo
dos recursos e administracdo do Grupo Luz Saulde, direcdo do SMFR do HLTL e médicos
ginecologistas e obstetras a fim de dar a conhecer o projeto a semelhanca do referido anteriormente.
Do ponto de vista de gestdo no que respeita a contribuicdo das sessdes por parte dos utentes isto
sera definido pela gestdo hospitalar e podera ser de carater particular ou com a comparticipacdo de
seguros dependendo dos acordos e convengdes praticadas no HLTL. Como primeiro procedimento
serdo considerados alguns dados relevantes como é exemplo o interesse por parte do Grupo Luz
Saude em integrar a area saude da mulher no SMFR do HLTL, uma vez que € um espaco recente e
sera adquirido o material necessario para a intervengdo. Outro aspecto importante esta relacionado
com a equipa de ginecologia-obstetricia e a de fisiatria existente no hospital a qual se pretende dar a
conhecer a importancia desta pratica e de como se pretende desenvolver no SMFR, acrescentando
ainda a possibilidade de apresentar este projeto ao Grupo Luz Saude como forma de alargamento
desta area aos outros espacos do grupo que tém também outros profissionais médicos da area da

ginecologia-obstetricia mas que nas instalagdes ndo tém a pratica diferenciada na &rea da
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fisioterapia na satde da mulher. De salientar aqui a importancia da equipa multidisciplinar para o
tratamento de diferentes condicGes de disfungdes do pavimento pélvico relacionadas ou ndo com o
periodo pré e pds parto ou por outra etiologia relacionadas com estrutura e funcdo do sistema
uroginecoldgico ou até mesmo gastrointestinal. Uma vez que o projeto de implementacdo esta
relacionado com a integracdo da area da fisioterapia na saide da mulher, como primeira abordagem
sera apresentado um diagrama segundo o modelo, organizando assim os detalhes do que se pretende

realizar, como o praticar e 0s respectivos objetivos.

com duracdo de 30 a
45 minutos durante 3

Fisioterapeuta

recentemente por

adaptacéo e

salde;

Parceiros Actividades Chave [ Oferta de Valor Relacdo com Tipo de Utentes
Chave - i Utentes
Avaliagéo e Servigos com Mulheres
Grupo Luz Intervencéo evidéncia e eficacia | Interacéo
Salde; diferenciada na &rea | comprovada ; continua entre e
Problematicas:
de fisioterapia na i terapeuta e . ~
P Servicos de P Disfuncdes do
salde da mulher; . . utente; . -
. qualidade ao nivel pavimento pélvico
Hospital da
Planeamento e das recomendacdes A
Luz Torres de Incontinéncia
. pratica de sessdes da OMS; . .
Lisboa; Integracao, Urinaria;

Incontinéncia

especialista educacdo de Fecal; Prolapsos
iali meses; .
Especialidade mestrada; estratégias
Médicade | Envolvimento de N perante uma
Gi loai _ Formacoes _ Disfunce
inecologia e | ¢ ipa , condicio isfuncdes
Obstetricia; Fieninli continuas e musculo-
stetricia, | multidisciplinar; . especifica de uscu
adquiridas

esqueléticas na

gravidez e no pés
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Especialidade
Médica de

Fisiatria;

Servico de
Medicina
Fisica e

Reabilitacao;

Acordos e

Convencoes

Recursos Chave

Espaco fisico e
recursos materiais
especificos para a

intervencdo;

Fisioterapeuta com
especializacdo de
fisioterapia na saude

da mulher;

Ficha especifica para
a recolha e registo

de dados;

Acrticulacdo com os
servigos de
ginecologia e
obstetricia;

parte da
fisioterapeuta —
disfuncgdes do
pavimento pélvico

na crianca;

Aquisicéo de
competéncias com
formacéo futura
para a area das
disfuncdes ano-
rectais e saide do
homem nas
disfuncdes do

pavimento pélvico;

Disponibilidade
para aprendizagem
continua e
desempenho de

estagio;

Canais

Localizacao
geogréfica
central —

Laranjeiras;

Acordos com
diferentes

seguradoras

Divulgacéo nos
meios de
comunicacgéo
sobre a oferta
desta &rea no
SMFR.

parto;

Outras
Amamentacao

Cicatriz
(resultante da
cesariana ou

episiotomia)
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Estrutura de Custos Fontes de Receita
Aquisicdo de material especifico para a intervencéo; Consulta de Ginecologia-Obstetricia

Criacdo de horario e alocacdo de um profissional de satde | Consulta de Fisiatria

especializado; . . A s s
P Fisioterapia — custo/sessao individual

Folhetos e flyr’s como material de partilha de informacao; | (diferenca entre custos-

procedimentos)

Diferencas precos tabela

(privado/seguro de salde)

Quadro 2: Modelo de Negdcio Projeto de Implementacgéo

Accao 2 — Apresentacao das particularidades do servigo

Esta accdo é determinada segundo a descricdo das guidellines, da experiéncia e aprendizagem
adquirida nos contextos de estagio e pelos diferentes temas abordados durante as aulas do mestrado
e outras formacdes continuas adquiridas.Integra-se assim o processo de chegada do utente ao
Servico, as caracteristicas do espacgo para a pratica e servicos da fisioterapia, ficha de avaliacédo e de
registos, estratégias de intervencdo de acordo com as normas de conduta profissional, integra-se
ainda aqui o trabalho multidisplinar, o material necessario e o processo de alta destacando também
aqui o controlo de infecdes e higiene. Como tal, descreve-se assim ao detalhe para esta acgdo que as
utentes serdo encaminhadas mediante consulta médica quer pelo servico de ginecologia-obstetricia
quer pela fisiatria. Em relacdo ao processo da fisioterapia sera elaborada uma ficha de avaliacéo
individual especifica (sugestdo apéndice 1) para este tipo de intervengdo e uma vez que 0S espago
estara disponivel (gabinete integrado no SMFR) apenas serdo requeridos materiais para a pratica:
marquesa (1), sistema de electroestimulagéo e biofeedback; sondas vaginais individuais (cada utente
terd a sua e sera posteriormente a cada tratamento realizada a esterilizacdo); perineémetro; gel
lubrificante; luvas descartaveis; balanca pequena (para a medicdo das perdas urinarias — teste de
stress da bexiga); bola de suica; lengois; papel de marquesa e resguardos e 6leo (tratamento das
cicatrizes). A avaliacdo e intervencdo individual em fisioterapia sera assim realizada ap6s o
encaminhamento por parte do médico fisiatra, de acordo com o funcionamento de SMFR, e sera
dividida por avaliacdo inicial e final, educacdo e intervencdo direta no processo de recuperacao.
Todas as etapas serdo definidas de acordo com a condi¢cdo e evolugdo da paciente mediante o

97



namero de sessdes prescritas e respetiva periodicidade. A duracdo da sesséo individual, segundo
guidellines sera de 30 a 45 minutos num periodo ideal de 3 meses com intervencgdo direta e indireta
(reavaliacdo e indicacdo de estratégias diarias — autonomia da utente). A planificacdo, descricao e
apresentacdo das aulas de preparacdo para o nascimento e aulas de pos parto, assim como de classes
de movimento para a reeducacdo do pavimento pélvico sera um projeto de implementagéo de futuro
uma vez que, no momento ndo ha espaco disponivel para a prética de aulas de grupo. No entanto
fica aqui descrito que através da aprendizagem adquirida em ambos o0s estagios (gabinete privado
de fisioterapia e HBA) foi possivel verificar na pratica como as aulas estdo organizadas e como é
feita essa interagdo, a par com o descrito na evidéncia cientifica. O nimero de utentes que
participam numa aula de exercicio especifico é superior ao nimero de utentes em que se intervém
em igual periodo no ginasio ou gabinete para uma determinada condicdo. As aulas reforcam a
intervencdo realizada individualmente uma vez que permitem a realizacdo de exercicios globais
como para a postura, por exemplo. Ird propor-se a constituicdo de uma turma, com quatro a cinco
participantes, numa sessdo de 45 minutos a 1 hora e a decorrer no espago do ginasio. O material
seria de 4 a 5 colchBes e toalhas, dispositivo de som. Protocolo de exercicio especifico em
consideracdo as caracteristicas das participantes da turma, como por exemplo turma de pos parto.
As aulas teriam por inicio a colocacdo de questbes e ideias-chave por parte da fisioterapeuta e de
duvidas por parte das participantes. A sessdo de grupo integra exercicios de corre¢do postural,

respiracdo, alongamento, fortalecimento muscular (com enfoque para o pavimento pélvico).

Accdo 3 — Exposicéo de contetdos relacionados com a fisioterapia na area da satde da mulher e

respetiva evidéncia cientifica apresentada a equipa multidisciplinar

Com a oportunidade de participar, através do estagio, em dois contextos diferentes de préatica da
fisioterapia na area da salude da mulher tornou-se possivel adquirir aprendizagens relativas ao
processo de avaliacdo e intervencdo em fisioterapia, assim como na interacgao e relacdo. Em ambos
0s contextos é evidente as boas préaticas considerando também as normas e principios éticos para a
prestacdo de cuidados de saude. Integrar este modelo de intervencdo no HLTL sera um objetivo no
qual esta implicita a organizacdo e estrutura da intervencdo da fisioterapia na area da saude da
mulher no que respeita as disfun¢Ges do pavimento pélvico, na preparacdo para 0 nascimento e no
pos parto. Nesta sequéncia sera assim descrito como se pretende iniciar este processo de
implementacao e quais as estratégias utilizadas considerando assim que este ndo serd um projeto de
melhoria mas um projeto inicial de implementacdo de uma nova area no SMFR no local de pratica

profissional diaria, o HLTL.
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Os restantes pontos serdo definidos em acordo com a entidade de saude. A acgdo 4

(autorizagdes), accdo 5 (aquisicdo de materiais), accdo 6 (divulgagdo do servigo), accdo 7

(organizacdo do horario) e accdo 8 (abertura e funcionamento) estdo integradas no plano e

implicam a iniciacdo préatica da fisioterapia para esta area a ocorrer no préximo trimestre.

Analise SWOT de si proprio

Pretende-se aqui descrever e reflectir sobre as competéncias dirigidas ao perfil profissional e

pessoal da fisioterapeuta estagiaria considerando diferentes componentes como as forcas, fraquezas,

oportunidades e ameacas dirigidas a pratica da fisioterapia nesta area especifica aqui descrita.

Forcas

Interesse por novas aprendizagens e conteudos relacionadas

com a profissdo de fisioterapeuta,;

Interesse pela area materno-infantil;

Interesse pela area da uroginecolégica;

Adaptacdo a novos desafios e oportunidades;

Formacgdo académica superior incluindo a pés graduacdo de

fisioterapia em pediatria;

Conclusdo do 1° ano do Mestrado de Fisioterapia — ramo de

especializacdo da Saude da Mulher

Experiéncia de contacto por observacdo e participagdo em
contexto de pratica clinica didria com fisioterapeutas
especialistas;
Gosto e reconhecimento do trabalho

em equipa

multidisciplinar;

Exercicio profissional numa entidade hospitalar;

Fraquezas

Fraca experiéncia profissional na
area de intervencéo de fisioterapia na

saude da mulher;

Prética profissional numa unidade
hospitalar privada;
emocional e

Gerir 0 stress

ansiedade;

Gestdo do tempo disponivel entre o
horério de trabalho e o de vida

pessoal;
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Oportunidades Ameagas

e Estilo de vida independente com facilidade em gerir o horério; Disponibilidade e flexibilidade de

horérios da parte laboral;

e Avrea diferenciada de intervencdo de Fisioterapia em Pediatria
e na Saude da Mulher, intervengdo diferenciada; e Numero consideravel de entidades e

fisioterapeutas a intervir na area da

e Investigacdo e conclusdes que sustentam a pertinéncia da saude da mulher;
fisioterapia na area da Pediatria e na area da Salde da Mulher;

e Pouco conhecimento do contetdo e

e Aquisicdo de aprendizagem de contelidos tedricos e préticos da importancia da intervencao do
na 4rea da fisioterapia na satide da mulher; fisioterapeuta nas disfungdes do

pavimento pélvico;

e Reconhecimento e encaminhamento, por parte de outros
profissionais, de utentes com disfungdes do pavimento pélvico e Pratica no sector privado, custos de
para a fisioterapia; cuidados de satde mais elevados e

formalidades com seguros de satde

para os utentes;

Quadro 3: Analise SWOT Pessoal

A andlise SWOT descrita é referente ao principio do semestre em que se desenvolveu o
estagio de aprendizagem tal que a principal intencdo ao realiza-lo foi de adquirir aprendizagens e
experiéncias numa area na qual a fisioterapeuta ndo tinha muita experiéncia. No momento de
finalizacdo do estagio e proximidade com a finalizacdo do projeto de implementacdo e respetiva
conclusdo do estudo de caso considera-se que em relacdo as fraquezas e ameacas existem diferencas
sobretudo no que respeita a gestdo do tempo disponivel porque finalizado o estagio havera mais
facilidade para poder desenvolver as competéncias profissionais no contexto diario e procurar
outras aprendizagens continuas. As ameagas também se alteram pois considera-se que existe uma
melhoria do conhecimento relacionado com a préatica da fisioterapia na area das disfuncBes do
pavimento pélvico mantendo que o facto de este projeto se dirigir a minha pratica no sector privado
isto podera continuar a ser uma ameaca para 0 meu desenvolvimento pessoal e profissional pois a
entrada de utentes podera depender da aprovacdo de seguros ou de poder econdémico para poder

suportar os custos relacionados com a prestacdo destes cuidados de saude.
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CONTRATO DE APRENDIZAGEM

Uma vez que o estagio dividiu-se por dois espacos e com orientadores diferentes optou-se pela

actualizacdo o e entrega do contrato de aprendizagem, descrito em seguida.

CONTRATO DE APRENDIZAGEM GABINETE DE FISIOTERAPIA: DISFUNCOES DO PAVIMENTO
PELVICO, PREPARACAO PARA O NASCIMENTO E POS PARTO

Competéncias a adquirir, definidas pela Instituicdo de Ensino de acordo com os Descritores

de Dublin e o Perfil de Competéncias do Fisioterapeuta e da especialidade

De acordo com as competéncias gerais e especificas dos graduados de segundo ciclo, o
estagio ird decorrer tendo por base a evidéncia cientifica disponivel, assim como a componente
académica lecionada, para que a prestacdo de cuidados de fisioterapia seja 0 mais adequada e dentro
dos padrdes de qualidade.

Segundo os Descritores de Dublin, todo o processo de aprendizagem ira ser dinamico e
capaz de suscitar a capacidade reflexiva individual para que sejam construidos os objetivos pessoais
e profissionais a atingir através do desenvolvimento profissional continuo assim como pela
aprendizagem ao longo da vida.

Uma das areas de especializacdo, em fisioterapia, é da salde da mulher que intervém em
diferentes condicdes, como por exemplo nas disfungdes dos musculos do pavimento pélvico. Inclui
problemas de cariz uroginecoldgico ou obstétrico, como incontinéncia urinaria, prolapso pélvico,
dor pélvica ou disfungdes sexuais. A intervencdo nesta area direciona-se assim para uma
metodologia de avaliacdo, tratamento e educacdo nas diferentes fases do ciclo de vida da mulher,
através da aquisicdo e desenvolvimento de competéncias especificas, assente na investigacdo e
diferenciacdo na aprendizagem para este tipo de condi¢des. Considerando estes pressupostos, a
aluna no contexto da salde da mulher, terd que desenvolver em contexto pratico as seguintes
competéncias:

e Desenvolver a autonomia profissional como profissional de primeiro contacto;

e Adquirir competéncias de lideranga;

e Alcancar a capacidade de desempenho profissional na area da satde da mulher;

e Adquirir e implementar conhecimentos através da préatica baseada na evidéncia contribuindo

para o raciocinio clinico adequado a area especifica;
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e Aprofundar conhecimentos relacionados com o mecanismo no processo da gravidez, parto e
respetivos factores de influencia, assim como na andlise biomecénica do movimento na
gravida;

e Desenvolver conceitos que preconizam a intervencdo na preparacdo para o parto, cuidados
pos parto, reeducacao para a incontinéncia urinaria e cuidados do recém nascido.

e Adquirir competéncias na prescricdo do exercicio, no contexto da gravida, p6s parto e
incontinéncia urinéria.

e Desenvolver competéncias relacionadas com a analise critica, assim como identificar e
interpretar a evidéncia cientifica através de estratégias de avaliacdo e intervencgdo

apropriadas.

Competéncias a adquirir, definidas pelo Orientador: serdo apresentadas as competéncias a

atingir mediante a especificidade do local e contexto de aprendizagem

De acordo com o que previamente estabelecido, em conjunto a aluna, professora Patricia
Almeida e as orientadoras de ambos os locais de estdgio, fisioterapeuta Fatima Sancho e
fisioterapeuta Filipa Pires, a aluna em questdo, Marlene Santinho, ira realizar este estagio que ira
centrar-se na area da preparacdo para o nascimento (PPN), recuperacdo pos-parto (RPP) e
disfuncbes do pavimento pélvico (DPP) no gabinete de fisioterapia R’equilibri_us que decorrera
entre 0s meses de outubro de 2018 e janeiro de 2019, enquanto que o estagio no Hospital Beatriz
Angelo a éarea respeita as disfuncdes do pavimento pélvico e decorrera entre janeiro de 2019 e
marco de 20109.

A seleccdo destas areas em especifico, prende-se com os objetivos futuros da mestranda em
implementar no seu local de trabalho um servigo especializado na area da saide da mulher que
inclui uma intervencédo para as disfungdes do pavimento pélvico, a preparacdo para o nascimento e
0 pos parto, em contexto de individual e/ou de grupo. Desta forma pretende-se desenvolver um
projeto neste &mbito, com a apresentacdo da estrutura e oferta do servigo, recursos humanos,

materiais, vantagens de oferta e investimento financeiro.

A aluna tera a oportunidade de interagir com mulheres/casais num periodo muito especifico
e critico da sua vida , a gravidez e o nascimento de um filho, no contexto da préatica clinica privada
em gabinete de Fisioterapia; em que ambos 0s periodos trazem consigo toda uma série de alteracfes
que beneficiam com a actuacao do fisioterapeuta ndo s6 em termos de situacdes do foro musculo-

esquelético, disfuncbes do pavimento pélvico e outras condigdes relacionados com este periodo da
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vida da mulher. No hospital a aluna terd a oportunidade de acompanhar a intervencdo nas
disfuncbes do pavimento pélvico quer individual quer em grupo.Todo o processo, e sendo 0
mestrado numa area de especialidade, deve contribuir para o desenvolvimento do conhecimento e
das competéncias especializadas da respetiva area. Tendo em conta a especificidade deste estagio
pretende-se que a aluna tenha a capacidade de avaliar, planear e estabelecer a intervengdo mais
adequada ndo s6 em grupo como individualmente e dinamizando e implementando solucgdes e

estratégias para cada situacéo.

Para ter uma abordagem ao nivel de mestre a aluna terd que desenvolver e adquirir

competéncias relacionadas com o presente contexto de aprendizagem, tais como:

e Apresentar capacidade em avaliar, individual ou em grupo, selecionando uma metodologia
organizada, fundamentada e adequada ao contexto (preparacdo para O nascimento,

recuperacdo pos-parto ou disfuncdes do pavimento pélvico);

e Desenvolver a interacdo, promovendo a dindmica entre todos os elementos do grupo,
enquadrada em determinada temaética nas aulas de preparacdo para o nascimento e/ou pos

parto;

e Adaptar, de acordo com a avaliacdo realizada, uma intervencao direta quer seja para 0 grupo
(preparacdo para 0 nascimento e/ou pOs parto) quer seja para uma abordagem individual
(ex.disfuncdo do pavimento pélvico, assimetria/dor relacionada com postura na gravida,
amamentacdo, desenvolvimento do bebé...) e/ou uma intervengdo direta nas disfungdes do
pavimento pélvico, educar para cuidados a ter nas rotinas diarias, assim como 0s exercicios

a realizar e adaptar no dia-a-dia;

e Actualizar e conhecer conceitos, relacionados com a tematica, através de diferentes meios de

aprendizagem;

e Desenvolver competéncias pessoais e profissionais num processo continuo e de reflexdo

critica perante os diferentes momentos de intervencdo quer em grupo quer individual;

e Planear e apresentar determinadas tematicas, de forma sistematizada, concluindo o proposto
para cada aula de preparacdo para 0 nascimento ou de recuperagdo pds parto, assim como

numa aula de reeducacdo do pavimento pélvico para mulheres com incontinéncia urinaria;

e Desenvolver a capacidade critica quanto aos seus casos € registos de utentes, integrando-se

em contexto de atuacédo individual ou em equipa;
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Selecionar e aplicar estratégias com evidencia comprovada;

Fundamentar a tomada de decisdo em fontes cientificas crediveis;

Necessidades de Aprendizagem, definidas pelo Estudante

(Re)aprendizagem de conceitos relacionados com a anatomofisiologia da mulher durante e

apos a gravidez ou em outro periodo do seu ciclo de vida;

Rever e implementar as boas praticas segundo a Associacdo Portuguesa de Fisioterapeutas
(APF) e a World Confederation of Physical Therapy (WCPT);

Actualizar temas pertinentes a incluir nas aulas de preparacdo para o0 nascimento e/ou de pos

parto;

Aperfeicoar a capacidade de estabelecer relacdo e a comunicacdo nas aulas de grupo de
preparacdo para o0 nascimento e/ou no p6s parto ou em intervencao individual; assim como

na condicao das disfungdes do pavimento pélvico;

Promover a dindmica de grupo e capacidade para ajustar determinadas diretrizes durante a

aula, envolvendo por exemplo equipa multidiscplinar;

Organizar informacdo pertinente para o processo de avaliacdo e intervencao que permita o

raciocinio clinico adequado para a prética diaria;

Melhorar a capacidade de avaliacdo no que respeita as alteracdes fisicas e emocionais na
gravida e/ou apds o nascimento ou na mulher com condicdes especificas do pavimento

pélvico;

Adequar e assegurar a intervencdo, aplicando a metodologia mediante um processo de

tomada de decisédo por defini¢do de objetivos;

Adquirir competéncias profissionais através da pratica em diferentes tipos de intervencdo na

area da preparagdo para o nascimento e/ou no pos parto e disfun¢des do pavimento pélvico;

Desenvolver e apresentar um projeto de forma estruturada a fim de implementa-lo no local

onde é realizada a prética profissional diéria;

Definicao de Objetivos de Aprendizagem
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Objetivos Gerais:

Promover o desenvolvimento pessoal e profissional de forma continua;

Sustentar e melhorar as competéncias profissionais com a pratica baseada na evidéncia;
Melhorar, de forma continua, o processo de tomada de decisao;

Intervir de forma organizada aplicando uma metodologia segundo os padrdes de qualidade;
Desenvolver o raciocinio clinico mediante um processo de continuo de avaliagdo e

intervencao;

Objetivos Especificos:

Organizar, actualizar e sintetizar conceitos relacionados com a saude da mulher,
especificamente nas disfungdes do pavimento pélvico, preparacdo para 0 nascimento e pos
parto;

Construir um documento especifico para a avaliagdo individual e posteriormente para
avaliacdo subjectiva e objetiva, actualizando alguns destes dados ao longo do processo de
intervencdo e no periodo de estagio;

Diferenciar conceitos de prognostico e diagnéstico em fisioterapia, segundo o registo clinico
de cada utente, destacando trés utentes elegiveis para iniciar e continuar o processo de
intervencao;

Durante a avaliacdo e o processo de intervencao, sustentar o raciocinio clinico através da
consulta de evidéncia cientifica e outros contetdos de aprendizagem como livros ou
experiéncia clinica na area, com respetiva descricdo da fundamentacdo na ficha clinica de
cada utente e no estudo de caso;

Estabelecer uma relacéo profissional, seja perante o grupo ou individual, pela comunicacao
simples e assertiva por parte da terapeuta, em contexto clinico;

Adquirir e desenvolver competéncias na area da saude da mulher, em diferentes diretrizes
(avaliar e intervir) da preparacdo para 0 nascimento, recuperacdo pos-parto e/ou disfungdes
do pavimento pélvico, com a participacdo das utentes e monitoriza¢do da orientadora;
Organizar, durante o periodo de estagio estabelecido, o programa e as dindmicas de
intervencdo, atraves da gestdo de materiais e outros elementos do contexto disponiveis, com
monitorizacao da orientadora;

Construir o relatério de estagio, segundo as normas da ESSA e com a monitoriza¢do da
orientadora, ao longo deste periodo de estagio;
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e Construir e desenvolver um projeto através de uma analise SWOT do local a implementar
com enquadramento da intervencdo na area da saude da mulher no servico de fisioterapia, a

validar pela orientadora de estagio e coordenadora do servico de fisioterapia do local.

Definicéo de Estratégias de Aprendizagem e Recursos
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Objetivo Como atingir Estratégia Factores Periodo a
atingir
Organizar , actualizar e Rever as aulas tedricas e e Pesquisa continua dos e Participagdo em 2% semana

sintetizar conceitos
relacionados com a salde
da mulher, especificamente
nas disfuncdes do
pavimento pélvico,
preparacao para o

nascimento e pos parto;

praticas relacionadas
com cada tematica;
Revisdo da literatura e
pesquisa  de  outras
referéncias bibliograficas
relacionadas com a
tematica;

Articulacdo direta com
as  orientadoras  de
estagio;

Inscricdo e participacdo
em formacdes
especificas da area;

Observar a  pratica

métodos de organizacao
de estudo (aulas,
apontamentos, livros,
artigos cientificos...)

Obter feedback de todos
0s intervenientes da
pratica;

Observagédo direta e
continua quer das aulas
quer  em contexto

individual;

todas as sessoes;

e Formade
comunicar
(linguagem simples
e assertiva)

e Relacédo
interpessoal e

confianca;
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clinica do orientador

(diferentes momentos);

Construir um documento e Levantamento de Revisdo de documentos Disponibilidade 2% semana
especifico para a avaliagéo materiais e tdpicos de relacionados com a horério;
individual e posteriormente avaliacdo especificos avaliacdo e a préatica Meios de obtencédo
para avaliacdo subjetiva e para a tematica; conhecidos nas aulas da da informacéo
objetiva; e Organizagdo e ilustragdo area; pretendida
para um documento e Revisdo da literatura (ex. Capacidade de
exclusivo; guidelines, escalas e organizacéao e
testes especificos); gestédo dos
Feedback dos recursos;
orientadores de estagio;
Diferenciar conceitos de e Revisdo da literatura e Consulta de  artigos Organizacao, 1 més
progndstico e diagndstico pesquisa  de  outras cientificos, estudos de gestdo dos recursos | 2 meses
em fisioterapia, segundo o referéncias bibliograficas caso, guidelines...; e horério; 3 meses
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registo clinico de cada

utente, destacando  trés
utentes  elegiveis  para
iniciar e continuar o

processo de intervencéo;

relacionadas com a
tematica;

Pratica clinica diaria;

Feedback dos
orientadores de estagio;

Avaliacdo continua e
anélise dos resultados a

cada intervencdo;

Sustentar 0  raciocinio e Revisdo da literatura e Revisdo da literatura; e Organizacdo, 1 més
clinico através da consulta pesquisa  de  outras Andlise de registos e gestdo dos recursos | 2 meses
de evidéncia cientifica e referéncias bibliograficas documentos especificos e horério; 3 meses
outros conteddos de relacionadas com a de avaliacdo e

aprendizagem como livros tematica; reavaliacdo continua;

ou experiéncia clinica na

area, na avaliacdo e

intervencdo, com respetiva

descricao da

fundamentacdo na ficha

clinica de cada utente e no

estudo de caso;

Estabelecer uma relagéo e Estabelecer o dialogo e Analisar a forma de e Interpretacao e | 1 més
profissional, seja perante o facilitando o processo de comunicar através da compreensdo  da | 2 més
grupo ou individual, pela comunicag&o; articulacdo direta com as mensagem emitida | 3 més

comunicagdo simples e

participantes das aulas

e recebida enter os
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assertiva por parte da

terapeuta, em  contexto

ou em contexto

individual (utente);

diferentes

elementos

clinico; Feedback das envolventes neste
orientadoras de estagio; processo de
comunicagéo;
Adquirir e  desenvolver e Revisdo da literatura e Consulta de  artigos Organizagéo, 1 més
competéncias na area da pesquisa  de  outras cientificos, estudos de gestdo dos recursos | 2 més
saude da mulher, em referéncias bibliogréficas caso, guidelines...; e horério; 3 més

diferentes diretrizes (avaliar
e intervir) da preparacdo
para 0 nascimento,
recuperacdo pds-parto e/ou
disfungdes do pavimento
pélvico, com a participacao
das utentes e monitorizacao

da orientadora ;

relacionadas com
tematica;
Registo Clinico;

Pratica clinica diaria;

a

Contelidos tedricos e
préticos relacionados
com 0S diferentes

conceitos de cada
tematica da area;
Feedback dos
orientadores de estagio;
Articular diretamente
com a utente ou as
participantes da aula;
Implementagao de
modelos de avaliacdo e

intervencao

Participacdo em
todas as sessoes;
Forma de
comunicar
(linguagem simples
e assertiva)
Relacédo
interpessoal e

confianca;
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Organizar, durante o e Planear e descrever cada Conteudos tedricos e e Organizacéo, 1 més

periodo de estagio teméatica e respetivos praticos relacionados gestdo dos recursos | 2 més

estabelecido, o programa e meios para a aula a com 0S diferentes e horaério; 3 més

as dinamicas de realizar; conceitos de cada

intervencdo, através da e Adequar a metodologia tematica da area;

gestdo de materiais e outros para cada tipo de Levantamento de

elementos do  contexto intervencdo, seja de materiais disponiveis;

disponiveis, com grupo ou individual; Feedback dos

monitorizagao da orientadores de estagio:

orientadora;

Construir o relatério de e Organizar a informacdo Dividir os documentos e ¢ Organizacdo, 1 més

estagio, segundo as normas perinente para a topicos de descrigdo do gestdo dos recursos | 2 més

da ESSA e com a construgdo do relatorio processo a descrever (ex. e horério; 3 més

monitorizagao da de estagio de forma reviséo critica, estudo de

orientadora, ao longo deste continua e caso, relatérios

periodo de estagio; esquematizada; clinicos...);

e Construir e e Levantamento das Descrever a importancia e Organizagao, 1 més

desenvolver um necessidades e recursos da fisioterapia na saude gestdo dos recursos | 2 més
projeto, através de para 0 local a da mulher; e horario; 3 més
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uma analise SWOT
do local a
implementar, com
enquadramento  da
intervencdo na area
da satde da mulher

no  servico de

fisioterapia, , a
validar pela
orientadora de
estagio e

coordenadora do
Servico de
fisioterapia do local.

implementar o projeto;
Descrever a pertinéncia
da pratica desta area para
o local em questéo;
Descrever  recursos e
outros elementos
essenciais para 0
desenvolvimento do
projeto e futura prética;
Articular com 0S
diferentes intervenientes

NO Processo,

Utilizar conteudos
relacionados com o
servico de urologia e
ginecologia/obstetricia

praticados numa unidade

hospitalar;

Apresentar  dados e
evidéncia que
fundamenta a

importancia  para 0
desenvolvimento do
servico, através da
fisioterapia, assim como
no processo de

prevencao, recuperacao e

educacéo dos
intervenientes para 0S
diferentes contextos
desta area;
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Cronograma

Actividade/ Objetivo

10/2018

11/2018

12/2018

01/2019

02/2019

Definicdo do local de estéagio, respetivo
horario e intervencéo ao longo deste

periodo;

Construcdo e revisdo do contrato de

estagio aprendizagem;

Caracterizacéo do espago fisico e
material onde se intervém quer em

grupo quer individualmente;

Desenvolver sugestdo de melhoria do

espaco em que se intervém;

Desenvolvimento continuo de
aprendizagem e actualizagéo de
conceitos acerca das diferentes
componentes da tematica das
disfun¢des do pavimento pélvico, do

pré e pés parto;

Observacéo e posterior intervengédo
(supervisao da orientadora) de aulas de
reeducacdo do pavimento pélvico,
preparacdo para 0 nascimento e/ou pos

parto ou individualmente;

Formacéo de Disfunc¢fes do

Pavimento Pélvico da Crianga

Avaliacéo e intervencgdo direta de

elementos da populacéo alvo;

Pesquisa de contetido sobre a pratica

baseada na evidéncia nesta area;
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Construcdo de materiais que ilustram a “ “ “

temas pertinentes relacionados com o
periodo pré e p6s natal (ex. prevenir a
incontinéncia urinaria, melhorar a
postura, amamentagao, sono do bebé,
brincar com o bebé, exercicio e

cuidados na incontinéncia urinaria...);

Implementar e descrever o processo de “ “ “ “ “

pratica em trés utentes (avaliagdo e

intervencg&o);

Organizar e planificar as aulas de grupo “ “ “ “

de preparacdo para 0 nascimento, pos
parto e reeducacdo do pavimento

pélvico;

Avaliaco dos resultados obtidos nas

diferentes intervencgdes;

Articular com a orientadora sobre o a ” a a

desenvolvimento do estagio e de
aspetos a melhorar na prética

profissional

Construir, validar e implementar um “ “ “
projeto de integracdo de intervencéo
para as disfuncGes do pavimento
pélvico, preparacao para 0 nascimento e

pos parto numa unidade hospitalar;

Desenvolver o estudo de caso;

Desenvolver o relatério de estagio ' ' ' ' “

REAVALIACOES DO CONTRATO
Este contrato apresenta-se como contrato final e engloba ambos os locais de estagio, o
gabinete privado de fisioterapia R’equilibri us e o Hospital Beatriz Angelo. Este contrato foi

reformulado uma vez que surgiu a oportunidade de também desenvolver um estagio no Servico de
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Medicina Fisica e Reabilitacdo pelo que entdo estagio foi realizado em dois contextos diferentes
mas como 0s mesmos objetivos de aprendizagem. Com esta mudanca acrescentaram-se algumas
diretrizes para a definicdo das competéncias a desenvolver e 0s objetivos a alcancar, definindo-os e
organizando-os no cronograma e englobando assim ambos 0s contextos de aprendizagem nas
teméaticas de preparacdo para o nascimento, pés-parto e disfuncdes do pavimento pélvico.
Considera-se que o processo de fisioterapia é um processo de aprendizagem e melhoria continua,
quer seja desenvolvido em ambito académico quer profissional, pelo que 0s objetivos gerais e
especificos aqui descritos correspondem as necessidades de aprendizagem, aquisi¢éo e actualizacéo
de competéncias pessoais profissionais destacando ndo s6 o contacto direto e oportunidade de
préatica na area da salde da mulher, quer individual quer em grupo, na definicdo e implementacéao
de estratégias de intervencdo e no desenvolvimento do projecto de implementacdo. No geral os
objetivos foram adquiridos mas é importante referir a melhoria continua de conteudos diferenciados
tendo em conta a area alvo de interesse. Para chegar a esta conclusdo considera-se a definicdo das
estratégias de aprendizagem foram suficiente adequadas o que proporcionou a aquisicdo dos

objetivos de aprendizagem.

DESENVOLVIMENTO DO PROCESSO DE AQUISICAO DE COMPETENCIAS E AVALIACAO DA
APRENDIZAGEM

A semelhanca do descrito neste contrato de aprendizagem, no decorrer do estagio, em
ambos 0s contextos, procurou-se articular e obter feedback quer com a orientadora de estagio quer
com as utentes nos diferentes momentos de intervencdo de forma a esclarecer duvidas, adequar e
melhorar competéncias assim como aquisicdo de novas perspectivas e conhecimentos por
intermédio da comunicacdo, como é no raciocinio clinico, nas metodologias de intervencdo e na
partilha de contelidos através de uma comunicagdo simples e assertiva para com as utentes por
exemplo no que se refere aos cuidados e actividades a implementar nas rotinas. Como forma de
ilustrar esta parte partilhou-se com a populacdo com que se interagiu nos diferentes momentos de
intervencdo, questionarios de satisfacdo (modelo apéndice 2) em que se pretende verificar ndo sé as
competéncias de interagdo demonstradas pela fisioterapeuta estagiaria mas também na importancia
da fisioterapia. Os resultados correspondem , numa escala de 0 a 5 em que 5 é um grau de satisfacdo
muito bom, a 4,1 para satisfacdo dos resultados alcangados com fisioterapia, a 5 no que respeita as
competéncias da fisioterapeuta estagiaria e 4,8 para a importancia da fisioterapia nesta area. De
referir que esta foi uma pequena parte para ilustrar o feedback a outra foi pontual e apenas com o
registo dos aspectos referidos sobre o desempenho da aluna estagiaria quer para 0s momentos de

intervencdo individual quer em grupo.
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Em ambos os contextos a interagcdo com cada condicdo especifica foi realizada ndo sé com
0s casos descritos no relatorio final, como com outros casos incluidos no servi¢o e acompanhados
pelas fisioterapeutas. Importante referir que do ponto de vista cientifico e de perfil, o feedback dado
pelas orientadoras de estagio incidiu na actualizacdo de contetdos referentes a uma condigédo
especifica, na melhoria da adequacdo da linguagem cientifica, exposi¢do de raciocinio clinico e
processo de tomada de deciséo, gestdo na implementacdo de estratégias a prética clinica, melhoria
da assertividade e competéncias de comunicacao na interacdo em diferentes fases e momentos.

Considera-se que estes momentos implicaram criticas construtivas e facilitadoras da
aprendizagem e crescimento, mediante também um processo de reflexdo de ajuste e melhoria
continua das diferentes competéncias por parte da aluna em relagdo ao seu desenvolvimento pessoal
e profissional.

Esta experiéncia de caracter tedrico-pratico permitiu compreender como a abordagem da
fisioterapia € importante na area da saude da mulher e que esta integra metodologias de avaliagdo e
prética baseada na evidéncia com alguma especificidade. A aquisicdo de competéncias nesta area
torna mais abrangente e diferenciada a préatica profissional e a definicdo de perfil da fisioterapeuta.

O processo de aprendizagem e melhoria continua pretende-se que seja activo e em constante
actualizacdo de conteudos pois desta forma é possivel a aquisicdo de novos conhecimentos
relacionados com a reflexdo critica, tomada de decisdo e actualizacdo de metodologias assente no
desenvolvimento profissional, com isto é de referir que as aprendizagens adquiridas e aqui descritas
sdo fundamentais para a pratica mas pretende-se dar continuidade ao planeamento e participacdo em

formac0es e outros modelos de aprendizagem especifica para esta area de intervencéo.
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APENDICE 1 - FICHA DE REGISTO PARA AS DISFUNCOES DO PAVIMENTO
PELVICO
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Nome

Profissao

Actividade Fisica

Condicao Especifica:

AVALIACAO SUBJECTIVA

Histéria Actual:

Funcéo Urinaria

Frequéncia
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InfeccOes

Outras questdes?

Medicacéo?
Que estratégias utiliza para minimizar o
problema?

Histdria Ginecoldgica

Prolapsos
e Tipo
e Quando diagnosticado?
e Sintomas
e Tratamento

Cirurgias anteriores

Historia Obstétrica
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Sintomas Pés Parto

Peso do Bebé ao nascer

Outras
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Funcédo Gastrointestinal

Gases
e Frequéncia

Obstipagéo

Dor

Sintomas

Caracterizagéo
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Localizacéo
e Body Chart

AVALIACAO OBJETIVA

Observacgao
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Introito Vaginal

Palpacao

Outras Sensibilidade tactil na regido intra
e inter nadgueira

Respiracdo
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Diastase Valores de
referéncia normais
(Mota et al., 2018)

2cm
abaixo 1 -2 dedos

Postura

e Sentada

Avaliagdo do Movimento

Pélvis
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Testes Especiais

Testes Complementares

Diario Miccional

e Quantidade média diaria:

e Frequéncia diaria:

e Frequéncia nocturna:

e Maédia de perdas por dia:

e Quantidade média de liquidos ingeridos:

Outras:
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DIAGNOSTICO EM FISIOTERAPIA

PROGNOSTICO FUNCIONAL
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PLANO DE INTERVENCAO

PRINCIPAIS
PROBLEMAS

DEFINICAO DE
OBJETIVOS

METODOS
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APENDICE 2 - QUESTIONARIO DE SATISFACAO
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QUESTIONARIO DE SATISFACAO EM FISIOTERAPIA 5"@ ESCOLA SUPERIOR
[t )

I : SAl A 7
ESTAGIO DE FISIOTERAPLA EM SAUDE DA MULHER s e e

Cara utente,

No ambito do estigio de aprendizagem, para o Mestrado de Fisioterapia — ramo de
especializacdo na Saude da Mulher, participel nos diferentes tipos de intervencio

dirigida a esta area de satde de forma a melhorar a aprendizagem sobre a pratica.

Como me encontro em fase de conclusio do estigio e da construcio do relatorio final
sobre esta aprendizagem, pretendo integrar este questiondrio para verificar e ilustrar a
sua percecdo acerca da importincia da fisioterapia na sua condicdo de saide, assim
como no desempenho da fisioterapeuta estagidnia nos diferentes momentos de

mtervengio, durante este periodo.

Este questionario & anonimo e os resultados finais serio agrupados de forma a obter um

resultado geral em relagio a este topico.

Assmale com um (X) em cada item de resposta.

Agradeco a sua participacio e disponibilidade

A Fisioterapeuta

Marlene Santinho
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QUESTIONARIO DE SATISFACAO EM FISIOTERAPIA 5@ N p—
ESTAGIO DE FISIOTERAPLA EM SAUDE DA MULHER RIS i B A

SANTA CASA da Misericordia de Libaoa
Grau de satisfacio:
1.N3o Satisfaz 2. Pouco Satisfaz. 3. Satisfaz 4. Bom 5. Muito Bom
1. Qual o motive de recurso 2. Qual o tipo de 3. Qual o grau de
a fisioterapia? intervengio em satisfacdo dos
fisioterapia? resultados
alcancados com a
fisioterapia?
Individual
(1 [2 [3 4 |5 |
Grupo
Grau de Satisfacao
1 2 3 4 5
Competéncias Participacio e desempenho durante a
demonstradas pela | intervencio
fisioterapeuta Capacidade de conmnicagio simples e

estagiaria assertiva

Capacidade de percepcio e
compreensio da condigio de sande da
utente

Demonstra interesse no bem-estar e
perspetivas da utente

Procura estar informacdo em todos os
momentos da sessio

Grau de Satisfacio

1 2 3 4 5

Importincia da Integra contendos de avaliagdo e
Fisioterapia intervengio pertinentes.

Proporciona aprendizagem sobre
prevengdo e tratamento.

Permite alcancar resultados de melhoria
da condicio de sande.
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APENDICE 3 — DIARIOS DE AULAS DE POS PARTO
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AULA DE POS PARTO 12 SESSAO

Preenchimento da ficha de avaliacdo de acordo com os padrdes de pratica.

(avaliacdo objetiva: medicao diastase, observacéo e palpacéo da cicatriz)

Temas relevantes abordados na aula: rotinas da familia, alimentacdo (mama e
suplemento) e sono do bebé (ex. luz no quarto); méae N. teve uma complicacéo
obstétrica (sindrome de HELLP) partilhando com o grupo como foi a sua recuperacao
apos estar internada na unidade de cuidados intensivos, e actualmente como esta a ser
seguida no servico de nefrologia uma vez que teve como consequéncia uma alteragéo da
funcdo renal (niveis de creatina); perante esta complicacao bebé A. esteve 0 1° més

longe da mae e iniciou a alimentacao por suplemento.

Mée T. refere que a bebé S. foi observada pela pediatra e ambas consideram que a bebé
apresenta alteracGes de postura da cabeca (posi¢do permanente de inclinacdo a direita
com rotacédo associada para o lado oposto). N&o apresenta sinais de torcicolo mas tem
assimetria postural. Atribuiram-se estratégias de posicionamento de maneira a estimular

a bebé a aceitar a mudanca de posi¢éo e corrigir a postura.

Classe de movimento (exercicios para fortalecimento dos musculos do pavimento

pélvico, estabilizadores da coluna e treino aerdbio.

Medicdo da diastase abdominal e avaliacdo da cicatriz (cesariana).

AULA DE POS PARTO 238 SESSAQO

Partilha de estratégias para o correto posicionamento durante a amamentacao;
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Ensino e pratica de exercicios por parte das maes para promover a estabilidade e
corrigir a postura dos bebés na posicdo em que estdo diariamente — importancia de
variar a posi¢do como por exemplo colocar o bebé em decubito ventral (com almofada)
de maneira a estimular os extensores e controlo postural. Continuacédo de ensino de
estratégias a ter com a bebé S. para correcdo da postura e controlo cefalico (ex. correcéo
da postura no almofada e na cadeira de transporte alinhar a cabeca, o tronco e a bacia
facilitando simetria).

Ensino de estratégias de como acalmar o bebé posicionando-o ao colo, para o alivio das

colicas;

Ensino de estratégias de como acalmar o bebé e ajuda-lo a adormecer (ex. envolver o
bebé numa toalha e baloica-lo, quando adormece manter a toalha e deita-lo; outra
sugestdo € de que enquanto esta sentada na bola a mae embale o bebé ao colo para este

adormecer);

Esclarecimento de davidas de como extrair o leite e organizar a alimentacdo do bebé
com o leite materno quando a mée néo estiver ou reiniciar a actividade profissional:

extrair o leite com a bomba e conservar para dar o biberdo ao bebé durante o dia.

Ensino da massagem do bebé (perna e pé);

Outros temas abordados: seguranca no berco e tipo de berco, a partir de que idade é se

deve mudar o bebé para outro quarto;

AULA DE POS PARTO 32 SESSAO
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Acolhimento e de como estdo as maes e bebés. Mée T . refere que tem desconforto nas
maminhas derivado ao intervalo de tempo entre as mamadas pois a bebé S. ja dorme 7
horas & noite; da mesma maneira a mae C. refere que a bebé R. também estd a dormir
mais horas e que ndo acorda para mamar, sentindo 0 mesmo desconforto e fica com o
pijama encharcado. Como 0s bebés estdo a crescer e 0s intervalos entre as mamadas
comegam a ser maiores aconselhou-se as médes a massajar a maminha enquanto a bebé
esta a mamar; se necessario em situagdo de dor e inchago das maminhas fazer gelo para
prevenir mastites e por exemplo se a maminha doéi a esquerda dar essa mama e ajudar
na drenagem através da massagem da maminha na direcdo do mamilo seja quando o

bebé esta ou ndo a mama

Mae C. refere ter feito exercicios de fortalecimento do pavimento pélvico, mas quando
esta sentada e se levanta com a bebé ao colo perde gotinhas, pelo que foi reforcada a

indicacdo de exercicio do knack.

Mée T. refere que teve pequenos laivos de sangue, pontual ao que foi esclarecido que
como estd a amamentar esta amenorreica mas isto pode acontecer por causa dos
intervalos entre cada mamada serem maiores, pois como a amamentacao esta
relacionada com o aumento da prolactina (a mamada estimula a hormona) o que

influencia alteragdes no ciclo menstrual.

Temas abordados: importancia da hidratacéo e da relacdo com o aparecimento de
gastrenterites, sendo que é importante que a mée se mantenha hidratada, mesmo que
esteja a amamentar e vice-versa a amamentacao € um modo de hidratacao para o bebé e
caso esteja com gastrenterite se necessario € importante reforcar a ingestéo de leite

materno.

Préatica de exercicios para fortalecimento da cadeia anterior e posterior (incluindo o
fortalecimento dos musculos do pavimento pélvico), alongamento e corregdo postural.
Coordenar exercicios com a respira¢do. Exercicios no colchéo e bola, prosseguir para
incluir o bebé.
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Revisdo de estratégias para a correcdo postural da bebé S. Corrigir a sua posicdo na
cadeira de transporte para alinhar a cintura pélvica e escapular, colocar um peluche ou
uma toalha enrolada para alinhar a cabega. Quando esta ao colo brincar com a bebé

através da estimulacédo por transferéncia de peso.

Acolhimento da nova mée (R.) e bebé (R.) que estdo acompanhadas pela avé (A.)
Preenchimento da ficha de pds-parto e recolha de informacéo sobre o parto, recuperagédo
da mae e o desenvolvimento da bebé, como por exemplo a medicdo do peso e o padréo
de sono . Como coincidiu a hora da bebé mamar a terapeuta ajudou com o correto
posicionamento da mée e da bebé para pegar a mama. Mae refere que a bebé também
tem na sua alimentacdo o suplemento e tem ddvidas de como pode proceder para
sossegar a bebé uma vez que por vezes esta fica irrequieta quando estd na maminha pois
ndo compreende se ela tem ou ndo fome, tem cdlicas ou esta indisposta com o arroto
que ndo sai, pelo que é aconselhado que a bebé utilize a chupeta para auto-regulacao,
deixar a bebé acalmar e experimentar dar mama outra vez. M&e R. voltou a colocar a
questdo de que como perceber se a bebé mamou tudo, ao largar a maminha, pelo que é
aconselhado que a mée tire o leite com bomba e volte a dar-lhe no biberdo em vez do
suplemento. Se o quiser guardar pode fazé-lo a temperatura ambiente até 4 horas ou no
frigorifico, até 3 dias, caso ndo o tenha aquecido previamente.

Temas abordados: o que é o reflexo de moro, como ajudar a que o bebé se organize
quando este esté deitado e esta mais agitado pelo espaco no berco (fazer o ninho com
toalhas), rotinas do sono, estimulacéo visual e interacdo com o bebé (importancia da

comunicagdo com o bebé) e vacinacao.

Préatica da massagem do bebé (pernas) e enquadramento na rotina diaria (perceber
quando o bebé esta disponivel e quando dar-lhe a organizacdo que precisa para se
acalmar).
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Ave A. questionou de qual a melhor forma de pér a bebé a arrotar ao que lhe foi dito
que para além de pdr encostada ao ombro e bater nas costas, também pode ser sentada

inclinando um pouco o tronco para a frente e fazer massagem nas costas.

AVALIACAO E INTERVENCAO INDIVIDUAL MAE C.

Condic&o Especifica:

Em situacdes de esforco, perde algumas gotinhas de urina. Desconforto na regido da

episiotomia, como alteracoes de sensibilidade por deiscéncia da sutura.

Observacdo do perineo (simétrico, parte mais interna mais avermelhada o meato uretral
esta fechado, cicatriz da episiotomia a direita, ndo tem corrimento, introito vaginal
ligeiramente aberto e sem prolapso ou fistula, efeito da tosse sem perda de urina,
hemorroidal presente.).

A contragdo (em vez de “subir” quando se pede a contragio “desce”).

A palpacéo sente desconforto & entrada da vulva e na parte mais interna da cicatriz.
Para a forca dos musculos do pavimento pélvico, grau 3+, segundo a escala de Oxford.
Intervencdo: massagem da zona da cicatriz da episiotomia e tecidos adjacentes (parte
externa e interna) com 6leo. Massagem por rolamento e deslizamento dos tecidos.
Exercicios para fortalecimento dos musculos do pavimento pélvico (fibras | e 11) com

informagdo propriocetiva. Exercicios para diminui¢do do tonus através de técnicas de

contrai-relaxa.

Reforgo da continuidade de exercicios de fortalecimento dos musculos do pavimento

pélvico a realizar diariamente, e da massagem com dleo.

AULA DE POS PARTO 52 SESSAO
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Integracdo dos bebés com a utilizacdo do tapete de actividades, para 0s aproximar e

estimulacdo da interacdo com o meio envolvente.

Prética de exercicios de fortalecimento global, estabilizagdo, equilibrio, com
coordenacdo da respiracdo. Exercicios realizados em decubito ventral no colchéo, e em

pé com theraband.

Mée C. questionou se € normal ser variavel o tempo que a crianca esta sem fazer coco e
partilhou-se a informacdo de que as vacinas (ex. rotavirus) e os alimentos novos que a
mde ingere pode condicionar. Bebés que sdo alimentados com leite materno é normal

no que se refere a frequéncia que faz céco.

Temas abordados: reagdo dos bebés as vacinas e como agir em caso de febre (a partir de
38°; o supositorio € 0 método mais eficaz por ser de rapida absorcéo).

AULA DE POS PARTO 62 SESSAQO

Integracdo da Mée 1. e bebé V. no grupo. Preenchimento da informacéo sobre o parto,

recuperacdo da mae e desenvolvimento do bebé.

Revisdo da massagem do bebé.

Prética de exercicios para o equilibrio, postura e controlo do movimento. Utilizacdo de
bola.

AULA DE POS PARTO 78 SESSAQO
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Reflexologia pedal para alivio das colicas, desobstrucao nasal, alivio do desconforto

pelo crescimento dos dentes.

Massagem Infantil — ensino da massagem da pernas e pés.

Mée 1. refere que o bebé V. tem colicas e dificuldade para fazer cocé ao que lhe foi

sugerido a massagem , a ginastica de levar as pernas a barriga para o ajudar.

Exercicios para treino dos musculos abdominais com coordenacao respiratoria.

AVALIACAO E INTERVENCAO INDIVIDUAL MAE C.

Observacdo: contracdo do perineo é eficaz, cor rosada.

Palpacdo: aderéncia na parte mais interna da cicatriz e na parte externa extremidade

proxima ao anus. Refere alteracGes de sensibilidade & palpacéo na parte interna.
A contragio dos musculos do pavimento pélvico, & medida que o faz a contracio é

mais eficaz. Grau 4 -, segundo a escala de Oxford.

Intervencdo: massagem da cicatriz, treino de contracdo dos musculos do pavimento

pélvico.

AULA DE POS PARTO 82 SESSAQ

Revisdo da limpeza nasal quando o bebé esta mais obstruido.

Auscultacdo da bebe S., mobilizacao e expulsdo das secre¢des, desobstrucao nasal.
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AULA DE POS PARTO 92 SESSAO 13

AULA DE POS PARTO 102 SESSAO
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Massagem do bebé (bracos e peito).

AULA DE POS PARTO 112 SESSAO

Exercicios de fortalecimento global, postura e alongamento. Articulagdo com

fortalecimento dos musculos do pavimento pélvico, em simultdneo com o exercicio.

AULA DE POS PARTO 122 SESSAO

Exercicios de estabilidade e fortalecimento para diferentes grupos musculares, com e

sem bola.
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AULA DE POS PARTO 132 SESSAO

AULA DE POS PARTO 142 SESSAO

Mae C. refere que por vezes a bebé R. fica impaciente durante a amamentacdo e tem

ideia de que o leite ndo sai, pelo que a fisioterapeuta sugere que a mae estimule antes a
mama com a bomba e em seguida colocar a bebé & mama e massajar a0 mesmo tempo

para facilitar a saida de leite.
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Mée 1. referiu que o bebé V. nos ultimos dias tem demonstrado irritabilidade quando
estd a mama e que apenas sossega com o biberdo sendo que o leite € com suplemento,
refere que o leite materno ndo tem deixado o bebé saciado, ainda assim a fisioterapeuta
reforcou a importancia do leite materno e sugeriu que lhe fosse continuada a op¢do da

amamentacao.

Bebé V. quando esta deitado de barriga para cim apresenta tendéncia para inclinar a
cabeca a direita e faz hiperextensdo dirigindo o olhar para este plano pelo que se
sugeriu que me vez de o deitar num plano liso, deita-lo no almofada de maneira a ficar
alinhado e interagir com ele estimulando a sua atencdo, incentivando-o a virar a
esquerda. Outra estratégia sera coloca-lo de barriga para baixo com a toalha dobrada ou
o0 almofada (para apoio) de forma a estimular o controlo da cabeca e activar os

extensores da cabeca e tronco.

Tema abordado: a importancia da rotina do sono; a que horas deitar o bebé; acordar ou
deixar que ele acorde para mamar. Considera-se que entre as 19h30 e as 20h sera a hora
ideal para o deitar o bebé. E importante deixar o bebé dormir, ndo perturbar o sono e
deve-se respeitar o seu despertar. E igualmente importante dar maminha ao bebé e pé-

lo a arrotar antes de deitar.
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Tema abordado 2: cuidados de saude e seguranca do bébé.

E considerado que a crianga tem febre a partir dos 38 graus e a partir desta temperatura
sdo tomadas as medidas de prevencdo para a febre ndo aumentar, medidas de
arrefecimento como despir, arrefecer com compressas molhadas colocadas na nuca e
antebracos. A partir dos 38,5° dar medicacdo, por exemplo supositdrio ou xarope. Antes
de ser considerada febre (menos de 38°) o aumento da temperatura funciona como
defesa do organismo perante um agente agressor/estranho funcionando assim como
mecanismo de defesa. Uma das consequéncias da febre € o perigo de desidratacdo pelo
que é importante hidratar através da mama ou do biberdo. A crianca estd desidratada
quando tem os l&bios secos, fontanela esta dura e retraida, presenga de gemidos. Ensino

da colocacéo do supositdrio.

Ensino de como proceder no caso da crianga se engasgar e cuidados a ter com a
proximidade ao alcance de objetos pequenos.

Em caso de queimadura, colocar dgua corrente para arrefecer os tecidos e depois

colocar biafine.

Quando a crianca cai e faz um traumatismo em primeiro lugar € importante ndo entrar
em desespero. Se a crianga bateu, por exemplo, com a cabega e ndo fez sangue entdo
deverd aplicar-se gelo ou uma toalha fria outra alternativa sera colocar o stick de
arnidol (quando ndo ha sangue). Numa queda se a lingua ficar rasgada dar alimentos

frios.

Ter em atencdo a organizacdo de detergentes, medicacdo e outros produtos perigosos,

em casa.
As tomadas deverdo estar protegidas, as gavetas com travao.

Para outras normas de seguranca como é exemplo o transporte no carro, é possivel

consultar o site da APSI.

Em relacdo aos brinquedos, na fase em que os bebé estdo é importante conhecer e dar-
Ihe os brinquedos adequados como por exemplo livros com texturas, roquinhas ou
bolas com aberturas de forma a que a crianga possa fazer uma pega adequada.
Mordedores é aceitavel usar, alivia o desconforto dos dentes, por exemplo o material de

que é feito a girafa sophie é adequado. Os peluches pequenos podem ficar no ber¢o mas
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atencdo para ndo sufocar o bébe. Os protetores do berco devem estar altos, o bébé

cresce e tenta transpOr as grades.
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Aplicacdo do PADTEST, teste de stress da bexiga. Testes negativos para todos 0s

elementos da turma, ndo houve perda de urina durante o teste.

Mée T. refere ter desconforto na mama esquerda, sente a mama dura e na metade
externa ao mamilo tem uma rigidez consideravel. A fisioterapeuta interviu, mobilizou a
mama, mobilizou a escépula e o0 ombro em decubito lateral facilitando drenagem axilar
e no fim fez massagem. Mae referiu no final alivio consideravel e a palpacdo mama

estava mole.

Mée T. colocou a questdo de quando é possivel colocar a bebé diretamente no suporte
do carrinho em vez de ser sempre no ovo, ao que lhe foi respondido que depende do

crescimento da crianga.

Discussdo sobre qual a melhor cadeira de transporte do carro.

Ensino de como facilitar o rolar do bebé, estimulando a mudanca de posi¢do com a

sequéncia de movimento de barriga para cima para lateral.

Importante perceber se 0 bebé esta disponivel para a massagem, através da sua

expressdo e gestos harmoniosos tipicos de quando esta em alerta tranquilo.

Massagem do peito e bragos.

Mée C. colocou a questdo de qual a melhor posicao para a bebé estar no marsupio.

Sugeriu-se que € importante a crianca estar a frente junto ao tronco.

Mae C. amamenta com a utilizacdo de mamilo de silicone, sugeriu-se o tirasse que
tentasse dar maminha. A bebé R. estd a mamar mas entretanto fica inquieta pelo que
sugeriu que a coloca-se a arrotar pois por vezes ha esta necessidade e a bebé fica

desconfortavel porque ndo o consegue fazer enquanto esta a mama.
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AULA DE POS PARTO 168SESSAO

Mae C. refere que a bebé R. tem manifestado desconforto devido as colicas, parecendo
que sempre que solta os gases fica aliviada e bem-disposta. Indicacédo de massagem

para o alivio das colicas.

Entretanto o bebé A. comeca a aceitar a posi¢do de sentado, fase de desenvolvimento a
estimular, colocou-se o bebé sentado com apoio posterior do almofada com um
brinquedo préximo, de forma a facilitar a sua atencdo mantendo em simultaneo a

posicao.

Partilha de contetidos sobre a estimulacdo do bebé e da crianca em diferentes fases e
areas do seu desenvolvimento: comunicacdo e linguagem do bebé, estimulos auditivos
bons e maus, curiosidades com o barulho do aspirador semelhante ao barulho do Utero
dai 0 bebé se sentir bem com este barulho. Ensino da utilizacdo do bacio e mais tarde

estratégias para a enurese nocturna.

AULA DE POS PARTO 178SESSAO

Esta aula foi partilhada com os pais. Iniciou-se pelo acolhimento de cada familia e
informou-se de que seriam os pais a colocar questdes e interagir com os bebé nesta

aula.

O pai M. falou na questdo do regresso da mae T. ao trabalho e de que iria ser ele a ficar

com a bebé S. em casa e de como se previa ser as rotinas com a bebé.

158



O pai T. partilhou que também iré ficar com a bebé R. quando a mée C. regressar ao
trabalho e de quais serdo as estratégias que irdo adotar para continuar a manter as
rotinas.

AULA DE POS PARTO 182SESSAO

Reforgo da importancia da continuidade de realizar exercicios para os musculos do

pavimento pélvico;

Partilha de estratégias de como estimular o desenvolvimento do bebé através de

exercicios que permitem também brincar e interagir, de acordo com a idade e a fase em
que estdo.
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APENDICE 4 - DIARIOS DE AULAS DE PRE PARTO
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Grupo A: iniciou no final de setembro de 2018, aquando o inicio do estagio este grupo ja tinha
realizado algumas sessdes de preparacao para o nascimento.
Grupo B: iniciou a 29 de outubro de 2018.

AULA DE PRE PARTO GRUPO A

Enquadramento dos novos acontecimentos da semana (ex. consultas, exames, padréo do

sono, sintomas algicos, presenca de contragdes...)

Revisdo das aprendizagens da sessdo anterior (epidural e posturas/exercicios que a
gravida pode adotar e como o pai pode ajudar para aliviar as contracGes).

Rever os sinais de parto e o que sdo as contracdes, 0 que acontece ao Utero e ao bebé

(exemplo com os materiais) e porque é importante a dilatacdo do colo do utero.

Esclarecimento de como interpretar o CTG, como relaxar e receber a contracgéo,

coordenando com a respiracao.

Ensino de estratégias de como pode facilitar a progresséo e posi¢do do bebé para iniciar

a expulséo (ex. andar, em pé ou na bola mexer e rodar a cintura pélvica...)

Sessdo de relaxamento (explicar a importancia de relaxar, sinais de stress, pratica com

comandos verbais);

AVALIACAO INDIVIDUAL GRAVIDA M.

Condicdo Especifica:

Dor localizada no bordo médio e inferior da omoplata (& esquerda) com irradiagdo para
a 122 costela. Surge quando esta sentada, irradia e ja ndo desaparece ficando com a

sensacdo de dorméncia.
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Dor situa-se na regido do hipogastro, pelo que quando come e fica com o estdmago
mais cheio e como o diafragma esta elevado e tem dificuldade em relaxar, fica com a

sensacdo de enfartamento e a dor referida agrava.

Avaliagéo da postura, movimento das estruturas associadas, palpacéo dos tecidos
adjacentes e atribuicéo de estratégias para o alivio da dor.

Dor resultante do aumento da pressao intra-abdominal, posi¢cdo do bebé e diafragma, T4

T5 T6 estdo bloqueadas 0 que aumenta a pressao nos tecidos adjacentes.

Intervencdo direta por alongamento da coluna cervical e dorsal, mobilizacéo e
respiracdo diafragmatica (relaxamento do diafragma), libertacdo miofascial,
mobilizag&o escapulo toracica. Por fim ensino de estratégias de posicionamento e
movimento, como evitar posi¢fes de encurtamento (flexdo da cabeca e tronco enquanto

esta sentada) por tempo prolongado e espreguicar. Colocacédo de Kinesiotape.

Revisdo sobre a respiragdo e a interpretacdo do CTG (receber as contracdes e relaxar);
Revisdo da posicdo de como facilitar o encaixe do bebé, como a gravidade influencia e

posicionamentos que dao conforto a mée durante o trabalho de parto.

Partilha da experiéncia, por um dos casais, sobre a visita & maternidade e a sala de

partos no hospital onde ira ser o parto;

Ensino do que pode realizar ao ter vontade de fazer forca e ainda ndo € o momento (ex.
posicdo de quatro com alongamento da cadeia posterior do tronco, respiracdo, posi¢cao

de joelhos com apoio do tronco na bola...)

Ensino de como fazer forga no momento da expulsédo (mée na posi¢ao semi-dorsal com
as méaos apoiadas no joelho ou debaixo a agarrar as pernas — inspira/expira faz forca

sem conter o ar;

llustracdo nos materiais de como ¢ feita a expulséo do bebé e da placenta;
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Gréavida S. questionou de como é provocado o parto, uma vez que a sua obstetra
colocou esta hipdtese pela aproximacéo da ultima semana de gestacdo. A resposta foi
dada com ilustracéo pela utilizacdo dos materiais de como é feito o toque e da aplicacao

do comprimido de prostangladinas ou soro com oxitocina.

Abordagem de outros temas como contetdo do plano de parto (como facilitar o trabalho
de parto, definir a episiotomia...), parto humanizado, indice de APGAR, ictericia do

bebé, dos cuidados da mae mediante o tipo de parto.

AULA DE PRE PARTO GRUPO A

Revisdo do que fazer quando estd em trabalho de parto (respiracdo, relaxamento no
momento do trabalho de parto e das posi¢des para ndo fazer forga ou para ajudar a fase
de expulséo);

Gréavida N. colocou a questdo de se existe alguma causa para ter a sensacao de
hipotenséo e o que podera fazer para melhorar, sendo-lhe atribuidas estratégias como

por exemplo comer uma pequena quantidade de batatas fritas.

Revisdo e novas abordagens sobre o tema da amamentacdo. Diferengas no peso do bebé
ao nascer e quando sai da maternidade (sai com menos do que quando nasceu perde até
10 %, considerando que o normal é que perca até 9%), saber se o bebé foi pesado antes
e depois da mamada.

Gréavida N. colocou a questdo de como saber quando o bebé estd a mamar. A resposta
foi de que inicialmente é importante saber se o bebé esta apenas a chuchar na mama.
Exemplificou-se com o material de como é constituida a mama e feita a ejecéo de leite,

como se percebe pelo queixo e som que o bebé faz quando estd a mamar e a engolir.

Ensino da utilizagdo de bomba manual e bomba elétrica, respetivas diferengas.

Ensino da fisiologia da amamentacédo e da importancia da suc¢do para estimular a

glandula mamaria.
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Questionou-se o0 grupo de quanto em gquanto tempo é que o bebé deve mamar, ao que a
resposta é de sempre que ele queira, no entanto como existem bebés que ndo pedem
mama nas primeiras trés, quatro semanas é importante que entre cada mamada nao se
ultrapasse o intervalo das 3 horas durante o dia e a noite 4 horas. Importante ter ideia do

peso, da evolugédo do seu crescimento e das horas a que mama.

Ensino do que sucede a mamada, como p6r o bebé a arrotar e da importancia de dar a
mesma mama por causa da gordura final presente no leite e que é importante para o seu
crescimento, caso o bebé ainda queira mamar. Se adormecer a mama tentar acorda-lo

com a mudanca de posigéo (ex. para arrotar).

Ensino do que € e da importancia do colostro (primeiro leite) para o bebé (reforco do

sistema imunitario) e da continuidade da amamentacédo exclusiva.

Ensino do que € a descida do leite, mais ou menos ao 3° dia, quando a mae sai da
maternidade e quais os cuidados a ter para aliviar o desconforto pela massagem com
agua quente do chuveiro ou massagem manual da mama até ao mamilo e facilitar a

ordenha, para a posterior ejecao de leite.

Ensino de como perceber se 0 bebé esta a fazer uma boa pega e a mamar. O bebé deve
estar com a cabeca ligeiramente para tras, braco atras, boca aberta, l1abio superior para
cima, queixo toca na maminha, se necessario ajudar o bebé a posicionar o maxilar de
forma também a prevenir o aparecimento de gretas. No final da mamada podera

hidratar-se 0 mamilo com o prdprio leite deixar arejar.

Ensino da diferenca de discos de amamentacéo e explicar os beneficios dos discos de 1.

Gréavida N. colocou a questdo de como dar de mamar ao bebé na posicéo de deitada.
Ensino da utilizagdo da almofada como apoio no tronco. Se a mée estiver sentada
utilizar a almofada de amamentacéo. Importante ter um cantinho para este efeito.
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Gréavida M. questionou se é normal o bebé bolsar sempre. Pode acontecer e caso o bebé
tenha esse tipo de comportamento tentar ndo mudar logo a fralda por causa da posi¢édo
de deitar e da flex&o das pernas. Em seguida questionou se os alimentos que a méae
ingere tem influéncia na composicao do leite e dai surgir o aparecimento das colicas no
bebé, ao que se respondeu que ndo ha evidéncia para esta relacdo mas que o produtos
lacteos, chocolate e alguns legumes tém influéncia. O intestino do bebé ainda esta em
desenvolvimento e sera mais sensivel a determinados compostos, da mesma forma que
0 bebé ao chorar ou gritar ingere ar e isto também podera ter influéncia. A melhoria das

colicas pode surgir aos 4 meses de idade.

AULA DE PRE PARTO GRUPO A

Ensino dos cuidados a ter com o bebé (ex. transporte, banho, higiene diaria, sono,

seguranca...)

Visualizagdo do video.

Reforco da importancia do papel dos avos.

AULA DE PRE PARTO GRUPO A

Ensino do que levar para a maternidade.

Ensino dos cuidados que a mée deve ter apds o parto e nos dias seguintes.

Revisdo da posi¢cdo do bebé no momento do parto e de que posturas € possivel adotar
para aliviar o desconforto ou facilitar a progresséo e posicionamento do bebé para a fase

de expulséo.
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AULA DE PRE PARTO GRUPO B

Acolhimento. Levantamento de dados sobre o desenvolvimento da gravidez e
expectativas sobre as aprendizagens com as aulas de preparagédo para 0 nascimento.

Apresentacdo do espaco e sobre o0 que se ird aprender ao longo do curso de preparacao

para o nascimento.

Ensino de estratégias para aliviar as cdibras, como adotar a postura anti-algica sentada
ou em pé (fazer flexdo dorsal dos tornozelos e pé), que movimentos realizar perante o
desconforto da dor dorsal e dor lombar (movimento de espreguicar e de mobilizacdo da

bacia, por exemplo.)

Ensino das posicdes ideais para dormir e a importancia de o fazer em lateral para a
esquerda durante a gravidez.

Ensino do que sdo os musculos do pavimento pélvico e da importancia do seu

fortalecimento/treino.

AULA DE PRE PARTO GRUPO B

Actualizagdo das consultas e exames da semana, assim como do bem-estar da gravida

nestes dias.

Gréavida A. refere que de manha quando acorda tem as maos inchadas e tem algum
desconforto em fechar as méos, perante este facto foi-lhe ensinado que é importante

alongar e como fazé-lo.

Revisdo de conteddos de aprendizagem da aula anterior, como por exemplo
fortalecimento dos musculos do pavimento pélvico, como fazé-lo durante quanto tempo
e em que tipo de situagdes do dia-a-dia.
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Ensino de quais sdo os sinais de parto e de quais séo 0s critérios para ir para a

maternidade.

Ensino, com exemplo dos materiais, sobre o que é o rolhdo mucoso, 0 que acontece ao
colo do utero e como é a dilatacdo. Definigdo de contragdes, quanto tempo podem durar

e como relaxar enquanto a gravida as sente.

Ensino dos sinais de alerta do desenvolvimento da gravidez, como a
diminuicdo/auséncia dos movimentos do bebé, aparecimento de hemorragias ou dores

de cabeca/barriga intensas e visao turva.

Ensino e préatica de como realizar movimentos da pélvis na bola e de como facilitar a

progressdo do bebé na pélvis.

Ensino de uma postura correta para dormir e aliviar o desconforto, considerando que
dormir de barriga para cima nao serad opcao, por exemplo podera deitar em lateral para o
lado esquerdo de forma a facilitar o aporte de oxigénio para o bebé.

Ensino e préatica das diferentes formas de o pai fazer massagem a gravida de forma a

aliviar o desconforto na regido dorsal, lombar e sagrada.

AULA DE PRE PARTO GRUPO B

Actualizagdo da informacé&o sobre o peso da gravida e os cuidados com a sua

alimentacao.

Revisdo das aprendizagens da aula anterior, sobre sinais de alerta e 0 que é a pré-

eclampsia e 0s respetivos sintomas.

Partilha de informacdes sobre o quarto, roupa e seguranga do posicionamento e
transporte do bebé. Ensino do que levar para a maternidade.
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Partilha de informacGes sobre a roupa ideal para a mée utilizar durante a gestacéo e
apos o parto (ex. roupa interior). Materiais de apoio, como livros, que ajudam a
perceber o desenvolvimento do bebé.

Ensino de posturas que facilita a progresséo do bebé e melhoria do desconforto na mée
durante a evolucdo da gravidez ou enquanto estd em trabalho de parto.

Ensino do relaxamento e alongamento dos adutores com a utilizacdo da bola. Posigdes

de alivio das contracdes e relacdo com a respiracao.

Sessdo de relaxamento (explicar a importancia de relaxar, sinais de stress, pratica com

comandos verbais);

AULA DE PRE PARTO GRUPO B

Questdes ao grupo de como correu a semana e se tem realizado os exercicios de
fortalecimento do pavimento pélvico, treino das posturas de alivio de desconforto,
realizacdo das massagens e outros desconfortos que agravaram ou surgiram. Gravida A.
refere que os punhos continuam com edema pela manha e que sente desconforto, com
dificuldade em fechar as méos, pelo que se realizou massagem facilitando a drenagem
do punho e relaxamento do antebraco, alongamento dos flexores do antebraco e punho
(ensinando a gréavida a fazé-lo de forma autbnoma e reforcando a importancia de o
fazer antes de deitar e depois durante o dia) e colocando por fim a kinesiotape para

estabilizacdo do segmento e prolongamento do efeito de alivio da dor..

Revisédo das posturas de alivio do desconforto provocado pelas contracfes e de como o

pai pode ajudar com a postura e massagem.

Revisdo sobre o que levar para a maternidade e o papel do pai.

Ensino do que pode realizar ao ter vontade de fazer forca e ainda ndo € 0 momento (ex.

posicédo de quatro com alongamento da cadeia posterior do tronco e respiracao lenta.
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Inicio da abordagem sobre a fase de expulsdo e a importancia de fazer forca,

relacionando a respiracao.

Acolhimento de pais e bebés recém nascidos: bebé H., bebé L. e bebé M.

Partilha de experiéncias de como foi o trabalho e o parto de cada um.

Que estratégias utilizaram enquanto estiveram em trabalho de parto.

Considerando que dois dos bebés nasceram por cesariana, a mae N. refere que Ihe
fizeram a inducéo, andou pelo corredor de forma a facilitar a progressao do bebé e no

momento da expulsdo, para fazer forca o pai G. esteve presente e ajudou.

Partilha de experiéncias em relagdo a amamentacdo. Revisdo de conteidos sobre o tema
de como os bebés estdo a maminha e a postura que as mae devem adotar (ex. utilizacéo
do almofada) , da posigéo para arrotar (colocar o bebé junto ao tronco e dar
palmadinhas entre as omoplatas ou colocé-lo sentado suportando o tronco e a cabeca,
induzir o movimento do tronco para a frente e para trds com massagem entre as
omoplatas.

Se 0 bebé ainda ndo mamou o suficiente e se deixar dormir a mama entdo senté-lo, po-

lo a arrotar ou mudar a fralda e coloca-lo a mama novamente.”

Refor¢o da importancia da contracdo dos muasculos do pavimento pélvico e que o

momento em que o podem fazer, por exemplo, serd enquanto estdo a dar mama.

Mée S. refere que a bebé H. bolsa bastante e a como estratégia por estar a amamentar
evita ingerir alimentos &cidos e questiona que mais estratégias pode praticar. A
Fisioterapeuta sugere que a muda da fralda seja feita no plano ligeiramente inclinado, e
que ndo o faca logo apds a mamada pois existe risco de a bebé bolsar.
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Bebé L. tem cdlicas, mae N. e pai G. questionam sobre o que fazer mais para além da
massagem na barriga. Fisioterapeuta reforga a importancia da alimentacdo da mae, pois
esta a amamentar e existem determinados nutrientes que podem passar para o leite
materno e que o bebé ndo conseguira digerir devido a imaturidade do seu sistema
gastrointestinal.

Ensino do posicionamento do bebé, com supervisao e enquanto esta acordado colocé-lo
de barriga para baixo no almofada, por exemplo.

Reflexologia do pé e massagem para o alivio das colicas.

Por Gltimo em relacéo a utilizacdo do ovo como modo de transporte aconselha-se que o
bebé néo esteja por tempo prolongado nele devido ndo sé a postura mas também a

diminuicdo de aporte de oxigénio.

AULA DE PRE PARTO GRUPO B

Revisdo dos conteudos da aula anterior. Como fazer forca na expulsdo e quando tem
vontade de fazer forca e ainda néo é aconselhado fazer porque o bebé néo esta
encaixado para a expulséo o que pode fazer sera por exemplo fazer uma respiracao

lenta com se quisesse fazer bolinhas de sabéo.

No momento do parto, quando o bebé nasce, o bebé tem 1 minuto para chorar e €
colocado junto a mae. Em seguida da-se a expulsdo da placenta. O corddo umbilical
corta-se quando para de pulsar. Bebé ap6s nascer é avaliado medindo o peso e 0
APGAR.

Ensino de como pegar o bebé ao colo e a importancia de conversar com ele e de o por a
olhar para nos (consegue ver a uma curta distancia). Importancia da interagdo com o
bebé.
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Tema abordado: amamentacao.

O primeiro momento da amamentacéo é logo a seguir ao parto. Quando esta com a

mée, bebé ird procurar a maminha.

Ensino da fisiologia da amamentacéo: existem recetores na aoreola que da informacgoes
ao sistema nervoso para a producéo de leite e isto acontece porque o bebé estimulara o
mecanismo através da pega e succdo na maminha. Importancia da glandula pituitaria
que controla este mecanismo sendo que antes mecanismo estava bloqueado, a presenca
da placenta leva ao aumento de estrogénios enquanto que no parto existe uma
diminuicdo de estrogénios pelo que 0 mecanismo altera-se e desbloqueia. A ocitocina
estimula a libertacdo de leite. Ao fim de 30 minutos da mamada ja existe leite na mama

poisa mediante o mecanismo da sucgdo ja houve nova producao.
Depois de sair da maternidade bebé tem 20 dias para repor 0 peso com gue nasceu.

Ensino da pega e posicionamento do bebé a mama. Bebé tem de pegar com a boca
aberta (Iabio superior levantado preenche o bordo superior do mamilo e o queixo esteja
baixo) a cabeca do bebé esta ligeiramente inclinada e o braco que esta préximo ao
tronco esté para tras. Enquanto o bebé estd a mamar a mée pega a mama (“da-lhe
colinho”) e massaja a maminha para facilitar a ejecdo de leite quando necessario.
Ensino dos cuidados que a mée deve ter com a subida de leite, como por exemplo
passar &gua morna ou a colocagdo de compressas morna e fazer a massagem da mama
em direcdo ao mamilo. E importante a maminha estar molinha para conforto da mée e o
bebé mamar. Pode dar uma maminha e a seguir da a outra. Ensino de como por o bebé
a arrotar. Ap6s a mamada e o bebé ter arrotado, trocar a fralda antes de deitar o bebé.
Depois de mamar a mée podera tirar um bocadinho de leite e hidrata 0 mamilo.
Importante ter ideia de que o bebé aumenta de peso 25g por dia. Sabe-se que o bebé

mamou se a seguir tiver a fralda molhada ou suja.

Importancia das fraldas ecoldgicas.
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AULA DE PRE PARTO GRUPO B + GRUPO C

Acolhimento do novo casal. Mae L. e pai C. gestacdo de 29 semanas, bébé do sexo
feminino. Mée é acompanhada no hospital de Cascais, onde ird nascer a bébe.
Apresentacdo do espaco e enquadramento das aulas de preparacao para o parto.

Preenchimento da ficha da gravida.

Refere dor nas costas quando esta deitada, pelo que Ihe foi ensinada a posicédo de
deitada de lado, alinhada, com a utilizacdo do almofada. Refere que também tem
cdibras, principalmente a noite, pelo que Ihe foi aconselhado o alongamento dos

gémeos. Manter durante 1° segundos e poderéa fazé-lo antes de adormecer.

Visualizacdo de um video sobre os cuidados a ter com o bebé, como por exemplo, no
banho ou no transporte. Ensino de como prestar os cuidados diarios ao bebé, a posicdo

de dormir, a importancia as rotinas, entre outras.

Ensino dos cuidados que a mae deve ter consigo, nomeadamente se deve ou n&o utilizar
cinta, se fizer episiotomia é importante a colocacado de frio e vigiar o processo de
cicatrizacdo. Utilizar uma roupa interior pratica como soutien com um bom suporte e
praticos para a amamentar/cueca mais subida para dar conforto e de forma a proteger a

zona da cicatriz (cesariana).

No caso de parto vaginal ndo é aconselhavel a utilizacdo de cinta porque o perineo
distende, com a passagem do bebé e € importante que o pavimento pélvico seja

fortalecido e que a posicdo dos orgaos volte a posicao inicial.

AULA DE PRE PARTO GRUPO B + GRUPO C

Aula iniciou-se pela questdo de bem-estar das maes. Méae C. esta no altimo trimestre de

gestacdo refere que sente desconforto e pressao na regido das virilhas.

Fisioterapeuta explica, no modelo, progressdo do bebé para encaixar na pélvis, a
barriga fica mais pesada, mais descaida e faz pressao e como estratégia pode segurar a

barriga de forma a aliviar o peso da mesma sobre as estruturas.
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Revisédo de contetidos sobre os cuidados do bebé (temperatura da &gua do banho 37°);
como por o bebé a arrotar (de costas, deitado de lado sobre o braco e sentado), se ndo
arrotar mudar a fralda e por em seguida de novo a arrotar; como por o bebé a dormir e
quando esta acordado com supervisdo dos pais pode coloca-lo deitado de barriga para

baixo (ex. almofada).
Refor¢o da importancia do fortalecimento dos musculos do pavimento pélvico.

Curiosidades relacionadas com a mulher: as mulheres que amamentam periodo
hemorragico é menor devido ao aumento da ocitocina. A seguir ao parto mae devera
utilizar pensos/cuecas descartaveis. A revisao do parto € feita 4 a 6 semanas ap6s o
parto e serd reavaliada a posicdo do Utero.

Ensino do que levar para a maternidade: produtos de higiene do bebé ndo é necessario

porgue na maternidade ha.

Na maternidade ndo tomar o primeiro banho sozinha, devido a possibilidade de estar
com hipotensao.

Cuidados a ter com o levante, em situagio de cesariana e com a sutura. E importante

nesta situagéo evitar a ingestdo em excesso de fibras ou citrinos por causa dos gases.

Informacéo do baby blues que pode surgir ao 6° ou 8° dia apds o nascimento do bebé, é
importante a mae descansar e ter as suas rotinas, papel do pai é fundamental. Alerta

para progressdo ou outros sinais indicadores de depressdo e sinais de irritabilidade.

Revisédo das posicdes de alivio e respiracao durante o trabalho de parto.
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APENDICE 5 - ENSINO DO USO DO BACIO (ESTRATEGIAS)
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Treino a partir dos 2 anos

. . . ~ A N\
A crianga mostra interesse em ir ao WC? Com a mée/pai?
A crianga tem a nocéo se tem a fralda molhada ou suja?

Tem a fralda seca pelo menos durante 2 horas, entre
mudas e movimentos intestinais?

N
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APENDICE 6 - ENURESE NOCTURNA (ESTRATEGIAS)
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Treino a partir dos 5 anos
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ANEXO 7 - EXERCICIOS DE ESTIMULACAO DO BEBE
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A0S 4 meses, 0 bebé...

o Ao estar deitado de barriga para baixo levanta a cabeca e a parte superior do
tronco, apoiando-se nos antebragos e mantém as nadegas no plano de apoio;

o O bebé deitado de barriga para cima levanta a cabeca e faz movimentos
ritmados;

o Consegue estar sentado com apoio;

o Quando segurado na posicdo de pé tenta suportar algum peso do corpo nos
pés;

o Junta as maos na linha média e brinca com elas;

Como brincar com o bebeé para continuar a estimular o seu
desenvolvimento a partir dos 4 meses?

Descricédo do Exercicio Objetivos

Baloicar Os exercicios vestibulares sao

) importantes para a inibicdo dos
A partir dos 4 meses P P ¢

reflexos primitivos e

e De um lado para o outro, na posicao de desenvolvimento do equilibrio.

sentado por exemplo. Os estimulos sdo importantes
. ara a nogéo espacial,
e Paratras e para a frente P ¢ P
consciéncia corporal, postura,
e Balancar e oscilar coordenagdo do movimento e

auto-regulacéo.
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Deitar o bébé de barriga para baixo
A0S 4 meses

e Com a mao da mée/pai nos dois pés e com
as pernas ligeiramente dobradas, o bebé
responderd e afastar-se-a da méo.

e Na posicdo de deitado de barriga para baixo,
colocar um espelho em frente ao bebé e

brincar com a imagem no espelho.

e Colocar o bebé sobre um pequeno rolo de
forma a libertar as méos para brincar, ira
ajuda-lo a manter a posicéao de barriga para

baixo enquanto brinca.

Inicio do movimento de reptar,
para a frente quando o bebé esta

de barriga para baixo.

Permite superar os reflexos
primitivos para que 0s
movimentos conscientes se

possam desenvolver.

Estar deitado de barriga para
baixo, para além de estimular
extensdo e controlo da cabeca,
incentivara a drenagem dos
canais entre 0s ouvidos e 0 nariz
que podem bloquear e provocar
infecdes dos ouvidos, pelo que
esta sera uma posicdo adequada

para evitar este problema.

O movimento, nesta posicao,
permite que as vias do cérebro
sejam estimuladas. O bebé ao
estar deitado, sistematicamente,
de barriga para cima condiciona
movimentos e inibe a utilizagédo
de ambos os lados do corpo. O
desenvolvimento e a
aprendizagem ocorrem quando as
terminagGes nervosas nos
musculos e ligamentos do corpo

sdo estimuladas.
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Dancar e Ouvir Musica

A partir dos 4 meses

Esta actividade permite a
aprendizagem de imitar, repetir,
coordenar e explorar o
movimento ao ritmo e timbre da

musica.

As terminagdes nervosas no
ouvido interno precisam ser
estimuladas para enviar
mensagens ao céerebro que
ajudardo o equilibrio e a
desenvolver consciéncia corporal,

espacial e o tonus muscular.

Estimulacéo Plantar

Pressionar a planta do pé provoca flexdo dos dedos
e no calcanhar provoca extensao. Para além desta

resposta, as pernas dobram e esticam.
Desenvolvimento do Reflexo de Equilibrio

Deitar o bebé de barriga para cima, numa bola, a
mée/pai da suporte na anca do bebé e induzir o
movimento da bola para frente/tras ou de um lado
ao outro. Alternar com o bebé deitado de barriga

para baixo.

Os exercicios ajudam o bebé a
organizar as sensagdes no

cérebro.ee

Os reflexos dos pés sdo
importantes para mais tarde
preparar a posicao de pé e andar.
O toque permite estimular a

consciéncia corporal.

A sequéncia de movimentos

fornece mensagens ao cérebro
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Rolar
A0S 5 meses

Promover a actividade do rolar no bebé. Ajudar o
bebé a rolar, com apoio no colchéo elevado numa
das extremidades, dando apoio na perna em flex&@o

(do lado a rolar).

Pontapear o Baldo
A0S 5 meses

Deitar o bebé de barriga para cima, a mae/pai segura
um baldo e incentiva que o bebé toque com as

pernas/maos no bal&o.

por vias sensoriais.

Permite ao bebé aprender os

membros, coordenando-0s no

espaco. Desenvolve ainda
competéncias sensoriais, como a
visdo, audicao e tacto; para além
do fortalecimento muscular para
a aquisicao do controlo da cabeca
e tronco. Supera os reflexos
primitivos e desenvolve o ténus

muscular.

Estimulacéo sensorial, e
desenvolvimento do cérebro no
que se refere a integracéo e
resposta de mensagens, sobre a
pOSiGa0 No espago, COMo mexer
os olhos quando troca de posicéo,
quais os musculos necessarios

para manter o corpo na posicao.
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Estica e Encolhe
A0S 5 meses

Manter o bebé na posicéo vertical, segura-lo por
baixo dos bragos e ndo o deixar apoiar 0 peso nos
pés. Em seguida realizar o movimento erguer e

baixar, realizando o0 movimento de baloico.

Na almofada
A partir dos 5 meses

Deitar o bebé de barriga para baixo em cima de uma
almofada e puxa-la para um lado e para outro, para

a frente e para tras e gira-la em 180 graus.

Pisca Pisca
A partir dos 5 meses

Baixar os estores de uma divisdo da casa e colocar o
bebé sentado no chéo, apagar a luz por momentos e

a seguir acender.

Para além de serem actividades
divertidas, estas facilitam a
comunicagdo pois o0 bebé emite
sons, estimula o desenvolvimento
de competéncias motoras e tonus
muscular, assim como a

componente de integragdo visual.
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Avido
A partir dos 5 meses

Colocar o bebé de barriga para baixo e a frente de
um brinquedo. O bebé estendera a méo para o
brinquedo e quando ficar suficientemente
entusiasmado esticard ambas as maos e pernas,
dobrara as costas e levantara a cabeca, fazendo uma

aviao.
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ANEXO 1 - DECLARACAO DE CONSENTIMENTO DAS TRES CASOS CLINICOS
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ANEXO 2 — QUESTIONARIO DE SAUDE PARA A INCONTINENCIA URINARIA
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ANEXO 3 — QUESTIONARIO DE SAUDE PARA A INCONTINENCIA FECAL
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FECAL INCONTINENCE QUALITY OF LIFE (FIQL)

Questiio 1
Em geral, vocé diria que a sua saide é:
Excelente () Muito boa () Boa () Regular () Ruim ()

Questio 2

Para cada um dos itens abaixo, por favor, indique, marcando um X na coluna correspondente a quanto tempo o item abaixo o preocupa devido a
perda de fezes.

Se qualquer um dos itens lhe preocupa por outras razées que ndo pela perda de fezes, marque a alterantiva “nenhuma das respostas”

Muitas vezes | Algumas vezes | Poucas vezes | Nenhuma vez Nenhuma das
respostas

Devido a perda de fezes

a. Tenho medo de sair

b. Evito visitar os amigos ou os parentes

c. Evito passar a noite longe de casa

d. E dificil para cu sair ¢ fazer coisas como ir a0
cinema ou a igreja

¢. Evito comer antes de sair de casa

f.  Quando estou fora de casa tento ficar sempre
que possivel proxima ao WC

g. L importante eu planear o que vou fazer de
acordo com o meu funcionamento intestinal

FECAL INCONTINENCE QUALITY OF LIFE (FIQL)

h. Evito viajar

i. Fico preocupado/a em nido chegar ao WC a
tempo

J. Sinto que ndo controlo o meu intestino

k. Nio consigo controlar a evacuagdo a tempo
de chegar ao WC

I Perco fezes sem perceber

m. Tento evitar a perda de fezes, estando
proximo/a do WC

Questio 3
Devido a sua perda de fezes indique até quando o problema o incomoda.
Se qualquer dos itens abaixo o preocupa por outras razdes, marque a alternativa “nenhuma das respostas™

a. Fico envergonhado/a

b. Nio posso fazer muitas coisas que quero
fazer

c. Fico preocupado/a em perder as fezes

d. Sinto-me deprimido/a

e. Fico preocupado/a se outras pessoas sentem o
cheiro das fezes em mim
f.  Acho que ndo sou uma pessoa saudavel

g. Tenho menos prazer em viver
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FECAL INCONTINENCE QUALITY OF LIFE (FIQL)

h. Tenho relagao sexual com menor frequéncia
do que gostaria

1. Sinto-me diferente das outras pessoas

j. [Estou sempre a pensar na possibilidade de
perder fezes

k. Tenho medo de ter sexo

I. Evito viajar de carro ou em transportes
publicos

m. Evito sair para comer

n. Quando vou a um lugar novo procuro saber
onde estd 0o WC

Questio 4

Durante o més passado, senti-me triste, desanimado/a ou tive muitos problemas que me fizeram pensar que nada valia a pena
1. () Extremamente. A ponto de quase desistir
2. () Muitas vezes

() Com frequéncia

() Algumas vezes, o suficente para me preocupar

() Poucas vezes

() Nenhuma vez

ATl
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ANEXO 4 - DIARIO MICCIONAL
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Diario Miccional

Sanaacha 0 que fazer
Hora = Liquidosingeridos Miccoes ~ Perdase Urina A s oMk
e Urgéncia
‘ da perda
Tipo : Quanti- : "
de liquido Quantidade ' dade Pouca Moderada Abundante Sim = Nao
Data: / /
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ANEXO 5 - ESCALA DE BRISTOL




ANEXO 6 - ESCALA DE OXFORD MODIFICADA

0 Auséncia de resposta muscular
Esbo¢o de contracao nao-sustentada
Presenca de contracao de pequena intensidade, mas
que se sustenta
Contragdo moderada, sentida como um aumento de pressao
3 intravaginal, que comprime os dedos do examinador com
pequena elevacao cranial da parede vaginal
Contragdo satisfatoria, a que aperta os dedos do
4 examinador com elevacao da parede vaginal em direcao

Pt

a sinfise pubica
Contracao forte, compressao firme dos dedos do
5 examinador com movimento positivo em dire¢ao a

sinfise pubica.
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ANEXO 7 — ARTIGOS DE ANALISE CRITICA (3 CAT)
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Background. Diastasis recti abdominis affects a significant number of women during
the prenatal and postnatal period.

ijective. The objective was to evaluate the effect of a postpartum training program
on the prevalence of diastasis recti abdominis.

DESigI’I. The design was a secondary analysis of an assessor-masked randomized con-
trolled trial.

Methods. One hundred seventy-five primiparous women (mean age = 208 + 4.1 years)
were randomized to an exercise or control group. The interrectus distance was palpated
using finger widths, with a cutoff point for diastasis as 22 fnger widths. Measures were
taken 4.5 cm above, at, and 4.5 cm below the umbilicus. The 4-month intervention start-
ed 6 weeks postpartum and consisted of a weekly, supervised exercise dass focusing
on strength training of the pelvic floor muscles. In addition, the women were asked to
perform daily pelvic floor muscle training at home. The control group received no inter-
vention. Analyses were based on intention to treat. The Mantel-Haenszel test (relative risk
[RR] ratio) and the chi-square test for independence were used to evaluate between-group
differences on categorical data.

Results. At 6 weeks postpartum, 55.2% and 54.5% of the participants were diagnosed
with diastasis in the intervention and control groups, respectively. No significant differenc-
&5 between groups in prevalence were found at baseline (RR: 1.01 [0.77-1_32]), at 6 months
postpartum (RR: 0.99 [0.71-1.38]), or at 12 months postpartum (RR: 1.04 [0.75-1.49]).

Limitations. The interrecti distance was palpated using finger widths, and the sample
included women with and without diastasis.

Conclusions. a weekly, postpartum, supervised exercise program, including strength
training of the pelvic lloor and abdominal muscles, in addition to daily home training of
the pelvic floor muscles, did not reduce the prevalence of diastasis.
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Diastasis Recti Abdominis and Postpartum Exercise

iastasis recti abdominis (DRA) 1s

defined as an impairment with

midline separation of the 2 rec-
tus abdominis muscles along the linea
alba.! The condition is highly prevalent
during the last trimester of pregnan-
cy*? and in the postpartum period.*5 To
date, there is no consensus about risk
factors for development of DRA during
pregnancy and in the postpartum pe-
ricd. Older age, multiparity, caesarean
section, gestational weight gain, high
birth weight, multiple pregnancy, and
child care have been proposed >#
There is also scant knowledge on the
consequences of DRAZS0 It has been
postulated that DRA, in addition to be-
ing a cosmetic concern for many wom-
en, may reduce low back and pelvic sta-
bility, cause low back and pelvic girdle
pain, and be related to pelvic flloor dys-
functions such as urinary incontinence,
anal incontinence, and pelvic organ
prolapse 510

Physical therapists commonly  treat
pregnant and postpartum women with
DRA. Keeler et al'! reported that wom-
en's health physical therapists in the
Unitesd States applied myriad different
exercises and manual techniques o
treat patients referred with DRA as the
primary diagnosis or secondary to oth-
er postpartum diagnoses. The 3 most
frequently  used  interventions
strengthening  exercises of m. trans-
versus abdominis (TrA), pelvic floor
muscle (PFM) training, and the “Elira-
beth Noble technique,” which involves
manipulation of the rectus muscle bel-
lies while the patient performs a par-
tial sit-up.® Several studies have shown
that correct PFM  contractions  cause
co~contractions of the abdominal mus-
cles. ™15 Hence, it has been suggested
that PFM contractions can be used w
train the TrA.% However, to date, thene
is scant evidence for the effect of any
exercise programs in prevention and
treatment of DRA. In a systematic re-
view, Benjamin et al'® found 8 studies
that addressed treating DHRA. All in-
cluded abdominal and 1 included PFM
training. However, only 1 study with
a small population was a randomized
controlled trial (RCT)L'7 They concluded
that there was no consensus on which

wens

abdominal exercises o recommend in

order to narrow the diastasis. ' A new
search on PubMed revealed only 3 ad-
ditional RCTs. """ These studies vary in
methodological quality and comtent of
the intervention, and to date there are
no clear conclusions that can be made
on the effect of the different exercises
on DRA.

The aim of the present study was to
evaluate the effect of a 16-week su-
pervised postpartum exercise program
focusing on PFM training, in addition
to daily home exercise of the PFM, on
the prevalence of DRA in primiparous
WOmen.

Methods

Trial Design

This is a secondary analysis of a 2-armed
RCT in which the primary aim was to
evaluate the effect of PFM training on
urinary incontinence.® The study was
conducted at Akershus University Hos-
pital, Norway, from February 2010 o
May 2012. The present study evaluated
the effect of the 16 weeks postpartum
exercise program on the prevalence of
DRA immediately after cessation of the
intervention and at follow-up 12 months

FHJ.'-'IPE.!TLIITI_

Participants

Participants were recruited from a co-
hort study at the project hospital or in
conjunction with the routine medical
visit 6 weeks after delivery. Inclusion
criteria  included  primiparous  wom-
en who had given hirth vaginally
a singleton infant after more than 32
weeks of gestation and who were able
to understand Scandinavian languag-
es. Women presenting with third- and
fourth-degree perineal tears after vag-
imal delivery, serious illness to mother
or child, and women having their child
delivered by caesarean section were ex-
cluded.

The Postpartum Training
Program

The intervention started 6 weeks post-
partum and consisted of 1 weekly su-
pervised exercise class for 16 weeks.
The classes lasted for 45 minutes and
were led by 3 experienced physical
therapists, 2 at the university hospital

and 1 in a private institute. The main
focus of the exercise protocol was to
strengthen the PFM, but the program
also contained strengthening  exercis-
es for the abdominal, back, arm, and
thigh muscles, stretching, and relaxa-
tion. All exercises, except the PFM ex-
ercises, were performed o music. The
protocol has been described in detail
by Be et al*?* and Morkved and Bp.*
The PFM exercises were performed in
5 different positions, and 8-12 attempts
of maximal contraction were conducted
in each position. Each PFM contraction
was held for 6-8 seconds, in addition
to 3—4 fast contractions on top of the
last 4-5 contractions. For progression,
the women were instructed to increase
the intensity of the contraction accord-
ing to their perceived strength, always
aiming for a cdose to maximal con-
traction. In addition, the women were
asked to perform daily PFM training
at home with 3 sets of 812 maximal
contractions. The weekly exercise class
included 3 sets of 812 contractions of
different abdominal exercises, shown in
Figure 1. The physical therapists used
a variation of these different exercises
throughout the exercise period. Group
session participation was registered by
the physical therapists, and the partic-
ipants recorded home exercise partic-
ipation in training diares. The control
group received no intervention beyond
the initial instruction on how to con-
tract the PFM correctly and the written
information received at discharge from
the hospital.

Outcome

The outcome for this study was the
prevalence of women diagnosed with
DRA at the cessation of the interven-
tion (6 months postpartum) and at fol-
low-up 12 months postpartum.

Background data and  information
about  self-administered/noninterven-
tional PFM and abdominal training was
collected through electronic question-
naires in advance of the 3 clinical as-
sessment points (baseline at 6 weeks
postpartum, posttest & months postpar-
tum, and follow-up 12 months postpar-
tum). In the questionnaires, the wom-
en reported how often they performed
PFM and abdominal training 0 weeks

April 2018

Volurme 98 MNumber 4 Physical Therapy B 261

202



Diastasis Recti Abdominis and Postpartum Exercise

Figure 1.
lllustration of the abdominal exercises performed by the intervention group: (1) draw-in (“on all fours"), (2) draw-in (prone), (3) half-plank,
(4) side-plank, (5) oblique sit-up, (6) straight sit-up. Reproduced with the permission of the first author, Sandra L. Gluppe.

and 6 and 12 months postpartum.
For the abdominal training, response
categories included: “never,” “1-3 times
per/month,” “once a week,” “2 times/
week,” or “3 times or more/week.” In
the analysis, the categories were merged
into women training 2 times per week
or more versus less than 2 times per
week. The response categories for the
PFM training included: “never,” “when |
feel 1 need it” “at least once a week,”
“1-2 times/week,” “at least 3 times/
week,” and “every day.” For the analysis,
the categories were merged into wom-
en training 3 times per week or more
versus less than 3 times per week. De-
livery data were collected from the hos-
pital’s electronic medical birth records.

Two physical therapists (who were
not teaching the class) performed the
clinical examinations of all partici-
pants at baseline and 6 and 12 months
postpartum. To measure DRA, the
interrecti distance was palpated us-
ing finger widths. This method has

shown to have good intrarater reliabil-
ity (K,, = 0.70) and a moderate inter-
rater reliability (Kw = 0.53) in postpar-
tum women.? In the test situation, the
women were in a standardized supine
position with arms crossed over the
chest. An abdominal crunch was per-
formed until the shoulder blades were
off the bench. Measures were taken
4.5 c¢m above, at, and 4.5 cm below
the umbilicus.? DRA was diagnosed as
present if the palpated separation at
any of the 3 mentioned locations along
the linea alba was 22 finger widths or
if a protrusion along the linea alba was
observed even if the palpated sepa-
ration was <2 finger widths.2% Based
on the number of finger widths, the
findings were categorized into normal
(<2), mild DRA (2-3), moderate DRA
(3-4), and severe DRA (24).7 Mild,
moderate, and severe grades of DRA
were merged into one category, and
the number of women with DRA was
analyzed as a dichotomous variable
(DRA/no DRA) in the main analysis

evaluating the effect of the postpartum
exercise program.

Ability to contract the PFM was as-
sessed by observation of the perineum
and vaginal palpation at the first clinical
visit.?7 The physical therapists assessing
the ability to contract were masked with
regard to group allocation and were not
involved in the exercise classes.

Sample Size

Power calculation was done for the
primary analyses on urinary inconti-
nence.?! This power calculation was
based on a former study showing a
67% prevalence reduction of Ul in the
PFM training group compared with a
34% reduction in the control group,
with 99 persons in each group.? With
a 2-sided significance level of .05 and
a power of 0.9, a total of 62 women
would be needed (31 in each group).
Because the study planned for an
additional stratified analysis among
women with and without major
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Diastasis Recti Abdominis and Postpartum Exercise

levator ani muscle defects, the statis-
tical advice was to aim for 80 wom-
en in each group.®' No specific power
calculation was done for the present
analysis.

Randomization

One  hundred  seventy-five  women
(mean age = 298 £ 4.1 years) were
randomized in blocks of 10 to an
exercise or a control group. The ran-
domization sequence was computer
generated, and opaque  sealed  enve-
lopes were used. A project midwife ad-
ministered the allocation of participants
outside the clinical room to keep the
outcome assessors masked with regard
to group allocation.

Masking

The physical therapists and the other
assessors were masked with regard o
group allocation when performing the
clinical measurements. They were also
masked regarding the background data
collected through the electronic ques-
Honnaires.

Data Analysis

Data  were analyzed using  SPSS
21/Review Manager 53 (IBM Corp,
Armonk, New York). Background var-
iables are reported as means with
standard  deviations (SD) or num-
bers with  percentages. Within-  and
between-group comparnsons of cat-
egorical data were analyzed by the
chi-square test for independence and
the Mantel-Haenszel test (relative nisk
[RR] ratio). P values <05 were consid-
ered  statistically  significant.  Analyses
were based on intention to treat. In the
case of missing values and dropouts,
the method of last observation carried
forward was used. An additional per-
protocol analysis was performed on
the basis of participation in more than
80% of the prescribed training sessions
(home and group training). This analy-
sis also excluded dropouts and women
who were pregnant again at the posting-
ervention visits 6 and 12 months post-
partum.

Role of the Funding Source
This study was funded by the Norwe-
gian Research Council, which had no
role in the conduct of the study.

Results

Dropouts and Participation

Of the 175 women who met the inclu-
sion criteria, 87 and 8% women were
randomized to the exercise and con-
trol group, respectively. The number of
dropouts and specific reasons for drop-
out are presented in Figure 2.

Ninety-six percent of the women in the
exercise group reached a participation
level of 80%, both for the exercise class
and for the home training,.

Participant Characteristics

Baseline characteristics are presented
in Table 1. Women in the control group
had a significantly higher education
level, and significantly more of these
women were married or cohabitating
compared to the women in the exercise
group. Data from the hospitals elec-
tronic medical birth records  showed
that the women in the exercise group
gave birth to significantly heavier in-
fants compared to the control group.
There were no statistical significant dif-
ferences in any other background data.

Outcome

The highest prevalence of DRA was at
the umbilicus, compared to measure-
ments above and below the umbilicus,
for both groups and at all measuring
points. Six weeks postpartum, 51.7%
in the exercise group and 51.1% in the
control group were classified with DRA
at the umbilicus, while 24.1% in the ex-
ercise group and 14.8% in the control
group met criteria for DRA measured
above the umbilicus and.4.6% and 3.4%
in the exercise and control group, re-
spectively, did so below the umbilicus.
In terms of classification of severity,
52% of the total sample was classified as
mild DRA, 3% with moderate DRA, and
none with severe DRA. Table 2 shows
classification of seventy in the exercise
and control group at all time points.
No  significant  differences  between
groups in DRA prevalence were found at
baseline, P= 1.0 (RR: 1.01 [0.77-1.32]).
Within-group analysis in both the in-
tervention arm and the control arm
showed significant reduction in  the
prevalence of DRA (P < 0.01) at & and

12 months postpartum. Table 3 shows
that there were no statistically signif-
icant differences between groups at
& months, P= 1.0 (RE: 0.99 [0.71-1_38]),
or at 12 months postpartum, P = 0.95
(RR: 1.04 [0.73-1.49]). Per-protocol
analysis did not alter the results.

PFM Training

Mo differences  between  groups  were
found in women that reported pedforming
PFM training 3 times or more per wesek at
baseline (6 weeks postpartum). Through
the intervention period, 16.5% women in
the control group reported doing PFM
training 3 times or more per week,

Abdominal Training

The number of women that reported
doing  self-administered/noninterven-
tional abdominal training before, dur-
ing, and after pregnancy is presented
in Table 4. There were no differences
between groups in the proportion of
women that repornted doing abdominal
training 2 times or more per week at
any time point.

Discussion

At 6 weeks postpartum, more than
50% of the women in each group were
categorized as having DRA. We found
no  significant  differences  berween
groups in DRA prevalence at baseline,
immediately after the intervention
period at 6 months postpartum, or at
follow-up 12 months postpartum. At
12 months postpartum, about 40% of
this group of primiparous women still
had DRA.

Comparison With Other Studies

We have only been able to find 4 other
published RCTs on the effect of exercise
training on DRA_ 'S The RCTs differ in
the method wsed to evaluate the dia-
stasis (ultrasound'®® and caliper'?'¥),
the cut-point used to categorize women
with DRA, and the location of assess-
ment points along the linea alba. Hence,
a direct comparison between studies is
not possible. As the ultrasound method
to assess interrectus distance and DRA
was in its early development at the
onset of our study,® we chose w ap-
ply palpation with finger width as the
method to assess the condition. This
method is the most commonly used
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[ Enrollment ]

Assassad for Eligibility
{n = 2621)

Excluded {n = 2446)
+ Mot mesting inclusion criteria (n = 5&)
+ Declined to participate (n = 2350)

Randomized (n = 175)

|

Allpcated fo intervantion (n = 8T)

+ Received allocated intervention {n = 85)
+ Did not receive allocated intervention (n = 2)
- Mo specific reason (n = 2)

Allocation

. J

-~

r

Allocated to control (n = 88)
+ Recelved allocated intervention (n = 88)
+ Did not receive allocated intervention (n =0}

6 Months
Postpartum

Intervention group (n = 75)
+ Lost to follow-up (n = 10)

- Mo specific reason (n = 8)
- Death in near family (n = 1)
- liness motherfchild (n=3)

|

(m=160})

Control group {n = 85)
+ Lost to follow-up (n = 3)

Me spacific reason {(n = 2)
liness mother (n = 1)

Follow-up at
12 Months
in=155

Intervention group (n = 74)
+ Lost to follow-up (n=1)
- lob situation (n=1)

Figure 2.
Flow diagram.

-
Control group (n=81)
+ Lost to follow-up (n=4)

Moved (n = 1)
Mew pregnancy (n=1)
D naat want to continue {n = 2)

assessment method in clinical practice
and is widely accepted by patients.'! In
addition, van de Water and Benjamin®®
found the method to be feasible w
screen for presence of DRA, which was
the main outcome variable in the pres-
ent RCT. However, today, ultrasound is
recommended as a more responsive
and reliable method %2 More de-
tailed information abowt the width of
the interrectus distance may reveal dif-
ferences in response to treatment, and
we support the recommendation that
ultrasonography should be the method
of preference in future studies =

As for the negative results of our RCT,
the findings correspond with 2 other

RCTs.'®1 Only 17 of the published
RCTs found a significant improvement
of the exercise group compared to a
nontreated control group. In this trial,
Mesquita et al”7 demonstrated a signifi-
cantly greater reduction in DRA in an in-
tervention group performing 2 individ-
ual exercise sessions at 6 and 18 hours
after childbirth. The 2 sessions consist-
ed of pelvic tilt with simultaneous con-
traction of the TrA and PFM in addition
to abdominal breathing exercise'” Par-
ticipants were not followed up afier
these 2 sessions; hence, the long-term
effect of this eardy intervention is not
known. Kamel and Jousif® found a
significantly greater reduction in DRA
in a group receiving a combination of

abdominal exercises and neuromuscu-
lar electrical stimulation. However, they
did not compare their intervention with
a nontreated control group. The 2 other
RCTs did not find a significant differ-
ence between groups in reduction of di-
astasis'® or in muscular improvement™
after a combination of PFM and abdom-
mnal exercises'™ and abdominal exercis-
e alone.1?

Abdominal and PFM Training

According to Keeler et al'' women's
health physical therapists use several
interventions, often in combination, in
rreatment of DRA. Until now TrA train-
ing, PFM exercises, and the Noble tech-
nique have been the most commonly
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Table 1.

Baseline Characternistics of Included Women at Pretest 6 Weeks Postpartum®

Variable Total Sample (n = 175) Exercise Group (n = 87) Control Group (n = B8)

Age, y, mean (S0} 29.8(4.1) 29.5(4.3) 3001 (4.0)
BMI postpartum, kg/m?, mean (50) 25.7 (4.0) 26.0 (4.1) 253 (3.9)
Child"s birth welght, g, mean (S0} 34625 (454.2) 3543.7 (482.3) 338234110
Education

Collegefuniversity 143 (81.7) 64 (73.6) 79 (89.8)

Primary schoolfhigh schoolfother 32(18.3) 23 (26.4) 9 (10.2)
Civl status

Married/rahabitating 166 (94.9) &0 (92.0) 86 (97.7)

Single 9 (5.1} 7 (8.0) 2(2.3)
Women with DRA 96 (54.9) 48 (55.2) 48 (54.5)
Heavy liftings

Perfarm heavy lifting 99 (56.9) 56 (64.4) 43 (49.4)

Rarely/never perform heavy lifting 75(43.1) 31 (35.6) 44 (50.8)
Hypermobility (Besghton test)®

Hypermobile 18 (10.5) 11 (12.6) 7(83)

Mot hypermobile 153 (89.5) 76 (B7.4) 77(91.7)
Breastfeeding?

Breastfeeding 160 (92.5) 80 (94.1) 80 (90.9)

Mot breastfeeding 13(7.5) 5(5.9) 28(9.1)
Physical activity for at least 30 mind

=3 times/wk 49 (28.3) 20 (23.5) 29 (33.0)

<3 times/wk 124 (71.7) 65 (76.5) 59 (67.0)

“Some of the data were previously published. ™ Values are presented as numbers {percentages) of women unless otherwise indicated. BMI = body mass indes,

DRA = diastasis rect] abdominis.

sTotal m= 174; data for 1 woman in the control group were missing (valld percentages are repored).
“Total n = 171; data for 4 wormen in the control group were missing (valid percentages are reported).
dTotal m= 173; data for 2 women in the exercise group wene missing (valld percentages are reported).

used exercises. The choice of different
abdominal exercises is a logical choice
when the aim is to close the DRA and
abdominal exercises have always been
part of this comprehensive exercise
program. There is evidence from sev-
eral studies assessing the influence of
PFM contraction on the abdominals
that PFM contraction causes co-Ccontrac-
tion of different abdominal muscles.'s
Hence, PFM contraction could be ex-
pected to provide a training effect for
the TrA. TrA training is a logical treat-
ment for DRA. An exercise class once a
week may be considered an insufficient
dosage of supervised training to restore
the DRA 3 However, the most common
frequency of training for women post-
partum has been reported to be once a
week.' In addition, the women partic-
ipating in the presenmt study did 3 sets
of PFM training every day for 4 months,

and their partidpation in the exercise
protocol was high2t We suggest that
if PFM/TrA training is indeed effective
in closing the diastasis, this program
should have shown positive results.
However, our results showed no effect
on the condition.

In new knowledge emerging from ex-
perimental  studies by our research
group, 32 the drawing-in exercise, most-
Iy activating TrA and the internal oblique
muscles, tended to widen instead of
narrow the interrecti distance. This was
also confirmed in a recent study by Lee
and Hodges® They postulated a new
hypothesis that contraction of the PFM
with co-activation of the TrA may tighten
the linea alba and hence be important
for the function of the abdominal wall.
For the time being, this hypothesis needs

further investigation, and to date there
are no RCTs to support this suggested
training protocol in clinical practice. We
would argue that for women with DRA,
the main goal is to dose the diastasis,
and that this has been, and is, the ex-
pected outcome of exercise training in-
terventions for this prevalent condition
following pregnancy and  childbirth.
Given the few RCTs in this area, low
methodological quality of the published
studies,' and scant knowledge from ba-
sic studies on how to close the diastas-
is, there is not yet enough evidence to
guide clinical practice.

Strengths and Limitations

Strengths of the present study are the
randomired design, masking of the as-
sessors, control of ability o perform

a correct PFM contraction, and the
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Table 2.
Mumber of Women Classified With Normal, Mild, Moderate, and Severe Diastasis Recti Abdominis {DRA)
Ne. (%) of Women
6 wk Pastpartum (n = 175} 6 mo Postpartum (n = 160)= 12 mo Postpartum (n = 155)
Exercise Group Control Group Exercise Group Control Group Exercise Group Control Group

DRA Level of Severity {n =87) (n = 88) (n=75) {n = 85) (n = 74) (n = &1)
None (nomal) 39 (44.8) 40 (45.5) 44 (58.7) 47 (55.3) 45 (60.8) 49 (60.5)
Mild 44 (50.6) 47 (53.4) 26 (37.3) 38 (44.7) 29 (39.2) 30 (37.0)
Moderate 4 (4.6) 101.1) 3 (4.0) 0(0) 0 (0) *(2.5)
Severe 0(0) () 040} 0(0) 0 (0) 0 (0)

aData were missing for 15 women (12 in the exercise group and 3 in the control group) (valid percentages are reported).
sData were missing for 20 women (13 in the exercise group and ¥ in the control group) (valid percentages are reported).

“Mew pregnancy.
Table 3.
Number of Women Classified With Diastasis Recti Abdominis (DRA) and Without DRA®
Mo. (%) of Women
& wk Postpartum & mo Postpartum 12 mo Postpartum
Exercise Group | Control Group Exercise Group | Control Group Exercise Group | Control Group

Classification (m = 87) (n = 88) P (n = 87) (n = 88) P (n=&7) (n = B8) 4

With DRA 48 (55.2) 48 (54.5) 38 (43.7) 10 (44.3) 36 (41.4) 35 (39.8)

Without DRA 39 (44.8) 40 (45.5) 1.0 49 (56.3) 49(55.7) 10 51 (58.8) 53(60.2) 95

of values indicate differences between groups in an intention-to-treat analysis.

Table 4.

Mumber of Women Reporting Doing Self-Administered/Moninterventional Abdominal Exercises Two or More Times Per Week

No. (%) of Women
Total Sample Exercise Group Control Group

Variable (n=175) (n=87) (n = 88) P=
Before pregnancy® 60 (34.5) 30 (34.5) 0(34.5) 1.00
During pregnancy (week 22) 21(12.1) 10(11.5) 11(12.6) 1.00
& wh pastpartume 26 (15.0) 12(14.1) 14(15.9) )
& mo postpartumed 28(17.5) 12(16.0) 16 (18.8) 79
12 mo postpartume 28(18.1) 12(16.2) 16 (19.8) 72

“For exerclse group vs control group.

sTotal n = 174; data were missing for 1 woman in the control group {valid percentages are reported).
Total n=173; data were missing for 2 women in the exercise group (valid percentages are reported).
“Total m = 160; data were missing for 15 women (12 in the exercise group and 3 in the control group) (valid percentages are reported).
Total n = 1535; data were missing for 20 women {13 in the exerclse group and 7 in the control group) (valid percentages are reported).

sample size, which is by far the largest
in RCTs reporting results on DRA'7-20
In addition, we included a homoge-
neous group of primiparous women,
and the women demonstrated high
participation in the exercise program.
Limitations are lack of power calcula-
tion for DRA as an outcome, and that
2 different physical therapists conduct-
ed the assessment. A post hoo power
calculation of the results of the present
study showed that thousands of wom-

en would be needed to show a statis-
tically significant difference, a small
difference that most likely is not clin-
ically relevant. Hence, one could argue
that the study was not underpowerned.
Palpation, using finger widths, has
been shown to have lower inter- than
intrarater reliability, and this may have
influenced the results.®* However, the
interrater reliability has been found o
be moderate, and the 2 physical thera-
pists were thoroughly trained to assess

DRA. The assessment procedure was
also standardized, with the aim to min-
imize inaccuracy. Use of palpation and
finger width to determine the outcome
measure limits our ability to report the
differences between groups to only “di-
astasis or no diastasis.” Ultrasonogra-
phy would have enabled measurement
of the interrectus distance and provid-
ed more detalled information. Another
limitation 5 that our sample incuded
women with and without DRA, and
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among those assessed to have DRA
most of them had mild and moderate
diastases. Hence, an effect may have
been found if women with more severe
diastases had been included. Due to the
inclusion of multiple exercises in the
exercise program, if the program had
worked, it would not be possible to de-
termine which of the exercises might
have been responsible. Our study sam-
ple consisted of women able to speak
and understand Scandinavian languag-
es, which most likely caused a selection
of participants which also limits gener-
alization of our results.

Conclusion

A weekly comprehensive exercdse pro-
gram with focus on strength training of
the PFM and with additional daily home
training of the PFM was not effective in
reducing the prevalence of DRA. Fur-
ther high-quality RCTs with interven-
tions applying different abdominal ex-
ercises with higher training dosage and
head-to-head comparnsons of different
abdominal exercise programs with or
without PFM exercises are needed be-
fore evidence-based recommendations
for clinical practice can be given.
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Pelvic Floor Muscle Training for Prevention and Treatment
of Urinary and Fecal Incontinence in Antenatal and
Postnatal Women: A Short Version Cochrane Review

Rhianon Boyle, E. Jean €. Hay-Smith,®* June D. Cody,” and Siv Mdrkwved*
*Academic Urology Unit, University of Aberdeen, Aberdeen, UK
“Rehabilitation Teaching and Research Unit, Department of Medicine, University of Otago, Wellington, New Zealand
*Cochrane Incontinence Review Group, University of Aberdeen, Foresterhill, UK
“Clinical Service, 5t. Olavs Hospital, Trondheim University Hospital, Trondheim, Norway

Background: Pelvic floor muscle training (PFMT) is commonly recommended during pregnancy and after hirth both for
prevention and the treatment of incontinence. Objectives: Effect of pelvic floor muscle training compared to usual
antenatal and postnatal care on incontinence. Search Methods: Cochrane Incontinence Group Specialized Register;
handsearching (searched February 7, 2012); the references of relevant articles. Selection Criteria: Randomized or
quasi-randomized controlled trials in pregnant or postnatal women having pelvie floor muscle training (PFMT) versus no
PFMT or standard care. Data Collection and Analysis: Duplicate trial assessment, selection and data abstraction.
Results: Twenty-two trials involving 8,485 women. Continent pregnant women (prevention) who had intensive
antenatal PFMT were less likely to report urinary incontinence up to 6 months after delivery (risk ratio (RR)0.71, 95% CIL
0.54-0.95). Incontinent postnatal women (treatment) who received PFMT were less likely to report urinary incontinence
12 months after delivery (RR 0.60, 95% CI 0.35-1.03). In a mixed population (women with and without incontinence
symptoms in late pregnancy or after delivery), PFMT did not reduce incontinence rates after delivery. Authors’
Conclusions: For women who are continent during pregnancy, PFMT may prevent urinary incontinence up to 8 months
after delivery. The extent to which mixed prevention and treatment approaches to PFMT in the postnatal period are
effective is less clear that is, offering advice on PFMT to all pregnant or postpartum women whether they have
incontinence symptoms or not. There was little evidence about long-term effects for either urinary or fecal incontinence.
Newrourol. Urodynam. 33:269-276, 2014. © 2013 Wiley Periodicals, Inc.

Key words: childbirth; Cochrane systematic review; pelvie floor muscle training; pregnancy; randomized controlled
trials

BACKGROUND

Accumulating epidemiological evidence suggests that wormn-
en who have had a baby are at increased risk of developing  christopher Chapple led the pesr-review process as the Associate Editor
urinary incontinence. It seems that both pregnanmcy amd  responsible for the paper.
delivery are risk factors.*™ Similarly, these women seem to  For additional and background references pleass see full version of Cochrane
be at greater risk of fecal incontinence, particularly those who ~ Eeview
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have had vaginal deliveries. and cross checked the data B8 did mast of the data entry, which was cross
checked by JHS. THS wrote the first draft of the protocol and the previous review.
EE drafted the updated review, with assistance from JHS. IJC helped with
TREATMENT OF URINARY AND FECAL INCONTINENCE WITH interpretation of the data and risk of bias and commented on the final draft. SM
PELVIC FLOOR MUSCLE TRAINING (PFMT) contributed to data abstraction and commented on the final draft.
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PFMT for the treatment of urinary incontinence Was irials in the review.
popularized by Kegel® although in a review of the literature  Citation Example: Boyle R, Hay-Smith EXC, Cody ID, Merkved S. Pelvic floor muscle
prior to 1949, Bg identified several records of the use of pelvic :;'::ﬂ‘:ﬂmﬂ‘:ﬂ:‘;m“;::ﬂ:“ fecal I’:‘“""":‘;'m?
floor muscle exercise.'® The use of PEMT in the treatment of  joue 10 art. e, CDOOT4TL DOL 10.1002/1465 L858 CO00 7471 pub.
urinary incontinence is based on two functions of the pelvic  This paper is based on a Cochrane review (Boyle 2012) published in The Cochrane
floor muscles, support of the pelvic organs and a contributionto  Library (see wwwihechochranelibrary.com for information). Cochrane Reviews
the sphineteric closure mechanism of the urethra. More detail xm:‘ﬁ‘:" i e ';";"::;:‘?: "u‘: :;ﬁ::“:’::::;m
about how FFMT might work to treat urinary incontinence can  .yiew. i you wish Emlm this or other Cachrane Rewiews, please use the
be found in the background to a previous Cochrane review of  Cochrane Library Feedback System. The results of a Cochrans REeview can be
PEMT 2 interpreted differently, depending on people's perspectives and &

PEMT has been used in the treatment of fecal incontinence, Flfse consider the conclush e st e I ppubion of the
although there are fewer studies of its effectiveness than for ':::::mtm o :‘IE“ m; mﬂzﬁmm ,u:ns and h::"__h
urinary incontinence. Theoretically, the external anal sphincter  Unit, Department af Medicine University of Otage, Wellington, New Zealand
muscle (which is continuous with the puborectalis muscle Email: jeanhay-smith@otagoacnz.
component of the pelvic floor muscles) could be trained in a  Jeeved 21 December 23;113?“';1: P
similar way to other pelvic floor muscle and it is not clear twﬂeymﬂm'bﬂl?-mfﬁ- m‘r
whether it is possible for people to tell the difference betweena  poi 10.1002/naw 22402
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voluntary external anal sphincter contraction and a voluntary
pelvic floor muscle contraction ™

PREVENTION OF URINARY AND FECAL
INCONTINENCE WITH FFMT

There are three grades of prevention, that is primary,
secondary, and tertiary prevention® Primary prevention
aims to remove the causes of a disease. As an example, a trial
that compared two obstetric practices (e.g., liberal vs. restrictive
episiotomy policies) and the effect on the prevalence of
postnatal incontinence amongst previously continent women
would be a primary prevention trial Secondary prevention
airms to detect asymptomatic dysfunction and treat it early, to
stop progression; a trial that compared a treatment to improve
the muscular supports of the bladder with no treatment in
postnatal wormen who had weak pelvie floor muscles but no
urinary incontinence symptoms would be classified as a
secondary prevention trial Tertiary prevention is the treatment
of existing symptoms to prevent progression of disease.

Clinically it may be difficult to screen all potential trial
participants to see if a disease process is either absent
altogether or present but asymptomatic. In addition, with a
condition such as incontinence there might be more than one
factor that could contribute to development of the problem, for
example denervation, fascial deficits, and poor muscle function.
It is impractical to screen for all possible factors and, in many
cases, there are no reliable or valid clinical tests available.
Consequently, prevention trials may enrol people purely on
the basis of the absence of symptoms. This is commonly
the case in incontinence studies and the findings of these
studies are probably a combination of primary and secondary
prevention effects. This review makes no attempt to distin-
guish between primary and secondary effects and considers
them together.

OBIECTIVES OF THE REVIEW

We wished to determine the effectiveness of PFMT in the
prevention or treatment of urinary and fecal incontinence
in pregnant or postnatal women. We tested the following
CONMPArisons.

(1) PFMT wersus usual antenatal or postnatal care for the
(primary or secondary) prevention of incontinence.

(z) PFMT wersus usual antenatal or postnatal care for the
treatment of incontinence.

(3) PEMT versus usual antenatal or postnatal care for the mixed
prevention or treatrnent of incontinence (that is, treating a
mixed population with PFMT).

METHODS
See full version of Cochrane review.

Results

A total of 785 titles and abstracts were assessed and 73 full
text articles were obtained for further assessment. Forty-nine
reports of 22 studies were eligible for inclusion, plus one report
of one ongoing trial was identified ** The other 23 reports of 17
studies were excluded (see full version of Cochrane review).
Flease see the full version of Cochrane review for detailed
descriptions of the included trials, demographic information on
the study participants, and a description of the PFMT and
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control interventions. The full Cochrane review also documents
the full details of the trial methods, including the outcome
measures used, and the evaluation of risk of bias.

The 22 trials eompared PFMT with usual care or no PFMT for
antenatal and postnatal women. The primary analysis (pre-
sented here) investigated the prevalence of urinary and fecal
incontinence. Data for all other outcomes are available in the
full Cochrane review. Statistically significant heterogeneity
was observed in a number of the analyses. Flausible explana-
tions were found for differences between trials, usually with
regard to interventioms (eg, intervention supervision and
exercise intensity) or comparators (such as whether eontrols
were doing pelvie floor musele exercises or nat). The possible
reasons for heterogeneity are not discussed here, and are found
in the full Cochrane review.

Comparison 1: Prevention of Incontinence

Six trials were included in this comparison'*™® Five
recruited nulliparous’=7 ar primipareus women'®? durin
pregnancy, and the other trial recruited “pregnant women.”
In all six trials FFMT began during pregnancy, while controls
were asked not to do PEMT®*® or received usual care that
might have included information on PEMT 5777 All of the
women were continent at the time of randomization. Two of
these trials were mixed prevention and treatment trials but
published or unpublished data were available for women who
were continent at recruitment.*’*?

The overall result of three studies did not provide enough
evidence to say whether PEMT was effective in the prevention
of urinary incontinence in late pregnancy (ER 0.44, 95% Cl0.14—
1.33). However, PFMT women were about 50% less likely to
report urinary incontinence, compared to controls, in the early
postpartum period (ER 0.50, 95% CI 0.31-0.80; Fig. 1). PEMT
women were still significantly less likely than controls to have
urinary incontinenee in the mid postnatal period (3—6 months),
although the difference in risk had reduced to 29% (RR0.71, 95%
CI 0.54-0.95; Fig. 2).

There were not enough participants (n=44) in the trial by
Sampselle et al** to identify whether there was a difference in
prevalence of urinary incontinence between FEMT women and
women in the control group at 12 months postpartum. Two
trials*™*® measured incontinence at greater than S years (6 and
8 years, respectively). The overall result was not statistically
significant (ER 1.07, 95% CI 0.77-1.48) suggesting that the
earlier effectiveness of PFMT did not persist in the long term.
However, longer-term data may not have taken into account
subsequent events, for example if wornen had another baby.

None of the seven trials reported data on the prevalence of
postpartum fecal incontinence.

Comparison 2: Treatment of Incontinence

Three antenatal trials began PEMT during pregnancy™ ™ in
women (mixed parity) with antenatal incentinence; the
controls received usual care. In three postnatal trials supervised
FFMT began at three or more months postparturn as treatment
for women (mixed parity) with persistent urinary incontinence
symptoms  after delivery™* 2%, the controls received usual
care*52* or were asked not to do PEMT.2*

Overall, whether treatment was started during or after
pregnancy, fewer women were incontinent in the PEMT groups
(229/735, 31%) than in the control groups (362/806, 45%; RR
058, 95% CI 0.39-0.87). However, statistically significant
heterogeneity was seen in the subgroup results for antenatal
and postnatal treatment trials, and using a random-effects
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PFMT Control Risk Ratio Risk Ratic
Study or Subgroup  Events Total Ewents Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 5% CI
1.2.1 Began supervised PFMT antenatally
Garbea 2004 6 38 16 34 533% 0015075 2 W—
Sampselle 1998 g 20 17 26 467%  0.68[0.39, 1.20] —
Subtotal (95% CI) 58 B0 100.0%  0.50 [0.31, 0.80] -
Total events 15 33

Heterogensity: Chi* =217, df =1 (P = 0.14); P = 54%
Test for overall effect Z = 2 .89 (P = 0.004)

1.2.2 Began supervised PFMT postnatally

Subtotal (95% CI) 0 0
Total events 0 0
Heterogeneity: Not applicable

Tast for averall effect Nat applicable

Test for subaroup differences: Nat apolicable

Not estimable

I | | L | Il
F T T T 1
0102

T
o5 1 2 5 10
favours PFMT favours control

Fig. 1. Prevention of incontinence trials: urinary incontinence early postnatal period (0-3 months).

model (for 2 more conservative estimate of effect) in each
subgroup meant the confidence intervals increased to include
no difference (Fig. 3). One trial®® reported urinary incontinence
prevalence at & years, however this was not statistically
significant (RR 0.96, 5% Cl 0.88-1.05). This trial alse had 12-
year follow-up, which was again not statistically significant (RR
1.03, 95% Cl 0.94-1.12).

Two trials”®*® reported data on the prevalence of fecal
incontinence 1 year after delivery. Statistically significant
heterogeneity was seen therefore a random-effects model was

used to give a more conservative estimate of effect (RR 0.68, 95%
€1 0.24-154). Glazener et al*® reported data on the prevalence
of fecal incontinence at & and 12 years, neither of these results
was statistically significant.

Comparison 3: Mixed Prevention and Treatment of Incontinence

Eight antenatal trials recruited nulliparous or primiparous
women and randomized the women to supervised antenatal
FFMT or usual care, which might have included information on

PFMT Control Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 35% Cl M-H, Fixed, 85% CI

1.3.1 Began supervised PFMT antenatally

Gaier 2010 1 B0 15 B0 1748% 0.73[0.37, 1.46] - =

Markved 2003 a G4 13 98 16.1% 0.73[0.33, 1.63] -

Reilly 2002 23 120 35 110 448% 0.59 [0.37, 0.82] —

Sampselle 1996 9 18 13 26 12.7% 1.00 [0.55, 1.82] .

Stothers 2002 7 43 8 43 95% 0.88 [0.35, 2.20] - T

Subtotal (95% CI) 335 338 100.0% 0.71 [0.54, 0.95] *‘

Total events 59 85

Heterogeneity: Chi*= 2,13, df =4 (P = 0.71); "= 0%

Test for overall effect: £ = 2.30 (P = 0.02)

1.3.2 Began supervised PFMT postnatally

Subtotal (95% CI) 0 1} Not estimable

Total events a a

Heterogenelty: Not applicable

Test for overall effect: Not applicable
I } t } t J
g102 085 1 2 5 10

Test for subgroup differences: Mot applicable

favours PFMT  favours control

Fig. 2. Prevention of incontinence triale: urinary incontinence mid-postnatal period (3—6 months).
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PFMT Control Risk Ratio Risk Ratic
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 5% Cl M-H, Random, 35% CI
2.4.1 Began supervised PFMT amtenatally
Skelly 2004 12 382 45 353 16.3% 0.26 [0.14, 0.40) ——
Woldringh 2007 5 65 59 99 234% 0.90 [0.68, 1.19] ;
Subtotal (95% CI) 417 452 39.6% 0.50 [0.13, 1.93]
Total events 47 105
Heterogensity: Tau™ = 0.88; Ch = 15.93, df = 1 (P < 0.0001); " = 04%
Test for overall effect 2 = 1.01 (P = 0.31)
2.4.2 Began supervised PFMT postnatally
Dumaoulin 2004 [} 20 18 19 158% 0.32 [017, 0.60] —
Glazener 2001 167 279 1688 245 256% 0.87 [0.76, 0.00] L
Wilson 1908 a 19 B9 91 19.0% 0.62[0.38, 1.02] —
Subtotal (35% CI) 318 355 BO.4% 0,60 [0.35, 1.03] -
Total events 182 257
Heterogeneity: Tau® = 0,18; ChF = 10.63, df = 2 (P = 0.005); F=81%
Test for overall effect: Z = 1.85 (P = 0.08)
Total (85% CI) 735 BOT 100.0% 0.58 [0.39, 0.87] "
Total events 229 382 L . . L
T T T

Heterageneity: Tau® = 0.16; Chi? = 26,58, df = 4 (P < 0.0001); 1P = 85%

Test for overall effect: Z = 2,66 (P = 0.008)

T T T
0102 05 1 2 5 10
favours PFMT  favours control

Test for subaroup differences: Chi* = 0.08. df =1 (P = 0.81), P=0%

Fig. 3. Treatment of incontinence trials: urinary incontinence in late-postnatal period (6-12 monthe).

PEMT '™%7"32 Equr postnatal trials recruited either nullipa-
rous women during pregnancy”® or postnatal women of mixed
parity’*~® and randomized the women to postnatal FEMT
versus usual care®™® or versus no PFMT.33

Women who were randomized to antenatal PEMT had about
20% less risk of urinary incontinence in late pregnancy (RE 0.81,
95% Cl 0.74-0.88). Statistically significant heterogeneity was
observed in this comparison and the difference between the
groups was still significant when a random-effects model
was used (EE 0.74, 95% Cl 058-0.94; Fig. 4). There was no
statistically significant difference in the prevalence of urinary
incontinence between antenatal PFMT and control groups in
the early postnatal period (RR 0.77, 95% C1 0.59-1.01); the mid
postnatal period (RR 0.79, 95% €I 0.60-1.03; when using a
random-effects model); or the late postnatal period (RR 0.96,
95% Cl 0.70-1.32).

There was no statistically significant difference in the
prevalence of urinary incontinence in women randomized
to postnatal FFMT or control in the mid postnatal period, to
& months (RR 1.00, 95% CI 0.79-1.26); or the late postpartum
period, to 12 months (RE 0.94, 95% CI 0.75—1.16).

Four trials re ed the prevalence of postnatal fecal
incontinence **%%*% None of these trials demonstrated
evidence of a statistically significant difference between
PEMT and contrel groups.

DISCUSSION

This review considers whether PEMT (as defined by the
trialists) is better than usual antenatal or postnatal care for the
prevention and treatment of urinary and fecal incontinence in
childbearing women. Another Cochrane systematic review
addresses a similar question (whether FEMT is better than no
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treatment, placebo, or inactive control treatments) in women
with urinary incontinence '* That review specifically excluded
trials that recruited antenatal or postnatal women

Summary of Main Results

Is PEMT better than wsual antenatal or postnatal care for the
prevention and treatment of urinary and fecal incontinence?

There are three possible ways of delivering FFMT interven-
tions to women during pregnancy and in the postpartum
period. The first way is to provide PFMT for women who have
no symptoms when PEMT begins (prevention). The seeond
is to provide PEMT for all women regardless of whether they
have urinary incontinence symptoms or not when FEMT
begins (that is, mixed prevention and treatment approach).
The third is to prescribe PFEMT for women who have alread
developed symptoms of incontinence (that is, treatment).
Comparisons were drawn within the following three popula-
tions of women.

(1) Women who were continent when randomized to inter-
vention groups, that is, prevention studies.

(2) Women who were incontinent at randomization, that is,
treatment studies.

(3) Trials including a mixed population, that is, some women
were wet and some were dry at randomization.

Primary or Secondary Prevention of Incontinence

There was evidence of an effect of FFMT on prevention of
incontinence at 3 and up to 6 months after delivery. These
results were statistically significant. Only one small trial'®
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PFMT Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events Total Ewents Total Weight M-H, Random, 5% CI M-H, Random, 35% CI
3.1.1 Began supervised PFMT antenatally
Ba 2011 i7 &2 16 53 10.0% 1.08 [0.62, 1.91] - 1
Dias 2011 2 29 28 28 28% 007 (002,027 4
Hughes 2001 357 585 385 584 21.8% 0.93 [0.85, 1.01] il
Ko 2011 52 150 72 150 17.3% 0.72 [0.55, 0.95] - &
Merkved 2003 48 148 T4 153 171% 0BT [0.50, 0.84] o
Sampselle 1998 14 22 26 33 14.5% 0.81 [0.56, 1.18] —_—
Stafne 2011 54 429 T8 426 164% 065 [0.45, 0.93] = —
Subtotal (35% CI) 1415 1428 100.0% 0.74 [0.58, 0.94] il
Tolal events Gad G20
Heterogeneity: Tau® = 0.07; Chi* = 26.00, df = & (P = 0.0002); P = T7%
Test for overall effect Z = 2.47 (P = 0.01)
} t +—
0s o7 1 15 2

Test for subgroup differences: Mot applicable

favours PFMT favours control

Fig. 4. Trials in a mived population (prevention and treatment): urinary incontinence in late pregnancy.

reported data on urinary incontinence at between & months
and 1 year after delivery. The result of this comparison was not
statistically significant. This trial was too small to provide
reliable evidence as to whether there really was a difference in
the prevalence of urinary incontinence between the interven-
tion groups. There was not enough evidence to say whether
PFMT was effective in late pregnancy.

Two trials”? conducted a long-term follow up of partic-
ipants. Reilly et al. followed up women 8 years after their initial
randomization to intervention groups and found that 354%
of women in the PFMT group versus 388% of women in the
control group reported urinary incontinence. After 6 years,
Morkwved et al found that 23% of PFMT and 17% of control
women had urinary incontinence. Neither the results from the
Reilly trial or the Morkved trial were statistically significant
(RR 1.07, 95% CI 0.77-1.48).

Owerall, in terms of prevention of incontinence, PEMT started
in early pregnancy is effective in reduring incontinence in late
pregnancy and up to & months after delivery. There was not
enough evidence to say whether or not FEMT was effective for
the prevention of incontinence in the long term, highlighting
the need for more research in this area.

Mone of the seven trials reported data on the prevention of
fecal incontinence.

Pregnancy and birth appear to be the most consistent and
impartant factors associated with the development of urinary
and fecal incontinence in women. Therefore, all women who
choose to have a child, or children, might be considered to be at
risk of later incontinence. In addition, some women (such as
those with connective tissue disorders, who are obese, or have
forceps deliveries) might be at ewen greater risk. The review
data (drawn prineipally from trials in nulliparous, primiparous,
or primigravid women) suggested that continent antenatal
women benefit from more “intensive” FFMT programs than the
usual care that may incorporate some PFMT advice or teaching.
Although the PFMT programs varied somewhat, as did the
amount of health professional contact, it seems reasonable to
assume that a more “intensive” PEMT program comprises both
sufficient exercise dose and sufficient contact with a health
professional to teach, supervise, and encourage training. The
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amount of health professional contact in the PFMT arms ranged
from five contacts with a physiotherapist,'® eight contacts with
a physiotherapist then follow up phone calls,*® nine contacts in
total over the pregnancy and first postpartum year,™ and 12
contacts with a physiotherapist in an exercise class.'*'" In the
four trials that described their FEMT intervention, the programs
were characteristic of strength training.**™?

Two of these trials reported on delivery outcome's'%; there
‘were more cesarean sections in the PFMT group than the
control group in the trial by Gorbea et al ; the FFMT women also
gained more weight on average, and obesity is associated with
cesarean section. Gaier and colleagues reported data on rates of
episiotomy, with the control group receiving more episiotomies
than the PFMT group.

Treatment of Incontinence

There was not enough evidence from two small trials®™”* to
say whether antenatal FEMT was effective for the treatment of
antenatal incontinence (RR in late pregnaney 0.81, 95% CI 0.56—
1.18) or the early postnatal period. However, in terms of
treatment of incontinence up to 1 year after delivery, the
overall combined result of five trials showed a statistically
significant result favouring PFMT (RE 0.58, 95% CI 0.39-0.87)
regardless of whether PEMT began during pregnancy or in the
postpartum period.

Glazener et al ** carried out long term follow up of women at
six and 12 years after the initial study. These results are not so
clear-cut and it is difficult to say whether the benefit of PEMT
for the treatment of urinary incontinence is upheld in the long
term. There was not a significant difference in the prevalence of
urinary incontinence between the control and PFMT groups at
six or 12 years Eastparlum.

Two trials"**® investigated the effectiveness of PEMT for the
treatment of fecal incontinence 12 months after delivery.
Owverall, the result was not significant. Glazener et al. followed
up these women six and 12 years after delivery; these results
did not show a significant difference but the confidence
intervals were wide, highlighting the need for more evidence
in this area.
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Owerall, there is evidence that PEMT that is begun to treat
antenatal or postnatal urinary incontinenece is effective up to
1 year after delivery regardless of whether FFMT was
commenced in the antenatal or postnatal period. This is
perhaps the most significant finding in this review due to the
fact that the result remained significant even if a more
conservative random effects model was used.

Trials With a Mixed Prevention and Treatment Approach

The combined result of seven trials that began PEMT in the
antenatal period™***? found a statistically significant
result in late pregnancy favouring PEMT for the mixed
prevention and treatment of urinary incontinence. However,
this effect in favour of PFMT did not persist into the early,
mid, or late postnatal period, although the two trials with
interventions focused on PFMT and with a sufficient exercise
dose to strengthen muscle did see a persistent effect to the mid
postnatal period.*™* The review authors are aware that newly
published data, not included in the review, from another trial
might change the review findings in the next update.

In terms of postnatal PEMT, in four trials®™ " there was no
evidence of a signifieant effect at the mid postnatal period (RR
1.00, 95% C1 0.79-1.26). Although fewer women were ineonti-
nent in the intervention group (28.8% vs. 31.7% in the contrel
group), this was not statistically significant when a random-
effects model was used (RR 0.90, 95% CI 0.77-1.05). Only
Chiarelli and Cockburn,** who recruited a group at potentially
higher risk of postnatal wrinary incontinence, observed a
difference between PFMT and usual care groups in the mid
postnatal period although the difference in effect did not
persist to the later postnatal period.

Therefore, when the results of the antenatal and postnatal
PFMT trials were combined for mixed prevention and
treatment of incontinence & months after delivery, the
difference in incontinence rates between the groups was small
and did not reach statistical significance when a random-
effects model was used. However, consistently the antenatal
FFMT trials showed significant (late pregnancy) or close to
statistically significant effect (early and mid postnatal periods)
of PFMT, although this did not appear to persist in the longer
term.

One antenatal PEMT trial” and three postnatal PEMT
trials®®*3*¢ reported on the effectiveness of PEMT for mixed
prevention or treatment of fecal incontinence. In the early, mid
and late postnatal periods, there was little evidence of an effect
of PFMT but the confidence intervals were very wide. In
summary, there was insufficient evidence to say whether or not
there was a significant effect.

In surnmary, it is not clear if PEMT is effective when giventoa
mixed population of women in the postpartum period.
However, FEMT started in the early antenatal period is effective
in reducing incontinence in late pregnancy, and possibly the
early and mid postnatal periods too.

Other Considerations

Anecdotally, some obstetricians and midwives seem to
believe that antenatal PFMT is associated with adverse delivery
outeomes (such as prolenged second-stage labour, assisted
or cesarean delivery, episiotomy, and perineal tears) while
mounting evidence is to the contrary (e g, Agur,™ Bg*®) Of the
five trials in this review that measured delivery outcomes after
16 to 20 weeks of supervised antenatal FFMT, two found more
cesareans in the FEMT than the control group®** while the
other three did not'™*® The latter trial also reported other
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related data (such as length of second stage, perineal trauma,
baby birthweight, and head circumference), which gave a more
complete picture of delivery outcomes; wvariables such as
episiotorny rates and length of the second stage favored the
PEMT group.

Long-term follow up was undertaken in three trialg ™55
MNone of these studies found a significant difference in
prevalence rates of incontinence between the FEMT and control
groups. Six years after index delivery,”® reported that 50% of
women in both the intervention and control groups were doing
any PEMT. When questioned about performing daily PFMT, it is
interesting to note that only 6% of the PEMT group were
exercising daily compared to 12% of the control group. After
12 years, 13% of the intervention group and 17% of the control
group were performing daily PEMT. Reilly et al*® followed up
participants 8 years after the original study and found that
68.4% of women randomized to the intervention group were
still performing PFMT, with 38% doing PFMT at least twice a
week. Mgrkved et al*” did not report on the numbery of women
exercising & years after the primary study. The lack of a
significant difference in prevalence rates of incontimence in
these three trials suggests that perhaps PFMT is not effective in
the long term. There could be two possible explanations for this,
the women may have stopped exercising or they may have had
subsequent pregnancies.

Please see the full version of the Cochrane review for a
discussion of the completeness, applicability and quality of the
evidence, potential biases, heterogeneity and quality of the
FFMT regimens.

AUTHORS' CONCLUSIONS

Implications for Practice

In terms of prevention of incontinence, beginning PFMT
during pregnancy appears to decrease the prevalence of urinary
incontinence up to 6 months after delivery in women having
their first baby. A greater treatment effect is observed in the
most intensively supervised treatments with a sufficient
exercise dose to strengthen rauscle. Beyond & months postpar-
tum it is unclear whether this effect is upheld. However,
information on adherence is lacking. Furthermore, it is difficult
to say whether this result can be applied to women who have
had a number of pregnancies, as these data were obtained from
women in their first pregnancies.

For women with urinary incontinence, FEMT is an effective
treatment with a reduced prevalence of urinary incontinence
up to 1 year after delivery. However, this effect does not seem to
persist in the long term, but this may be because women do not
continue with PFMT exercises or have more children. The
evidence for the effectiveness of FEMT for treatment of fecal
incontinence is less clear-cut with insufficient evidence to say
whether there was an effect or not.

A mixed prevention or treatment approach of antenatal
PFMT is effective and reduces the prevalence of urinary
incontinence in late pregnancy, but this effect does not seem
to persist after delivery although in trials with sufficient
exercise dose the effect does seern to persist through to
6 months postmatally. The effect of a mixed prevention or
treatment appreach in which PFMT begins in the postnatal
period is less clear; the only trial to date to show a benefit of
FEMT offered an individually taught stremgtheming PEMT
programme (with the addition of a number of adherence
strategies) to women potentially at greater risk of postnatal



incontinence, such as after a forceps delivery or vaginal delivery
of a large baby.

In summary, this systematic review has provided some
evidence that PEMT can be used to reduce the prevalence of
incontinence during pregnancy and up to 1 year after birth.
Beyond this point, the little evidence available suggested that
the effect did not persist, probably because either women have
had more babies or they have stopped deing FFMT. It is
impaortant that strategies are developed to encourage women to
continue PEMT during and after every pregnancy, and indeed
once their families are complete. This is an area where further
randomized controlled trials are needed.

Implications for Research

There is insufficient evidence to say whether or not PFMT is
effective in the long term. Trialists should conduct a long-term
follow up of their participants to say whether any effect
persists more than 12 months.

As FFMT appeared to be effective for prevention and for
treatment of incontinence, the mixed prevention or treatrment
approach should also be effective. However, the evidence to
date about the effect of mixed prevention and treatment
approaches is equivocal; it is possible that the effect is diluted
by some women who will never become incontinent and also
those in whom PFMT is unlikely to be effective, such as those
with denervation. Perhaps it would be better to target women
who are wet or those who are at high risk of becoming
incontinent in future trials.

However, mixed prevention and treatment approaches are
very common in clinical practice. Therefore, we contend that
there is a need for at least two large, pragmatic, rigorous and
explicitly reported trials with long-term follow up (5 years plus)
of mixed prevention and treatment approaches to FEMT using
intensive PFMT. These trials would recruit antenatal or
postnatal women, respectively, regardless of continence status
or parity; sample size would be based on a clinically important
difference in the prevalence of urinary and fecal incontinence
at 12 months postpartum, and of sufficient size to investigate
the assoriations between outcome, prior continence status, and
parity. One arm of the trial would comprise a supervised PFMT
prograrn based on sound exercise science to improve muscle
strength, with confirmation of a correct voluntary pelvic floor
musele contraction (by vaginal palpation or ultrasound), and
appropriate adherence measures.

The choice of program would have to be set against the
respurce implications of intensive, supervised FFMT and the
opportunity cost this represents. Careful clinical judgment
would be needed about the style and content of a program that
could actually be applied in everyday practice; and in different
countries with different healthcare delivery systems and
funding. The control arm in each trial would be usual antenatal
or postnatal care, which might include advice or teaching on
PEMT. A reliable and wvalid measure of PFMT adherence is
needed in both arms of each trial. Such trials would require
substantial funding and probably multiple recruitment centers
across several countries.

The effect of antenatal PFMT on delivery type and other
delivery outcomes is worthy of further investigation in
prospective trials to elucidate the associations, if any, between
these and PFMT wariables such as the type, duration and FFMT
dose.

There is very little evidence on the effectiveness of PFMT for
prevention or treatment of fecal incontinence. This is another
area which is in great need of more trials.
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Abstract

Introduction and hypothesis The aim of this study was to
assess whether bladder training (BT) combined with high-
intensity pelvic floor muscle training (BT+PFMT) results in
better outcomes in the short term than BT alone on female
urinary incontinence (UI).

Methods We randomly assigned 108 women with diagnoses
of stress UI (SUL n=50), urgency Ul (UUL, n=16), or mixed
Ul (MUIL, n=42) to 6 weeks of BT+PFMT or BT alone
{control group). The primary outcome measure was self-
reported improvement. Secondary outcome measures were
Ul severity, symptom distress, quality of life (QOL), mean
number of Ul episodes and micritions per day. and pelvic
floor muscle strength and endurance (PFME).

Results Overall and in the SUIL and MUI subgroups, signifi-
cantly more patients in the BT+PFMT group reported cured
and improved symptoms. Overall and in SUI patients, the
BT+PFMT group also improved to significantly greater de-
gree in Ul severity, symptom distress, QOL, daily Ul epi-
sodes, and PFME. The only parameter showing more im-
provement in patients with UUI was QOL, and Ul sever-
ity in patients with MUI {p=<0.05). There were no other
significant differences between the two study groups in
overall and subgroup analysis (p>0.05).

Conclusions High-intensity PFMT combined with BT is more
effective than BT alone in the short term for treating Ul or
SUL It appears that the combination therapy may also lead to
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greater benefits for patients with UUI and MUL Based on the
results of this study, further studies with larger sample sizes
{for UUT) and long-term follow-ups are warranted.

Keywords Incontinence - Bladder training - Pelvic floor
muscle training - Pelvic floor exercise - Unnary incontinence

Introduction

Urinary incontinence (UlI) is defined by the International
Urogynecological Association and the International Conti-
nence Society (IUGA/CS) as the complaint of involuntary
loss of urine [ 1]. Ul is one of the most common and distressing
health problems in women, and the condition can present with
a wide range of severity [2]. There are three main tvpes of Ul
in women: (1) stress (SUI), (2) urgency (UUI), and (3) mixed
(MUI). SUI is defined as the involuntary loss of urine upon
sneezing, coughing, or other types of physical exertion; UUL
is characterized by involuntary loss of urine associated with
urgency: MUI is the complaint of involuntary loss of urine
associated with urgency and also with effort or physical exer-
tion or on sneezing or coughing [1]. Although many conser-
vative therapies are available for treating female UL pelvic
floor muscle training (PFMT) and bladder training (BT) are
the most popular, of which PFMT is recommended as the first-
line therapy [2].

Numerous studies have reported the effectiveness of either
BT or PFMT as a single therapy for treating female UL
However, a recent Cochrane review revealed that there is
insufficient evidence to state whether or not there were addi-
tional effects of adding PFMT to BT when compared with BT
alone for Ul in women [2]. At present, only one randomized
clinical trial has been conducted regarding the efficacy of
adding PFMT to BT for treating UI [3].
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In this study, we aimed to evaluate the effects of adding &
weeks of high-intensity PFMT to BT (BT+PFMT) for man-
aging female UL We hypothesized that BT+PFMT would be
maore effective in the short term than BT alone for treating Ul
in wWomen.

Materials and methods
Design

The study protocol of this two-arm prospective randomized
controlled trial (RCT) was approved by the local ethics com-
mittee of Hacettepe University ( Ankara, Turkey; approval no.:
2012/06, LUT 12/36-24), and all participants submitted writ-
ten informed consent. After clinical evaluation, each patient
was randomly assigned to either 6 weeks of BT+PFMT or
6 weeks of BT alone. A stratified block randomization proce-
dure was used to assign blocks of four participants to either
treatment arm using opaque and sealed envelopes that
contained a group allocation number from a computer-
generated random-number table. Participants were stratified
according to the diagnosis of SUL UUL or MUL

Patients

Patients were recruited by urogynecologists and urologists
from two centers and through local advertisements posted in
our department. Information on demographic character-
istics (age, education, marital status, occupation) was pro-
vided, and self-reported height and weight were used to cal-
culate body mass index (BMI). After a comprehensive clinical
evaluation (including medical history; general, physical, and
neurcelogic examination; disease-specific questionnaires; blad-
der diary; urinalysis), inclusion and exclusion criteria were
checked. The Questionnaire for Unnary Incontinence Diag-
nosis (QUID) was used in diagnosing Ul type (stress scores=4
for SUI and urge scores=6 for UUT) [4].

Inclusion criteria were being female; having symptoms of
SUL UUL or MUI; age>18 years; being free of Ul medica-
tions for at least 4 weeks before the start of the smudy:; and
sufficient literacy to complete required forms and urinary
diaries. Exclusion criteria were antenatal or postnatal women
{up to 3 months after delivery), women who were unable to
voluntarily contract their PFM, and women with persistent
urinary tract infections, impaired mental state, pelvic organ
prolapse (POP) past the vaginal introitus, neurological disor-
ders, and who received concurrent or recent physiotherapy
mtervention (within the last year). Participants were also
questioned about the use of psychopharmacological or diuret-
ic agents and the presence of chronic constipation (>6 months),
chronic cough, and voiding dysfunction.

@ Springer

Interventions

The two amms of the sudy were BT+PFMT and BT alone. A
standardized 6-week treatment protocol was implemented for
both groups by an experienced physical therapist over four
visits (baseline and weeks 2. 4, and 6 of the program). All
patients were supplied with a bref instruction sheet on BT
and/or PFMT. For PFMT. an exercise diary was used to
facilitate adherence. For BT, patients completed a voiding
diary every other week to chart progress.

Pelvie floor muscle training

In the PFMT group, participants completed a progressive
home-based exercise program consisting of strength and en-
durance training. They were taught both fast (2-s) and slow
voluntary PFM contractions (VPFMCs). One slow contrac-
tion took 15 s (5-5 contraction, 5-5 hold, 5-s relaxation). One
set of exercises involved ten fast and ten slow VPFMCs.
During week 1, participants were instructed to perform five
sets of exercises per day (5= 10 fast and 10 slow=350 fast and
50 slow VPFMCs daily). , which was progressively increased
by five setsfweek: ten sets per day at week 2; 15 at week 3;
20 at week 4: 25 at week 5, and 30 at week 6 [600 VPFMCs
daily (300 fast and 300 slow)]. Patients were advised to
exercise while in the supine, seated, and upright positions
and to integrate these exercises into their daily activities,
e.g., while watching television, waiting for something,
travelling.

Bladder training

Based on the three frequency-volume charts obtained at base-
line, the longest voiding interval achieved several times was
deemed the initial voiding interval. During week 1, partici-
pants were encouraged to hold urine for 30 min beyond the
initial voiding interval. Then, the schedule was increased by
15 min per week depending on the patient’s tolerance to the
schedule. Urgency suppression strategies, including distrac-
tion, relaxation, and PFM contraction, were explained to each
participant. Techniques to control urgency were:

(1) Deep and slow breathing

{2) Contracting PFMs while relaxing other body parts

{3) Using mental imagery or self-motivational statements,
such as “l can wait” and “I can take control”

(4) Incorporating mental distractions, such as mathematical
calculations

All participants were instructed not to alter fluid intake
during the study period in order to test the efficacy of the
training protocols.
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Outcome measures
Primary outcome

Global rating of improvement A four-point scale (worse,
unchanged, improved, cured) was used to determine partici-
pants” global perception of Ul improvement at the end of the
intervention period compared with baseline [3, 6]

Secondary outcomes

Ul severity All participants were questioned using the
Incontinence Severity Index (ISI). a multiplicative score
{AxB) based on two items: frequency and volume of
incontinence. Responses to the following two questions
were assigned point values: (A) “How often do you
experience urinary leakage? (Less than once a month=
I; A few times a month=2; A few times a week=3;
Every day andfor night=4 points); (B) *How much urine
do you lose each time?” (Drops=1; Small splashes=2;
More=3 points), resulting in a score of 1=12. The ISI
was also scored 0 for no incontinence, when treatments
led to no incontinence [7].

Assessment of symprom distress and quality of life {OOL) The
impact of Ul on QOL was assessed by short forms of
two validated scales: The Urogenital Distress Inventory
{UDI-6) scale, and the Incontinence Impact Question-
naire (I1Q-7) [8]. The total sum of these scores were
transformed to a range between 0 and 100 [9], where a
lower score implied a lower impact of Ul on QOL and
vice versa.

Urinary diary parameters Participants completed three 24-h
frequency volume charts on 3 nonconsecutive days, and
the mean of the 3 days were obtained for analysis. All
participants were instructed not to alter their fluid intake
or voiding habits while completing these charts. The
mean numbers of Ul episodes and micturitions per
day were obtained from diaries and used as outcome
measures.

Pelvic floor muscle sirength (PFMS) and endurance (PFME)
A vaginal perineometer (Cardio Design Pty Ltd., Australia)
was used to assess PFMS and PFME, with an arbitrary
scale of 0~12. During assessment, the patient was in the
supine position, with the hips and knees flexed and feet
flat. Before assessment, correct VPFMC was confirmed
by waginal palpation. For correct contraction, patients
were asked to breath normally and then to squeeze
and lift the pelvic floor as if preventing the escape of
urine or flatus. We instructed the patients to contract
their PFMs as hard as possible and to maintain the

contraction for 10 s without co-contraction of the ab-
dominal or hip muscles. PFMS was defined as the
difference between maximal value of PFM contraction
{(Vmax) and resting value (Vieq), whereas PFME was
defined as the ability to sustain maximal VPFMC (or
sustained percent of PFMS) for 10 s. The sustained
VPFMC wvalue was calculated by subtracting the Vg
value from the value on the perineometer at the end of
the 10-s period (Vygm). Then, the sustained percentage
of VPFMC was calculated using the following formula
(PFME = =yt o 100))

Treatment adherence A 100-mm visual analog scale (WVAS) in
10-mm increments [from no (0 %) to full (100 %)
compliance] was used to assess adherence to the BT
and PFMT regimens. Patients were asked to place a
mark on the line that best represented their adherence
to the 6-week treatment regimen.

Sample size and statistical analyses

Based on results of a previous study [3]. for number of
incontinence episodes, a priori analysis with a level of
significance of 95 % (cc=0.05) and a power of 80 % (f=0.20)
indicated that a sample size of 94 (47 patients per
group) was needed. Statistical analyses were performed
using SPSS software (version 21, SPSS, Inc., Chicago,
IL, USA). Visual (histograms, probability plots) and
analytical (Kolmogorov-Smimov/Shapiro-Wilk'’s test)
methods were used to determine whether variables
were normally distributed. Descriptive statistics of nor-
mally distributed variables were presented as means and
standard deviations (SDs), and those of nonnormally
distributed and ordinal variables were presented as me-
dians and interquartile ranges (IQRs). Treatment groups
were assessed for comparability by use of the r test or
Mann-Whimey U test for numeric variables and the chi-
squared test or Fisher's exact test for categorical vari-
ables. The Wilcoxon test was used to compare changes
in variables between baseline and at the end of the 6-
week training regimen. Analyses were performed for
each of the three subgroups (SUL UUIL and MUI) and
for all patients. A probability (p) value of<0.05 was
considered to be statistically significant.

Results
Between July 2012 and January 2014, 182 women were
screened, of whom 132 met the inclusion criteria. Fol-

lowing a comprehensive clinical evaluation, each
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Fig. 1 Participants during the
study

Assessed for eligibiity (n= 182)

Excluded (n= 50)

+ Not meeting indusion citeria (n= 33)

- unclear unnary incontinence type (n=7)

- impaired cognition (n= 3}

- concurrent therapy {n= 4)

- postnatal peniod (n=1)

| - unable to contract pelvic floor muscles (n=4)
- = 2 degree of pelvic organ prolapse (n= 11)
- illiteracy {n=3)

+ Declined to participate (n= B)

+ Other reasons , or did not return (n= 9)

Randomized (n= 132)
SUI (n=61)
UUI (n=20)
MU {n= 51)

l

l

Allocated to BT+PFMT group (n=67) [
SUI (n= 31), UUI {n= 10), MUI (n= 26) |

Allocated to BT alone group {n= 65)
SUI {n= 30), UUI {n= 10), MUI (n= 25)

Withdrew (n= 11)

Unspecified pedvic pain (n= 1)
failed 1o contact or did not return {n= 3}

Withdrew (n= 13)
Family needs (n= 3)
unable to continue; distance (n= 3)
decreased molivation (n= 4)
failed 1o contact or did net retumn (n= 3)

Completed triad (n= 56)
SUI {n= 26), UUI (n= 8), MUI (n= 22)

Completed trial (n= 52)
SUI (n= 24), UUI {n= 8), MUI {n= 20)

participant was categorized according to their diagnosis:
61(46.1 %) with SUL, 20 (15.2 %) with UUIL and 51
(38.6 %) with MUL Then, they were randomized to
either the BT+PFMT (n=67: SUL n=31: UUL, »n=10;
MUIL n=26) or BT group (n=65: SUL, n=30; UUL n=10:
MUIL »=25). A total of 24 patients (11 from the BT+
PFMT group and 13 from the BT-alone group) with-
drew from the study immediately after randomization or
during the intervention period (Fig. 1). Consequently, 56
participants in the BT+PFMT group (SUL n=26; UUL,
n=8: MUI, n=22) and 52 in the BT group (SUI, n=24;
UUI, n=8: MUI, n=20) completed the trial
(Fig. 1).There was no significant demographic difference
between participants who remained and those who with-
drew from the study (p>0.05).

&) springer

Overall and subgroup analyses showed no significant dif-
ferences in demographic characteristics or outcome measures
between groups at baseline (Tables 1-5).

Primary outcome measure
Global rating of improvement

Overall, significantly more patients in the BT+PFMT group
reported cured or improved symptoms than in the BT alone
group (100 % vs. 82.7 %, p=0.001). There were also signif-
icant differences between groups in favor of combined therapy
for SUI (p=0.001) and MUI (p=0.038) but not for UUI
(p=0.352) (Table 6).
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Table 1 Comparison of partici-
pant bascline chamactenistics

Education primary school,

5 years; secondary school,

8 years; high school, 11 years;
university degree, 15 yeams; MSc
degree, 17 years; PhD degree,

21 years, 81 standard deviation,
BMT body mass index, U urinary
incontinence, SUT stress urmary
incontinence, ULT urgency
urinary incontmence, MUY mixed
urinary incontmence, [OR
interguartile range

" Tiest,” Mann—Whitney L test,
¢ chi-square test, 4 Fisher's exact

Characteristic PEMT+BT BT P value
(n=56) (n=52)
Age, years (mean + $D) 48741001 509484 0217
BML, kghn® (mean + $D) 8652 282244 0.624°
Education, years [median (IQR)] 8.0(5.0-11.0) 8.0 (5.0-11.0) 0.479°
Parity [median (IQR)] 2042.0-3.0) 2.0(1.0-3.0) 0z12®
Duration of UL years [median (1QR)] 40{2.0-6.0) 50(2.095) 0.376°
SUI [n (%] 26 (46.4) 24{46.2) 04977
LI [ (%)) 8(14.3) 8(154) 0.872°
MUT [ (%)) 22 (39.3) 20(38.5) 0.930°
Chronic constipation [ (%)] 16 (28.6) 16{30.8) 0.803°
Chronic cough [n (%)] 4(7.1) 5(9.6) 0.736%
Voiding dysfunction [n (%] 12 (21.4) 10{19.2) 0777
Diiuretic use [n ()] 16 (28.6) 20(38.5) 0276°
Psychopharmacelogical use [ (%)] 354 4(77) 0.7094

fost

Secondary outcome measures
181 scove
At the end of the intervention period, participants in the BT+

PFMT group reported significantly lower 151 scores than those
in the BT group (p=0.001). Also, those with SUI (p=0.001)

Table 2 Comparison of bascline characteristics of participants with
siress unnary incontinence

and MUI (p=0.039). but not those with UUI (p=0.098),
showed better results in the BT+PFMT group (Table 5).

Svmptom distress and QOL scores

All patients and those with SUI in the BT+PFMT group,
reported significantly greater improvement in symptom

Table 3 Comparison of baseline characteristics of participants with
urgency urinary incontimence

Characteristic PFMT+BT BT Characteristic PFMT+BT BT p
(n=26) {n=24) {n=%) (n=¥)

Age, years (mean + SD) 48.1+104 s03275 0404°  Age, years (mean + SD) 263£116 4914138 0673

BML kg/m® (mean + 5D) 269455 269245 0934"  BMIL kg/m® (mean + 5D) 283239 273444 0.654*

Education, vears [median 110 (8.0-1500 110 (8.0-150) 0522 Education, years [median 6.5 (5.0-102)  50(50-72) 0244
QR IR

Pasig [:l:'lmd.im {IQR)] 20(20-30)  20{1020) 0127° P:ig [:r]mdim (IQR)] 2.0(1230) 30(12-30) 05707

Duration of UL years 50(2590)  30(2-75) 0421 Duration of Ul years 25(1.245) 35(12-50) 06697
[median {1QR)] [median (IQR)]

Chronic constipation [ (%)] 5 (19.2) 6 (25.0) 0.623° Chronic constipation [ (%)] 4 (50.0) 3(37.5) 1000

Chronic cough [n (%)] 3(11.5) 2(583) 1.000" Chronic cough [ (%0)] - - -

Voiding dysfunction [n (%)] 4 (15.4) 5 (20.8) 0721 Voiding dysfunction [ (%)] 4 (50.0) 2(25.0) 06087

Diuretic use [i {%a)] 6(23.1) 7(292) 0.624°  Diurctic use [ir (%)] 1(125) 3(37.5) 0569

Psychopharmacological use 0 (0.0} 2(83) 0225%  Psychopharmacological use 1 (12.5) 1{12.5) 1.000"
[m (*a)] [n (%a)]

Education pnmary school, 5 years; secondary school, 8 vears; high
school, 11 years; university degree, 15 years; MSc degree, 17 years;
PhI} degree, 21 years, 50 standard deviation, BMY body mass index, LY
urinary incontinence, SUY stress urinary incontinence, UUY urge urinary
incontinence, MUY mixed urinary incontinence, /R interquartile range

* Ttest,” Mann—Whitney U test, © chi-square test, ® Fisher’s exact test

Education primary school, 5 years; secondary school, 8 years; high
school, 11 years; university degree, 15 years; MSc degree, 17 years;
PhD degree, 21 years, SI standard deviation, BMJ body mass index, Uf
urinary incontinence, $U7 stress urinary incontinence, LU urge urinary
incontinence, MUY mixed urinary incontinence, JOR interquartile range

* Ttest,® Mann—Whitney U test, © chi-square test, ? Fisher's exact test
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Table 4 Comparison of bascline charactenistics of participants with
mixed unnary incontinence

Characteristic PFMT+BT BT
(n=22) (n=20)
Age (years) 50.2+92 524+69 0.398°
BMI (kg/m®) 0.8+46 301440 DA1E
Education {ycars) K0(50-11.0) 50(5.0-102) 0197
Parity {number) 30{2040) 20(2030) 0353°
Duration of Ul {years) 35(17-70)  6.0(22-142) 0060
Chronic constipation [ (%)) 7 (31.8) T(350) 0827
Chronic cough [n (%)] 1{4.5) 3(15.0) 0333*
Voiding dysfunction [n (%)] 4 (18.2) 3(15.0) 1.0004
Diuretic use [m (%)) G {40.9) 10 {50.0) 01554°
Psychopharmacological use 2 (9.1) 1{5.0) 1.000"
[m (*a)]

Education pnmary school, 5 years; secondary school, 8 vears; high
school, 11 years; university degree, 15 years; MSc degree, 17 years;
PhI} degree, 21 years, 50 standard deviation, BMY body mass index, LJ
unnary incontinence, SUY stress unnary incontinence, UUY urge unmary
incontinence, MU mixed unnary incontinence

* Ttest,” Mann-Whitney U/ test, © chi-square test,* Fisher's exact test

distress (p=0.001) and QOL impact (p=0.005 and 0.040,
respectively) than those in the BT group. In patients with
UUL PFMT+BT improved QOL more than BT alone
(p=0.045). No significant differences between changes
in symptom distress (p=0.108) or QOL impact scores
{(p=0.283) were noted for patients with MUI (Table 5).

Urinary diary parameters

Compared with those in the BT group, all patients and those
with SUI in the BT+PFMT group had significantly fewer Ul
episodes (p=0.024 and 0.047, respectively). There was no
significant difference between treatments for patients with
either UUL or MUI (p=0.05) (Table 5). Also, there were no
differences in micturition frequency between participants
completing the BT and BT+PFMT regimens (p=0.05)
(Table 5).

PFMS and PFME outcomes

There were no significant differences in changes in
PFMS between treatment groups (p=>0.05) (Table 3).
The increase in PFME in the BT+PFMT group was
significantly greater than the BT group overall (p=0.010)
and in patients with SUI (p=0.012). There was no
treatment difference for UUI and MUI subgroups
(p=0.05) (Table 5).

@ Springer

Treatment adherence

There were no significant differences in compliance
with the BT regimen among patients in the two study
groups (p: overall, 0.662; SUL 0.695; UUL 0.660; MUIL
1.000). Patients in the BT+PFMT group were highly compli-
ant with the exercise regimens, reporting a median home-
based exercise rate of 85 % (IQR=T5.0=100 %). Also, there
were no significant differences in exercise adherence among
the three subgroups (p=0.274).

Adverse events

One patient in the BT+PFMT group experienced a
minor adverse event of unspecified pelvic pain during
the intervention period that did not require medical
attention.

Statistical power

Post hoc power analysis using chi-square test results
for the primary outcome showed that a total sample
size of 108 achieved a power of 99 % to detect an
effect size of 048 ()(2=24,83, df=2) with a significance
level of 0.05.

Discussion

The aim of this study was to investigate whether BT
combined with high-intensity PFMT provided a greater
benefit to women with Ul in the short term than BT
alone. Our results demonstrated that a 6-week com-
bined-therapy regimen was more effective than BT
alone for treating women with Ul (without subgroup
classification) and SUL The superiority of combined
therapy compared with BT alone was noted in overall
patients and those with SUI in respect to the global
perception of improvement, Ul severity, symptom dis-
tress, QOL, number of Ul episodes, and PFME. With
combined therapy, the only parameter showing more
improvement in patients with UUI was QOL and Ul
severity in patients with MUL The change in micturition
frequency and PFMS was similar between intervention
groups.

Findings of improvement and cure rates differed
from results reported in a previous randomized clinical
trial [3], which can be attributed to differences in
intervention protocols and assessment methods used in
these studies. In our study, we used a patient-reported
scale, whereas Wyman et al. [3] defined these rates by
percent reduction in incontinent episodes. However, in
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Table 5 Ouicome Vanables in Participants Allocated to Either BT +PFMT or BT alone

BT+PEMT BT Alone
Variables Bascline Ay Bascline As pl p2  p
Incontinence severity Overall  6.0(4.0-8.0) 40(20-5.7) TA40-8.7) 0.0(0.0-3.0) 0839 0001% 0001% 0001%
SUL  50(3.7-8.0) 30{2.0-5.2) S0(2.5-8.0) 0.0(0.0-2.0) 0670 0001* 0003*% 0001*
UUl  SO6E0-8.7) 4.0(210-5.5) SOGO-120)  0.0(00-45) 0447 0017 0180 0098
MU S0(6.0-9.0) 4.0020-6.2) SOBO-120)  25(0.0-40) 0.507 0001% 0005% 0030%
UDI-6 score Overall SO0.0{333-666) 27.1(16.6-41.6) 4790302625 83(41-333) 0575 0001* 0001* 0001%
SUL  39.5(281-604) 27.1(16.6-38.5) 354(250-572) 4.1(41-166) 0613 0.001% 0028% 0001%
UUL  47.935.4-59.3) 208(10.4-36.4) 395(302-503) 10.4(-31-38.5) 0635 0035% 0128 0563
MUI  S4.1{458-76.0) 35.4(83-54.1) SO0(E27697) 166(-1.0-37.5) 0677 0001* 0006% 0108
11)-7 score Overall 476(285-666) 238(0541.6) 4T6(238-666) T1(-47285) 0846 0001% OO02* 0005%
SUL  428(19.0-69.0) 19.(9.542.8) 476(19.0-654) T.1(00-285) 0876 0.001* 0006% 0.040%
UUL  59.5(27.3-75.0) 285(-59-369) 333(250-714) —142(-26.1-59) 0563 0068 0261 0.045%
MU 476(33363.1) 238(4.7-44.0) S23(250-702) 16600357 0724 0001* 0011% 0283
Incontinent cpisodes (NoJday)  Overall  1O{D.0-1.6) DL6(0.0-1.3) 0.6(0.0-1.6) 0.0(0.0-1.0) 0340 0001* 0005* 0.024%
SUL O600-11)  03(0.0-1.0) 02(0.0-1.0) 0.0(0.0-0.6) 0246 0001* 0216 0.047*
UUl 03(00-2.4) 0.3(0.0-1.5) 0.8(0.0-2.9) 0.0(-0.2-2.6) 0822 0068 0225 0546
MUL  L606-3.1) 1.0{0.0-1.6) 1.0(0.0-3 8) 0.5(0.0-1.0) 0.551 0.0M* 0035*% 0231
Micturition frequency (NoJday) Overall §0(63-95) 2.8(1.6-4.3) E6(7.1-103)  28(14-36) 0236 0001% 0001% 0436
SUL  S0(63-9.4) 28(1.9-4.4) E164-105)  3.1(1.6-36) 0613 0001* 0001% 0.793
UUL  9T4-112)  4.3(1.8-5.6) 10.4(83-124)  1.5(0.6-59) 0400 0012* 0012* 0226
MU 7.6(62-9.4) 2.3(1.6-4.0) £5(7493) 3.0(1.3-36) 0344 0001% 0001% 0.890
PFM strength Overall  3.3(234.2) 02(-020.7)  29(2.14.3) —01(0505) 0681 0022* 074 0072
SUL 31(26-38) DIED2-1.0)  29(20-45) —-03(09-04) 0716 0273 0204 0054
Uul 37(1.9-4.0) 03(-0407)  28(12-35) 0.4(0.1-0.6) 0189 0233 0079 0916
MUI  33(2242) 03(0.1-0.7) 311(2.649) —-01(04-04) 0714 0033* 0955 0158
PFM endurance (%) Overall  75.5(54.1-84.7) 9.7(2.1-202)  T14(354-853) 37(-73-11.2) 0909 0.001* 0280 0010*
SUL  S2164.5-874) 12.4{23-209) S09(66.5-895) 18(-14579) 0715 0002% 0968 0012%
ULl 592(39.8-93.1) S8(25-15.16) 469(102-813) 32(-51-325) 0253 0018% 0173 0475
MUI  66.1(467-81.1) 112{04-243) 654(52.1-775) 62(42-129) 0835 0016* 0221 0357

BT bladder training, PFMT pelvic floor muscle traming, UF unnary incomtinence, SU7 stress urinary incontinence, U7 urgency urinary incontinence,
MUY mixed uninary incontinence, UDI: Urogenital Distress Inventory, 11(}: Incomtinence lmpact Questionnaire, A, and Aj: Change in outcome
variables from baseline and to last visit, pl: Comparison of outcome variables at baseling, Mann—Whitney L/ test, p2: Comparison of changes in outcome
variables between baseline and last visit in BT+PFMT group, Wilcoxon test, p3: Comparison of changes in outcome variables between baseline and Last
visit in BT alone group, Wilcoxon test, pd: Comparison of changes (A, and A;) between BT+PFMT and BT alone, Mann—Whitney [ test

both studies, participants in the combined therapy
group achieved greater improvement/cure rates than
those in the BT-alone group. In subgroup analyses,
we found the same results among patients with SUI
and MUI, but not for those with UUI. Because the
sample size was small for the subgroup analysis of
UUIL we may have failed to identify a true difference.
Wyman et al. [3] compared a 12-week BT program
with a combination therapy of BT and biofeedback-
assisted PFMT and found that the combined therapy
group had significantly greater improvements in Ul
episodes and (QOL and greater treatment satisfaction

than the BT group; however, there were no differences
among groups at 3 months. Also, treatment effect did
not differ by wrodynamic diagnosis. In our study.
among all patients and those with SUIL, we found that
combined therapy was superior to BT alone for the
same outcome measures in the study by Wyman et al.
[2], as well as for Ul severity and PFME. However, in
terms of Ul severity in MUI and QOL score in UUL
combined therapy also provided significantly greater
benefits than BT alome. However, in our study, there
were differences between treatment effects according to
symptom-based diagnosis.

ﬂ Springer
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Table & FPatients” global perception of improvement of unnary
incontinence

BT+PEMT BT

n (%) n (%)
Owverall Worse -{0.0) - (0.0 0.001%
Unchanged -{0.0) 9(17.3)
Improved 33 (58.9) 40 (76.9)
Cured 23 (41.1) 3(58)
SUI1 Worse -{0.0) - (0.0 0.001%
Unchanged - {0.0) 6(25.0)
Improved 13 {50.0) 17 (T0.8)
Cured 13 {50.0) 1(4.2)
Ul Worse - {00 - (0.0 0,352
Unchanged - {00 1(12.5)
Improved 5 (62.5) &(75.0)
Cured 3(37.5) 1(12.5)
MU Worse - {00 - (0.0 0.038%
Unchanged - {00 2(10.0)
Improved 15 (68.2) 17 (85.0)
Cured T (31.8) 1 (5.0)

SUT stress urmary incontmence, LT urge urinary incontinence, MUY
mixed urinary incontinence, BT bladder traming, PFMT pelvic floor
muscle training
* p<0.05 Chi-square test

Several reasons may exist for the differences between
these two studies. First, there was no urodynamic con-
firmation of diagnosis in our study. Second. the inter-
vention period was relatively short. although the daily
number of contractions was guite high compared with
that in the study by Wyman et al. [3] and others in the
literature [2, 10]. Third., the sample size of the UUI
subgroup in our study may be another cause for failure
to identify differences in this subgroup. Other studies of
women with pure SUI reported greater benefits from
PFMT than those with MUI [11]. Since MUI includes
both SUI and UUI components, it is more difficult to
treat [12]. Therefore, we concluded that to realize the
full potential of the addition of PFMT to BT in all
outcome parameters in MUI, a longer study period
might be required.

The strengths of our study were the randomized
controlled design, use of supervised training by an ex-
perienced physical therapist, and use of reliable and
valid outcome measures for female UL Finally, we
conducted bi-weekly wvisits with the patients and used
bladder and exercise diaries to facilitate patient adher-
ence, which may have led to the high adherence to the
training protocol as an additional strength.

This study had several limitations. First, determining
UI type was based on patient history and symptoms, as

@ Springer

well as comprehensive clinical evaluation. However, we
used disease-specific instruments, including the QUID,
which is wvalid and reliable in diagnosing the type of
incontinence [4], and the UDI-6, which was found to be
a predictive tool for urodynamic diagnosis [13]. There is
also no consensus on the need for urodynamic testing
before PFMT [14-16]). Second, for assessment of com-
pliance, we relied on patient self-reports through a vi-
sual analog scale. Home trainers can be used to increase
compliance and objectively assess adherence to exercise,
which may also improve treatment efficacy. However,
the high cost of these altermatives in our country is a
major obstacle. Third, blinding was not possible because
of the use of either BT and/or PFMT in the study
groups. However, therapists and all patients were
blinded to baseline outcome measures during the study
period.

We found no reference for the assessment protocol of
PFME used in this study. However, in some studies,
endurance was expressed as up to 10 s, which is re-
portedly the length of time that a maximal voluntary
contraction can be sustained before strength is reduced
by 35 % or more [17]. One limitation to this method is
that in patients with baseline endurance =10 s, the
treatment effect on endurance camnot be displayed. In
this study, we did not measure duration, but calculated
the sustained percent of muscle strength >10 s.

The duration of our study is relatively short. How-
ever, no intensive PFMT program, as used in our
study. is reported in the literature. In studies of =6
weeks, the number of VPFMCs per day ranges from
30 to 200 and from 50 to 100 [18]. We used 100-600
VPFMCs per day from the first to the sixth week
report results of an additional effect of high-intensity
PFMT to BT in the short term on FUL In conclusion,
the high-intensity PFMT added to BT is more benefi-
cial immediately after the 6-week treatment regimen to
women with either Ul or SUL Combination therapy
appears to be more effective also for women with
UUI and MUIL Based on our results, further RCTs with
larger sample sizes (for UUI) and long-term follow-up
are warranted.
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APENDICE 8 — FOLHETO INCONTINENCIA URINARIA
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B HOSPITAL
BEATRIZ

REABILITACAO DO PAVIMENTO PELVICO
ESTA INFORMACAO DEVE SER LIDA COM ORIENTACAO DO MEDICO OU FISIOTERAPEUTA I ANGELO

Como posso fortalecer os musculos do Pavimento Pélvico?

Antes de iniciar ¢ importante perceber onde se localizam, como
funcionam estes musculos e compreender como os contrair

através da tomada de consciéncia

O pavimento pélvico ¢ um conjunto de muisculos em forma de rede,
localizados entre a uretra e o dnus, que tem a fung¢do de suporte dos
orgdos urogenitais (Utero, bexiga e intestinos) e ajuda a controlar a saida
de urina pela uretra.

Uretra

Muscvios do Pavimento Pélvico

A incontinéncia urinaria feminina é um problema que atinge um grande nimero de mulheres, nio s6 na fase da
menopausa e terceira idade, mas também mulheres jovens activas e de terceira idade.

Tipos de incontinéncia urindria:
Incontinéncia urinaria de esfor¢o: perda voluntaria de urina durante um esforgo, como por exemplo a tosse ou espirro.

Incontinéncia urinaria de urgéncia: vontade inadiavel de urinar, mesmo que a bexiga nao esteja cheia, seguida de perda
involuntéria de urina.

Incontinéncia urinaria mista: associagdo dos dois tipos de incontinéncia.

A fraqueza dos musculos do pavimento pélvico ¢ uma das principais causas de incontinéncia.

O treino dos misculos do pavimento pélvico é essencial ao longo de toda a vida da mulher,

Agora ja consegue contrair os seus misculos, deve treina-los DIARIAMENTE!

Como treinar? Em diferentes posigdes (deitada. sentada ou em pé) e tente realizar este programa 3 a 4 vezes por dia.

e Deve “apertar” os misculos a volta do dnus, como se quisesse para o jacto de urina:
e “Aperte” os misculos como se fossem sugados para cima;
¢ Deve sentir o movimento “para dentro e para cima ™.

Aguente a contrac¢do o maximo que conseguir. Tente contar até 8 segundos mantendo os misculos contraidos no seu
maximo. Repita o exercicio 6 a 8 vezes.

Existem algumas estratégias para manter os misculos do pavimento pélvico em forma, entre as quais: contrair os
musculos sempre antes de um esforgo (ex. tossir. levantar pesos...): beber a (1.5L), comer fruta e vegetais diariamente;
tentar controlar a obstipagio e evitar fazer for¢a ao evacuar: manter o peso dentre dos limites para a idade e altura; evitar

alimentos que podem irritar a bexiga como os picantes ou a cafeina.

Esta informacio ¢ importante ¢ poderd ajudi-la a

melhorar a sua qualidade de yida!

FOLHETO INFORMATIVO ELABORADO PELO SERVICO DE MEDICINA FISICA E DE REABILITACAO
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PROPOSTA DE EXERCICIOS CLASSE DE REEDUCACAO DO PAVIMENTO PELVICO

Data: 19 de fevereiro 2019

Sentar na cadeia (sem apoio posterior) — segurar uma bola — contrair MPP — flexdo dos bracos com
suporte da bola — retorno a posigio incial — descontrair MPP no final do movimento ao retomar

posigio inicial (6x);

Aquecimento:
INICIO » N . N ) !

exercicios de 1. Abducio dos bracos — inspirar — extensio dos bragos - expirar (3x);

respiracio e 2. Altermar movimento dos ombros — anterior- expirar e posterior - inspirar (3x);

alongamentos 3. Flexio dos membros inferiores — movimento de basculas — manter ciclo respiratono (3x);

EMPE

1. Ligeira abdugiio dos membros inferiores — contrai/relaxa MPP (contragdes rapidas 3x);
2. Mantém a posi¢io 1 — contrair MPP mantém contracio 8 segundos (6x):

g 3. Na posigio de pé — contrair MPP — realizar movimento para apoio umpodal (6x):
g 8 4. Segurar uma bola — contrair MPP - realizar o movimento de flexdo/extensdo dos bragos — descontrair
; E MPP no final do movimento de extensdo ao retomar posigio micial (6x);
z £ 5. Mantém posi¢io4 — contrat MPP — movimento para apoio unipodal e levar a bola ao joelho (alternar
é ; para apoio ubipodal) — descontrair MPP apos retomar a posigdo micial; (6x)
ﬁ ; 6. Bola colocada no chio — contrair MPP — flectir os membros mferiores e alcancar a bola/suportar —
E E extensio dos membros mfenores — descontrair MPP no final do movimento ao retomar posicio
2 g inicial (6x);
25 SENTADO
=Q
[
o
=
Z =2
H =

PROPOSTA DE EXERCICIOS CLASSE DE REEDUCACAO DO PAVIMENTO PELVICO

[

Sentar na cadeira (sem apoio postenior) — contrair MPP — levantar da cadeira - sentar na cadeira —
descontrair MPP no final do movimento ao retomar posi¢do inicial (6x);

Sentar na cadeira (sem apoio posterior) — bola colocada entre os pés — contrair MPP — fazer o
movimento de elevagio, com a bola entre os pés e joelhos em extensdo — descontrair ao retomar
posicio inicial (6x)

Em pé, atras da cadeira, com as mios suportadas no apoio da cadeira — contrair MPP — flexio dos
membros inferiores (agachamentos) — descontrair MPP no final do movimento ao retomar posigio

micial (6x);

Alongamentos

B

. Na posigio de pé contrair — relaxar MPP (contragdes rapidas 3x);

Alongamento cervical;
Alongamento do tronco;
Alongamento global;




PROPOSTA DE EXERCICIOS CLASSE DE REEDUCACAO DO PAVIMENTO PELVICO

DEITADA

=]

=

. Posigio de decubito ventral com um dos membros inferiores em flexio - contrair MPP (manter a

contragio 8 segundos) (6x);

. Posicio de ri — contrair MPP (manter a contracio 8 segundos) (6x);

. Na posigio de decuibito dorsal, joelhos em flexio e pés apoiados no colchio — contrair MPP (manter a

contragdo 8§ segundos) (6x);

. Manter a posi¢do 3 — contrair MPP (manter a contracio) - extensio do membro inferior unilateral —

descontrair MPP no final do movimento ao retomar a posigio micial — repetir sequéncia para o lado
contra-lateral; (6x)

Progressio exercicio 4 — contrair MPP (manter a contragio) — extensio do membro inferior unilateral
e flexdio do brago contra-lateral — descontrair MPP no final do movimento ao retomar a posigio

inicial - repetir sequéncia para o lado contra-lateral; (6x)

Alongamentos

N

. Na posigiio de pé contrair — relaxar MPP (contracdes rapidas 3x);

Alongamento cervical;
Alongamento do tronco;
Alongamento global;

PROPOSTA DE EXERCICIOS CLASSE DE REEDUCACAO DO PAVIMENTO PELVICO

Data: 21 de fevereiro de 2010

Agquecimento:

INICIO exercicios de 1. Movimento de consciencializagio da posicio neutra do tronco; coordenar com os ciclos respiratérios;
respiracio e 2. Alternar movimentos de flexdo/extensio dos bragos — inspirar na flexdo e expirar na extensio:
alongamentos 3. Inclinagdo lateral do tronco, com flexdo do brago contra-lateral — inspirar no movimento ascendente e

expirar no movimento descendente;
EMPE 1. Ligeira abdugio dos membros inferiores — contrav'relaxa MPP (contragdes rapidas 3x);

2. Mantém a posicio 1 — contrair MPP mantém contracio 8 segundos (6x);

3. Na posi¢io de pé — contrair MPP — realizar movimento de elevagio dos calcanhares — manter a
posicio e a contragio dos MPP (8 segundos) — descontrair MPP no final do movimento ao retomar
posicdo inicial. (6x)

4. Naposigio de pé — contrair MPP — realizar movimento de elevagdo, com perna em extensio de forma

EXERCICIOS DE FORTALECIMENTO
DOS MUSCULOS DO PAVIMENTO

PELVICO

L

alternada — manter a contragio durante 8 segundos - descontrair MPP no final do movimento ao

retomar posi¢do micial. (6x)

. Na posigio de pé — contrair MPP — realizar movimento de abrir e fechar as pemas (8x) - descontrair

MPP no final do movimento ao retomar posi¢do imicial. (6x)

e
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DECLARACAQO DE CONSENTIMENTO

Considerando a “Declaragdo de Helsinguia” da Associagdo Médica Mundial, a international Ethical Guidelines for
Biomedical Research Involving Human Subjects e os Padrées de Pratica da Fisioferapia da Associagde Porluguesa
de Fisioterapeuvtas (2005)

Designagdo do Esfudo

Eu, abaixo-assinade, (nome completo do sujeito)

. compreendi a explicagdo gue
me foi fomecida acerca do estudo que se tenciona realizar. Foi-me dada
oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessdrias, & de todas obtive
resposta satisfatdria.

Tomei conhecimento de que a informacdo ouw explicacdo que me foi prestada
versou os objectivos, os métodos, os beneficios previstos, os rscos potenciais e o
eveniual desconforto. Alem disso, foi-me afiimado que tenho o direitc de recusar a
todo o momento a minha participagdo no estudo, sem gue isso possa ter como
efeito qualquer prejuize na assisténcia que me & prestada.

Por isso, consinto participar no estudo e que me seja aplicado a intervengdo

proposta pelo Fsioterapeuta.

Data: __ / 120

Aszsinafura do doente:

O Fisioterapeuta:
Nome:

Assinatura:

Escoln Supasiion de Sadde do Aloolidio - Mesiodo em Rsoherapia
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RESUMO

Introducdo: um parto distocico, com laceracdo de grau 3 podera levar a disfungbes do pavimento
pélvico, de entre as quais a incontinéncia fecal e urinaria da mulher no periodo pds parto. Este tipo

de condicdo tem um forte impacto na participacdo em actividades diarias e na parte emocional.

Objectivo: verificar o impacto da intervencdo dirigida ao pavimento pélvico, no que respeita ao
tratamento de fisioterapia na incontinéncia fecal e urinaria no periodo de pos-parto, e respetiva

melhoria na qualidade de vida da utente.

Descricdo do Caso: utente do sexo feminino, de 38 anos de idade e assistente social. Em janeiro de
2019 a utente iniciou fisioterapia ap6s uma consulta de fisiatria, mediante um protocolo existente no
hospital que determina que a mulher cujo parto foi instrumentalizado e com ocorréncia de laceragéo
grau 3 deveré realizar uma avaliagdo especifica do pavimento pélvico pois pode existir disfuncéo o
gue acontece pelos sintomas de incontinéncia fecal/gases em episddios de urgéncia e incontinéncia

urinaria associada ao esforco, condicionando a sua participacéo social e emocional.

Resultados: os resultados obtidos ilustram uma recuperagdo evidente ao nivel dos principais
sintomas sendo que na incontinéncia fecal esta deixou de existir ap6s duas semanas, com
consequente melhoria da qualidade de vida. Estes itens foram obtidos pelos dados subjetivos

aplicacdo dos diferentes métodos de avaliacdo dirigidos a estrutura e funcdo do pavimento pélvico.

Conclusao: verificou-se melhoria continua dos sintomas e da funcdo das estruturas associadas ao
pavimento pélvico. E importante a continuidade de pesquisa que permita sustentar e melhorar a
evidéncia ja descrita, atribuindo suporte dada a prevaléncia deste tipo de patologia.

Palavras-chave: disfungdes do pavimento pélvico; incontinéncia; funcionalidade; fisioterapia
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INTRODUCAO

O presente Estudo de Caso € realizado no ambito da Unidade Curricular de Estagio e
Relatorio referente ao Mestrado em Fisioterapia do ano letivo 2018/2019, da Escola Superior de
Saude do Alcoitdo. A estrutura deste estudo tem por inicio a apresentacdo e caracterizagdo do caso
clinico aqui descrito. Segue-se 0 enquadramento teérico que visa facilitar a compreensao, orientar o
raciocinio clinico, conhecer contetdos relacionados com a préatica baseada na evidéncia e assim
facilitar o processo de tomada de deciséo sustentando as boas préticas e promovendo uma melhoria
continua da condicdo de saude. Posteriormente surge a abordagem em fisioterapia e neste pardmetro
constam o0s itens de avaliacdo, a hierarquizacdo de problemas, objectivos e metodologia de
intervencdo, associando o0 respectivo raciocinio clinico respeitante a andlise e discussao de
resultados da mesma forma com uma reflexdo sintetizada do caso descrito, dos objectivos total e
parcialmente atingidos e das limitagdes. Por fim sdo expostas as referéncias bibliograficas,
referentes a livros e artigos cientificos, e os apéndices/anexos onde consta 0 material suplementar

de sustentacdo ao texto, incluindo o registo da avaliacdo da utente deste estudo de caso.

Este estudo de caso descreve um caso clinico de diagndstico médico de incontinéncia fecal
(IF) e incontinéncia urinéria de esforco (IUE), no periodo do pés parto. E referente a um processo
de intervencdo da fisioterapia, realizado no ambito do estagio de aprendizagem no Servico de
Medicina Fisica e Reabilitacdo (SMFR) do Hospital Beatriz Angelo (HBA), a uma utente do sexo
feminino, de 38 anos de idade, assistente social que se encontra em licenca de maternidade. Em
janeiro de 2019 a utente iniciou fisioterapia antecedendo uma consulta de fisiatria, mediante um
protocolo entre 0 SMFR e o Servico de Obstetricia que determina que em partos distocicos, com
laceracdo grau 3, serd realizada uma avaliacdo especifica do pavimento pélvico no periodo pés
parto. Realizou avaliacdo em fisioterapia, na forma subjectiva e objetiva. A intervencdo individual
foi bissemanal, com proposta para integracdo futura em classe de movimento para reeducagdo do
pavimento pélvico. Como principal problema a utente referiu que a incontinéncia fecal e urinaria
teve forte impacto emocional e de desempenho na sua rotina, destacando a inseguranga por ter
dificuldade em controlar a perda a perda de fezes perante a vontade inadiavel de evacuar e de urina
ao esforgo. Como tal, considerou-se que existe limitacdo da actividade e participacdo da utente por
influéncia dos sinais descritos e associada ao diagnostico de IUE e IF. Noutra perspetiva, através da
andlise dos resultados obtidos na avaliagdo subjectiva e objetiva, considerou-se que a
sintomatologia descrita tem relacdo com a diminuicdo da forca dos muasculos do pavimento pélvico
(MPP), hipertonia do pavimento pélvico, alteragdes posturais que podem influenciar a

funcionalidade das estruturas como a anteversdo pélvica e a hiperlordose lombar. A acrescentar o
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impacto na participacdo avaliado através da resposta ao questionério de saude King’s Health Care
(KHCQL) para a incontinéncia urinaria e o Fecal Incontinence Quality of Life (FIQL) para a
incontinéncia fecal, aferindo assim o impacto que esta disfuncdo tem nas actividades diarias da
utente. O plano de intervencéo foi elaborado e praticado de acordo com os resultados de ambos 0s
processos de avaliacdo e posterior definicdo de objetivos que centraram no aumento da forgca dos
MPP com consequente redugdo dos episodios de perda fecal perante a vontade de evacuar e perda
urinaria ao esforco; igualmente na melhoria da dor ao toque e hipersensibilidade do perineo,
correcdo postural de forma a incidir na anteversdo pélvica e lordose lombar assim como na melhoria
do bem-estar emocional e participacdo na rotina. As técnicas integradas que permitem atingir estes
objetivos basearam-se na orientacdo sobre os MPP relacdo com a IU e IF, ensino e prética da
massagem do perineo, fortalecimento muscular manual dos MPP, ensino de exercicios de contracdo
dos MPP na rotina diaria, electroestimulacdo, biofeedback e ensino de estratégias para o controlo
voluntario dos MPP de forma a reduzir episodios de perda fecal e de gases em situacdo de urgéncia,
ensino do knack e educacao postural.

O objetivo deste estudo consiste em verificar o impacto da intervencdo dirigida ao
pavimento pélvico, para a incontinéncia fecal e urinéria no periodo de poOs-parto, e respetiva

melhoria na qualidade de vida da utente.

ENQUADRAMENTO TEORICO

Durante a gravidez, os muasculos do pavimento pélvico e do diafragma urogenital podem ser
estirados pelo peso do feto, pelo que foram estudados exercicios especificos para o fortalecer. O
centro fibroso do perineo é muito importante devido ao apoio que fornece ao Utero e a vagina. A
rasgadura ou estiramento destes tecidos tendinosos pode enfraquecer o apoio inferior a estes orgaos.
O perineo faz parte da area inferior do pavimento pélvico, tem a forma aproximada de um losango,
na metade anterior esta o triangulo urogenital, e a metade posterior é o triangulo anal. O triangulo
urogenital contém o diafragma urogenital, que forma um “subpavimento” da pelvis nesta area e
consiste no musculo transverso profundo do perineo e no musculo do esfincter uretral externo. Os
musculos do pavimento pélvico tém na sua constituicdo fibras estriadas esquelética e sdo inervados
por S3, S4, pudendo e perineal (Seeley, R., Stephens, T. & Tate, P., 2007).

A disfuncdo dos musculos do pavimento pélvico esta relacionada com alteragGes estruturais
e funcionais, de entre as quais a atrofia muscular que podera resultar de uma inadequada funcéo

muscular consequente de lesbes musculares provocadas por exemplo por laceracdes do perineo ou
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partos distocicos. A consequente alteracdo da funcdo implica a reducdo da capacidade de
sustentacdo das estruturas associadas ao pavimento pélvico e alteracbes do mecanismo de
encerramento dos esfincteres, provocando afe¢Bes do sistema como a incontinéncia de esfincteres.
Outras alteragdes nos tecidos esta relacionado com o processo de cicatrizacdo, presenca de

cicatrizes hipertréficas das quais podera resultar dor (Barracho, E. et al., 2012).

As disfuncdes do pavimento pélvico da mulher, que incluem, em sentido lato, a
incontinéncia urinaria, o prolapso dos orgdos pélvicos, incontinéncia anal, e ainda as anomalias
sensitivas do tracto urinario inferior, disfuncao defectdria, disfuncdes sexuais e sindromes dolorosas
relacionadas com os orgdo pélvicos, constituem um importante problema de satde publica, pela sua
prevaléncia, grande impacto na qualidade de vida e e pelos elevados custos econdémicos que

comportam (Mascarenhas, T., 2010)

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2014) a saude define-se por bem-
estar fisico, mental e social considerando assim que o processo da fisioterapia procura a melhoria
ndo s6 dos sintomas associados as disfuncdes do pavimento pélvico mas também a funcionalidade e
participacdo anteriormente condicionadas por determinada condicéo especifica, como por exemplo

incontinéncia fecal e/ou urinaria.

A incontinéncia fecal é a perda involuntaria de contetdo fecal pelo anus. A incontinéncia
para gases deve também ser incluida nesta definicdo pois, isoladamente, pode afectar de forma
significativa a qualidade de vida da utente. A incontinéncia fecal perturba o equilibrio emocional,
social e psicologico que frequentemente oculta esta situacdo de grande embaraco social e que vem a
condicionar toda a sua normal actividade. Existem diferentes graus de incontinéncia fecal: desde a
fuga involuntéria de gases a perda de fezes sélidas. Os utentes apresentam trés tipos de queixas
dominantes que importa caracterizar como é exemplo a incapacidade de impedir a vontade de
defecar (incontinéncia com urgéncia). Os estudos clinicos tém demonstrado que a incontinéncia
fecal é mais frequente nas mulheres, com predominancia associada ao trauma obstétrico, podendo
existir lesdo de esfincteres em 35% das parturientes ap6s o parto normal, embora s6 em menor
percentagem surjam sintomas de incontinéncia (Leite, J. & Pogas, F., 2010 cita Madoff, R. et al.,
2004; Rao, S. et al., 2004; Perry, S. et al., 2002; Kaam, A., 1994).

Existe um estudo que determina o tipo de parto que leva a incontinéncia fecal, trés meses
apos o parto, concluindo-se que partos distdcicos que incluem forceps aumentam o risco de

desenvolver incontinéncia fecal (MacArthur, C. et al, 2001)
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Os mecanismos obstétricos no momento do parto poderdo influenciar afeccbes das
estruturas neuroldgicas e musculares do pavimento pélvico. No mecanismo de continéncia fecal o
esfincter anal externo contrai-se perante a manobra de valsava e pode ser contraido de forma
voluntéaria, os danos neste esfincter pode levar a incontinéncia relacionada a urgéncia. Os musculos
do pavimento pélvico tém a funcdo de suporte e permitem manter a pressdo em repouso em
conjunto com o mecanismo de acgdo dos esfincteres, destacando o musculo elevador do anus e o
puborectal que actuam como uma fenda sobre o recto para manter o angulo anorectal. Em relagéo e
inervacdo, o pudendo inerva a maior parte do pavimento pélvico e também é importante na
continéncia, tem na sua composi¢cdo neur6nios motores e sensoriais 0 que atribui integracdo
sensorial no perineo e espacgo genital. Se a estrutura deste nervo for afectada podera afectar o angulo
anorectal, por dano das fibras motoras e inibir a funcéo contractil do esfincter anal externo, o que
podera acontecer no parto com o alongamento durante a passagem da cabeca do feto através do
canal de parto e em partos com forceps em que ha contacto direto com estas estruturas (Chaliha,C.,
2009 & Rao, S.,2004).

A passagem do contetdo fecal ocorre quando a pressao ano-retal é superior. A incontinéncia
surge quando a estrutura ano-rectal esta comprometida. O desenvolvimento da incontinéncia fecal
ocorre por trés mecanismos: enfraquecimento e ruptura mecénica, neuropatia ou distarbios
intestinais. O objetivo do tratamento deve ser diminuir a frequéncia dos episédios de incontinéncia
e mudar a qualidade das fezes; embora a incontinéncia de gases nao se considere ser tdo angustiante
como a incontinéncia de fezes soltas ou sélidas. A obstipacdo também pode levar a incontinéncia
fecal, em particular uma incontinéncia de urgéncia do tipo overflow. A obstipacdo esta associada a
esforgos repetidos para descarregar o contetido fecal e podera levar a incontinéncia fecal de acordo
com a disfuncdo do pavimento pélvico e da forca muscular e funcdo dos esfincteres. A ruptura do
esfincter por mecanismo obstétrico € a causa mais comum na populacdo adulta jovem do sexo
feminino. O tratamento conservador, inclui educacdo sobre cuidados alimentares e outros habitos
comportamentais e geralmente é bem-sucedido para a incontinéncia leve, assim como o treino de
fortalecimento dos musculos do pavimento pélvico (Bo, K. et al., 2014).

A International Continence Society refere que a incontinéncia urinaria é a perda involuntaria
de urina. E categorizada em diferentes subtipos destacando aqui a incontinéncia urinaria de esforco

como a perda involuntaria de urina com esforc¢o fisico como a tosse, espirro ou préatica desportiva.

De acordo com o Consenso Nacional de Uroginecologia (2008) as mulheres com parto
vaginal tém maior risco de IUE. A gravidez também predispde para IU, havendo um aumento da

sua prevaléncia ao longo dos diferentes trimestres. Outros factores de risco obstétricos foram
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sugeridos, como a inducdo do trabalho de parto, o uso de forceps, a analgesia epidural e a
episiotomia, mas os dados existentes ndo mostraram vantagem na modificagdo de condutas
obstétricas. A idade materna no primeiro parto e o peso do recém-nascido também foram

implicados como factores de risco obstétrico para 1U, embora ndo modificaveis.

Mascarenhas, T. (2010) define que 0 mecanismo pressupde que a pressao intra-uretral (forca
de encerramento) seja superior a pressao intravesical (forca expulsiva). Para um funcionamento
adequado devera existir uma acomodacdo vesical ao enchimento normal, um esfingter uretral
eficiente bem como um suporte uretral pelo pavimento pélvico, também eficiente, e uma boa
coaptacdo e selagem da mucosa uretral. A diminuicdo da pressao intra-uretral, que predispbe a
incontinéncia de esforco, depende de alteracdes do suporte anatdbmico ao nivel da uretra, causando
hipermobilidade, ou do comprometimento/insuficiéncia do esfincter uretral. A incontinéncia
urinéria de esforco é a perda involuntaria de urina por esforco devido a uma combinacédo variavel de
uma fraqueza muscular do esfincter intrinseco uretral e/ou de uma fraqueza no suporte uretral, o

gue provoca uma insuficiente pressao de encerramento durante um esforco.

Os estudos revistos no 4th Internacional Consultation on Incontinence (2009) revelam uma
prevaléncia de 32 a 64% para todos os tipos de IU durante a gravidez. As taxas de prevaléncia para
0 pbs-parto variam entre 0,7 e 34%, aumenta de 7% aos 3 meses.

O subgrupo de mulheres com trauma do perineo é mais profundo (> 2 cm) mostrou maior
probabilidade de dor do perineo (15,5% vs 6,2%) e for¢ca muscular do pavimento pélvico mais fraco
(61,0% vs 44,3%) em comparacdo com mulheres com trauma mais superficial (Leeman, L., et al.
2016).

O perineo estad em risco de trauma durante o trabalho de parto devido a rupturas perineais
espontaneas de diferentes graus ou por episiotomia iatrogénica. Estas lesdes podem resultar em
incapacitar complicacdes imediatas e de longo prazo na mulher. O grau de laceracgdo € classificado
segundo a sua envolvéncia com as estruturas tal que: grau 1 respeita a laceracdo da mucosa vaginal,
grau 2 envolve os musculos perineais, grau 3 envolve os musculos do esfincter anal, sendo
subdividida em 3A onde <50% do esfincter anal externo estd rasgado 3B onde >50% do esfincter
anal externo esta rasgado 3C onde os esfincteres anais externos e internos estdo rasgados, grau 4
que se estende através do epitélio anal (resultando na comunicacdo do epitélio da vagina e do
epitélio anal). De acordo com os dados epidemioldgicos mais de 85% das mulheres que passam por
um parto vaginal sofrerdo de algum grau de leséo perineal, 2 com 0,6% a 11% de todos os partos
vaginais, resultando numa ruptura de terceiro ou quarto grau (Goh, R., Goh, D. & Ellepola, H.,
2018).
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Embora exista um alto risco de trauma perineal apds qualquer parto vaginal, é
particularmente importante observar os factores de risco que contribuem para as lesdes perineais
graves (terceiro e quarto graus). Os riscos podem ser melhor separados nos seguintes subgrupos:
fatores de risco materno, fetal e intraparto. Os factores de risco para rupturas perineais sao de
diferentes etiologias de entre as quais o parto vaginal apds cesariana, comprimento do perineo curto
(<25 mm), peso do bebé, parto instrumental (por exemplo, férceps, vacuo) ou episiotomia média
(Smith, L. et al., 2013; Aigmueller, T. et al., 2013).

O traumatismo do perineo envolve qualquer tipo de dano a componente genital feminina
durante o trabalho de parto que pode ocorrer de forma espontanea ou iatrogénica (episiotomia tipo
2). O trauma perineal anterior pode afetar a parede vaginal anterior, a uretra, o clitoris e os labios. O
trauma perineal posterior pode afectar a parede posterior da vagina, o0 masculo do perineo, 0 corpo
perineal, os esfincteres anais externos e internos e o canal anal. Durante o trabalho de parto, a
maioria das lesdes perineais ocorre ao longo da parede vaginal posterior, estendendo-se em diregéo
ao anus que provoca por exemplo incontinéncia fecal (Goh, R., Goh, D. & Ellepola, H., 2018).

As laceracGes do perineo, de primeiro e segundo grau sdo minimas e 0Ss pacientes
geralmente recuperam-se sem intercorréncias. Como as lesdes perineais de terceiro grau e quarto
grau sdo mais extensas, ha uma maior probabilidade de efeitos colaterais, resultando em sintomas
continuos que podem ter um impacto significativo na qualidade de vida da mulher. Os problemas
mais comuns a longo prazo sdo dispareunia, dor perineal, incontinéncia urinaria e fecal (Goh, R.,
Goh, D. & Ellepola, H., 2018 cita Sundquist J, 2012).

Quando existem laceracBes do perineo os exercicios para 0 pavimento pélvico devem ser
iniciados de dois a trés dias apds o parto, ou quando o se sentir confortdvel. Em caso de lesbes
perineais de terceiro ou gquarto grau devem ser encaminhados para um fisioterapeuta especializado
em tratamento do pavimento pélvico, pois pode reduzir as lesbes cutaneas, fecais e incontinéncia de
esforgo urinario (Mathé M., et al., 2016).

No periodo ap6s o parto, problemas associados como a incontinéncia fecal e urinaria tem
efeitos negativos na qualidade de vida da mulher, em diferentes dimens6es como na saude geral e
participacdo como é exemplo o impacto negativo na fungdo sexual, na vida social e emocional
(Handa, V. et al., 2007).

Considerando as guidellines na area das disfun¢bes do pavimento pélvico, especificamente
para a incontinéncia fecal e para a incontinéncia urinaria de esforgo (Norton, C., Thomas, L. & Hill,
J., 2017; Bernard, A. et al., 2011) e o Modelo de Classificagdo Internacional da Funcionalidade

(CIF), é organizado o processo da fisioterapia destacando a importancia da funcdo como parte
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integrante da estrutura e consequente desempenho na actividade e participagdo por parte da utente.
O processo da fisioterapia iniciou-se assim com a avaliacdo, subjectiva e objetiva com destaque
para questdes dirigidas as disfun¢des do pavimento pélvico relacionadas com o pos parto, respetiva
definicdo de objetivos, mediante a hierarquizacdo de problemas relacionados com a condicéo

especifica e a metodologia de intervenc&o.

A World Confederation for Physical Therapy (2011) afirma que a préatica baseada na
evidéncia resulta de um processo de tomada de decisdo complexo e consciente, considerando ndo s
os sistemas fisioldgicos, patologias, modelos de intervengdo segundo a evidéncia cientifica, mas

também o perfil, interesses e necessidades primarias do utente.

Este estudo de caso permite a aquisicdo de conhecimentos e esclarecimento de conteldos
que respeitam a condicdo clinica de disfuncBes do pavimento pélvico, no periodo pés parto,
especificamente no que respeita a incontinéncia fecal e incontinéncia urinaria. Os respetivos
conteddos integram o processo de raciocinio clinico, influenciando assim o processo de tomada de
decisdo, quer no processo de avaliagdo quer de pratica na metodologia de intervencdo. Destaca-se
também o desenvolver aptiddes praticas e cientificas maximizando o potencial profissional e uma
consequente intervengdo eficaz na reabilitacdo da utente tendo em conta a pratica baseada na
evidéncia. Para além disto, é de referir também a consolidacdo da eficidcia de técnicas de
fisioterapia pois é exposto os resultados apds a aplicacdo de determinadas metodologias mediante
os problemas fisicos, emocionais e sociais proprios do caso clinico. A metodologia é praticada com
a intencdo de melhorar os componentes em défice e assim promover a melhoria da componente

biopsicossocial.

DESCRICAO DO CASO

O primeiro instante de intervencdo da fisioterapia, num dado caso clinico, é caracterizado
pela aplicacdo do exame subjectivo e objectivo e é através dos resultados obtidos de ambos que é
concretizado o processo de diagnostico em fisioterapia, posteriormente construido o plano de
intervencdo onde consta 0s problemas descritos de forma hierarquica, a definicdo de objetivos e a

respectiva metodologia pratica.

O processo da avaliacdo passa pela avaliacdo dos individuos ou grupos com problemas
atuais ou potenciais, limitacdes funcionais, incapacidade, e/ou outras condi¢Oes de saude recorrendo

para isso a historia, avaliagdo objetiva e uso de testes e medicgdes especificas, a posteriori é feita a
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avaliacdo dos resultados do processo de avaliacdo com descricdo do processo de raciocinio clinico
(Bo K., etal., 2014).

Como procedimento ético, antes de iniciar o levantamento de dados, informou-se a utente
sobre 0 objetivo e a construcdo deste estudo de caso, reforcando que os dados seriam confidenciais
e de anonimato em relagcdo aos dados pessoais. Posteriormente este procedimento ficou formalizado
com o preenchimento de uma declaragéo de consentimento (elaborado segundo a “Declaragao de
Helsinquia” da Associacdo Médica Mundial, International Ethical Guidelines for Biomedical
Research Involving Human Subjects e os Padrbes de Pratica da Fisioterapia da Associagdo

Portuguesa de Fisioterapeutas (2005).

O estudo de caso aqui descrito enquadra a intervencdo da Fisioterapia na condicéo
especifica das disfungbes do pavimento pélvico, no contexto do Servico de Medicina Fisica e

Reabilitagio do Hospital Beatriz Angelo, em Loures.

Descrigdo do Sujeito/Historia, Revisdo de Sistemas

O inicio do processo de avaliacdo em fisioterapia consistiu na avaliagdo subjetiva com
registo num documento especifico para a condi¢do e construido com base no conteudo de
guidellines e da ficha existente no SMFR do HBA.

Na avaliacdo subjectiva consta a informacdo do processo clinico e o que é referido pelo
utente. Na conclusdo desta avaliacdo é esperada a resposta de algumas categorias de hipoteses,
como as capacidades e restricdes funcionais, a perspetiva do utente acerca da fisioterapia, a origem
dos sintomas, factores contributivos para o desenvolvimento e manutencdo do problema,
precaucdes/contra-indicacfes a avaliagdo fisica e tratamento, estratégia e plano de tratamento e
prognostico. O intuito deste tipo de avaliacdo € obter dados suficientes acerca da sintomatologia do
utente, de forma a facilitar a planificacdo de uma avaliacdo objetiva eficiente e segura (Petty, N.,
2007).

A primeira parte da avaliacdo comeca pela historia em que sdo colocadas questbes que
permitem identificar a possivel natureza da disfuncdo avaliando a potencial causa ou factores de
risco (ex.trabalho de parto), identificacdo de factores locais (ex: prolapso) que podem influenciar o
prognostico pelo efeito adverso que possa ter no processo de recuperacdo e ajustamento),
identificacdo de outros factores (ex: obesidade) que podem também influenciar o prognostico e
aspectos pessoais (ex: como é que a utente lidou com a situacdo até ao momento) (Bo,K., et al.,
2014).
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O presente estudo de caso € dirigido a uma utente de 38 anos, no periodo pds-parto com

diagnostico médico de incontinéncia incontinéncia fecal e incontinéncia urinaria de esforgo.

A avaliacdo inicial tem como principais objetivos a classificacdo da incontinéncia urinaria e
a identificacdo de sintomas reversiveis ou associadas a causas sistémicas. A historia geral, incluindo
a avaliagdo da presenca, gravidade, duracdo e incomodo dos sintomas urinérios, intestinais, do
prolapso, sexuais, dor pélvica, bem como a histéria farmacolOgica, obstétrica, cirurgica,
neuroldgica, social e as expectativas do tratamento, devem fazer parte integrante da avaliacédo
clinica inicial (Abrams, P., et al., 2009; Ghoniem, G., et al., 2008; Staskin, D, et al., 2009).

Através de uma histéria clinica detalhada é possivel diagnosticar a severidade da
incontinéncia fecal e compreender que, frequentemente, o inicio de dejecgBes explica a sua
ocorréncia fisiologica. A historia obstétrica e de prévia cirurgia ou de eventual trauma ano-rectal
devera orientar o exame mais detalhado do caso. Também a presenca de cicatriz residual ou de
orificio fistuloso poderd confirmar a historia. lgualmente serd importante avaliar a posicao
defecatoria e se existe prolapso rectal mucoso ou completo, observado por exemplo apos o esforco
(Leite, J. & Pogas, F., 2010).

O objetivo da historia clinica para caracterizar a incontinéncia urinaria, procura esclarecer os
sintomas presentes, a sua gravidade, duracao, evolucao e grau de interferéncia na qualidade de vida.
Para além de avaliar os sintomas urinarios diretamente relacionados com a fisiologia da mic¢éo é
importante pesquisar outro tipo de sintomas cuja presenca pode ser relevante para o enquadramento
clinico como por exemplo a dispareunia ou obstipacdo (Consenso Nacional sobre Uroginecologia,
2018).

e Histéria Actual

A 20 de novembro de 2018 a utente teve um parto distocico, com episiotomia e laceracdo
grau 3, 0 bebé teve peso ao nascer de 3,170 kg. No periodo seguinte refere perda urinaria ao
esforco, como por exemplo ao levantar ou espirrar e assim que sente a ampola rectal cheia tem
dificuldade em reter as fezes/gases, com episddios de perda moderada. A utente foi encaminhada
para o Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo mediante um protocolo existente entre este e 0
Servico de Obstetricia do hospital em que esta definido que perante partos distécicos, com
laceracdo grau 3, deverd ser realizada uma avaliacéo especifica do pavimento pélvico no periodo de
6 semanas apds parto. Na histéria obstétrica destaca-se os dois partos (um de cesariana, em 2015,
outro distécico em 2018), sem sintomas de disfuncdo do pavimento pélvico apds o primeiro parto

ou no preé parto de ambas as gestacOes. Importa ainda referir que a primeira gravidez resultou de
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processo de fertilizacdo in vitro e frequentou aulas de preparacdo para o parto no centro de saide na
ultima gravidez. Na funcdo urinaria apresenta um frequéncia média de seis vezes/dia e duas
vezes/noite, as perdas sdo ao esforco e por golfadas, utiliza quatro pensos por dia e bebe 1,5 litros
de agua. Na funcédo gastrointestinal, antes da sintomatologia da perda fecal em situaces de
urgéncia, evacuava com esforco e sem recurso ao banco para apoio dos pés, refere obstipacao antes
e durante a gravidez, tem perda de gases de forma esponténea e de fezes quando a ampola retal esta
cheia, considera ter uma alimentacao saudavel, rica em fibras e vegetais. Ndo faz medicacao para a
incontinéncia fecal e urinaria. Actualmente estd em periodo de licenca de maternidade e considera
que esta problematica tem impacto emocional, na sua auto-estima, participacdo na rotina diéria e

socializacdo. Considera ter um estilo de vida saudavel e activo.

Refere ter expectativa que a fisioterapia possibilite melhoria da sua condicdo com

consequente melhoria da qualidade de vida.

Exame, Diagndstico e Prognostico

Este tipo de avaliacdo é determinada pelas estruturas e factores responsaveis pela
reproducdo dos sintomas referidos pelo utente. Os procedimentos sdo aplicados de forma a serem
reunidas evidéncias que permitam confirmar hipoteses colocadas pelo terapeuta e em simultaneo
negar ou excluir outras formuladas inicialmente a partir dos dados do exame subjetivos (Petty, N.,
2007).

Uma histdria obstétrica detalhada € importante perante uma incontinéncia fecal associada,
destacando se esté relacionada com complicaces decorrentes do parto. Outras causas potenciais de
incontinéncia deve ser excluida. O exame do perineo identifica cicatrizes e permite avaliacdo da
margem anal enquanto que a palpacdo retal permite avaliar a funcdo do esfincter anal (Cook, T., &
Mortensen, N., 1998).

De acordo com a mais recente terminologia para a disfuncdo do pavimento pélvico
feminino, o exame clinico deve incluir a determinagdo do sinal de incontinéncia urinaria através da
perda involuntéria de urina no exame, seja uretral ou extrauretral, outras avaliagbes como o exame
vulvar, a inspegédo/palpacéo uretral, o exame vaginal, o exame pélvico manual, a avaliagdo da
funcdo muscular do pavimento pélvico com exame do musculo elevador do anus, o exame perineal
e rectal (Mascarenhas, T., 2010)

Com a avaliacdo objectiva foi possivel verificar as principais limitac6es, dai proceder ao

raciocinio e assim provir a tomada de decisdo. Nesta avaliacdo objetiva, foram avaliadas variaveis
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das dimensdes estrutura e funcédo e atividade e participacdo, de forma a melhor definir o plano de
intervencdo. Sendo que o0 objetivo do estudo de caso se centra nas questdes da
funcionalidade/atividade e participacdo, € aqui apresentado um sumario dos dados da estrutura e

funcdo e apresentados em detalhe os dados da atividade e participacéo.~

Iniciou-se a avaliagdo objetiva pela observacao vaginal e estruturas adjacentes. De destacar
que estrutura de aparéncia simétrica e de cor rosada. Apresenta uma cicatriz de episiotomia, sem
alteracdo da cor e sem sinais inflamatorios; pele aparentemente integra. Nao apresenta corrimento e
0 meato uretral encontra-se fechado. Na contracdo existe um ligeiro movimento para dentro e na
direcdo cefélica (associada co-contracdo dos musculos abdominais), o relaxamento ndo é tdo
visivel. O introito vaginal esta ligeiramente aberto ndo ha prolapso nem fistula. Ao efeito da tosse é
visivel o0 movimento de dentro para fora e ndo existe diferencas se a contracao for prévia a tosse,
sem perda de urina. Na palpacao existe contragdo do perineo, contracdo de pequena intensidade
(grau 2, escala de Oxford), existe fraca consciéncia da contragdo, amplitude e resisténcia. Apresenta
hipertrofia e a sensibilidade esta exacerbada a esquerda. A cicatriz de episiotomia sem aderéncias e
sem dor. Dor na parede vaginal, a esquerda e na parte posterior. Sensibilidade tactil na regido inter e
intra nadgueira estd normal. Na palpacdo retal ndo existem aspetos consideraveis a referir e a forca
muscular é de grau 3. Na observacao postural em pé (anterior, perfil e posterior) apresenta
hiperlordose lombar, anteversdo pélvica e abdomen proeminente. Na posicdo de sentada o apoio,
sem apoio posterior, é feito sobre os isquio. A respiracao € do tipo abdomino — diafragmatica
normal. Sem assincronia ventilatoria. Na medicdo da diastase abdominal ndo se verificaram

alteracdes significativas para a separagéo inter-retos.

Considerando a componente funcional, como instrumentos de avaliacdo destacam-se 0s
testes complementares de diagnostico como o Padtest, o diario miccional, questionario de saude
King’s Health Questionnaire (KHQ) e o questionario Fecal Incontinence Quality of Life (FIQL).
Apesar da avaliagdo de sintomas ser classicamente realizada através da entrevista clinica com
perguntas dirigidas, estdo actualmente disponiveis outras ferramentas que podem ser de grande
utilidade na avaliagdo sistematica de sintomas, como é o caso dos inqueritos e questionarios. Estas
ferramentas sdo Uteis por serem reprodutiveis, ndo invasivas, de baixo custo, de facil e rapida
aplicacdo, permitindo ainda a quantificagdo dos sintomas (Consenso Nacional sobre
Uroginecologia, 2018).

e PADtest
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O PADtest pode ser Util na avaliagdo complementar e demonstragdo de perda involuntéria
de urina quando esta ndo se consegue objectivar no exame fisico inicial. Este teste permite alargar o
intervalo de observacdo da utente, possibilitando o aparecimento dos sintomas habitualmente
referidos no contexto das actividades diarias. Este intervalo de tempo podera ser variavel, existindo
duas modalidades mais comuns: o PADtest de 1 hora realizado em gabinete tal que é importante a
sensacao subjectiva de bexiga cheia. Este teste pode ser uma ferramenta Gtil ndo s6 para determinar
a intensidade inicial da perda de urina como também para avaliar a resposta ao tratamento. Existe
evidéncia que demonstra a sua capacidade no diagndstico de 1U, assim como a coorelacao positiva

com a sintomatologia referida (Consenso Nacional sobre Uroginecologia, 2018)

O PADtest a aplicar foi o standard. A sessdo de fisioterapia realizou-se no primeiro periodo
da manha e pediu-se a utente que pela manha, apds se levantar esvaziasse completamente a bexiga e
até a hora da sessdo, uma hora depois de levantar, bebesse pelo menos 1litro de agua. Em seguida,
na sessdo, foi feita a pesagem de um penso e solicitado a utente que o colocasse; apos este
procedimento realizou-se a sequéncia de teste: saltar no mesmo lugar, durante 30 segundos; saltar
abrindo e fechando as pernas durante 30 segundos; realizar movimento para a posic¢ao de cocoras e
tossir 3 vezes. Por fim a utente vai ao wc e é pedido que recolha o penso para que este seja pesado e
assim verificar se houve perda. Nesta avaliacdo a utente sentiu a perda enquanto estava a saltar. O

resultado foi positivo com valor da perda de 15 g.

e Diario Miccional

A quantidade média diaria é de 1340 ml, com uma frequéncia miccional de 6 vezes,
enquanto que a frequéncia nocturna é de 2 vezes (noctdria), com média de 3 perdas por dia, ao
esforco. A quantidade média de liquidos ingeridos € de 2,51. A capacidade maxima registada € de
450 ml enquanto que a capacidade minima é de 100 ml, entre o periodo da manha e da tarde.

A avaliacdo da intensidade dos sintomas de incontinéncia urinaria pode ser obtida através do pedido
a utente para registar as micgdes e os sintomas por periodo de um dia ou mais. Este diario pode
registar o numero de micg¢bes, bom como os volumes miccionais, a altura de cada micgdo durante o
dia e a noite, pelo menos durante 24 horas. Providencia, assim, informacdo na avaliagdo dos

sintomas miccionais e no seguimento do tratamento (Mascarenhas, T., 2010).

Determinar a qualidade de vida, no contexto de salde, é importante porque avalia 0 impacto
fisico e psicossocial que determinado problema de satde pode implicar, e desta forma é possivel um
melhor conhecimento da utente e a sua adaptacdo a condicéo. A qualidade de vida pode ser definida

como a valorizagdo subjectiva que a utente faz de diferentes aspetos da sua vida, em relagdo ao seu
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estado de saude e pode ser avaliada através do preenchimento de questionarios (Consenso Nacional
sobre Uroginecologia, 2018)

Ambos 0s questionarios aplicados estdo direcionados para avaliar o impacto da

incontinéncia urinaria e fecal tem na qualidade de vida da utente.

e Questionario de saude King’s Health Questionnaire

O Questionario King’s Health Questionnaire demonstrou ser um instrumento especifico
para avaliar a qualidade de vida em mulheres com incontinéncia urinaria. E de facil aplicacio e
reprodutibilidade. Quando preenchido obtemos uma escala de 0 a 100 pontos, sendo 0 a qualidade
de vida méaxima e 100 a pior (Consenso Nacional sobre Uroginecologia, 2018). Validagdo para a

populacdo portuguesa em 2013.

Resultado do questiondrio: a utente considera que o seu estado geral de saude € fraco, o
problema urinario afecta muito a sua vida, a limitacdo nas AVD’s é moderada, assim como as
fisicas e sociais. As relacdes pessoais e a parte emocional sente-se um pouco afectada mas em

relacdo sono e energia ndo sente. Score 2 (afecta moderadamente a salde).

e Questionario Fecal Incontinence Quality of Life

A incontinéncia fecal tem um impacto negativo significativo na qualidade de vida das
utentes. Contudo, os sintomas s6 por si ndo permitem avaliar a gravidade do problema. Confirma-se
por isso a necessidade de avaliar sistematicamente a qualidade de vida numa situacdo de
incontinéncia fecal. Por outro lado, qualquer instrumento de medicdo de qualidade de vida deve,
pelo menos, respeitar os critérios psicométricos primarios de qualidade de fiabilidade e de validade.
O primeiro instrumento especifico para avaliacdo da qualidade de vida em utentes com
incontinéncia fecal com tais caracteristicas, linguagem simples e tempo de aplicacdo viavel e
aceitavel é o questionario Fecal Incontinence Quality of Life Scale (Rama, N. et al., 2015).
Validagéo para a populacao portuguesa em 2013.

Resultado do questionario: a utente considera o seu estado de saude ruim, devido a
incontinéncia fecal sente que isso afecta algumas vezes a sua vida social, muitas vezes a sua auto-

estima estd comprometida, neste ultimo periodo o problema causou impacto emocional.

Principais Problemas

Uma vez realizada a avaliacdo especifica, considerando o descrito pelas guidellines nas

diferentes condicdes especificas da utente, os respectivos resultados permitem definir os problemas
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associados através do modelo de Classificacdo Internacional de Funcionalidade (CIF) resultante do
raciocinio clinico decorrente do processo da fisioterapia. A partir deste modelo formula-se os
objetivos e respetiva metodologia de intervencdo centrada na condicdo, funcdo e participacao,

critérios que se centram na qualidade de vida da utente.

Problemas relacionados com a actividade/participagéo:

e Incapacidade em reter as fezes e gases quando a ampola retal estd cheia, com episddio de

perda associada a urgéncia;
e Diminuicao da capacidade em controlar a perda de urina perante o esforco;
e Limitacdo na participacdo em actividades sociais e as relagdes pessoais;

No nosso processo de raciocinio clinico, atribuimos como causa destes problemas, os problemas
encontrados na avaliacdo da estrutura e funcéo: dor e sensibilidade exacerbada, aumento do ténus
do pavimento pélvico, diminuicdo da forca do perineo e altera¢fes posturais de tronco e cintura

pélvica (ver detalhes na ficha clinica).

Problemas Potenciais:

 Influéncia na progresséo de episodios de urgéncia de incontinéncia fecal e urinaria;

e Compromisso da funcdo dos musculos do pavimento pélvico e estabilidade estruturas
associadas;

e Impacto emocional e da participacéo social,

Factores Facilitadores e Barreiras

FACILITADORES BARREIRAS

Colaboracéao da utente; Primeira gravidez em 2015 (parto por
cesariana) e segunda gravidez em 2018
(parto  distocico, com episiotomia e
laceracéo grau 3)
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Estilo de vida saudavel; Rotinas dirigidas  exclusivamente  aos

cuidados diarios das criancas

Boa capacidade de expressdo e

compreenséo;

Motivacao;

Periodo recente de pos parto;

Reconhecimento da importancia do
pavimento pélvico e consciencializacdo

da contragéo dos MPP;

Diagnostico em Fisioterapia

De acordo com o definido pela World Confederation for Physical Therapy (2011), o
diagndstico em fisioterapia é o resultado de um processo de raciocinio clinico que resulta na
identificacdo de problemas existentes ou potenciais, limitaces de actividade, restricbes de
participacdo, influéncias ambientais ou habilidades/incapacidades. O propdsito do diagndstico é
orientar os fisioterapeutas na determinacdo do progndstico e estratégias de intervencdo/tratamento
mais adequadas e na partilha de conteudos.

Diminuicao da capacidade em controlar as perdas de fezes e gases associadas a episodios de
urgéncia, assim como de perda de urina ao esforco por fraqueza dos musculos do pavimento pélvico

(grau 2, escala de Oxford) com impacto na qualidade de vida.

Prognostico Funcional

A World Confederation for Physical Therapy (2011) define que o progndéstico esta de
acordo com a necessidade de intervencédo e tratamento que possibilita desenvolver um plano com
objetivos mensuraveis.

A utente apresenta factores favoraveis a sua recuperacdo, de entre os quais, a idade, o
periodo recente de pds-parto, motivacdo e a consciencializacdo da contracdo dos musculos do

pavimento pélvico. Por outro lado um dos factores barreira esta relacionado com antecedentes como
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a obstipacdo, segunda gravidez em que a primeira foi ha 3 anos e as rotinas dirigidas aos cuidados
didrios das criangas. Pretende-se que durante 12 semanas de intervencdo individual exista uma
melhoria da forca dos musculos do pavimento pélvico, reducdo da utilizacdo de protecdo diaria,
com consequente melhoria da incidéncia de perda de urina em esforco e de fezes/gases. A
intervencdo para as disfungdes do pavimento pélvico inclui 12 semanas de treino progressivo (Bo,
K. & Haakstad, L., 2011).

Por ser relativamente recente o diagndstico e o inicio dos tratamentos, para além dos
factores facilitadores serem superiores ao barreira e adequando-os a metodologia de intervencéo,

pressupde-se que a utente adquira melhoria da sua condicdo de saude.

Descricao de Objetivos

Em funcédo da aquisicdo de objetivos a curto e médio prazo centrados na estrutura e funcao
(ver ficha clinica), pretende-se atingir os seguintes objetivos a longo prazo, ou seja, ao final da

intervencdo de 12 semanas:

Ao fim de 12 semanas:
e Conseguir controlar ss fezes e gases quando sente a ampola retal cheia, evitando a perda em
situacdo de urgéncia;
e Conseguir controlar a perda de urina ao esforco quando levante e suporta peso;

e Melhorar a qualidade de vida, como a condicdo emocional e social (FIQL estado de saude

bom; KHQ score 0 ndo afecta a saude);
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INTERVENCAO

Uma vez que no processo de tomada de decisdo esta incluido o raciocinio clinico e este é
feito com base na avaliagdo subjectiva e objetiva da condic¢do especifica conclui-se assim que a
intervencdo sera dirigida para o tratamento de uma incontinéncia urinaria de esforco (IUE) e
incontinéncia fecal (IF) e de gases (IG). De acordo com os resultados de ambas as fases de
avaliacdo, segue a descricdo referente aos problemas identificados, posterior definicdo de objetivos
e respetiva metodologia de intervencdo a praticar.

PropOe-se que a intervengdo em fisioterapia seja realizada durante semanas, bi-semanal e
com reforco para realizacdo diaria dos exercicios. De referir que segundo as guidellines o processo
de reabilitacdo integra um periodo de 12 semanas.

A intervencéo a ser praticada inclui uma metodologia centrada na estrutura e fungéo para a
normalizacdo da sensibilidade e do tonus no perineo, exercicios de reeducacdo muscular para dos
musculos do pavimento pélvico, exercicios de estabilidade de forma a corrigir a postura, ensino
para a mudanca de habitos diarios e posterior integracdo em classe de movimento para reeducagédo
do pavimento pélvico. Esta metodologia tem como aspeto central do raciocinio clinico a relacao
consequencial dos problemas, em que ao melhorar os problemas de estrutura e fungéo iremos obter
melhorias na atividade e participacdo. Destacar ainda que o inicio deste processo integra estratégias
de educacdo como dar a conhecer a utente o que se trata a sua patologia e a razdo dos sintomas a
esta associados, explicar o que se ird realizar nas sessfes de tratamento de fisioterapia e a
importancia para a melhoria do seu estado de salde; educar a utente de como pode prevenir a
exacerbacdo do sintoma de incontinéncia e de como manter a sua funcionalidade; ensinar a utente
acerca das actividades que pode realizar em casa, quais os beneficios e por fim explicar a
importancia da adesdo aos tratamentos a que € submetida. Em seguida apresenta-se a descricdo das
diferentes modalidades terapéuticas utilizadas nos diferentes momentos de intervencdo, o raciocinio

clinico implicito neste processo de tomada de decisdo e respetiva evidéncia cientifica.

Educacéo de habitos

Procedeu-se ao ensino sobre a estrutura e funcionalidade do pavimento peélvico e a relagédo
com as disfuncbes levando a consequente sintomas de incontinéncia quer fecal/gases quer urinaria.
Como forma de ilustrar estes conteldos de aprendizagem recorreu-se a material de apoio como
posteres em que as imagens sdo da anatomia do sistema urogenital feminino, enquadrando ainda a
componente de ligacdo com a parte do sistema gastrointestinal. Do ponto de vista fisiopatologico,
esclareceu-se a utente do que € a incontinéncia fecal/gases (IG/IF) a incontinéncia urinéria de
esforco (IUE).
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A IF e a IG poderdo estar relacionadas com dois factores etiologicos, descritos na avaliagdo
subjectiva: a obstipacdo (antecedentes) e o mecanismo do parto. No primeiro depreende-se que a
obstipacdo provoca um estiramento nos musculos do pavimento pélvico relacionado com a presséo
exercida pelo conteudo intestinal (aumento do nimero e volume de fezes) e pelo esforco ao
evacuar. No parto distocico podera também ter existido afe¢des do pavimento pélvico, o implica em
conjunto com a obstipacdo alteragcbes no mecanismo de continéncia. Assim, foi sugerido a utente
que modificasse 0 seu comportamento em relacdo a alguns héabitos diarios, como é o caso da
alimentacéo, pratica de exercicio, respeita o reflexo gastrocolico e a posi¢ao ao evacuar (com apoio
dos peés no banco). Estas estratégias implicam o tratamento da obstipacdo o que influencia a
diminuicdo da pressdo sobre o pavimento pélvico.

A modificacdo dos habitos intestinais irregulares € muitas vezes essencial para o tratamento
da incontinéncia. O objetivo é estabelecer um transito intestinal previsivel, com frequéncia e
consisténcia de fezes mais faceis de controlar. Estes habitos tém que ser bem caracterizados e as
mudancas sdo conseguidas através da educacio, otimizacdo alimentar e hidratacio. E importante
adotar estratégias como excluir alimentos associados ao problema, ter uma dieta equilibrada rica em
fibras e ingerir 4gua, aproveitar o reflexo gastrocélico, a assegurar privacidade e a disponibilizar
tempo para ir ao wc (Findlay J., et al., 2010). Um estudo comprovou que evacuar na posicdo de
cbcoras durava em média 50 segundos e 0s participantes sentiram a experiéncia como sendo de
completa descarga, enquanto que a posicdo de sentada durava uma média de 130 segundos, ndo
parecendo ter assim tanto sucesso. A estratégia para facilitar o relaxamento do esfincter externo e
facilitar a evacuagdo é adotar uma postura correta no momento de evacuar: estar sentado, curvar
ligeiramente a parte superior do tronco e colocar 0s pés em cima de um banco formando assim um
angulo vesical correto de forma a facilitar 0 movimento e expulsdo do transito intestinal (Enders,
G., 2015).

A IUE surge perante situacbes de aumento de pressdo intra-abdominal (detalhes da
avaliacdo subjectiva), como realizar a sequéncia da posicdo de sentado para a de pé, tossir ou
espirrar, em que essa pressdo e exercida sobre o pavimento pélvico e se 0s seus musculos estiverem
fracos, bem como existir laxiddo das estruturas ligamentares (possivel consequéncia do mecanismo
do parto — distocico) estes ndo conseguem manter a funcdo de suporte e assim ha urinérias ao
esforgo, isto é, existe uma disfuncdo do pavimento pélvico.

O pavimento pélvico que tem ténus baixo condiciona o equilibrio entre a posicdo intra
pélvica da uretra em relacdo ao colo vesical perante 0 aumento da pressdo intra-abdominal o que

leva a perda de urina perante o esforco (Bo, K. et al., 2014).
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Perante a descricdo foi realizado o ensino do Knack, em que deve ser antecedida uma
contracdo maxima dos MPP em situacdes de esforgo como por exemplo, a tosse ou espirro. Quando
contrai os MPP a uretra é pressionada contra a sinfise pabica, impedindo que a urina saia e esta
manobra pode reduzir os episodios de perda de 73% a 98% (Dumoulin, C. & Hay-Smith J., 2010).

Da mesma forma que serd descrito o treino dos MPP, a realizar também na rotina diaria. O
treino dos MPP implica uma activagdo da unidade motora o que impede a descida do pavimento
pélvico no aumento da pressdo intra-abdominal e consequentemente evita a perda de urina
(Morkved, S., et al., 2004)

E importante a consciencializacdo da contragdo dos MPP para conseguir cumprir um treino
eficaz de contragcdo dos MPP como tratamento da IU (Polden, M. & Mantle, J., 2001).

Antes de iniciar um programa especifico de reeducacdo do pavimento pélvico é importante
dar a conhecer o que sdo os musculos do pavimento pélvico, a sua fungéo e ter consciencializacéo
do movimento e contracdo (Bo, K.. et al., 2007).

Uma abordagem centrada no utente é fundamental para o sucesso do tratamento, mediante
um processo de adesao, confianca e compreensdo dado a proximidade de contacto (Bo, K., et al.,
2014).

Como tal, considera-se importante que a utente compreenda a sua condi¢do de salde e como
pode melhorar o bem-estar e participacéo, interferindo na condi¢éo da incontinéncia.

Ensino e préatica de estratégias para evitar a perda de fezes e gases

O ensino de estratégias para o controlo voluntario dos MPP de forma a reduzir episodios de
perda de fezes/gases em situacOes de urgéncia, integra a primeira parte da intervencdo uma vez que
este € um dos principais problemas referidos pela utente. As estratégias relacionam-se com as
descritas anteriormente, no que se refere a obstipacdo e ao exercicio especifico para o
fortalecimento dos musculos do pavimento pélvico, através da contracdo de forma a evitar a perda,
quando a ampola retal esta cheia e até chegar ao wc. Nao se considera necessario uma abordagem
mais direta para esta componente uma vez que o grau de forga é de 3 pelo que estamos perante uma
contragdo muscular moderada e funcional.

O treino realizado na rotina diéria foi comum na maioria dos estudos até entdo realizados .
E importante ter em conta que a fisiopatologia ou a incontinéncia fecal é complexa e multifatorial.
Assim, é mais provavel que as intervengdes sejam multifatoriais, visando reduzir a frequéncia de
episddios de incontinéncia, melhorando a sensibilidade retal e alterando a qualidade das fezes. Para
melhorar a qualidade das recomendacdes dos protocolos de treino, deve-se aplicar recomendacdes

para o treino de forca da ciéncia do exercicio. (Bo, K., et al., 2014)
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Ensino e préatica da massagem do perineo

A terapia manual, por intermédio da massagem, incide na componente miofascial, trigger
points, alongamento e mobilizacdo dos tecidos cicatriciais (Bo, K., et al., 2011).

A massagem ¢ feita a entrada da estrutura vaginal e € aplicada técnica de rolamento,
deslizamento e alongamento dos tecidos. Igualmente foi feito o ensino a utente sugerindo que
adotasse uma posicdo confortavel, com as pernas abduzidas, colocar no dedo (indicador) uma
pequena porcdo de gel lubrificante e introduzir o dedo no canal vaginal, realizar movimentos
circulares lentos, com o dedo, fazer uma ligeira pressdo sobre o lado direito da parede vaginal e
manter durante 15 segundos e em seguida relaxar, repetir para o lado esquerdo e para posterior.
Este procedimento foi realizado no inicio de cada sesséo de forma a relaxar as estruturas associadas
e assim melhorar a tolerancia aos exercicios seguintes por parte da paciente, uma vez que estes sao
mais invasivos. Para além do ensino e da pratica na sessdo foi entregue a utente um folheto com a

ilustracéo e os passos para realizar a massagem em casa.

Ensino e préatica de exercicios de fortalecimento dos musculos do pavimento pélvico

Este procedimento realizou-se duas primeiras sessdes de intervencdo optando em seguida
para a utilizacdo da electroestimulagdo e do biofeedback, incentivando da mesma forma a que a
utente implementasse este treino na sua rotina. A préatica deste tipo de exercicios € essencial para o
tratamento da incontinéncia fecal e urinaria, em conjunto com outras metodologias aqui descritas,
pelo que a evidéncia cientifica relativa ao treino é apresentada em seguida para ambas as
problematicas, tendo estas em comum alteracdes estruturais e funcionais do pavimento pélvico
provocada seja por factores intrinsecos ou extrinsecos.

Uma abordagem de tratamento por meio de treino de forca dos musculos do pavimento
pélvico no pos-parto inicial podera prevenir o aparecimento ou agravamento da incontinéncia
urinaria em mulheres que séo consideradas grupo de risco por terem um parto instrumentalizado
(Boyle, R., et al., 2013). Os exercicios dos musculos do pavimento pélvico iniciaram-se por
contracdo mantida durante 6 segundos (3 séries/8 repeti¢cGes) na 12 semana, com progressdo para a
contracdo mantida durante 8 segundos (3 series/8 repeticOes) e contracdo mantida durante 10
segundos (3 séries/8 repeticbes). Importante dar feedback sobre a importancia em respirar
normalmente, sem fazer apneia ou associar outros movimentos compensatorios como por exemplo
contrair o abdémen ou os gluteos. Este treino sera fundamental para melhorar a resisténcia e forga

muscular uma vez que a utente apresenta uma forga muscular grau 2 e fraca endurance.
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De acordo com os estudos que incluiram o treino dos musculos do pavimento pélvico, a
frequéncia e duragdo variaram de sessOes semanais durante 6 semanas a 1-9 sessdes durante um
periodo de 3-6 meses (Bo, K., et al., 2011).

Os tratamentos efetuados por fisioterapeutas especializados tém grande beneficio na
incontinéncia fecal. Neste caso, o principal objetivo é estabilizar o pavimento pélvico e o esfincter
(Findlay, J. et al., 2010; Probst, M., et al., 2010)

De acordo com o descrito pelo Consenso Nacional sobre Uroginecologia (2018) um dos
protocolos descritos para o tratamento da IU consiste em realizar 3 séries de 8 a 12 contracdes
sustentadas dos musculos do pavimento pélvico, de 8 a 10 segundos cada, 3 vezes por dia, durante
pelo menos 15 semanas.

As fibras dos musculos do pavimento pélvico tém direcbes diferentes na sua orientacao.
Quando ha contracdo contraem em conjunto movendo-se huma Unica direcdo e uma das funcdes ao
existir contracdo voluntéria que se traduz na elevacdo do pavimento pélvico e fecho do meato
uretral, vaginal e anal (Morkved, S. et al., 2004). As fibras do tipo | sdo as responsaveis pela accao
anti-gravidade dos musculos do pavimento pélvico, mantendo o tonus constante e a continéncia em
repouso. As fibras do tipo Il sdo recrutadas no aumento da pressao intra-abdominal contribuindo
assim para o aumento da pressao do fecho da uretra. Como tal, os muasculos do diafragma pélvico,
especificamente o elevador do anus, tem accdo para o suporte da uretra (através das fibras tipo I) e
tem influéncia no encerramento da uretra perante o aumento da pressdo intra-abdominal (através
das fibras tipo I1). Com o pavimento pélvico é composto por musculos estriados 0s exercicios
implicam contracGes repetidas, melhorando a forca, resisténcia e o tonus muscular.

Price, N. et al. (2010) referem que o fortalecimento dos musculos do pavimento pélvico
deveré ser realizado no minimo 3 vezes ao dia com 8 contra¢fes voluntarias maximas em cada vez.
Durante o exercicio as contragdes maximas devem ser mantidas, 3 a 10 segundos, em varias
repeticdes e treino diario (Bo, K. et al., 2014).

A variabilidade nas posicOes para a realizagdo dos exercicios de treino dos MPP tal que
tambem se podem integrar nas actividades funcionais da rotina diaria (Berghmans, B. et al., 1996).
Neste seguimento serd igualmente importante adotar diferentes posi¢Ges na realizacdo deste treino:
deitado, sentado e em pé. Para a realizacdo dos exercicios € importante variar as posi¢fes para 0s
exercicios de treino dos musculos do pavimento pélvico nas actividades funcionais a fim de
desenvolver um resposta automatica do pavimento pélvico, prolongada no tempo (Henscher, U.,
2007).

Em geral, recomenda-se que as contragdes dos MPP sejam associadas a expira¢édo. Contudo,

0s MPP sdo um grupo de musculos estabilizadores e, como tal, devem ter a capacidade de reagir e
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contrair de forma independente. E muito importante que os pacientes nio sustenham a sua
respiracdo durante o exercicio, uma vez que poderé induzir a manobra de Valsalva, inibindo o
recrutamento espontaneo dos musculos estabilizadores profundos (Carriére B., Feldt, C. & Bo, K.,
2006).

Considera-se ainda, o que se inclui no plano de tratamento, importante integrar estes
exercicios na rotina didria uma vez que a fisioterapia é apenas bissemanal e é importante estes
exercicios serem praticados diariamente. O treino dos musculos do pavimento pélvico permitem o
aumento da forca e resisténcia, estimula a regulacdo sensorial, aumenta o fluxo sanguineo para as
estruturas associadas ao sistema gastrointestinal e uroginecolégico, permite a melhoria da
consciencializagdo anatémica para diminuir os episodios de incontinéncia. As etapas deste tipo de
procedimento para o pavimento pélvico incidem na manutencdo da sensibilidade, contracdo e
relaxamento dos mdsculos, treino de cadeias musculares e integracdo da atividade em esforcos

diarios. De forma gradual, sdo desenvolvidos ainda actividades de treino adaptadas a rotina.

Na realizacdo dos exercicios de contracdo dos MPP serd implementada a progressao de
exercicios, ou seja, inicialmente os exercicios serdo realizados por fortalecimento muscular manual
e posteriormente sem interferéncia manual, associando por exemplo exercicios de esforco, como a
simulacdo da contracdo antecedente a tosse ou da coordenacao da respiracdo, em que a contragdo é
associada a fase da expiracdo. Os MPP sdo um grupo de musculos estabilizadores pelo que a sua
activacdo é feita de forma independente, considerando ser importante que ao realizar a contracdo
e/ou manté-la ndo fazer apneia pois podera induzir a manobra de Valsalva, inibindo o recrutamento
espontaneo dos musculos estabilizadores profundos (Carriere B., Feldt C. & Bo K., 2006).

Para a realizacdo de exercicios em contexto de intervencdo e adaptacdo a rotina atribui-se o
ensino do knack. A manobra do knack é uma contracdo prévia dos MPP antes do esforco que
implica aumento da pressdo intra-abdominal (ex. tosse; espirros, levante de pesos, saltos...) de
forma a evitar a perda de urina (Robert, M. & Ross, S., 2006). O treino dos MPP implica uma
activacdo da unidade motora o que impede a descida do pavimento pélvico no aumento da presséo
intra-abdominal e consequentemente evita a perda de urina (Bo, K., 2004). Esta manobra pode
reduzir os episodios de perda de 73% a 98%, como tal deve fazer parte da intervengdo (Dumoulin
C. & Hay-Smith J., 2010).

O pavimento pélvico que tem ténus baixo condiciona o equilibrio entre a posi¢cdo intra
pélvica da uretra em relacdo ao colo vesical perante 0 aumento da pressdo intra-abdominal o que

leva a perda de urina perante o esforco (Bo, K., & Nygaard, 2005).
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O fortalecimento e resisténcia muscular desenvolvem-se através de do treino progressivo. A
forca muscular é desenvolvida de uma forma mais adequada através da utilizacdo de técnicas que
aumentem a carga e a endurance, requerendo a maxima ou proximo da méaxima tensao
desenvolvida, com poucas repeticGes, e a resisténcia muscular € melhor desenvolvida usando pesos
mais leves com um grande nimero de repeticdes (Bo, K., et al., 2007 cita American College of
Soprts Medicine, 1998). Existem varias maneiras de sobrecarregar um musculo ou grupo muscular,
ao adicionar amplitude ou resisténcia, sustentar a contracao, encurtar os periodos de descanso entre
as contracdes, aumentar a velocidade das contracBes, aumentar 0 nimero de repeticdes, aumentar a
frequéncia e duracdo do treino, diminuir o tempo de recuperacdo entre os exercicios, forma
alternativa de exercicio, alterna entre os musculos que estdo a ser trabalhados. Os fisioterapeutas
podem manipular todos os factores listados acima ao treinar os musculos do pavimento pélvico. No
entanto, alguns factores importantes sdo dificeis de aplicar para este treino, como por exemplo para

adicionar carga e resisténcia) (Bo, K., et al., 2007).

Os cones vaginais vém em diferentes formas e pesos e sdo colocados acima do musculo
elevador. E solicitado a utente paciente é a iniciar com a colocacdo ideal que pode manter por um
minuto em pé. O treino atual é tentar ficar na posi¢do vertical com o cone no lugar por 20 minutos.
Quando as mulheres sdo capazes de andar com este colocado no lugar certo por 20 minutos, um
peso de determinada carga deve substituir o usado para progredir na carga de trabalho. Apesar de
correto, considerando o exercicio teorico, este método pode ser questionavel a partir de um ponto de
vista pratico. Além disso, manter uma contracdo por muito tempo pode diminuir o aporte de sangue,
causar dor e reduzir o consumo de oxigénio. Muitas mulheres relatam que sdo incapazes de manter
0s cones no lugar e que a densidade pode ser baixa. Qualquer situacdo de sobrecarga resultara no
desenvolvimento de forca, mas uma carga de resisténcia mais pesada até o maximo ou proximo do
maximo produzird um efeito de treino significativamente maior e o treino de resisténcia a uma
determinada carga pode influenciar aumento na regulacdo da pressdo arterial, especialmente
aquando uma manobra de valsava (Bo, K., et al., 2007).

Neste seguimento, nas duas Ultimas sessfes foi sugerindo & utente a utilizacdo de cones
vaginais como um recurso de treino a implementar na sua rotina, sendo entregue um folheto com a

informacao da sua utilizacédo (apéndice 2).

Electroestimulacéo

Uma vez que a utente apresenta alteracdo propriocetiva e apresenta uma contracdo fraca dos

musculos do pavimento pélvico optou-se por integrar estimulagéo elétrica. O mecanismo de acgédo
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depende da etiologia da incontinéncia e das estruturas associadas, como por exemplo 0s musculos
do pavimento pélvico, sistema nervoso periférico ou central. A corrente utilizada € bifasica e o
programa é caracterizado por uma determinada frequéncia, intensidade medida consoante a
tolerancia da utente e tempo de trabalho versus tempo de repouso. A electroestimulacdo €é prescrita
quando a contracdo dos musculos do pavimento pélvico € igual ou inferior a 2 (Consenso Nacional
de Uroginecologia, 2018).

A estimulacdo eléctrica tem como objetivo melhorar o encerramento da uretra, pelo
restabelecimento da ativacdo reflexa dos musculos do pavimento pélvico, mantendo a contracdo
sincronizada destes musculos, e também o efeito de fortalecimento muscular (Turkan A., 2005 cita
Demiturk F. et al., 2008).

Biofeedback
Optou-se pela utilizacdo do biofeedback visual uma vez que este é um recurso que permite

um recrutamento muscular com recurso ao reforgo visual, isto é, perante um estimulo visual e
sonoro a utente potencia a consciéncia da contracdo dos MPP. Para esta utilizacdo utilizou-se o
aparelho e uma sonda vaginal exclusiva da utente.

O biofeedback visual pode ser obtido através de um equipamento que usa uma sonda de
pressdo ou electromiografia que € inserida na vagina e em que a utente pode visualizar no ecrd a
forca de contracdo muscular do pavimento pélvico que esta a efectuar e, desse modo, motivar-se
para melhorar a sua capacidade de contracdo (Mascarenhas, T., 2010). O recurso ao biofeedback foi
por este ser um método que permite motivar e estimular a utente a realizar contracbes maximas e
mantidas, com contracdo selectiva dos MPP (Henscher, U., 2007). Este procedimento faz parte
assim do programa de intervencdo aqui descrito e considera-se que € igualmente importante quando
utilizado com outras metodologias conforme aqui descritas também. Pode ser desenvolvido com
resultados significativos de forma isolada ou em conjunto com técnicas de biofeedback e
electroestimulacdo (Holroyd-Leduc, J. & Straus, S., 2004; Ferreira, M. & Santos, P. 2011). Um
programa eficaz de reeducacdo dos masculos do pavimento pélvico pode aumentar a forca de
contracdo, assim como aumentar o tonus de repouso dos MPP, o que fornece um maior suporte aos
Orgaos e estruturas pélvicas (Neumann, P. & Morrison, S., 2008). Por outro lado, um estudo que foi
realizado a fim de comparar o efeito de um programa de treino individual dos MPP com e sem a
aplicacdo de biofeedback, concluiu que a taxa de melhoria da condicao de IU foi elevada, a reducéo
nas perdas urinarias apds o tratamento foi estatisticamente significativa em ambos os grupos, nédo se
verificando diferencas significativas entre a adi¢cdo de biofeedback ao treino dos MPP (Morkved, S.,
Bo, K. & Fjortoft, T., 2002). Segundo a National Institute for Health and Clinical Excellence
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(2006) existem estudos que concluiram néo existir beneficio adicional pelo uso de biofeedback nas
sessOes de tratamento. Posto isto, apesar de reconhecida a sua aplicabilidade e eficacia os estudos
sugerem que a utilizacdo de biofeedback, em simultaneo com outros exercicios para os MPP néo é
relevante para o alcance de objetivos na melhoria da IU. Todavia como a utilizacdo deste
dispositivo promove a motivagdo, permite a percepcao da contracdo através de integracdo visual
este poderd ser um método a considerar e nesta utente isto € valido. Embora alguns estudos
descrevam diferentes resultados os métodos que possam, de alguma forma, aumentar a motivacao e
adesdo do utente ao tratamento devem ser considerados (Bo, K. et al, 2014). O ensino de utentes
através das técnicas de biofeedback tem permitido taxas de sucesso terapéutico muito varidvel, mas
0s estudos experimentais tém revelado ndo ser superior ao dos grupos de utentes que apenas
receberam recomendagfes convencionais com incentivo nos exercicios da musculatura do

pavimento pélvico para o tratamento da incontinéncia fecal. (Leite, J. & Pogas, F., 2010)

Educacéao Postural

Considerando que as caracteristicas posturais tém influéncia na estrutura e funcdo do
pavimento pélvico € importante melhorar a postura em diferentes posi¢fes, como a de pé e sentada,
considerando a correcdo da bascula para a posi¢ao neutra. Também se considera integrar exercicios
para a postura dinamica, relacionando a respiracdo. Sera adequado a implementacdo de exercicios
de correcdo postural, como a realizacdo de basculas da pélvis de maneira a corrigir o segmento
entra a coluna lombar e a pélvis de forma a contrariar 0 aumento da pressdo sobre o pavimento
pélvico, pois no caso verifica-se a anteversdo pélvica (Carriére, B., Feldt, C. & Bo, K., 2006).

De igual forma, na postura de sentada sera feita a correcdo para se sentar apoiando-se sobre os
isquio. Neumann, D. (2006) refere que a postura sentada influencia todo o esqueleto axial,
destacando-se alteracBes da curvatura das vértebras, protusdo da cabeca, hipercifose dorsal,
retificacdo lombar, aumento de 35% da pressdo assimétrica interna dos discos intervertebrais,
diminuicdo da expansao diafragmatica, estiramento das estruturas posteriores, além da exigéncia da
atividade muscular da coluna dorsal para manter esta posi¢cdo. Posto isto, € importante manter a
actividade funcional ao realizar exercicios como os descritos mas também sentar-se de forma
correta na cadeira tal que sera realizado este ensino a utente sugerindo que se sente na cadeira, com
0 apoio sobre 0s isquio, com 0s pés apoiados no chdo. Para identificar os isquio e de forma a utente
ter a percepcdo de que esta na posicdo correta ensinar-se-a que na posi¢cdo incline um pouco o
tronco para frente e ponha as suas maos embaixo das nadegas, deixar todo o peso do corpo sobre as
méaos e se estiver exatamente sentado sobre os isquio, esta parte ira pesar sobre os dedos. Esta

aprendizagem € essencial de forma a garantir uma postura correta enquanto esta sentada e em que
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devera manter o tronco alinhado de forma a prevenir também ter outros sintomas de cariz musculo-

esquelético como a dor lombar.

Classe de reeducacao do pavimento pélvico

Participacdo num programa de exercicios para o pavimento pélvico, em grupo apds 12
semanas de intervencdo individual e a aquisicdo de objetivos estabelecidos a prazo como a
diminuicdo da incidéncia de perda em episddios de urgéncia ou ao esforco.

A integracdo numa classe de reeducacdo do pavimento pelvico implica a realizacdo de
diferentes exercicios com o objetivo geral de fortalecimento dos MPP. Este conjunto de exercicios
integram diferentes modalidades desde alongamento, forga, postura e equilibrio em diferentes
segmentos, quer com o exercicio individual quer associado a dupla tarefa. Pretende-se assim a
integracdo da utente numa classe de programa de exercicios para o pavimento pélvico, em grupo
apo6s 6 semanas de intervencdo individual e a aquisicdo de objetivos estabelecidos a médio prazo
como a diminuicdo da incidéncia de perda em episédios de urgéncia ou ao esforgo.

O regime de exercicio impligue um aumento do numero de repeticdes, evitando a
sobrecarga, como a realizacdo dos exercicios da MPP em variadas posi¢Oes: decubito dorsal e
ventral, “gatas”, sentado, posi¢do de pé e a realizacdo de exercicios de mobilidade geral de forma a
promover o repouso entre os exercicios (Bo, K. et al., 1999; Laycock, J. & Jerwood, D., 2008).

A adesdo é apontada como o principal factor de sucesso de programas especificos de
fortalecimento dos MPP (Borello-France, D. et al, 2008).

Para além da sessdo em grupo € pedido a utente que realize 8 a 12 contra¢gdes maximas, durante 4 a
6 segundos cada, repetindo os exercicios trés vezes ao dia, associadas a atividades da vida diéria,

bem como antes de qualquer situacdo de esfor¢co como tossir, espirrar e rir (Bo, K. et al., 2014).

APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Apos 4 semanas verificou-se melhoria significativa da incontinéncia fecal e de gases: refere

menos episodios de perda, situacdo de urgéncia com a ampola rectal cheia, conseguindo controlar.

Para a perda de urina, os episodios ao esforco também diminuiram.

Desde ha alguns dias que sente um desconforto na regido lombar pelo que se tornou
pertinente avaliar esta condi¢do, ainda que tenha surgido posteriormente & avaliagdo subjectiva
inicial. Segue a descricdo da avaliacdo subjectiva e objetiva para esta condi¢cdo. Em relacdo a
avaliacdo objetiva de destacar a avaliagdo do movimento, da coluna lombar em que ndo se

verificou alteragcbes no padrdo e amplitude de movimento; dor na flexdo lombar no inicio do
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movimento e na rotacdo a direita. Em relacdo a pélvis no movimento de bascula posterior existe
compensacao de flexdo do tronco superior, sem alteracdes no padrdo de movimento de bascula
anterior, com auséncia de dor. Na mobilizacdo articular ndo existe dor nem alteracdo do
movimento. Os testes especiais aplicados a fim de verificar o movimento da articulacéo sacroiliaca

estdo normais.

Como tal e perante os resultados desta avaliacdo pontual, relacionando com as
caracteristicas posturais mais relevantes, realizaram-se exercicios para os estabilizadores da core e
ensino de exercicios para o alivio da dor lombar em situagfes a integrar na rotina. Acrescentar ainda
que na avaliacao inicial foi realizada a medicdo da didstase sem se verificar alteracfes no resultado,
ndo existe afastamento consideravel entre o rectos abdominais pelo que isto ndo contribuira para a

instabilidade postural.

Reavaliacéo Final: 28.02.2019

Apds 8 semanas de tratamento procedeu-se a reavaliacdo do caso, utilizando algumas das
metodologias de avalia¢do subjectiva e objectiva mais pertinentes para verificar se houve satisfacdo
dos objectivos propostos. A avaliacdo final realizou-se as 8 semanas de intervencao porque a utente
teve alta por parte da fisiatra, como tal ndo se concretizou as 12 semanas de tratamento como
descrito inicialmente e de acordo com o descrito e referido na literatura para tratamento das

disfungdes do pavimento pélvico.

AVALIACAO SUBJETIVA AVALIACAO OBJETIVA

Func¢do Urinéria: Palpacéo Vaginal: ligeira melhoria da
sensibilidade e dor na parede vaginal posterior e a

Redugéo de 4 para 2 pensos por dia;
esquerda; forca grau 3+ na Escala de Oxford

Continuagdo de perda de urina ao esfor¢o porém Modificada;

com menos frequéncia. : : .
Melhoria da amplitude e resisténcia.

Funcéo Gastrointestinal: Palpacéo Retal: forca grau 3+ na Escala de Oxford
Modificada
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Quadrol: Reavaliacdo Subjetiva e Objetiva

Objetivos Atingido Parcialmente Na&o atingido

atingido

Conseguir controlar a perda de urina ao esfor¢o

quando levante e suporta peso;

Quadro 2: Resultados Objetivos
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No que respeita a condicdo estrutura/funcdo de destacar a melhoria da normalizacdo da
sensibilidade tatil na parte posterior e lateral esquerda da parede vaginal, melhoria da percepcéo de
relaxamento dos musculos do pavimento pélvico e no aumento da forca para grau 3 segundo a
escala de Oxford.

Os resultados descritos sugerem que a evolucdo, durante o processo da fisioterapia, foi
positiva, verificando-se uma melhoria da perda fecal, de gases em situacdo de urgéncia e de urina
ao esforco, consequentemente com melhoria da qualidade de vida, embora neste ultimo ainda se
mantém alguns episodios de perda de urina ao esforco. Pressupde-se que no que se refere aos
resultados atingidos parcialmente estes ndo tenham sido adquiridos na sua totalidade devido a
necessidade de continuar a intervencdo por mais pelo menos 4 semanas, uma vez que nesta fase as
componentes e respetiva funcdo estaria em recuperacao progressiva.

Para os objetivos definidos mediante os principais problemas identificados e apos a
conclusdo dos resultados segue a descricdao do raciocinio desenvolvido neste processo de avaliacdo
e intervengdo co-relacionando com os resultados obtidos ilustrado mais uma vez pela evidéncia

descrita na literatura.

DISCUSSAO

A condicdo especifica aqui descrita enquadra-se no periodo pds parto e é consequente do
mecanismo do parto. Como primeiro procedimento descrito neste estudo destaca-se a historia
clinica, o comportamento da sintomatologia e 0 consequente impacto na sua qualidade de vida.
Através do conhecimento do mecanismo do parto, das caracteristicas do bebé e da mae constou-se
que derivado ao parto com recurso a forceps, a laceracdo e ao peso do bebé podera ter sido um
factor condicionante para a afeccdo do pavimento pélvico levando a disfuncdo e consequente
aparecimento de incontinéncia fecal, gases e urinaria o que condiciona a qualidade vida da utente.

Parte dos objetivos foram alcancados embora alguns tenham sido apenas parcialmente
atingidos, o que significa que houve uma ligeira evolucdo da condicdo de salde no que respeita a
incontinéncia urinaria ao esforco, como tal propde-se a continuagéo da aplicacdo desta metodologia,
pois esta conduziu a satisfagdo dos objectivos, a recuperacdo e bem-estar da utente, o que revelou
que as técnicas aplicadas séo eficazes e adequadas. Segundo as recomendagdes do 5th International
Consultation on Incontinence (2013) o treino do pavimento pélvico constitui-se como tratamento
conservador de 12 linha para mulheres com U de esforgo, urgéncia e mista, prevencdo ante-natal da
incontinéncia urindria no pds-parto e tratamento conservador de 12 linha para as mulheres com

incontinéncia urinaria persistente 3 meses apos o parto. A estabilidade da estrutura e funcédo é
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nomeada pela utente quando esta refere a melhoria do sintoma e do impacto na sua qualidade de
vida. Dar continuidade ao tratamento € benéfico, ndo s para atingir os objectivos mas também para
prevenir e manter um bom estado de saude tendo em conta o impacto na actividade e participacéo.
As mulheres que apresentam uma incontinéncia urinaria de esforco trés meses apds 0 seu primeiro
parto tém um risco muito elevado, de até 92%, de persisténcia dos seus sintomas cinco anos mais
tarde. A incontinéncia urinaria de esforgo pds-parto pode ndo ser portanto, um estado passageiro,
mas antes uma problematica de alto risco de cronicidade que merece uma atencdo particular
(Mascarenhas, T., 2010 cita Viktrup, L., 2002). Considera-se que a utente ainda ndo atingiu os
critérios de alta estabelecidos, ao serem concretizados os objetivos de intervencdo, recuperando a
funcionalidade e bem-estar mas esta a evoluir na melhoria da sua condicéo de salde.

O presente estudo de caso integra duas condi¢des, a incontinéncia fecal e a incontinéncia
urinaria, que se considera um caso de disfuncdes do pavimento pélvico no periodo pés parto.
Existem diferentes estudos que provam que um programa estruturado para a reeducacdo dos
musculos do pavimento pélvico pode ter beneficios na prevengdo da incontinéncia quer na gravidez
quer no pds parto; os aspectos fisioldgicos e comportamentais dos programas de exercicios devem
ser descritos de forma a aumentar a compreensdo da funcionalidade e porque é dirigido
maioritariamente a incontinéncia urinéria. Existem poucos dados sobre incontinéncia fecal no pés
parto e aos respetivos custos de tratamento pelo que se considera incluir para estudos futuros e é
essencial que estudos futuros utilizem medidas validas de qualidade de vida especifica para
incontinéncia urinaria e fecal (Woodley, S. et al., 2017).Como referido através dos dados obtidos da
avaliacdo definem-se o0s principais problemas e respetivos objetivos relacionados com a
intervengdo. A descricdo dos principais problemas foi feita com base no modelo de classificagéo
internacional da funcionalidade (CIF). Como forma de atingir os objetivos e melhorar a
problematica descrita pretendeu-se que os métodos de intervencdo fossem os mais adequados do
ponto de vista estrutural e funcional. Aqui reflecte-se que o processo de tomada de decisdo é feito
com base em diferentes aprendizagens e pesquisas de evidéncia cientifica, com constante presenca
de raciocinio clinico, quer para o processo de decisdo quer para implementacdo de estratégias e
adequacdo de boas praticas.

Considerando que inicialmente o principal problema para a utente estaria associado a
incontinéncia fecal e de gases, em situacéo de urgéncia iniciou-se a reflexdo por esta parte em que 0
processo de raciocinio clinico comegou pelos mecanismos fisioldgicos e etiologia da problematica.

Uma vez aplicada a avaliagdo subjectiva e objetiva é possivel fazer um cruzamento de dados
em relacdo ao adquirido. Existem duas revisdes sistematicas que abordam o tratamento conservador

para a incontinéncia fecal e como a abordagem da fisioterapia também ajuda na prevencdo da
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incontinéncia urindria e fecal (Bo, K. et al., 2014). Nesta perspectiva verificou-se que o tipo de
incontinéncia fecal referida pela utente, considerando que apenas surge com a ampola rectal cheia
em que perde o conteudo em situacdo de urgéncia, &€ um episodio recente pelo que se podera tratar
de um caso leve, atribuindo-se no primeiro momento de intervencéo estratégias que poderdo vir a
melhorar este sintoma, como evacuar com 0 posicionamento correto e expulsar sem esforco o
contetdo fecal, minimizando o agravamento ou aparecimento de outras problematicas (ex. dor,
fissuras, entre outras), ingerir bastante agua e alimentos saudaveis uma vez que refere antecedentes
de obstipacao, realizar a contracédo prévia dos MPP de forma a promover o encerramento e evitar a
perda de fezes até poder evacuar. O mecanismo do parto poderd também ter uma forte influéncia
para esta situacdo embora seja de considerar que o facto de ter obstipacdo desde sempre podera ser
mais um factor para a disfuncdo, formando um conjunto de factores barreira para a recuperacdo da
utente, em conjunto com a proximidade entre a gravidez anterior (menos de 3 anos) de cesariana e
os cuidados diarios da rotina dedicados as crian¢as. Em contrapartida como aspecto positivo de
destacar o estilo de vida activo, a idade, o periodo recente de pds-parto, motivagdo para alcangar a
sua recuperacdo, o reconhecimento da sua condicdo de saude, o que é o pavimento pélvico e a
consciencializacdo da contracdo dos musculos do pavimento pélvico. O que permitiu apds duas
semanas, conforme ilustrado pelos resultados, alcangar melhoria significativa na capacidade em
controlar as fezes e gases quando sente a ampola retal cheia evitando perda em situacdo de
urgéncia.Compreendendo-se assim que a fraqueza dos musculos do pavimento pélvico induziram a
problematica associada a incontinéncia.

Como a incontinéncia urinéria de esforco também é uma problematica aqui descrita, o
raciocinio clinico inicial para além de assentar na continéncia fecal também é feita uma reflexdo da
continéncia urinaria. A utente refere queixas de perda de urina ao esforco, o que afecta a sua
qualidade de vida pois sempre que tosse ou pega nos filhos tem perda, ao que lhe foi ensinado a
realizar contracdo dos MPP prévia ao esforco, continuar a realizar este treino uma vez que também
se compreendeu que a forca e resisténcia é fraca, através da realizacdo de exercicios de contracéo
méaxima e mantida (inicio durante 6 segundos com progressao para 8 segundos). Existem inimeras
evidéncias acerca da importancia da fisioterapia do pavimento pélvico para a incontinéncia urinaria,
apos o parto de entre as quais se destacam alguns estudos dirigidos & intervencgdo através do treino
dos musculos do pavimento pélvico, considerando que a frequéncia e duracéo do treino é de cinco
dias por semana ou mais. A duracdo dos programas varia entre 4 a 8 semanas e existem estudos que
concluiram efeitos significativos a curto prazo mediante um programa especifico de treino. O
exercicio continuado para o treino dos musculos do pavimento pélvico permite resultados até 12

meses (Bo, K., et al. 2014). De uma maneira geral o treino dos musculos do pavimento pélvico €
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commumente recomendado durante a gravidez e apds 0 nascimento, para a prevencgdo e tratamento
da incontinéncia. As mulheres que sdo continentes durante a gravidez, o treino dos musculos do
pavimento pélvico pode prevenir a incontinéncia urinaria até 6 meses depois do parto, mas de
acordo com o descrito na literatura ndo ha estudos que clarifiqguem se a longo prazo o treino pode
prevenir a incontinéncia fecal e urinaria no pos-parto (Boyle, R. et al., 2014). No presente com este
caso aqui descrito considera-se que podera esta condi¢do ndo estar apenas associada a fraqueza e
caracteristicas anatomicas e fisiologicas da utente mas principalmente ao mecanismo de parto que
podera afectar as estruturas e consequente funcionalidade, tratando-se de um parto distécico com
laceragéo grau 3.

Para melhoria do tonus muscular e da consciencializagdo da contra¢do optou-se pelo recurso
a electroestimulacdo e ao biofeedback. A electroestimulacdo tem mostrado resultados clinicamente
efectivos quer no tratamento da incontinéncia urinaria quer na presenca de instabilidade ao nivel do
detrusor (Amaro, J. et al, 2005). Segundo a Bo, K. et al. (2014) a utilizacdo de biofeedback constitui
um método de procedimentos experimentais, em que um sensor externo é utilizado para fornecer
indicadores de processos corporais, normalmente com o proposito de mudar a qualidade da medida.
No entanto existe um estudo que refere ndo existir diferencas significativas entre um programa que
integra o treino de forca dos musculos do pavimento pélvico e biofeedback face a outro programa
de treino de forca e electroestimulacdo para o tratamento da incontinéncia urinéria de esforco
(Nunes, E. et al., 2018). Isto indica a possibilidade de introduzir programas semelhantes em cada
sessdo de tratamento.

De destacar ainda a dor referida aquando a palpacéo e a alteracdo da propriocecdo na area do
perineo o que inicialmente condicionou o ensino e treino dos masculos do pavimento pélvico quer
por meio digital quer pela introducdo da sonda vaginal procedendo desta forma a massagem do
perineo a fim de diminuir o desconforto e melhorar a integridade dos tecidos. Da mesma forma
incentivou-se a utente a realiza-lo em casa para potenciar os resultados de melhoria. Battut, A. &
Nizard, J. (2015) referem que um estudo concluiu que existe uma diminuigdo significativa da dor
perineal apds a massagem digital perineal no periodo de 3 meses apos parto.

Por fim e ndo menos importante incluiram-se exercicios de estabilidade pélvica para que a
postura assertiva seja uma aliada ndo s6 a manutencdo da estrutura e fungdo dos masculos do
pavimento pélvico (ex. diminuir a pressdo exercida através da posi¢ao neutra da bascula) como na
prevencdo de reincidéncia ou aparecimento outros sintomas como a dor lombar e pelvica. Os
exercicios de basculas que permitem que a pélvis esteja simétrica, alinhada em relagdo ao eixo do
corpo 0os musculos do pavimento pélvico, tém um comprimento funcional e ndo encurtam ou

alongam devido a rotacdo da pélvis (Oleksy, L. et al., 2019). Durante a gravidez ou no periodo pds
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parto, a dor na regido pélvica é uma forma particular de dor lombar préximo da articulagdo sacro-
iliaca. Os sintomas relacionados com a dor pélvica desaparecem apds o parto, no entanto algumas

mulheres mantém a queixa apos este periodo (Albert, H., Godskesen, M. & Westergaard, J. 2001).

A dor lombar é referida ap6s algumas sessdes de tratamento pelo que foi classificada de
forma subjectiva e influenciada por diferentes factores que se apresenta de diversas formas. A
classificacdo de dor pode ser classificada como aguda ou cronica determinada pelo tempo que
persiste se é inferior ou superior a trés meses. A medicdo inclui dominios que representam a
natureza multidimensional da dor e a intensidade desta é uma argumento fundamental a sua
medicdo (Green, L. & McGhie, J., 2010). A dor é o principal sintoma referido e tendo em conta as
suas caracteristicas, localizacdo e comportamento, formula-se a hipotese de que se trata de dor de
origem mecanica, pois existe apenas exacerbacdo do sintoma ao final do dia, apds movimentos
repetidos, o utente atribui um score de 5/10 quantificacdo da dor obtida através da Escala Visual
Analdgica (EVA). A dor surge tipo moinha, quando esta deitada de barriga para cima por tempo
prolongado. Na sequéncia de movimento de sentar para deitar, e na flexdo do tronco para apanhar
algo do chéo ou atar os ténis por exemplo usando pega e suporta o bebé ao colo.

Para além de a utente ter sido questionada acerca do comportamento de dor foi pedido que a
localizasse sendo que esse registo foi feito através do body chart. A intensidade da dor pode ser
medida através de escalas descritivas, numéricas ou visuais. Para completar a escala descritiva e
numérica é pedido ao utente que indique a descri¢do ou numero que melhor descreve a intensidade
da sua dor. No que respeita a EVA, pede-se ao utente que marque, numa linha de 10 cm o ponto que
melhor representa a intensidade da sua dor, sendo que 0 significa sem dor e 10 corresponde a pior
dor que podera sentir. O body chart constitui uma forma util e rapida para se registar informacéo
sobre a area e tipo de sintomas do utente. Na avaliacdo objetiva da coluna lombar, para além da
observacdo e palpacdo das componentes associadas, existe ainda a metodologia de testes de
integridade articular, os movimentos fisiol6gicos activos e o0s passivos. Estes ultimos avaliam o
movimentos a cada nivel segmentar da coluna e podem ser Uteis nos movimentos acessorios
passivos intervertebrais na identificacdo de hipomobilidade e hipermobilidade segmentar. Na
avaliacdo da pélvis aplica-se testes cinéticos especificos como o teste de piedallu, de flexdo na
posicdo bipede e o teste de guillet que pretendem avaliar 0 movimento da articulacdo sacroiliaca
(Petty, N., 2007). Os exercicios estabilizadores podem melhorar consideravelmente a dor, a
incapacidade e a musculatura do pavimento pélvico na dor lombopélvica no periodo pds-parto
(Teymuri, Z; Hosseinifar, M. & Sirousi, M., 2018 ). Outro estudo revela que exercicios de

estabilidade do core, para além do tratamento convencional promovem a diminuicdo da dor e
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melhoraram a funcéo das mulheres com dor lombar e pélvica no pos-parto (Saleh, M., Botla, A. &
Elbehary, N., 2018). Neste seguimento os exercicios integrados incluem a co-activa¢do dos
musculos do pavimento pélvico de forma a maximizar a estabilidade das estruturas lombar e
pélvica, € importante manté-la em sinergia com os outros grupos musculares para que por exemplo,
em movimentos de compensa¢do (aumento da lordose lombar) ou em sobrecarga seja possivel
prevenir o aparecimento de sintomas como a dor lombar, uma vez que se 0os musculos abdominais
estiverem fracos existird uma aumento da lordose. Pretende-se que parte da intervencgdo incida no
alivio da dor lombar (ainda que esta seja de pouca intensidade e surja de forma esporadica, ndo
limitando a participacdo e afectando a qualidade de vida da utente), & melhoria da postura
(anteversdo pelvica) com promocéo da estabilidade do tronco e bacia através de exercicios que
permitem activar e fortalecer os musculos das estruturas associadas. O aumento da curvatura
lombar, uma anteriorizacdo da bacia consequentemente podera existir uma maior pressdo sobre os
musculos do pavimento pélvico. Ao realizar 0s exercicios & importante manter sempre o
alongamento percepcionando a maior distancia entre o coccix e a cabeca, independentemente da
posicdo. No inicio do movimento activo, contrai-se 0 perineo e mantém a contracdo durante o
esforco, com a expiracdo em simultaneo. Nao ha contradicdo entre o trabalho do perineo e o dos
abdominais tal que é importante que este permaneca em tensdo durante os esforgos e que a
contragdo dos outros abdominais ndo implique o relaxamento da parte inferior (De Gasquet, B.,
2009). Mediante esta reflexdo os exercicios basearam-se em exercicios de cadeia cinética fechada e
cadeia cinética aberta para o fortalecimento dos musculos da core, com coordenacdo dos ciclos
respiratdrios e progressao para associar a contragdo dos MPP para 10 repeti¢des. A postura podera
variar com a utilizacdo da bola e nesta realizar movimentos de bascula anterior e posterior com
alinhamento do tronco (10 repeticBes); alongamento dos extensores lombares (5 repeticdes de 10
segundos, cada) com progressao para associar a contracdo dos MPP. Sugeriu-se que a utente
realizasse os exercicios diariamente de forma a aliviar o sintoma e a prevenir recidiva. De referir
que este tipo de sintomatologia podera estar associado a um periodo pés parto, pois € frequente
surgir uma vez que estdo associadas anteriores alteracGes fisioldgicas decorrentes da gravidez,
como o0 aumento da curvatura lombar e a anteversdo pélvica resultando em alteragdes biomecanicas.
Apos a implementacdo de alguns os exercicios aqui descritos a utente ndo voltou a referir dor e 0

mesmo se manteve considerando-se assim esta ser uma situagao pontual.

Como limitagBes no processo de fisioterapia do respetivo caso, considera-se o nimero de
sessOes, decorrentes durante 8 semanas sendo este o periodo compativel com o termo do estagio de

aprendizagem e possibilidade de acompanhamento aqui descrita e desenvolvida, a par com a alta
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antecipada por parte da fisiatra; ndo permitindo assim a continuidade e verificacdo da satisfacdo dos
restantes objetivos e da melhoria da condicdo geral de salde da utente. A acrescentar ainda que se
coloca a hipotese de que para além dos factores barreira considerados e que mantém, houve
interrupcao das sessdes por a utente se encontrar no periodo menstrual pelo que ndo foi possivel
potenciar o efeito das técnicas implementadas no ambito da fisioterapia, referindo aqui que cada
sessdo ter uma duracdo de 20 minutos (tempo este que é definido segundo o protocolo de gestdo
hospitalar e na qual a equipa de fisioterapia ndo podera intervir) condicionando o tempo para a
aplicacdo de cada metodologia, por exemplo terd de se reduzir o tempo de indicacdo para a
utilizacdo do programa de electroestimulacdo ou no inicio da intervencdo em que a avaliacéo
subjectiva e objetiva € feita em duas sessdes e s6 ap0s estas se inicia 0 programa de intervengdo o
que por estratégia a equipa de fisioterapeutas implementa o ensino de cuidados diarios que a utente
pode ter e alguns dos exercicios a realizar. Neste seguimento volta-se a destacar o referido
anteriormente de que o periodo de 8 semanas de intervencdo, contréario ao definido no progndstico e
assente na evidéncia cientifica, poderédo ter sido um factor limitante para a aquisigdo dos objetivos
em pleno, sugerindo que a decisdo tomada pelo médico fisiatra e por a utente concordar com a alta
ndo permitiu a finalizacdo do processo em fisioterapia, sendo aqui colocada a hipotese da satisfacdo
dos resultados as 12 semanas dada a franca melhoria dos sintomas, funcionalidade e qualidade de

vida.
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CONCLUSAO

O estudo de caso permite adquirir aprendizagens e actualizar conceitos com enquadramento
no processo da fisioterapia para uma determinada condigio especifica. E possivel assim conhecer os
topicos da literatura, a descri¢cdo da avaliagdo e metodologia de intervencdo com a ilustracdo de
resultados e realizada uma reflexdo acerca deste modelo de intervencdo de uma utente em particular
com uma problematica associada a diferentes sistemas e que conduzem a disfuncdo do pavimento

pélvico no periodo pos-parto.

Ao descrever um estudo de caso € possivel ilustrar a importancia que a fisioterapia tem na
reabilitacdo e promocédo de saude. As disfuncdes do pavimento pélvico afecta diferentes faixas
etarias e etiologias, de entre as quais mulheres em idade gestacional e/ou mecanismo do parto que
se destacam pela forte incidéncia; o que se considera ser evidente a importancia de educar e intervir
a fim de prevenir e/ou tratar a sintomatologia associada com consequente recuperacdo da
funcionalidade; tal como é possivel comprovar através deste estudo, isso é permitido no contexto da
fisioterapia. O tipo de abordagem aplicada permitiu obter resultados que sugerem uma evolucao
positiva do estado de saude da utente, pois constatou-se maioritariamente uma satisfacéo total dos
objetivos propostos. A metodologia de tratamento aplicada, nas diferentes fases de tratamento,
influenciaram a recuperacdo, mas também a motivacdo e adesdo ao tratamento por parte da utente
foram fundamentais, tal como a periodicidade das sessdes. E importante ainda referir que a
realizacdo deste estudo permitiu consolidar competéncias técnicas relevantes para todo o processo
de raciocinio clinico e implementacdo na pratica. O processo de pesquisa da evidéncia cientifica,
gue permite o suporte para a tomada de decisao influencia também este mesmo raciocinio, quer seja

de forma assertiva, critica ou espontanea.

Com a intervencao da fisioterapia aqui descrita a utente apresentou melhorias significativas
0 que permitiu superar os principais problemas relacionados com a incontinéncia fecal e urinaria,
identificados de forma subjectiva e que afectaram inicialmente a sua qualidade de vida, quer a nivel
emocional quer social. Para além da satisfacdo de resultados, de acordo com esta perspectiva este
estudo permitiu ainda reflectir e reconhecer quais 0s aspectos praticos a melhorar considerando este
um processo de melhoria continua. De igual forma considera-se que as limitagOes presentes neste
estudo de caso dirigem-se a pesquisa de suporte de mais evidéncia cientifica quer para 0S
parametros de avaliacdo quer para a area de intervencdo sobretudo no que se dirige a formulagéo de

objectivos estabelecendo um determinado tempo para o atingir.
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Existem diferentes factores, sejam pessoais ou ambientais, que podem influenciar o processo
de recuperacdo da utente destacando 0s positivos como o periodo pds parto e o aparecimento
recente de sintomas, de destacar a importancia do protocolo de encaminhamento de puérperas para
uma avaliacdo especifica em fisioterapia quando o parto é distécico e com laceracdo grau 3; por
outro lado como factores negativos de destacar a dificuldade em realizar alguns dos exercicios
recomendados para o pavimento pélvico, pois os cuidados e a rotina diaria dedicada aos filhos ndo
permite pois perde a orientacdo e o lembrar-se do que tem de fazer para melhorar a sua condicéo de

salide na maior parte das vezes.

Por fim, importa referir que este tipo de estudo dirigido a esta teméatica demonstra que a
intervencdo na area da fisioterapia € fundamental para a melhoria da capacidade funcional em que
se apresente esta condicdo clinica e por isso € possivel que venha a ser pertinente novas pesquisas e
conclusdes, tal que as disfun¢bes do pavimento pélvico e os respetivos modelos de intervencdo sao
de grande especificidade e incidéncia.
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APENDICE 1 - RELATORIO E REGISTO DO CASO EM ESTUDO

MODELO DE RELATORIO
(CASO 2 — HOSPITAL BEATRIZ ANGELO)

Nome M.D
Idade 38 anos
Profissao Assistente Social
Habitos Nada a referir.
Actividade Fisica Nada a referir.
IMC 26.6

Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo do Hospital Beatriz Angelo
12 avaliacao fisioterapia: 8.01.2019

Condicéao Especifica:

Incontinéncia urinaria de esforco (IUE);
Incontinéncia fecal/gases de urgéncia (IF e 1G);

AVALIACAO SUBJECTIVA

Historia Actual:

Utente encaminhada para o Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo mediante um protocolo
existente entre este e 0 Servico de Obstetricia do hospital em que esta definido que perante partos
distécicos, com laceracdo grau 3, deverd ser realizada uma avaliacdo especifica do pavimento
pélvico no periodo de 6 semanas apds parto. Parto distocico, com laceracdo, a 20.11.2018 e no
periodo seguinte refere perda urinaria ao esfor¢o, como por exemplo ao levantar ou espirrar e assim

gue sente necessidade de evacuar tem dificuldade em reter as fezes/gases com episddios de perda.

Funcdo Urinaria

Padrédo/Comportamento da Micgéo Inicia e finaliza acto miccional sem
esforgo e sem dor. O fluxo urinério é
continuo e inicia logo.
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Frequéncia Média de 6 vezes/dia e 1 a 2 vezes/noite.

Infeccoes Nada a referir.

Outras questdes?
Medicacao? Né&o faz medicagdo para
Que estratégias utiliza para minimizar o problema? alUelF.
Utiliza pensos diérios.

Historia Ginecoldgica

Prolapsos Nada a referir.
e Tipo
e Quando diagnosticado?
e Sintomas
e Tratamento

Cirurgias anteriores Cesariana em 2015.

Historia Obstétrica
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Sintomas Pos Parto No parto de 2015 nada a referir. No parto de 2018 perda
progressiva de urina ao esforco e fecal esporadicamente.

Peso do Bébé ao nascer 3,170 Kg

Outras Aborto Espontaneo em 2017
O primeiro filho foi bebé de fertilizagdo in vitro (FIV) e
recorreu-se a este método pelo pequeno nimero de dvulos
sendo a probabilidade minima de engravidar.

Func¢do Gastrointestinal

Gases
e Frequéncia Esporadica, ndo consegue determinar.

Obstipagéo Sim, antes e durante a gravidez. Esta até 3 dias ou
mais sem ir ao wc. Tem dificuldade em evacuar
mas sente que quando o faz esvazia e finaliza.

Dor Ao fazer esforgo para evacuar.
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Habitos Alimentares/Ingestdo de Liquidos Agua 1,5L/dia. Alimentagéo de fibras e fruta.

AVALIACAO OBJETIVA

A perda involuntaria de urina coincidente com o esforco associado a tosse é diagnostico da

incontinéncia urinaria de esfor¢o. Por vezes a perda involuntaria de urina diferida em relacdo a
tosse pode estar relacionada com a hiperatividade do detrusor. O teste da tosse € realizado na
posicdo de decubito. Na avaliacdo da musculatura do pavimento pélvico deve considerar-se tanto a
inspeccdo dos genitais externos como a palpacdo do introito vaginal e/ou anus. Na primeira é
importante considerar a presenca/auséncia de cicatrizes e a capacidade de involucdo do perineo com
a contracdo voluntaria da musculatura pélvica. Na segunda, através do toque digital, a forca da
contracdo pélvica e o tonus do elevador do anus. Tal pode ser concretizado pedindo a utente para
contrair voluntariamente a musculatura da vagina e/ou anus, devendo a forca da contracdo ser

avaliada pelo examinador (Consenso Nacional sobre Uroginecologia, 2018).

De acordo com a International Incontinence Society, as normas de orientagdo para a
avaliacdo e classificacdo do tonus muscular do pavimento pélvico, devendo definir-se quatro
categorias: musculatura normal, contracdo e relaxamento voluntario; hipertonia muscular, contracéo

voluntaria com relaxamento ineficaz, verificando-se aqui neste caso uma contracdo muscular fraca.

Observagéo
Perineo
e Aparéncia? Simétrico; Cor rosada;
e Cicatrizes? Cicatriz episiotomia; Sem sinais inflamatérios e
e Corrimento? pele aparentemente integra.
e Meato uretral? N&o
e Contragdo? Fechado : L
Existe ligeiro movimento, para dentro e na dire¢do
cefalica, sendo pouco evidente a contracéo e
relaxamento. Em simultaneo existiu co-contracéo
dos musculos abdominais.
Introito Vaginal Ligeiramente aberto. Auséncia de prolapso ou
fistula.
Efeito da tosse Sem contracéo, ao tossir, existe movimento de

dentro para fora. Com a contragdo antes e a seguir
tossir ndo existem diferencas. Sem perda de urina.
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Palpacéo

Vaginal

e Contragdo do perineo
e Forca do pavimento pélvico

e ToOnus

e Sensibilidade
e Aderéncias cicatriciais

e Prolapsos
e Sintoma

Outras :

Sensibilidade tactil na regido intra e inter
nadgueira

Rectal

e Forca muscular grau 3 (Escala de
Oxford modificada)

Outras: sem outras alteracGes a referir.

Fraca consciéncia da contragdo, amplitude
e resisténcia.

Contracdo de pequena intensidade grau 2
(Escala de Oxford modificada)

Perde a contracdo com facilidade;
Hipertonia

Exacerbada (++ a esquerda)

Cicatriz de episiotomia sem aderéncias e
sem dor.

Dor exacerbada a esquerda e na parte
posterior

Normal.

O toque vaginal permite identificar, através da palpacao, a superficie do pavimento pélvico,
vagina e uretra. Permite avaliar se existem alteracdes do posicionamento e comportamento da
bexiga, Utero e ampola rectal, assim como a dor e alterac6es na sensibilidade (Berghmans, B. et al.,
2003). A avaliacdo da funcdo e forga de contracdo dos musculos do pavimento pélvico pode ser
realizada com o ensino da contragdo desses musculos. Existem varios testes que medem diferentes

aspetos da fungdo muscular do pavimento pélvico, alguns com medicGes mais objetivas, mas a
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palpacédo vaginal é o método padrdo (Mascarenhas, T., 2010). O toque rectal permite uma avaliacéo
do grau de tonus basal anal e da pressdao de contraccdo anal voluntaria muito aproximada da
realidade (Leite, J. & Pocas, F., 2010).

As alteracBes musculo-esqueléticas geram desequilibrios e desalinhamentos das articulacfes sacro-
iliacas, da sinfise pubica e sacro-coccigea, podendo dar origem a patologias do pavimento pélvico e
como tal a avaliacdo postural é importante, uma vez que a continéncia depende da cinética e das
estruturas musculares, ligamentares e fasciais que envolvem o contorno pélvico (Walker C., 2006).

Postura
e Empé Hiperlordose lombar;
Anteversdo pélvica;
Abdoémen proeminente;
e Sentada Apoio sobre os isquio.
Respiracéo

Respiragdo abdomino - diafragmatica.

Sem assincronia ventilatoria.

A expansao diafragmatica pode ser avaliada em decubito dorsal. No pds-parto € importante
que o fisioterapeuta se certifique ao fazer o exame fisico (palpacéo e avaliagdo) da qualidade do
movimento durante a expansao diafragmatica — frequéncia respiratoria, ritmo e padréo respiratério
(Trevisan, M. et al, 2009).

Segundo o estudo de Vaz, C. (2015) considera-se que existe uma correlacao entre a distancia
inter retos e a condi¢do dos musculos abdominais na estabilizacdo da bacia, tal que se esta distancia

for consideravel (diastase) influencia a anteversao da bacia.
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Diéastase Valores de referéncia normais
(Mota et al., 2018)

1 — 2 dedos

abaixo 1

Testes Complementares

Diario Miccional

Quantidade média diaria: 1340 ml
Capacidade maxima: 450 ml

Capacidade minima: 100 ml

Frequéncia diaria: 6 vezes

Frequéncia nocturna: 2 vezes

Média de perdas por dia: 3

Quantidade média de liquidos ingeridos: 2,5 L

DIAGNOSTICO EM FISIOTERAPIA
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De acordo com o definido pela World Confederation for Physical Therapy (2011), o
diagndstico em fisioterapia é o resultado de um processo de raciocinio clinico que resulta na
identificacdo de problemas existentes ou potenciais, limitaces de actividade, restricbes de
participacdo, influéncias ambientais ou habilidades/incapacidades. O propdsito do diagnéstico é
orientar os fisioterapeutas na determinacdo do progndstico e estratégias de intervencgdo/tratamento
mais adequadas e na partilha de conteudos.

Diminuicao da capacidade em controlar as perdas de fezes e gases associadas a episodios de
urgéncia, assim como de perda de urina ao esfor¢o por fraqueza dos muasculos do pavimento pélvico

(grau 2, escala de Oxford) com imapcto na qualidade de vida.

PROGNOSTICO FUNCIONAL

A World Confederation for Physical Therapy (2011) define que o progndstico esta de
acordo com a necessidade de intervencédo e tratamento que possibilita desenvolver um plano com
objetivos mensuraveis.

A utente apresenta factores favoraveis a sua recuperacdo, de entre os quais, a idade, o
periodo recente de pos-parto, motivacdo e a consciencializacdo da contracdo dos musculos do
pavimento pélvico. Por outro lado um dos factores barreira esté relacionado com antecedentes como
a obstipacdo, segunda gravidez em que a primeira foi ha 3 anos e as rotinas dirigidas aos cuidados
diarios das criancas. Pretende-se que durante 12 semanas de intervencdo individual exista uma
melhoria da for¢a dos musculos do pavimento pélvico, reducdo da utilizacdo de protecdo diaria,
com consequente melhoria da incidéncia de perda de urina em esforco e de fezes/gases. A
intervencdo para as disfuncBes do pavimento pélvico inclui 12 semanas de treino progressivo (Bo,
K. & Haakstad, L., 2011).

Por ser relativamente recente o diagndstico e o inicio dos tratamentos, para além dos
factores facilitadores serem superiores ao barreira e adequando-os a metodologia de intervencéo,

pressupde-se que a utente adquira melhoria da sua condi¢do de saude.

PRINCIPAIS PROBLEMAS

Uma vez realizada a avaliacdo especifica, considerando o descrito pelas guidellines nas
diferentes condicdes especificas da utente, os respectivos resultados permitem definir os problemas
associados através do modelo de Classificacdo Internacional de Funcionalidade (CIF) resultante do

raciocinio clinico decorrente do processo da fisioterapia. A partir deste modelo formula-se os
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objetivos e respetiva metodologia de intervencdo centrada na condicdo, fungdo e participacao,
critérios que se centram na qualidade de vida da utente.

Problemas relacionados com a actividade/participagéo:

e Incapacidade em reter as fezes e gases quando a ampola retal estd cheia, com episddio de

perda associada a urgéncia;
e Diminuicdo da capacidade em controlar a perda de urina perante o esforco;
e Limitacdo na participacdo em actividades sociais e as relacdes pessoais;
Problemas relacionados com a estrutura/funcéo:

e Perda de fezes e gases quando sente vontade de evacuar, com episddio de perda associada a

urgéncia;

e Perda de urina, golfadas, a pequenos esforcos como tossir ou realizar sequéncias de

movimento;
e Dor e sensibilidade tatil exacerbada na parte posterior e lateral esquerda da parede vaginal,
e Aumento do ténus muscular do pavimento pélvico;

e Diminuicdo da forca (grau 2 na escala de Oxford modificada) dos musculos do pavimento

pélvico;

e AlteragBes posturais que influenciam a estabilidade do tronco e cintura pélvica (hiperlordose

lombar e anteriorizacdo pélvica);

DEFINICAO DE OBJETIVOS

Curto prazo (ap0s 4 semanas):
e Conseguir controlar as fezes e gases quando sente a ampola retal cheia, evitando a perda em
situacdo de urgéncia;
e Diminuir as perdas de urina ao esforgo;
o Normalizar a sensibilidade tatil na parte posterior e lateral esquerda da parede vaginal,

e Melhorar a percepcéo de relaxamento dos MPP;
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e Aumentar for¢ca dos muasculos do pavimento pélvico de grau 2 para grau 3 (Escala de
Oxford);
e Melhorar a estabilidade da cintura pélvica;

e Minimizar os efeitos da IF e IU na qualidade de vida da utente;

Medio Prazo (ap0s 8 semanas):
e Controlar as perdas de urina ao esforco;
o Normalizar a sensibilidade tatil na parte posterior e lateral esquerda da parede vaginal,
e Aumentar for¢ca dos muasculos do pavimento pélvico de grau 3 para grau 4 (Escala de
Oxford);

e Minimizar os efeitos da IF e IU na qualidade de vida da utente;

Longo Prazo (ap0s 12 semanas):
e Prevenir a progressdo de episodios de urgéncia de incontinéncia fecal e incontinéncia
urinéria ao esforco;
e Melhorar a funcdo dos musculos do pavimento pélvico e estabilidade das estruturas
associadas;

e Melhorar a qualidade de vida, como a condi¢do emocional e social,

METODOLOGIA DE INTERVENCAO

Uma vez que no processo de tomada de decisdo esta incluido o raciocinio clinico e este é
feito com base na avaliacdo subjectiva e objetiva da condi¢cdo especifica conclui-se assim que a
intervencdo serd dirigida para o tratamento de uma incontinéncia urinaria de esfor¢co (IUE) e
incontinéncia fecal (IF) e de gases (IG). De acordo com os resultados de ambas as fases de
avaliacdo, segue a descricdo referente aos problemas identificados, posterior definicdo de objetivos

e respetiva metodologia de intervencéo a praticar.

PropOe-se que a intervencdo em fisioterapia seja realizada durante semanas, bi-semanal e
com reforgo para realizagédo diaria dos exercicios. De referir que segundo a evidéncia cientifica o
processo de reabilitacdo integra um periodo de 12 semanas.

A intervencao a ser praticada inclui uma metodologia para a normalizagéo da sensibilidade e
do ténus no perineo, exercicios de reeducacdo muscular para dos muasculos do pavimento pélvico,

exercicios de estabilidade de forma a corrigir a postura, ensino para a mudanca de habitos diarios e
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posterior integracdo em classe de movimento para reeducagdo do pavimento pélvico. Destacar ainda
que o inicio deste processo integra estratégias de educacdo como dar a conhecer a utente o que se
trata a sua patologia e a razdo dos sintomas a esta associados, explicar o que se ira realizar nas
sessOes de tratamento de fisioterapia e a importancia para a melhoria do seu estado de saude; educar
a utente de como pode prevenir a exacerbacdo do sintoma de incontinéncia e de como manter a sua
funcionalidade; ensinar a utente acerca das actividades que pode realizar em casa, quais 0S
beneficios e por fim explicar a importancia da adesdo aos tratamentos a que é submetida. Em
seguida apresenta-se a descricdo das diferentes modalidades terapéuticas utilizadas nos diferentes
momentos de intervengdo, o raciocinio clinico implicito neste processo de tomada de deciséo e

respetiva evidéncia cientifica.

e Educacéo de habitos

Procedeu-se ao ensino sobre a estrutura e funcionalidade do pavimento pélvico e a relacédo
com as disfuncbes levando a consequente sintomas de incontinéncia quer fecal/gases quer urinaria.
Como forma de ilustrar estes contetdos de aprendizagem recorreu-se a material de apoio como
posteres em que as imagens sdo da anatomia do sistema urogenital feminino, enquadrando ainda a
componente de ligacdo com a parte do sistema gastrointestinal. Do ponto de vista fisiopatoldgico,
esclareceu-se a utente do que € a incontinéncia fecal/gases (IG/IF) a incontinéncia urinaria de
esforgo (IUE).

A IF e a IG poderdo estar relacionadas com dois factores etioldgicos, descritos na avaliacdo
subjectiva: a obstipacdo (antecedentes) e o mecanismo do parto. No primeiro depreende-se que a
obstipacdo provoca um estiramento nos musculos do pavimento pélvico relacionado com a pressao
exercida pelo contetddo intestinal (aumento do nimero e volume de fezes) e pelo esforco ao
evacuar. No parto distécico poderd também ter existido afecGes do pavimento pélvico, o implica em
conjunto com a obstipacao alteracdes no mecanismo de continéncia. Assim, foi sugerido a utente
que modificasse 0 seu comportamento em relagdo a alguns héabitos diarios, como é o caso da
alimentacéo, pratica de exercicio, respeita o reflexo gasrtocolico e a posi¢do ao evacuar (com apoio
dos pés no banco). Estas estratégias implicam o tratamento da obstipacdo o que influencia a
diminuigdo da pressao sobre o pavimento pélvico.

A modificacdo dos habitos intestinais irregulares é muitas vezes essencial para o tratamento
da incontinéncia. O objetivo é estabelecer um transito intestinal previsivel, com frequéncia e
consisténcia de fezes mais faceis de controlar. Estes habitos tém que ser bem caracterizados e as
mudancas sdo0 conseguidas através da educacdo, otimizacdo alimentar e hidratacdo. E importante

adotar estratégias como excluir alimentos associados ao problema, ter uma dieta equilibrada rica em
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fibras e ingerir agua, aproveitar o reflexo gastrocélico, a assegurar privacidade e a disponibilizar
tempo para ir ao wc (Findlay J., et al., 2010). Um estudo comprovou que evacuar na posicdo de
cocoras durava em média 50 segundos e 0s participantes sentiram a experiéncia como sendo de
completa descarga, enquanto que a posicdo de sentada durava uma média de 130 segundos, ndo
parecendo ter assim tanto sucesso. A estratégia para facilitar o relaxamento do esfingter externo e
facilitar a evacuagdo é adotar uma postura correta no momento de evacuar: estar sentado, curvar
ligeiramente a parte superior do tronco e colocar os pés em cima de um banco formando assim um
angulo vesical correto de forma a facilitar 0 movimento e expulsdo do transito intestinal (Enders,
G., 2015).

A IUE surge perante situacfes de aumento de pressdo intra-abdominal (detalhes da
avaliacdo subjectiva), como realizar a sequéncia da posicdo de sentado para a de pé, tossir ou
espirrar, em que essa pressao € exercida sobre o pavimento pélvico e se 0s seus musculos estiverem
fracos, bem como existir laxiddo das estruturas ligamentares (possivel consequéncia do mecanismo
do parto — distocico) estes ndo conseguem manter a funcdo de suporte e assim ha urinérias ao
esforco, isto é, existe uma disfuncdo do pavimento pélvico.

O pavimento pélvico que tem ténus baixo condiciona o equilibrio entre a posicdo intra
pélvica da uretra em relacdo ao colo vesical perante 0 aumento da pressdo intra-abdominal o que
leva a perda de urina perante o esforco (Bo, K. et al., 2014).

Perante a descricdo foi realizado o ensino do Knack, em que deve ser antecedida uma
contracdo maxima dos MPP em situacdes de esforco como por exemplo, a tosse ou espirro. Quando
contrai os MPP a uretra é pressionada contra a sinfise pubica, impedindo que a urina saia e esta
manobra pode reduzir os episédios de perda de 73% a 98% (Dumoulin, C. & Hay-Smith J., 2010).

Da mesma forma que sera descrito o treino dos MPP, a realizar também na rotina diaria. O
treino dos MPP implica uma activacdo da unidade motora o que impede a descida do pavimento
pélvico no aumento da pressdo intra-abdominal e consequentemente evita a perda de urina
(Morkved, S., et al., 2004)

E importante a consciencializacdo da contragdo dos MPP para conseguir cumprir um treino
eficaz de contracdo dos MPP como tratamento da IU (Polden, M. & Mantle, J., 2001).

Antes de iniciar um programa especifico de reeducagdo do pavimento pélvico é importante
dar a conhecer o que sédo os musculos do pavimento pélvico, a sua fungéo e ter consciencializacéo
do movimento e contracao (Bo, K.. et al., 2007).

Uma abordagem centrada no utente é fundamental para o sucesso do tratamento, mediante
um processo de adesdo, confianga e compreensdo dado a proximidade de contacto (Bo, K., et al.,
2014).
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Como tal, considera-se importante que a utente compreenda a sua condi¢do de salde e como

pode melhorar o bem-estar e participagéo, interferindo na condigcdo da incontinéncia.

e Ensino e pratica de estratégias para evitar a perda de fezes e gases

O ensino de estratégias para o controlo voluntario dos MPP de forma a reduzir episodios de
perda de fezes/gases em situacdes de urgéncia, integra a primeira parte da intervencdo uma vez que
este € um dos principais problemas referidos pela utente. As estratégias relacionam-se com as
descritas anteriormente, no que se refere a obstipacdo e ao exercicio especifico para o
fortalecimento dos musculos do pavimento pélvico, através da contracdo de forma a evitar a perda,
guando a ampola retal esta cheia e até chegar ao wc. Nao se considera necessario uma abordagem
mais direta para esta componente uma vez que o grau de forca é de 3 pelo que estamos perante uma
contragdo muscular moderada e funcional.

O treino realizado na rotina diaria foi comum na maioria dos estudos até entdo realizados .
E importante ter em conta que a fisiopatologia ou a incontinéncia fecal é complexa e multifatorial.
Assim, é mais provavel que as intervencBes sejam multifatoriais, visando reduzir a frequéncia de
episodios de incontinéncia, melhorando a sensibilidade retal e alterando a qualidade das fezes. Para
melhorar a qualidade das recomendacdes dos protocolos de treino, deve-se aplicar recomendacdes

para o treino de forca da ciéncia do exercicio. (Bo, K., et al., 2014)

e Ensino e pratica da massagem do perineo

A terapia manual, por intermédio da massagem, incide na componente miofascial, trigger
points, alongamento e mobilizagao dos tecidos cicatriciais (Bo, K., et al., 2011).

A massagem ¢ feita a entrada da estrutura vaginal e é aplicada técnica de rolamento,
deslizamento e alongamento dos tecidos. Igualmente foi feito o ensino a utente sugerindo que
adotasse uma posicdo confortdvel, com as pernas abduzidas, colocar no dedo (indicador) uma
pequena porcdo de gel lubrificante e introduzir o dedo no canal vaginal, realizar movimentos
circulares lentos, com o dedo, fazer uma ligeira presséo sobre o lado direito da parede vaginal e
manter durante 15 segundos e em seguida relaxar, repetir para o lado esquerdo e para posterior.
Este procedimento foi realizado no inicio de cada sessdo de forma a relaxar as estruturas associadas
e assim melhorar a tolerancia aos exercicios seguintes por parte da paciente, uma vez que estes sao
mais invasivos. Para além do ensino e da pratica na sessdo foi entregue a utente um folheto com a

ilustracdo e os passos para realizar a massagem em casa.
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e Ensino e pratica de exercicios de fortalecimento dos musculos do pavimento pélvico

Este procedimento realizou-se duas primeiras sessdes de intervencdo optando em seguida
para a utilizagdo da electroestimulagéo e do biofeedback, incentivando da mesma forma a que a
utente implementasse este treino na sua rotina. A préatica deste tipo de exercicios € essencial para o
tratamento da incontinéncia fecal e urinaria, em conjunto com outras metodologias aqui descritas,
pelo que a evidéncia cientifica relativa ao treino é apresentada em seguida para ambas as
problemaéticas, tendo estas em comum alteracBes estruturais e funcionais do pavimento pélvico
provocada seja por factores intrinsecos ou extrinsecos.

Uma abordagem de tratamento por meio de treino de forca dos musculos do pavimento
pélvico no pds-parto inicial podera prevenir o aparecimento ou agravamento da incontinéncia
urindria em mulheres que sdo consideradas grupo de risco por terem um parto instrumentalizado
(Boyle, R., et al.,, 2013). Os exercicios dos musculos do pavimento pélvico iniciaram-se por
contracdo mantida durante 6 segundos (3 séries/8 repeticdes) na 1# semana, com progressdo para a
contracdo mantida durante 8 segundos (3 series/8 repeticdes) e contracdo mantida durante 10
segundos (3 séries/8 repeticdes). Importante dar feedback sobre a importdncia em respirar
normalmente, sem fazer apneia ou associar outros movimentos compensatorios como por exemplo
contrair o abdémen ou os gluteos. Este treino sera fundamental para melhorar a resisténcia e forca
muscular uma vez que a utente apresenta uma forga muscular grau 2 e fraca endurance.

De acordo com os estudos que incluiram o treino dos musculos do pavimento pélvico, a
frequéncia e duracdo variaram de sessdes semanais durante 6 semanas a 1-9 sessGes durante um
periodo de 3-6 meses (Bo, K., et al., 2011).

Os tratamentos efetuados por fisioterapeutas especializados tém grande beneficio na
incontinéncia fecal. Neste caso, o principal objetivo é estabilizar o pavimento pélvico e o esfincter
(Findlay, J. et al., 2010; Probst, M., et al., 2010)

De acordo com o descrito pelo Consenso Nacional sobre Uroginecologia (2018) um dos
protocolos descritos para o tratamento da IU consiste em realizar 3 séries de 8 a 12 contragdes
sustentadas dos musculos do pavimento pélvico, de 8 a 10 segundos cada, 3 vezes por dia, durante
pelo menos 15 semanas.

As fibras dos musculos do pavimento pélvico tém direcBes diferentes na sua orientagdo.
Quando ha contragdo contraem em conjunto movendo-se numa Unica dire¢do e uma das funcdes ao
existir contracdo voluntaria que se traduz na elevacdo do pavimento pélvico e fecho do meato
uretral, vaginal e anal (Morkved, S. et al., 2004). As fibras do tipo | sdo as responsaveis pela accao

anti-gravidade dos musculos do pavimento pélvico, mantendo o tonus constante e a continéncia em
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repouso. As fibras do tipo Il sdo recrutadas no aumento da pressédo intra-abdominal contribuindo
assim para o aumento da pressao do fecho da uretra. Como tal, os muasculos do diafragma pélvico,
especificamente o elevador do anus, tem acc¢éo para o suporte da uretra (através das fibras tipo 1) e
tem influéncia no encerramento da uretra perante o aumento da pressdo intra-abdominal (através
das fibras tipo 11). Com o pavimento pélvico é composto por musculos estriados 0s exercicios
implicam contrac@es repetidas, melhorando a forca, resisténcia e o tonus muscular.

Price, N. et al. (2010) referem que o fortalecimento dos musculos do pavimento pélvico
devera ser realizado no minimo 3 vezes ao dia com 8 contra¢cfes voluntarias maximas em cada vez.
Durante o exercicio as contraces maximas devem ser mantidas, 3 a 10 segundos, em Varias
repeticdes e treino diario (Bo, K. et al., 2014).

A variabilidade nas posicdes para a realizacdo dos exercicios de treino dos MPP tal que
também se podem integrar nas actividades funcionais da rotina didria (Berghmans, B. et al., 1996).
Neste seguimento serd igualmente importante adotar diferentes posi¢Ges na realizacao deste treino:
deitado, sentado e em pé. Para a realizacdo dos exercicios € importante variar as posi¢es para 0s
exercicios de treino dos musculos do pavimento pélvico nas actividades funcionais a fim de
desenvolver um resposta automatica do pavimento pélvico, prolongada no tempo (Henscher, U.,
2007).

Em geral, recomenda-se que as contracdes dos MPP sejam associadas a expiracdo. Contudo,
0s MPP sdo um grupo de musculos estabilizadores e, como tal, devem ter a capacidade de reagir e
contrair de forma independente. E muito importante que os pacientes nfo sustenham a sua
respiracdo durante o exercicio, uma vez que podera induzir a manobra de Valsalva, inibindo o
recrutamento espontaneo dos musculos estabilizadores profundos (Carriere B., Feldt, C. & Bo, K.,
2006).

Considera-se ainda, o que se inclui no plano de tratamento, importante integrar estes
exercicios na rotina didria uma vez que a fisioterapia é apenas bissemanal e € importante estes
exercicios serem praticados diariamente. O treino dos musculos do pavimento pélvico permitem o
aumento da forca e resisténcia, estimula a regulacdo sensorial, aumenta o fluxo sanguineo para as
estruturas associadas ao sistema gastrointestinal e uroginecoldgico, permite a melhoria da
consciencializagdo anatémica para diminuir os episodios de incontinéncia. As etapas deste tipo de
procedimento para o pavimento pélvico incidem na manutencdo da sensibilidade, contracdo e
relaxamento dos mdsculos, treino de cadeias musculares e integracdo da atividade em esforcos

diarios. De forma gradual, sdo desenvolvidos ainda actividades de treino adaptadas a rotina.
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Na realizacdo dos exercicios de contragdo dos MPP serd implementada a progressdo de
exercicios, ou seja, inicialmente os exercicios serdo realizados por fortalecimento muscular manual
e posteriormente sem interferéncia manual, associando por exemplo exercicios de esfor¢co, como a
simulacdo da contracdo antecedente a tosse ou da coordenacdo da respiracao, em que a contracdo é
associada a fase da expira¢do. Os MPP sdo um grupo de musculos estabilizadores pelo que a sua
activacdo é feita de forma independente, considerando ser importante que ao realizar a contracao
e/ou manté-la ndo fazer apneia pois podera induzir a manobra de Valsalva, inibindo o recrutamento
espontaneo dos musculos estabilizadores profundos (Carriére B., Feldt C. & Bo K., 2006).

Para a realizacdo de exercicio em contexto de intervencdo e adaptacdo a rotina atribui-se o
ensino do knack. A manobra do knack é uma contragdo prévia dos MPP antes do esforco que
implica aumento da pressao intra-abdominal (ex. tosse; espirros, levante de pesos, saltos...) de
forma a evitar a perda de urina (Robert, M. & Ross, S., 2006). O treino dos MPP implica uma
activacdo da unidade motora o que impede a descida do pavimento pélvico no aumento da pressao
intra-abdominal e consequentemente evita a perda de urina (Bo, K., 2004). Esta manobra pode
reduzir os episddios de perda de 73% a 98%, como tal deve fazer parte da intervencdo (Dumoulin
C. & Hay-Smith J., 2010).

O pavimento pélvico que tem tonus baixo condiciona o equilibrio entre a posicdo intra
pélvica da uretra em relacdo ao colo vesical perante 0 aumento da pressdo intra-abdominal o que
leva a perda de urina perante o esforco (Bo, K., & Nygaard, 2005).

O fortalecimento e resisténcia muscular desenvolvem-se através de do treino progressivo. A
forca muscular é desenvolvida de uma forma mais adequada através da utilizacdo de técnicas que
aumentem a carga e a endurance, requerendo a maxima ou proximo da méaxima tensdo
desenvolvida, com poucas repeticGes, e a resisténcia muscular € melhor desenvolvida usando pesos
mais leves com um grande numero de repeticbes (Bo, K., et al., 2007 cita American College of
Sports Medicine, 1998). Existem varias maneiras de sobrecarregar um musculo ou grupo muscular,
ao adicionar amplitude ou resisténcia, sustentar a contracao, encurtar os periodos de descanso entre
as contracdes, aumentar a velocidade das contracGes, aumentar 0 nimero de repeti¢cdes, aumentar a
frequéncia e duracdo do treino, diminuir o tempo de recuperacdo entre os exercicios, forma
alternativa de exercicio, alterna entre 0s musculos que estdo a ser trabalhados. Os fisioterapeutas
podem manipular todos os factores listados acima ao treinar os musculos do pavimento péelvico. No
entanto, alguns factores importantes sdo dificeis de aplicar para este treino, como por exemplo para

adicionar carga e resisténcia) (Bo, K., et al., 2007).
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Os cones vaginais vém em diferentes formas e pesos e sdo colocados acima do musculo
elevador. E solicitado a utente paciente é a iniciar com a colocacédo ideal que pode manter por um
minuto em pé. O treino atual é tentar ficar na posicdo vertical com o cone no lugar por 20 minutos.
Quando as mulheres sdo capazes de andar com este colocado no lugar certo por 20 minutos, um
peso de determinada carga deve substituir o usado para progredir na carga de trabalho. Apesar de
correto, considerando o exercicio teorico, este método pode ser questionavel a partir de um ponto de
vista pratico. Além disso, manter uma contracdo por muito tempo pode diminuir o aporte de sangue,
causar dor e reduzir o consumo de oxigénio. Muitas mulheres relatam que s@o incapazes de manter
o0s cones no lugar e que a densidade pode ser baixa. Qualquer situacdo de sobrecarga resultard no
desenvolvimento de forca, mas uma carga de resisténcia mais pesada até o maximo ou préximo do
maximo produzird um efeito de treino significativamente maior e o treino de resisténcia a uma
determinada carga pode influenciar aumento na regulacdo da pressdo arterial, especialmente
aquando uma manobra de valsava (Bo, K., et al., 2007).

Neste seguimento, nas duas Ultimas sessfes foi sugerindo a utente a utilizacdo de cones
vaginais como um recurso de treino a implementar na sua rotina, sendo entregue um folheto com a

informacdo da sua utilizacdo (apéndice 2).

e Electroestimulacdo

Uma vez que a utente apresenta alteracdo propriocetiva e apresenta uma contracao fraca dos
musculos do pavimento pélvico optou-se por integrar estimulagdo elétrica. O mecanismo de accao
depende da etiologia da incontinéncia e das estruturas associadas, como por exemplo 0s muasculos
do pavimento pélvico, sistema nervoso periférico ou central. A corrente utilizada é bifasica e o
programa € caracterizado por uma determinada frequéncia, intensidade medida consoante a
tolerdncia da utente e tempo de trabalho versus tempo de repouso. A electroestimulagdo é prescrita
guando a contracdo dos musculos do pavimento pélvico é igual ou inferior a 2 (Consenso Nacional
de Uroginecologia, 2018).

A estimulacdo eléctrica tem como objetivo melhorar o encerramento da uretra, pelo
restabelecimento da ativacdo reflexa dos musculos do pavimento pélvico, mantendo a contracéo
sincronizada destes musculos, e também o efeito de fortalecimento muscular (Turkan A., 2005 cita
Demiturk F. et al., 2008).

e Biofeedback
Optou-se pela utilizacdo do biofeedback visual uma vez que este é um recurso que permite

um recrutamento muscular com recurso ao reforgo visual, isto é, perante um estimulo visual e
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sonoro a utente potencia a consciéncia da contracdo dos MPP. Para esta utilizacdo utilizou-se o
aparelho e uma sonda vaginal exclusiva da utente.

O biofeedback visual pode ser obtido através de um equipamento que usa uma sonda de
pressdo ou electromiografia que é inserida na vagina e em que a utente pode visualizar no ecrd a
forca de contragcdo muscular do pavimento pélvico que estd a efectuar e, desse modo, motivar-se
para melhorar a sua capacidade de contragao (Mascarenhas, T., 2010). O recurso ao biofeedback foi
por este ser um método que permite motivar e estimular a utente a realizar contracbes maximas e
mantidas, com contracdo selectiva dos MPP (Henscher, U., 2007). Este procedimento faz parte
assim do programa de intervencao aqui descrito e considera-se que é igualmente importante quando
utilizado com outras metodologias conforme aqui descritas também. Pode ser desenvolvido com
resultados significativos de forma isolada ou em conjunto com técnicas de biofeedback e
electroestimulacdo (Holroyd-Leduc, J. & Straus, S., 2004; Ferreira, M. & Santos, P. 2011). Um
programa eficaz de reeducacdo dos musculos do pavimento pélvico pode aumentar a forca de
contracdo, assim como aumentar o ténus de repouso dos MPP, o que fornece um maior suporte aos
Orgaos e estruturas pélvicas (Neumann, P. & Morrison, S., 2008). Por outro lado, um estudo que foi
realizado a fim de comparar o efeito de um programa de treino individual dos MPP com e sem a
aplicacdo de biofeedback, concluiu que a taxa de melhoria da condicao de IU foi elevada, a reducéo
nas perdas urinarias apés o tratamento foi estatisticamente significativa em ambos 0s grupos, nao se
verificando diferencas significativas entre a adicdo de biofeedback ao treino dos MPP (Morkved, S.,
Bo, K. & Fjortoft, T., 2002). Segundo a National Institute for Health and Clinical Excellence
(2006) existem estudos que concluiram ndo existir beneficio adicional pelo uso de biofeedback nas
sessdes de tratamento. Posto isto, apesar de reconhecida a sua aplicabilidade e eficacia os estudos
sugerem que a utilizacdo de biofeedback, em simultaneo com outros exercicios para os MPP néo é
relevante para o alcance de objetivos na melhoria da IU. Todavia como a utilizacdo deste
dispositivo promove a motivacdo, permite a percepcdo da contracdo através de integracdo visual
este poderd ser um método a considerar e nesta utente isto é valido. Embora alguns estudos
descrevam diferentes resultados os métodos que possam, de alguma forma, aumentar a motivacao e
adesdo do utente ao tratamento devem ser considerados (Bo, K. et al, 2014). O ensino de utentes
através das técnicas de biofeedback tem permitido taxas de sucesso terapéutico muito variavel, mas
0s estudos experimentais tém revelado ndo ser superior ao dos grupos de utentes que apenas
receberam recomendagfes convencionais com incentivo nos exercicios da musculatura do

pavimento pélvico para o tratamento da incontinéncia fecal. (Leite, J. & Pogas, F., 2010)

e Educacéo Postural
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Considerando que as caracteristicas posturais tém influéncia na estrutura e funcdo do
pavimento pélvico é importante melhorar a postura em diferentes posi¢es, como a de pé e sentada,
considerando a correcdo da bascula para a posi¢do neutra. Também se considera integrar exercicios
para a postura dindmica, relacionando a respiracdo. Sera adequado a implementacdo de exercicios
de corregdo postural, como a realizacdo de basculas da pélvis de maneira a corrigir 0 segmento
entra a coluna lombar e a pélvis de forma a contrariar 0 aumento da pressdo sobre o pavimento
pélvico, pois no caso verifica-se a anteverséo pélvica (Carriére, B., Feldt, C. & Bo, K., 2006).

De igual forma, na postura de sentada sera feita a correcdo para se sentar apoiando-se sobre 0s
isquio. Neumann, D. (2006) refere que a postura sentada influencia todo o esqueleto axial,
destacando-se alteragdes da curvatura das veértebras, protusdo da cabeca, hipercifose dorsal,
retificacdo lombar, aumento de 35% da pressdo assimétrica interna dos discos intervertebrais,
diminuicdo da expansdo diafragmatica, estiramento das estruturas posteriores, além da exigéncia da
atividade muscular da coluna dorsal para manter esta posi¢do. Posto isto, é importante manter a
actividade funcional ao realizar exercicios como os descritos mas também sentar-se de forma
correta na cadeira tal que sera realizado este ensino a utente sugerindo gue se sente na cadeira, com
0 apoio sobre 0s isquio, com 0s pés apoiados no chdo. Para identificar os isquio e de forma a utente
ter a percepcdo de que estd na posicdo correta ensinar-se-a que na posicdo incline um pouco o
tronco para frente e ponha as suas maos embaixo das nadegas, deixar todo o peso do corpo sobre as
méaos e se estiver exatamente sentado sobre os isquio, esta parte ira pesar sobre os dedos. Esta
aprendizagem € essencial de forma a garantir uma postura correta enquanto esta sentada e em que
devera manter o tronco alinhado de forma a prevenir também ter outros sintomas de cariz musculo-

esquelético como a dor lombar.

e Classe de reeducacdo do pavimento pélvico

Participacdo num programa de exercicios para o pavimento pélvico, em grupo apés 12
semanas de intervencdo individual e a aquisicdo de objetivos estabelecidos a prazo como a
diminuicdo da incidéncia de perda em episddios de urgéncia ou ao esforco.

A integracdo numa classe de reeducacdo do pavimento pelvico implica a realizacdo de
diferentes exercicios com o objetivo geral de fortalecimento dos MPP. Este conjunto de exercicios
integram diferentes modalidades desde alongamento, forga, postura e equilibrio em diferentes
segmentos, quer como exercicio individual quer associado a dupla tarefa. Pretende-se assim a
integracdo da utente numa classe de programa de exercicios para o pavimento pélvico, em grupo
apo6s 6 semanas de intervencdo individual e a aquisicdo de objetivos estabelecidos a médio prazo

como a diminuigdo da incidéncia de perda em episddios de urgéncia ou ao esforgo.
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O regime de exercicio implique um aumento do nUmero de repeticdes, evitando a
sobrecarga, como a realizacdo dos exercicios da MPP em variadas posi¢Oes: decubito dorsal e
ventral, “gatas”, sentado, posi¢éo de peé e a realizacdo de exercicios de mobilidade geral de forma a
promover o repouso entre os exercicios (Bo, K. et al., 1999; Laycock, J. & Jerwood, D., 2008).

A adesdo é apontada como o principal factor de sucesso de programas especificos de
fortalecimento dos MPP (Borello-France, D. et al, 2008).

Para além da sessdo em grupo € pedido a utente que realize 8 a 12 contra¢cdes maximas, durante 4 a
6 segundos cada, repetindo os exercicios trés vezes ao dia, associadas a atividades da vida diaria,

bem como antes de qualquer situacgéo de esfor¢co como tossir, espirrar e rir (Bo, K. et al., 2014).

APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Apos 4 semanas: melhoria significativa da incontinéncia fecal e de gases: refere menos episddios

de perda, situacdo de urgéncia com a ampola rectal cheia, conseguindo controlar. Para da perda de

urina, os episddios ao esforco também diminuiram.

Desde ha alguns dias que sente um desconforto na regido lombar pelo que se tornou
pertinente avaliar esta condi¢do, ainda que tenha surgido posteriormente a avaliagdo subjectiva
inicial. Segue a descricdo da avaliacdo subjectiva e objetiva para esta condicao.

A dor é referida e classificada de forma subjectiva. E influenciada por diferentes factores
que se apresenta de diversas formas. A classificacdo de dor pode ser classificada como aguda ou
cronica determinada pelo tempo que persiste se € inferior ou superior a trés meses. A medigdo inclui
dominios que representam a natureza multidimensional da dor e a intensidade desta é uma
argumento fundamental a sua medicdo (Green, L. & McGhie, J., 2010). A dor é o principal sintoma
referido e tendo em conta as suas caracteristicas, localizacdo e comportamento, formula-se a
hip6tese de que se trata de dor de origem mecanica, pois existe apenas exacerbacdo do sintoma ao
final do dia, apés movimentos repetidos, o utente atribui um score de 5/10 quantificacdo da dor
obtida através da Escala Visual Analdgica (EVA). A dor surge tipo moinha, quando esta deitada de
barriga para cima por tempo prolongado. Na sequéncia de movimento de sentar para deitar, e na
flexdo do tronco para apanhar algo do ch&o ou atar os ténis por exemplo quando pega e suporta o
bebé ao colo.

Para além de a utente ter sido questionada acerca do comportamento de dor foi pedido que a
localizasse sendo que esse registo foi feito através do body chart. Para completar a escala descritiva
e numérica é pedido ao utente que indique a descricdo ou numero que melhor descreve a

intensidade da sua dor. No que respeita a EVA, pede-se ao utente que marque, numa linha de 10 cm
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0 ponto que melhor representa a intensidade da sua dor, sendo que O significa sem dor e 10
corresponde a pior dor que podera sentir.

Em relacdo a avaliacdo objetiva de destacar a avaliacdo do movimento, da coluna lombar
em que ndo se verificou alteracbes no padréo e amplitude de movimento; dor na flexdo lombar no
inicio do movimento e na rotacdo a direita. Em relacdo a pélvis no movimento de bascula posterior
existe compensacdo de flexdo do tronco superior, sem alteracbes no padrdo de movimento de
bascula anterior, com auséncia de dor. Na mobilizacéo articular ndo existe dor nem alteracdo do
movimento. Os testes especiais aplicados a fim de verificar o movimento da articulagdo sacroiliaca

estdo normais.

Na avaliacdo objetiva da coluna lombar, para além da observacdo e palpacdo das
componentes associadas, existe ainda a metodologia de testes de integridade articular, 0s
movimentos fisiologicos activos e os passivos. Estes ultimos avaliam o movimentos a cada nivel
segmentar da coluna e podem ser Uteis nos movimentos acessorios passivos intervertebrais na
identificacdo de hipomobilidade e hipermobilidade segmentar. Na avaliacdo da pélvis aplica-se
testes cinéticos especificos como o teste de piedallu, de flexdo na posi¢do bipede e o teste de guillet
que pretendem avaliar o movimento da articulacdo sacroiliaca (Petty, N., 2007).

Como tal e perante os resultados desta avaliacdo pontual, relacionando com as
caracteristicas posturais mais relevantes, realizaram-se exercicios para 0s estabilizadores da core e
ensino de exercicios para o alivio da dor lombar em situacdes a integrar na rotina. Acrescentar ainda
gue na avaliacdo inicial foi realizada a medicdo da diastase sem se verificar alteracdes no resultado,
ndo existe afastamento consideravel entre o rectos abdominais pelo que isto ndo contribuira para a

instabilidade postural.

Os exercicios estabilizadores podem melhorar consideravelmente a dor, a incapacidade e a
musculatura do pavimento pélvico na dor lombopélvica no periodo pos-parto (Teymuri, Z;
Hosseinifar, M. & Sirousi, M., 2018 ).

Os exercicios de estabilidade do core, para além do tratamento convencional, diminuiram
significativamente a dor e melhoraram a funcdo das mulheres com dor lombar e pélvica no pos-
parto (Saleh, M., Botla, A. & Elbehary, N., 2018).

Neste seguimento os exercicios integrados incluem a co-activagdo dos mdusculos do
pavimento pélvico de forma a maximizar a estabilidade das estruturas lombar e pélvica, ¢€

importante manté-la em sinergia com 0s outros grupos musculares para que por exemplo, em
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movimentos de compensacao (aumento da lordose lombar) ou em sobrecarga seja possivel prevenir
0 aparecimento de sintomas como a dor lombar, uma vez que se os musculos abdominais estiverem
fracos existirda uma aumento da lordose. Pretende-se que parte da intervencdo incida no alivio da
dor lombar (ainda que esta seja de pouca intensidade e surja de forma esporadica, ndo limitando a
participacdo e afectando a qualidade de vida da utente), a melhoria da postura (anteversao pélvica)
com promogdo da estabilidade do tronco e bacia atraves de exercicios que permitem activar e

fortalecer os musculos das estruturas associadas.

O aumento da curvatura lombar, uma anteriorizacdo da bacia e consequentemente podera

existir uma maior pressdo sobre os musculos do pavimento pélvico.

Ao realizar os exercicios € importante manter sempre o alongamento percepcionando a
maior distancia entre o cdccix e a cabeca, independentemente da posi¢cdo. No incio do movimento
activo, contrai-se 0 perineo e mantém a contracdo durante o esfor¢co, com a expiragdo em
simultaneo. N&o héa contradicédo entre o trabalho do perineo e o dos abdominais tal que é importante
gue este permaneca em tensdo durante os esforcos e que a contracdo dos outros abdominais nao
implique o relaxamento da parte inferior (De Gasquet, B., 2009).

Mediante esta reflexdo os exercicios basearam-se em exercicios de cadeia cinética fechada e
cadeia cinética aberta para o fortalecimento dos muasculos da core, com coordenacdo dos ciclos
respiratorios e progressao para associar a contracdo dos MPP para 10 repeticGes. A postura podera
variar com a utilizacdo da bola e nesta realizar movimentos de bascula anterior e posterior com
alinhamento do tronco (10 repeti¢des); alongamento dos extensores lombares (5 repeticdes de 10
segundos, cada) com progressao para associar a contracdo dos MPP. Sugeriu-se que a utente
realizasse os exercicios diariamente de forma a aliviar o sintoma e a prevenir recidiva. De referir
que este tipo de sintomatologia podera estar associado a um periodo pés parto, pois € frequente
surgir uma vez que estdo associadas anteriores alteragdes fisioldgicas decorrentes da gravidez,
como o0 aumento da curvatura lombar e a anteversdo pélvica resultando em alteragdes biomecanicas.
Apos a implementacdo de alguns os exercicios aqui descritos a utente ndo voltou a referir dor e 0

mesmo se manteve considerando-se assim esta ser uma situagao pontual.

Reavaliacéo Final: 28.02.2019

AVALIACAO SUBJETIVA AVALIACAO OBJETIVA
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Funcéo Urinaria: Palpacéo Vaginal: ligeira melhoria da
sensibilidade e dor na parede vaginal

Reducéo de 4 para 2 pensos por dia;
posterior e a esquerda; forca grau 3+ na

Continuacao de perda de urina ao esforco  £qcala de Oxford Modificada:

porém com menos frequéncia.
Melhoria da amplitude e resisténcia.

Funcéo Gastrointestinal: Palpacédo Retal: forca grau 3+ na Escala de
Oxford Modificada

Testes complementares:
PADTest: Og (teste sem perda de urina)
Diario Miccional:

Frequéncia miccional de 4 vezes (de dia), sem registo de perda ou sensac¢do de urgéncia.
O volume méximo registado foi de 250 ml, enquanto que o minimo foi de 250 ml. A

quantidade de liquidos ingeridos é de 1750 ml.
Questionarios:

Questionario de Salude King’s Health Questionnaire: o estado geral de saide € razoavel
e 0 problema urinario neste momento afecta a sua vida de forma moderada. A limitagdo
nas AVD’s e as fisicas /sociais sdo moderadas. Nas relacdes pessoais e do ponto de
vista emocional afecta um pouco. Utiliza proteccdo para se manter seca, tem cuidado na
quantidade de liquidos que ingere quase sempre e por vezes tem de mudar a roupa

interior quando estd molhada. Score 1 (satde pouco afectada).

Questionario Fecal Incontinence Quality of Life: considera o seu estado de satde bom e
neste momento por inexisténcia de incontinéncia fecal ja ndo afecta a sua qualidade de

vida nem tem impacto emocional.
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APENDICE 2 - DOCUMENTO DE ESTRATEGIAS A ADOTAR NA ROTINA DIARIA
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gq ESCOLA SUPMEKIOR

DE SAUDE DO ALCOITAQ
SANTA CASA ds Meercirdia de Lsboa

ESTRATEGIAS PARA A ROTINA DIARIA

CONDICAQ ESPECIFICA ASSOCIADA AO POS PARTO

COMO FAZER A MASSAGEM DO PERINEO?

A entrada da estrutura yaginal poderi realizar a massagem, considerando estas etapas:

Lavar bem as maos antes de iniciar;

Adoptar uma posi¢do confortavel, com as pernas abduzidas;

Colocar no dedo (indicador) uma pequena porgio de gel lubrificante ¢ introduzir o dedo no canal vaginal;
Realizar movimentos circulares lentos:

Com o dedo, fazer uma ligeira pressdo sobre o lado direito da parede vaginal ¢ manter durante 15 segundos
¢ em seguida relaxar; repetir para o lado esquerdo e para posterior.

O QUE SAO CONES VAGINAIS?

E importante saber que a utilizagdo dos cones vaginais ¢ recomendada apenas para situagdes em que nao

existe perdas hematicas, dor ou desconforto vaginal pelo que no programa de reabilitacio este sera o tipo de

procedimento a utilizar numa fase mais avangada com evolugdo de sintomas ¢ da funcionalidade.
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ANEXO 1 - CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO NO ESTUDO DE CASO
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ANEXO 2 - DIARIO MICCIONAL (12 AVALIACAO)
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ANEXO 3 - DIARIO MICCIONAL (2:AVALIACAO)
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ANEXO 4 — QUESTIONARIO DE SAUDE KING’S HEALTH QUESTIONNAIRE
(12 AVALIACAO)
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ANEXO 5 - QUESTIONARIO DE SAUDE KING’S HEALTH QUESTIONNAIRE
(22 AVALIACAO)
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QUESTIONARIO DE SAUDE
(Porhguue version of the King's Health Questionnaire 1993)

Aomam‘mmmmaw@emdnnﬁuzm

‘Como descreveria o seu estado geral e~ Escolha uma resposta
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ANEXO 6 -QUESTIONARIO DE SAUDE FECAL INCONTINENCE QUALITY OF LIFE
(12 AVALIACAO)
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ANEXO 7 -QUESTIONARIO DE SAUDE FECAL INCONTINENCE QUALITY OF LIFE
(22 AVALIACAO)
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PARTE 111 - CONSIDERACOES FINAIS

A semelhanca do descrito em capitulos anteriores o propésito para a realizagio deste
estadgio relaciona-se com a aprendizagem, desenvolvimento de competéncias pessoais e
profissionais com diferenciacdo para a area da fisioterapia na satude da mulher. A participacdo no
Mestrado no ano lectivo antecedente permitiu adquirir conceitos fundamentais para o raciocinio
clinico, tomada de decisdo e implementacdo da pratica, seja para uma analise critica, tratamento de
determinada condicdo especifica ou para a construcdo de um projeto de implementacdo. As
diferentes etapas e caracteristicas de cada area de desenvolvimento integram diferentes formas de
avaliacdo e intervencdo, como é exemplo sess6es individuais ou aulas de grupo, preparacdo para o
nascimento, p6s parto ou reeducacéo do pavimento pélvico.

Em ambos os estagios adquiriu-se aprendizagem e experiéncia para diferentes condicdes e
fases do ciclo de vida da mulher, por exemplo para condi¢cdes de muasculo-esquelética associadas a
gravidez, condigbes dos sistemas de uroginecologia em mulheres na menopausa ou outras
condi¢cBes como disfun¢Bes do pavimento pélvico associadas ao pos parto. Nas aulas de grupo
tornou-se possivel implementar, para além dos conteudos relacionados com o pavimento pélvico,
outros relacionados com diferentes tematicas mas que se relacionam como a correcdo postural ou as
actividades de estimulacao do bébé.

Como tal considera-se, a partir desta sintese, que existe relacdo entre as duas partes do
relatorio pois integra a descri¢do da prevaléncia da condi¢do especifica associada as disfuncdes do
pavimento pélvico, descrita na literatura, importancia da intervencdo da fisioterapia e respetivo
desenvolvimento de estratégias. Desta forma estard organizado assim o conteldo referente
evidéncia cientifica, aos casos clinicos acompanhados, ao projeto de implementagdo construido com
base na analise critica e caracterizacdo dos diferentes contextos onde foi desenvolvido o estagio,
assim como com o que é expectavel para um espaco onde se desenvolve este tipo de intervencao.
Neste ultimo ponto de vista esta também foi uma mais valia para a aquisicdo de conhecimentos para
além do desenvolvimento de outras competéncias profissionais e pessoais, como por exemplo no
raciocinio ou na forma de comunicar, e isto foi possivel através da interagcdo entre a aluna e
orientadora de estagio nos respetivos locais, se desvalorizar a relagdo com as utentes nos diferentes
momentos, 0 que esta ilustrado e descrito no contrato de aprendizagem. O estudo de caso centra a
investigagdo aqui desenvolvida e demonstra as componentes de intervencdo, como a avaliagéo e
estratégias metodologicas.

O processo de estagio incidiu na observacdo de intervencdo da orientadora de estagio, em
ambos os locais, no que se refere a condicOes especificas de diferentes etiologias como é exemplo

as disfuncBes musculo-esqueléticas ou disfuncdes anorectais. A medida que o estagio se
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desenvolveu, nos dois momentos, a fisioterapeuta estagiaria adquiriu outro tipo de
responsabilidades e participacdo no estagio, como o seguimento de casos clinicos, intervencéao
direta em aula de grupo, planificacdo de exercicios e construcdo de materiais com conteldos
pertinentes para o grupo, como por exemplo folheto de actividades de estimulacdo do bebé,
reeducacdo do pavimento pélvico na crianga, para as aulas de p6s parto ou flyr’s para o treino dos
musculos do pavimento pélvico para a mulher implementar na sua rotina diaria. Uma vez
subentendidos também aqui 0s ganhos pessoais, como a abrangéncia e conhecimentos adquiridos
para uma area tdo especifica, &€ de acrescentar a possibilidade de acompanhar a préatica de
fisioterapeutas especialistas. Outra vertente a considerar serd a motivacdo, confianca na préatica da
fisioterapia para esta area, na comunicacdo e planeamento em aulas de grupo, e desenvolvimento de
competéncias organizacionais e de gestdo através do projeto de implementacdo a implementar no
local de préatica profissional diaria, Hospital da Luz Torres de Lisboa.

Como limitagOes pessoais considera-se um dos motivos por que se pretendeu realizar este
estagio: ndo ter prética diferenciada nesta area, sendo a maioritéria a fisioterapia em pediatria. O
interesse e a necessidade de aprendizagem nesta area, assente também na oportunidade de
desenvolver esta area ho hospital onde a estagiaria é fisioterapeuta, por isto € importante uma
experiéncia adaptacdo prévia a uma area de elevada especificidade como esta pelo que o estagio se
repartiu em dois contextos distintos , num periodo alargado de cinco meses, 0 que aqui também se
tornou uma mais valia ndo so6 pela abrangéncia mas pela diferenca de abordagens, rede de servicos e
diretrizes da fisioterapia em contexto particular e em contexto publico. De destacar que é
importante a aprendizagem continua pois as competéncias adquiridas permitem a fisioterapeuta
estagiaria ter mais ferramentas e conhecimentos nesta area mas é fundamental a actualizacdo de
conceitos e adaptacdo a pratica no contexto.

De acordo com os padrdes de pratica e as diretrizes desenvolvidas pela WCPT o processo da
fisioterapia nas disfuncdes do pavimento pélvico sera implementado no Hospital da Luz Torres de
Lisboa. Pretende-se que este projeto tenha uma oferta diferenciada semelhante ou melhor que os
locais de estagio pois pretende-se reunir conteddos que ambos os locais abordam: pratica individual
e aulas de grupo de preparagdo para 0 nascimento e pds-parto. Por ser um hospital com &reas
diferenciadas reconhecidas, como a urologia, ginecologia e obstetricia podera aqui estar implicita
uma forca e oportunidade de desenvolvimento. O handicap podera estar implicito no servigo
privado e consequentemente nos custos. O aspecto de destaque do projecto de implementagdo que
mais se destaca em relagdo a competicdo do mercado dirige-se a servicos diferenciados e
reconhecidos pela OMS e uma fisioterapeuta mestre na area da salide da mulher que integra a

equipa de MFR do HLTL. A proposta do servigo cumpre os padroes de pratica da APF e enquadra-
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se na eficdcia comprovada cientificamente e como o processo da fisioterapia também integra o
registo clinico a ficha avaliacdo é especifica para area, estd de acordo com as normas e foi
elaborada com base nas guidellines.

A oportunidade de participacdo num estagio de aprendizagem, da implementacdo do projeto
no HLTL por parte da fisioterapeuta estagiaria sdo detalhes importantes na progressao,
enriquecimento da carreira profissional e satisfacdo pessoal por ser uma é&rea de interesse,
pertinente, e que torna a fisioterapia uma area da salde diferenciada e consequentemente uma area
de especializacdo. As dificuldades relacionam-se com a competitividade e as fraquezas
profissionais por ser uma area de intervencdo nova para a fisioterapeuta estagiaria desenvolver no
seu local de prética mas que se considera poder vir a superar com a aprendizagem e crescimento
continuo assim como na definicdo de perfil e outras competéncias associadas.

E de reforcar a ideia de que este processo de aprendizagem é activo e continuo dirigido ao
desenvolvimento profissional e pessoal assente na aquisicdo de novos conhecimentos,
desenvolvimento do raciocinio clinico e decisdo. Pretende-se que estas e outras aquisicGes
relacionadas sejam obtidas através da frequéncia em formacdes continuas e outros modelos de
ensino e aprendizagem.

Durante os diferentes momentos de aprendizagem incluidos quer no processo do mestrado
quer no ambito profissional considera-se que existe evidéncia cientifica relevante e que esta
disponivel para assim permitir a melhoria e assegurar a qualidade da intervencdo em fisioterapia
nesta area especifica. No entanto existem outras pesquisas que se propde aprofundar e desenvolver
sobretudo no que respeita a incidéncia e aspectos de qualidade de vida.

Considera-se que a area de intervencado de Fisioterapia na Satde da Mulher tem um processo
de desenvolvimento continuo e podera ser ilustrado através de diferentes entidades, da literatura
cientifica ou das préprias necessidades de salde. Este processo é fortemente dinamizado pelo
Grupo de Interesse de Fisioterapia em Saude da Mulher e em Portugal esta tem vindo a ser uma
area em desenvolvimento e melhoria continua, assente na qualidade e boas préaticas no entanto a
aprendizagem continua, a participacdo em estudos de caracter cientifico e outras pesquisas
associadas sdo essenciais para este processo de melhoria continua. Por parte de algumas
instituicdes, dos diferentes elementos ligados ao contexto de satde como médicos de familia ou
outros especialistas, assim como a populacdo existe algum desconhecimento em relagéo a este tipo
de problematica e respectivos modelos de intervencdo pelo que também se torna pertinente a
sensibilizagdo, partilha de conteidos, os rastreios e destacar ndo sO a intervencdo mas a prevencgao
de determinadas condicBes especificas associadas as disfungdes e consequente impacto na

qualidade de vida.
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Por fim, como forma de ilustrar o desenvolvimento profissional e também pessoal de referir
que o projecto de implementacdo aqui descrito foi apresentado recentemente aos elementos
responsaveis pela gestdo do grupo Luz Saude e direcdo clinica do SMFR do Hospital Torres de
Lisboa e posteriormente sera realizado ao diretor clinico do servico de ginecologia-obstetricia e
respetiva equipa. Da primeira apresentacdo e de destacar o reconhecimento e aprovacdo deste
projecto que consideraram ter qualidade e relevancia bem como interesse na implementacdo da area
para breve.
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PARTE IV - PARECER FINAL DO ORIENTADOR
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Mestrado em Fisioterapia
Parecer do Orientador

Eu Pairicia Maria Duarte de Almeida, orientadora da aluna Marlene Santinho, inscrita no 2°
ano do curse de Mestrado em Fisioterapia, 9 edigdo, declarar que o Relatorio de Estagio
desenvolvido, apresenta as condigdes necessarias para ser aceite para discussio em provas
pablicas.

A aluna, revelou uma capacidade de aprendizagem e desenvolvimento de competéncias
adequadas para o nivel de mestrado.

Data; 30/05/2019 Assinatura;
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PARTE V - CURRICULUM VITAE DO ESTUDANTE
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SKeuropass

INFORMACAQ PESSOAL

EMPREGO PRETENDIDO

EXPERIENCIA PROFISSIONAL

05/2018—Presente

1020171222018

09/2017—Presente

0972016-1272017

23062017-291022017

102014082016

12012-082016

Cumiculum vitae

Marlene Jesus Castelhano Santinho

@ Rua Padre José da Felicidade Alves - Bloco 4 - 1° Dio, 1495 - 754 Oeiras
B 960220828
& santinho.mjc@omail.com

Fisioterapeuta

Fisioterapia
Hospital da Luz Torres de Lisboa
Intervencio em contexto de Servico de Medidna Fisica e Reabilitacio.

Fisioterapia
Clinica Salde Viavel, Lisboa

Intervencio na equipa de enfermagem, com lesdes do sistema neuro misculo-esquelético
resultantes dos procedimentos de cirurgia (Regime part-iime)

Fisioterapia

Associacdo O Dom Maior, Lisboa

Avaliacao e intervencio directa a criancas com necessidades espedais da faixa etaria dos Oaos 18
anos nos diferentes contextos diarios, como familiar, educativo e de salde.

Fisioterapia

Fundacdo LIGA - Intervencio Precoce na Infincia, Lisboa (Portugal)

Awaliacao, infervencao direta e encaminhamento em criancas dos 0 aos 6 anos de idade, com
perturbacio do desenvolvimento. Infervencio em diferentes contexdos, salde, educativo e familiar.

{Contrato em regime de substituicgo)

Tipo de empresa ou setor de afividade ELI Lisboa Central/Ocidental

Fisioterapia

British Hospital, Lisboa (Portugal)

Intervencio em contexto de Servico de Medicina Fisica e Reabilitacio
Fisioterapia

APPACDMMULSMA - Intervencio Precoce na Infancia, Portalegre (Portugal)

Awaliacao, intervencao direta e encaminhamento em criancas dos 0 aos 6 anos de idade, com
perturbacio do desenvolvimento. Intervencao em diferentes contexdos, salde, educativo e familiar.

Tipo de empresa ou setor de afividade ELI Portalegre / ELI Castelo de Vide - Marvao - Crato
Fisioterapia

Fresenius Medical Care - Nephrocare Portalegre

m Infervencio em adultos e idosos com insuficiéncia renal cronica e outras patologias associadas
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06/2014-10/2014

10/2011-06/2014

122012052014

0220131072013

12/2011-08/2012

EDUCAGAO E FORMACAO

01/10/2007-21/07/2011

Curriculum vitae Mariene Jesus Castelhano Santinho

como cardiopatias e diabetes.

Fisioterapia

Clinica Médico Fisiatrica de Portalegre

= Intervencio em contexto clinico nas varias patologias de cariz misculo-esquelético, cardio-
respiratorio, neurciogico e vestibular.

Fisioterapia

Centro de Recursos para a Inclusdo (CRI) - Cerciestremoz

m Intervencdo realizada por ano letivo e enquadrada no Ensino Especial. Actividades de
cinesiterapia e hidroterapia, em criancas e jovens com necessidades educativas espediais. Ano
Letivo 2011/12_2012/13_2013/14

Tipo de empresa ou setor de atividade Agrupamento de Escolas de Borba, Estremoz, Fronteira,
Redondo e Sousel

Fisioterapia
Clube de Rugby Unio de Portalegre

= Intervenc3o no contexto desportivo na prevencao e tratamento de lesdes ortopédicas em equipas
de sub-14 e sub-18.

Fisioterapia

Clinica Kinevital, Portalegre

= Intervencao em contexto clinico nas varias patologias de cariz musculo-esquelético, cardio-
respiratorio, neurciogico e vestibular.

Fisioterapia

Centro de Actividades Ocupacionais (CAQO) - Cerciestremoz

m Estagio Profissional - Intervencao, em adultos e idosos com necessidades especiais, no contexto
de cinesiterapia, hidroterapia, hipoterapia, sala de snozelen e terapia assistida com animais.

Tipo de empresa ou setor de afividade Cooperativa de Educacdo e Reabilitacdo do Cidaddo

Inadaptado

Licenciatura Nivet 6 QRQ
Escola Superior de Satide Egas Moniz, Aimada (Portugal)

= Fisioterapia Misculo-Esquelética

m Fisioterapia Cardio-Respiratoria

= Fisioterapia Neuromuscular

u Fisioterapia em Populacdes Especiais

= Terapias pelo Movimento

u Fisioterapia no Desporto

= Fisioterapia Promoggo da Salide

u Fisioterapia Matemo Infantil

= Educacao Clinica V — Estagio de Aprendizagem Fisioterapia Cardio-Respiratdria

= Educacao Clinica VI — Estagio de Aprendizagem Fisioterapia Musculo-Esgueléfica

= mahmw-EModeAmdmgenFMNwmmnreRm
ar
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COMPETENCIAS PESSOAIS
Lingua matemna

Linguas estrangeiras

inglés

frances

Competéncias de comunicacio

Competéncias de organizacio

0 frabalho

Curriculum vitae Marlene Jesus Castelhano Santinho

Pds - Graduac&o de Fisioterapia em Pediatria
Escola Superior de Tecnologia da Salide de Lisboa

Mestrado de Fisioterapia
Escola Superior de Salde de Alcoitdo

Pds Graduagdo Fisioterapia na Saude da Mulher
Escola Superior de Salde de Alcoitdo

Pds Graduagao incluida no dmbito do Mestrado em Fisioterapia (ramo de especializacio na Salde
da Mulher)

Madulos Especificos (teoria e pratica):
- Incontinéncia Urinaria;
- Condigbes Cinlrgicas;
- Disfungbes Sexuals;
- Preparacio para o Nascdmento;
- Pos Parto;
- Temas Aprofundados (Matemc-nfaniil);
|
portugués
COMPREENDER FALAR ESCREVER
Compresnsao oral Leitura Interago oral Produgso oral
B2 B2 B1 B1 B1
A2 A2 A2 A2 A2

Mivais: A1 8 A2 Utifzador basico

B1 & B2: Uliizador indspandants - C1 & C2- Utiizador avancado

5 [

m Boa capacidade de comunicacio
m Espirito de equipa mulidisciplinar

Boa capacidade de organizagdo e manutencio de fungbes
Mocio esfratégica de imites e intervencio na prafica preventivaterapéufica
m Dinamismo e responsabilidade

Curso tedrico-pratico de Ligaduras Funcionais e Oridteses
Formac3o de técnicas de alongamentos assistidos
Curso de formaggo clinica de Sindromes Geriatricos
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Competéncias digitais

Carta de Conducgo

Curriculum vitae Mariene Jesus Castelhano Santinho

= Parlicipacio nas Jornadas de Otoneurologia (Reabilitacao Vestibutar no Tratamento de
Desequilibrios)

=» 2 Jomadas de Fisioterapia em Pediatria no Meio Aguatico

= Forum —Acompanhar para Desenvolver

= Jomadas de Muitideficiéncia da EB Vila Boim — Sessdo de Hipoterapia

= Formacao “Somos todos especiais — Agir a para incluir” — Sindrome do Especiro Autista / Projetos
e estratégias educacionais relacionados com alunos com comprometimento cognitivo

= 3° Seminario de Deficiéncia e Reabiiitacio: Tendéncias da Efiiéncia Humana

= [V Seminario de Fisioterapia da ESALD - Intervencdo em Contexto Pediatrico: A realidade e o
futuro

= Curso Basico de Perturbacoes do Neurodesenvolvimento e do Comportamento

= Curso de Instrutores de Massagem Infantil pela Associacao Portuguesa de Massagem
Infantil (APMI) com obtencéo de certificado internacional pela International Association
Infant Massage (IAIM)

= Curso de Controlo Postural em Pediatria

= Curso de Osteopatia Pediatrica

= 30° Curso de Fisioterapia Respiratoria Guiada pela Auscultagdo Pulmonar - Postiaux

= Curso de Introducao ao Conceito de Bobath em Pediatria

= Curso de Suporte Basico de Vida Pediatrico

= Curso Fisioterapia Respiratoria em Pediatria

= Curso de Disfungbes do Pavimento Pélvico na Crianca

= Participacao no Congresso "Perturbacdes do Desenvolvimento: da neurociéncia a clinica”

= 1° Congresso da ESALD: Marcha uma perspectiva neurologica e biomecanica

= Xl Congresso Nacdional de Intervencao Precoce

u Workshop Halliwick e a marcha

= Workshop Equitaco Terapéutica

= Workshop Intervencdo em Contexto Pediatrico: "Posicao de pé, como preparar”

= Workshop Comunicacdo Aumentativa nas Perturbagtes da Comunicagdo e Linguagem

= Workshop Intervencao Precoce na Infancia

m Workshop Perturbag3o do Espetro do Autismo

= Workshop Integracao Sensorial no Desenvolvimento e Aprendizagem da Crianga

= Workshop Floating in (e)motion

= Workshop Yoga do Riso

= Workshop Thera Band® "Resisténcia Elastica Progressiva”

u WorkShop PNF-Chi®

m Participacdo na Feira da Fisioterapia - apresentacdo do cartaz “Fisioterapia no Ensino Especial”

= Cooperante no desenvolvimento do projecto interactivo informatico “PhysioSoft - A fun low-cost
auto feedback tool for physiotherapy™

documento(s) mencionado(s) Certificado PG de Fisioterapia em Pediatria jpg

= Dominio do software Office™ (Word™, Excel™ e PowerPoint™)
= Conhecimentos basicos do software SPSS

= Conhecimentos na optica de utilizador no software STATITEST™
= Conhecimentos na dptica de utilizador no software BRU

B
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Curriculum vitae

Mariene Jesus Castelhano Santinho
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Masrlens Jesus Castelhano Santinho

Certificado Licenciatura.jpg @
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CERTIDAO

A Professora Doutora Catarina Isabel Sousa Paraiso Bernardes Sousa, Subdirectora da
Escola Superior de Saade Egas Moniz,

Certifica, que ofa) aluno{a) Marlene Jesus Castelhano Santinho, natural de Fortios,
filho(a) de Joaquim Carlos Esteves Santinho e de Maria Fernanda Grilo Castelhano Santinho,
concluiu nesta Escola, o Curso de Licenciatura em Fisioterapia (240 ECTS), em 21 de Julho de
2011, com classificacio final de Catorze valores.

A presente certiddo, vai autenticada com o selo branco em uso nesta Escola.

Monte da Caparica , 5 de Agosto de 2011

Campus Universitario

Quinta da Granja «+ MONTE DE CAPARICA
2829-511 CAPARICA

Tel: 21 294 67 00 - Fax: 21 294 68 32
e-mall: essem@lscss,pt
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Cédula Profissional n.° C-038398079
Fisioterapeuta
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PARTE VI - DECLARACAO DA ENTIDADE ONDE DESENVOLVEU O ESTAGIO
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@ R'equilibri_us

Declaracdo

A Aluna Marlene Santinhos efectuou um estagio no dmbito do mestrado em
fisioterapia vertente Saide da Mulher no gabinete de fisioterapia R'equilibri_us.

O referido estagio decorreu de 11 de Outubro a 26 de Dezembro de 2018, sob a
orientagdo da Fisioterapeuta Fétima Sancho, mestre em fisioterapia vertente Saide da Mulher.

A aluna totalizou 82h presenciais onde teve a oportunidade ndo s6 de acompanhar
mulheres grévidas e puérperas com problemas musculo esqueléticos como dois grupos de
preparacdo para o nascimento e de pos parto assim como algumas situagdes de disfungbes do
pavimento pélvico.

Oeiras, 5 de Abril de 2019
A Fisioterapeuta

&;;,Lx\ - So - P[ <

Féatima Sancho

@ R'equilibri us

Av. D. JoGo |, n? 8 « 2780-051 Oeiras « Tel.: 309 984 508 / 917 776 556
Telem.: 91 723 17 18 « E-mail: raulov@netcabo.pt / ft.requilibrius®gmail.com

344



A Aluna Marlene Santinho efectuou o estagio no ambito do Mestrado em
fisioterapia, vertente Satide da Mulher, no Hosptal Beatriz angelo.

0 Estagio decorreu de 2 de Janeiro a 28 de Fevereiro de 2019 e totalizou 92
horas, sob a orientacido da Fisioterapeuta Filipa Pires, mestre em Fisioterapia
vertente Satide da Mulher.

Durante o estagio a aluna teve contacto com varias mulheres com todos os tipos
de disfuncdes do pavimento pélvico (incontinéncia urinaria, prolapso dos orgios
pélvicos, inconinéncia fecal, alteragdes sexuais).

Loures, 7 de Maio de 2019

Ana Filipa Pires
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