
 
 

 

 

Marlene Jesus Castelhano Santinho 

Relatório de Estágio de Aprendizagem: Preparação para o 

Nascimento, Pós Parto e Disfunções do Pavimento Pélvico 

Proposta de Projeto de Implementação de Serviço de 

Fisioterapia em Saúde da Mulher 

 

Relatório elaborado com vista à obtenção 

do grau de Mestre em Fisioterapia,   

na Especialidade de Saúde da Mulher 

 

Orientador: Professora Doutora Patrícia Maria Duarte de Almeida 

Coorientador: Mestre Maria de Fátima Sancho 

Mestre Ana Filipa Pires 

novembro, 2019 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Marlene Jesus Castelhano Santinho 

Relatório de Estágio de Aprendizagem: Preparação para o 

Nascimento, Pós Parto e Disfunções do Pavimento Pélvico 

Proposta de Projeto de Implementação de Serviço de 

Fisioterapia em Saúde da Mulher 

Relatório elaborado com vista à obtenção 

do grau de Mestre em Fisioterapia,   

na Especialidade de Saúde da Mulher 

Orientador: Professora Doutora Patrícia Maria Duarte de Almeida 

Coorientador: Mestre Maria de Fátima Sancho  

                          Mestre Ana Filipa Pires 

Júri: 

Presidente:Professora Doutora Ana Isabel Correia Matos de Ferreira Vieira, Professor 

Adjunto da Escola Superior do Alcoitão 

Vogal: Professora Doutora Patrícia Maria Duarte de Almeida, Professor Adjunto da Escola 

Superior de Saúde do Alcoitão, Fisioterapeuta  

Arguente: Professora Doutora Sónia Cristina da Silva Vicente, Professor Auxiliar da Escola 

Superior de Saúde Egas Moniz, Fisioterapeuta 

Arguente: Professora Doutora Ana Cristina Martins Inácio Vidal, Professor Auxiliar da 

Escola Superior de Saúde Egas Moniz, Fisioterapeuta 

 

novembro, 2019 



 
 

RESUMO 

O presente relatório descreve o processo de aprendizagem e desenvolvimento de competências para a 

fisioterapia na área da saúde da mulher através de um período de estágio compreendido entre outubro e dezembro de 

2018 no gabinete privado de fisioterapia, R’equilibri_us, e de janeiro a março de 2019 no Hospital Beatriz Ângelo. Em 

cada contexto a abordagem da fisioterapia foi direcionada para intervenções em grupo e individuais, com condições 

relativas à preparação para o nascimento, pós parto e disfunções do pavimento pélvico.  

Iniciou-se a formalização do estágio através da construção conjunta de uma contrato de aprendizagem, 

definido pela aluna, orientadora principal e orientadoras de estágio.  

Este tipo de registo integra o desenvolvimento do processo da fisioterapia, isto é, a reflexão critica, raciocínio 

clinico, tomada de decisão e prática baseada na evidência. Inclui-se aqui a descrição da avaliação e intervenção de três 

casos clínicos e respetiva análise critica de três estudos científicos que suportam o processo de intervenção. O estudo de 

caso aqui descrito, de uma forma longitudinal, compreende as características de um método de investigação de cariz 

qualitativo referente à intervenção da fisioterapia nas disfunções do pavimento pélvico resultantes do pós parto.  

Como demonstração principal do processo de aprendizagem, aqui também se apresenta uma proposta de 

projeto de implementação mediante a revisão do plano de desenvolvimento pessoal e profissional que se pretende 

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

 

Palavras–chave: fisioterapia; disfunções do pavimento pélvico; projeto de implementação.  

 

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 Ângelo. 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 I – DESEMPENHO EM ESTÁGIO 

 

INTRODUÇÃO 

Este relatório descreve o percurso prático referente ao estágio de aprendizagem realizado no 

gabinete de fisioterapia R’equilibri_us e no Hospital Beatriz Ângelo e dirigido às áreas de 

preparação para o nascimento, pós parto e disfunções do pavimento pélvico, compreendidos entre o 

mês de outubro de 2018 e o fevereiro de 2019. Este estágio faz parte do plano curricular do 

mestrado de fisioterapia – ramo de especialização saúde da mulher. Para além dos objetivos 

curriculares do mestrado, este estágio teve como propósito a aquisição de competências para o 

desenvolvimento de um projeto de implementação de um serviço de fisioterapia na área da saúde da 

mulher no Hospital da Luz Torres de Lisboa, local da actividade profissional. Este projeto será um 

dos produtos principais deste estágio e parte constante deste relatório. Neste seguimento de 

aprendizagens específicas nesta especialidade, também este projeto apelou aos conhecimentos e 

competências adquiridas em outras unidades curriculares como organização, gestão e processo da 

fisioterapia.  

 O processo de aprendizagem desenvolvido, no contexto específico de fisioterapia da saúde 

da mulher, permitiu adquirir competências nas diferentes etapas e condições específicas que 

constituem o ciclo da mulher, específicamente na gravidez, após o parto ou por outras adversidades 

relacionadas com o pavimento pélvico, destacando ainda a relação que os sistemas têm entre si 

independentemente da sua função, como é exemplo o músculo-esquelético, respiratório, 

gastrointestinal, urológico, ginecológico e obstétrico. As diferentes fases de intervenção, neste 

âmbito, incidiram em etapas de avaliação e intervenção para aulas de grupo como a preparação para 

o nascimento e o pós parto, reeducação do pavimento pélvico, assim como para individual com 

acompanhamento continuo ou pontual. Neste processo considerou-se a prática baseada na evidência 

e aprendizagem continua de reflexão critica sobre os  procedimentos e prática no contexto. 

 De forma a aplicar e aprofundar as competências de uma prática baseada na evidência 

científica, é ainda desenvolvido um estudo de caso de metodologia rigorosa. O estudo de caso aqui 

descrito refere-se à área das disfunções do pavimento pélvico, no período pós parto, específicando 

que se trata de uma condição de incontinência fecal e urinária. A selecção deste caso prende-se com 

o objetivo de desenvolver mais a prática clínica nestas condições, dada a menor disponibilidade de 

serviços no mercado. 

 O relatório está dividido por partes e cada uma integra conteúdos de descrição e reflexão 

critica associados ao processo de fisioterapia. O plano de desenvolvimento do estágio integra os 
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contratos de estágios pré-estabelecidos e a respetiva revisão dos objetivos no final de cada estágio.

 À semelhança do mencionado anteriormente os objetivos de estágio estão de subentendidos 

no que respeita ao desenvolvimento profissional continuo e pessoal, no entanto é de acrescentar os 

seguintes: aplicar e melhorar as competências profissionais com a prática baseada na evidência, 

processo de tomada de decisão, implementação da prática de acordo com os padrões da qualidade e 

o desenvolvimento do raciocínio clinico. Estes objetivos são gerais e a sua especificidade dirige-se 

aos conceitos relacionados com a saúde da mulher em diferentes vertentes, como por exemplo as 

disfunções do pavimento pélvico, preparação para o nascimento e pós parto com prática dirigida 

quer ao grupo quer individual enquadrando-se também aqui não só estratégias de avaliação e 

técnicas de intervenção como ainda estratégias de comunicação e educação.  

 Por outro lado os objetivos do relatório definem-se pelo seu propósito de construção, assim 

como pela sua estrutura e conteúdo. Esta é uma forma de reflectir e ilustrar o desenvolvimento do 

estágio, respetivas aprendizagens e consolidação de conhecimentos adquiridos, seja por organização 

de diferentes conteúdos de aprendizagem, ou por reflexão critica acerca da prática e outros factores 

ambientais integrados. O relatório está organizado por capítulos com diferentes descrições e 

trabalhos desenvolvidos durante os diferentes períodos de estágio, de destacar o referente ao plano 

de desenvolvimento no qual são descritos os dois locais de estágio e o presente local de trabalho, o 

Hospital da Luz Torres de Lisboa onde se pretende implementar a vertente da fisioterapia na área da 

saúde da mulher. As outras partes estão relacionadas com a apresentação de três casos clínicos 

elegíveis pela aluna e orientadora de estágio (caso 1 estágio gabinete de fisioterapia R’equilibri_us; 

caso 2 e 3 Hospital Beatriz Ângelo) em modelo de ficha clínica com respetiva descrição do 

raciocínio clinico. Associado a cada caso clínico, é ainda apresentado um artigo científico e 

respetiva análise critica, que serviram de fundamentação à intervenção em cada caso específico. Por 

fim, é apresentado o estudo de caso e considerações finais no que se dirige à reflexão sobre o 

desenvolvimento e aprendizagens adquiridas. Nos anexos e apêndices estão incluídos documentos 

utilizados como modelo de avaliação e registo, um modelo de questionário de satisfação para 

verificar a ideia da utente sobre a fisioterapia e a forma como é praticada, assim como, trabalhos 

complementares desenvolvidos durante o estágio e que ilustram de outra forma o que se praticou 

(ex. descrição da observação e participação das aulas de preparação para o nascimento e de pós 

parto; folheto de actividades para o desenvolvimento do bebé entregue às mães numa das sessões de 

pós parto e ainda um documento referente à partilha de conteúdos sobre as estratégias de controlo 

de esfíncteres da criança. Outros documentos inseridos são o planeamento da classe de reeducação 

do pavimento pélvico, entre outros desenvolvidos para as estratégias na prevenção e recuperação de 

disfunções do pavimento pélvico.  
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PLANO DE DESENVOLVIMENTO PROFISSIONAL E PESSOAL 

Caracterização da Unidade  

Considerando-se o propósito secundário deste estágio, optou-se por fazer uma descrição 

detalhada da unidade à qual se irá apresentar e implementar este projecto: Hospital da Luz Torres 

de Lisboa (HLTL), bem como uma breve descrição dos locais de estágio: Hospital Beatriz Ângelo 

(HBA) e gabinete de fisioterapia R’equilibri_us. Esta opção prende-se com a necessidade de melhor 

compreender o contexto do local onde se vai implementar o projeto de serviço de Fisioterapia na 

Saúde da Mulher, para posterior melhoria da adequação de propostas de implementação. Desta 

forma será realizada a descrição desta entidade e do respetivo grupo a que pertence, Luz Saúde, 

assim como a relação com o Plano Nacional de Saúde e o privado. A fim de melhorar as 

competências profissionais dirigidas a esta área da fisioterapia e como o objetivo principal se centra 

na implementação, como referido acima, é de destacar a importância da prática através do estágio 

em dois espaços diferentes, uma vez que se complementaram um ao outro e aumentaram o espectro 

de competências.  No gabinete privado de fisioterapia, uma intervenção dirigida em grupo nas aulas 

de preparação para o nascimento e de pós-parto assim como na intervenção individual em 

condições de músculo-esquelética associadas à gravidez e pós parto ou a condições de disfunção do 

pavimento pélvico; o outro no Hospital Beatriz Ângelo (HBA) com intervenção dirigida às 

disfunções do pavimento pélvico associadas ao período pós parto ou a outras condições de 

diferentes fases do ciclo de vida da mulher.  Uma vez que o HBA é uma entidade hospitalar 

pública-privada que faz parte do Grupo Luz Saúde, será descrito também a caracterização deste 

com destaque para a integração do SMFR  na área das disfunções do pavimento pélvico.  

Contextualização da Unidade no Plano Nacional de Saúde   

O Serviço Nacional de Saúde (SNS) é o conjunto de instituições e serviços, dependentes do 

Ministério da Saúde, que têm como missão garantir o acesso de todos os cidadãos aos cuidados de 

saúde, nos limites dos recursos humanos, técnicos e financeiros disponíveis. O SNS abrange ainda 

os estabelecimentos privados e profissionais de saúde em regime liberal, com os quais tenham sido 

celebrados contratos ou convenções, que garantem o direito de acesso dos utentes em moldes 

semelhantes aos oferecidos pelos SNS.  Em Portugal, o sector da saúde foi pioneiro nas parcerias 

público-privadas com o objetivo de melhorar a prestação de cuidados de saúde, através de novas 

experiências de gestão, bem como a participação do setor privado na concepção, construção, 

financiamento e exploração de unidades hospitalares do SNS. Neste âmbito enquadra-se o Hospital 
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Beatriz Ângelo, em Loures, que faz parte do Grupo Luz Saúde e apesar de o investimento ser deste 

grupo privado os utentes mantêm os direitos e deveres previstos no acesso ao SNS.  

O Grupo Luz Saúde surgiu no ano 2000 e actualmente é um dos maiores grupos de 

prestação de cuidados de saúde, em Portugal. Deste grupo fazem pare 30 unidades de saúde, são 

elas: 14 hospitais privados, onde está incluido o HLTL; 1 hospital do Serviço Nacional de Saúde 

explorado pela Luz Saúde em regime de Parceira Público-Privada (o HBA), 13 clínicas privadas 

com integração de regime de ambulatório e duas residências sénior) está presente nas regiões  

Norte, Centro, Centro-Sul de Portugal Continental e na Região Autónoma da Madeira.  As 

principais orientações estratégicas da Luz Saúde incluem o desenvolvimento de uma rede integrada 

de prestação de cuidados de saúde que incorpora unidades hospitalares, clínicas ambulatórias e 

hospitais de cuidados especializados; o estabelecimento de parcerias com objeto público no âmbito 

do Programa de Parcerias Público-Privadas; o desenvolvimento de residências especialmente 

vocacionadas para a terceira idade - residências sénior com serviços. A visão deste grupo assenta na 

referência na prestação de cuidados de saúde, pela prática de uma medicina de excelência e 

inovação em cuidados de elevada especialização e complexidade. A missão visa alcançar os 

melhores resultados de saúde na perspetiva dos doentes através de um diagnóstico e tratamento 

rápido e eficaz, com absoluto respeito pela sua individualidade e criar uma organização capaz de 

atrair, desenvolver e reter pessoas excepcionais. A fim de cumprir a missão através dos seus 

colaboradores, o grupo assume o compromisso de excelência, inovação e talento. Os valores do 

grupo dirigem-se à procura incansável de resultados, rigor intelectual, aprendizagem constante, 

responsabilidade pessoal, respeito e humildade, atitude positiva, integridade e espirito de equipa. O 

Hospital Beatriz Ângelo é objeto de um contrato de parceria entre o Estado Português, a SGHL – 

Sociedade Gestora do Hospital de Loures, SA e a HL – Sociedade Gestora do Edifício, SA. Este 

hospital reforça os cuidados de saúde na região de Lisboa e Vale do Tejo, mais concretamente no 

concelho de Loures, Mafra, Odivelas e Sobral de Monte Agraço. A abertura do hospital iniciou-se a 

19 de fevereiro de 2012. Por outro lado o HLTL é uma unidade hospitalar recente, resultante da 

aquisição do British Hospital por parte do Grupo Luz Saúde em julho de 2017 e é uma entidade de 

saúde privada. A partir desta data surgiu a continuidade de investimento na melhoria e expansão das 

infraestruturas do anterior British Hospital. Desde 16 de julho de 2018, o até então British Hospital 

passou a designar-se Hospital da Luz Torres de Lisboa. Localizado numa das principais artérias da 

cidade de Lisboa, este é um dos hospitais privados nacionais mais diferenciados na prestação de 

cuidados de saúde em regime de ambulatório e de internamento, estando certificado pela norma ISO 

9001. Existe uma ligação estreita entre o HLTL e o Hospital da Luz de Lisboa o que integra o 
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apoio, segurança, cuidados de saúde diferenciados, resposta integrada e multidisciplinar dirigida às 

necessidades específicas da comunidade. Para além disto o Hospital da Luz de Lisboa assume uma 

gestão integrada dos serviços de saúde das duas unidades, tornando-se o responsável pelo 

tratamento dos dados clínicos e administrativos de todos os utentes do HLTL. De referir que neste 

âmbito se mantém todos os acordos estabelecidos com as principais seguradoras, sistemas 

complementares de saúde, empresas e entidades. O HLTL tem acordos com as principais 

seguradoras, sistemas complementares de saúde e equiparados que permitem aos seus clientes, 

beneficiários ou associados ter acesso aos serviços. Os serviços clínicos são distribuídos por áreas 

de intervenção especializadas no contexto da saúde seja por consultas, cirurgias, tratamentos, 

exames complementares de diagnóstico e terapêutica. As especialidades médicas estão distribuídas 

por diferentes áreas como a ortopedia, cardiologia, medicina da reprodução, medicina física e 

reabilitação, ginecologia-obstetrícia, pediatria e urologia, entre outros. Por outro lado, o primeiro 

local de estágio, gabinete de fisioterapia R’equilibri_us está no Plano Nacional de Saúde como uma 

unidade de cariz privado dirigida à prestação de cuidados de saúde diferenciados, especialmente no 

que respeita à prática de diferentes vertentes da fisioterapia. 

Descrição do Local 

Em ambos os locais de estágio de estágio, gabinete privado de fisioterapia e Hospital Beatriz 

Ângelo, apesar de o roteiro de integração dos utentes ser feito de forma distinta, a prática 

profissional é assente nas boas práticas, segundo os padrões da qualidade descritos pela Associação 

Portuguesa de Fisioterapeutas (APF) e aqui mencionados. No que respeita ao processo de tomada 

de decisão quer os fisioterapeutas de um contexto quer de outro implementam a metodologia de 

intervenção mediante uma tomada de decisão assente no próprio raciocínio clinico, no entanto a 

integração do utente é diferente pois no gabinete privado a primeira avaliação é realizada pelo 

fisioterapeuta e a alta é decidida por mútuo acordo enquanto que no hospital a primeira avaliação e 

integração no processo de reabilitação +e feita pelo médico fisiatra assim como a determinação da 

alta. Isto sugere que a autonomia da tomada de decisão é diferente para cada momento e contexto, 

determinado por regras e normas distintas entre um serviço e outro, independentemente de ser 

público ou privado. À semelhança do que se refere à autonomia profissional no HBA também no 

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

Não existindo ainda o serviço de Fisioterapia na Saúde da Mulher no HLTL, é feita aqui 

uma descrição do espaço existente para a fisioterapia no geral, sendo que no projeto de 



10 

implementação do serviço, será feita uma proposta  do tipo de local a criar-se, em função das 

aprendizagens, das recomendações científicas e da análise SWOT do espaço existente.  

No HLTL a  área da fisioterapia está integrada no Serviço de Medicina Física e Reabilitação 

(SMFR), localizado na torre D nas Torres de Lisboa, nas Laranjeiras. A prática dirige-se 

actualmente às condições de músculo-esquelética e respiratória, para as diferentes faixas etárias, 

intervindo quer em regime de ambulatório quer de internamento. Esta área é uma das que está em 

crescimento desde que surgiu o HLTL incluindo a remodelação das infraestruturas, a renovação do 

equipamento, o alargamento da equipa de fisioterapeutas e a intenção de implementação outras 

áreas de intervenção como é o caso das disfunções do pavimento pélvico, a preparação para o 

nascimento e a recuperação após o parto. Dos recursos humanos desta área fazem parte 4 fisiatras e 

8 fisioterapeutas. O espaço do serviço está divido por dois gabinetes, um ginásio, e outros espaços 

de intervenção. O horário é compreendido entre as 09h00 e as 20h00, nos dias úteis para a 

intervenção em ambulatório e diário para o internamento.  

Sobre os locais de estágio, o Serviço de Medicina Física e Reabilitação (SMFR) do HBA 

está integrado no piso 0. O espaço físico é constituído por quatro gabinetes (dois para as consultas 

de fisiatria e outros dois de terapia da fala) uma sala de terapia ocupacional, um ginásio de 

fisioterapia o qual está dividido por áreas de fisioterapia em adultos, fisioterapia respiratória, 

electroterapia e gabinete individual integrado, um pequeno ginásio de fisioterapia pediátrica e um 

outro espaço dirigido a classes de movimento, entre outras instalações. Específicamente para a área 

de intervenção da fisioterapia nas disfunções do pavimento pélvico (DPP) existem três espaços, dos 

nomeados acima, dois em que é realizada a intervenção individual e outro onde é realizada a 

intervenção em grupo (aula de reeducação do pavimento pélvico). A equipa de fisioterapia do HBA 

é constituída por 18 fisioterapeutas 4 dos quais tem intervenção diferenciada para a área da DPP. 

Nesta área específica os recursos materiais essenciais e que fazem parte do gabinete são um 

equipamento de eletroestimulação e biofeedback, as respetivas sondas individuais, um 

perineómetro, balança, entre outros característicos de um gabinete hospitalar (ex. luvas, marquesa, 

resguardos, lençol, etc.). O gabinete privado de fisioterapia R’equilibri_us, integra diferentes áreas 

de prática de fisioterapia tais como ortopedia, desporto, pediatria e saúde da mulher. Esta prática é 

dirigida à prevenção, avaliação, educação e reabilitação de acordo com condições e necessidades de 

saúde. Considerando a área específica da saúde da mulher, esta é da responsabilidade de uma 

fisioterapeuta especialista e o horário para uma abordagem individual é definido entre a 

fisioterapeuta e a utente, por outro lado a intervenção em grupo é realizada um dia por semana na 
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preparação para o nascimento (duração de 1h30) e as aulas de pós parto são dois dias por semana 

(duração de 1h30). Os horários correspondem aos dias úteis e sempre que existe necessidade de 

uma intervenção individual (utentes da aula de grupo) é definido um outro momento. O espaço 

físico contém todos os materiais essenciais a este tipo de abordagem, destacando os materiais 

utilizados para exercícios globais os colchões, bolas suíças, almofadas, elásticos, entre outros 

dirigidos por exemplo à educação e promoção da saúde na preparação para o nascimento e pós 

parto. De referir que nas aulas de pós parto para receber os bebés e integrá-los em actividades o 

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

Análise SWOT dos dois locais de estágio: gabinete privado R’equilibri_us e Hospital Beatriz 

Ângelo 

Forças 

Espaço acessível, com condições para a prática individual ou em 

grupo; 

Implementação de boas práticas segundo os padrões de qualidade; 

Prática profissional especializada e diferenciada; 

Disponibilidade e horários flexíveis; 

Intervenção em classes de pré e pós parto de acordo com as 

guidellines e outras fontes de evidência; 

Autonomia no processo de tomada de decisão; 

Fraquezas 

 Dimensão pequena do gabinete; 

Prática privada associada a custos; 

 

Oportunidades 

Reconhecimento da importância associada à fisioterapia na área da 

saúde da mulher; 

Conhecimento e intervenção diferenciada na área da saúde da mulher 

em diferentes fases do seu ciclo de vida; 

Interação entre este espaço e a ESSA; 

Ameaças 

Custos de intervenção; 

Entidades concorrentes na mesma área 

geográfica; 

Quadro 1: Análise SWOT do gabinete privado R’equilibri_Us 
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Forças 

Hospital Público-Privado com SMFR e área diferenciada de 

Fisioterapia na saúde da mulher; 

Equipa de profissionais com formação em áreas diferenciadas, como 

pediatria e disfunção temporomandibulares, e em aquisição 

disfunções do pavimento pélvico, preparação para o nascimento e pós 

parto; 

Protocolo com serviço de ginecologia e obstetrícia pata utentes na 

fase de pós parto; 

Infraestruturas e materiais disponíveis para a intervenção 

diferenciada; 

Prática da fisioterapia com base nos padrões da qualidade; 

Fraquezas 

Avaliação e prescrição do médico fisiatra para 

posterior encaminhamento para a fisioterapia;  

Tempo disponível para a intervenção, 0h30; 

Pouca autonomia por parte do fisioterapeuta no 

processo de alta;  

Oportunidades 

Hospital com localização geográfica central; 

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

Saúde; 

Presença de especialidades médicas como a ginecologia-obstetrícia e 

urologia; 

Infra-estruturas e materiais disponíveis  para a prática específica na 

área da fisioterapia na saúde da mulher; 

Ameaças 

Outras entidades com prática diferenciada de 

fisioterapia na saúde da mulher já existentes e 

no mesmo raio geográfico; 

Quadro 2: Análise SWOT do SFMR do HBA 

 

Análise SWOT do SMFR do HLTL 

À semelhança do referido anteriormente, o projeto de implementação será dirigido ao local 

da prática profissional, o HLTL, considerando assim a análise SWOT deste espaço. Igualmente é 

importante uma análise perspetiva considerando os outros dois locais de estágio aqui descritos, 

sobretudo no que respeita principalmente ao que têm em comum sobre as ameaças de concorrentes 

com esta prática diferenciada na área da saúde da mulher. No que respeita aos custos para o HBA 

como este está integrado no SNS os custos não são tão elevados como na prática privada que 

acontece no gabinete e no HLTL. Por outro lado no que se dirige à forças e oportunidades destaca-
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se aqui o grupo forte de gestão de cuidados de saúde a que pertencem ambos os hospitais e a 

constituição de equipas multidisciplinares. Considera-se ainda que por se tratar de uma entidade 

privada não existe lista de espera para a avaliação e intervenção dirigida à saúde quer no HLTL 

quer no gabinete privado, o que não acontece no HBA. Posto isto determina-se que através da 

análise SWOT dos três locais envolvidos, de uma forma sucinta, é possível considerar diferentes 

aspectos quando se tem em conta a construção ou a melhoria na implementação de determinados 

serviços, neste caso na prática da fisioterapia para a área da saúde da mulher, envolvendo diferentes 

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

Forças 

Hospital Privado com SMFR e interesse em integrar a área de 

Intervenção na Saúde da Mulher para diferentes valências; 

Equipa de profissionais com formação em áreas diferenciadas, como 

pediatria e disfunção temporomandibulares, e em aquisição 

disfunções do pavimento pélvico, preparação para o nascimento e pós 

parto; 

Incentivo à formação profissional continua; 

Melhoria do espaço, infraestruturas e equipamentos com novos 

investimentos para a área específica da fisioterapia; 

Fraquezas 

Prazo longo para termo de conclusão da 

remodelação das infraestruturas; 

Tempo de resposta na aprovação e aquisição do 

novo equipamento; 

Avaliação e prescrição do médico fisiatra para 

posterior encaminhamento para a fisioterapia;  
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Oportunidades 

Hospital com localização geográfica central; 

Hospital faz parte do Grupo Luz Saúde com investimento continuo 

em infraestruturas e recursos para a melhoria dos cuidados de saúde; 

Presença de novas especialidades médicas como a ginecologia e 

obstetrícia; 

Especialidade médica de urologia com ligação ao anterior British 

Hospital; 

Infra-estruturas e materiais disponíveis  para a prática específica na 

área da fisioterapia na saúde da mulher; 

Aceitação da pertinência da área da fisioterapia na saúde da mulher 

por parte dos recursos humanos no grupo Luz Saúde; 

Flexibilidade e facilitação da organização de horário para a aquisição 

de aprendizagens em formação continua do fisioterapeuta por parte da 

coordenação do SMFR. 

Interesse da entidade hospitalar, em que é exercida a prática 

profissional, na abertura da área de fisioterapia na saúde da mulher; 

Ameaças 

Outras entidades com prática diferenciada de 

fisioterapia na saúde da mulher já existentes e 

no mesmo raio geográfico; 

Quadro 3: Análise SWOT do SFMR do HLTL 
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CARACTERIZAÇÃO DOS UTENTES E DA INTERVENÇÃO 

Necessidades de saúde, no contexto da especialidade e as encontradas no local da prática 

À semelhança do descrito anteriormente, ambos os estágios tiveram momentos distintos de 

avaliação e intervenção (individual e de grupo) para diferentes condições relacionadas com as 

disfunções do pavimento pélvico. Destacando a importância do processo da fisioterapia na 

reeducação do pavimento pélvico, através da implementação de métodos de avaliação e orientação 

da tomada de decisão, através do raciocínio clinico, para intervenção dirigida. Segue algumas 

descrições de evidência cientifica que justificam a pertinência da abordagem da fisioterapia na área 

da saúde da mulher. 

As disfunções do pavimento pélvico da mulher, que incluem, em sentido lato, a 

incontinência urinária, o prolapso dos orgãos pélvicos, incontinência anal, e ainda as anomalias 

sensitivas do tracto urinário inferior, disfunção defecatória, disfunções sexuais e síndromes 

dolorosas relacionadas com os orgão pélvicos, constituem um importante problema de saúde 

pública, pela sua prevalência, grande impacto na qualidade de vida e e pelos elevados custos 

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

Recentemente a Associação Portuguesa de Urologia em conjunto com a Associação 

Portuguesa de Neuro-Urologia e Uroginecologia desenvolveram um estudo sobre incontinência 

urinária em Portugal, concluindo que 58,8% das mulheres têm incontinência urinária. Os dados 

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

O período pré-natal claramente apresenta oportunidades para proporcionar às mulheres 

grávidas algumas intervenções que podem ser vitais quer para a sua saúde 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 têm influência na estrutura e 

função do pavimento pélvico, o que por vezes provoca fraqueza dos músculos do pavimento 

pélvico, com consequente incontinência urinária ou prolapso pélvico em mulheres jovens, 

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

Cada intervenção, no contexto do SMFR tem a duração 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 afluência significativa de utentes com disfunções do pavimento 
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pélvico que realizam fisioterapia e outros com critérios para iniciar mas que estão em lista de 

espera, tal que a estratégia do SMFR é incluir quatro fisioterapeutas especializados nas DPP, em 

diferentes períodos, na prestação de cuidados de saúde numa sessão individual, bissemanal e com a 

duração de 20 minutos em que para além do processo de avaliação e intervenção direta é 

incentivado a utente a adotar estratégias diárias e a continuar os exercícios de forma a melhorar a 

sua condição de saúde, o que permite assim o alcance dos resultados pretendidos. Por outro lado no 

gabinete privado de fisioterapia cada intervenção tem a duração de 45 a 60 minutos, isto para uma 

intervenção individual na qual constam os procedimentos habituais de uma abordagem em 

fisioterapia, avaliação, ensino de estratégias e quando necessário reabilitação. Por outro lado, numa 

abordagem de grupo, neste caso na preparação para o nascimento e no pós-parto em que ao acolher 

as participantes é feito o levantamento de informação pertinente sobre a gestação ou o pós 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 exercícios 

para a prevenção da incontinência urinária, posições de relaxamento na grávida, ensino das fases do 

trabalho de parto e as posições de alívio do desconforto das contrações uterinas e a amamentação 

(aulas de preparação para o nascimento), noutra vertente com as aulas de pós parto é feita uma 

avaliação inicial (ex. funcionalidade do pavimento pélvico, cicatrizes, diástase abdominal, entre 

outras) e prática de exercícios em classe de movimento ou interação com os bebés através de 

actividades de estimulo ou massagem do bebé (ex. alivio das cólicas) integrando neste âmbito 

também cuidados específicos como aquando o aparecimento de obstrução nasal. Em ambas as aulas 

são discutidos temas pertinentes e proporciona-se a colocação de questões e o esclarecimento de 

dúvidas sempre que necessário. De acrescentar ainda que sempre que necessário intervém-se 

individualmente com uma das participantes, de acordo com uma dada condição que assim o 

justifique por exemplo por síndrome do túnel cárpico, tendinite de quervain, ingurgitamento 

mamário, incontinência urinária ou dor lombar ou até dirigida ao bebé como é o caso da fisioterapia 

respiratória, posicionamento e estimulação do controlo postural.  

Descrição do papel do fisioterapeuta na especialidade e no local, segundo a prática baseada na 

evidência 

Existem uma série de critérios que são descritos no processo de qualidade em fisioterapia, 

com destaque para os padrões da prática por parte do profissional, conforme descreve a APF 

(2015). Como tal segue a descrição na forma, segundo a evidência, estão interligadas a prática geral 

com a específica. Sendo que a fisioterapia se centra em processos próprios de avaliação de 
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indivíduos ou grupos, no contexto de um processo de raciocínio clínico, compete aos fisioterapeutas 

das diferentes áreas: 

 Observar e avaliar com vista ao diagnóstico em fisioterapia; 

 Programar a sua intervenção, estabelecendo objetivos e elaborando o plano de tratamento; 

 Efetuar os tratamentos, selecionando as técnicas mais adequadas; 

 Fazer reavaliações da situação dos utentes, a fim de assegurar a adequação dos cuidados 

prestados;  

 Promover o ensino aos utentes e famílias, sobre procedimentos que contribuam para a 

melhoria do seu estado; 

 Fazer o registo das suas observações e dos resultados da sua intervenção; 

 Colaborar com outros profissionais de saúde no âmbito da fisioterapia para a prevenção e 

promoção da saúde dos utentes e na comunidade; 

 Identificar as áreas de aprendizagem necessárias para manter e desenvolver as suas 

competências na sua actividade profissional; 

 Os fisioterapeutas são responsáveis por identificar factores que possam comprometer o seu 

dever de prestar cuidados de Fisioterapia, incluindo a implementação de estratégias 

organizacionais e estruturais; 

No que respeita à área específica da saúde da mulher, as competências centram-se em: 

 Avaliar a sintomatologia e impacto na funcionalidade e participação do utente com 

disfunção do pavimento pélvico; 

 Avaliar a força dos músculos do pavimento pélvico, incluindo a capacidade de contrai-

relaxa; 

 Definir objetivos e metodologia de intervenção com a participação do utente; 

 Intervir, mediante uma condição específica, em contexto individual ou de grupo; 

 Ensino de exercícios de contração dos músculos do pavimento pélvico em diferentes fases 

do ciclo de vida da mulher, como por exemplo numa condição de pré ou pós parto; 

 Colaboração em processos de investigação pertinentes e que reflectem as boas práticas em 

determinada área específica, como por exemplo a saúde da mulher; 

Em ambos os contextos de intervenção de estágio, quer em gabinete quer no hospital estas 

práticas são aplicadas por parte das fisioterapeutas especializadas. 

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

disfunções do pavimento pélvico caracteriza-se não só pelos conhecimentos e aprendizagem 
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contínua como também na relação com os diferentes intervenientes no processo. Existem 

competências diferenciadas para a área das disfunções do pavimento pélvico: 

 Intervir com equipa multidisplinar (articulação com médico urologista e/ou ginecologista); 

 Avaliar o grau de sintomas de disfunção do pavimento pélvico, queixas e condição geral, 

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

 Avaliar totalmente o desempenho dos músculos do pavimento pélvico incluindo a sua 

capacidade de contração e fortalecimento; 

 Definir metas individuais de tratamento e planear programas de tratamento em colaboração 

com a utente; 

 Tratar a condição individualmente e/ou realizar aulas de exercício dirigidas à reeducação do 

pavimento pélvico; 

 Ensinar exercícios prevenção de disfunções do pavimento pélvico, individualmente ou em 

aulas durante a gravidez e pós-parto; 

 Realizar estudos para aprofundar conhecimentos sobre pesquisas de alto padrão através de  

modelos de fisioterapia de alta qualidade e conduzir a avaliação da intervenção; 

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

adaptações às diferentes modalidades de tratamento; 

 Participar no desenvolvimento de ferramentas específicas, confiáveis e válidas para avaliar a 

função e as medidas de força e resultado nas disfunções do pavimento pélvico; 

 Dirigir ensaios clínicos randomizados e metodológicos de alta qualidade para avaliar o 

efeito de diferentes intervenções no âmbito da fisioterapia; 

O fisioterapeuta deverá ser capaz de intervir no restaurar da função, na redução da 

incapacidade e na melhoria da qualidade de vida. Deverá também desempenhar um papel presente, 

não só através do ensino da contração dos músculos do pavimento pélvico, como através da 

avaliação desses músculos, uma vez que a grande maioria das utentes falha em realizar uma correta 

contração, com informação apenas oral ou por escrito. Existe mesmo evidência de altas taxas de 

eficácia no treino destes músculos, com acompanhamento por fisioterapeutas especializados na 

área, ao invés de outros profissionais generalistas, sem formação específica na gestão da 
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continência (Neumann, P. & Morrison, S., 2008). Este tipo de treino é importante para o tratamento 

de disfunções, apresenta taxas de eficácia significativas, não tem efeitos secundários e contribui 

para a diminuição dos gastos cirúrgicos e hospitalares (Zanetti, M. et al., 2007). As opções de 

tratamento devem sempre ser discutidas com a utente e após feita a avaliação geral do seu estado de 

saúde, da perceção de qualidade de vida e dos motivos de tratamento, dever-se-á desenvolver um 

plano de tratamento individualizado que considere todos os factores pessoais e ambientais que a 

envolvem (Bo, K., et al., 2014). As diferentes competências aqui descritas são implementadas 

aquando o processo de intervenção nos dois contextos de estágio. 

Considerando o projeto de implementação, estas competências e o sistema de saúde em que 

o HLTL está integrado, pretendemos que mediante uma consulta de especialidade, como por 

exemplo ginecologia, obstetrícia ou urologia, a utente seja encaminhada para a consulta de fisiatria 

e posteriormente encaminhada para a fisioterapia, segundo a organização hospitalar no HLTL. 

Posteriormente pretende-se que a articulação seja feita diretamente com o médico da especialidade, 

sempre que se justifique de forma a obter mais detalhes sobre a avaliação e objetivos de intervenção 

para a condição específica em tratamento. No entanto o fisioterapeuta realiza uma avaliação 

específica quer na primeira sessão quer nas seguintes de forma a planear e praticar uma 

metodologia eficaz para atingir o objetivo em tratamento. A avaliação é feita tendo em conta o 

modelo da CIF e de acordo isto é desenhado o plano de intervenção com a colaboração do utente.  
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REGISTO DE TRÊS UTENTES 

MODELO DE RELATÓRIO 

(CASO 1 – GABINETE PRIVADO DE FISIOTERAPIA) 

Nome A.C 

Idade 42 anos 

Profissão Juiz 

Hábitos Nada a referir 

Actividade Física Exercício esporádico. 

Medidas Antropométricas Peso 64 kg 

Altura 1,64 m 

Sono Sem alterações 

Estado Geral Bem 

 

  

Condição Específica:: Diástase dos rectos abdominais (DRA), dor lombar. 

AVALIAÇÃO SUBJECTIVA______________________________________________________ 

História Actual:__________________________________________________________________ 

Utente com diástase 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 após o parto. Deste segundo 

filho o parto foi às 39 semanas, por cesariana e o peso do bebé foi de 3,710 kg. Participou nas aulas 

de pós-parto, concluídas em outubro. O apoio da fisioterapia continua, em contexto individual, para 

resolução da diástase abdominal e dor lombar resultante do período após o parto. 

História Obstétrica  

Gravidez 
 1ª gravidez: 2011 

 
 
 

 2ª gravidez: 2018 

 

Parto por cesariana às 41 semanas. Indicação por 

posição do bebé (sentado). Peso 3,770 kg. 

 

Parto por cesariana, às 39 semanas. Falha de 

indução para a dilatação.  

Peso 3,710 kg. 

 Episiotomia/rasgadura -------------------------------------------------- 

Notas Pré Parto  Nada a referir.  
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Função Gastrointestinal  

Defecação 
 Frequência 

 Tipo (Escala de Bristol) 

 Posição 

 

Regular, 1x/dia. 

Tipo 4 

Sentada com apoio do banco nos pés. 

Incontinência Fecal/Gases Nada a referir. 

Hemorróidas/Fissuras Nada a referir. 

  

Dor Nada a referir. 

Hábitos Alimentares/Ingestão de Líquidos Alimentação equilibrada e ingere líquidos (água) 

até 1,5l/dia. 

 

 

 

Função Urinária  

Fluxo urinário Continuo e inicia logo. 

Frequência 7 vezes/dia. 

Perda de urina 
 Quando? 

 Quanto? 

 Inicio? 

 Evolução? 

Não tem. 

Proteção utilizada Apenas utiliza penso durante a menstruação. 

Ingestão de Líquidos Ingere água com regularidade (1,5l/dia). 
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Sintomas  

Tipo de Sintoma Dor lombar 

Caracterização Esporádica e tipo moinha 

Comportamento 

 Como surge: 

Suporte do bebé e transporte. Mudança de posição em 

diferentes situações. 

 Padrão Diário: 

Variável 

 Factores que agravam: 

Transporte e suporte do bebé durante algum tempo. 

 Factores que aliviam: 

Não suportar o peso 

 Quantificação (grau 5/EVA – dor moderada) 
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Localização 

 Body Chart 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

História Médica________________________________________________________ 

 

Nada a referir.
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AVALIAÇÃO OBJETIVA_______________________________________________ 

 

Análise da Postura 

  

 Anterior Perfil Posterior 

Em pé Simetria facial 

 

Ligeira rotação da cabeça à 

direita 

 

Assimetria dos ombros 

(ombro direito elevado) 

 

Simetria do tronco 

 

Simetria da cintura pélvica 

Anteriorização da cabeça; 

 

Anteriorização dos ombros 

 

Cifose dorsal 

 

 

Hiperlordose Lombar 

 

Pélvis em báscula anterior 

Omoplatas 

ligeiramente 

proeminentes. 

 

 

Cifose da coluna 

dorsal e 

hiperlordose da 

coluna lombar 

 

Transferência de 

peso para a direita 

Sentada  Anteriorização dos ombros; 

 

Flexão do tronco 

 

Apoio na cadeira na região dos 

ísquio. 

 

 

 

 

Inspeção  

Abdómen 

 Estrias 

 Cicatrizes 

 
 

 Coloração da pele 

 Outras  

 

 

Presentes 

Uma cicatriz atrófica na região supra púbica. 

 

Normal 
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Palpação  

Tecidos Moles (abdómen) Flacidez da região abdominal 

Ausência de dor à palpação 

Cicatriz Sem dor à palpação. Ligeira aderência cicatricial no 

bordo medial. 

Outras Estruturas Dor ligeira à palpação (entre L4 e L5). 

 

 

 

 

Avaliação do Movimento  

Movimento torácico Normal no segmento apical e costal médio. 

Aumentado no segmento costal inferior 

(inspiração). 

Movimento diafragma Consistência do movimento. Expansão da parede 

abdominal e a descida do diafragma (inspiração). 

Coluna cervical Movimentos fisiológicos com qualidade e 

amplitudes de movimento normais. 

Coluna dorsal Movimentos fisiológicos com qualidade e 

amplitudes de movimento normais.Ausência de 

dor. 

Coluna lombar Movimentos fisiológicos normais. No movimento 

de flexão consegue tocar com as mãos no chão sem 

compensação, ausência de dor. 

Dor ligeira na extensão lombar, no final do 

movimento. 

Pélvis Movimento de báscula posterior com compensação 

de  flexão do tronco superior. 

 

Movimento de báscula anterior normal. 

Ausência de dor. 

 

 

 

 

Pavimento Pélvico  
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Força grau 4 (segundo a escala de Oxford)  

 

 

 

 

Respiração  

Caracterização 
 Frequência 

 Padrão 

 Relação inspiração/expiração 

 Ritmo 

 

eupneica 

diafragmático 

2:1 

regular 

 

 

 

 

Diástase     Valores de referência 

normais 

(Mota et al., 2018) 

2 cm acima  

 

3  

Em movimento*: ligeira 

aproximação dos rectos 

do abdómen mas mantém 

afastamento inter-retos no 

fim. 

  

1 -2 dedos 

2 cm 

abaixo 
 

 

2,5 

 

Em movimento*:  ligeira 

aproximação dos rectos 

do abdómen mas mantém 

afastamento inter-retos no 

fim. 

  

1 – 2 dedos 

Ausência de dor  na região na grelha costal, cintura pélvica e sínfise púbica. 

(*) 

Exercício teste: posição de decúbito dorsal com ancas flectidas e joelhos a 90 graus apoiados no chão. 

Realizar a sequência de levantar a cabeça, descolar as omoplatas do chão e levar os dedos a tocar nos 

joelhos, manter a posição durante breves segundos e em seguida retomar à posição inicial. 

 

 

 

DIAGNÓSTICO EM FISIOTERAPIA_______________________________________________ 

Diminuição da capacidade na realização de movimento que implica o suporte e movimento do bébé 

durante algum tempo, por dor lombar. Diminuição da capacidade em corrigir a postura e manter a 
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estabilidade lombar, quer em posição estática quer dinâmica o que se relaciona a a alterações de 

postura como anteriorização da pélvis e condição de diástase abdominal. 

 

PROGNÓSTICO FUNCIONAL____________________________________________________ 

A World Confederation for Physical Therapy (2011) define que o prognóstico está de 

acordo com a necessidade de intervenção e tratamento que possibilita desenvolver um plano com 

objetivos mensuráveis. 

A utente apresenta factores favoráveis à sua recuperação, de entre os quais, a fase recente de 

pós parto, o estilo de vida saudável ou a motivação. Por outro lado um dos factores barreira está 

relacionado esta ter seguido a segunda gravidez no que respeita à influência da condição da diástase 

abdominal o que condiciona a estabilidade e o bebé está a crescer e aumentar de peso (5 meses) 

influenciando o aparecimento de dor lombar ao pegá-lo, isto poderá condicionar o processo de 

intervenção. Por ser relativamente recente o diagnóstico e o inicio da intervenção, para além dos 

factores facilitadores serem superiores ao barreira e adequando-os à metodologia de intervenção, 

pressupõe-se que a utente adquira melhoria da sua condição de saúde. 

 

Considerando as principais alterações estruturais e funcionais resultantes do período antes e 

a seguir ao parto, foram estabelecidos exercícios e atribuídas estratégias para melhorar condições 

específicas, como aspectos posturais, fisiológicos, de participação nas actividades diárias, e/ou 

sintomas como a dor. 

Os objetivos centram-se no reequilíbrio muscular, no aumento da estabilidade e 

reajustamento do centro de gravidade resultante de alterações do período da gravidez, melhorar a 

estabilidade abdominal e promover a reaproximação dos retos abdominais, melhorar a sincronia 

respiratória, fortalecer os músculos do pavimento pélvico, melhorar as queixas sintomáticas. A dor 

lombar referida, embora ligeira, poderá estar associada não só a características posturais e suporte 

prolongado de peso (bebé e respetivos cuidados) como também à fraqueza dos músculos 

abdominais, uma vez que estes promovem a estabilidade da coluna seja na posição estática ou 

dinâmica, o que se justifica a importância do fortalecimento muscular destas e outras estruturas 

fundamentais à estabilidade e controlo postural sugerindo-se a realização de exercícios específicos e 

correção postural em diferentes posições adoptadas diariamente.   .  

 

PLANO DE INTERVENÇÃO______________________________________________________ 
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Anteriormente a esta avaliação e intervenção, a utente frequentou aulas de pós parto à cerca 

de um mês antes desta abordagem aqui descrita pelo que esta não é uma intervenção realizada no 

pós parto imediato mas sim uma continuidade em contexto individual, após 4 meses do parto. Este 

modelo de intervenção realizou-se uma vez por semana em intervenção direta, com ensino e 

acompanhamento de exercícios, educação postural e posterior indicação para realizar os mesmos 

em casa. Este acompanhamento foi realizado durante 6 semanas, com dois momentos de 

reavaliação.  

A realização de um programa de exercícios, quer na gravidez, quer no pós parto imediato 

poderá ser uma mais valia para a recuperação (Davies, G. et al., 2003). 

Segue a descrição dos objetivos e metodologia de intervenção ao longo de todo este período. 

Desta abordagem uma das condições referidas pela utente é a dor lombar (4/10 EVA) que surge 

associada a situações de esforço como pegar o bebé ao colo. De acordo com os dados obtidos na 

avaliação objetiva verificou-se que existem alterações morfológicas e funcionais relevantes e que 

poderão ser facilitadoras de incidência da dor lombar neste período de pós-parto, como a anteversão 

da pélvis e a diástase dos rectos abdominais (3 acima/2,5 abaixo), pelo que a metodologia de 

tratamento dirigiu-se à educação postural, exercícios de mobilidade e consciencialização 

respiratória; exercícios de contração isométrica para estabilização do tronco e da pélvis, com 

progressão e que estão descritos abaixo e que se dirigem à contração isométrica dos músculos rectos 

abdominais de maneira a fortalecer e aproximar estas estruturas  pois o aumento da distância entre 

estes (diástase), decorrente das alterações fisiológicas e estruturais na gravidez, pode comprometer 

a funcionalidade ao nível da parede abdominal como é exemplo a respiração, manutenção da 

postura, estabilidade e movimento do tronco e/ou pélvis. Na 35ª semana de gravidez, há prevalência 

de DRA, reduzindo para 50% às 12 semanas após o parto e para 39% ao final de 6 meses do 

período pós parto (Mota, P. et al., 2014). Na recuperação da diástase dos retos abdominais (DRA), 

alguns estudos sugerem que os exercícios de fortalecimento isométrico dos músculos abdominais 

ajudam a reduzir a distância inter-rectos (Pascoal, A. et al., 2014, Mota, P. et al., 2015; Sancho, M. 

et al., 2015).  

Optou-se pelo ensino e realização de exercícios de contração dos músculos abdominais com 

progressão para outra posição e movimentos associados como é exemplo passar de exercícios em 

decúbito dorsal para exercícios que têm a utilização da bola. Cada exercício tem associada a 

coordenação com os ciclos respiratórios uma vez que existe uma relação entre a activação dos 

músculos abdominais e a pressão intra-abdominal. Na respiração existe activação dos músculos 

abdominais induzindo deformação do tecido conjuntivo resultante da contração muscular, distensão 

abdominal e aumento da pressão intra-abdominal (Sancho, M. et al, 2015 citam Cholewiki, J.  et al, 
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2002). Os exercícios têm características diferentes no entanto o que se pretende com todos eles será 

diminuir a diástase abdominal com exercícios de contração isométrica dos retos abdominais (RA). 

A contração isométrica durante o exercício abdominal crunch, promove uma diminuição da diástase 

abdominal (Pascoal, A. et al., 2014; Sancho, M. et al., 2015). Considera-se não incluir os exercícios 

que respeitam à contração de outros músculos da parede abdominal como o transverso e oblíquos 

pois estes últimos implicam que, em exercícios de contração, a sua direção de força promova uma 

activação das fibras contrária à de aproximação dos RA o que poderá interferir com o que se 

pretende  que será diminuir a diástase. Segundo Sancho, M. et al., (2012) & Mota, P. et al. (2015) 

no exercício de abdominal crunch verifica-se um menor valor da distância inter-rectos e no 

exercício de drawing in (activação do transverso) um valor maior; porém como a nível estatístico 

não existem diferenças significativas considera-se apenas que a força produzida pela contração do 

músculo transverso e obliquo neste último exercício referido, influenciam a força longitudinal por 

parte dos rectos abdominais.. Um programa de exercícios no período pós parto, que inclui 

exercícios dirigidos à contração do músculo transverso e outros aos músculos oblíquos, assim ao 

treino dos músculos do pavimento pélvico, mesmo que realizado diariamente, não reduziram a 

prevalência da diástase (Gluppe, S. et al., 2018). 

Perspetiva-se então desenhar um plano de exercícios de forma a colocar em prática exercícios 

exclusivos de contração isométrica dos retos abdominais. 

 Pretende-se que a intervenção se dirija ao alivio da dor lombar (ainda que esta seja de pouca 

intensidade e surja de forma esporádica, não limitando a participação e afectando a qualidade de 

vida da utente), à melhoria da postura (anteversão pélvica) com promoção da estabilidade do tronco 

e bacia através de exercícios que permitem activar e fortalecer os RA assim como diminuir a 

distância entre eles. Segundo o estudo de Vaz, C. (2015) considera-se que existe uma correlação 

entre a distância inter retos e a condição dos músculos abdominais na estabilização da bacia, tal que 

se esta distância for considerável (diástase) influencia a anteversão da bacia. Da mesma forma as 

mulheres com diástase dos rectos abdominais apresentam um maior grau de dor na região lombar e 

pélvica (Parker, M., Millar, L. & Dugan, S., 2008). 

 Com base no raciocínio descrito estabeleceram-se os exercícios e segue a descrição destes 

com a sugestão de 10 repetições para cada. Após a aprendizagem e a realização de uma série de 

cada exercício, associou-se ao movimento a contração em simultâneo dos músculos do 

pavimento pélvico como a finalidade de melhorar e manter a estabilidade, pois a utente tem uma 

boa contração muscular dos músculos do pavimento pélvico e é importante mantê-la em sinergia 

com os outros grupos musculares para que por exemplo, em movimentos de compensação (aumento 

da lordose lombar) ou  em sobrecarga seja possível prevenir o aparecimento de sintomas como a 
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dor lombar, uma vez que se os músculos abdominais estiverem fracos existirá uma aumento da 

lordose lombar, uma anteriorização da bacia e consequentemente poderá existir uma maior pressão 

sobre os músculos do pavimento pélvico.  

Ao realizar os exercícios é importante manter sempre o alongamento percepcionando a maior 

distância entre o cóccix e a cabeça, independentemente da posição. No início do movimento activo, 

contrai-se o períneo e mantém a contração durante o esforço, com a expiração em simultâneo. Não 

há contradição entre o trabalho do períneo e o dos abdominais tal que é importante que este 

permaneça em tensão durante os esforços e que a contração dos outros abdominais não implique o 

relaxamento da parte inferior (De Gasquet, B., 2009). 

Com os exercícios é possível ainda corrigir a postura com a curvatura lombar (diminuir o ângulo da 

lordose) e a anteversão da bacia através do alinhamento, assim como melhorar a consciencialização 

e sinergia da respiração, quer em repouso quer em esforço. Igualmente será importante a progressão 

das posições na realização dos exercícios a fim de melhorar o trabalho muscular tendo em conta a 

ação da gravidade. 

Exercício 1: abdominal crunch posição de decúbito dorsal com ancas flectidas e pernas apoiadas 

no chão. Realizar a sequência de levantar a cabeça, descolar as omoplatas do chão e realizar o 

movimento de flexão para extensão dos braços até levar os dedos a tocar nos joelhos, manter a 

posição durante breves segundos e em seguida retomar à posição inicial. Inspirar em repouso e 

expirar na realização do movimento.  

Exercício 2: posição anterior (1) com anca e pernas a 90 graus de flexão, modificar o apoio com 

pernas elevadas do colchão. Realizar a mesma sequência de movimento. 

Exercício 3: na posição de decúbito dorsal, colar os braços atrás da cabeça, ancas e pernas a 90 

graus, sem apoio dos pés no colchão, realizar o movimento alternado de flexão do membro inferior 

e extensão do contra-lateral e expirar. Ao trocar a sequência inspirar. 

Exercício 4: posição de decúbito dorsal, braços atrás da cabeça, com ancas em flexão a 90 graus, 

perna apoiada no membro contra-lateral (rotação interna) realizar o movimento de flexão da anca e 

expirar. Ao retomar a posição inspirar e quando inicia o movimento expirar. Alternar os membros 

para o exercício. 

Exercício 5: de joelhos, como o tronco em extensão, apoiar os braços na bola realizar a sequência 

de movimento de levar a bola para a frente realizando flexão do tronco, extensão dos antebraços e 

expirar enquanto realiza o movimento, trazer a bola para trás até à posição inicial e inspirar. 
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Exercício 6: na posição de decúbito ventral, na bola, apoiar as mão no chão e manter os membros 

inferiores em extensão. Realizar a sequência de movimento de flexão dos membros inferiores na 

bola e expirar. Ao retomar à posição inicial, inspirar. 

Exercício 7: na posição de semi-sentado, colocar os braços atrás da cabeça apoiar o tronco na bola 

e os colocar os joelhos a 90 graus com os pés apoiados no chão, e fazer o movimento de activação 

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

Outra metodologia de intervenção é a de educação postural, pois é importante que no 

retorno à sua actividade profissional por exemplo, consiga adotar um bom alinhamento do tronco e 

uma postura correta enquanto está sentada (profissão de juiz em que está períodos longos na 

posição de sentada enquanto analisa processos por exemplo) de maneira a prevenir o retorno ou 

agravamento da dor lombar mesmo que esta esteja associada a alterações de mecanismos 

fisiológicos relacionados com o pós parto. Para Neumann, D. (2006), a postura sentada influencia 

todo o esqueleto axial, destacando-se alterações da curvatura das vértebras, protusão da cabeça, 

hipercifose dorsal, retificação lombar, aumento de 35% da pressão assimétrica interna dos discos 

intervertebrais, diminuição da expansão diafragmática, estiramento das estruturas posteriores, além 

da exigência da atividade muscular da coluna dorsal para manter esta posição. Desta forma o 

problemas lombares podem ocorrer resultantes não somente da carga que atua sobre a coluna, mas 

também pela postura mantida por longo período. Posto isto, é importante manter a actividade 

funcional ao realizar exercícios como os descritos mas também sentar-se de forma correta na 

cadeira tal que será realizado este ensino à utente sugerindo que se sente na cadeira, com o apoio 

sobre os ísquio, com os pés apoiados no chão. Para identificar os ísquio e de forma a utente ter a 

percepção de que está na posição correta ensinar-se-à que na posição incline um pouco o tronco 

para frente e ponha as suas mãos embaixo das nádegas, deixar todo o peso do corpo sobre as mãos e 

se estiver exatamente sentado sobre os ísquio, esta parte irá pesar sobre os dedos. Esta 

aprendizagem é essencial de forma a garantir uma postura correta enquanto está sentada e em que 

deverá manter o tronco alinhado de forma a prevenir também ter outros sintomas de cariz músculo-

esquelético.  

 

REAVALIAÇÃO ÀS 10 SEMANAS (2019-01-25) 

Esta última avaliação realizou-se após quatro semanas sem intervenção e acompanhamento direto, 

pelo que na última sessão foi sugerido à utente continuar a realizar o plano de exercícios em casa e 

adaptar à sua rotina diária a correção da postura. Segue a descrição dos resultados obtidos: 

 



32 

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 exercícios para a 

estabilização lombar e adoptar uma postura correta enquanto está sentada, realizando intervalos 

para não estar períodos longos nesta posição. 

 

Medição da Diástase: 2,5 (acima); 2 (abaixo) 

 

Outras Considerações: utente refere melhoria da sua condição geral de saúde. Regressou 

entretanto à sua actividade profissional mas sempre que é possível realiza alguns dos exercícios que 

aprendeu e lhe foram aconselhados a realizar.  

 

 

 

NOTA: a utente teve conhecimento inicial do processo de estágio, da construção do respetivo 

relatório e implementação da prática (consentimento anexo 1) 
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MODELO DE RELATÓRIO 

(CASO 2 – HOSPITAL BEATRIZ ÂNGELO) 

 

Nome M.D 

Idade 38 anos 

Profissão Assistente Social 

Hábitos Nada a referir. 

Actividade Física Nada a referir. 

IMC 26.6  

Servico de Medicina Fisica e Reabilitação do Hospital Beatriz Ângelo 

1ª avaliação fisioterapia: 8.01.2019 

 

 

Condição Específica:______________________________________________________________ 

Incontinência urinária de esforço (IUE); 

Incontinência fecal/gases de urgência (IF e IG); 

AVALIAÇÃO SUBJECTIVA______________________________________________________ 

História Actual:__________________________________________________________________ 

Utente encaminhada para o Serviço de Medicina Física e Reabilitação mediante um protocolo 

existente entre este e o Serviço de Obstetrícia do hospital em que está definido que perante partos 

distócicos, com laceração grau 3, deverá ser realizada uma avaliação específica do pavimento 

pélvico no período de 6 semanas após parto. Parto distócico, com laceração, a 20.11.2018 e no 

período seguinte refere perda urinária ao esforço, como por exemplo ao levantar ou espirrar e assim 

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

Função Urinária  

Padrão/Comportamento da Micção Inicia e finaliza acto miccional sem 

esforço e sem dor. O fluxo urinário é 

continuo e inicia logo. 
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Frequência Média de 6 vezes/dia e 1 a 2 vezes/noite. 

Perda de urina  
 Quando? 

 
 Quantidade? 

 Tipo? 

 Proteção utilizada? 

 Outros sintomas urinários? 

 

Ao esforço (ex. tosse, espirros, na 

sequência da posição de sentado - pé) 

Perdas por golfadas. 

Esforço  

Utiliza 4 pensos/dia  

Noctúria (2x) 

Infecções Nada a referir. 

Ingestão de Líquidos Bebe água 1,5L/dia 

Outras questões? 

Medicação? 

Que estratégias utiliza para minimizar o problema? 

 

Não faz medicação para 

a IU e IF. 

Utiliza pensos diários. 

 

 

História Ginecológica  

 Menstruação 

 Dias do Ciclo Menstrual 

 Menarca 

Regular 

7 dias. 

12 anos de idade. 

Prolapsos 
 Tipo 

 Quando diagnosticado?  

 Sintomas 

 Tratamento 

Nada a referir. 

Função Sexual 
 Dispareunia 

 Contraceção                                           

 

Não refere dor na relação sexual. 

Pílula combinada. 

Cirurgias anteriores Cesariana em 2015. 

 

 

História Obstétrica  

Paridade 
 Nº de partos 

 Tipo de partos 

 

2 partos (em 2015 e outro em 2018) 

Cesariana (incompatibilidade feto-pélvica) e Distócico 

(40 semanas; inicio de trabalho de parto espontâneo) 

respetivamente. 



35 

Sintomas Pós Parto No parto de 2015 nada a referir. No parto de 2018 perda 

progressiva de urina ao esforço e fecal esporadicamente. 

Episiotomia/Laceração Episiotomia e laceração grau 3. 

Peso do Bébé ao nascer 3,170 Kg 

Notas Pré Parto Diabetes Gestacional na 1ª e 2ª gravidez. 

Frequentou aulas de preparação para o parto no Centro de 

Saúde. 

Peso corporal de 78 kg no final da gestação. Aumento de 

peso de 14 kg. 

Outras Aborto Espontâneo em 2017 

O primeiro filho foi bebé de fertilização in vitro (FIV) e 

recorreu-se a este método pelo pequeno número de óvulos 

sendo a probabilidade mínima de engravidar. 

 

 

Função Gastrointestinal  

Defecação (antes da IF) 
 Frequência 

 Consistência  

 Tipo (Escala de Bristol) 

 Como o faz?             

 

De três em três dias.  

Moldadas 

Tipo 3 

Com esforço e não utiliza o banco para apoio dos 

pés. 

Gases 
 Frequência 

 

Esporádica, não consegue determinar. 

Incontinência 
 Fecal? 

 Gases? 

 Quando? 

 
 Quanto?  

 Tipo? 

 

Sim 

Sim 

Sobretudo quando sente que a ampola retal está 

cheia. 

De parcial a completa. 

Fecal e de gases  

Obstipação Sim, antes e durante a gravidez. Está até 3 dias ou 

mais sem ir ao wc. Tem dificuldade em evacuar 

mas sente que quando o faz esvazia e finaliza. 

Hemorróidas/Fissuras Nada a referir, nem antes nem durante a gravidez. 

No momento não tem. 

Dor Ao fazer esforço para evacuar. 

Hábitos Alimentares/Ingestão de Líquidos Água 1,5L/dia. Alimentação de fibras e fruta. 

 



36 

AVALIAÇÃO OBJETIVA_______________________________________________ 

 

Observação  

Períneo 

 Aparência? 

 Cicatrizes? 

 Corrimento? 

 Meato uretral? 

 Contração? 

 

Simétrico; Cor rosada; 

Cicatriz episiotomia; Sem sinais inflamatórios e 

pele aparentemente integra. 

Não 

Fechado 

Existe ligeiro movimento, para dentro e na direção 

cefálica, sendo pouco evidente a contração e 

relaxamento. Em simultâneo existiu co-contração 

dos músculos abdominais.  

Introito Vaginal Ligeiramente aberto. Ausência de prolapso ou 

fístula. 

Efeito da tosse Sem contração, ao tossir, existe movimento de 

dentro para fora.  Com a contração antes e a seguir 

tossir não existem diferenças. 

Sem perda de urina. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palpação  
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Vaginal 

 Contração do períneo 

 Força do pavimento pélvico 
 
 
 

 Tónus 
 
 

 Sensibilidade      
                                

 Aderências cicatriciais 
 

 Prolapsos 

 Sintoma 

 

Fraca consciência da contração, amplitude 

e resistência. 

 

Contração de pequena intensidade grau 2   

(Escala de Oxford modificada)  

Perde a contração com facilidade; 

Hipertonia  

 

 

Exacerbada (++ à esquerda) 

 

Cicatriz de episiotomia sem aderências e 

sem dor. 

 

Dor exacerbada à esquerda e na parte 

posterior  
 

Outras : 

Sensibilidade táctil na região intra e inter 

nadgueira 

Rectal 

 Força muscular grau 3 (Escala de 

Oxford modificada) 

Outras: sem outras alterações a referir. 

 

Normal. 

 

 

Postura  

 Em pé Hiperlordose lombar; 

Anteversão pélvica; 

Abdómen proeminente; 

 Sentada Apoio sobre os ísquio. 

 

 

Respiração 
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Respiração abdomino - diafragmática.  

Sem assincronia ventilatória. 

 

 

Diástase    Valores de referência normais 

(Mota et al., 2018) 

2 cm 

acima 
 

 

1,5 

  

1 -2 dedos 

2 cm 

abaixo 
 

 

1 

  

1 – 2 dedos 

 

 

Testes Complementares  

Pad Test 

 Valor da perda: 15g 

Diário Miccional  
 

 Quantidade média diária: 1340 ml 

 Capacidade máxima: 450 ml 

 Capacidade mínima: 100 ml 

 Frequência diária: 6 vezes 

 Frequência nocturna: 2 vezes 

 Média de perdas por dia: 3 

 Quantidade média de líquidos ingeridos: 2,5 L 

Impacto na Qualidade de Vida 

 

 Questionário de Saúde King’s Health Questionnaire 

Considera que o seu estado geral de saúde é fraco, o problema urinário afecta muito a sua vida, a 

limitação nas AVD’s é moderada, assim como as físicas e sociais. As relações pessoais e a parte 

emocional sente-se um pouco afectada mas em relação sono e energia não sente. 

 

 Questionário Fecal Incontinence Quality of Life (FIQL) 

Considera o seu estado de saúde ruim, devido à incontinência fecal sente que isso afecta algumas vezes a 

sua vida social, muitas vezes a sua auto-estima está comprometida, neste último período o problema 

causou  impacto emocional. 
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DIAGNÓSTICO EM FISIOTERAPIA_______________________________________________ 

De acordo com o definido pela World Confederation for Physical Therapy (2011), o 

diagnóstico em fisioterapia é o resultado de um processo de raciocínio clinico que resulta na 

identificação de problemas existentes ou potenciais, limitações de actividade, restrições de 

participação, influências ambientais ou habilidades/incapacidades. O propósito do diagnóstico é 

orientar os fisioterapeutas na determinação do prognóstico e estratégias de intervenção/tratamento 

mais adequadas e na partilha de conteúdos. 

Diminuição da capacidade em controlar as perdas de fezes e gases associadas a episódios de 

urgência, assim como de perda de urina ao esforço por fraqueza dos músculos do pavimento pélvico 

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

 

PROGNÓSTICO FUNCIONAL____________________________________________________ 

A World Confederation for Physical Therapy (2011) define que o prognóstico está de 

acordo com a necessidade de intervenção e tratamento que possibilita desenvolver um plano com 

objetivos mensuráveis. 

A utente apresenta factores favoráveis à sua recuperação, de entre os quais, a idade, o 

período recente de pós-parto, motivação e a consciencialização da contração dos músculos do 

pavimento pélvico. Por outro lado um dos factores barreira está relacionado com antecedentes como 

a obstipação, segunda gravidez em que a primeira foi há 3 anos e as rotinas dirigidas aos cuidados 

diários das crianças. Pretende-se que durante 12 semanas de intervenção individual exista uma 

melhoria da força dos músculos do pavimento pélvico, redução da utilização de proteção diária, 

com consequente melhoria da incidência de perda de urina em esforço e de fezes/gases. A 

intervenção para as disfunções do pavimento pélvico inclui 12 semanas de treino progressivo (Bo, 

K. & Haakstad, L., 2011).  

Por ser relativamente recente o diagnóstico e o inicio dos tratamentos, para além dos 

factores facilitadores serem superiores ao barreira e adequando-os à metodologia de intervenção, 

pressupõe-se que a utente adquira melhoria da sua condição de saúde. 

 

 

PRINCIPAIS PROBLEMAS_______________________________________________________ 
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Uma vez realizada a avaliação específica, considerando o descrito pelas guidellines nas 

diferentes condições específicas da utente, os respectivos resultados permitem definir os problemas 

associados através do modelo de Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF) resultante do 

raciocínio clinico decorrente do processo da fisioterapia. A partir deste modelo formula-se os 

objetivos e respetiva metodologia de intervenção centrada na condição, função e participação, 

critérios que se centram na qualidade de vida da utente. 

 

Problemas relacionados com a actividade/participação: 

 Incapacidade em reter as fezes e gases quando a ampola retal está cheia, com episódio de 

perda associada à urgência; 

 Diminuição da capacidade em controlar a perda de urina perante o esforço; 

 Limitação na participação em actividades sociais e as relações pessoais; 

Problemas relacionados com a estrutura/função: 

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

urgência; 

 Perda de urina, golfadas, a pequenos esforços como tossir ou realizar sequências de 

movimento; 

 Dor e sensibilidade tátil exacerbada na parte posterior e lateral esquerda da parede vaginal; 

 Aumento do tónus muscular do pavimento pélvico; 

 Diminuição da força (grau 2 na escala de Oxford modificada) dos músculos do pavimento 

pélvico; 

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

lombar e anteriorização pélvica); 

DEFINIÇÃO DE OBJETIVOS_____________________________________________________ 

 

Curto prazo (após 4 semanas): 

 Conseguir controlar as fezes e gases quando sente a ampola retal cheia, evitando a perda em 

situação de urgência; 
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 Diminuir as perdas de urina ao esforço; 

 Normalizar a sensibilidade tátil na parte posterior e lateral esquerda da parede vaginal; 

 Melhorar a percepção de relaxamento dos MPP; 

 Aumentar força dos músculos do pavimento pélvico de grau 2 para grau 3 (Escala de 

Oxford); 

 Melhorar a estabilidade da cintura pélvica; 

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

 

Médio Prazo (após 8 semanas): 

 Controlar as perdas de urina ao esforço; 

 Normalizar a sensibilidade tátil na parte posterior e lateral esquerda da parede vaginal; 

 Aumentar força dos músculos do pavimento pélvico de grau 3 para grau 4 (Escala de 

Oxford); 

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

 

Longo Prazo (após 12 semanas): 

 Prevenir a progressão de episódios de urgência de incontinência fecal e incontinência 

urinária ao esforço; 

 Melhorar a função dos músculos do pavimento pélvico e estabilidade das estruturas 

associadas; 

 Melhorar a qualidade de vida, como a condição emocional e social; 

 

METODOLOGIA  DE INTERVENÇÃO___________________________________________ 

 

Uma vez que no processo de tomada de decisão está incluido o raciocínio clinico e este é 

feito com base na avaliação subjectiva e objetiva da condição específica conclui-se assim que a 

intervenção será dirigida para o tratamento de uma incontinência urinária de esforço (IUE) e 

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

avaliação, segue a descrição referente aos problemas identificados, posterior definição de objetivos 

e respetiva metodologia de intervenção a praticar. 

Propõe-se que a intervenção em fisioterapia seja realizada durante  semanas, bi-semanal e 

com reforço para realização diária dos exercícios. De referir que segundo a evidência cientifica o 

processo de reabilitação integra um período de 12 semanas. 
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A intervenção a ser praticada inclui uma metodologia para a normalização da sensibilidade e 

do tónus no períneo, exercícios de reeducação muscular para dos músculos do pavimento pélvico, 

exercícios de estabilidade de forma a corrigir a postura, ensino para a mudança de hábitos diários e 

posterior integração em classe de movimento para reeducação do pavimento pélvico. Destacar ainda 

que o inicio deste processo integra estratégias de educação como dar a conhecer à utente o que se 

trata a sua patologia e a razão dos sintomas a esta associados, explicar o que se irá realizar nas 

sessões de tratamento de fisioterapia e a importância para a melhoria do seu estado de saúde; educar 

a utente de como pode prevenir a exacerbação do sintoma de incontinência e de como manter a sua 

funcionalidade; ensinar a utente acerca das actividades que pode realizar em casa, quais os 

benefícios e por fim explicar a importância da adesão aos tratamentos a que é submetida. Em 

seguida apresenta-se a descrição das diferentes modalidades terapêuticas utilizadas nos diferentes 

momentos de intervenção, o raciocínio clinico implícito neste processo de tomada de decisão e 

respetiva evidência científica.  

 

 Educação de hábitos 

 Procedeu-se ao ensino sobre a estrutura e funcionalidade do pavimento pélvico e a relação 

com as disfunções levando a consequente sintomas de incontinência quer fecal/gases quer urinária. 

Como forma de ilustrar estes conteúdos de aprendizagem recorreu-se a material de apoio como 

pósteres em que as imagens são da anatomia do sistema urogenital feminino, enquadrando ainda a 

componente de ligação com a parte do sistema gastrointestinal. Do ponto de vista fisiopatológico, 

esclareceu-se a utente do que é a incontinência fecal/gases (IG/IF) a incontinência urinária de 

esforço (IUE).  

A IF e a IG poderão estar relacionadas com dois factores etiológicos, descritos na avaliação 

subjectiva: a obstipação (antecedentes) e o mecanismo do parto. No primeiro depreende-se que a 

obstipação provoca um estiramento nos músculos do pavimento pélvico  relacionado com a pressão 

exercida pelo conteúdo intestinal (aumento do número e volume de fezes) e pelo esforço ao 

evacuar. No parto distócico poderá também ter existido afeções do pavimento pélvico, o que 

implica, em conjunto com a obstipação alterações no mecanismo de continência. Assim, foi 

sugerido à utente que modificasse o seu comportamento em relação a alguns hábitos diários, como é 

o caso da alimentação, prática de exercício, respeita o reflexo gastrocólico e a posição ao evacuar 

(com apoio dos pés no banco). Estas estratégias implicam o tratamento da obstipação o que 

influencia a diminuição da pressão sobre o pavimento pélvico. 

A modificação dos hábitos intestinais irregulares é muitas vezes essencial para o tratamento 

da incontinência. O objetivo é estabelecer um trânsito intestinal previsível, com frequência e 
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consistência de fezes mais fáceis de controlar. Estes hábitos têm que ser bem caracterizados e as 

mudanças são conseguidas através da educação, otimização alimentar e hidratação. É importante 

adotar estratégias como excluir alimentos associados ao problema, ter uma dieta equilibrada rica em 

fibras e ingerir água, aproveitar o reflexo gastrocólico, a assegurar privacidade e a disponibilizar 

tempo para ir ao wc (Findlay J., et al., 2010). Um estudo comprovou que evacuar na posição de 

cócoras durava em média 50 segundos e os participantes sentiram a experiência como sendo de 

completa descarga, enquanto que a posição de sentada durava uma média de 130 segundos, não 

parecendo ter assim tanto sucesso. A estratégia para facilitar o relaxamento do esfíncter externo e 

facilitar a evacuação 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 

ângulo vesical correto de forma a facilitar o movimento e expulsão do trânsito intestinal (Enders, 

G., 2015). 

A IUE surge perante situações de aumento de pressão intra-abdominal (detalhes da 

avaliação subjetiva), como realizar a sequência da posição de sentado para a de pé, tossir ou 

espirrar, em que essa pressão é exercida sobre o pavimento pélvico e se os seus músculos estiverem 

fracos, bem como existir laxidão das estruturas ligamentares (possível consequência do mecanismo 

do parto – distócico) estes não conseguem manter a função de suporte e assim há urinárias ao 

esforço, isto é, existe uma disfunção do pavimento pélvico.  

O pavimento pélvico que tem tónus baixo condiciona o equilíbrio entre a posição intra 

pélvica da uretra em relação ao colo vesical perante o aumento da pressão intra-abdominal o que 

leva à perda de urina perante o esforço (Bo, K. et al., 2014). 

Perante a descrição foi realizado o ensino do Knack, em que deve ser antecedida uma 

contração máxima dos MPP em situações de esforço como por exemplo, a tosse ou espirro. Quando 

contrai os MPP a uretra é pressionada contra a sínfise púbica, impedindo que a urina saia e esta 

manobra pode reduzir os episódios de perda de 73% a 98% (Dumoulin, C. & Hay-Smith J., 2010). 

Da mesma forma que será descrito o treino dos MPP, a realizar também na rotina diária. O 

treino dos MPP implica uma activação da unidade motora o que impede a descida do pavimento 

pélvico no aumento da pressão intra-abdominal e consequentemente evita a perda de urina 

(Morkved, S., et al., 2004) 

É importante a consciencialização da contração dos MPP para conseguir cumprir um treino 

eficaz de contração dos MPP como tratamento da IU (Polden, M. & Mantle, J., 2001). 

Antes de iniciar um programa especifico de reeducação do pavimento pélvico é importante 

dar a conhecer o que são os músculos do pavimento pélvico, a sua função e ter consciencialização 

do movimento e contração (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 adesão, confiança e compreensão dado a proximidade de contacto (Bo, K., et al., 

2014). 

Como tal, considera-se importante que a utente compreenda a sua condição de saúde e como 

pode melhorar o bem-estar e participação, interferindo na condição da incontinência.  

 

 Ensino e prática de estratégias para evitar a perda de fezes e gases 

O ensino de estratégias para o controlo voluntário dos MPP de forma a reduzir episódios de 

perda de fezes/gases em situações de urgência, integra a primeira parte da intervenção uma vez que 

este é um dos principais problemas referidos pela utente. As estratégias relacionam-se com as 

descritas anteriormente, no que se refere à obstipação e ao exercício especifico para o 

fortalecimento dos músculos do pavimento pélvico, através da contração de forma a evitar a perda, 

quando a ampola retal está cheia e até chegar ao wc. Não se considera necessário uma abordagem 

mais direta para esta componente uma vez que o grau de força é de 3 pelo que estamos perante uma 

contração muscular moderada e funcional. 

O treino realizado na rotina diária foi comum  na maioria dos estudos até então realizados . 

É importante ter em conta que a fisiopatologia ou a incontinência fecal é complexa e multifatorial. 

Assim, é mais provável que as intervenções sejam multifatoriais, visando reduzir a frequência de 

episódios de incontinência, melhorando a sensibilidade retal e alterando a qualidade das fezes. Para 

melhorar a qualidade das recomendações dos protocolos de treino, deve-se aplicar recomendações 

para o treino de força da ciência do exercício. (Bo, K., et al., 2014) 

 

 Ensino e prática da massagem do períneo 

A terapia manual, por intermédio da massagem, incide na componente miofascial, trigger 

points, alongamento e mobilização dos tecidos cicatriciais (Bo, K., et al., 2011). 

A massagem é feita à entrada da estrutura vaginal e é aplicada técnica de rolamento, 

deslizamento e alongamento dos tecidos. Igualmente foi feito o ensino à utente sugerindo que 

adotasse uma posição confortável, com as pernas abduzidas, colocar no dedo (indicador) uma 

pequena porção de gel lubrificante e introduzir o dedo no canal vaginal, realizar movimentos 

circulares lentos, com o dedo, fazer uma ligeira pressão 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 sessão de forma a relaxar as estruturas associadas 

e assim melhorar a tolerância aos exercícios seguintes por parte da paciente, uma vez que estes são 
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mais invasivos. Para além do ensino e da prática na sessão foi entregue à utente um folheto com a 

ilustração e os passos para realizar a massagem em casa. 

 

 Ensino e prática de exercícios de fortalecimento dos músculos do pavimento pélvico

  

Este procedimento realizou-se duas primeiras sessões de intervenção optando em seguida 

para a utilização da electroestimulação e do biofeedback, incentivando da mesma forma a que a 

utente implementasse este treino na sua rotina. A prática deste tipo de exercícios é essencial para o 

tratamento da incontinência fecal e urinária, em conjunto com outras metodologias aqui descritas, 

pelo que a evidência cientifica relativa ao treino é apresentada em seguida para ambas as 

problemáticas, tendo estas em comum alterações estruturais e funcionais do pavimento pélvico 

provocada seja por factores intrínsecos ou extrínsecos.  

Uma abordagem de tratamento por meio de treino de força dos músculos do pavimento 

pélvico no pós-parto inicial poderá prevenir o aparecimento ou agravamento da incontinência 

urinária em mulheres que são consideradas grupo de risco por terem um parto instrumentalizado 

(Boyle, R., et al., 2013). Os exercícios dos músculos do pavimento pélvico iniciaram-se por 

contração mantida durante 6 segundos (3 séries/8 repetições) na 1ª semana, com progressão para a 

contração mantida durante 8 segundos (3 séries/8 repetições) e contração mantida durante 10 

segundos (3 séries/8 repetições). Importante dar feedback sobre a importância em respirar 

normalmente, sem fazer apneia ou associar outros movimentos compensatórios como por exemplo 

contrair o abdómen ou os glúteos. Este treino será fundamental para melhorar a resistência e força 

muscular uma vez que a utente apresenta uma força muscular grau 2 e fraca endurance. 

De acordo com os estudos que incluíram o treino dos músculos do pavimento pélvico, a 

frequência e duração variaram de sessões semanais durante 6 semanas a 1-9 sessões durante um 

período de 3-6 meses (Bo, K., et al., 2011). 

Os tratamentos efetuados por fisioterapeutas especializados têm grande benefício na 

incontinência fecal. Neste caso, o principal objetivo é estabilizar o pavimento pélvico e o esfíncter 

(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 contrações 

sustentadas dos músculos do pavimento pélvico, de 8 a 10 segundos cada, 3 vezes por dia, durante 

pelo menos 15 semanas.  

As fibras dos músculos do pavimento pélvico têm direções diferentes na sua orientação. 

Quando há contração contraem em conjunto movendo-se numa única direção e uma das funções ao 
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existir contração voluntária que se traduz na elevação do pavimento pélvico e fecho do meato 

uretral, vaginal e anal (Morkved, S. et al., 2004). As fibras do tipo I são as responsáveis pela acção 

anti-gravidade dos músculos do pavimento pélvico, mantendo o tónus constante e a continência em 

repouso. As fibras do tipo II são recrutadas no aumento da pressão intra-abdominal contribuindo 

assim para o aumento da pressão do fecho da uretra. Como tal, os músculos do diafragma pélvico, 

específicamente o elevador do ânus, tem acção para o suporte da uretra (através das fibras tipo I) e 

tem influência no encerramento da uretra perante o aumento da pressão intra-abdominal (através 

das fibras tipo II). Com o pavimento pélvico é composto por músculos estriados os exercícios 

implicam contrações repetidas, melhorando a força, resistência e o tónus muscular.  

Price, N. et al. (2010) referem que o fortalecimento dos músculos do pavimento pélvico 

deverá ser realizado no mínimo 3 vezes ao dia com 8 contrações voluntárias máximas em cada vez. 

Durante o exercício as contrações máximas devem ser mantidas, 3 a 10 segundos, em várias 

repetições e treino diário (Bo, K. et al., 2014). 

A variabilidade nas posições para a realização dos exercícios de treino dos MPP tal que 

também se podem integrar nas actividades funcionais da rotina diária (Berghmans, B. et al., 1996). 

Neste seguimento será igualmente importante adotar diferentes posições na realização deste treino: 

deitado, sentado e em pé. Para a realização dos exercícios é importante variar as posições para os 

exercícios de treino dos músculos do pavimento pélvico nas actividades funcionais a fim de 

desenvolver um resposta automática do pavimento pélvico, prolongada no tempo (Henscher, U., 

2007). 

Em geral, recomenda-se que as contrações dos MPP sejam associadas à expiração. Contudo, 

os MPP são um grupo de músculos estabilizadores e, como tal, devem ter a capacidade de reagir e 

contrair de forma independente. É muito importante que os pacientes não sustenham a sua 

respiração durante o exercício, uma vez que poderá induzir a manobra de Valsalva, inibindo o 

recrutamento espontâneo dos músculos estabilizadores profundos (Carrière B., Feldt, C. & Bo, K., 

2006). 

Considera-se ainda, o que se inclui no plano de tratamento, importante integrar estes 

exercícios na rotina diária uma vez que a fisioterapia é apenas bissemanal e é importante estes 

exercícios serem praticados diariamente. O treino dos músculos do pavimento pélvico permitem o 

aumento da força e resistência, estimula a regulação sensorial, aumenta o fluxo sanguíneo para  as 

estruturas associadas ao sistema gastrointestinal e uroginecológico, permite a melhoria da 

consciencialização anatómica para diminuir os episódios de incontinência. As etapas deste tipo de 

procedimento para o pavimento pélvico incidem na manutenção da sensibilidade, contração e 
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relaxamento dos músculos, treino de cadeias musculares e integração da atividade em esforços 

diários. De forma gradual, são desenvolvidos ainda actividades de treino adaptadas à rotina. 

 

Na realização dos exercícios de contração dos MPP será implementada a progressão de 

exercícios, ou seja, inicialmente os exercícios serão realizados por fortalecimento muscular manual 

e posteriormente sem interferência manual, associando por exemplo exercícios de esforço, como a 

simulação da contração antecedente à tosse ou da coordenação da respiração, em que a contração é 

associada à fase da expiração. Os MPP são um grupo de músculos estabilizadores pelo que a sua 

activação é feita de forma independente, considerando ser importante que ao realizar a contração 

e/ou mantê-la não fazer apneia pois poderá induzir a manobra de Valsalva, inibindo o recrutamento 

espontâneo dos músculos estabilizadores profundos (Carrière B., Feldt C. & Bo K.,  2006).  

Para a realização de exercícios em contexto de intervenção e adaptação à rotina atribui-se o 

ensino do knack. A manobra do knack é uma contração prévia dos MPP antes do esforço que 

implica aumento da pressão 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 

activação da unidade motora o que impede a descida do pavimento pélvico no aumento da pressão 

intra-abdominal e consequentemente evita a perda de urina (Bo, K., 2004). Esta manobra pode 

reduzir os episódios de perda de 73% a 98%, como tal deve fazer parte da intervenção (Dumoulin 

C. & Hay-Smith J., 2010). 

O pavimento pélvico que tem tónus baixo condiciona o equilíbrio entre a posição intra 

pélvica da uretra em relação ao colo vesical perante o aumento da pressão intra-abdominal o que 

leva à perda de urina perante o esforço (Bo, K., & Nygaard, 2005). 

O fortalecimento e resistência muscular desenvolvem-se através de do treino progressivo. A 

força muscular é desenvolvida de uma forma mais adequada através da utilização de técnicas que 

aumentem a carga e a endurance, requerendo a máxima ou próximo da máxima tensão 

desenvolvida, com poucas repetições, e a resistência muscular é melhor desenvolvida  usando pesos 

mais leves com um grande número de repetições (Bo, K., et al., 2007 cita American College of 

Sports Medicine, 1998). Existem várias maneiras de sobrecarregar um músculo ou grupo muscular, 

ao adicionar amplitude ou resistência, sustentar a contração, encurtar os períodos de descanso entre 

as contrações, aumentar a velocidade das contrações, aumentar o número de repetições, aumentar a 

frequência e duração do treino, diminuir o tempo de recuperação entre os exercícios, forma 

alternativa de exercício, alterna entre os músculos que estão a ser trabalhados. Os fisioterapeutas 

podem manipular todos os fatores listados acima ao treinar os músculos do pavimento pélvico. No 
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entanto, alguns factores importantes são difíceis de aplicar para este treino, como por exemplo para 

adicionar carga e resistência) (Bo, K., et al., 2007). 

 

Os cones vaginais vêm em diferentes formas e pesos e são colocados acima do músculo 

elevador. E solicitado à utente paciente é a iniciar com a colocação ideal que pode manter por um 

minuto em pé. O treino atual é tentar ficar na posição vertical com o cone no lugar por 20 minutos. 

Quando as mulheres são 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 exercício teórico, este método pode ser questionável a partir de um ponto de 

vista prático. Além disso, manter uma contração por muito tempo pode diminuir o aporte de sangue, 

causar dor e reduzir o consumo de oxigénio. Muitas mulheres relatam que são incapazes de manter 

os cones no lugar e que a densidade pode ser baixa. Qualquer situação de sobrecarga resultará no 

desenvolvimento de força, mas uma carga de resistência mais pesada até o máximo ou próximo do 

máximo produzirá um efeito de treino significativamente maior e o treino de resistência a uma 

determinada carga pode influenciar aumento na regulação da pressão arterial, especialmente 

aquando uma manobra de valsava (Bo, K., et al., 2007). 

Neste seguimento, nas duas últimas sessões foi sugerindo à utente a utilização de cones 

vaginais como um recurso de treino a implementar na sua rotina, sendo entregue um folheto com a 

informação da sua utilização (apêndice 2). 

 

 Electroestimulação 

Uma vez que a utente apresenta alteração propriocetiva e apresenta uma contração fraca dos 

músculos do pavimento pélvico optou-se por integrar estimulação elétrica. O mecanismo de acção 

depende da etiologia da incontinência e das estruturas associadas, como por exemplo os músculos 

do pavimento pélvico, sistema nervoso periférico ou central. A corrente utilizada é bifásica e o 

programa é caracterizado por uma determinada frequência, intensidade medida consoante a 

tolerância da utente e tempo de trabalho versus tempo de repouso. A electroestimulação é prescrita 

quando a contração dos músculos do pavimento pélvico é igual ou inferior a 2 (Consenso Nacional 

de Uroginecologia, 2018). 

A estimulação eléctrica tem como objetivo melhorar o encerramento da uretra, pelo 

restabelecimento da ativação reflexa dos músculos do pavimento pélvico, mantendo a contração 

sincronizada destes músculos, e também o efeito de fortalecimento muscular (Turkan A., 2005 cita  

Demiturk F. et al., 2008). 
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 Biofeedback 

Optou-se pela utilização do biofeedback visual uma vez que este é um recurso que permite 

um recrutamento muscular com recurso ao reforço visual, isto é, perante um estimulo visual e 

sonoro a utente potencia a consciência da contração dos MPP. Para esta utilização 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 

pressão ou electromiografia que é inserida na vagina e em que a utente pode visualizar no ecrã a 

força de contração muscular do pavimento pélvico que está a efectuar e, desse modo, motivar-se 

para melhorar a sua capacidade de contração (Mascarenhas, T., 2010). O recurso ao biofeedback foi 

por este ser um método que permite motivar e estimular a utente a realizar contrações máximas e 

mantidas, com contração selectiva dos MPP (Henscher, U., 2007). Este procedimento faz parte 

assim do programa de intervenção 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 

electroestimulação (Holroyd-Leduc, J. & Straus, S., 2004; Ferreira, M. & Santos, P. 2011). Um 

programa eficaz de reeducação dos músculos do pavimento pélvico pode aumentar a força de 

contração, assim como aumentar o tónus de repouso dos MPP, o que fornece um maior suporte aos 

órgãos 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 

aplicação de biofeedback, concluiu que a taxa de melhoria da condição de IU foi elevada, a redução 

nas perdas urinárias após o tratamento foi estatisticamente significativa em ambos os grupos, não se 

verificando diferenças significativas entre a adição 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 concluíram não existir beneficio adicional pelo uso de biofeedback nas 

sessões de tratamento. Posto isto, apesar de reconhecida a sua aplicabilidade e eficácia os estudos 

sugerem que a utilização de biofeedback, em simultâneo com outros exercícios para os MPP não é 

relevante para o alcance de objetivos na melhoria da IU. Todavia como a utilização deste 

dispositivo promove a motivação, permite a percepção da contração através de integração visual 

este poderá ser um método a considerar e nesta utente isto é válido. Embora alguns estudos 

descrevam diferentes resultados os métodos que possam, de alguma forma, aumentar a motivação e 

adesão 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 terapêutico muito variável, mas 

os estudos experimentais têm revelado não ser superior ao dos grupos de utentes que apenas 
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receberam recomendações convencionais com incentivo nos exercícios da musculatura do 

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

 

 Educação Postural 

Considerando que as características posturais têm influência na estrutura e função do 

pavimento pélvico é importante melhorar a postura em diferentes posições, como a de pé e sentada, 

considerando a correção da báscula para a posição neutra. Também se considera integrar exercícios 

para a postura dinâmica, relacionando a respiração. Será adequado a implementação de exercícios 

de correção postural, como a realização de básculas da pélvis de maneira a corrigir o segmento 

entra a coluna lombar e a pélvis de forma a contrariar o aumento da pressão sobre o pavimento 

pélvico, pois no caso verifica-se a anteversão pélvica (Carriére, B., Feldt, C. & Bo, K., 2006). 

De igual forma, na postura de sentada será feita a correção para se sentar apoiar sobre os isquio. 

Neumann, D. (2006) refere que a postura sentada influencia todo o esqueleto axial, destacando-se 

alterações da curvatura das vértebras, protusão da cabeça, hipercifose dorsal, retificação lombar, 

aumento de 35% da pressão assimétrica interna dos discos intervertebrais, diminuição da expansão 

diafragmática, estiramento das estruturas posteriores, além da exigência da atividade muscular da 

coluna dorsal para manter esta posição. Posto isto, é importante manter a actividade funcional ao 

realizar exercícios como os descritos mas também sentar-se de forma correta na cadeira tal que será 

realizado este ensino à utente sugerindo que se sente na cadeira, com o apoio sobre os isquio, com 

os pés apoiados no chão. Para identificar os ísquio e de forma a utente ter a percepção de que está 

na posição correta ensinar-se-à que na posição incline um pouco o tronco para frente e ponha as 

suas mãos embaixo das nádegas, deixar todo o peso do corpo sobre as mãos e se estiver exatamente 

sentado sobre os ísquio, esta parte irá pesar sobre os dedos. Esta aprendizagem é essencial de forma 

a garantir uma postura correta enquanto está sentada e em que deverá manter o tronco alinhado de 

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

 

 Classe de reeducação do pavimento pélvico 

Participação num programa de exercícios para o pavimento pélvico, em grupo após 12 

semanas de intervenção individual e a aquisição de objetivos estabelecidos a prazo como a 

diminuição da incidência de perda em episódios de urgência ou ao esforço.  

A integração numa classe de reeducação do pavimento pélvico implica a realização de 

diferentes exercícios com o objetivo geral de fortalecimento dos MPP. Este conjunto de exercícios 

integram diferentes modalidades desde alongamento, força, postura e equilíbrio em diferentes 

segmentos, quer como exercício individual quer associado a dupla tarefa. Pretende-se assim a 
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integração da utente numa classe de programa de exercícios para o pavimento pélvico, em grupo 

após 6 semanas de intervenção individual e a aquisição de objetivos estabelecidos a médio prazo 

como a diminuição da incidência de perda em episódios de urgência ou ao esforço.  

O regime de exercício implique um aumento do número de repetições, evitando a 

sobrecarga, como a realização dos exercícios da MPP em variadas posições: decúbito dorsal e 

ventral, “gatas”, sentado, posição de pé e a realização de exercícios de mobilidade geral de forma a 

promover o repouso entre os exercícios (Bo, K. et al., 1999; Laycock, J. & Jerwood, D., 2008). 

 A adesão é apontada como o principal factor de sucesso de programas específicos de 

fortalecimento dos MPP (Borello-France, D. et al, 2008). 

Para além da sessão em grupo é pedido à utente que realize 8 a 12 contrações máximas, durante 4 a 

6 segundos cada, repetindo os exercícios três vezes ao dia, associadas a atividades da vida diária, 

bem como antes de qualquer situação de esforço como tossir, espirrar e rir (Bo, K. et al., 2014). 

 

APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS____________________________________________ 

Após 4 semanas: melhoria significativa da incontinência fecal e de gases: refere menos episódios 

de perda, situação de urgência com a ampola rectal cheia, conseguindo controlar. Para da perda de 

urina, os episódios ao esforço também diminuíram.  

 Desde há alguns dias que sente um desconforto na região lombar pelo que se tornou 

pertinente avaliar esta condição, ainda que tenha surgido posteriormente à avaliação subjectiva 

inicial. Segue a descrição da avaliação subjectiva e objetiva para esta condição.  

A dor é referida e classificada de forma subjectiva. É influenciada por diferentes factores 

que se apresenta de diversas formas. A classificação de dor pode ser classificada como aguda ou 

crónica determinada pelo tempo que persiste se é inferior ou superior a três meses. A medição inclui 

domínios que representam a natureza multidimensional da dor e a intensidade desta é uma 

argumento fundamental à sua medição (Green, L. & McGhie, J., 2010). A dor é o principal sintoma 

referido e tendo em conta as suas características, localização e comportamento, formula-se a 

hipótese de que se trata de dor de origem mecânica, pois existe apenas exacerbação do sintoma ao 

final do dia, após movimentos repetidos, o utente atribui um score de 5/10 quantificação da dor 

obtida através da Escala Visual Analógica (EVA). A dor surge tipo moinha, quando está deitada de 

barriga para cima por tempo prolongado.  Na sequência de movimento de sentar para deitar, e na 

flexão do tronco para apanhar algo do chão 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 descrição ou número que melhor descreve a 

intensidade da sua dor. No que respeita à 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 à pior dor que poderá sentir.  

Em relação à avaliação objetiva de destacar a avaliação do movimento, da coluna lombar 

em que não se verificou alterações no padrão e amplitude de movimento; dor na flexão lombar no 

inicio do movimento e na rotação à direita. Em relação à pélvis no movimento de báscula posterior 

existe compensação de flexão do tronco superior, sem alterações no padrão de movimento de 

báscula anterior, com ausência de dor. Na mobilização articular não existe dor nem alteração do 

movimento. Os testes especiais aplicados a fim de verificar o movimento da articulação sacroiliaca 

estão normais.  

Na avaliação objetiva da coluna lombar, para além da observação e palpação das 

componentes associadas, existe ainda a metodologia de testes de integridade articular, os 

movimentos fisiológicos activos e os passivos. Estes últimos avaliam o movimentos a cada nível 

segmentar da coluna e podem ser úteis nos movimentos acessórios passivos intervertebrais na 

identificação de hipomobilidade e hipermobilidade segmentar. Na avaliação da pélvis aplica-se 

testes cinéticos específicos como o teste de piedallu, de flexão na posição bípede e o teste de guillet 

que pretendem avaliar o movimento da articulação sacro-ilíaca (Petty, N., 2007). 

Como tal e perante os resultados desta avaliação pontual, relacionando com as 

características posturais mais relevantes, realizaram-se exercícios para os estabilizadores da core e 

ensino de exercícios para o alivio da dor lombar em situações a integrar na rotina. Acrescentar ainda 

que na avaliação inicial foi realizada a medição da diástase sem se verificar alterações no resultado, 

não existe afastamento considerável entre o rectos abdominais pelo que isto não contribuirá para a 

instabilidade postural. 

Os exercícios estabilizadores podem melhorar consideravelmente a dor, a incapacidade e a 

musculatura do pavimento pélvico na dor lombopélvica no período  pós-parto (Teymuri, Z; 

Hosseinifar, M. & Sirousi, M., 2018 ). 

Os exercícios de estabilidade do core, para além do tratamento convencional, diminuíram 

significativamente a dor e melhoraram a função das mulheres com dor lombar e pélvica no pós-

parto (Saleh, M., Botla, A. & Elbehary, N., 2018). 
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Neste seguimento os exercícios integrados incluem a co-activação dos músculos do 

pavimento pélvico de forma a maximizar a estabilidade das estruturas lombar e pélvica,  é 

importante mantê-la em sinergia com os outros grupos musculares para que por exemplo, em 

movimentos de compensação (aumento da lordose lombar) ou  em sobrecarga seja possível prevenir 

o aparecimento de sintomas como a dor lombar, uma vez que se os músculos abdominais estiverem 

fracos existirá uma aumento da lordose. Pretende-se que parte da  intervenção incida no alivio da 

dor lombar (ainda que esta seja de pouca intensidade e surja de forma esporádica, não limitando a 

participação e afectando a qualidade de vida da utente), à melhoria da postura (anteversão pélvica) 

com promoção da estabilidade do tronco e bacia através de exercícios que permitem activar e 

fortalecer os músculos das estruturas associadas.  

O aumento da curvatura lombar, uma anteriorização da bacia e consequentemente poderá 

existir uma maior pressão sobre os músculos do pavimento pélvico.  

Ao realizar os exercícios é importante manter sempre o alongamento percepcionando a 

maior distância entre o cóccix e a cabeça, independentemente da posição. No início do movimento 

activo, contrai-se o períneo e mantém a contração durante o esforço, com a expiração em 

simultâneo. Não há contradição entre o trabalho do períneo e o dos abdominais tal que é importante 

que este permaneça em tensão durante os esforços e que a contração dos outros abdominais não 

implique o relaxamento da parte inferior (De Gasquet, B., 2009). 

 Mediante esta reflexão os exercícios basearam-se em exercícios de cadeia cinética fechada e 

cadeia cinética aberta para o fortalecimento dos músculos  da core, com coordenação dos ciclos 

respiratórios e progressão para associar a contração dos MPP para 10 repetições. A postura poderá 

variar com a utilização da bola e nesta realizar movimentos de báscula anterior e posterior com 

alinhamento do tronco (10 repetições); alongamento dos extensores lombares (5 repetições de 10 

segundos, cada) com progressão para associar a contração dos MPP. Sugeriu-se que a utente 

realizasse os exercícios diariamente de forma a aliviar o sintoma  e a prevenir recidiva. De referir 

que este tipo de sintomatologia poderá estar associado a um período pós parto, pois é frequente 

surgir uma vez que estão associadas anteriores alterações fisiológicas decorrentes da gravidez, 

como o aumento da curvatura lombar e a anteversão pélvica resultando em alterações biomecânicas. 

Após a implementação de alguns os exercícios aqui descritos a utente não voltou a referir dor e o 

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

 

Reavaliação Final: 28.02.2019______________________________________________________ 
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AVALIAÇÃO SUBJETIVA AVALIAÇÃO OBJETIVA 

Função Urinária:  

Redução de 4 para 2 pensos por dia; 

Continuação de perda de urina ao esforço 

porém com menos frequência. 

Palpação Vaginal: ligeira melhoria da 

sensibilidade e dor na parede vaginal 

posterior e à esquerda; força grau 3+ na 

Escala de Oxford Modificada; 

Melhoria da amplitude e resistência. 

Função Gastrointestinal: Palpação Retal: força grau 3+ na Escala de 

Oxford Modificada 

Testes complementares: 

PADTest: 0g (teste sem perda de urina) 

Diário Miccional:  

Frequência miccional de 4 vezes (de dia), sem registo de perda ou sensação de urgência. 

O volume máximo registado foi de 250 ml, enquanto que o mínimo foi de 250 ml. A 

quantidade de líquidos ingeridos é de 1750 ml.  

Questionários: 

Questionário de Saúde King’s Health Questionnaire: o estado geral de saúde é razoável 

e o problema urinário neste momento afecta a sua vida de forma moderada. A limitação 

nas AVD’s e as físicas /sociais são moderadas. Nas relações pessoais e do ponto de 

vista emocional afecta um pouco. Utiliza protecção para se manter seca, tem cuidado na 

quantidade de líquidos que ingere quase sempre e por vezes tem de mudar a roupa 

interior quando está molhada. Score 1 (saúde pouco afectada). 

Questionário Fecal Incontinence Quality of Life: considera o seu estado de saúde bom e 

neste momento por inexistência de incontinência fecal já não afecta a sua qualidade de 

vida nem tem impacto emocional.  
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MODELO DE RELATÓRIO 

(CASO 3 – HOSPITAL BEATRIZ ÂNGELO) 

 

Nome M.C 

Idade 44 anos 

Profissão Assistente Operacional. Desempregada neste 

momento.  

Hábitos Nada a referir. 

Actividade Física Nada a referir. 

IMC 37.2 – obesidade tipo I. 

Servico de Medicina Fisica e Reabilitação do Hospital Beatriz Ângelo 

1ª avaliação fisioterapia: 8.01.2019 

 

 

Condição Específica:______________________________________________________________ 

Incontinência Urinária Mista.  

AVALIAÇÃO SUBJECTIVA______________________________________________________ 

História Actual:__________________________________________________________________ 

Na consulta de ginecologia, a 12.06.2018, utente referiu ter perda de urina ao esforço e recorria à 

utilização de 4 a 5 pensos por dia e episódios de noctúria, 4 a 5 vezes. Como resultados desta 

avaliação apresentava hipermobilidade uretral e o médico ginecologista propôs a colocação do 

Trans–Obturator Tape (TOT). A cirurgia realizou-se a 10.08.2018, no entanto manteve episódios 

de urgência. Ao esforço melhorou ligeiramente, contudo ao aumentar a frequência de tosse tem 

perda com necessidade de manter o penso diário. Anteriormente à cirurgia não fez intervenção para 

reeducação do pavimento pélvico e por manter os sintomas a pequenos esforços foi encaminhada 

para avaliação na consulta de fisiatria a 12.12.2018 com posterior encaminhamento para fisioterapia 

a fim de realizar intervenção para reeducação do pavimento pélvico.  

História Médica_________________________________________________________________ 

Hipertensão arterial e Obesidade. Apendicectomia e redução mamária. 

Função Urinária  
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Padrão/Comportamento da Micção Inicia e finaliza acto miccional sem esforço 

e sem dor. O fluxo urinário é continuo  

Frequência Média de 15 vezes/dia Noctúria: 2. 

Perda de urina  
 Quando? 

 
 Quantidade? 

 Tipo? 

 Proteção utilizada? 

 Outros sintomas urinários? 

 

Ao esforço (ex. tosse, espirros) e situação de 

urgência miccional. 

Perdas por gotas. 

Mista  

Utiliza 2 pensos/dia (1 fica molhado) 

Infecções Nada a referir. 

Ingestão de Líquidos Bebe água 2L/dia 

Outras questões? 

Medicação? 

Que estratégias utiliza para minimizar o problema? 

 

Não faz medicação para a 

IU. 

Quando está fora de casa 

procura estar sempre 

próxima de um wc. 

 

História Ginecológica  

 Menstruação 

 Dias do Ciclo Menstrual 

Regular 

5 dias. 

Prolapsos 
 Tipo 

 Quando diagnosticado?  

 Sintomas 

 Tratamento 

Nada a referir. 

Função Sexual 
 Dispareunia 

 Contraceção                                           

 

 

Pílula Combinada. 

Cirurgias anteriores Cirurgia em agosto de 2018 colocação de TOT. 

 

 

História Obstétrica  
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Paridade 
 Nº de partos 

 Tipo de partos 

 

2 partos (em 2003 e outro em 2012) 

Eutócico 

Sintomas Pós Parto Nada a referir. Sem queixas de perda de urina 

durante dois anos após o último parto. 

Episiotomia/rasgadura Partos normais sem episiotomia e laceração. 

Peso do Bébé 1º filho 3.160 kg 

2º filho 3.040 kg 

Notas Pré Parto Não teve alterações em ambas as gravidezes.  

 

Função Gastrointestinal  

Defecação 
 Frequência 

 Consistência  

 Tipo (Escala de Bristol) 

 Como o faz?               

 

Em média 1 vez/dia. 

Moles 

Tipo 4 

Sem esforço não utiliza banco para apoio dos pés. 

Gases 
 Frequência 

 

Nada a referir. 

Incontinência 
 Sólida? 

 Gases? 

 Quando? 

 Quanto?  

 Tipo? 

Nada a referir. 

Obstipação Nada a referir. 

Hemorróidas/Fissuras Nada a referir. 

Dor Nada a referir. 

Hábitos Alimentares/Ingestão de Líquidos Água 2L/dia. 

 

 

AVALIAÇÃO OBJETIVA_________________________________________________________ 



58 

Observação  

Períneo 

 Aparência? 

 Cicatrizes? 

 Corrimento? 

 Meato uretral? 

 

Simétrico; Cor rosada; 

Sem cicatrizes 

Não 

Fechado 

Introito Vaginal Fechado. Ausência de prolapso ou fístula. 

Efeito da tosse Sem perda de urina. 

 

Palpação  

Vaginal 

 Contração do períneo 

 Força do pavimento pélvico 

 
 
 
 

 Tónus 

 
 Sensibilidade 

 Aderências cicatriciais 

 Prolapsos 

 Sintoma 

 

Sente a contração e relaxamento; 

Contração de pequena intensidade grau 2 -  (Escala 

de Oxford) 

Quando faz a contração, ao manter tem tendência a 

compensar pela contração dos músculos 

abdominais. 

Ligeira hipotonia 

 

Normal 

---- 

---- 

Ausência de dor. 

Outras   

 Sensibilidade táctil na região intra e 

inter nadgueira 

 

Normal  

 

Respiração 

Respiração abdomino - diafragmática.  

Sem assincronia dos músculos respiratórios. 
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Postura  

 Em pé Anteversão pélvica; 

Abdómen proeminente; 

Hiperlordose lombar; 

 Sentada Apoio sobre a região sagrada e cóccix. 

 

Testes Complementares  

Pad Test 

 Valor da perda 5g 

Diário Miccional 
 

 Frequência diária: 20 vezes 

 Frequência nocturna: 4 vezes 

 Média de perdas por dia 

 Quantidade de líquidos ingeridos: 2,5 ml 

Impacto na Qualidade de Vida  

 Questionário de Saúde King’s Health Questionnaire 

Impacto social e emocional. Score 2 (saúde afectada de forma moderada). 
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DIAGNÓSTICO EM FISIOTERAPIA_______________________________________________ 

Diminuição da capacidade em controlar as perdas de urina associadas a episódios de esforço e de 

urgência miccional por rotina na frequência da micção e fraqueza dos músculos do pavimento 

pélvico (grau 2, escala de Oxford modificada). 

 

PROGNÓSTICO FUNCIONAL____________________________________________________ 

A World Confederation for Physical Therapy (2011) define que o prognóstico está de 

acordo com a necessidade de intervenção e tratamento que possibilita desenvolver um plano com 

objetivos mensuráveis. 

A utente apresenta factores favoráveis à sua recuperação, de entre os quais, a motivação e a 

consciencialização da contração dos músculos do pavimento pélvico. Por outro lado um dos 

factores barreira está relacionado com os hábitos como a frequência da micção durante o dia e o 

respetivo intervalo entre elas; índice de massa corporal acima do normal (obesidade) e história 

anterior de incontinência urinária de esforço prolongada com indicação e colocação do TOT sem 

intervenção anterior de reeducação do pavimento pélvico. Pretende-se que durante 6 semanas de 

intervenção individual exista uma melhoria da força dos músculos do pavimento pélvico e redução 

da frequência miccional e a utilização de proteção diária, com consequente melhoria da incidência 

de perda de urina quer em urgência quer em esforço.  

Será assim realizado um plano de exercícios de reeducação muscular e ensino para a 

mudança de hábitos com posterior ganho e integração em classe de movimento para reeducação dos 

músculos do pavimento pélvico.  

 

PRINCIPAIS PROBLEMAS_______________________________________________________ 

 Perdas de urina, gotas, assim que sente vontade de ir ao WC e não consegue lá chegar; 

 Frequência urinária de 20 vezes/dia com intervalos reduzidos entre cada ida; 

 Perdas de urina, gotas, a pequenos esforços como tossir ou levantar pesos; 

 Diminuição da força (grau 2- na Escala de Oxford modificada) dos músculos do pavimento 

pélvico; 

 Impacto na qualidade de vida; 

 

DEFINIÇÃO DE OBJETIVOS_____________________________________________________ 

 Promover a contração voluntária dos músculos do pavimento pélvico para conseguir chegar 

ao WC sem perdas; 
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 Diminuir a frequência urinária com aumento do intervalo entre as micções; 

 Diminuir as perdas de urina em situações de esforço como a tosse e levante de pesos; 

 Aumentar força dos músculos do pavimento pélvico de grau 2 para grau 3 (Escala de 

Oxford); 

 Aguentar uma contração máxima dos MPP durante 10 segundos; 

 Minimizar os efeitos da IU na qualidade de vida da utente; 

 

METODOLOGIA DE INTERVENÇÃO_____________________________________________ 

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

incontinência urinária mista, será descrita a respetiva metodologia considerando o que se pretende 

com cada uma considerando que é possível alcançar mais do que um objetivo com a prática de cada 

uma. Por exemplo, a participação em classe de reeducação do pavimento pélvico é importante 

porque para além de continuar o fortalecimento dos músculos do pavimento pélvico, permite 

melhoria continua do desempenho da actividade, correção da postura e monitorização dos 

resultados alcançados a curto e médio prazo.  

Considerando tratar-se de uma condição específica de incontinência urinária mista, 

episódios de urgência e perda ao esforço, inicia-se a abordagem terapêutica pela que é mais 

emergente e pelo impacto que tem na qualidade de vida, a incontinência urinária de urgência 

através do treino vesical de forma a reduzir o número micções e consequente perda, e realizando 

contração prévia dos MPP perante o desejo miccional de forma a influenciar a acção dos 

mecanismos de continência incluindo a acção do sistema nervoso, por exemplo os sinais eferentes 

activam o detrusor no esvaziamento da bexiga, perante uma situação de urgência é importante o 

treino de mecanismos de capacidade inibitória através da contração dos MPP. De destacar ainda que 

a cirurgia para a colocação do TOT foi realizada como primeira opção para tratamento da 

incontinência urinária de esforço, sem tratamento conservador anterior como a reeducação do 

pavimento pélvico.Perante uma situação de incontinência urinária mista, com história anterior, este 

método cirúrgico não integra o tratamento da incontinência urinária de urgência com necessidade de 

intervenção para o treino vesical e também de treino dos MPP pois a colocação do TOT apenas 

implica o suporte das estruturas mas não a consciencialização, integração, do movimento, a 

contração voluntária e resistência dos MPP.  

Natale, F. et al (2018) realizaram um estudo prospectivo com o objetivo de avaliar a eficácia 

da colocação do TOT no tratamento de mulheres com incontinência urinária mista e teve como 

critérios de inclusão participantes que realizaram uma abordagem conservadora anterior que incluiu 
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o controlo da ingestão de líquidos, treino vesical, reeducação do pavimento pélvico e tratamento 

farmacológico. Os resultados sugerem que a cirurgia TOT pode ser realizada em pacientes com 

incontinência urinária mista após terapia conservadora sem sucesso . Como tal é possível reflectir 

que como a utente não realizou tratamento conservador antes da cirurgia não será possível 

determinar se esta poderia ter sido a única alternativa de tratamento (o TOT), pois perante este facto 

não se pode considerar o insucesso de uma abordagem de implementação de estratégias para o 

treino vesical e de exercícios para os MPP, continuando a considerar assim a hipótese de alcançar 

resultados positivos através da reeducação do pavimento pélvico. 

O treino dos músculos do pavimento pélvico praticado conjuntamente com o treino vesical é 

mais eficaz, a curto prazo, no tratamento da incontinência urinária do que o tratamento isolado de 

treino de força dos músculos do pavimento pélvico. Específicamente os resultados do estudo 

demonstram que esta é uma combinação eficaz no tratamento da incontinência urinária de urgência 

e na incontinência urinária mista. (Kaya, S. et al., 2014) 

 

 Ensino sobre a função dos MPP e a relação com a IU; 

Considera-se importante dar a conhecer à utente o que são os músculos do pavimento pélvico e qual 

a sua função para assim compreender a problemática associada à incontinência urinária, a 

importância da participação da utente na intervenção e sucesso da mesma. (Berghman, B. et al., 

2003; ANAES, 2000) 

É importante a consciencialização da contração dos MPP para conseguir cumprir um treino eficaz 

de contração dos MPP como tratamento da IU. (Polden, M. & Mantle, J., 2001) 

 

 Ensino de estratégias para o controlo voluntário dos MPP de forma a reduzir episódios 

de urgência; 

Estratégia de ensino, à utente, da importância do controlo voluntário da bexiga e inibir a sensação 

de urgência através do aumento de intervalos entre as micções inicialmente com intervalos de 45 

minutos e progredir para 60 minutos (até à 3ª semana). A partir da 4ª semana conseguir adiar a ida 

com intervalo de 1h30 a 2h. Perante a vontade inicial de ir ao wc, realizar contração máxima dos 

MPP de forma a controlar e adiar a ida. A International Continence Society (2009) destaca a 

importância do treino vesical, inicialmente supervisionado e que implica adiar a vontade miccional 

de forma a aumentar a capacidade vesical e diminuir o número de episódios de incontinência. 

  

 Ensino e prática de exercícios de contração dos MPP; 

Contração mantida durante 6 segundos (3 séries/8 repetições) 1ªsemana 
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Contração mantida durante 8 segundos (3 séries/8 repetições) 2ªsemana 

Contração mantida durante 8 segundos (3 séries/8 repetições) 3ªsemana 

Contração mantida durante 10 segundos (3 séries/8 repetições) 4ªa semana 

Nota: dar feedback sobre a importância em respirar normalmente, sem fazer apneia ou associar 

outros movimentos compensatórios como por exemplo contrair o abdómen ou os glúteos. 

As fibras dos músculos do pavimento pélvico têm direções diferentes na sua orientação. Quando há 

contração contraem em conjunto movendo-se numa única direção e uma das funções ao existir 

contração voluntária que se traduz na elevação do pavimento pélvico e fecho do meato uretral, 

vaginal e anal. (Bo, K. et al, 2004) As fibras do tipo I são as responsáveis pela acção anti-gravidade 

dos músculos do pavimento pélvico, mantendo o tónus constante e a continência em repouso. As 

fibras do tipo II são recrutadas no aumento da pressão intra-abdominal contribuindo assim para o 

aumento da pressão do fecho da uretra. Como tal, os músculos do diafragma pélvico, 

específicamente o elevador do ânus, tem acção para o suporte da uretra (através das fibras tipo I) e 

tem influência no encerramento da uretra perante o aumento da pressão intra-abdominal (através 

das fibras tipo II). Com o pavimento pélvico é composto por músculos estriados os exercícios 

implicam contrações repetidas, melhorando a força e o tónus muscular.  

Price, N., et al. (2010) referem que o fortalecimento dos músculos do pavimento pélvico 

deverá ser realizado no mínimo 3 vezes ao dia com 8 contrações voluntárias máximas em cada vez. 

Durante o exercício as contrações máximas devem ser mantidas, 3 a 10 segundos, em várias 

repetições e treino diário. (Bo, K. et al., 2007) 

Neste seguimento será igualmente importante adotar diferentes posições na realização deste 

treino: deitado, sentado e em pé.  

Para a realização dos exercícios é importante variar as posições para os exercícios de treino 

dos músculos do pavimento pélvico nas actividades funcionais a fim de desenvolver um resposta 

automática do pavimento pélvico, prolongada no tempo (Henscher, U., 2007).  

Considera-se ainda, o que se inclui no plano de tratamento, importante integrar estes 

exercícios na rotina diária uma vez que a fisioterapia é apenas bissemanal e é importante estes 

exercícios serem praticados diariamente.  

Na realização dos exercícios de contração dos MPP será implementada a progressão de 

exercícios, ou seja, inicialmente os exercícios serão realizados por fortalecimento muscular manual 

e posteriormente sem interferência manual, associando por exemplo exercícios de esforço, como a 

simulação da contração antecedente à tosse ou da coordenação da respiração, em que a contração é 

associada à fase da expiração. Os MPP são um grupo de músculos estabilizadores pelo que a sua 

activação é feita de forma independente, considerando ser importante que ao realizar a contração 
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e/ou mantê-la não fazer apneia pois poderá induzir a manobra de Valsalva, inibindo o recrutamento 

espontâneo dos músculos estabilizadores profundos (Carrière B., Feldt C. & Bo K.,  2006). 

Os estudos indicam que o treino dos MPP tem efeitos positivos na incontinência assim como nos 

sintomas de urgência, noctúria e frequência (Burgio, K. 2013). A manobra do knack é uma 

contração prévia dos MPP antes do esforço que implica aumento da pressão 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 activação da unidade motora o que impede a descida do 

pavimento pélvico no aumento da pressão intra-abdominal e consequentemente evita a perda de 

urina (Bo, K., 2004) O pavimento pélvico que tem tónus baixo condiciona o equilíbrio entre a 

posição intra pélvica da uretra em relação ao colo vesical perante o aumento da pressão intra-

abdominal o que leva à perda de urina perante o esforço (Bo, K., & Nygaard, I., 2005) 

Esta manobra pode reduzir os episódios de perda de 73% a 98%, como tal deve fazer parte da 

intervenção (Dumoulin C. & Hay-Smith. J., 2010). 

 

 Biofeedback; 

O recurso ao biofeedback foi por este ser um método que permite motivar e estimular a utente a 

realizar contrações máximas e mantidas, com contração selectiva dos MPP. (Henscher, U., 2007; 

Berghmans, B. et al, 1996). Este procedimento faz parte assim do programa de intervenção aqui 

descrito e considera-se que é 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 electroestimulação (Holroyd-Leduc, J. & Straus, S., 

2004; Ferreira, M. & Santos, P., 2011). Um programa eficaz de reeducação dos músculos do 

pavimento pélvico pode aumentar a força de contração, assim como aumentar o tónus de repouso 

dos MPP, o que fornece um maior suporte aos órgãos 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 aplicação de biofeedback, concluiu que a taxa de melhoria da 

condição de IU foi elevada, a redução nas perdas urinárias após o tratamento foi estatisticamente 

significativa em ambos os grupos, não se verificando diferenças significativas entre a adição 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 concluíram não existir 

beneficio adicional pelo uso de biofeedback nas sessões de tratamento. Posto isto, apesar de 

reconhecida a sua aplicabilidade e eficácia os estudos sugerem que a utilização de biofeedback, em 

simultâneo com outros exercícios para os MPP não é relevante para o alcance de objetivos na 
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melhoria da IU. Todavia como a utilização deste dispositivo promove a motivação, permite a 

percepção da contração através de integração visual este poderá ser um método a considerar e nesta 

utente isto é válido. Embora alguns estudos descrevam diferentes resultados os métodos que 

possam, de alguma forma, aumentar a motivação e adesão do utente ao tratamento devem ser 

considerados (Bo, K. et al, 2014) 

 

 Educação postural; 

Considerando que as características posturais têm influência na estrutura e função do 

pavimento pélvico é importante melhorar a postura em diferentes posições, como a de pé e sentada, 

considerando a correção da báscula para a posição neutra. Também se considera integrar exercícios 

para a postura dinâmica, relacionando a respiração. Será adequado a implementação de exercícios 

de correção postural, como a realização de básculas da pélvis de maneira a corrigir o segmento 

entre a a coluna lombar e a pélvis de forma a contrariar o aumento da pressão sobre o pavimento 

pélvico, pois no caso de anteversão pélvica (Carriére, B., 2006) 

De igual forma, na postura de sentada será feita a correção para se sentar apoiando-se sobre 

os ísquio. Neumann, D. (2006) refere que a postura sentada influencia todo o esqueleto axial, 

destacando-se alterações da curvatura das vértebras, protusão da cabeça, hipercifose dorsal, 

retificação lombar, aumento de 35% da pressão assimétrica interna dos discos intervertebrais, 

diminuição da expansão diafragmática, estiramento das estruturas posteriores, além da exigência da 

atividade muscular da coluna dorsal para manter esta posição. Posto isto, é importante manter a 

actividade funcional ao realizar exercícios como os descritos mas também sentar-se de forma 

correta na cadeira tal que será realizado este ensino à utente sugerindo que se sente na cadeira, com 

o apoio sobre os ísquio, com os pés apoiados no chão. Para identificar os ísquio e de forma a utente 

ter a percepção de que está na posição correta ensinar-se-à que na posição incline um pouco o 

tronco para frente e ponha as suas mãos embaixo das nádegas, deixar todo o peso do corpo sobre as 

mãos e se estiver exatamente sentado sobre os ísquio, esta parte irá pesar sobre os dedos. Esta 

aprendizagem é essencial de forma a garantir uma postura correta enquanto está sentada e em que 

deverá manter o tronco alinhado de forma a prevenir também ter outros sintomas de cariz músculo-

esquelético como a dor lombar. 

 

 Educação de hábitos de vida saudáveis 

A obesidade é considerada factor de risco para as disfunções do pavimento pélvico, tal que 

existem diversos estudos que descrevem a relação entre o índice de massa corporal maior que 30  e 

a prevalência da incontinência urinária. (Ritcher, H. et al., 2005) 
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 Uma alimentação equilibrada e a adoção de hábitos de vida saudáveis com consequente 

perda de peso diminui os sintomas de incontinência urinária e reduz a morbilidade após cirurgia 

ginecológica (Pandey, S. & Bhattacharya, S., 2010). Considera-se assim importante o controlo do 

peso e a mudança para hábitos de vida saudáveis a fim de garantir a melhoria dos sintomas e 

impacto associados à incontinência urinária. 

 

 Integração em Classe de Reeducação do Pavimento Pélvico 

A integração numa classe de reeducação do pavimento pélvico implica a realização de 

diferentes exercícios com o objetivo geral de fortalecimento dos MPP. Este conjunto de exercícios 

integram diferentes modalidades desde alongamento, força, postura e equilíbrio em diferentes 

segmentos, quer como exercício individual quer associado a dupla tarefa. Pretende-se assim a 

integração da utente numa classe de programa de exercícios para o pavimento pélvico, em grupo 

após 6 semanas de intervenção individual e a aquisição de objetivos estabelecidos a médio prazo 

como a diminuição da incidência de perda em episódios de urgência ou ao esforço.  

Bo, K. et al., 1999 & Laycock, J. et al., 2004 sugerem que o regime de exercício implique um 

aumento do número de repetições, evitando a sobrecarga, como a realização dos exercícios da MPP 

em variadas posições: decúbito dorsal e ventral, “gatas”, sentado, posição de pé e a realização de 

exercícios de mobilidade geral de forma a promover o repouso entre os exercícios. 

 A adesão é apontada como o principal factor de sucesso dos 

programas específicos de fortalecimento dos MPP (Borello-France, D. et al, 2008). 

 

REAVALIAÇÃO_________________________________________________________________ 

 

AVALIAÇÃO SUBJETIVA AVALIAÇÃO OBJETIVA 

Função Urinária:  

Redução de 2 para 1 penso por dia; 

Palpação Vaginal: força grau 4 na 

Escala de Oxford Modificada; 

Melhoria  da amplitude e resistência; 

Outras. 

Sem referência a perda de urina ao esforço.  
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Testes complementares: 

PADTest: 0g (teste sem perda de urina) 

Diário Miccional:  

Frequência miccional de 6 vezes/dia, 3 vezes/noite. Sem registo de perda ou sensação 

de urgência. A quantidade de líquidos ingeridos é de 1,5 ml 

Questionários: 

Questionário de Saúde King’s Health Questionnaire Score 1 (saúde pouco afectada). 
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APRESENTAÇÃO DE ANÁLISE CRÍTICA DE ASSUNTO TRÊS ARTIGOS 

 

ANÁLISE 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 são válidos? (Validade interna) 

Qual a questão do estudo? 

Avaliar a eficácia de um programa de exercícios, no pós parto durante 16 semanas, na prevalência 

de diástase dos rectos abdominais em mulheres primíparas. 

Pacientes: mulheres primíparas, no pós parto, com e sem diástase abdominal. 

Intervenção: programa de exercícios (3) 

Comparação: grupo experimental (programa intervenção) e grupo de controlo (sem intervenção) 

Outcomes: prevalência da diástase dos rectos abdominais eficácia de exercícios no pós parto para 

melhoria da diástase dos retos abdominais em mulheres primíparas.  

1ª. R – A aleatorização da amostra foi realizada? 

Descrição no artigo: sim × 

Comentário: Os participantes que compõem a amostra são de um estudo de coorte 

realizado anterior a este. A aleatorização foi realizada através de um programa 

informático e em envelopes opacos selados. Os investigadores são cegos em relação à 

distribuição pelo grupo experimental e de controlo. 

1b. R – Onde está incluida a distribuição da amostra pelos grupos no estudo? 

Descrição no artigo: sim × 

Comentário: as características da amostra, distribuída pelos respetivos grupos, são 

descritas na definição dos critérios de inclusão, pelo que são grupos similares sem 

diferenças significativas. As características das participantes, como por exemplo dados 

socio-demográficos e actividade física, estão ilustradas em forma de tabela e respetiva 

distribuição pelos dois grupos em estudo.  
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2a. A – A distribuição dos grupos foi realizada de forma equitativa? 

Descrição no artigo: sim × 

Comentário: as participantes do grupo experimental foram sujeitos à intervenção com o 

programa de exercícios descrito enquanto que as participantes do grupo de controlo não 

foram sujeitas a qualquer tipo de intervenção programada dirigida, apenas ao ensino. 

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

analisados nos grupos para os quais foram distribuídos? 

Descrição no artigo: sim × 

Comentário: É descrito, através de diagrama, de um total de 2671 participantes, 175 têm 

critérios de elegibilidade e constituem inicialmente a amostra pretendida. Deste número 

foram divididas pelos dois grupos: n=85 grupo experimental (n=2 sem integração no 

grupo sem conhecimento do motivo) e  n=88 grupo de controlo. Após a implementação 

do programa e 6 meses após o parto é descrito abandono de participantes em ambos os 

grupos com amostra total de 160. O mesmo acontece para o follow-up de 12 meses com 

n=155. É descrito uma motivo do abandono outras não se sabe o motivo. 

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

para a intervenção que estava a ser alvo? 

Descrição no artigo: sim × 

Comentário: os parâmetros avaliados são referentes à medição da diástase 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 

estão inseridas, não sendo por isso cegas ao estudo. Uma parceira do projeto, externa à 

implementação do programa e recolha de resultados, distribuiu as participantes por 

espaços diferentes para que os avaliadores sejam cegos neste processo de alocação dos 

grupos e posteriores medições clínicas, assim como a discussão. 

 

 

 

Quais foram os resultados? 



70 

1. Qual a extensão dos resultados da intervenção? 

Perante a medição e análise dos resultados considera-se que os dados apresentados para 

avaliar os benefícios do programa são sugestivos de que não existem diferenças 

numéricas relevantes que possam sugerir que este é um programa eficaz, para diferentes 

períodos após o parto.  É descrito que tendo em conta a análise das diferenças entre o 

grupo experimental e o grupo de controlo, existindo prevalência de diástase dos rectos 

abdominais para os 6 e 12 meses após o parto, que existe um nível de significância 

baixo (p<0,01). Neste seguimento não existem resultados estatisticamente significativos 

entre os grupos que aos 6 meses pós-parto (p=1.0) e 12 meses pós-parto (p=0.95).  

2. O que é previsivel para a eficácia da intervenção? 

O valor p < 0,05 é estatisticamente significativo? Os grupos apresentam diferenças 

significativas para outcomes nos diferentes tempos de avaliação? Eficácia programa?  

Considerando que p=1.0 não existem diferenças significativas entre os grupos, no que 

respeita à prevalência da diástase dos rectos abdominais, quer após 6 meses quer após 

12 meses de pós-parto. Isto conclui que ao não estarem evidentes resultados 

estatisticamente significativos este programa de exercícios não foi eficaz para a redução 

da prevalência da diástase dos retos abdominais no período pós-parto o que sugere que 

pode existir prevalência de diástase com e sem a prática de exercícios. 

 

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

Este artigo cientifico descreve um estudo experimental recente. Uma vez que inclui a descrição de 

um programa de exercícios de pós parto dirigido à condição da diástase abdominal, avaliando a sua 

prevalência e verificando as diferenças entre os grupos. O programa de exercícios é reprodutível e 

poderia ser incluido na metodologia de intervenção de uma utente com esta condição, contudo uma 

vez descritos os resultados e a respetiva conclusão é possível distinguir o que poderá ou não ser 

uma prática eficaz para esta condição e com este estudo é possível perceber que talvez um 

programa de exercícios de diferentes abordagens com este pode não ser tão benéfico para diminuir a 

distância inter-rectos e fortalecer os músculos, optando-se assim na intervenção por incluir num 

programa de exercícios específicos dirigido apenas à contração dos músculos retos abdominais, em 

diferentes posições, com coordenação da respiração. Como tal, analisar este estudo contribuiu para, 

conforme descrito, excluir exercícios de um programa pré estabelecido e que se consideram não 
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serem necessários realizar tendo em conta os objetivos propostos a atingir a médio prazo.  

Considera-se que seria importante pesquisar mais sobre este propósito uma vez que também os 

resultados sugerem ao existirem poucas diferenças na prevalência da diástase dos rectos 

abdominais, em ambos os grupos, esta pode ser prevalecer em algumas mulheres, 6 a 12 meses após 

o parto, mesmo após a prática de exercícios dirigidos. 
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ANÁLISE CRITICA 2  – REVISÃO SISTEMÁTICA (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 revisão são válidos? 

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

do parto, na incontinência urinária e fecal. 

A revisão sistemática é válida) Qual é a questão PICO? 

Descrição no artigo: sim × 

Comentário: O presente artigo pretende descrever o que está na literatura no que respeita 

a estudos científicos relacionados com o treino dos músculos do pavimento pélvico para 

a prevenção e tratamento da incontinência fecal e urinária em mulheres no período pré e 

pós parto. Os estudos são de cariz experimental que comparam o treino com o não treino 

e respetivos efeitos para esta condição.  

 

Pacientes: mulheres grávidas e/ou puérperas, com e sem incontinência fecal e/ou 

urinária. 

Intervenção: treino de força dos músculos do pavimento pélvico vs cuidados pré e pós o 

nascimento. 

Comparação: treino dos músculos do pavimento pélvico na prevenção e tratamento da 

incontinência urinária e fecal em mulheres grávidas ou puérperas; treino de força dos 

músculos do pavimento pélvico;  treino de força dos músculos do pavimento pélvico 

versus cuidados pré-natais ou pós-natais habituais para tratamento da incontinência. 

Outcomes: análise e descrição de estudos experimentais e quasi-experimentais que 

pretenderam avaliar o efeito na incontinência em grávidas ou puérperas no grupo de 

treino dos músculos do pavimento pélvico versus grupo sem treino ou que receberam 

tratamento padrão de cuidados específicos de pré ou pós o nascimento.  

O título é sugestivo da pertinência desta revisão sistemática e está descrita quer no 

resumo quer no último parágrafo da introdução. 
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F- É improvável que estudos importantes e relevantes tenham sido perdidos? 

Descrição no artigo: não × 

Comentário: 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 referências relevantes. Os critérios de seleção 

baseiam-se em estudos controlados, de cariz experimental  de acordo com as variáveis 

descritas anteriormente. 

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

Descrição no artigo: sim × 

Comentário: os estudos incluídos nesta revisão são de ensaios clínicos, experimentais e 

quasi experimentais, descritos assim como sendo este um dos critérios de inclusão assim 

como o tipo de população e variáveis a estudar (grávidas e/ou puérperas com e sem 

incontinência fecal e/ou urinária) em que constam grupos de controlo e experimentais. 

Os critérios de exclusão foram outro tipos de estudo.  

A – Os estudos incluídos foram suficientemente válidos para a questão colocada? 

Descrição no artigo: sim × 

Comentário: esta revisão sistemática integra estudos com determinado nível de 

evidência, número de amostra, modelos de intervenção e medições de resultados de 

acordo com a condição descrita. A metodologia do estudos e respetiva e análise de dados 

permite a reflexão critica e conclusão para uma ideia única acerca da prevenção de 

incontinência através do treino dos músculos do pavimento pélvico e do tratamento 

através da  reeducação do pavimento pélvico no período pós parto. 

T – Os resultados foram semelhantes estudo a estudo? 
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Descrição no artigo: sim × 

Comentário: de acordo com a descrição dos resultados existe semelhança entre si nas 

conclusões descritas nos estudos. Noutra perspetiva existe diferença entre os resultados 

para as diferentes variáveis, por exemplo, o treino dos músculos do pavimento pélvico 

no pré parto implica que exista menor probabilidade de existir o sintoma de 

incontinência urinária até 6 meses após o parto; as puérperas que relataram ter 

incontinência melhoraram a sintomatologia aquando a realização do treino dos músculos 

do pavimento pélvico 12 meses após o parto. No entanto alguns dos grupos incluídos 

nos estudos são heterogéneos (grávidas e puérperas com e sem incontinência) o que se 

considera que os resultados poderão se enviesar e não ser possível a sua estratificação. 

Considerando a organização da descrição dos estudos estes estão ilustrados sobre a 

forma de tabela e respeitam aos diferentes objetivos da prática dos protocolos nesta 

população: prevenção, tratamento da incontinência na gravidez e puerpério e ambas as 

fases. Outros estudos sugeriram que existe pouca evidência sobre os efeitos a longo 

prazo para a incontinência urinária ou fecal. 

 

Quais foram os resultados? 

Como são apresentados os resultados? 
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Os dados obtidos a partir da avaliação dos estudos foram recolhidos e posteriormente 

cruzados, sendo e descrita a reflexão através da discussão. Estes dados foram 

processados conforme descrito no Cochrane Handbook for Systematic Reviews of 

Interventions. Os investigadores compararam os vários estudos inclusive até pela 

necessidade de realizar pesquisas futuras pois existiram alguns que não foram assim tão 

claros nas conclusões. Os resultados aqui descritos para os diferentes estudos são 

conclusivos na sua maioria para a eficácia do treino quer para a prevenção quer para o 

tratamento da incontinência seja no período da gravidez ou de pós parto. Esta revisão 

sistemática teve por objetivo analisar os resultados de estudos descritos na literatura 

mas também verificar como a aplicação deste protocolo poderá influenciar a médio e 

longo prazo, a prevenção ou tratamento da incontinência. Os objetivos foram divididos, 

de geral para especifico assim como os respetivos resultados encontrados na literatura. 

Uma das hipóteses colocadas ao longo desta revisão de artigos seria também se existe 

evidência pertinente para implementação do protocolo a longo prazo pelo que se 

concluiu que nesta parte não existe matéria suficiente justificando a necessidade de 

realizar estudos futuros para esta hipótese. 
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ANÁLISE 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 são válidos? (Validade interna) 

Qual a questão do estudo? 

Avaliar os efeitos do treino, de alta intensidade, dos músculos do pavimento pélvico (PMFT) em 

conjunto com o treino vesical (PMFT+BT), comparado com o treino vesical (BT) exclusivo, na 

incontinência urinária feminina, durante 6 semanas. 

Patients: mulheres com sintomas de incontinência urinária de esforço (IUE), incontinência urinária 

de urgência (IUU) e incontinência urinária 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. 

1ª. R – A aleatorização da amostra foi realizada? 

Descrição no artigo: sim × 

Comentário: aleatorização da amostra foi realizada de forma estratificada, através de 

envelopes opacos e um programa informático para a distribuição entre os grupos em estudo. 

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

1b. R – Onde está incluida a distribuição da amostra pelos grupos no estudo? 
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Descrição no artigo: sim × 

Comentário: para ambos os grupos é descrito numa tabela as características das 

participantes, com homogeneidade, sem diferenças significativas entre eles. As 

características respeitam a dados antropométricos e condições associadas à incontinência 

urinária, por exemplo. 

2a. A – A distribuição dos grupos foi realizada de forma equitativa? 
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Descrição no artigo: sim × 

Comentário: Nos dois grupos as medições, no momento do recrutamento, para a inclusão 

basearam-se nos cálculos de índice de massa  corporal (IMC) e numa avaliação clinica 

abrangente sobre história médica, exame objetivo, diário miccional e análises clinicas. 

Aplicou-se ainda um questionário para diagnóstico de incontinência urinária (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 fármacos para efeito ou se têm obstipação superior a 6 

meses. As duas vertentes do estudo são  BT + PFMT e BT. Um protocolo de treino 

padronizado foi implementado durante 6 semanas para ambos os grupos e monitorizados 

por um fisioterapeuta durante quatro momentos. Como estratégia inicial de ensino aos 

participantes foi-lhes dado um folheto de instruções sobre BT e/ou PMFT. Para o PFMT foi 

utilizado um esquema de exercícios diários de forma a facilitar a adesão. Para o BT, as 

participantes completaram um esvaziamento diário a cada duas semanas para traçar o 

progresso. No grupo PFMT as participantes completaram um programa progressivo de 

exercícios em casa que consiste no treino de força e resistência. Foram ensinadas 

contrações rápidas (2segundos) e lentas (15segundos), contrações voluntárias dos músculos 

do pavimento pélvico. Uma contração lenta levou 15 segundos (5 segundos de contração, 5 

segundos de espera, 5 segundos de relaxamento). Durante a semana 1, as participantes 

foram instruídas a realizar cinco conjuntos de exercícios por dia, que foi progressivamente 

dez séries por dia na segunda semana; 15 na terceira semana; 20 na quarta semana; 25 na 

quinta semana e 30 na sexta semana. As pacientes foram orientadas ao exercício nas 

posições de decúbito, sentada e pé, integrando estes exercícios nas suas atividades diárias. 

Para o BT com base nos três gráficos de volume de frequência obtidos no início do estudo, 

o maior intervalo de micção alcançado várias 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 micção inicial. Então, o cronograma foi aumentado 15 min 

por semana, dependendo da tolerância do paciente. As estratégias de inibir a sensação de 

urgência que incluem a distração, relaxamento e contração dos músculos do pavimento 

pélvico foram ensinados a cada participante. As técnicas para controlar a urgência foram a 

respiração profunda e lenta, contratação de PFMs enquanto relaxa outras partes do corpo, 

recursos a imagens mentais ou incentivo de motivação como "eu posso esperar" e "eu posso 

assumir o controle", integrar distrações mentais, tais como matemática. Todas as 

participantes foram instruídas a não alterar a ingestão de líquidos durante o período do 
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estudo, a fim de testar a eficácia 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 distribuídos? 

Descrição no artigo: sim × 

Comentário: É descrito, através de diagrama, de um total de 182 participantes, 50 forma 

excluídos pelos critérios pré-estabelecidos. Tal que 132 têm critérios de elegibilidade e 

constituem inicialmente a amostra pretendida. Deste número foram divididas pelos dois 

grupos experimentais: o grupo BT + PFMT n=67 (IUE n=31 IUU n=10 IUM n=26) e  o 

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 análise final BT+PMFT n=56 e BT n=52. 

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

para a intervenção que estava a ser alvo? 
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Descrição no artigo: sim × 

Comentário: no que respeita aos parâmetros avaliados, estes estão descritos na metodologia 

referente às medições dos resultados e que se dividem em duas partes. Para a classificação 

global da melhoria da incontinência urinária foi aplicada uma escala de quatro pontos (de 

pior, sem resultados, melhor e curada) sendo esta uma forma subjectiva de determinar a sua 

condição de saúde. Na outra parte para avaliar a severidade de IU as participantes foram 

questionadas utilizando o índice de gravidade da incontinência (ISI),com base em dois 

itens: frequência e volume de incontinência obtendo um score final para a qualidade de 

vida. Acrescenta-se ainda na medição o preenchimento do diário miccional, a força 

muscular do pavimento pélvico, resistência através da utilização de um perineómetro 

vaginal e durante a avaliação, cada utente estava na 

posição supina, com ancas e joelhos em flexão e pés apoiados. Antes deste procedimento 

foi feita a avaliação por palpação digital. Para a contração correta, as participantes foram 

convidadas a respirar normalmente e, em seguida, para apertar e elevar o pavimento 

pélvico. É referido que as participantes foram ensinadas a contrair os músculos do 

pavimento pélvico e a manter a contração durante 10 segundos, sem compensações. As 

participantes foram solicitadas a colocar uma marca na linha que melhor representou sua 

adesão para o regime de tratamento de 6 semanas. As participantes sabem a que grupo 

pertencem e o fisioterapeuta foi sempre o mesmo e o  responsável pela prática dos 

exercícios. Considera-se não estar claro se os investigadores são cegos. 

 

 

Quais foram os resultados? 

1. Qual a extensão dos resultados da intervenção? 
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De acordo com a análise estatística para os 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. Não 

houve diferença demográfica significativa entre as participantes que permaneceram e as 

que desistiram do estudo (p > 0,05). No final do período de intervenção 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 têm IUE (p = 0,001) 

e IUM (p = 0,039), mas não as com IUU (p = 0,098), mostraram melhores resultados no 

grupo BT + PFMT. Em relação 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 

diferença significativa entre mudanças em sintomas de urgência (p = 0,108) ou scores 

de impacto da QV (p =0,283) foram verificadas para pacientes com IUM. Os 

parâmetros do diário miccional comparado com as do grupo BT, todas os participantes 

e aqueles com  IUE no grupo BT + PFMT teve significativamente menos episódios de 

IU(p = 0,024 e 0,047, respectivamente). Não houve diferença significativa entre os 

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

2. O que é previsível para a eficácia da intervenção? 
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O valor p < 0,05 é estatisticamente significativo? Os grupos apresentam diferenças 

significativas para outcomes nos diferentes tempos de avaliação? Eficácia programa?  

Considerando que os grupos eram mais ou menos homogéneos a probabilidade de 

ocorrer viés poderia não ser considerada. Mais participantes do grupo BT+PFMT, 

incluindo particularmente os subgrupos IUE e IUM referiram melhoria dos sintomas 

após o programa de tratamento, a acrescentar ainda melhoria da QV, episódios de perda 

diária (menos). No caso das participantes com IUU o parâmetro em que se verificou 

melhoria dos resultados foi a QV, enquanto que a melhoria da gravidade da IU foi em 

participantes com IAM (p <0,05). Considera-se assim que não houve outras diferenças 

significativas entre os dois grupos de estudo perante a análise global e de subgrupo (p > 

0,05). Apesar se considerar que os resultados não são estatisticamente significativos e 

que permitam avaliar a diferença entre os 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 IU ou IUE, o que sugere a terapia combinada é mais benéfica benefícios 

para o tratamento da IUU e IUM. Este estudo permitiu verificar que este tipo de 

programa é eficaz para esta condição e que futuras pesquisas deveriam ser realizadas de 

forma a melhorar as conclusões 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 condição de incontinência urinária mista implica, quer na avaliação quer no 

tratamento. Este estudo foi realizado com o propósito de avaliar se o treino vesical com o treino 

intensivo de força dos músculos do pavimento pélvico tem melhores resultados e a curto prazo em 

comparação com o treino vesical isolado de outras estratégias. Como se concluiu que o PFMT de 

alta intensidade com o BT tem mais benefícios, após um tratamento de 6 semanas para mulheres 

com IUM, fundamenta-se assim a implementação desta estratégia  para a prática da fisioterapia. De 

referir que após aplicadas as diretrizes referentes ao treino vesical e a prática conjunta com 

exercícios para a força do pavimento pélvico teve resultados no caso clinico acompanhado e aqui 

descrito para a condição específica de incontinência urinária mista. Estes e outros estudos e/ou 

outros modelos de literatura cientifica servem de suporte para o processo de tomada de decisão e 

implementação de metodologias práticas para o processo da fisioterapia numa determinada 
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condição de saúde, muitas das vezes sugerindo ainda que seria importante continuar estas e outras 

pesquisas de melhoria continua das aprendizagens. 
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ANÁLISE CRITICA DA INTERVENÇÃO NO LOCAL EM FUNÇÃO DA MELHOR 

EVIDÊNCIA DISPONÍVEL 

Considerando que a abordagem da fisioterapia na área da saúde da mulher tem componentes 

específicas e que diferencia estas de outras áreas é importante adquirir conceitos relacionados com 

o processo de avaliação e intervenção. Mediante o raciocínio clinico e conhecidos os conteúdos da 

prática baseada na evidência, a intervenção poderá dirigir-se à para a prevenção e/ou tratamento de 

uma condição específica relacionada com uma determinada fase do ciclo de vida da mulher, como é 

exemplo a de pós parto; destacando ainda a importância do ensino e educação da população em 

relação a este tipo de condições. Em ambos os locais de estágio esta metodologia é praticada 

embora por vezes em períodos e modelos diferentes, o mesmo se considera em relação à aos 

padrões da qualidade definidos pela APF, cujas boas práticas são reconhecidas nestes contextos e 

pretende-se que o mesmo se integre no local de prática profissional diária. Neste seguimento é feita 

a descrição das diferentes etapas e alvos de intervenção de acordo com o descrito na evidência 

científica e com as aprendizagens e conteúdos adquiridos nas aulas durante o mestrado. 

No gabinete privado as participantes de aulas de pós parto são submetidas a uma avaliação 

do pavimento pélvico independentemente se têm algum tipo tipo de alteração funcional ou não, da 

mesma forma no que respeita à colocação de questões relacionadas com a amamentação, alterações 

e dores posturais, como estimular o desenvolvimento do bebé, entre outras e presencialmente é lhes 

dada respostas e momentos de aprendizagem relacionados com a temática, enquadrando-se aqui 

uma metodologia educacional e/ou de prestação de cuidados de saúde sempre que necessário. Em 

relação às aulas de pré parto, o ensino de estratégias como aliviar sintomas resultantes de alterações 

posturais no período de gestação, posições de alivio durante o trabalho de parto, o controlo da 

respiração são temas essenciais para o bem-estar da grávida e que enquadram também uma 

intervenção preventiva ou de tratamento. Por outro lado, no HBA a intervenção é individual e é 

realizada após o encaminhamento do médico fisiatra no SMFR  mediante um diagnóstico em que a 

utente é encaminhada pelo médico de família, ginecologista ou em casos de pós parto através de um 

protocolo com o serviço de obstetrícia do hospital, em que está definido que em caso de partos 

distócicos e/ou com laceração grau 3 todas as puérperas terão de ser avaliadas no SMFR, já a 

intervenção em grupo por aula de reeducação do pavimento pélvico é organizada e dirigida pela 

fisioterapeuta e o encaminhamento de utentes é feito após um período de intervenção individual. 

Em ambos os contextos para uma intervenção individual o modelo de prevenção é aplicado mesmo 

perante uma condição pois é um método de prevenção para a exacerbação de sintomas e 
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complicação da problemática. Descritas ambas as diferentes formas de intervenção e considerando 

os seus modelos pretende-se integrar um sistema semelhante para a implementação da área da 

fisioterapia na saúde da mulher no SMFR do HLTL e para tal será descrito no projeto de 

implementação a organização dos conteúdos e apresentar e os procedimentos a realizar com 

exposição da informação e justificação da pertinência deste tipo de intervenção.  

Em seguida, é referido através da evidência cientifica algumas das orientações e referências 

dos diferentes tópicos de intervenção dirigida, condição específica e população alvo de intervenção 

em relação ao período em que se encontram seja pré, pós parto ou outro ciclo, com destaque para a 

importância da reeducação do pavimento pélvico comum em todas as fases. Também será feita esta 

ligação do ponto de vista critico acerca do que é praticado nos diferentes locais de estágio. 

Como organização do processo da fisioterapia este inicia-se sempre pela avaliação 

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 condição clinica e a 

prática especializada a aplicar, considerando que as disfunções do pavimento pélvico e respetivos 

sintomas poderão estar descritos através da CIF (Bo, K., et al., 2007). Conforme já foi descrito este 

é um procedimento adotado em ambos os locais de estágio embora seja aplicado em momentos 

diferentes pois no gabinete de fisioterapia a avaliação subjectiva e objetiva é feita na mesma sessão, 

enquanto que no HBA é repartida, sendo dividida por dois momentos distintos e em que cada um 

tem uma duração máxima de 20 minutos o que por vezes condiciona a finalização da avaliação. 

No que respeita à metodologia de intervenção, como esta é dirigida a diferentes 

modalidades, sendo neste caso a principal problemática as disfunções do pavimento pélvico, será 

descrita e agrupada por áreas de forma breve e com fundamentação cientifica. 

No enquadramento da fisioterapia é implementado um programa especifico de reeducação 

do pavimento pélvico, considerando que a sua função mantida é essencial para a melhoria dos 

sintomas e extinção da problemática associada que é por exemplo a incontinência. Afirma-se assim 

que este é praticamente comum em todos os casos de acordo com descrito e segundo as guildellines 

mais actuais.  Como em ambos os locais a maior parte das utentes têm a problemática associada, 

por exemplo incontinência urinária, ao período pós-parto será assim descrita a metodologia dirigida.  
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Com base nas evidências fornecidas por estudos com uma amostra considerável, protocolos 

de treino bem definidos, altas taxas de adesão e acompanhamento rigoroso, o programa de treino 

dos músculos do pavimento pélvico, seguindo os princípios gerais de treino de força pode ser 

recomendado durante a gravidez e no período pós parto (Soave, I. et al, 2019) . No pós parto um 

terço das mulheres têm perda de urina e até um décimo das mulheres perdas de fezes. É possível 

que os efeitos do treino dos músculos do pavimento pélvico possam ser maiores com a população 

alvo, em vez de baseada em abordagens e em certos grupos de mulheres por exemplo, as 

primíparas, as mulheres que tinham hipermobilidade do colo da bexiga no início da gravidez, um 

bebé grande, ou um parto a fórceps (Hay-Smith, J. et al., 2008). Para as situações de perda de urina, 

existe uma forte relação entre o aumento da força dos músculos do pavimento pélvico e a 

diminuição destes episódios (Bo, K., et al., 2014). A importância do fortalecimento destes músculos 

deve-se ao facto de que uma contracção forte dos músculos do pavimento pélvico promove o apoio 

estrutural para a bexiga e uretra, distribuindo cargas/pressões e levando ao encerramento da uretra 

durante um aumento da pressão intra-abdominal, prevenindo a perda de urina (Huebner, M., 

Antolic, A. & Tunn, R, 2010). Antes de iniciar um programa especifico de reeducação do 

pavimento pélvico é importante dar a conhecer o que são os músculos do pavimento pélvico, a sua 

função e ter consciencialização do movimento e contração (Bo, K.. et al., 2007). Há evidências de 

que os programas de exercício dos músculos do pavimento pélvico realizados tanto no pós-parto 

imediato como no tardio resultam no aumento significativo da força muscular e contribuem para a 

prevenção da incontinência urinária (Saboia, D. et al, 2018).  O treino dos músculos do pavimento 

pélvico integra exercícios recomendados para tratar a incontinência urinária que persiste a 3 meses 

após o parto, independentemente do tipo de incontinência. Recomenda-se pelo menos 3 sessões 

guiadas com um fisioterapeuta, associadas aos exercícios de força muscular do pavimento pélvico a 

realizar em casa. Esta reabilitação pós-parto melhora a incontinência urinária a curto prazo (Hay-

Smith, J., et al., 2008).  Apesar de algumas puérperas não apresentarem sintomas uroginecológico 

considera-se que a gravidez e o parto vaginal são grandes factores de risco para as disfunções do 

pavimento pélvico e que mais tarde poderão manifestar-se. Existe alguma evidência de que o ensino 

e o treino para o fortalecimento dos músculos do pavimento pélvico, bem como a aplicação de um 

programa de estratégias comportamentais, nesta fase, poderão reverter a incontinência urinária a 

curto, médio e longo prazo. Também a iniciação ao treino dos músculos do pavimento pélvico, 

durante a gravidez, parece prevenir a probabilidade de incidência da incontinência urinária (Bo, K. 

& Morkved, S., 2000). Um programa de reeducação do pavimento pélvico  pós-parto que inclua o 

treino dos músculos do pavimento pélvico, perante as indicações de um fisioterapeuta, reduz a 

prevalência de incontinência urinária até 1 ano após o parto) comparativamente com conselhos 
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básicos acerca dos exercícios de contrações do pavimento pélvico e que a reabilitação deverá ser o 

tratamento de primeira intenção para a incontinência urinária pré e pós-natal (Fritel, X. et al., 2010). 

Do ponto de vista fisiológico o treino dos músculos do pavimento pélvico é importante  para a sua 

integração nas atividades diárias e na manutenção de uma postura correta, harmoniosa na respiração 

abdomino-diafragmática que promove a funcionalidade dos músculos do pavimento pélvico, bem 

como uma melhor resposta às alterações de pressão a nível intra-abdominal. (Alewijnse, D. et al., 

2002). Neste seguimento de descrição da importância do treino dos músculos do pavimento pélvico 

e de acordo com a importância do ensino e da influência que alguns aspetos posturais também 

podem ter na funcionalidade do pavimento pélvico considera-se que este tipo de raciocínio e 

respetivas diretrizes são implementadas na prática em ambos os locais de estágio sendo que no 

gabinete privado de fisioterapia é possível acompanhar e controlar mais o tipo de exercício que faz 

parte do programa avaliando de forma continua o desempenho da utente na sessão, já no HBA esse 

raciocínio e acompanhamento também é feito embora com menos intensidade derivado ao tempo de 

sessão. A International Continence Society recomenda programas de duração de 4-6 meses, 

reforçando assim a importância da fisioterapia. A participação em programas de exercícios é 

considerada um factor de sucesso dos programas específicos de fortalecimento dos músculos do 

pavimento pélvico (Borello-France, D. et al, 2008). A optimização dos resultados é possível quanto 

mais intensivos forem os programas, segundo a Associação Europeia de Urologia (2010). No caso 

da prática em gabinete privado também depende da disponibilidade da utente e dos custos 

associados é de considerar que por vezes o número de sessões possam ser reduzidas, no caso do 

HBA será diferente, de acordo com o protocolado com o hospital o acompanhamento e treino 

continuado neste âmbito poderá estar comprometido pelo que como estratégia aconselha-se e 

incentiva-se a utente a praticar os exercícios na sua rotina, considerando que esta também é uma 

forma de boas práticas pela educação, participação e maximização dos resultados. 

Na preparação para o nascimento as condições clinicas poderão ser diferentes em relação à 

etiologia dos sintomas, ou seja, pode estar associado por exemplo o sistema músculo-esquelético no 

que respeita à postura relacionada à fisiologia da gravidez. Actualmente existem diversas 

metodologias na preparação para o nascimento. A maioria dos programas têm os seguintes três 

elementos em comum: informação acerca do processo e dos procedimentos relacionados com o 

parto, estratégias de coping para o conforto relacionado com a dor e ênfase no apoio do 

companheiro no parto, da tríade familiar, do instrutor assim como no desenvolvimento de um 

sistema de apoio. A diferença entre os diversos programas prende-se com a filosofia do parto que 

rejeita ou aceita uma intervenção mais tecnicista e a intervenção médica no parto (Ondeck, M., 
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Nichols, F., Humenick, S., 2000). No contexto de prática privada todos estes aspectos são 

considerados procurando uma melhoria continua no aconselhamento e implementação de práticas 

que permitam o conforto da grávida nas diferentes fases de gestação. 

Ainda do ponto de vista músculo-esquelético, no que respeita à postura esta poderá surgir 

em ambas as fases, pré e pós-parto, ou simplesmente pelas características da mulher e esta 

enquadrar-se noutra fase do seu ciclo de vida. Mas sem dúvida que pelas alterações no 

posicionamento das estruturas e componentes hormonais associadas à gravidez poderão aumentar a 

incidência de sintomas como a dor lombar e a dor pélvica, facto que poderá prolongar-se no periodo 

pós parto, não só pela gravidez recente como também pelos esforços diários nos cuidados com o 

bébé. O exercício previne e reduz a incidência das lombalgias, devido à orientação da postura 

correta da grávida no que respeita à hiperlordose, que frequentemente surge durante a gravidez, em 

função da expansão do útero na cavidade abdominal e o consequente desvio do centro de gravidade. 

Nestes casos, o exercício físico contribui para adaptação de nova postura perante as actividades de 

rotina (Kramer, M. & McDonald, S., 2006). A dor da cintura pélvica é um problema que afeta a 

participação nas atividades da vida diária, por parte de mulheres no pós-parto. O treino de 

estabilidade lombar deve ser essencial nos programas de reabilitação pós-parto (ElDeeb, A., et al., 

2019). Mais uma vez em ambos os locais considera-se que existe a preocupação de pesquisar se 

existem outros sintomas além dos associados à disfunção dos músculos do pavimento pélvico e 

também aqui se a diástase abdominal for uma condição favorável será dirigida uma intervenção 

específica também para esta condição 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 complicações estão integradas no plano de intervenção pelo que também aqui 

nos locais de estágio a prática é adequada e está de acordo com a evidência cientifica. Por exemplo, 

se for apenas uma situação de incontinência urinária e a forma como os comportamentos e hábitos 

da rotina influenciam uma condição, sendo determinante a compreensão e participação da utente 

nesta área. Perante uma necessidade de intervenção por incontinência urinária, a metodologia deve 

sempre ser discutidas com a utente e após feita a avaliação geral do seu estado de saúde, da 

perceção de qualidade de vida e dos motivos de tratamento, dever-se-á desenvolver um plano de 

tratamento individualizado que considere todos os factores pessoais e ambientais que a envolvem 

(Thüroff, J., et al., 2011). A modificação de comportamentos, como é exemplo o treino vesical 

influencia a recuperação (Lucas, M. et al, 2012). E incluir a integração de exercícios nas rotinas 
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diárias é importante para potenciar os resultados por exemplo 3 vezes/dia realizar no minimo 8 

contrações máximas voluntárias (Price, N. et al, 2010). Para além do cumprimento de certos aspetos 

comportamentais, tais como a técnica de knack, o uso de estratégias para diminuição da pressão 

intra-abdominal, a manutenção de um adequado peso corporal e de bons hábitos alimentares e 

intestinais, a adoção de mecanismos posturais de defesa ao carregar pesos e o evitar exercícios 

físicos de grande impacto também têm influência no processo de recuperação (Hagen, S. et al., 

2009). 

 Estes e outro modelos estão assentes na prática da fisioterapia pelo que esta é uma vertente 

da saúde que faz diferença quer na prevenção, quer no tratamento e monitorização ou apenas 

educação para a saúde e desenvolvimento. 
Os modelos utilizados na intervenção da fisioterapia baseiam-se em: modelo centrado no 

utente, modelo de sistemas de influência do movimento, funcionalidade, raciocínio clinico e tomada 

de decisão (APF, 2018). 

A prática da fisioterapia é baseada na qualidade e isso determina a prática. Em relação aos 

padrões de qualidade em fisioterapia estes foram desenvolvidos com o objetivo de apoiar os 

fisioterapeutas na prestação de serviços seguros e eficazes, apoiar os fisioterapeutas para 

corresponderem aos padrões da sua associação profissional e entidades de regulação; promover e 

garantir a qualidade na intervenção clínica e serviços prestados; apoiar os fisioterapeutas a assumir 

e demonstrar o cumprimento dos padrões de cuidados em fisioterapia, assim como na prestação de 

serviços; apoiar os fisioterapeutas e os utentes/clientes a avaliar os Padrões de um Serviço de 

Fisioterapia. Estes padrões estão organizados em diferentes partes como é o caso da  gestão em 

fisioterapia, autonomia e responsabilização, prestação de um serviço seguro e efectivo, 

aprendizagem e desenvolvimento, cuidados centrados no utente/cliente, consentimento, registo e 

governação da informação, comunicação, intervenção clínica em fisioterapia, avaliação dos 

cuidados e serviços, promoção, marketing e publicidade de serviços de fisioterapia e produtos. 

(APF, 2015) 

Em resumo, os locais de estágio considera-se que  são locais de boas práticas de acordo com 

o sugerido pela literatura, normas de práticas definidas pela APF, assente na qualidade e em 

princípios éticos.  

Um dos modelos de intervenção da fisioterapia é o da CIF em função dos problemas 

específicos que se pretende dar resposta. Este e outros modelos enquadram-se tanto num paradigma 

de intervenção específico como interprofissional, incorporando factores ambientais e pessoais com 

elementos chave que influenciam a sua funcionalidade. Este sistema de classificação define a 

funcionalidade humana como resultado da interação entre o corpo e o ambiente, medido através da 
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atividade e participação. Estes factores interagem com o estado de saúde do indivíduo e determinam 

o nível e a extensão da sua funcionalidade. Os programas que enquadram as suas metodologias 

podem ter influência dos factores ambientais e pessoais e serem bem sucedidos permitindo mostrar 

os comportamentos desejados, aprendidos durante as sessões de tratamento mesmo após o seu 

termo. 

No âmbito da fisioterapia, e da reabilitação em geral, o conhecimento da influência dos 

factores ambientais é o primeiro passo para inclusão de abordagens promotoras da participação 

como por exemplo remover barreiras ambientais, criar um ambiente físico e social facilitador, 

construir e fortalecer recursos pessoais e desenvolver o desempenho na interação com o meio 

ambiente. Assim, medir o impacto de factores ambientais no funcionamento humano é importante 

para otimizar as intervenções e promover a funcionalidade (APF, 2018 cita Randström, K., 

Asplund, K., & Svedlund, M., 2012; World Health Organization, 2001). 

No que respeita o modelo da CIF a descrição anteriormente feita com base na evidência 

relaciona-se com a estrutura e a função. Para actividade e participação está descrito o impacto a 

nivel emocional e social, condicionando as actividades de rotina e a sua participação. Considerando 

o exemplo em particular das disfunções do pavimento pélvico associado ao pós parto a frequência 

com que este tipo de condição surge e os resultados da intervenção da fisioterapia poderão ilustrar o 

impacto que existe na qualidade de vida da utente antes e após a intervenção dirigida. O trauma do 

períneo resultante de complicações obstétricas durante o parto podem ser uma factor de risco 

emocional no pós parto. É uma das complicações obstétricas mais frequentes e tem impacto na 

qualidade de vida das utentes por induzir disfunções do pavimento pélvico (Crookall, R., et al., 

2018). À semelhança das outras práticas este é um modelo presente am ambos o locais de estágio e 

que se pretende ser uma oferta de valor a implementar no serviço futuro do HLTL. Existem 

diferentes factores de risco que influenciam a incidência de disfunções do pavimento pélvico. Os 

factores de risco são a fraqueza inerente aos tecidos conectivos do pavimento pélvico, história de 

parto vaginal, obesidade, trabalho intenso ou esforçado e a idade avançada (Bo, K. et al, 1999). 

Afirmando assim que as disfunções do pavimento pélvico podem afectar mulheres de diferentes 

faixas etárias, características antropométricas e em fases diferentes do seu ciclo de vida, importa 

referir que para além das alterações fisiológicas de uma gravidez, o mecanismo influencia a 

estrutura e função ao nível do pavimento pélvico. Perante o objetivo de analisar as diferenças na 

força e endurance dos músculos do pavimento pélvico, antes e depois do primeiro parto, a gravidez 

e o parto vaginal foram considerados os principais factores de risco no enfraquecimento dos 

músculos do pavimento pélvico e no desenvolvimento de incontinência urinária e de prolapso em 

mulheres jovens, uma vez que podem ocorrer traumas nas fáscias, ligamentos, músculos e nervos 
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periféricos que, interligadas, suportam os órgãos pélvicos e controlam o mecanismo de continência. 

Existe maior probabilidade de desenvolver incontinência urinária  aquando de um parto distócico 

(com ajuda de fórceps ou ventosa) em relação a um parto eutócico (Bo, K. et al, 2011; Holroyd-

Leduc, J. & Straus, S., 2004) . O treino muscular do pavimento pélvico durante a gravidez e após o 

parto pode prevenir e tratar a incontinência urinária. Um protocolo de treino seguindo treino geral 

de força assenta em princípios para exercícios de contrações máximas e pelo menos um período de 

treino de 8 semanas pode ser recomendado. As novas orientações para o exercício durante a 

gravidez e depois parto deve incluir recomendações 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 exercício para os músculos do pavimento pélvico pode 

ter resultados positivos em casos de incontinência urinária quer na fase do pré quer do pós parto, e 

igualmente na prevenção da condição ou agravamento desta. Um estudo pretendeu determinar se a 

participação num programa de exercícios, por parte de mulheres grávidas sem actividade física 

anterior, pode prevenir e tratar a dor pélvica e a dor lombar concluindo-se que não existe diferença 

significativa ao participar numa aula com um programa especifico de exercícios embora algumas 

tivessem reportado melhoria dos sintomas a médio prazo (Haakstad, L. & Bo, K., 2015) o que se 

depreende que a curto e médio prazo, numa condição inicial a intervenção tem um efeito positivo.  

Através das sessões de grupo, os participantes têm a oportunidade de conhecer os diferentes 

exercícios que é possível praticar, esclarecer dúvidas, estabelecer relações inter-pessoais com outros 

participantes na mesma condição, promovendo entre-ajuda e motivação (Berghmans, B.  et al., 

2003).  

Posto isto, importa assim acrescentar que quer para a intervenção em grupo quer para a 

intervenção individual existe pertinência na intervenção da fisioterapia para diferentes vertentes 

cujos resultados tem impacto ao nível biopsicossocial de populações especiais. 



93 

PROJETO DE IMPLEMENTAÇÃO DE FISIOTERAPIA NAS DISFUNÇÕES DO 

PAVIMENTO PÉLVICO NO LOCAL DE PRÁTICA 

Apresentação de um plano de implementação fundamentado na evidência 

No HLTL, local de prática profissional a desenvolver a área de intervenção da fisioterapia 

nas DPP, e perante a evidência descrita anteriormente, pretende-se implementar uma abordagem 

dirigida ao processo de avaliação e intervenção baseada numa história e diagnóstico clinico 

identificando os principais problemas, objetivos e modelos de intervenção que se pretende ser 

dirigida a diferentes fases do ciclo de vida da mulher, com o envolvimento de equipa 

multidisciplinar como a articulação com o médico ginecologista e/ou obstetra. Propõe-se que se 

dirija às diferentes vertentes das disfunções do pavimento pélvico, preparação para o nascimento e 

pós parto incluindo aqui também as disfunções músculo-esqueléticas e outras problemáticas que 

possam surgir como as relacionadas com a amamentação (ingurgitamento mamário, mamilos 

gretados…) ou o desenvolvimento do bebé (ex.cólicas, controlo da postura…), nas três vertentes 

sugere-se a intervenção prática individual e a de grupo.  

Conforme a descrição neste projeto o processo de avaliação da fisioterapia implica a 

avaliação e a definição de intervenção dirigida, sendo estas competências específicas do 

fisioterapeuta embora o processo inicial, implique a consulta e encaminhamento por parte do 

médico fisiatra no caso para o HLTL e no HBA sendo este um processo dependente de uma opinião 

e autorização médica; o que não surge no gabinete de fisioterapia em que a avaliação e definição é 

inteiramente da responsabilidade do fisioterapeuta e o encaminhamento do utente até ao local de 

avaliação é feito de forma autónoma, ou seja, pela sua curiosidade, necessidade e conhecimento 

deste tipo de abordagem realizado naquele espaço. Neste sentido é importante adotar estratégias de 

promoção de saúde e do que é a intervenção da fisioterapia em determinada condição específica e 

em que modelos assenta a prática, de forma a garantir a confiança e interesse por parte da 

população especial que necessita de cuidados, permitir melhoria da sua participação e qualidade de 

vida. Perante o descrito acima, e de acordo com a evidência, compreende-se a pertinência de uma 

intervenção específica e dirigida nesta área, com diferentes formas de abordagem, considerando 

ainda que segundo a análise SWOT do HLTL é possível determinar que as forças e oportunidades 

se podem sobrepor as fraquezas e ameaças, nomeadamente através de estratégias de coping, isto é, 

destacar de como o HLTL está organizado na prestação de cuidados de saúde nesta área de forma a 

superar aquilo que é designado por ameaça como a existência de outras entidades com prática 
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diferenciada de fisioterapia na saúde da mulher já existentes e na mesma área geográfica. Através 

da triangulação da análise SWOT da instituição, a evidência cientifica das estratégias de 

intervenção e o conhecimento do tipo de população alvo, será desenvolvido o projeto de 

implementação, segundo a estrutura do modelo Business Model Canvas, uma vez que o serviço de 

saúde da mulher integrará os serviços e produtos oferecidos pelo HLTL enquanto sistema de saúde 

e de gestão. O modelo Business Model Canvas, é um quadro de modelo de negócios, que permite 

desenvolver e esboçar modelos de negócio ajustados ao produto e contextos específicos. 

Considerou-se integrar este modelo pois ao construir um projeto de implementação 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 informação pertinente para a sua implementação.  

O projecto de implementação tem por desenho a definição de acções descritas para cada 

método associada às ordem dos diferentes parâmetros a implementar. Segue a descrição de cada 

acção e como se pretende colocá-la em prática. 

Acção 1 – Apresentação do modelo de negócio à direcção e coordenação do SMFR do HLTL, 

assim como à equipa da área da ginecologia e obstetrícia.  

Consiste na apresentação da proposta segundo o modelo de comunicação empresarial, Business 

Canvas Model, e neste seguimento pretende-se realizar apresentá-lo numa reunião com a direção 

dos recursos e administração do Grupo Luz Saúde, direção do SMFR do HLTL e médicos 

ginecologistas e obstetras a fim de dar a conhecer o projeto à semelhança do referido anteriormente. 

Do ponto de vista de gestão no que respeita à contribuição das sessões por parte dos utentes isto 

será definido pela gestão hospitalar e poderá ser de caráter particular ou com a comparticipação de 

seguros dependendo dos acordos e convenções praticadas no HLTL. Como primeiro procedimento 

serão considerados alguns dados relevantes como é exemplo o interesse por parte do Grupo Luz 

Saúde em integrar a área saúde da mulher no SMFR do HLTL, uma vez que é um espaço recente e 

será adquirido o material necessário para a intervenção. Outro aspecto importante está relacionado 

com a equipa de ginecologia-obstetrícia e a de fisiatria existente no hospital à qual se pretende dar a 

conhecer a importância desta prática e de como se pretende desenvolver no SMFR, acrescentando 

ainda a possibilidade de apresentar este projeto ao Grupo Luz Saúde como forma de alargamento 

desta área aos outros espaços do grupo que têm também outros profissionais médicos da área da 

ginecologia-obstetrícia mas que nas instalações não têm a prática diferenciada na área da 
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fisioterapia na saúde da mulher. De salientar aqui a importância da equipa multidisciplinar para o 

tratamento de diferentes condições de disfunções do pavimento pélvico relacionadas ou não com o 

período pré e pós parto ou por outra etiologia relacionadas com estrutura e função do sistema 

uroginecológico ou até mesmo gastrointestinal. Uma vez que o projeto de implementação está 

relacionado com a integração da área da fisioterapia na saúde da mulher, como primeira abordagem 

será apresentado um diagrama segundo o modelo, organizando assim os detalhes do que se pretende 

realizar, como o praticar e os respectivos objetivos. 

Parceiros 

Chave 

Grupo Luz 

Saúde; 

 

Hospital da 

Luz Torres de 

Lisboa; 

 

Especialidade 

Médica de 

Ginecologia e 

Obstetrícia; 

 

Actividades Chave 

Avaliação e 

Intervenção 

diferenciada na área 

de fisioterapia na 

saúde da mulher; 

Planeamento e 

prática de sessões 

com duração de 30 a 

45 minutos durante 3 

meses; 

Envolvimento de 

equipa 

multidisciplinar; 

Oferta de Valor 

Serviços com 

evidência e eficácia 

comprovada ; 

Serviços de 

qualidade ao nível 

das recomendações 

da OMS; 

Fisioterapeuta 

especialista 

mestrada; 

Formações 

contínuas 

adquiridas 

recentemente por 

Relação com 

Utentes 

Interação 

continua entre 

terapeuta e 

utente; 

 

Integração, 

adaptação e 

educação de 

estratégias 

perante uma 

condição 

específica de 

saúde; 

Tipo de Utentes 

Mulheres  

 

Problemáticas: 

Disfunções do 

pavimento pélvico 

Incontinência 

Urinária; 

Incontinência 

Fecal; Prolapsos 

 

Disfunções 

músculo-

esqueléticas na 

gravidez e no pós 
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Especialidade 

Médica de 

Fisiatria; 

 

Serviço de 

Medicina 

Física e 

Reabilitação; 

 

Acordos e 

Convenções 

Recursos Chave 

Espaço físico e 

recursos materiais 

específicos para a 

intervenção; 

Fisioterapeuta com 

especialização de 

fisioterapia na saúde 

da mulher; 

Ficha específica para 

a recolha e registo 

de dados; 

Articulação com os 

serviços de 

ginecologia e 

obstetrícia; 

parte da 

fisioterapeuta – 

disfunções do 

pavimento pélvico 

na criança; 

Aquisição de 

competências com 

formação futura 

para a área das 

disfunções ano-

rectais e saúde do 

homem nas 

disfunções do 

pavimento pélvico; 

Disponibilidade 

para aprendizagem 

continua e 

desempenho de 

estágio;  

Canais 

Localização 

geográfica 

central – 

Laranjeiras; 

Acordos com 

diferentes 

seguradoras 

Divulgação nos 

meios de 

comunicação 

sobre a oferta 

desta área no 

SMFR. 

parto; 

 

Outras 

       Amamentação     

       Cicatriz 

(resultante da 

cesariana ou 

episiotomia) 
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Estrutura de Custos  

Aquisição de material especifico para a intervenção; 

Criação de horário e alocação de um profissional de saúde 

especializado; 

Folhetos e flyr’s como material de partilha de informação; 

Fontes de Receita 

Consulta de Ginecologia-Obstetrícia 

Consulta de Fisiatria 

Fisioterapia – custo/sessão individual 

(diferença entre custos-

procedimentos) 

Diferenças preços tabela 

(privado/seguro de saúde) 

Quadro 2: Modelo de Negócio Projeto de Implementação 

Acção 2 – Apresentação das particularidades do serviço   

Esta acção é determinada segundo a descrição das guidellines, da experiência e aprendizagem 

adquirida nos contextos de estágio e pelos diferentes temas abordados durante as aulas do mestrado 

e outras formações contínuas adquiridas.Integra-se assim o processo de chegada do utente ao 

serviço, as características do espaço para a prática e serviços da fisioterapia, ficha de avaliação e de 

registos, estratégias de intervenção de acordo com as normas de conduta profissional, integra-se 

ainda aqui o trabalho multidisplinar, o material necessário e o processo de alta destacando também 

aqui o controlo de infeções e higiene. Como tal, descreve-se assim ao detalhe para esta acção que as 

utentes serão encaminhadas mediante consulta médica quer pelo serviço de ginecologia-obstetrícia 

quer pela fisiatria. Em relação ao processo da fisioterapia será elaborada uma ficha de avaliação 

individual específica (sugestão apêndice 1) para este tipo de intervenção e uma vez que os espaço 

estará disponível (gabinete integrado no SMFR) apenas serão requeridos materiais para a prática: 

marquesa (1), sistema de electroestimulação e biofeedback; sondas vaginais individuais (cada utente 

terá a sua e será posteriormente a cada tratamento realizada a esterilização); perineómetro; gel 

lubrificante; luvas descartáveis; balança pequena (para a medição das perdas urinárias – teste de 

stress da bexiga); bola de suíça; lençóis; papel de marquesa e resguardos e óleo (tratamento das 

cicatrizes). A avaliação e intervenção individual em fisioterapia será assim realizada após o 

encaminhamento por parte do médico fisiatra, de acordo com o funcionamento de SMFR, e será 

dividida por avaliação inicial e final, educação e intervenção direta no processo de recuperação. 

Todas as etapas serão definidas de acordo com a condição e evolução da paciente mediante o 



98 

número de sessões prescritas e respetiva periodicidade. A duração da sessão individual, segundo 

guidellines será de 30 a 45 minutos num período ideal de 3 meses com intervenção direta e indireta 

(reavaliação e indicação de estratégias diárias – autonomia da utente). A planificação, descrição e 

apresentação das aulas de preparação para o nascimento e aulas de pós parto, assim como de classes 

de movimento para a reeducação do pavimento pélvico será um projeto de implementação de futuro 

uma vez que, no momento não há espaço disponível para a prática de aulas de grupo. No entanto 

fica aqui descrito que através da aprendizagem adquirida em ambos os estágios (gabinete privado 

de fisioterapia e HBA) foi possível verificar na prática como as aulas estão organizadas e como é 

feita essa interação, a par com o descrito na evidência cientifica. O número de utentes que 

participam numa aula de exercício especifico é superior ao número de utentes em que se intervém 

em igual período no ginásio ou gabinete para uma determinada condição. As aulas reforçam a 

intervenção realizada individualmente uma vez que permitem a realização de exercícios globais 

como para a postura, por exemplo. Irá propor-se a constituição de uma turma, com quatro a cinco 

participantes, numa sessão de 45 minutos a 1 hora e a decorrer no espaço do ginásio. O material 

seria de 4 a 5 colchões e toalhas, dispositivo de som. Protocolo de exercício específico em 

consideração às características das participantes da turma, como por exemplo turma de pós parto. 

As aulas teriam por inicio a colocação de questões e ideias-chave por parte da fisioterapeuta e de 

dúvidas por parte das participantes. A sessão de grupo integra exercícios de correção postural, 

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

Acção 3 – Exposição de conteúdos relacionados com a fisioterapia na área da saúde da mulher e 

respetiva evidência cientifica apresentada à equipa multidisciplinar 

Com a oportunidade de participar, através do estágio, em dois contextos diferentes de prática da 

fisioterapia na área da saúde da mulher tornou-se possível adquirir aprendizagens relativas ao 

processo de avaliação e intervenção em fisioterapia, assim como na interação e relação. Em ambos 

os contextos é evidente as boas práticas considerando também as normas e princípios éticos para a 

prestação de cuidados de saúde. Integrar este modelo de intervenção no HLTL será um objetivo no 

qual está implícita a organização e estrutura da intervenção da fisioterapia na área da saúde da 

mulher no que respeita às disfunções do pavimento pélvico, na preparação para o nascimento e no 

pós parto. Nesta sequência será assim descrito como se pretende iniciar este processo de 

implementação e quais as estratégias utilizadas considerando assim que este não será um projeto de 

melhoria mas um projeto inicial de implementação de uma nova área no SMFR no local de prática 

profissional diária, o HLTL. 



99 

 Os restantes pontos serão definidos em acordo com a entidade de saúde. A acção 4 

(autorizações), acção 5 (aquisição de materiais), acção 6 (divulgação do serviço), acção 7 

(organização do horário) e acção 8 (abertura e funcionamento) estão integradas no plano e 

implicam a iniciação prática da fisioterapia para esta área a ocorrer no próximo trimestre.  

Análise SWOT de si próprio 

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

pessoal da fisioterapeuta estagiária considerando diferentes componentes como as forças, fraquezas, 

oportunidades e ameaças dirigidas à prática da fisioterapia nesta área específica aqui descrita. 

Forças 

 Interesse por novas aprendizagens e conteúdos relacionadas 

com a profissão de fisioterapeuta; 

 Interesse pela área materno-infantil; 

 Interesse pela área da uroginecológica; 

 Adaptação a novos desafios e oportunidades; 

 Formação académica superior incluindo a pós graduação de 

fisioterapia em pediatria; 

 Conclusão do 1º ano do Mestrado de Fisioterapia – ramo de 

especialização da Saúde da Mulher 

 Experiência de contacto por observação e participação em 

contexto de prática clinica diária com fisioterapeutas 

especialistas; 

 Gosto e reconhecimento do trabalho em equipa 

multidisciplinar; 

 Exercício profissional numa entidade hospitalar; 

Fraquezas 

 Fraca experiência profissional na 

área de intervenção de fisioterapia na 

saúde da mulher; 

 Prática profissional numa unidade 

hospitalar privada; 

 Gerir o stress emocional  e 

ansiedade;  

 Gestão do tempo disponível entre o 

horário de trabalho e o de vida 

pessoal;  



100 

Oportunidades 

 Estilo de vida independente com facilidade em gerir o horário; 

 Área diferenciada de intervenção de Fisioterapia em Pediatria 

e na Saúde da Mulher, intervenção diferenciada;  

 Investigação e conclusões que sustentam a pertinência da 

fisioterapia na área da Pediatria e na área da Saúde da Mulher; 

 Aquisição de aprendizagem de conteúdos teóricos e práticos 

na área da fisioterapia na saúde da mulher; 

 Reconhecimento e encaminhamento, por parte de outros 

profissionais, de utentes com disfunções do pavimento pélvico 

para a fisioterapia; 

Ameaças 

 Disponibilidade e flexibilidade de 

horários da parte laboral; 

 Número considerável de entidades e 

fisioterapeutas a intervir na área da 

saúde da mulher; 

 Pouco conhecimento do conteúdo e 

da importância da intervenção do 

fisioterapeuta nas disfunções do 

pavimento pélvico; 

 Prática no sector privado, custos de 

cuidados de saúde mais elevados e 

formalidades com seguros de saúde 

para os utentes;  

Quadro 3: Análise SWOT Pessoal 

 

 

A análise SWOT descrita é referente ao princípio do semestre em que se desenvolveu o 

estágio de aprendizagem tal que a principal intenção ao realizá-lo foi de adquirir aprendizagens e 

experiências numa área na qual a fisioterapeuta não tinha muita experiência. No momento de 

finalização do estágio e proximidade com a finalização do projeto de implementação e respetiva 

conclusão do estudo de caso considera-se que em relação às fraquezas e ameaças existem diferenças 

sobretudo no que respeita à gestão do tempo disponível porque finalizado o estágio haverá mais 

facilidade para poder desenvolver as competências profissionais no contexto diário e procurar 

outras aprendizagens continuas. As ameaças também se alteram pois considera-se que existe uma 

melhoria do conhecimento relacionado com a prática da fisioterapia na área das disfunções do 

pavimento pélvico  mantendo que o facto de este projeto se dirigir à minha prática no sector privado 

isto poderá continuar a ser uma ameaça para o meu desenvolvimento pessoal e profissional pois a 

entrada de utentes poderá depender da aprovação de seguros ou de poder económico para poder 

suportar os custos relacionados com a prestação destes cuidados de saúde.  
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CONTRATO DE APRENDIZAGEM 

  

Uma vez que o estágio dividiu-se por dois espaços e com orientadores diferentes optou-se pela 

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

 

CONTRATO DE APRENDIZAGEM GABINETE DE FISIOTERAPIA: DISFUNÇÕES DO PAVIMENTO 

PÉLVICO, PREPARAÇÃO PARA O NASCIMENTO E PÓS PARTO 

Competências a adquirir, definidas pela Instituição de Ensino de acordo com os Descritores 

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

 

De acordo com as competências gerais e específicas dos graduados de segundo ciclo, o 

estágio irá decorrer tendo por base a evidência científica disponível, assim como a componente 

académica lecionada, para que a prestação de cuidados de fisioterapia seja o mais adequada e dentro 

dos padrões de qualidade. 

Segundo os Descritores de Dublin, todo o processo de aprendizagem irá ser dinâmico e 

capaz de suscitar a capacidade reflexiva individual para que sejam construídos os objetivos pessoais 

e profissionais a atingir através do desenvolvimento profissional contínuo assim como pela 

aprendizagem ao longo da vida. 

Uma das áreas de especialização, em fisioterapia, é da saúde da mulher que intervém em 

diferentes condições, como por exemplo nas disfunções dos músculos do pavimento pélvico. Inclui 

problemas de cariz uroginecológico ou obstétrico, como incontinência urinária, prolapso pélvico, 

dor pélvica ou disfunções sexuais. A intervenção nesta área direciona-se assim para uma 

metodologia de avaliação, tratamento e educação nas diferentes fases do ciclo de vida da mulher, 

através da aquisição e desenvolvimento de competências específicas, assente na investigação e 

diferenciação na aprendizagem para este tipo de condições. Considerando estes pressupostos, a 

aluna no contexto da saúde da mulher, terá que desenvolver em contexto prático as seguintes 

competências:  

 Desenvolver a autonomia profissional como profissional de primeiro contacto; 

 Adquirir competências de liderança; 

 Alcançar a capacidade de desempenho profissional na área da saúde da mulher; 

 Adquirir e implementar conhecimentos através da prática baseada na evidência contribuindo 

para o raciocínio clinico adequado à área específica; 



102 

 Aprofundar conhecimentos relacionados com o mecanismo no processo da gravidez, parto e 

respetivos factores de influencia, assim como na análise biomecânica do movimento na 

grávida; 

 Desenvolver conceitos que preconizam a intervenção na preparação para o parto, cuidados 

pós parto, reeducação para a incontinência urinária e cuidados do recém nascido. 

 Adquirir competências na prescrição do exercício, no contexto da grávida, pós parto e 

incontinência urinária. 

 Desenvolver competências relacionadas com a análise critica, assim como identificar e 

interpretar a evidência cientifica através de estratégias de avaliação e intervenção 

apropriadas. 

  

Competências a adquirir, definidas pelo Orientador: serão apresentadas as competências a 

atingir mediante a especificidade do local e contexto de aprendizagem 

 

De acordo com o que previamente estabelecido, em conjunto a aluna, professora Patrícia 

Almeida e as orientadoras de ambos os locais de estágio, fisioterapeuta Fátima Sancho e 

fisioterapeuta Filipa Pires, a aluna em questão,  Marlene Santinho, irá realizar este estágio que irá 

centrar-se na área da preparação para o nascimento (PPN), recuperação pós-parto (RPP) e 

disfunções do pavimento pélvico (DPP) no gabinete de fisioterapia R’equilibri_us que decorrerá 

entre os meses de outubro de 2018 e janeiro de 2019, enquanto que o estágio no Hospital Beatriz 

Ângelo a área respeita às disfunções do pavimento pélvico e decorrerá entre janeiro de 2019 e 

março de 2019.  

A selecção destas áreas em específico, prende-se com os objetivos futuros da mestranda em 

implementar no seu local de trabalho um serviço especializado na área da saúde da mulher que 

inclui uma intervenção para as disfunções do pavimento pélvico, a preparação para o nascimento e 

o pós parto, em contexto de individual e/ou de grupo. Desta forma pretende-se desenvolver um 

projeto neste âmbito, com a apresentação da estrutura e oferta do serviço, recursos humanos, 

materiais, vantagens de oferta e investimento financeiro.  

A aluna terá a oportunidade de interagir com mulheres/casais num período muito especifico  

e critico da sua vida , a gravidez e o nascimento de um filho, no contexto da prática clínica privada 

em gabinete de Fisioterapia; em que ambos os períodos trazem consigo toda uma série de alterações 

que beneficiam com a actuação do fisioterapeuta não só em termos de situações do foro músculo- 

esquelético, disfunções do pavimento pélvico  e outras condições relacionados com este período da 
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vida da mulher. No hospital a aluna terá a oportunidade de acompanhar a intervenção nas 

disfunções do pavimento pélvico  quer individual quer em grupo.Todo o processo, e sendo o 

mestrado numa área de especialidade, deve contribuir para o desenvolvimento do conhecimento e 

das competências especializadas da respetiva área. Tendo em conta a especificidade deste estágio 

pretende-se que a aluna tenha a capacidade de avaliar, planear e estabelecer a intervenção mais 

adequada não só em grupo como individualmente e dinamizando e implementando soluções e 

estratégias para cada situação. 

Para ter uma abordagem ao nível de mestre a aluna terá que desenvolver e adquirir 

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

 Apresentar capacidade em avaliar, individual ou em grupo, selecionando uma metodologia 

organizada, fundamentada e adequada ao contexto (preparação para o nascimento, 

recuperação pós-parto ou disfunções do pavimento pélvico); 

 Desenvolver a interação, promovendo a dinâmica entre todos os elementos do grupo, 

enquadrada em determinada temática nas aulas de preparação para o nascimento e/ou pós 

parto; 

 Adaptar, de acordo com a avaliação realizada, uma intervenção direta quer seja para o grupo 

(preparação para o nascimento e/ou pós parto) quer seja para uma abordagem individual 

(ex.disfunção do pavimento pélvico, assimetria/dor relacionada com postura na grávida, 

amamentação, desenvolvimento do bebé…) e/ou uma intervenção direta nas disfunções do 

pavimento pélvico, educar para cuidados a ter nas rotinas diárias, assim como os exercícios 

a realizar e adaptar no dia-a-dia; 

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

aprendizagem; 

 Desenvolver competências pessoais e profissionais num processo continuo e de reflexão 

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

 Planear e apresentar  determinadas temáticas, de forma sistematizada, concluindo o proposto 

para cada aula de preparação para o nascimento ou de recuperação pós parto, assim como 

numa aula de reeducação do pavimento pélvico para mulheres com incontinência urinária; 

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

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

 Fundamentar a tomada de decisão em fontes científicas credíveis; 

 

Necessidades de Aprendizagem, definidas pelo Estudante 

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

após a gravidez ou em outro período do seu ciclo de vida; 

 Rever e implementar as boas práticas segundo a Associação Portuguesa de Fisioterapeutas 

(APF) e a World Confederation of Physical Therapy (WCPT); 

 Actualizar temas pertinentes a incluir nas aulas de preparação para o nascimento e/ou de pós 

parto;  

 Aperfeiçoar a capacidade de estabelecer relação e a comunicação nas aulas de grupo de 

preparação para o nascimento e/ou no pós parto ou em intervenção individual; assim como 

na condição das disfunções do pavimento pélvico; 

 Promover a dinâmica de grupo e capacidade para ajustar determinadas diretrizes durante a 

aula, envolvendo por exemplo equipa multidiscplinar; 

 Organizar informação pertinente para o processo de avaliação e intervenção que permita o 

raciocínio clinico adequado para a prática diária; 

 Melhorar a capacidade de avaliação no que respeita às alterações físicas e emocionais na 

grávida e/ou após o nascimento ou na mulher com condições específicas do pavimento 

pélvico; 

 Adequar e assegurar a intervenção, aplicando a metodologia mediante um processo de 

tomada de decisão por definição de objetivos; 

 Adquirir competências profissionais através da prática em diferentes tipos de intervenção na 

área da preparação para o nascimento e/ou no pós parto e disfunções do pavimento pélvico; 

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

onde é realizada a prática profissional diária; 

 

Definição de Objetivos de Aprendizagem 
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Objetivos Gerais: 

 Promover o desenvolvimento pessoal e profissional de forma continua; 

 Sustentar e melhorar as competências profissionais com a prática baseada na evidência; 

 Melhorar, de forma continua, o processo de tomada de decisão; 

 Intervir de forma organizada aplicando uma metodologia segundo os padrões de qualidade; 

 Desenvolver o raciocínio clinico mediante um processo de continuo de avaliação e 

intervenção; 

 

Objetivos Específicos: 

 Organizar, actualizar e sintetizar conceitos relacionados com a saúde da mulher, 

específicamente nas disfunções do pavimento pélvico, preparação para o nascimento e pós 

parto; 

 Construir um documento especifico para a avaliação individual e posteriormente para 

avaliação subjectiva e objetiva, actualizando alguns destes dados ao longo do processo de 

intervenção e no período de estágio; 

 Diferenciar conceitos de prognóstico e diagnóstico em fisioterapia, segundo o registo clinico 

de cada utente, destacando três utentes elegíveis para iniciar e continuar o processo de 

intervenção; 

 Durante a avaliação e o processo de intervenção, sustentar o raciocínio clinico através da 

consulta de evidência cientifica e outros conteúdos de aprendizagem como livros ou 

experiência clinica na área, com  respetiva descrição da fundamentação na ficha clinica de 

cada utente e no estudo de caso; 

 Estabelecer uma relação profissional, seja perante o grupo ou individual, pela comunicação 

simples e assertiva por parte da terapeuta, em contexto clinico; 

 Adquirir e desenvolver competências na área da saúde da mulher, em diferentes diretrizes 

(avaliar e intervir) da preparação para o nascimento, recuperação pós-parto e/ou disfunções 

do pavimento pélvico, com a participação das utentes e monitorização da orientadora; 

 Organizar, durante o período de estágio estabelecido, o programa e as dinâmicas de 

intervenção, através da gestão de materiais e outros elementos do contexto disponíveis, com 

monitorização da orientadora; 

 Construir o relatório de estágio, segundo as normas da ESSA e com a monitorização da 

orientadora, ao longo deste período de estágio;  
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 Construir e desenvolver um projeto através de uma análise SWOT do local a implementar 

com enquadramento da intervenção na área da saúde da mulher no serviço de fisioterapia, a 

validar pela orientadora de estágio e coordenadora do serviço de fisioterapia do local. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Definição de Estratégias de Aprendizagem e Recursos 
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Objetivo  Como atingir Estratégia  Factores  Período a 

atingir 

Organizar , actualizar e 

sintetizar conceitos 

relacionados com a saúde 

da mulher, específicamente 

nas disfunções do 

pavimento pélvico, 

preparação para o 

nascimento e pós parto; 

 Rever as aulas teóricas e 

práticas relacionadas 

com cada temática; 

 Revisão da literatura e 

pesquisa de outras 

referências bibliográficas 

relacionadas com a 

temática; 

 Articulação direta com 

as orientadoras de 

estágio; 

 Inscrição e participação 

em formações 

específicas da área; 

 Observar a prática 

 Pesquisa continua dos 

métodos de organização 

de estudo (aulas, 

apontamentos, livros, 

artigos cientificos…) 

 Obter feedback de todos 

os intervenientes da 

prática; 

 Observação direta e 

continua quer das aulas 

quer em contexto 

individual; 

 Participação em 

todas as sessões; 

 Forma de 

comunicar 

(linguagem simples 

e assertiva) 

 Relação 

interpessoal e 

confiança; 

 

2ª semana 
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clinica do orientador 

(diferentes momentos); 

Construir um documento 

especifico para a avaliação 

individual e posteriormente 

para avaliação subjetiva e 

objetiva; 

 Levantamento de 

materiais e tópicos de 

avaliação especificos 

para a temática; 

 Organização e ilustração 

para um documento e 

exclusivo; 

 Revisão de documentos 

relacionados com a 

avaliação e a prática 

conhecidos nas aulas da 

área; 

 Revisão da literatura (ex. 

guidelines, escalas e 

testes específicos); 

 Feedback dos 

orientadores de estágio; 

 Disponibilidade 

horário; 

 Meios de obtenção 

da informação 

pretendida 

 Capacidade de 

organização e 

gestão dos 

recursos; 

2ª semana  

Diferenciar conceitos de 

prognóstico e diagnóstico 

em fisioterapia,  segundo o 

 Revisão da literatura e 

pesquisa de outras 

referências bibliográficas 

 Consulta de artigos 

cientificos, estudos de 

caso, guidelines…; 

 Organização, 

gestão dos recursos 

e horário; 

1 mês 

2 meses 

3 meses 
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registo clinico de cada 

utente, destacando três 

utentes elegiveis para 

iniciar e continuar o 

processo de intervenção; 

relacionadas com a 

temática; 

 Prática clinica diária; 

 Feedback dos 

orientadores de estágio; 

 Avaliação continua e 

análise dos resultados a 

cada intervenção; 

Sustentar o raciocinio 

clinico através da consulta 

de evidência cientifica e 

outros conteúdos de 

aprendizagem como livros 

ou experiência clinica na 

área, na avaliação e 

intervenção,  com  respetiva 

descrição da 

fundamentação na ficha 

clinica de cada utente e no 

estudo de caso; 

 Revisão da literatura e 

pesquisa de outras 

referências bibliográficas 

relacionadas com a 

temática; 

 

 Revisão da literatura; 

 Análise de registos e 

documentos especificos 

de avaliação e 

reavaliação continua; 

 Organização, 

gestão dos recursos 

e horário; 

1 mês 

2 meses 

3 meses 

Estabelecer uma relação 

profissional, seja perante o 

grupo ou individual, pela 

comunicação simples e 

 Estabelecer o diálogo e 

facilitando o processo de 

comunicação; 

 Analisar a forma de 

comunicar através da 

articulação direta com as 

participantes das aulas 

 Interpretação e 

compreensão da 

mensagem emitida 

e recebida enter os 

1 mês 

2 mês 

3 mês 
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assertiva por parte da 

terapeuta, em contexto 

clinico; 

ou em contexto 

individual (utente); 

 Feedback das 

orientadoras de estágio; 

 

diferentes 

elementos 

envolventes neste 

processo de 

comunicação; 

Adquirir e desenvolver 

competências na área da 

saúde da mulher, em 

diferentes diretrizes (avaliar 

e intervir) da preparação 

para o nascimento, 

recuperação pós-parto e/ou 

disfunções do pavimento 

pélvico, com a participação 

das utentes e monitorização 

da orientadora  ; 

 Revisão da literatura e 

pesquisa de outras 

referências bibliográficas 

relacionadas com a 

temática; 

 Registo Clinico; 

 Prática clinica diária; 

 Consulta de artigos 

cientificos, estudos de 

caso, guidelines…; 

 Conteúdos teóricos e 

práticos relacionados 

com os diferentes 

conceitos de cada 

temática da área; 

 Feedback dos 

orientadores de estágio; 

 Articular diretamente 

com a utente ou as 

participantes da aula; 

 Implementação de 

modelos de avaliação e 

intervenção 

 Organização, 

gestão dos recursos 

e horário; 

 Participação em 

todas as sessões; 

 Forma de 

comunicar 

(linguagem simples 

e assertiva) 

 Relação 

interpessoal e 

confiança; 

 

1 mês 

2 mês 

3 mês 
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Organizar, durante o 

periodo de estágio 

estabelecido, o programa e 

as dinâmicas de 

intervenção, através da 

gestão de materiais e outros 

elementos do contexto 

disponiveis, com 

monitorização da 

orientadora; 

 

 Planear e descrever cada 

temática e respetivos 

meios para a aula a 

realizar; 

 Adequar a metodologia 

para cada tipo de 

intervenção, seja de 

grupo ou individual; 

 Conteúdos teóricos e 

práticos relacionados 

com os diferentes 

conceitos de cada 

temática da área; 

 Levantamento de 

materiais disponiveis; 

 Feedback dos 

orientadores de estágio; 

 Organização, 

gestão dos recursos 

e horário; 

1 mês 

2 mês 

3 mês 

Construir o relatório de 

estágio, segundo as normas 

da ESSA e com a 

monitorização da 

orientadora, ao longo deste 

periodo de estágio; 

 

 Organizar a informação 

perinente para a 

construção do relatório 

de estágio de forma 

continua e 

esquematizada; 

 Dividir os documentos e 

tópicos de descrição do 

processo a descrever (ex. 

revisão critica, estudo de 

caso, relatórios 

clinicos…); 

 Organização, 

gestão dos recursos 

e horário; 

1 mês 

2 mês 

3 mês 

 Construir e 

desenvolver um 

projeto, através de 

 Levantamento das 

necessidades e recursos 

para o local a 

 Descrever a importância 

da fisioterapia na saúde 

da mulher; 

 Organização, 

gestão dos recursos 

e horário; 

1 mês 

2 mês 

3 mês 
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uma análise SWOT 

do local a 

implementar, com 

enquadramento da 

intervenção na área 

da saúde da mulher 

no serviço de 

fisioterapia, , a 

validar pela 

orientadora de 

estágio e 

coordenadora do 

serviço de 

fisioterapia do local. 

 

 

implementar o projeto; 

 Descrever a pertinência 

da prática desta área para 

o local em questão; 

 Descrever recursos e 

outros elementos 

essenciais para o 

desenvolvimento do 

projeto e futura prática; 

 Articular com os 

diferentes intervenientes  

no processo; 

 Utilizar conteúdos 

relacionados com o 

serviço de urologia e 

ginecologia/obstetricia 

praticados numa unidade 

hospitalar; 

 Apresentar dados e 

evidência que 

fundamenta a 

importância para o 

desenvolvimento do 

serviço, através da 

fisioterapia, assim como 

no processo de 

prevenção, recuperação e 

educação dos 

intervenientes para os 

diferentes contextos 

desta área; 
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Cronograma 

  

 

Actividade/ Objetivo 

 

10/2018 

 

11/2018 

 

12/2018 

 

01/2019 

 

02/2019 

Definição do local de estágio, respetivo 

horário e intervenção ao longo deste 

período; 

     

Construção  e revisão do contrato de 

estágio aprendizagem; 
     

Caracterização do espaço fisico e 

material onde se intervém quer em 

grupo quer individualmente; 

     

Desenvolver sugestão de melhoria do 

espaço em que se intervém; 

     

Desenvolvimento continuo de 

aprendizagem e actualização de 

conceitos acerca das diferentes 

componentes da temática das 

disfunções do pavimento pélvico, do 

pré e pós parto; 

     

Observação e posterior intervenção 

(supervisão da orientadora) de aulas de 

reeducação do pavimento pélvico, 

preparação para o nascimento e/ou pós 

parto ou individualmente; 

     

Formação de Disfunções do 

Pavimento Pélvico da Criança 
     

Avaliação e intervenção direta de 

elementos da população alvo; 
     

Pesquisa de conteúdo sobre a prática 

baseada na evidência nesta área; 
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Construção de materiais que ilustram 

temas pertinentes relacionados com o 

período pré e pós natal (ex. prevenir a 

incontinência urinária, melhorar a 

postura, amamentação, sono do bebé, 

brincar com o bebé, exercício e 

cuidados na incontinência urinária…); 

     

Implementar e descrever o processo de 

prática em três utentes (avaliação e 

intervenção); 

     

Organizar e planificar as aulas de grupo 

de preparação para o nascimento, pós 

parto e reeducação do pavimento 

pélvico; 

     

Avaliação dos resultados obtidos nas 

diferentes intervenções; 

     

Articular com a orientadora sobre o 

desenvolvimento do estágio e de 

aspetos a melhorar na prática 

profissional 

     

Construir, validar e implementar um 

projeto de integração de intervenção 

para as disfunções do pavimento 

pélvico, preparação para o nascimento e 

pós parto numa unidade hospitalar; 

     

Desenvolver o estudo de caso;      

Desenvolver o relatório de estágio 
     

 

 
  

 REAVALIAÇÕES DO CONTRATO 

 

Este contrato apresenta-se como contrato final e engloba ambos os locais de estágio, o 

gabinete privado de fisioterapia R’equilibri_us  e o Hospital Beatriz Ângelo. Este contrato foi 

reformulado uma vez que surgiu a oportunidade de também desenvolver um estágio no Serviço de 
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Medicina Física e Reabilitação pelo que então estágio foi realizado em dois contextos diferentes 

mas como os mesmos objetivos de aprendizagem. Com esta mudança acrescentaram-se algumas 

diretrizes para a definição das competências a desenvolver e os objetivos a alcançar, definindo-os e 

organizando-os no cronograma e englobando assim ambos os contextos de aprendizagem nas 

temáticas de preparação para o nascimento, pós-parto e disfunções do pavimento pélvico. 

Considera-se que o processo de fisioterapia é um processo de aprendizagem e melhoria continua, 

quer seja desenvolvido em âmbito académico quer profissional, pelo que  os objetivos gerais e 

especificos  aqui descritos correspondem às necessidades de aprendizagem, aquisição e actualização 

de competências pessoais profissionais destacando não só o contacto direto e oportunidade de 

prática na área da saúde da mulher, quer individual quer em grupo, na definição e implementação 

de estratégias de intervenção e no desenvolvimento do projecto de implementação. No geral os 

objetivos foram adquiridos mas é importante referir a melhoria continua de conteúdos diferenciados 

tendo em conta a área alvo de interesse. Para chegar a esta conclusão considera-se a definição das 

estratégias de aprendizagem foram suficiente adequadas o que proporcionou a aquisição dos 

objetivos de aprendizagem.  

 

DESENVOLVIMENTO DO PROCESSO DE AQUISIÇÃO DE COMPETÊNCIAS E AVALIAÇÃO DA 

APRENDIZAGEM 

À semelhança do descrito neste contrato de aprendizagem, no decorrer  do estágio, em 

ambos os contextos, procurou-se articular e obter feedback quer com a orientadora de estágio quer 

com as utentes nos diferentes momentos de intervenção de forma a esclarecer duvidas, adequar e 

melhorar competências assim como aquisição de novas perspectivas e conhecimentos por 

intermédio da comunicação, como é no raciocínio clínico, nas metodologias de intervenção e na 

partilha de conteúdos através de uma comunicação 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 população com que se interagiu nos diferentes momentos de 

intervenção, questionários de satisfação (modelo apêndice 2) em que se pretende verificar não só as 

competências de interação demonstradas pela fisioterapeuta estagiária mas também na importância 

da fisioterapia. Os resultados correspondem , numa escala de 0 a 5 em que 5 é um grau de satisfação 

muito bom, a 4,1 para satisfação dos resultados alcançados com fisioterapia, a 5 no que respeita às 

competências da fisioterapeuta estagiária e 4,8 para a importância da fisioterapia nesta área. 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 estagiária quer para os momentos de 

intervenção individual quer em grupo.   
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Em ambos os contextos a interação com cada condição específica foi realizada não só com 

os casos descritos no relatório final, como com outros casos incluídos no serviço e acompanhados 

pelas fisioterapeutas. Importante referir que do ponto de vista cientifico e de perfil, o feedback dado 

pelas orientadoras de estágio incidiu na actualização de conteúdos referentes a uma condição 

específica, na melhoria da adequação da linguagem cientifica, exposição de raciocínio clinico e 

processo de tomada de decisão, gestão na implementação de estratégias à prática clinica, melhoria 

da assertividade e competências de comunicação na interação em diferentes fases e momentos.  

Considera-se que estes momentos implicaram criticas construtivas e facilitadoras da 

aprendizagem e crescimento, mediante também um processo de reflexão de ajuste e melhoria 

continua das diferentes competências por parte da aluna em relação ao seu desenvolvimento pessoal 

e profissional.  

Esta experiência de carácter teórico-prático permitiu compreender como a abordagem da 

fisioterapia é importante na área da saúde da mulher e que esta integra metodologias de avaliação e 

prática baseada na evidência com alguma especificidade. A aquisição de competências nesta área 

torna mais abrangente e diferenciada a prática profissional e a definição de perfil da fisioterapeuta. 

O processo de aprendizagem e melhoria contínua pretende-se que seja activo e em constante 

actualização de conteúdos pois desta forma é possível a aquisição de novos conhecimentos 

relacionados com a reflexão crítica, tomada de decisão e actualização de metodologias assente no 

desenvolvimento profissional, com isto é de referir que as aprendizagens adquiridas e aqui descritas 

são fundamentais para a prática mas pretende-se dar continuidade ao planeamento e participação em 

formações e outros modelos de aprendizagem específica para esta área de intervenção. 
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APÊNDICE 1 – FICHA DE REGISTO PARA AS DISFUNÇÕES DO PAVIMENTO 

PÉLVICO 
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Nome  

Idade  

Profissão  

Hábitos  

Actividade Física  

IMC  

 

 

Condição Específica:____________________________________________________ 

 

 

AVALIAÇÃO SUBJECTIVA______________________________________________ 

História Actual:________________________________________________________ 

 

 

 

Função Urinária  

Padrão/Comportamento da Micção  

Frequência  

Perda de urina  

 Quando? 
 

 Quantidade? 

 Tipo? 

 Proteção utilizada? 

 Outros sintomas urinários? 
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Infecções  

Ingestão de Líquidos  

Outras questões? 

 

Medicação? 

Que estratégias utiliza para minimizar o 

problema? 

 

 

 

 

História Ginecológica  

 Menstruação 

 Dias do Ciclo Menstrual 

 Menarca 

 

Prolapsos 

 Tipo 

 Quando diagnosticado?  

 Sintomas 

 Tratamento 

 

Função Sexual 

 Dispareunia 

 Contraceção                                           

 

Cirurgias anteriores  

 

 

História Obstétrica  
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Paridade 

 Nº de partos 

 Tipo de partos 

 

Sintomas Pós Parto  

Episiotomia/Laceração  

Peso do Bebé ao nascer  

Notas Pré Parto  

Outras  
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Função Gastrointestinal  

Defecação  

 Frequência 

 Consistência  

 Tipo (Escala de Bristol) 

 Como o faz?               

 

Gases 

 Frequência 

 

Incontinência 

 Fecal? 

 Gases? 

 Quando? 
 

 Quanto?  

 Tipo? 

 
  

Obstipação  

Hemorróidas/Fissuras  

Dor  

Hábitos Alimentares/Ingestão de Líquidos  

 

 

 

Sintomas  

Tipo de Sintoma  

Caracterização  
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Comportamento 

 Como surge:    

                   

 Padrão Diário: 

 

 Factores que agravam: 

 

 Factores que aliviam: 

 

 

 Quantificação 
 

 

Localização 

 Body Chart 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

AVALIAÇÃO OBJETIVA_______________________________________________ 

 

Observação  

Períneo 

 Aparência? 

 Cicatrizes? 

 Corrimento? 

 Meato uretral? 

 Contração? 
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Introito Vaginal  

Efeito da tosse  

 

 

Palpação  

Vaginal 

 Contração do períneo 

  

 Força do pavimento pélvico 
 

 Tónus 
 

 Sensibilidade     
 

 Aderências cicatriciais 
 

 Prolapsos 
 

 Sintoma 

 

Outras  Sensibilidade táctil na região intra 

e inter nadgueira 

 

 

 

Respiração 
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Diástase     Valores de 

referência normais 

(Mota et al., 2018) 

2 cm 

acima 

    

1 -2 dedos 

2 cm 

abaixo 

  
 

  

1 – 2 dedos 

 (*) 

Exercício teste: posição de decúbito dorsal com ancas flectidas e joelhos a 90 graus 

apoiados no chão. Realizar a sequência de levantar a cabeça, descolar as omoplatas do 

chão e levar os dedos a tocar nos joelhos, manter a posição durante breves segundos e 

em seguida retomar à posição inicial. 

 

 

Postura  

 Em pé  

 Sentada  

 

 

Avaliação do Movimento  

Coluna lombar  

Pélvis  
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Testes Especiais  

  

  

  

 

 

 

Testes Complementares  

Pad Test 

Diário Miccional  

 

 Quantidade média diária:  

 Frequência diária:  

 Frequência nocturna:  

 Média de perdas por dia:  

 Quantidade média de líquidos ingeridos:  

Impacto na Qualidade de Vida 

 

 

 
 

Outras: 
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DIAGNÓSTICO EM FISIOTERAPIA_____________________________________ 

 

 

 

PROGNÓSTICO FUNCIONAL___________________________________________ 
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PLANO DE INTERVENÇÃO___________________________________________ 

 

PRINCIPAIS 

PROBLEMAS 

DEFINIÇÃO DE 

OBJETIVOS 

MÉTODOS 
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APENDICE 2 – QUESTIONÁRIO DE SATISFAÇÃO 
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APENDICE 3  – DIÁRIOS DE AULAS DE PÓS PARTO  
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AULA DE PÓS PARTO  1ª SESSÃO  

Preenchimento da ficha de avaliação de acordo com os padrões de prática. 

(avaliação objetiva: medição diástase, observação e palpação da cicatriz) 

Temas relevantes abordados na aula: rotinas da família, alimentação (mama e 

suplemento) e sono do bebé (ex. luz no quarto); mãe N. teve uma complicação 

obstétrica (síndrome de HELLP) partilhando com o grupo como foi a sua recuperação 

após estar internada na unidade de cuidados intensivos, e actualmente como está a ser 

seguida no serviço de nefrologia uma vez que teve como consequência uma alteração da 

função renal (niveis de creatina); perante esta complicação bebé A. esteve o 1º mês 

longe da mãe e iniciou a alimentação por suplemento. 

Mãe T. refere que a bebé S. foi observada pela pediatra e ambas consideram que a bebé 

apresenta alterações de postura da cabeça (posição permanente de inclinação à direita 

com rotação associada para o lado oposto). Não apresenta sinais de torcicolo mas tem 

assimetria postural. Atribuiram-se estratégias de posicionamento de maneira a estimular 

a bebé a aceitar a mudança de posição e corrigir a postura. 

Classe de movimento (exercícios para fortalecimento dos músculos do pavimento 

pélvico, estabilizadores da coluna e treino aeróbio. 

Medição da diástase abdominal e avaliação da cicatriz (cesariana). 

 

 

AULA DE PÓS PARTO  2ª SESSÃO  

Partilha de estratégias para o correto posicionamento durante a amamentação; 
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Ensino e prática de exercícios por parte das mães para promover a estabilidade e 

corrigir a postura dos bebés na posição em que estão diariamente – importância de 

variar a posição como por exemplo colocar o bebé em decúbito ventral (com almofada) 

de maneira a estimular os extensores e controlo postural. Continuação de ensino de 

estratégias a ter com a bebé S. para correção da postura e controlo cefálico (ex. correção 

da postura no almofada e na cadeira de transporte alinhar a cabeça, o tronco e a bacia 

facilitando simetria). 

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

cólicas; 

Ensino de estratégias de como acalmar o bebé e ajudá-lo a adormecer (ex. envolver o 

bebé numa toalha e baloiçá-lo, quando adormece manter a toalha e deitá-lo; outra 

sugestão é de que enquanto está sentada na bola a mãe embale o bebé ao colo para este 

adormecer); 

Esclarecimento de dúvidas de como extrair o leite e organizar a alimentação do bebé 

com o leite materno quando a mãe não estiver ou reiniciar a actividade profissional: 

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

Ensino da massagem do bebé (perna e pé); 

Outros temas abordados: segurança no berço e tipo de berço, a partir de que idade é se 

deve mudar o bebé para outro quarto; 

 

 

AULA DE PÓS PARTO  3ª SESSÃO 



146 

Acolhimento e de como estão as mães e bebés. Mãe T . refere que tem desconforto nas 

maminhas derivado ao intervalo de tempo entre as mamadas pois a bebé S. já dorme 7 

horas à noite; da mesma maneira a mãe C. refere que a bebé R. também está a dormir 

mais horas e que não acorda para mamar, sentindo o mesmo desconforto e fica com o 

pijama encharcado. Como os bebés estão a crescer e os intervalos entre as mamadas 

começam a ser maiores aconselhou-se as mães a massajar a maminha enquanto a bebé 

está a mamar; se necessário em situação de dor e inchaço das maminhas fazer gelo para 

prevenir mastites e por exemplo se a maminha dói à esquerda dar essa mama e ajudar 

na drenagem através da massagem da maminha na direção do mamilo seja quando o 

bebé está ou não à mama 

Mãe C. refere ter feito exercícios de fortalecimento do pavimento pélvico, mas quando 

está sentada e se levanta com a bebé ao colo perde gotinhas, pelo que foi reforçada a 

indicação de exercício do knack. 

Mãe T. refere que teve pequenos laivos de sangue, pontual ao que foi esclarecido que 

como está a amamentar está amenorreica mas isto pode acontecer por causa dos 

intervalos entre cada mamada serem maiores, pois como a amamentação está 

relacionada com o aumento da prolactina (a mamada estimula a hormona) o que 

influencia alterações no ciclo menstrual.  

Temas abordados: importância da hidratação e da relação com o aparecimento de 

gastrenterites, sendo que é importante que a mãe se mantenha hidratada, mesmo que 

esteja a amamentar e vice-versa a amamentação é um modo de hidratação para o bebé e 

caso esteja com gastrenterite se necessário é importante reforçar a ingestão de leite 

materno. 

Prática de exercícios para fortalecimento da cadeia anterior e posterior (incluindo o 

fortalecimento dos músculos do pavimento pélvico), alongamento e correção postural. 

Coordenar exercícios com a respiração. Exercícios no colchão e bola, prosseguir para 

incluir o bebé. 
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Revisão de estratégias para a correção postural da bebé S. Corrigir a sua posição na 

cadeira de transporte para alinhar a cintura pélvica e escapular, colocar um peluche ou 

uma toalha enrolada para alinhar a cabeça. Quando está ao colo brincar com a bebé 

através da estimulação por transferência de peso. 

 

 

AULA DE PÓS PARTO  4ª SESSÃO 

Acolhimento da nova mãe (R.) e bebé (R.) que estão acompanhadas pela avó (A.)  

Preenchimento da ficha de pós-parto e recolha de informação sobre o parto, recuperação 

da mãe e o desenvolvimento da bebé, como por exemplo a medição do peso e o padrão 

de sono . Como coincidiu a hora da bebé mamar a terapeuta ajudou com o correto 

posicionamento da mãe e da bebé para pegar a mama. Mãe refere que a bebé também 

tem na sua alimentação o suplemento e tem dúvidas de como pode proceder para 

sossegar a bebé uma vez que por vezes esta fica irrequieta quando está na maminha pois 

não compreende se ela tem ou não fome, tem cólicas ou está indisposta com o arroto 

que não sai, pelo que é aconselhado que a bebé utilize a chupeta para auto-regulação, 

deixar a bebé acalmar e experimentar dar mama outra vez. Mãe R. voltou a colocar a 

questão de que como perceber se a bebé mamou tudo, ao largar a maminha, pelo que é 

aconselhado que a mãe tire o leite com bomba e volte a dar-lhe no biberão em vez do 

suplemento. Se o quiser guardar pode fazê-lo à temperatura ambiente até 4 horas ou no 

frigorifico, até 3 dias, caso não o tenha aquecido previamente. 

Temas abordados: o que é o reflexo de moro, como ajudar a que o bebé se organize 

quando este está deitado e está mais agitado pelo espaço no berço (fazer o ninho com 

toalhas), rotinas do sono, estimulação visual e interação com o bebé (importância da 

comunicação com o bebé) e vacinação. 

Prática da massagem do bebé (pernas) e enquadramento na rotina diária (perceber 

quando o bebé está disponível e quando dar-lhe a organização que precisa para se 

acalmar). 
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Avó A. questionou de qual a melhor forma de pôr a bebé a arrotar ao que lhe foi dito 

que para além de pôr encostada ao ombro e bater nas costas, também pode ser sentada 

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

 

 

AVALIAÇÃO E INTERVENÇÃO INDIVIDUAL MÃE C. 

Condição Específica: 

Em situações de esforço, perde algumas gotinhas de urina. Desconforto na região da 

episiotomia, como alterações de sensibilidade por deiscência da sutura. 

Observação do períneo (simétrico, parte mais interna mais avermelhada o meato uretral 

está fechado, cicatriz da episiotomia à direita, não tem corrimento, introito vaginal 

ligeiramente aberto e sem prolapso ou fistula, efeito da tosse sem perda de urina, 

hemorroidal presente.). 

À contração (em vez de “subir” quando se pede a contração “desce”). 

À palpação sente desconforto à entrada da vulva e na parte mais interna da cicatriz. 

Para a força dos músculos do pavimento pélvico, grau 3+, segundo a escala de Oxford. 

Intervenção: massagem da zona da cicatriz da episiotomia e tecidos adjacentes (parte 

externa e interna) com óleo. Massagem por rolamento e deslizamento dos tecidos. 

Exercícios para fortalecimento dos músculos do pavimento pélvico (fibras I e II) com 

informação propriocetiva. Exercícios para diminuição do tónus através de técnicas de 

contrai-relaxa.  

Reforço da continuidade de exercícios de fortalecimento dos músculos do pavimento 

pélvico a realizar diariamente, e da massagem com óleo. 

 

 

AULA DE PÓS PARTO  5ª SESSÃO 
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Integração dos bebés com a utilização do tapete de actividades, para os aproximar e 

estimulação da interação com o meio envolvente. 

Prática de exercícios de fortalecimento global, estabilização, equilíbrio, com 

coordenação da respiração. Exercícios realizados em decúbito ventral no colchão, e em 

pé com theraband. 

Mãe C. questionou se é normal ser variável o tempo que a criança está sem fazer cócó e 

partilhou-se a informação de que as vacinas (ex. rotavirus) e os alimentos novos que a 

mãe ingere pode condicionar. Bebés que são alimentados com leite materno é normal 

no que se refere à frequência que faz cócó. 

Temas abordados: reação dos bebés às vacinas e como agir em caso de febre (a partir de 

38º; o supositório é o método mais eficaz por ser de rápida absorção).  

 

 

 

 

AULA DE PÓS PARTO  6ª SESSÃO 

Integração da Mãe I. e bebé V. no grupo. Preenchimento da informação sobre o parto, 

recuperação da mãe e desenvolvimento do bebé. 

Revisão da massagem do bebé. 

Prática de exercícios para o equilíbrio, postura e controlo do movimento. Utilização de 

bola. 

 

 

 

 

AULA DE PÓS PARTO  7ª SESSÃO 
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Reflexologia pedal para alivio das cólicas, desobstrução nasal, alivio do desconforto 

pelo crescimento dos dentes. 

Massagem Infantil – ensino da massagem da pernas e pés. 

Mãe I. refere que o bebé V. tem cólicas e dificuldade para fazer cócó ao que lhe foi 

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

Exercícios para treino dos músculos abdominais com coordenação respiratória. 

 

 

 

AVALIAÇÃO E INTERVENÇÃO INDIVIDUAL MÃE C. 

Observação: contração do períneo é eficaz, cor rosada. 

Palpação: aderência na parte mais interna da cicatriz e na parte externa extremidade 

próxima ao ânus. Refere alterações de sensibilidade à palpação na parte interna.  

À contração dos músculos do pavimento pélvico,  à medida que o faz a contração é 

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

Intervenção: massagem da cicatriz, treino de contração dos músculos do pavimento 

pélvico. 

 

 

 

AULA DE PÓS PARTO  8ª SESSÃO 

Revisão da limpeza nasal quando o bebé está mais obstruído. 

Auscultação da bebé S., mobilização e expulsão das secreções, desobstrução nasal. 
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Exercícios globais com o bebé na bola, facilitar a interação entre mãe e bebé permitindo 

realização de exercícios por parte da mãe de forma a melhorar a postura e força 

muscular. 

 

 

 

 

AULA DE PÓS PARTO  9ª SESSÃO 13 

Actividade ao ar livre  

(Paredão Santo Amaro de Oeiras – Paço de Arcos) 

Caminhada e Classe de Movimento: 

 Aquecimento 

 Movimentos Globais 

 Fortalecimento Global 

 Alongamento Muscular 

 Equilibrio Estático 

 Capacidade Aeróbia 

 

 

 

 

AULA DE PÓS PARTO  10ª SESSÃO 

Partilha de informação sobre o sono do bebé e a importância das rotinas, realçando a 

diferença de horários de amamentação com o crescimento do bebé. 
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Massagem do bebé (braços e peito). 

Classe de movimento.  

 

 

 

AULA DE PÓS PARTO  11ª SESSÃO  

Actualização do desenvolvimento dos bebés no que respeita ao peso, percentil e 

alimentação. 

Exercícios de fortalecimento global, postura e alongamento. Articulação com 

fortalecimento dos músculos do pavimento pélvico, em simultâneo com o exercício.  

  

 

 

 

AULA DE PÓS PARTO  12ª SESSÃO  

Exercícios para estimular e promover a estabilidade e controlo postural nos bebés (ex. 

controlo da cabeça e tronco), utilização de bola. Alternar para a realização do exercício 

com a mãe. 

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

sem bola. 

Preparação da próxima aula de quinta-feira (SOS bebés e controlo de esfíncteres). 
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AULA DE PÓS PARTO  13ª SESSÃO  

Actividade ao ar livre (Paredão Santo Amaro de Oeiras – Paço de Arcos) 

Caminhada e Classe de Movimento: 

 Aquecimento 

 Movimentos Globais 

 Fortalecimento Global 

 Alongamento Muscular 

 Equilibrio Estático 

 Capacidade aeróbia 

 

AULA DE PÓS PARTO                                                                           14ª SESSÃO 

Integração do tema da alimentação dos bebés: introdução da papa, utilização de 

colheres de silicone, alimentos para os bebés levarem à boca (ex. bocadinhos de 

cenoura, brócolos; importância da vitamina D.  

Para o bebé não se irritar porque está com fome, dar a papa um pouco antes da hora de 

comer. Dar-lhe também a colher para ele reconhecer e brincar. 

Cada criança tem a sua preferência em relação à consistência da papa. 

Mãe C. refere que por vezes a bebé R. fica impaciente durante a amamentação e tem 

ideia de que o leite não sai, pelo que a fisioterapeuta sugere que a mãe estimule antes a 

mama com a bomba e em seguida colocar a bebé à mama e massajar ao mesmo tempo 

para facilitar a saída de leite.  
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Mãe I. referiu que o bebé V. nos últimos dias tem demonstrado irritabilidade quando 

está à mama e que apenas sossega com o biberão sendo que o leite é com suplemento, 

refere que o leite materno não tem deixado o bebé saciado, ainda assim a fisioterapeuta 

reforçou a importância do leite materno e sugeriu que lhe fosse continuada a opção da 

amamentação.  

Bebé V. quando está deitado de barriga para cim apresenta tendência para inclinar a 

cabeça à direita e faz hiperextensão dirigindo o olhar para este plano pelo que se 

sugeriu que me vez de o deitar num plano liso, deitá-lo no almofada de maneira a ficar 

alinhado e interagir com ele estimulando a sua atenção, incentivando-o a virar à 

esquerda. Outra estratégia será colocá-lo de barriga para baixo com a toalha dobrada ou 

o almofada (para apoio) de forma a estimular o controlo da cabeça e activar os 

extensores da cabeça e tronco.  

Tema abordado: a importância 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 será a hora 

ideal para o deitar o bebé. É importante deixar o bebé dormir, não perturbar o sono e 

deve-se respeitar o seu despertar. É igualmente importante dar maminha ao bebé e pô-

lo a arrotar antes de deitar.  



155 

Tema abordado 2: cuidados de saúde e segurança do bébé.  

É considerado que a criança tem febre a partir dos 38 graus e a partir desta temperatura 

são tomadas as medidas de prevenção para a febre não aumentar, medidas de 

arrefecimento como despir, arrefecer com compressas molhadas colocadas na nuca e 

antebraços. A partir dos 38,5º dar medicação, por exemplo supositório ou xarope. Antes 

de ser considerada febre (menos de 38º) o aumento da temperatura funciona como 

defesa do organismo perante um agente agressor/estranho funcionando assim como 

mecanismo de defesa. Uma das consequências da febre é o perigo de desidratação pelo 

que é importante hidratar através da mama ou do biberão. A criança está desidratada 

quando tem os lábios secos, fontanela está dura e retraída, presença de gemidos. Ensino 

da colocação do supositório.  

Ensino de como proceder no caso da criança se engasgar e cuidados a ter com a 

proximidade ao alcance de objetos pequenos.  

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

colocar biafine.  

Quando a criança cai e faz um traumatismo em primeiro lugar é importante não entrar 

em desespero. Se a criança  bateu, por exemplo, com a cabeça e não fez sangue então 

deverá aplicar-se gelo ou uma toalha fria outra alternativa será colocar o stick de 

arnidol (quando não há sangue). Numa queda se a língua ficar rasgada dar alimentos 

frios.  

Ter em atenção à organização de detergentes, medicação e outros produtos perigosos, 

em casa. 

As tomadas deverão estar protegidas, as gavetas com travão. 

Para outras normas de segurança como é exemplo o transporte no carro, é possível 

consultar o site da APSI.  

Em relação aos brinquedos, na fase em que os bebé estão é importante conhecer e dar-

lhe os brinquedos adequados como por exemplo livros com texturas, roquinhas ou 

bolas com aberturas de forma a que a criança possa fazer uma pega adequada. 

Mordedores é aceitável 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 berço mas 
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atenção para não sufocar o bébé. Os protetores do berço devem estar altos, o bébé 

cresce e tenta transpôr as grades.  



157 

Aplicação do PADTEST, teste de stress da bexiga. Testes negativos para todos os 

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

Mãe T. refere ter desconforto na mama esquerda, sente a mama dura e na metade 

externa ao mamilo tem uma rigidez considerável. A fisioterapeuta interviu, mobilizou a 

mama, mobilizou a escápula e o ombro em decúbito lateral facilitando drenagem axilar 

e no fim fez massagem. Mãe referiu no final alivio considerável e à palpação mama 

estava mole.  

 

AULA DE PÓS PARTO 15ª SESSÃO 

Mãe T. colocou a questão de quando é possível 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 criança. 

 

Discussão sobre qual a melhor cadeira de transporte do carro. 

Ensino de como facilitar o rolar do bebé, estimulando a mudança de posição com a 

sequência de movimento de barriga para cima para lateral. 

Importante perceber se o bebé está disponível para a massagem, através da sua 

expressão e gestos harmoniosos típicos de quando está em alerta tranquilo. 

 

Massagem do peito e braços. 

Mãe C. colocou a questão de qual a melhor posição para a bebé estar no marsúpio. 

Sugeriu-se que é importante a criança estar à frente junto ao tronco. 

Mãe C. amamenta com a utilização de mamilo de silicone, sugeriu-se o tirasse que 

tentasse dar maminha. A bebé R. está a mamar mas entretanto fica inquieta pelo que 

sugeriu que a coloca-se a arrotar pois por vezes há esta necessidade e a bebé fica 

desconfortável porque não o consegue fazer enquanto está à mama.  
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AULA DE PÓS PARTO 16ªSESSÃO 

Mãe C. refere que a bebé R. tem manifestado desconforto devido às cólicas, parecendo 

que sempre que solta os gases fica aliviada e bem-disposta. Indicação de massagem 

para o alivio das cólicas. 

Entretanto o bebé A. começa a aceitar a posição de sentado, fase de desenvolvimento a 

estimular, colocou-se o bebé sentado com apoio posterior do almofada com um 

brinquedo próximo, de forma a facilitar a sua atenção mantendo em simultâneo a 

posição. 

Partilha de conteúdos sobre a estimulação do bebé e da criança em diferentes fases e 

áreas do seu desenvolvimento: comunicação e linguagem do bebé, estímulos auditivos 

bons e maus, curiosidades com o barulho do aspirador semelhante ao barulho do útero 

daí o bebé se sentir bem com este barulho. Ensino da utilização do bacio e mais tarde 

estratégias para a enurese nocturna. 

 

 

 

AULA DE PÓS PARTO 17ªSESSÃO 

Esta aula foi partilhada com os pais. Iniciou-se pelo acolhimento de cada família e 

informou-se de que seriam os pais a colocar questões e interagir com os bebé nesta 

aula. 

O pai M. falou na questão do regresso da mãe 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. 
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O pai Z. partilhou de como tem brincado com o bebé A. e da importância em estimular 

através dos brinquedos e de como o bebé responde a isto. 

O pai T. partilhou que também irá ficar com a bebé R. quando a mãe C. regressar ao 

trabalho e de quais serão as estratégias que irão adotar para continuar a manter as 

rotinas. 

Ensino da massagem infantil a praticar pelos pais com os bebés:  pernas, tronco e 

braços. 

 

Ensino de movimentos como o rolar de forma a estimular o desenvolvimento motor. 

 

 

 

AULA DE PÓS PARTO 18ªSESSÃO 

Partilha de estratégias de como desobstruir as vias aéreas superiores através da 

desobstrução nasal; 

Reforço da importância da continuidade de realizar exercícios para os músculos do 

pavimento pélvico; 

Cuidados a ter em relação à prática de exercício de baixo a alto impacto. Iniciar a 

marcha rápida e reiniciar a corrida aos poucos sem grande velocidade. Relação do 

impacto com os músculos do pavimento pélvico. 

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

exercícios que permitem também brincar e interagir, de acordo com a idade e a fase em 

que estão. 
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APENDICE 4 – DIÁRIOS DE AULAS DE PRÉ PARTO 
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Grupo A: iniciou no final de setembro de 2018, aquando o inicio do estágio este grupo já tinha 

realizado algumas sessões de preparação para o nascimento. 

Grupo B: iniciou a 29 de outubro de 2018. 

AULA DE PRÉ PARTO GRUPO A  

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

sono, sintomas álgicos, presença de contrações…) 

Revisão das aprendizagens da sessão anterior (epidural e posturas/exercícios que a 

grávida pode adotar e como o pai pode ajudar para aliviar as contrações). 

Rever os sinais de parto e o que são as contrações, o que acontece ao útero e ao bebé 

(exemplo com os materiais) e porque é importante a dilatação do colo do útero. 

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

coordenando com a respiração. 

Ensino de estratégias de como pode facilitar a progressão e posição do bebé para iniciar 

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

Sessão de relaxamento (explicar a importância de relaxar, sinais de stress, prática com 

comandos verbais); 

 

AVALIAÇÃO INDIVIDUAL GRÁVIDA M. 

Condição Específica:  

Dor localizada no bordo médio e inferior da omoplata (à esquerda) com irradiação para 

a 12ª costela. Surge quando está sentada, irradia e já não desaparece ficando com a 

sensação de dormência. 
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Dor situa-se na região do hipogastro, pelo que quando come e fica com o estômago 

mais cheio e como o diafragma está elevado e tem dificuldade em relaxar, fica com a 

sensação de enfartamento e a dor referida agrava. 

Avaliação da postura, movimento das estruturas associadas, palpação dos tecidos 

adjacentes e atribuição de estratégias para o alivio da dor.  

Dor resultante do aumento da pressão intra-abdominal, posição do bebé e diafragma, T4 

T5 T6 estão bloqueadas o que aumenta a pressão nos tecidos adjacentes. 

Intervenção direta por alongamento da coluna cervical e dorsal, mobilização e 

respiração diafragmática (relaxamento do diafragma), libertação miofascial, 

mobilização escápulo torácica. Por fim ensino de estratégias de posicionamento e 

movimento, como evitar posições de encurtamento (flexão da cabeça e tronco enquanto 

está sentada) por tempo prolongado e espreguiçar. Colocação de Kinesiotape. 

 

AULA DE PRÉ PARTO GRUPO A  

Revisão sobre a respiração e a interpretação do CTG (receber as contrações e relaxar); 

Revisão da posição de como facilitar o encaixe do bebé, como a gravidade influencia e 

posicionamentos que dão conforto à mãe durante o trabalho de parto.  

Partilha da experiência, por um dos casais, sobre a visita à maternidade e à sala de 

partos no hospital onde irá ser o parto; 

Ensino do que pode realizar ao ter vontade de fazer força e ainda não é o momento (ex. 

posição de quatro com alongamento da cadeia posterior do tronco, respiração, posição 

de joelhos com apoio do tronco na bola…) 

Ensino de como fazer força no momento da expulsão (mãe na posição semi-dorsal com 

as mãos apoiadas no joelho ou debaixo a agarrar as pernas – inspira/expira faz força 

sem conter o ar; 

Ilustração nos materiais de como é feita a expulsão do bebé e da placenta; 
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Grávida S. questionou de como é provocado o parto, uma vez que a sua obstetra 

colocou esta hipótese pela aproximação da última semana de gestação. A resposta foi 

dada com ilustração pela utilização dos materiais de como é feito o toque e da aplicação 

do comprimido de prostangladinas ou soro com oxitocina. 

Abordagem de outros temas como conteúdo do plano de parto (como facilitar o trabalho 

de parto, definir a episiotomia…), parto humanizado, indice de APGAR, icterícia do 

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

 

AULA DE PRÉ PARTO GRUPO A  

Revisão do que fazer quando está em trabalho de parto (respiração, relaxamento no 

momento do trabalho de parto e das posições para não fazer força ou para ajudar a fase 

de expulsão); 

Grávida N. colocou a questão de se existe alguma causa para ter a sensação de 

hipotensão e o que poderá fazer para melhorar, sendo-lhe atribuídas estratégias como 

por exemplo comer uma pequena quantidade de batatas fritas. 

Revisão e novas abordagens sobre o tema da amamentação. Diferenças 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. 

Grávida N. colocou a questão de como saber quando o bebé está a mamar. A resposta 

foi de que inicialmente é importante saber se o bebé está apenas a chuchar na mama. 

Exemplificou-se com o material de como é constituída a mama e feita a ejeção de leite, 

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

Ensino da utilização de bomba manual e bomba elétrica, respetivas diferenças.  

Ensino da fisiologia da amamentação e da importância da sucção para estimular a 

glândula mamária.  
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Questionou-se o grupo de quanto em quanto tempo é que o bebé deve mamar, ao que a 

resposta é de sempre que ele queira, no entanto como existem bebés que não pedem 

mama nas primeiras três, quatro semanas é importante que entre cada mamada não se 

ultrapasse o intervalo das 3 horas durante o dia e à noite 4 horas. Importante ter ideia do 

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

Ensino do que sucede à mamada, como pôr o bebé a arrotar e da importância 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 à mama tentar acordá-lo 

com a mudança de posição (ex. para arrotar). 

Ensino do que é e da importância do colostro (primeiro leite) para o bebé (reforço do 

sistema imunitário) e da continuidade da amamentação exclusiva.  

Ensino do que é a descida do leite, mais ou menos ao 3º dia, quando a mãe sai da 

maternidade e quais os cuidados a ter para aliviar o desconforto pela massagem com 

água quente do chuveiro ou massagem manual da mama até ao mamilo e facilitar a 

ordenha, para a posterior ejeção de leite. 

Ensino de como perceber se o bebé está a fazer uma boa pega e a mamar. O bebé deve 

estar com a cabeça ligeiramente para trás, braço atrás, boca aberta, lábio superior para 

cima, queixo toca na maminha, se necessário ajudar o bebé a posicionar o maxilar de 

forma também a prevenir o aparecimento de gretas. No final da mamada poderá 

hidratar-se o mamilo com o próprio leite deixar arejar. 

Ensino da diferença de discos de amamentação e explicar os benefícios dos discos de lã. 

Grávida N. colocou a questão de como dar de mamar ao bebé na posição de deitada. 

Ensino da utilização da almofada como apoio no tronco. Se a mãe estiver sentada 

utilizar a almofada de amamentação. Importante ter um cantinho para este efeito. 
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Grávida M. questionou se é normal o bebé bolsar sempre. Pode acontecer e caso o bebé 

tenha esse tipo de comportamento tentar não mudar logo a fralda por causa da posição 

de deitar e da flexão das pernas. Em seguida questionou se os alimentos que a mãe 

ingere tem influência na composição do leite e daí surgir o aparecimento das cólicas no 

bebé, ao que se respondeu que não há evidência para esta relação mas que o produtos 

lácteos, chocolate e alguns legumes têm influência. O intestino do bebé ainda está em 

desenvolvimento e será mais sensível a determinados compostos, da mesma forma que 

o bebé ao chorar ou gritar ingere ar e isto também poderá ter influência. A melhoria das 

cólicas pode surgir aos 4 meses de idade.  

 

AULA DE PRÉ PARTO GRUPO A  

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

segurança…) 

Visualização do video. 

Reforço da importância do papel dos avós. 

 

AULA DE PRÉ PARTO GRUPO A  

Ensino do que levar para a maternidade. 

Ensino dos cuidados que a mãe deve ter após o parto e nos dias seguintes. 

Revisão da posição do bebé no momento do parto e de que posturas é possível adotar 

para aliviar o desconforto ou facilitar a progressão e posicionamento do bebé para a fase 

de expulsão. 
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AULA DE PRÉ PARTO GRUPO B  

Acolhimento. Levantamento de dados sobre o desenvolvimento da gravidez e 

expectativas sobre as aprendizagens com as aulas de preparação para o nascimento. 

Apresentação do espaço e sobre o que se irá aprender ao longo do curso de preparação 

para o nascimento. 

Ensino de estratégias para aliviar as cãibras, como adotar a postura anti-álgica sentada 

ou em pé (fazer flexão dorsal dos tornozelos e pé), que movimentos realizar perante o 

desconforto da dor dorsal e dor lombar (movimento de espreguiçar e de mobilização da 

bacia, por exemplo.) 

Ensino das posições ideais para dormir e a importância de o fazer em lateral para a 

esquerda durante a gravidez. 

Ensino do que são os músculos do pavimento pélvico e da importância do seu 

fortalecimento/treino. 

 

 

AULA DE PRÉ PARTO GRUPO B  

Actualização das consultas e exames da semana, assim como do bem-estar da grávida 

nestes dias. 

Grávida A. refere que de manhã quando acorda tem as mãos inchadas e tem algum 

desconforto em fechar as mãos, perante este facto foi-lhe ensinado que é importante 

alongar e como fazê-lo. 

Revisão de conteúdos de aprendizagem da aula anterior, como por exemplo 

fortalecimento dos músculos do pavimento pélvico, como fazê-lo durante quanto tempo 

e em que tipo de situações do dia-a-dia. 
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Ensino de quais são os sinais de parto e de quais são os critérios para ir para a 

maternidade.  

Ensino, com exemplo dos materiais, sobre o que é o rolhão mucoso, o que acontece ao 

colo do útero e como é a dilatação. Definição de contrações, quanto tempo podem durar 

e como relaxar enquanto a grávida as sente. 

Ensino dos sinais de alerta do desenvolvimento da gravidez, como a 

diminuição/ausência dos movimentos do bebé, aparecimento de hemorragias ou dores 

de cabeça/barriga intensas e visão turva. 

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

progressão do bebé na pélvis. 

Ensino de uma postura correta para dormir e aliviar o desconforto, considerando que 

dormir de barriga para cima não será opção, por exemplo poderá deitar em lateral para o 

lado esquerdo de forma a facilitar o aporte de oxigénio para o bebé.  

Ensino e prática das diferentes formas de o pai fazer massagem à grávida de forma a 

aliviar o desconforto na região dorsal, lombar e sagrada. 

 

 

AULA DE PRÉ PARTO GRUPO B  

Actualização da informação sobre o peso da grávida e os cuidados com a sua 

alimentação. 

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

eclâmpsia e os respetivos sintomas.  

Partilha de informações sobre o quarto, roupa e segurança do posicionamento e 

transporte do bebé. Ensino do que levar para a maternidade. 
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Partilha de informações sobre a roupa ideal para a mãe utilizar durante a gestação e 

após o parto (ex. roupa interior). Materiais de apoio, como livros, que ajudam a 

perceber o desenvolvimento do bebé. 

Ensino de posturas que facilita a progressão do bebé e melhoria do desconforto na mãe 

durante a evolução da gravidez ou enquanto está em trabalho de parto. 

Ensino do relaxamento e alongamento dos adutores com a utilização da bola. Posições 

de alivio das contrações e relação com a respiração. 

Sessão de relaxamento (explicar a importância de relaxar, sinais de stress, prática com 

comandos verbais); 

 

 

AULA DE PRÉ PARTO GRUPO B  

Questões ao grupo de como correu a semana e se tem realizado os exercícios de 

fortalecimento do pavimento pélvico, treino das posturas de alivio de desconforto, 

realização das massagens e outros desconfortos que agravaram ou surgiram. Grávida A. 

refere que os punhos continuam com edema pela manhã e que sente desconforto, com 

dificuldade em fechar as mãos, pelo que se realizou massagem facilitando a drenagem 

do punho e relaxamento do antebraço, alongamento dos flexores do antebraço e punho 

(ensinando a grávida a fazê-lo de forma autónoma  e reforçando a importância de o 

fazer antes de deitar e depois durante o dia) e colocando por fim a kinesiotape para 

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

Revisão das posturas de alivio do desconforto provocado pelas contrações e de como o 

pai pode ajudar com a postura e massagem. 

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

Ensino do que pode realizar ao ter vontade de fazer força e ainda não é o momento (ex. 

posição de quatro com alongamento da cadeia posterior do tronco e respiração lenta. 
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Inicio da abordagem sobre a fase de expulsão e a importância de fazer força, 

relacionando a respiração. 

 

 

PRÉ E PÓS PARTO GRUPO A 

Encontro com pais e bebés  

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

Partilha de experiências 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 mãe N. refere que lhe 

fizeram a indução, andou pelo corredor de forma a facilitar a progressão do bebé e no 

momento da expulsão, para fazer força o pai G. esteve presente e ajudou. 

Partilha de experiências em relação à amamentação. Revisão de conteúdos sobre o tema 

de como os bebés estão à maminha e a postura que as mãe devem adotar (ex. utilização 

do almofada) , da posição para arrotar (colocar o bebé junto ao tronco e dar 

palmadinhas entre as omoplatas ou colocá-lo sentado suportando o tronco e a cabeça, 

induzir o movimento do tronco para a frente e para trás com massagem entre as 

omoplatas. 

Se o bebé ainda não mamou o suficiente e se deixar dormir à mama então sentá-lo, pô-

lo a arrotar ou mudar a fralda e colocá-lo à mama novamente.´ 

Reforço da importância da contração dos músculos do pavimento pélvico e que o 

momento em que o podem fazer, por exemplo, será enquanto estão a dar mama. 

Mãe S. refere que a bebé H. bolsa bastante e a como estratégia por estar a amamentar 

evita ingerir alimentos ácidos e questiona que mais estratégias pode praticar. A 

Fisioterapeuta sugere que a muda da fralda seja feita no plano ligeiramente inclinado, e 

que não o faça logo após a mamada pois existe  risco de a bebé bolsar. 
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Bebé L. tem cólicas, mãe N. e pai G. questionam sobre o que fazer mais para além da 

massagem na barriga. Fisioterapeuta reforça a importância da alimentação da mãe, pois 

está a amamentar e existem determinados nutrientes que podem passar para o leite 

materno e que o bebé não conseguirá digerir devido à imaturidade do seu sistema 

gastrointestinal.  

Ensino do posicionamento do bebé, com supervisão e enquanto está acordado colocá-lo 

de barriga para baixo no almofada, por exemplo. 

Reflexologia do pé e massagem para o alivio das cólicas. 

Por último em relação à utilização do ovo como modo de transporte aconselha-se que o 

bebé não esteja por tempo prolongado nele devido não só à postura mas também à 

diminuição de aporte de oxigénio. 

 

 

AULA DE PRÉ PARTO GRUPO B 

Revisão dos conteúdos da aula anterior. Como fazer força na expulsão e quando tem 

vontade de fazer força e ainda não é aconselhado fazer porque o bebé não está 

encaixado para a expulsão o que pode fazer será por exemplo fazer uma respiração 

lenta com se quisesse fazer bolinhas de sabão.  

No momento do parto, quando o bebé nasce, o bebé tem 1 minuto para chorar e é 

colocado junto à mãe. Em seguida dá-se a expulsão da placenta. O cordão umbilical 

corta-se quando pára de pulsar. Bebé após nascer é avaliado medindo o peso e o 

APGAR. 

Ensino de como pegar o bebé ao colo e a importância de conversar com ele e de o pôr a 

olhar para nós (consegue ver a uma curta distância). Importância da interação com o 

bebé. 
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Tema abordado: amamentação. 

O primeiro momento da amamentação é logo a seguir ao parto. Quando está com a 

mãe, bebé irá procurar a maminha.  

Ensino da fisiologia da amamentação: existem recetores na aoreola que dá informações 

ao sistema nervoso para a produção de leite e isto acontece porque o bebé estimulará o 

mecanismo através da pega e sucção na maminha. Importância da glândula pituitária 

que controla este mecanismo sendo que antes mecanismo estava bloqueado, a presença 

da placenta leva ao aumento de estrogénios enquanto que no parto existe uma 

diminuição de estrogénios pelo que o mecanismo altera-se e desbloqueia. A ocitocina 

estimula a libertação de leite. Ao fim de 30 minutos da mamada já existe leite na mama 

poisa mediante o mecanismo da sucção já houve nova produção.  

Depois de sair da maternidade bebé tem 20 dias para repor o peso com que nasceu.  

Ensino da pega e posicionamento do bebé à mama. Bebé tem de pegar com a boca 

aberta (lábio superior levantado preenche o bordo superior do mamilo e o queixo esteja 

baixo) a cabeça do bebé está ligeiramente inclinada e o braço que está próximo ao 

tronco está para trás. Enquanto o bebé está a mamar a mãe pega a mama (“dá-lhe 

colinho”) e massaja a maminha para facilitar a ejeção de leite quando necessário. 

Ensino dos cuidados que a mãe deve ter com a subida de leite, como por exemplo 

passar água morna ou a colocação de compressas morna e fazer a massagem da mama 

em direção ao mamilo. É importante a maminha estar molinha para conforto da mãe e o 

bebé mamar. Pode dar uma maminha e a seguir dá a outra. Ensino de como pôr o bebé 

a arrotar. Após a mamada e o bebé ter arrotado, trocar a fralda antes de deitar o bebé. 

Depois de mamar a mãe poderá tirar um bocadinho de leite e hidrata o 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.  

Importância das fraldas ecológicas.  
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AULA DE PRÉ PARTO GRUPO B + GRUPO C 

Acolhimento do novo casal. Mãe L. e pai C. gestação de 29 semanas, bébé do sexo 

feminino. Mãe é acompanhada no hospital de Cascais, onde irá nascer a bébé. 

Apresentação do espaço e enquadramento das aulas de preparação para o parto. 

Preenchimento da ficha da grávida.  

Refere dor nas costas quando está deitada, pelo que lhe foi ensinada a posição de 

deitada de lado, alinhada, com a utilização do almofada. Refere que também tem 

cãibras, principalmente à noite, pelo que lhe foi aconselhado o alongamento dos 

gémeos. Manter durante 1º segundos e poderá fazê-lo antes de adormecer. 

Visualização de um vídeo sobre os cuidados a ter com o bebé, como por exemplo, no 

banho ou no transporte. Ensino de como prestar os cuidados diários ao bebé, a posição 

de dormir, a importância as rotinas, entre outras.  

Ensino dos cuidados que a mãe deve ter consigo, nomeadamente se deve ou não utilizar 

cinta, se fizer episiotomia é importante a colocação de frio e vigiar o processo de 

cicatrização. Utilizar uma roupa interior prática como soutien com um bom suporte e 

práticos para a amamentar/cueca mais subida para dar conforto e de forma a proteger a 

zona da cicatriz (cesariana). 

No caso de parto vaginal não é aconselhável a utilização de cinta porque o períneo 

distende, com a passagem do bebé e é importante que o pavimento pélvico seja 

fortalecido e que a posição dos orgãos volte à posição inicial. 

 

AULA DE PRÉ PARTO GRUPO B + GRUPO C 

Aula iniciou-se pela questão de bem-estar das mães. Mãe C. está no último trimestre de 

gestação refere que sente desconforto e pressão na região das virilhas.  

Fisioterapeuta explica, no modelo, progressão do bebé para encaixar na pélvis, a 

barriga fica mais pesada, mais descaída e faz pressão e como estratégia pode segurar a 

barriga de forma a aliviar o peso da mesma sobre as estruturas.  
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Revisão de conteúdos sobre os cuidados do bebé (temperatura da água do banho 37º); 

como pôr o bebé a arrotar (de costas, deitado de lado sobre o braço e sentado), se não 

arrotar mudar a fralda e pôr em seguida de novo a arrotar; como pôr o bebé a dormir e 

quando está acordado com supervisão dos pais pode colocá-lo deitado de barriga para 

baixo (ex. almofada). 

Reforço da importância do fortalecimento dos músculos do pavimento pélvico. 

Curiosidades relacionadas com a mulher: as mulheres que amamentam período 

hemorrágico é menor devido ao aumento da ocitocina. A seguir ao parto mãe deverá 

utilizar pensos/cuecas descartáveis. A revisão do parto é feita 4 a 6 semanas após o 

parto e será reavaliada a posição do útero. 

Ensino do que levar para a maternidade: produtos de higiene do bebé não é necessário 

porque na maternidade há.  

Na maternidade não tomar o primeiro banho sozinha, devido à possibilidade de estar 

com hipotensão.  

Cuidados a ter  com o levante, em situação de cesariana e com a sutura. É importante 

nesta situação evitar a ingestão em excesso de fibras ou citrinos por causa dos gases. 

Informação do baby blues que pode surgir ao 6º ou 8º dia após o nascimento do bebé, é 

importante a mãe descansar e ter as suas rotinas, papel do pai é fundamental. Alerta 

para progressão ou outros sinais indicadores de depressão e sinais de irritabilidade.  

Revisão das posições de alivio e respiração durante o trabalho de parto. 

 

 

 

 

 

 



174 

APENDICE 5  - ENSINO DO USO DO BACIO (ESTRATÉGIAS) 
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Treino a partir dos 2 anos 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

A criança mostra interesse em ir ao WC? Com a mãe/pai?  

A criança tem a noção se tem a fralda molhada ou suja? 

Tem a fralda seca pelo menos durante 2 horas, entre 

mudas e movimentos intestinais?  

Explicar à criança 

porquê a ida ao WC e 

para que serve o bacio; 

Os pais podem facilitar o 

interesse e aceitação da 

criança para a utilização do 

bacio; 

Incluir o ensino do bacio na 

rotina diária (ex. depois da 

sesta, à hora do banho); 

Observar e valorizar os 

sinais que a criança dá 

quando tem vontade de fazer 

xixi/cócó; 

Sentar a criança no 

bacio, inicialmente com 

a fralda e aos poucos 

tirar a fralda; Sempre que o objectivo da 

utilização do bacio for 

concretizado pela criança, 

elogiá-la ou recompensá-la 

com a oferta de um carimbo, 

por exemplo; 

Evitar perguntar 

constantemente à criança se 

quer fazer cócó ou xixi, pois 

há o risco de a deixar 

ansiosa; 

Não a repreenda ou 

demonstre estar  zangado 

caso a criança não seja bem 

sucedida na utilização do 

bacio; 

Vestir roupa prática e 

fácil de despir; 

Depois de concretizada a 

aprendizagem para a utilização 

do bacio evitar colocar fraldas 

novamente na criança para 

evitar o risco de regredir. 
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APENDICE 6  - ENURESE NOCTURNA (ESTRATÉGIAS) 
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Treino a partir dos 5 anos 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

-  

 

 

Ir ao WC após as refeições 

de maneira a manter a bexiga 

menos distendida e a reduzir 

resíduos de urina; 

Prevenir/tratar a 

obstipação; 

Elaborar um calendário e 

colocar um autocolante para 

registar as noites em que a 

cama fica seca; 

Moderar a ingestão 

de líquidos três horas 

antes de deitar; 

A criança deve ir para a 

cama à mesma hora e 

implementar a rotina de ir ao 

WC antes de deitar; 

Colocar 

resguardo no 

colchão; 

Utilizar de alarmes 

específicos (ex. WET-

ALART CHARCO®) para a 

criança adquirir o controlo 

de esfíncteres; 
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ANEXO 7 - EXERCÍCIOS DE ESTIMULAÇÃO DO BÉBÉ 
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Descrição do Exercício Objetivos 

Baloiçar  

A partir dos 4  meses 

 De um lado para o outro, na posição de 

sentado por exemplo. 

 Para trás e para a frente 

 Balançar e oscilar  

 

 

 

 

Os exercícios vestibulares são 

importantes para a inibição dos 

reflexos primitivos e 

desenvolvimento do equilíbrio. 

Os estímulos são importantes 

para a noção espacial, 

consciência corporal, postura, 

coordenação do movimento e 

auto-regulação. 

 

 

 

Aos 4 meses, o bebé… 

o Ao estar deitado de barriga para baixo levanta a cabeça e a parte superior do 

tronco, apoiando-se nos antebraços e mantém as nádegas no plano de apoio; 

o O bebé deitado de barriga para cima levanta a cabeça e faz movimentos 

ritmados; 

o Consegue estar sentado com apoio; 

o Quando segurado na posição de pé tenta suportar algum peso do corpo nos 

pés; 

o Junta as mãos na linha média e brinca com elas; 

Como brincar com o bebé para continuar a estimular o seu 

desenvolvimento a partir dos 4 meses? 
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Deitar o bébé de barriga para baixo 

Aos 4 meses 

 Com a mão da mãe/pai nos dois pés e com 

as pernas ligeiramente dobradas, o bebé 

responderá e afastar-se-à da mão. 

 Na posição de deitado de barriga para baixo, 

colocar um espelho em frente ao bebé e 

brincar com a imagem no espelho.  

 Colocar o bebé sobre um pequeno rolo de 

forma a libertar as mãos para brincar, irá 

ajudá-lo a manter a posição de barriga para 

baixo enquanto brinca.  

Inicio do movimento de reptar, 

para a frente quando o bebé está 

de barriga para baixo.  

Permite superar os reflexos 

primitivos para que os 

movimentos conscientes se 

possam desenvolver. 

Estar deitado de barriga para 

baixo, para além de estimular 

extensão e controlo da cabeça, 

incentivará a drenagem dos 

canais entre os ouvidos e o nariz 

que podem bloquear e provocar 

infeções dos ouvidos, pelo que 

esta será uma posição adequada 

para evitar este problema. 

O movimento, nesta posição, 

permite que as vias do cérebro 

sejam estimuladas. O bebé ao 

estar deitado, sistematicamente, 

de barriga para cima condiciona 

movimentos e inibe a utilização 

de ambos os lados do corpo. O 

desenvolvimento e a 

aprendizagem ocorrem quando as 

terminações nervosas nos 

músculos e ligamentos do corpo 

são estimuladas. 
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Dançar e Ouvir Música 

A partir dos 4 meses 

Esta actividade permite a 

aprendizagem de imitar, repetir, 

coordenar e explorar o 

movimento ao ritmo e timbre da 

música. 

As terminações nervosas no 

ouvido interno precisam ser 

estimuladas para enviar 

mensagens ao cérebro que 

ajudarão o equilíbrio e a 

desenvolver consciência corporal, 

espacial e o tónus muscular. 

Estimulação Plantar 

Pressionar a planta do pé provoca flexão dos dedos 

e no calcanhar provoca extensão. Para além desta 

resposta, as pernas dobram e esticam. 

Desenvolvimento do Reflexo de Equilíbrio 

Deitar o bebé de barriga para cima, numa bola, a 

mãe/pai dá suporte na anca do bebé e induzir o 

movimento da bola para frente/trás ou de um lado 

ao outro. Alternar com o bebé deitado de barriga 

para baixo. 

Os exercícios ajudam o bebé a 

organizar as sensações no 

cérebro.ee 

Os reflexos dos pés são 

importantes para mais tarde 

preparar a posição de pé e andar. 

O toque permite estimular a 

consciência corporal. 

A sequência de movimentos 

fornece mensagens ao cérebro 
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Rolar 

Aos 5 meses 

Promover a actividade do rolar no bebé. Ajudar o 

bebé a rolar, com apoio no colchão elevado numa 

das extremidades, dando apoio na perna em flexão 

(do lado a rolar). 

 

 

 

Pontapear o Balão 

Aos 5 meses 

Deitar o bebé de barriga para cima, a mãe/pai segura 

um balão e incentiva que o bebé toque com as 

pernas/mãos no balão. 

por vias sensoriais.  

Permite ao bebé aprender os 

membros, coordenando-os no 

espaço. Desenvolve ainda 

competências sensoriais, como a 

visão, audição e tacto; para além 

do fortalecimento muscular para 

a aquisição do controlo da cabeça 

e tronco. Supera os reflexos 

primitivos e desenvolve o tónus 

muscular. 

Estimulação sensorial, e 

desenvolvimento do cérebro no 

que se refere a integração e 

resposta de mensagens, sobre a 

posição no espaço, como mexer 

os olhos quando troca de posição, 

quais os músculos necessários 

para manter o corpo na posição. 
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Estica e Encolhe 

Aos 5 meses 

Manter o bebé na posição vertical, segurá-lo por 

baixo dos braços e não o deixar apoiar o peso nos 

pés. Em seguida realizar o movimento erguer e 

baixar, realizando o movimento de baloiço.  

 

 

 

 

 

 

 

Na almofada  

A partir dos 5 meses 

Deitar o bebé de barriga para baixo em cima de uma 

almofada e puxá-la para um lado e para outro, para 

a frente e para trás e girá-la em 180 graus.  

Para além de serem actividades 

divertidas, estas facilitam a 

comunicação pois o bebé emite 

sons, estimula o desenvolvimento 

de competências motoras e tónus 

muscular, assim como a 

componente de integração visual. 

Pisca Pisca 

A partir dos 5 meses 

Baixar os estores de uma divisão da casa e colocar o 

bebé sentado no chão, apagar a luz por momentos e 

a seguir acender.  
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Avião 

A partir dos 5 meses 

Colocar o bebé de barriga para baixo e à frente de 

um brinquedo. O bebé estenderá a mão para o 

brinquedo e quando ficar suficientemente 

entusiasmado esticará ambas as mãos e pernas, 

dobrará as costas e levantará a cabeça, fazendo uma 

avião. 
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ANEXO 1 – DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO DAS TRÊS CASOS CLINICOS 
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ANEXO 2  – QUESTIONÁRIO DE SAUDE PARA A INCONTINÊNCIA URINÁRIA 
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ANEXO 3  – QUESTIONÁRIO DE SAÚDE PARA A INCONTINÊNCIA FECAL 
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ANEXO 4 – DIÁRIO MICCIONAL 
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ANEXO 5 – ESCALA DE BRISTOL 
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ANEXO 6 – ESCALA DE OXFORD MODIFICADA 
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ANEXO 7  – ARTIGOS DE ANÁLISE CRITICA (3 CAT) 
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RESUMO 

Introdução: um parto distócico, com laceração de grau 3 poderá levar a disfunções do pavimento 

pélvico, de entre as quais a incontinência fecal e urinária da mulher no período pós parto. Este tipo 

de condição tem um forte impacto na participação em actividades diárias e na parte emocional.  

Objectivo: verificar o impacto da intervenção dirigida ao pavimento pélvico, no que respeita ao 

tratamento de fisioterapia na incontinência fecal e urinária no período de pós-parto, e respetiva 

melhoria na qualidade de vida da utente.  

Descrição do Caso: utente do sexo feminino, de 38 anos de idade e assistente social. Em janeiro de 

2019 a utente iniciou fisioterapia após uma consulta de fisiatria, mediante um protocolo existente no 

hospital que determina que a mulher cujo parto foi instrumentalizado e com ocorrência de laceração 

grau 3 deverá realizar uma avaliação específica do pavimento pélvico pois pode existir disfunção o 

que acontece pelos sintomas de incontinência fecal/gases em episódios de urgência e incontinência 

urinária associada ao esforço, condicionando a sua participação social e emocional.  

Resultados: os resultados obtidos ilustram uma recuperação evidente ao nível dos principais 

sintomas sendo que na incontinência fecal esta deixou de existir após duas semanas, com 

consequente melhoria da qualidade de vida. Estes itens foram obtidos pelos dados subjetivos 

aplicação dos diferentes métodos de avaliação dirigidos à estrutura e função do pavimento pélvico.  

Conclusão: verificou-se melhoria contínua dos sintomas e da função das estruturas associadas ao 

pavimento pélvico. É  importante a continuidade de pesquisa que permita sustentar e melhorar a 

evidência já descrita, atribuindo suporte dada a prevalência deste tipo de patologia.  

 

Palavras-chave: disfunções do pavimento pélvico; incontinência; funcionalidade; fisioterapia 
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INTRODUÇÃO 

 O presente Estudo de Caso é realizado no âmbito da Unidade Curricular de Estágio e 

Relatório referente ao Mestrado em Fisioterapia do ano letivo 2018/2019, da Escola Superior de 

Saúde do Alcoitão. A estrutura deste estudo tem por início a apresentação e caracterização do caso 

clínico aqui descrito. Segue-se o enquadramento teórico que visa facilitar a compreensão, orientar o 

raciocínio clinico, conhecer conteúdos relacionados com a prática baseada na evidência e assim 

facilitar o processo de tomada de decisão sustentando as boas práticas e promovendo uma melhoria 

continua da condição de saúde. Posteriormente surge a abordagem em fisioterapia e neste parâmetro 

constam os itens de avaliação, a hierarquização de problemas, objectivos e metodologia de 

intervenção, associando o respectivo raciocínio clínico respeitante à análise e discussão de 

resultados da mesma forma com uma reflexão sintetizada do caso descrito, dos objectivos total e 

parcialmente atingidos e das limitações. Por fim são expostas as referências bibliográficas, 

referentes a livros e artigos científicos, e os apêndices/anexos onde consta o material suplementar 

de sustentação ao texto, incluindo o registo da avaliação da utente deste estudo de caso.  

Este estudo de caso descreve um caso clinico de diagnóstico médico de incontinência fecal 

(IF) e incontinência urinária de esforço (IUE), no período do pós parto. É referente a um processo 

de intervenção da fisioterapia, realizado no âmbito do estágio de aprendizagem no Serviço de 

Medicina Fisica e Reabilitação (SMFR) do Hospital Beatriz Ângelo (HBA), a uma utente do sexo 

feminino, de 38 anos de idade, assistente social que se encontra em licença de maternidade. Em 

janeiro de 2019 a utente iniciou fisioterapia antecedendo uma consulta de fisiatria,  mediante um 

protocolo entre o SMFR e o Serviço de Obstetrícia que determina que em partos distócicos, com 

laceração grau 3, será realizada uma avaliação específica do pavimento pélvico no período pós 

parto. Realizou avaliação em fisioterapia, na forma subjectiva e objetiva. A intervenção individual 

foi bissemanal, com proposta para integração futura em classe de movimento para reeducação do 

pavimento pélvico. Como principal problema a utente referiu que a incontinência fecal e urinária  

teve forte impacto emocional e de desempenho na sua rotina, destacando a insegurança por ter 

dificuldade em controlar a perda a perda de fezes perante a vontade inadiável de evacuar e de urina 

ao esforço. Como tal, considerou-se que existe limitação da actividade e participação da utente por 

influência dos sinais descritos e associada ao diagnóstico de IUE e IF. Noutra perspetiva, através da 

análise dos resultados obtidos na avaliação subjectiva e objetiva, considerou-se que a 

sintomatologia descrita tem relação com a diminuição da força dos músculos do pavimento pélvico 

(MPP), hipertonia do pavimento pélvico, alterações posturais que podem influenciar a 

funcionalidade das estruturas como a anteversão pélvica e a hiperlordose lombar. A acrescentar o 
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impacto na participação avaliado através da resposta ao questionário de saúde King’s Health Care 

(KHCQL) para a incontinência urinária e o Fecal Incontinence Quality of Life (FIQL) para a 

incontinência fecal, aferindo assim o impacto que esta disfunção tem nas actividades diárias da 

utente. O plano de intervenção foi elaborado e praticado de acordo com os resultados de ambos os 

processos de avaliação e posterior definição de objetivos que centraram no aumento da força dos 

MPP com consequente redução dos episódios de perda fecal perante a vontade de evacuar e perda 

urinária ao esforço; igualmente na melhoria da dor ao toque e hipersensibilidade do períneo, 

correção postural de forma a incidir na anteversão pélvica e lordose lombar assim como na melhoria 

do bem-estar emocional e participação na rotina. As técnicas integradas que permitem atingir estes 

objetivos basearam-se na orientação sobre os MPP relação com a IU e IF, ensino e prática da 

massagem do períneo, fortalecimento muscular manual dos MPP, ensino de exercícios de contração 

dos MPP na rotina diária, electroestimulação, biofeedback e ensino de estratégias para o controlo 

voluntário dos MPP de forma a reduzir episódios de perda fecal e de gases em situação de urgência, 

ensino do knack e educação postural.  

O objetivo deste estudo consiste em verificar o impacto da intervenção dirigida ao 

pavimento pélvico,  para a incontinência fecal e urinária no período de pós-parto, e respetiva 

melhoria na qualidade de vida da utente. 

 

ENQUADRAMENTO TEÓRICO___________________________________________________ 

Durante a gravidez, os músculos do pavimento pélvico e do diafragma urogenital podem ser 

estirados pelo peso do feto, pelo que foram estudados exercícios específicos para o fortalecer. O 

centro fibroso do períneo é muito importante devido ao apoio que fornece ao útero e à vagina. A 

rasgadura ou estiramento destes tecidos tendinosos pode enfraquecer o apoio inferior a estes orgãos. 

O períneo faz parte da área inferior do pavimento pélvico, tem a forma aproximada de um losango, 

na metade anterior está o triângulo urogenital, e a metade posterior é o triângulo anal. O triângulo 

urogenital contém o diafragma urogenital, que forma um “subpavimento” da pélvis nesta área e 

consiste no músculo transverso profundo do períneo e no músculo do esfíncter uretral externo. Os 

músculos do pavimento pélvico têm na sua constituição fibras estriadas esquelética e são inervados 

por S3, S4, pudendo e perineal (Seeley, R., Stephens, T. & Tate, P., 2007). 

A disfunção dos músculos do pavimento pélvico está relacionada com alterações estruturais 

e funcionais, de entre as quais a atrofia muscular que poderá resultar de uma inadequada função 

muscular consequente de lesões musculares provocadas por exemplo por lacerações do períneo ou 



239 

partos distócicos. A consequente alteração da função implica a redução da capacidade de 

sustentação das estruturas associadas ao pavimento pélvico e alterações do mecanismo de 

encerramento dos esfíncteres, provocando afeções do sistema como a incontinência de esfíncteres. 

Outras alterações nos tecidos está relacionado com o processo de cicatrização, presença de 

cicatrizes hipertróficas das quais poderá resultar dor (Barracho, E. et al., 2012). 

As disfunções do pavimento pélvico da mulher, que incluem, em sentido lato, a 

incontinência urinária, o prolapso dos orgãos pélvicos, incontinência anal, e ainda as anomalias 

sensitivas do tracto urinário inferior, disfunção defectória, disfunções sexuais e síndromes dolorosas 

relacionadas com os orgão pélvicos, constituem um importante problema de saúde pública, pela sua 

prevalência, grande impacto na qualidade de vida e e pelos elevados custos económicos que 

comportam (Mascarenhas, T., 2010) 

 De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS, 2014) a saúde define-se por bem-

estar fisico, mental e social considerando assim que o processo da fisioterapia procura a melhoria 

não só dos sintomas associados às disfunções do pavimento pélvico mas também à funcionalidade e 

participação anteriormente condicionadas por determinada condição específica, como por exemplo 

incontinência fecal e/ou urinária. 

 A incontinência fecal é a perda involuntária de conteúdo fecal pelo ânus. A incontinência 

para gases deve também ser incluída nesta definição pois, isoladamente, pode afectar de forma 

significativa a qualidade de vida da utente. A incontinência fecal perturba o equilíbrio emocional, 

social e psicológico que frequentemente oculta esta situação de grande embaraço social e que vem a 

condicionar toda a sua normal actividade. Existem diferentes graus de incontinência fecal: desde a 

fuga involuntária de gases à perda de fezes sólidas. Os utentes apresentam três tipos de queixas 

dominantes que importa caracterizar como é exemplo a incapacidade de impedir a vontade de 

defecar (incontinência com urgência). Os estudos clínicos têm demonstrado que a incontinência 

fecal é mais frequente nas mulheres, com predominância associada ao trauma obstétrico, podendo 

existir lesão de esfíncteres em 35% das parturientes após o parto normal, embora só em menor 

percentagem surjam sintomas de incontinência  (Leite, J. & Poças, 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 à incontinência fecal, três meses 

após o parto, concluindo-se que partos distócicos que incluem fórceps aumentam o risco de 

desenvolver incontinência fecal (MacArthur, C. et al, 2001) 



240 

Os mecanismos obstétricos no momento do parto poderão influenciar afecções das 

estruturas neurológicas e musculares do pavimento pélvico. No mecanismo de continência fecal o 

esfíncter anal externo contrai-se perante a manobra de valsava e pode ser contraído de forma 

voluntária, os danos neste esfíncter pode levar a incontinência relacionada à urgência. Os músculos 

do pavimento pélvico têm a função de suporte e permitem manter a pressão em repouso em 

conjunto com o mecanismo de acção dos esfíncteres, destacando o músculo elevador do ânus e o 

puborectal que actuam como uma fenda sobre o recto para manter o ângulo anorectal. Em relação è 

inervação, o pudendo inerva a maior parte do pavimento pélvico e também é importante na 

continência, tem na sua composição neurónios motores e sensoriais o que atribui integração 

sensorial no períneo e espaço genital. Se a estrutura deste nervo for afectada poderá afectar o ângulo 

anorectal, por dano das fibras motoras e inibir a função contráctil do esfíncter anal externo, o que 

poderá acontecer no parto com o alongamento durante a passagem da cabeça do feto através do 

canal de parto e em partos com fórceps em que há contacto direto com estas estruturas (Chaliha,C., 

2009 & Rao, S.,2004). 

A passagem do conteúdo fecal ocorre quando a pressão ano-retal é superior. A incontinência 

surge quando a estrutura ano-rectal está comprometida. O desenvolvimento da incontinência fecal 

ocorre por três mecanismos: enfraquecimento e ruptura mecânica, neuropatia ou distúrbios 

intestinais. O objetivo do tratamento deve ser diminuir a frequência dos episódios de incontinência 

e mudar a qualidade das fezes; embora a incontinência de gases não se considere ser tão angustiante 

como a incontinência de fezes soltas ou sólidas. A obstipação também pode levar à incontinência 

fecal, em particular uma incontinência de urgência do tipo overflow. A obstipação está associada a 

esforços repetidos para descarregar o conteúdo fecal e poderá levar a incontinência fecal de acordo 

com a disfunção do pavimento pélvico e da força muscular e função dos esfíncteres. A ruptura do 

esfíncter por mecanismo obstétrico é  a causa mais comum na população adulta jovem do sexo 

feminino. O tratamento conservador, inclui educação sobre cuidados alimentares e outros hábitos 

comportamentais e geralmente é bem-sucedido para a incontinência leve, assim como o treino de 

fortalecimento dos músculos do pavimento pélvico (Bo, K. et al., 2014).   

A International Continence Society refere que a incontinência urinária é a perda involuntária 

de urina. É categorizada em diferentes subtipos destacando aqui a incontinência urinária de esforço 

como a perda involuntária de urina com esforço físico como a tosse, espirro ou prática desportiva. 

De acordo com o Consenso Nacional de Uroginecologia (2008) as mulheres com parto 

vaginal têm maior risco de IUE. A gravidez também predispõe para IU, havendo um aumento da 

sua prevalência ao longo dos diferentes trimestres. Outros factores de risco obstétricos foram 
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sugeridos, como a indução do trabalho de parto, o uso de fórceps, a analgesia epidural e a 

episiotomia, mas os dados existentes não mostraram vantagem na modificação de condutas 

obstétricas. A idade materna no primeiro parto e o peso do recém-nascido também foram 

implicados como factores de risco obstétrico para IU, embora não modificáveis. 

Mascarenhas, T. (2010) define que o mecanismo pressupõe que a pressão intra-uretral (força 

de encerramento) seja superior à pressão intravesical (força expulsiva). Para um funcionamento 

adequado deverá existir uma acomodação vesical ao enchimento normal, um esfingter uretral 

eficiente bem como um suporte uretral pelo pavimento pélvico, também eficiente, e uma boa 

coaptação e selagem da mucosa uretral. A diminuição da pressão intra-uretral, que predispõe à 

incontinência de esforço, depende de alterações do suporte anatómico ao nível da uretra, causando 

hipermobilidade, ou do comprometimento/insuficiência do esfíncter uretral. A incontinência 

urinária de esforço é a perda involuntária de urina por esforço devido a uma combinação variável de 

uma fraqueza muscular do esfíncter intrínseco uretral e/ou de uma fraqueza no suporte uretral, o 

que provoca uma insuficiente pressão de encerramento durante um esforço. 

Os estudos revistos no 4th Internacional Consultation on Incontinence (2009) revelam uma 

prevalência de 32 a 64% para todos os tipos de IU durante a gravidez. As taxas de prevalência para 

o pós-parto variam entre 0,7 e 34%, aumenta de 7% aos 3 meses. 

O subgrupo de mulheres com trauma do períneo é mais profundo (> 2 cm) mostrou maior 

probabilidade de dor do períneo (15,5% vs 6,2%) e força muscular do pavimento pélvico mais fraco 

(61,0% vs 44,3%) em comparação com mulheres com trauma mais superficial (Leeman, L., et al. 

2016). 

O períneo está em risco de trauma durante o trabalho de parto devido a rupturas perineais 

espontâneas de diferentes graus ou por episiotomia iatrogénica. Estas lesões podem resultar em 

incapacitar complicações imediatas e de longo prazo na mulher. O grau de laceração é classificado 

segundo a sua envolvência com as estruturas tal que: grau 1 respeita à laceração da mucosa vaginal, 

grau 2 envolve os músculos perineais, grau 3 envolve os músculos do esfíncter anal, sendo 

subdividida em 3A onde <50% do esfíncter anal externo está rasgado 3B onde >50% do esfíncter 

anal externo está rasgado 3C onde os esfíncteres anais externos e internos estão rasgados, grau 4 

que se estende através do epitélio anal (resultando na comunicação do epitélio da vagina e do 

epitélio anal). De acordo com os dados epidemiológicos mais de 85% das mulheres que passam por 

um parto vaginal sofrerão de algum grau de lesão 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 após qualquer parto vaginal, é 

particularmente importante observar os factores de risco que contribuem para as lesões 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 são de 

diferentes etiologias de entre as quais o parto vaginal após cesariana, comprimento do períneo curto 

(<25 mm), peso do bebé, parto instrumental (por exemplo, fórceps, vácuo) ou episiotomia média 

(Smith, L. et al., 2013; Aigmueller, T. et al., 2013). 

 O traumatismo do períneo envolve qualquer tipo de dano à componente genital feminina 

durante o trabalho de parto que pode ocorrer de forma espontânea ou iatrogénica (episiotomia tipo 

2). O trauma perineal anterior pode afetar a parede vaginal anterior, a uretra, o clitóris e os lábios. O 

trauma perineal posterior pode afectar a parede posterior da vagina, o músculo do períneo, o corpo 

perineal, os esfíncteres anais externos e internos e o canal anal. Durante o trabalho de parto, a 

maioria das lesões perineais ocorre ao longo da parede vaginal posterior, estendendo-se em direção 

ao ânus que provoca por exemplo incontinência fecal (Goh, R., Goh, D. & Ellepola, H., 2018). 

 As lacerações do períneo, de primeiro e segundo grau são mínimas e os pacientes 

geralmente recuperam-se sem intercorrências. Como as lesões perineais de terceiro grau e quarto 

grau são mais extensas, há uma maior probabilidade de efeitos colaterais, resultando em sintomas 

contínuos que podem ter um impacto significativo na qualidade de vida da mulher. Os problemas 

mais comuns a longo prazo são dispareunia, dor perineal, incontinência urinária e fecal (Goh, R., 

Goh, D. & Ellepola, H., 2018 cita Sundquist J, 2012).  

 Quando existem  lacerações do períneo os exercícios para o pavimento pélvico devem ser 

iniciados de dois a três dias após o parto, ou quando o se sentir confortável. Em caso de lesões 

perineais de terceiro ou quarto grau devem ser encaminhados para um fisioterapeuta especializado 

em tratamento do pavimento pélvico, pois pode reduzir as lesões cutâneas, fecais e incontinência de 

esforço urinário (Mathé M., et al., 2016). 

 No período após o parto, problemas associados como a incontinência fecal e urinária tem 

efeitos negativos na qualidade de vida da mulher, em diferentes dimensões como na saúde geral e 

participação como é exemplo o impacto negativo na função sexual, na vida social e emocional 

(Handa, V. et al., 2007). 

Considerando as guidellines na área das disfunções do pavimento pélvico, específicamente 

para a incontinência fecal e para a incontinência urinária de esforço (Norton, C., Thomas, L. & Hill, 

J., 2017; Bernard, A. et al., 2011) e o Modelo de Classificação Internacional da Funcionalidade 

(CIF), é organizado o processo da fisioterapia destacando a importância da função como parte 
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integrante da estrutura e consequente desempenho na actividade e participação por parte da utente.  

O processo da fisioterapia iniciou-se assim com a avaliação, subjectiva e objetiva com destaque 

para questões dirigidas às disfunções do pavimento pélvico relacionadas com o pós parto, respetiva 

definição de objetivos, mediante a hierarquização de problemas relacionados com a condição 

específica e a metodologia de intervenção.  

A World Confederation for Physical Therapy (2011) afirma que a prática baseada na 

evidência resulta de um processo de tomada de decisão complexo e consciente, considerando não só 

os sistemas fisiológicos, patologias, modelos de intervenção segundo a evidência cientifica,  mas 

também o perfil, interesses e necessidades primárias do utente.  

 Este estudo de caso permite a aquisição de conhecimentos e esclarecimento de conteúdos 

que respeitam à condição clínica de disfunções do pavimento pélvico, no período pós parto, 

específicamente no que respeita à incontinência fecal e incontinência urinária. Os respetivos 

conteúdos integram o processo de raciocínio clinico, influenciando assim o processo de tomada de 

decisão, quer no processo de avaliação quer de prática na metodologia de intervenção. Destaca-se 

também o desenvolver aptidões práticas e científicas maximizando o potencial profissional e uma 

consequente intervenção eficaz na reabilitação da utente tendo em conta a prática baseada na 

evidência. Para além disto, é de referir também a consolidação da eficácia de técnicas de 

fisioterapia pois é exposto os resultados após a aplicação de determinadas metodologias mediante 

os problemas físicos, emocionais e sociais próprios do caso clínico. A metodologia é praticada com 

a intenção de melhorar os componentes em défice e assim promover a melhoria da componente 

biopsicossocial. 

 

DESCRIÇÃO DO CASO 

O primeiro instante de intervenção da fisioterapia, num dado caso clínico, é caracterizado 

pela aplicação do exame subjectivo e objectivo e é através dos resultados obtidos de ambos que é 

concretizado o processo de diagnóstico em fisioterapia, posteriormente construido o plano de 

intervenção onde consta os problemas descritos de forma hierárquica, a definição de objetivos e a 

respectiva metodologia prática.  

O processo da avaliação passa pela avaliação dos indivíduos ou grupos com problemas 

atuais ou potenciais, limitações funcionais, incapacidade, e/ou outras condições de saúde recorrendo 

para isso à história, avaliação objetiva e uso de testes e medições específicas, à posteriori é feita a 
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avaliação dos resultados do processo de avaliação com descrição do processo de raciocínio clínico  

(Bo K., et al., 2014). 

Como procedimento ético, antes de iniciar o levantamento de dados, informou-se a utente 

sobre o objetivo e a construção deste estudo de caso, reforçando que os dados seriam confidenciais 

e de anonimato em relação aos dados pessoais. Posteriormente este procedimento ficou formalizado 

com o preenchimento de uma declaração de consentimento (elaborado segundo a “Declaração de 

Helsínquia” da Associação Médica Mundial,  International  Ethical Guidelines for Biomedical 

Research Involving Human Subjects e os Padrões de Prática da Fisioterapia da Associação 

Portuguesa de Fisioterapeutas (2005). 

 O estudo de caso aqui descrito enquadra a intervenção da Fisioterapia na condição 

específica das disfunções do pavimento pélvico, no contexto do Serviço de Medicina Fisica e 

Reabilitação do Hospital Beatriz Ângelo, em Loures.  

Descrição do Sujeito/História, Revisão de Sistemas_____________________________________ 

O inicio do processo de avaliação em fisioterapia consistiu na avaliação subjetiva com 

registo num documento especifico para a condição e construído com base no conteúdo de 

guidellines e da ficha existente no SMFR do HBA.  

Na avaliação subjectiva consta a informação do processo clinico e o que é referido pelo 

utente. Na conclusão desta avaliação é esperada a resposta de algumas categorias de hipóteses, 

como as capacidades e restrições funcionais, a perspetiva do utente acerca da fisioterapia, a origem 

dos sintomas, factores contributivos para o desenvolvimento e manutenção do problema, 

precauções/contra-indicações à avaliação física e tratamento, estratégia e plano de tratamento e 

prognóstico. O intuito deste tipo de avaliação é obter dados suficientes acerca da sintomatologia do 

utente, de forma a facilitar a planificação de uma avaliação objetiva eficiente e segura (Petty, N., 

2007). 

 A primeira parte da avaliação começa pela história em que são colocadas questões que 

permitem identificar a possível natureza da disfunção avaliando a potencial causa ou factores de 

risco (ex.trabalho de parto), identificação de factores locais (ex: prolapso) que podem  influenciar o 

prognóstico pelo efeito adverso que possa ter no processo de recuperação e ajustamento), 

identificação de outros factores (ex: obesidade) que podem também influenciar o prognóstico e 

aspectos pessoais (ex: como é que a utente lidou com a situação até ao momento) (Bo,K., et al., 

2014). 
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O presente estudo de caso é dirigido a uma utente de 38 anos, no período pós-parto com 

diagnóstico médico de incontinência incontinência fecal e incontinência urinária de esforço. 

A avaliação inicial tem como principais objetivos a classificação da incontinência urinária e 

a identificação de sintomas reversíveis ou associadas a causas sistémicas. A história geral, incluindo 

a avaliação da presença, gravidade, duração e incómodo dos sintomas urinários, intestinais, do 

prolapso, sexuais, dor pélvica, bem como a história farmacológica, obstétrica, cirúrgica, 

neurológica, social e as expectativas do tratamento, devem fazer parte integrante da avaliação 

clinica inicial (Abrams, P., et al., 2009; Ghoniem, G., et al., 2008; Staskin, D, et al., 2009). 

Através de uma história clínica detalhada é possível diagnosticar a severidade da 

incontinência fecal e compreender que, frequentemente, o início de dejecções explica a sua 

ocorrência fisiológica. A história obstétrica e de prévia cirurgia ou de eventual trauma ano-rectal 

deverá orientar o exame mais detalhado do caso. Também a presença de cicatriz residual ou de 

orifício fistuloso poderá confirmar a história. Igualmente será importante avaliar a posição 

defecatória e se existe prolapso rectal mucoso ou completo, observado por exemplo após o esforço 

(Leite, J. & Poças, F., 2010). 

O objetivo da história clínica para caracterizar a incontinência urinária, procura esclarecer os 

sintomas presentes, a sua gravidade, duração, evolução e grau de interferência na qualidade de vida. 

Para além de avaliar os sintomas urinários diretamente relacionados com a fisiologia da micção é 

importante pesquisar outro tipo de sintomas cuja presença pode ser relevante para o enquadramento 

clinico como por exemplo a dispareunia ou obstipação (Consenso Nacional sobre Uroginecologia, 

2018). 

 História Actual_____________________________________________________________ 

A 20 de novembro de 2018 a utente teve um parto distócico, com episiotomia e laceração 

grau 3, o bebé teve peso ao nascer de 3,170 kg. No período seguinte refere perda urinária ao 

esforço, como por exemplo ao levantar ou espirrar e assim que sente a ampola rectal cheia tem 

dificuldade em reter as fezes/gases, com episódios de perda moderada. A utente foi encaminhada 

para o Serviço de Medicina Física e Reabilitação mediante um protocolo existente entre este e o 

Serviço de Obstetrícia do hospital em que está definido que perante partos distócicos, com 

laceração grau 3, deverá ser realizada uma avaliação específica do pavimento pélvico no período de 

6 semanas após parto. Na história obstétrica destaca-se os dois partos (um de cesariana, em 2015, 

outro distócico em 2018), sem sintomas de disfunção do pavimento pélvico após o primeiro parto 

ou no pré parto de ambas as gestações. Importa ainda referir que a primeira gravidez resultou de 
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processo de fertilização in vitro e frequentou aulas de preparação para o parto no centro de saúde na 

última gravidez. Na função urinária apresenta um frequência média de seis vezes/dia e duas 

vezes/noite, as perdas são ao esforço e por golfadas, utiliza quatro pensos por dia e bebe 1,5 litros 

de água. Na função gastrointestinal, antes da sintomatologia da perda fecal em situações de 

urgência, evacuava com esforço e sem recurso ao banco para apoio dos pés, refere obstipação antes 

e durante a gravidez, tem perda de gases de forma espontânea e de fezes quando a ampola retal está 

cheia, considera ter uma alimentação saudável, rica em fibras e vegetais. Não faz medicação para a 

incontinência fecal e urinária. Actualmente está em período de licença de maternidade e considera 

que esta problemática tem impacto emocional, na sua auto-estima, participação na rotina diária e 

socialização. Considera ter um estilo de vida saudável e activo.  

Refere ter expectativa que a fisioterapia possibilite melhoria da sua condição com 

consequente melhoria da qualidade de vida. 

Exame, Diagnóstico e Prognóstico___________________________________________________ 

Este tipo de avaliação é determinada pelas estruturas e factores responsáveis pela 

reprodução dos sintomas referidos pelo utente. Os procedimentos são aplicados de forma a serem 

reunidas evidências que permitam confirmar hipóteses colocadas pelo terapeuta e em simultâneo 

negar ou excluir outras formuladas inicialmente a partir dos dados do exame subjetivos (Petty, N., 

2007). 

Uma história obstétrica detalhada é importante perante uma incontinência fecal associada, 

destacando se está relacionada com complicações decorrentes do parto. Outras causas potenciais de 

incontinência deve ser excluída. O exame do períneo identifica cicatrizes e permite avaliação da 

margem anal enquanto que a palpação retal permite avaliar a função do esfíncter anal (Cook, T., & 

Mortensen, N.,  1998). 

De acordo com a mais recente terminologia para a disfunção do pavimento pélvico 

feminino, o exame clinico deve incluir a determinação do sinal de incontinência urinária através da 

perda involuntária de urina no exame, seja uretral ou extrauretral, outras avaliações como o exame 

vulvar, a inspeção/palpação uretral, o exame vaginal, o exame pélvico manual, a avaliação da 

função muscular do pavimento pélvico com exame do músculo elevador do ânus, o exame perineal 

e rectal (Mascarenhas, T., 2010) 

Com a avaliação objectiva foi possível verificar as principais limitações, daí proceder ao 

raciocínio e assim provir a tomada de decisão. Nesta avaliação objetiva, foram avaliadas variáveis 
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das dimensões estrutura e função e atividade e participação, de forma a melhor definir o plano de 

intervenção. Sendo que o objetivo do estudo de caso se centra nas questões da 

funcionalidade/atividade e participação, é aqui apresentado um sumário dos dados da estrutura e 

função e apresentados em detalhe os dados da atividade e participação.~ 

Iniciou-se a avaliação objetiva pela observação vaginal e estruturas adjacentes. De destacar 

que estrutura  de aparência simétrica e de cor rosada. Apresenta uma cicatriz de episiotomia, sem 

alteração da cor e sem sinais inflamatórios; pele aparentemente integra. Não apresenta corrimento e 

o meato uretral encontra-se fechado. Na contração existe um ligeiro movimento para dentro e na 

direção cefálica (associada co-contração dos músculos abdominais), o relaxamento não é tão 

visível. O introito vaginal está ligeiramente aberto não há prolapso nem fistula. Ao efeito da tosse é 

visível o movimento de dentro para fora e não existe diferenças se a contração for prévia à tosse, 

sem perda de urina. Na palpação existe contração do períneo, contração de pequena intensidade 

(grau 2, escala de Oxford), existe fraca consciência da contração, amplitude e resistência. Apresenta 

hipertrofia e a sensibilidade está exacerbada à esquerda. A cicatriz de episiotomia sem aderências e 

sem dor. Dor na parede vaginal, à esquerda e na parte posterior. Sensibilidade táctil na região inter e 

intra nadgueira está normal. Na palpação retal não existem aspetos consideráveis a referir e a força 

muscular é de grau 3. Na observação postural em pé (anterior, perfil e posterior) apresenta 

hiperlordose lombar, anteversão pélvica e abdómen proeminente. Na posição de sentada o apoio, 

sem apoio posterior, é feito sobre os ísquio. A respiração é do tipo abdomino – diafragmática 

normal. Sem assincronia ventilatória. Na medição da diástase abdominal não se verificaram 

alterações significativas para a separação inter-retos. 

Considerando a componente funcional, como instrumentos de avaliação destacam-se os  

testes complementares de diagnóstico como o Padtest, o diário miccional, questionário de saúde 

King’s Health Questionnaire (KHQ) e o questionário Fecal Incontinence Quality of Life (FIQL). 

Apesar da avaliação de sintomas ser classicamente realizada através da entrevista clinica com 

perguntas dirigidas, estão actualmente disponíveis outras ferramentas que podem ser de grande 

utilidade na avaliação sistemática de sintomas, como é o caso dos inquéritos e questionários. Estas 

ferramentas são úteis por serem reprodutíveis, não invasivas, de baixo custo, de fácil e rápida 

aplicação, permitindo ainda a quantificação dos sintomas (Consenso Nacional sobre 

Uroginecologia, 2018). 

 PADtest___________________________________________________________________ 
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O PADtest pode ser útil na avaliação complementar e demonstração de perda involuntária 

de urina quando esta não se consegue objectivar no exame fisico inicial. Este teste permite alargar o 

intervalo de observação da utente, possibilitando o aparecimento dos sintomas habitualmente 

referidos no contexto das actividades diárias. Este intervalo de tempo poderá ser variável, existindo 

duas modalidades mais comuns: o PADtest de 1 hora realizado em gabinete tal que é importante a 

sensação subjectiva de bexiga cheia. Este teste pode ser uma ferramenta útil não só para determinar 

a intensidade inicial da perda de urina como também para avaliar a resposta ao tratamento. Existe 

evidência que demonstra a sua capacidade no diagnóstico de IU, assim como a coorelação positiva 

com a sintomatologia referida (Consenso Nacional sobre Uroginecologia, 2018) 

O PADtest a aplicar foi o standard. A sessão de fisioterapia realizou-se no primeiro periodo 

da manhã e pediu-se à utente que pela manhã, após se levantar esvaziasse completamente a bexiga e 

até à hora da sessão, uma hora depois de levantar, bebesse pelo menos 1litro de água. Em seguida, 

na sessão, foi feita a pesagem de um penso e solicitado à utente que o colocasse; após este 

procedimento realizou-se a sequência de teste: saltar no mesmo lugar, durante 30 segundos; saltar 

abrindo e fechando as pernas durante 30 segundos; realizar movimento para a posição de cócoras 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 avaliação a utente sentiu a perda enquanto estava a saltar. O 

resultado foi positivo com valor da perda de 15 g. 

 Diário Miccional___________________________________________________________ 

A quantidade média diária é de 1340 ml, com uma frequência miccional de 6 vezes, 

enquanto que a frequência nocturna é de 2 vezes (noctúria), com média de 3 perdas por dia, ao 

esforço. A quantidade média de líquidos ingeridos é de 2,5l. A capacidade máxima registada é de 

450 ml enquanto que a capacidade mínima é de 100 ml, entre o período da manhã e da tarde. 

A avaliação da intensidade dos sintomas de incontinência urinária pode ser obtida através do pedido 

à utente para registar as micções e os sintomas por período de um dia ou mais. Este diário pode 

registar o número de micções, bom como os volumes miccionais, a altura de cada micção durante o 

dia e a noite, pelo menos durante 24 horas. Providencia, assim, informação na avaliação dos 

sintomas miccionais e no seguimento do tratamento (Mascarenhas, T., 2010). 

Determinar a qualidade de vida, no contexto de saúde, é importante porque avalia o impacto 

fisico e psicossocial que determinado problema de saúde pode implicar, e desta forma é possível um 

melhor conhecimento da utente e a sua adaptação à condição. A qualidade de vida pode ser definida 

como a valorização subjectiva que a utente faz de diferentes aspetos da sua vida, em relação ao seu 
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estado de saúde e pode ser avaliada através do preenchimento de questionários (Consenso Nacional 

sobre Uroginecologia, 2018) 

Ambos os questionários aplicados estão direcionados para avaliar o impacto da 

incontinência urinária e fecal tem na qualidade de vida da utente.  

 Questionário de saúde King’s Health Questionnaire_______________________________ 

O Questionário  King’s Health Questionnaire demonstrou ser um instrumento específico 

para avaliar a qualidade de vida em mulheres com incontinência urinária. É de fácil aplicação e 

reprodutibilidade. Quando preenchido obtemos uma escala de 0 a 100 pontos, sendo 0 a qualidade 

de vida máxima e 100 a pior (Consenso Nacional sobre Uroginecologia, 2018). Validação para a 

população portuguesa em 2013. 

Resultado do questionário: a utente considera que o seu estado geral de saúde é fraco, o 

problema urinário afecta muito a sua vida, a limitação nas AVD’s é moderada, assim como as 

fisicas e sociais. As relações pessoais e a parte emocional sente-se um pouco afectada mas em 

relação sono e energia não sente. Score 2 (afecta moderadamente a saúde). 

 

 Questionário Fecal Incontinence Quality of Life__________________________________ 

A incontinência fecal tem um impacto negativo significativo na qualidade de vida das 

utentes. Contudo, os sintomas só por si não permitem avaliar a gravidade do problema. Confirma-se 

por isso a necessidade de avaliar sistematicamente a qualidade de vida numa situação de 

incontinência fecal. Por outro lado, qualquer instrumento de medição de qualidade de vida deve, 

pelo menos, respeitar os critérios psicométricos primários de qualidade de fiabilidade e de validade. 

O primeiro instrumento específico para avaliação da qualidade de vida em utentes com 

incontinência fecal com tais características, linguagem simples e tempo de aplicação viável e 

aceitável é o questionário Fecal Incontinence Quality of Life Scale (Rama, N. et al., 2015). 

Validação para a população portuguesa em 2013. 

Resultado do questionário: a utente considera o seu estado de saúde ruim, devido à 

incontinência fecal sente que isso afecta algumas vezes a sua vida social, muitas vezes a sua auto-

estima está comprometida, neste último período o problema causou  impacto emocional.  

 

Principais Problemas_____________________________________________________________ 

Uma vez realizada a avaliação específica, considerando o descrito pelas guidellines nas 

diferentes condições específicas da utente, os respectivos resultados permitem definir os problemas 
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associados através do modelo de Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF) resultante do 

raciocínio clinico decorrente do processo da fisioterapia. A partir deste modelo formula-se os 

objetivos e respetiva metodologia de intervenção centrada na condição, função e participação, 

critérios que se centram na qualidade de vida da utente. 

 

Problemas relacionados com a actividade/participação: 

 Incapacidade em reter as fezes e gases quando a ampola retal está cheia, com episódio de 

perda associada à urgência; 

 Diminuição da capacidade em controlar a perda de urina perante o esforço; 

 Limitação na participação em actividades sociais e as relações pessoais; 

No nosso processo de raciocínio clínico, atribuímos como causa destes problemas, os problemas 

encontrados na avaliação da estrutura e função: dor e sensibilidade exacerbada, aumento do tónus 

do pavimento pélvico, diminuição da força do períneo e alterações posturais de tronco e cintura 

pélvica (ver detalhes na ficha clínica). 

Problemas Potenciais: 

 Influência na progressão de episódios de urgência de incontinência fecal e urinária; 

 Compromisso da função dos músculos do pavimento pélvico e estabilidade estruturas 

associadas; 

 Impacto emocional e da participação social; 

Factores Facilitadores e Barreiras 

FACILITADORES BARREIRAS 

Colaboração da utente; Primeira gravidez em 2015 (parto por 

cesariana) e segunda gravidez em 2018 

(parto distócico, com episiotomia e 

laceração grau 3) 
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Estilo de vida saudável; Rotinas dirigidas exclusivamente aos 

cuidados diários das crianças  

Boa capacidade de expressão e 

compreensão; 

 

Motivação;  

Período recente de pós parto;  

Reconhecimento da importância do 

pavimento pélvico e consciencialização 

da contração dos MPP; 

 

 

 

Diagnóstico em Fisioterapia________________________________________________________ 

De acordo com o definido pela World Confederation for Physical Therapy (2011), o 

diagnóstico em fisioterapia é o resultado de um processo de raciocínio clinico que resulta na 

identificação de problemas existentes ou potenciais, limitações de actividade, restrições de 

participação, influências ambientais ou habilidades/incapacidades. O propósito do diagnóstico é 

orientar os fisioterapeutas na determinação do prognóstico e estratégias de intervenção/tratamento 

mais adequadas e na partilha de conteúdos. 

Diminuição da capacidade em controlar as perdas de fezes e gases associadas a episódios de 

urgência, assim como de perda de urina ao esforço por fraqueza dos músculos do pavimento pélvico 

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

Prognóstico Funcional_____________________________________________________________ 

A World Confederation for Physical Therapy (2011) define que o prognóstico está de 

acordo com a necessidade de intervenção e tratamento que possibilita desenvolver um plano com 

objetivos mensuráveis. 

A utente apresenta factores favoráveis à sua recuperação, de entre os quais, a idade, o 

periodo recente de pós-parto, motivação e a consciencialização da contração dos músculos do 

pavimento pélvico. Por outro lado um dos factores barreira está relacionado com antecedentes como 
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a obstipação, segunda gravidez em que a primeira foi há 3 anos e as rotinas dirigidas aos cuidados 

diários das crianças. Pretende-se que durante 12 semanas de intervenção individual exista uma 

melhoria da força dos músculos do pavimento pélvico, redução da utilização de proteção diária, 

com consequente melhoria da incidência de perda de urina em esforço e de fezes/gases. A 

intervenção para as disfunções do pavimento pélvico inclui 12 semanas de treino progressivo (Bo, 

K. & Haakstad, L., 2011).  

Por ser relativamente recente o diagnóstico e o inicio dos tratamentos, para além dos 

factores facilitadores serem superiores ao barreira e adequando-os à metodologia de intervenção, 

pressupõe-se que a utente adquira melhoria da sua condição de saúde. 

 

Descrição de Objetivos____________________________________________________________ 

 

Em função da aquisição de objetivos a curto e médio prazo centrados na estrutura e função 

(ver ficha clínica), pretende-se atingir os seguintes objetivos a longo prazo, ou seja, ao final da 

intervenção de 12 semanas: 

 

Ao fim de 12 semanas: 

 Conseguir controlar ss fezes e gases quando sente a ampola retal cheia, evitando a perda em 

situação de urgência;  

 Conseguir controlar a perda de urina ao esforço quando levante e suporta peso; 

 Melhorar a qualidade de vida, como a condição emocional e social (FIQL estado de saúde 

bom; KHQ score 0 não afecta a saúde); 
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INTERVENÇÃO 

Uma vez que no processo de tomada de decisão está incluido o raciocínio clinico e este é 

feito com base na avaliação subjectiva e objetiva da condição específica conclui-se assim que a 

intervenção será dirigida para o tratamento de uma incontinência urinária de esforço (IUE) e 

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

avaliação, segue a descrição referente aos problemas identificados, posterior definição de objetivos 

e respetiva metodologia de intervenção a praticar. 

Propõe-se que a intervenção em fisioterapia seja realizada durante  semanas, bi-semanal e 

com reforço para realização diária dos exercícios. De referir que segundo as guidellines o processo 

de reabilitação integra um período de 12 semanas. 

A intervenção a ser praticada inclui uma metodologia centrada na estrutura e função para a 

normalização da sensibilidade e do tónus no períneo, exercícios de reeducação muscular para dos 

músculos do pavimento pélvico, exercícios de estabilidade de forma a corrigir a postura, ensino 

para a mudança de hábitos diários e posterior integração em classe de movimento para reeducação 

do pavimento pélvico. Esta metodologia tem como aspeto central do raciocínio clínico a relação 

consequencial dos problemas, em que ao melhorar os problemas de estrutura e função iremos obter 

melhorias na atividade e participação. Destacar ainda que o inicio deste processo integra estratégias 

de educação como dar a conhecer à utente o que se trata a sua patologia e a razão dos sintomas a 

esta associados, explicar o que se irá realizar nas sessões de tratamento de fisioterapia e a 

importância para a melhoria do seu estado de saúde; educar a utente de como pode prevenir a 

exacerbação do sintoma de incontinência e de como manter a sua funcionalidade; ensinar a utente 

acerca das actividades que pode realizar em casa, quais os benefícios e por fim explicar a 

importância da adesão aos tratamentos a que é submetida. Em seguida apresenta-se a descrição das 

diferentes modalidades terapêuticas utilizadas nos diferentes momentos de intervenção, o raciocínio 

clinico implícito neste processo de tomada de decisão e respetiva evidência cientifica.  

 

Educação de hábitos______________________________________________________________ 

 Procedeu-se ao ensino sobre a estrutura e funcionalidade do pavimento pélvico e a relação 

com as disfunções levando a consequente sintomas de incontinência quer fecal/gases quer urinária. 

Como forma de ilustrar estes conteúdos de aprendizagem recorreu-se a material de apoio como 

pósteres em que as imagens são da anatomia do sistema urogenital feminino, enquadrando ainda a 

componente de ligação com a parte do sistema gastrointestinal. Do ponto de vista fisiopatológico, 

esclareceu-se a utente do que é a incontinência fecal/gases (IG/IF) a incontinência urinária de 

esforço (IUE).  
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A IF e a IG poderão estar relacionadas com dois factores etiológicos, descritos na avaliação 

subjectiva: a obstipação (antecedentes) e o mecanismo do parto. No primeiro depreende-se que a 

obstipação provoca um estiramento nos músculos do pavimento pélvico  relacionado com a pressão 

exercida pelo conteúdo intestinal (aumento do número e volume de fezes) e pelo esforço ao 

evacuar. No parto distócico poderá também ter existido afeções do pavimento pélvico, o implica em 

conjunto com a obstipação alterações no mecanismo de continência. Assim, foi sugerido à utente 

que modificasse o seu comportamento em relação a alguns hábitos diários, como é o caso da 

alimentação, prática de exercício, respeita o reflexo gastrocólico e a posição ao evacuar (com apoio 

dos pés no banco). Estas estratégias implicam o tratamento da obstipação o que influencia a 

diminuição da pressão sobre o pavimento pélvico. 

A modificação dos hábitos intestinais irregulares é muitas vezes essencial para o tratamento 

da incontinência. O objetivo é estabelecer um trânsito intestinal previsível, com frequência e 

consistência de fezes mais fáceis de controlar. Estes hábitos têm que ser bem caracterizados e as 

mudanças são conseguidas através da educação, otimização alimentar e hidratação. É importante 

adotar estratégias como excluir alimentos associados ao problema, ter uma dieta equilibrada rica em 

fibras e ingerir água, aproveitar o reflexo gastrocólico, a assegurar privacidade e a disponibilizar 

tempo para ir ao wc (Findlay J., et al., 2010). Um estudo comprovou que evacuar na posição de 

cócoras durava em média 50 segundos e os participantes sentiram a experiência como sendo de 

completa descarga, enquanto que a posição de sentada durava uma média de 130 segundos, não 

parecendo ter assim tanto sucesso. A estratégia para facilitar o relaxamento do esfíncter externo e 

facilitar a evacuação 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 

ângulo vesical correto de forma a facilitar o movimento e expulsão do trânsito intestinal (Enders, 

G., 2015). 

A IUE surge perante situações de aumento de pressão intra-abdominal (detalhes da 

avaliação subjectiva), como realizar a sequência da posição de sentado para a de pé, tossir ou 

espirrar, em que essa pressão é exercida sobre o pavimento pélvico e se os seus músculos estiverem 

fracos, bem como existir laxidão das estruturas ligamentares (possível consequência do mecanismo 

do parto – distócico) estes não conseguem manter a função de suporte e assim há urinárias ao 

esforço, isto é, existe uma disfunção do pavimento pélvico.  

O pavimento pélvico que tem tónus baixo condiciona o equilíbrio entre a posição intra 

pélvica da uretra em relação ao colo vesical perante o aumento da pressão intra-abdominal o que 

leva à perda de urina perante o esforço (Bo, K. et al., 2014). 
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Perante a descrição foi realizado o ensino do Knack, em que deve ser antecedida uma 

contração máxima dos MPP em situações de esforço como por exemplo, a tosse ou espirro. Quando 

contrai os MPP a uretra é pressionada contra a sínfise púbica, impedindo que a urina saia e esta 

manobra pode reduzir os episódios de perda de 73% a 98% (Dumoulin, C. & Hay-Smith J., 2010). 

Da mesma forma que será descrito o treino dos MPP, a realizar também na rotina diaria. O 

treino dos MPP implica uma activação da unidade motora o que impede a descida do pavimento 

pélvico no aumento da pressão intra-abdominal e consequentemente evita a perda de urina 

(Morkved, S., et al., 2004) 

É importante a consciencialização da contração dos MPP para conseguir cumprir um treino 

eficaz de contração dos MPP como tratamento da IU (Polden, M. & Mantle, J., 2001). 

Antes de iniciar um programa especifico de reeducação do pavimento pélvico é importante 

dar a conhecer o que são os músculos do pavimento pélvico, a sua função e ter consciencialização 

do movimento e contração (Bo, K.. et al., 2007). 

Uma abordagem centrada no utente é fundamental para o sucesso do tratamento, mediante 

um processo de adesão, confiança e compreensão dado a proximidade de contacto (Bo, K., et al., 

2014). 

Como tal, considera-se importante que a utente compreenda a sua condição de saúde e como 

pode melhorar o bem-estar e participação, interferindo na condição da incontinência.  

 

Ensino e prática de estratégias para evitar a perda de fezes e gases_______________________ 

O ensino de estratégias para o controlo voluntário dos MPP de forma a reduzir episódios de 

perda de fezes/gases em situações de urgência, integra a primeira parte da intervenção uma vez que 

este é um dos principais problemas referidos pela utente. As estratégias relacionam-se com as 

descritas anteriormente, no que se refere à obstipação e ao exercício especifico para o 

fortalecimento dos músculos do pavimento pélvico, através da contração de forma a evitar a perda, 

quando a ampola retal está cheia e até chegar ao wc. Não se considera necessário uma abordagem 

mais direta para esta componente uma vez que o grau de força é de 3 pelo que estamos perante uma 

contração muscular moderada e funcional. 

O treino realizado na rotina diária foi comum  na maioria dos estudos até então realizados . 

É importante ter em conta que a fisiopatologia ou a incontinência fecal é complexa e multifatorial. 

Assim, é mais provável que as intervenções sejam multifatoriais, visando reduzir a frequência de 

episódios de incontinência, melhorando a sensibilidade retal e alterando a qualidade das fezes. Para 

melhorar a qualidade das recomendações dos protocolos de treino, deve-se aplicar recomendações 

para o treino de força da ciência do exercício. (Bo, K., et al., 2014) 
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Ensino e prática da massagem do períneo____________________________________________ 

A terapia manual, por intermédio da massagem, incide na componente miofascial, trigger 

points, alongamento e mobilização dos tecidos cicatriciais (Bo, K., et al., 2011). 

A massagem é feita à entrada da estrutura vaginal e é aplicada técnica de rolamento, 

deslizamento e alongamento dos tecidos. Igualmente foi feito o ensino à utente sugerindo que 

adotasse uma posição confortável, com as pernas abduzidas, colocar no dedo (indicador) uma 

pequena porção de gel lubrificante e introduzir o dedo no canal vaginal, realizar movimentos 

circulares lentos, com o dedo, fazer uma ligeira pressão 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 sessão de forma a relaxar as estruturas associadas 

e assim melhorar a tolerância aos exercícios seguintes por parte da paciente, uma vez que estes são 

mais invasivos. Para além do ensino e da prática na sessão foi entregue à utente um folheto com a 

ilustração e os passos para realizar a massagem em casa. 

 

Ensino e prática de exercícios de fortalecimento dos músculos do pavimento pélvico_________

  

Este procedimento realizou-se duas primeiras sessões de intervenção optando em seguida 

para a utilização da electroestimulação e do biofeedback, incentivando da mesma forma a que a 

utente implementasse este treino na sua rotina. A prática deste tipo de exercícios é essencial para o 

tratamento da incontinência fecal e urinária, em conjunto com outras metodologias aqui descritas, 

pelo que a evidência cientifica relativa ao treino é apresentada em seguida para ambas as 

problemáticas, tendo estas em comum alterações estruturais e funcionais do pavimento pélvico 

provocada seja por factores intrínsecos ou extrínsecos.  

Uma abordagem de tratamento por meio de treino de força dos músculos do pavimento 

pélvico no pós-parto inicial poderá prevenir o aparecimento ou agravamento da incontinência 

urinária em mulheres que são consideradas grupo de risco por terem um parto instrumentalizado 

(Boyle, R., et al., 2013). Os exercícios dos músculos do pavimento pélvico iniciaram-se por 

contração mantida durante 6 segundos (3 séries/8 repetições) na 1ª semana, com progressão para a 

contração mantida durante 8 segundos (3 séries/8 repetições) e contração mantida durante 10 

segundos (3 séries/8 repetições). Importante dar feedback sobre a importância em respirar 

normalmente, sem fazer apneia ou associar outros movimentos compensatórios como por exemplo 

contrair o abdómen ou os glúteos. Este treino será fundamental para melhorar a resistência e força 

muscular uma vez que a utente apresenta uma força muscular grau 2 e fraca endurance. 
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De acordo com os estudos que incluíram o treino dos músculos do pavimento pélvico, a 

frequência e duração variaram de sessões semanais durante 6 semanas a 1-9 sessões durante um 

período de 3-6 meses (Bo, K., et al., 2011). 

Os tratamentos efetuados por fisioterapeutas especializados têm grande benefício na 

incontinência fecal. Neste caso, o principal objetivo é estabilizar o pavimento pélvico e o esfíncter 

(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 contrações 

sustentadas dos músculos do pavimento pélvico, de 8 a 10 segundos cada, 3 vezes por dia, durante 

pelo menos 15 semanas.  

As fibras dos músculos do pavimento pélvico têm direções diferentes na sua orientação. 

Quando há contração contraem em conjunto movendo-se numa única direção e uma das funções ao 

existir contração voluntária que se traduz na elevação do pavimento pélvico e fecho do meato 

uretral, vaginal e anal (Morkved, S. et al., 2004). As fibras do tipo I são as responsáveis pela acção 

anti-gravidade dos músculos do pavimento pélvico, mantendo o tónus constante e a continência em 

repouso. As fibras do tipo II são recrutadas no aumento da pressão intra-abdominal contribuindo 

assim para o aumento da pressão do fecho da uretra. Como tal, os músculos do diafragma pélvico, 

específicamente o elevador do ânus, tem acção para o suporte da uretra (através das fibras tipo I) e 

tem influência no encerramento da uretra perante o aumento da pressão intra-abdominal (através 

das fibras tipo II). Com o pavimento pélvico é composto por músculos estriados os exercícios 

implicam contrações repetidas, melhorando a força, resistência e o tónus muscular.  

Price, N. et al. (2010) referem que o fortalecimento dos músculos do pavimento pélvico 

deverá ser realizado no mínimo 3 vezes ao dia com 8 contrações voluntárias máximas em cada vez. 

Durante o exercício as contrações máximas devem ser mantidas, 3 a 10 segundos, em várias 

repetições e treino diário (Bo, K. et al., 2014). 

A variabilidade nas posições para a realização dos exercícios de treino dos MPP tal que 

também se podem integrar nas actividades funcionais da rotina diária (Berghmans, B. et al., 1996). 

Neste seguimento será igualmente importante adotar diferentes posições na realização deste treino: 

deitado, sentado e em pé. Para a realização dos exercícios é importante variar as posições para os 

exercícios de treino dos músculos do pavimento pélvico nas actividades funcionais a fim de 

desenvolver um resposta automática do pavimento pélvico, prolongada no tempo (Henscher, U., 

2007). 

Em geral, recomenda-se que as contrações dos MPP sejam associadas à expiração. Contudo, 

os MPP são um grupo de músculos estabilizadores e, como tal, devem ter a capacidade de reagir e 
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contrair de forma independente. É muito importante que os pacientes não sustenham a sua 

respiração durante o exercício, uma vez que poderá induzir a manobra de Valsalva, inibindo o 

recrutamento espontâneo dos músculos estabilizadores profundos (Carrière B., Feldt, C. & Bo, K., 

2006). 

Considera-se ainda, o que se inclui no plano de tratamento, importante integrar estes 

exercícios na rotina diária uma vez que a fisioterapia é apenas bissemanal e é importante estes 

exercícios serem praticados diariamente. O treino dos músculos do pavimento pélvico permitem o 

aumento da força e resistência, estimula a regulação sensorial, aumenta o fluxo sanguíneo para  as 

estruturas associadas ao sistema gastrointestinal e uroginecológico, permite a melhoria da 

consciencialização anatómica para diminuir os episódios de incontinência. As etapas deste tipo de 

procedimento para o pavimento pélvico incidem na manutenção da sensibilidade, contração e 

relaxamento dos músculos, treino de cadeias musculares e integração da atividade em esforços 

diários. De forma gradual, são desenvolvidos ainda actividades de treino adaptadas à rotina. 

 

Na realização dos exercícios de contração dos MPP será implementada a progressão de 

exercícios, ou seja, inicialmente os exercícios serão realizados por fortalecimento muscular manual 

e posteriormente sem interferência manual, associando por exemplo exercícios de esforço, como a 

simulação da contração antecedente à tosse ou da coordenação da respiração, em que a contração é 

associada à fase da expiração. Os MPP são um grupo de músculos estabilizadores pelo que a sua 

activação é feita de forma independente, considerando ser importante que ao realizar a contração 

e/ou mantê-la não fazer apneia pois poderá induzir a manobra de Valsalva, inibindo o recrutamento 

espontâneo dos músculos estabilizadores profundos (Carrière B., Feldt C. & Bo K.,  2006).  

Para a realização de exercícios em contexto de intervenção e adaptação à rotina atribui-se o 

ensino do knack. A manobra do knack é uma contração prévia dos MPP antes do esforço que 

implica aumento da pressão 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 

activação da unidade motora o que impede a descida do pavimento pélvico no aumento da pressão 

intra-abdominal e consequentemente evita a perda de urina (Bo, K., 2004). Esta manobra pode 

reduzir os episódios de perda de 73% a 98%, como tal deve fazer parte da intervenção (Dumoulin 

C. & Hay-Smith J., 2010). 

O pavimento pélvico que tem tónus baixo condiciona o equilíbrio entre a posição intra 

pélvica da uretra em relação ao colo vesical perante o aumento da pressão intra-abdominal o que 

leva à perda de urina perante o esforço (Bo, K., & Nygaard, 2005). 
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O fortalecimento e resistência muscular desenvolvem-se através de do treino progressivo. A 

força muscular é desenvolvida de uma forma mais adequada através da utilização de técnicas que 

aumentem a carga e a endurance, requerendo a máxima ou próximo da máxima tensão 

desenvolvida, com poucas repetições, e a resistência muscular é melhor desenvolvida  usando pesos 

mais leves com um grande número de repetições (Bo, K., et al., 2007 cita American College of 

Soprts Medicine, 1998). Existem várias maneiras de sobrecarregar um músculo ou grupo muscular, 

ao adicionar amplitude ou resistência, sustentar a contração, encurtar os períodos de descanso entre 

as contrações, aumentar a velocidade das contrações, aumentar o número de repetições, aumentar a 

frequência e duração do treino, diminuir o tempo de recuperação entre os exercícios, forma 

alternativa de exercício, alterna entre os músculos que estão a ser trabalhados. Os fisioterapeutas 

podem manipular todos os factores listados acima ao treinar os músculos do pavimento pélvico. No 

entanto, alguns factores importantes são difíceis de aplicar para este treino, como por exemplo para 

adicionar carga e resistência) (Bo, K., et al., 2007). 

 

Os cones vaginais vêm em diferentes formas e pesos e são colocados acima do músculo 

elevador. E solicitado à utente paciente é a iniciar com a colocação ideal que pode manter por um 

minuto em pé. O treino atual é tentar ficar na posição vertical com o cone no lugar por 20 minutos. 

Quando as mulheres são 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 exercício teórico, este método pode ser questionável a partir de um ponto de 

vista prático. Além disso, manter uma contração por muito tempo pode diminuir o aporte de sangue, 

causar dor e reduzir o consumo de oxigénio. Muitas mulheres relatam que são incapazes de manter 

os cones no lugar e que a densidade pode ser baixa. Qualquer situação de sobrecarga resultará no 

desenvolvimento de força, mas uma carga de resistência mais pesada até o máximo ou próximo do 

máximo produzirá um efeito de treino significativamente maior e o treino de resistência a uma 

determinada carga pode influenciar aumento na regulação da pressão arterial, especialmente 

aquando uma manobra de valsava (Bo, K., et al., 2007). 

Neste seguimento, nas duas últimas sessões foi sugerindo à utente a utilização de cones 

vaginais como um recurso de treino a implementar na sua rotina, sendo entregue um folheto com a 

informação da sua utilização (apêndice 2). 

 

Electroestimulação_______________________________________________________________ 

Uma vez que a utente apresenta alteração propriocetiva e apresenta uma contração fraca dos 

músculos do pavimento pélvico optou-se por integrar estimulação elétrica. O mecanismo de acção 



260 

depende da etiologia da incontinência e das estruturas associadas, como por exemplo os músculos 

do pavimento pélvico, sistema nervoso periférico ou central. A corrente utilizada é bifásica e o 

programa é caracterizado por uma determinada frequência, intensidade medida consoante a 

tolerância da utente e tempo de trabalho versus tempo de repouso. A electroestimulação é prescrita 

quando a contração dos músculos do pavimento pélvico é igual ou inferior a 2 (Consenso Nacional 

de Uroginecologia, 2018). 

A estimulação eléctrica tem como objetivo melhorar o encerramento da uretra, pelo 

restabelecimento da ativação reflexa dos músculos do pavimento pélvico, mantendo a contração 

sincronizada destes músculos, e também o efeito de fortalecimento muscular (Turkan A., 2005 cita  

Demiturk F. et al., 2008). 

 

Biofeedback____________________________________________________________________ 

Optou-se pela utilização do biofeedback visual uma vez que este é um recurso que permite 

um recrutamento muscular com recurso ao reforço visual, isto é, perante um estimulo visual e 

sonoro a utente potencia a consciência da contração dos MPP. Para esta utilização 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 

pressão ou electromiografia que é inserida na vagina e em que a utente pode visualizar no ecrã a 

força de contração muscular do pavimento pélvico que está a efectuar e, desse modo, motivar-se 

para melhorar a sua capacidade de contração (Mascarenhas, T., 2010). O recurso ao biofeedback foi 

por este ser um método que permite motivar e estimular a utente a realizar contrações máximas e 

mantidas, com contração selectiva dos MPP (Henscher, U., 2007). Este procedimento faz parte 

assim do programa de intervenção 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 

electroestimulação (Holroyd-Leduc, J. & Straus, S., 2004; Ferreira, M. & Santos, P. 2011). Um 

programa eficaz de reeducação dos músculos do pavimento pélvico pode aumentar a força de 

contração, assim como aumentar o tónus de repouso dos MPP, o que fornece um maior suporte aos 

órgãos 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 

aplicação de biofeedback, concluiu que a taxa de melhoria da condição de IU foi elevada, a redução 

nas perdas urinárias após o tratamento foi estatisticamente significativa em ambos os grupos, não se 

verificando diferenças significativas entre a adição 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 concluíram não existir beneficio adicional pelo uso de biofeedback nas 

sessões de tratamento. Posto isto, apesar de reconhecida a sua aplicabilidade e eficácia os estudos 

sugerem que a utilização de biofeedback, em simultâneo com outros exercícios para os MPP não é 

relevante para o alcance de objetivos na melhoria da IU. Todavia como a utilização deste 

dispositivo promove a motivação, permite a percepção da contração através de integração visual 

este poderá ser um método a considerar e nesta utente isto é válido. Embora alguns estudos 

descrevam diferentes resultados os métodos que possam, de alguma forma, aumentar a motivação e 

adesão 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 terapêutico muito variável, mas 

os estudos experimentais têm revelado não ser superior ao dos grupos de utentes que apenas 

receberam recomendações convencionais com incentivo nos exercícios da musculatura do 

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

 

Educação Postural________________________________________________________________ 

Considerando que as características posturais têm influência na estrutura e função do 

pavimento pélvico é importante melhorar a postura em diferentes posições, como a de pé e sentada, 

considerando a correção da báscula para a posição neutra. Também se considera integrar exercícios 

para a postura dinâmica, relacionando a respiração. Será adequado a implementação de exercícios 

de correção postural, como a realização de básculas da pélvis de maneira a corrigir o segmento 

entra a coluna lombar e a pélvis de forma a contrariar o aumento da pressão sobre o pavimento 

pélvico, pois no caso verifica-se a anteversão pélvica (Carriére, B., Feldt, C. & Bo, K., 2006). 

De igual forma, na postura de sentada será feita a correção para se sentar apoiando-se sobre os 

ísquio. Neumann, D. (2006) refere que a postura sentada influencia todo o esqueleto axial, 

destacando-se alterações da curvatura das vértebras, protusão da cabeça, hipercifose dorsal, 

retificação lombar, aumento de 35% da pressão assimétrica interna dos discos intervertebrais, 

diminuição da expansão diafragmática, estiramento das estruturas posteriores, além da exigência da 

atividade muscular da coluna dorsal para manter esta posição. Posto isto, é importante manter a 

actividade funcional ao realizar exercícios como os descritos mas também sentar-se de forma 

correta na cadeira tal que será realizado este ensino à utente sugerindo que se sente na cadeira, com 

o apoio sobre os ísquio, com os pés apoiados no chão. Para identificar os ísquio e de forma a utente 

ter a percepção de que está na posição correta ensinar-se-à que na posição incline um pouco o 

tronco para frente e ponha as suas mãos embaixo das nádegas, deixar todo o peso do corpo sobre as 

mãos e se estiver exatamente sentado sobre os ísquio, esta parte irá pesar sobre os dedos. Esta 

aprendizagem é essencial de forma a garantir uma postura correta enquanto está sentada e em que 
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deverá manter o tronco alinhado de forma a prevenir também ter outros sintomas de cariz músculo-

esquelético como a dor lombar. 

 

Classe de reeducação do pavimento pélvico___________________________________________ 

Participação num programa de exercícios para o pavimento pélvico, em grupo após 12 

semanas de intervenção individual e a aquisição de objetivos estabelecidos a prazo como a 

diminuição da incidência de perda em episódios de urgência ou ao esforço.  

A integração numa classe de reeducação do pavimento pélvico implica a realização de 

diferentes exercícios com o objetivo geral de fortalecimento dos MPP. Este conjunto de exercícios 

integram diferentes modalidades desde alongamento, força, postura e equilíbrio em diferentes 

segmentos, quer com o exercício individual quer associado a dupla tarefa. Pretende-se assim a 

integração da utente numa classe de programa de exercícios para o pavimento pélvico, em grupo 

após 6 semanas de intervenção individual e a aquisição de objetivos estabelecidos a médio prazo 

como a diminuição da incidência de perda em episódios de urgência ou ao esforço.  

O regime de exercício implique um aumento do número de repetições, evitando a 

sobrecarga, como a realização dos exercícios da MPP em variadas posições: decúbito dorsal e 

ventral, “gatas”, sentado, posição de pé e a realização de exercícios de mobilidade geral de forma a 

promover o repouso entre os exercícios (Bo, K. et al., 1999; Laycock, J. & Jerwood, D., 2008). 

 A adesão é apontada como o principal factor de sucesso de programas específicos de 

fortalecimento dos MPP (Borello-France, D. et al, 2008). 

Para além da sessão em grupo é pedido à utente que realize 8 a 12 contrações máximas, durante 4 a 

6 segundos cada, repetindo os exercícios três vezes ao dia, associadas a atividades da vida diária, 

bem como antes de qualquer situação de esforço como tossir, espirrar e rir (Bo, K. et al., 2014). 

 

APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS____________________________________________ 

Após 4 semanas verificou-se melhoria significativa da incontinência fecal e de gases: refere 

menos episódios de perda, situação de urgência com a ampola rectal cheia, conseguindo controlar. 

Para a perda de urina, os episódios ao esforço também diminuíram.  

 Desde há alguns dias que sente um desconforto na região lombar pelo que se tornou 

pertinente avaliar esta condição, ainda que tenha surgido posteriormente à avaliação subjectiva 

inicial. Segue a descrição da avaliação subjectiva e objetiva para esta condição. Em relação à 

avaliação objetiva de destacar a avaliação do movimento, da coluna lombar em que não se 

verificou alterações no padrão e amplitude de movimento; dor na flexão lombar no inicio do 
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movimento e na rotação à direita. Em relação à pélvis no movimento de báscula posterior existe 

compensação de flexão do tronco superior, sem alterações no padrão de movimento de báscula 

anterior, com ausência de dor. Na mobilização articular não existe dor nem alteração do 

movimento. Os testes especiais aplicados a fim de verificar o movimento da articulação sacroilíaca 

estão normais.  

Como tal e perante os resultados desta avaliação pontual, relacionando com as 

características posturais mais relevantes, realizaram-se exercícios para os estabilizadores da core e 

ensino de exercícios para o alivio da dor lombar em situações a integrar na rotina. Acrescentar ainda 

que na avaliação inicial foi realizada a medição da diástase sem se verificar alterações no resultado, 

não existe afastamento considerável entre o rectos abdominais pelo que isto não contribuirá para a 

instabilidade postural. 

 

Reavaliação Final: 28.02.2019______________________________________________________ 

Após 8 semanas de tratamento procedeu-se à reavaliação do caso, utilizando algumas das 

metodologias de avaliação subjectiva e objectiva mais pertinentes para verificar se houve satisfação 

dos objectivos propostos. A avaliação final realizou-se às 8 semanas de intervenção porque a utente 

teve alta por parte da fisiatra, como tal não se concretizou as 12 semanas de tratamento como 

descrito inicialmente e de acordo com o descrito e referido na literatura para tratamento das 

disfunções do pavimento pélvico. 

 

AVALIAÇÃO SUBJETIVA AVALIAÇÃO OBJETIVA 

Função Urinária:  

Redução de 4 para 2 pensos por dia; 

Continuação de perda de urina ao esforço porém 

com menos frequência. 

Palpação Vaginal: ligeira melhoria da 

sensibilidade e dor na parede vaginal posterior e à 

esquerda; força grau 3+ na Escala de Oxford 

Modificada; 

Melhoria da amplitude e resistência. 

Função Gastrointestinal: Palpação Retal: força grau 3+ na Escala de Oxford 

Modificada 
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Testes complementares: 

PADTest: 0g (teste sem perda de urina) 

Diário Miccional:  

Frequência miccional de 4 vezes (de dia), sem registo de perda ou sensação de urgência. O volume 

máximo registado foi de 250 ml, enquanto que o mínimo foi de 250 ml. A quantidade de líquidos 

ingeridos é de 1750 ml.  

Questionários: 

Questionário de Saúde King’s Health Questionnaire: o estado geral de saúde é razoável e o problema 

urinário neste momento afecta a sua vida de forma moderada. A limitação nas AVD’s e as físicas /sociais 

são moderadas. Nas relações pessoais e do ponto de vista emocional afecta um pouco. Utiliza protecção 

para se manter seca, tem cuidado na quantidade de líquidos que ingere quase sempre e por vezes tem de 

mudar a roupa interior quando está molhada. Score 1 (saúde pouco afectada). 

Questionário Fecal Incontinence Quality of Life: considera o seu estado de saúde bom e neste momento 

por inexistência de incontinência fecal já não afecta a sua qualidade de vida nem tem impacto emocional.  

Quadro1: Reavaliação Subjetiva e Objetiva 

 

Objetivos  Atingido Parcialmente 

atingido 

Não atingido 

Conseguir controlar as fezes e gases quando 

sente a ampola retal cheia, evitando a perda em 

situação de urgência;  

   

Conseguir controlar a perda de urina ao esforço 

quando levante e suporta peso; 

   

Melhorar a qualidade de vida, como a condição 

emocional e social (KHQ score 0 não afecta a 

saúde) 

           

    

Quadro 2: Resultados Objetivos 
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No que respeita à condição estrutura/função de destacar a melhoria da normalização da 

sensibilidade tátil na parte posterior e lateral esquerda da parede vaginal, melhoria da percepção de 

relaxamento dos músculos do pavimento pélvico e no aumento da força para grau 3 segundo a 

escala de Oxford. 

Os resultados descritos sugerem que a evolução, durante o processo da fisioterapia, foi 

positiva, verificando-se uma melhoria da perda fecal, de gases em situação de urgência e de urina 

ao esforço, consequentemente com melhoria da qualidade de vida, embora neste último ainda se 

mantêm alguns episódios de perda de urina ao esforço. Pressupõe-se que no que se refere aos 

resultados atingidos parcialmente estes não tenham sido adquiridos na sua totalidade devido à 

necessidade de continuar a intervenção por mais pelo menos 4 semanas, uma vez que nesta fase as 

componentes e respetiva função estaria em recuperação progressiva.  

 Para os objetivos definidos mediante os principais problemas identificados e após a 

conclusão dos resultados segue a descrição do raciocínio desenvolvido neste processo de avaliação 

e intervenção co-relacionando com os resultados obtidos ilustrado mais uma vez pela evidência 

descrita na literatura. 

  

DISCUSSÃO 
A condição específica aqui descrita enquadra-se no período pós parto e é consequente do 

mecanismo do parto. Como primeiro procedimento descrito neste estudo destaca-se a história 

clinica, o comportamento da sintomatologia e o consequente impacto na sua qualidade de vida. 

Através do conhecimento do mecanismo do parto, das características do bebé e da mãe constou-se 

que derivado ao parto com recurso a fórceps, a laceração e ao peso do bebé poderá ter sido um 

factor condicionante para a afecção do pavimento pélvico levando à disfunção e consequente 

aparecimento de incontinência fecal, gases e urinária o que condiciona a qualidade vida da utente.  

Parte dos objetivos foram alcançados embora alguns tenham sido apenas parcialmente 

atingidos, o que significa que houve uma ligeira evolução da condição de saúde no que respeita à 

incontinência urinária ao esforço, como tal propõe-se a continuação da aplicação desta metodologia, 

pois esta conduziu à satisfação dos objectivos, à recuperação e bem-estar da utente, o que revelou 

que as técnicas aplicadas são eficazes e adequadas. Segundo as recomendações do 5th International 

Consultation on Incontinence (2013) o treino do pavimento pélvico constitui-se como tratamento 

conservador de 1ª linha para mulheres com IU de esforço, urgência e mista, prevenção ante-natal da 

incontinência urinária no pós-parto e tratamento conservador de 1ª linha para as mulheres com 

incontinência urinária persistente 3 meses após o parto. A estabilidade da estrutura e função 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 é benéfico, não só para atingir os objectivos mas também para 

prevenir e manter um bom estado de saúde tendo em conta o impacto na actividade e participação. 

As mulheres que apresentam uma incontinência urinária de esforço três meses após o seu primeiro 

parto têm um risco muito elevado, de até 92%, de persistência dos seus sintomas cinco anos mais 

tarde. A incontinência urinária de esforço pós-parto pode não ser portanto, um estado passageiro, 

mas antes uma problemática de alto risco de cronicidade que merece uma atenção particular 

(Mascarenhas, T., 2010 cita Viktrup, L., 2002). Considera-se que a utente ainda não atingiu os 

critérios de alta estabelecidos, ao serem concretizados os objetivos de intervenção, recuperando a 

funcionalidade e bem-estar mas está a evoluir na melhoria da sua condição de saúde.  

O presente estudo de caso integra duas condições, a incontinência fecal e a incontinência 

urinária, que se considera um caso de disfunções do pavimento pélvico no período pós parto. 

Existem diferentes estudos que provam que um programa estruturado para a reeducação dos 

músculos do pavimento pélvico pode ter benefícios na prevenção da incontinência quer na gravidez 

quer no pós parto; os aspectos fisiológicos e comportamentais dos programas de exercícios devem 

ser descritos de forma a aumentar a compreensão da funcionalidade e porque é dirigido 

maioritariamente à incontinência urinária. Existem poucos dados sobre incontinência fecal no pós 

parto e aos respetivos custos de tratamento pelo que se considera  incluir para estudos futuros e é 

essencial que estudos futuros utilizem medidas válidas de qualidade de vida específica para 

incontinência urinária e fecal (Woodley, S. et al., 2017).Como referido através dos dados obtidos da 

avaliação definem-se os principais problemas e respetivos objetivos relacionados com a 

intervenção. A descrição dos principais problemas foi feita com base no modelo de classificação 

internacional da funcionalidade (CIF). Como forma de atingir os objetivos e melhorar a 

problemática descrita pretendeu-se que os métodos de intervenção fossem os mais adequados do 

ponto de vista estrutural e funcional. Aqui reflecte-se que o processo de tomada de decisão é feito 

com base em diferentes aprendizagens e pesquisas de evidência cientifica, com constante presença 

de raciocínio clinico, quer para o processo de decisão quer para implementação de estratégias e 

adequação de boas práticas.  

Considerando que inicialmente o principal problema para a utente estaria associado à 

incontinência fecal e de gases, em situação de urgência iniciou-se a reflexão por esta parte em que o 

processo de raciocínio clinico começou pelos mecanismos fisiológicos e etiologia da problemática. 

Uma vez aplicada a avaliação subjectiva e objetiva é possível fazer um cruzamento de dados 

em relação ao adquirido. Existem duas revisões sistemáticas que abordam o tratamento conservador 

para a incontinência fecal e como a abordagem da fisioterapia também ajuda na prevenção da 
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incontinência urinária e fecal (Bo, K. et al., 2014). Nesta perspectiva verificou-se que o tipo de 

incontinência fecal referida pela utente, considerando que apenas surge com a ampola rectal cheia 

em que perde o conteúdo em situação de urgência, é um episódio recente pelo que se poderá tratar 

de um caso leve, atribuindo-se no primeiro momento de intervenção estratégias que poderão vir a 

melhorar este sintoma, como evacuar com o posicionamento correto e expulsar sem esforço o 

conteúdo fecal, minimizando o agravamento ou aparecimento de outras problemáticas (ex. dor, 

fissuras, entre outras), ingerir bastante água e alimentos saudáveis uma vez que refere antecedentes 

de obstipação, realizar a contração prévia dos MPP de forma a promover o encerramento e evitar a 

perda de fezes até poder evacuar. O mecanismo do parto poderá também ter uma forte influência 

para esta situação embora seja de considerar que o facto de ter obstipação desde sempre poderá ser 

mais um factor para a disfunção, formando um conjunto de factores barreira para a recuperação da 

utente, em conjunto com a proximidade entre a gravidez anterior (menos de 3 anos) de cesariana e 

os cuidados diários da rotina dedicados às crianças. Em contrapartida como aspecto positivo de 

destacar o estilo de vida activo, a idade, o período recente de pós-parto, motivação para alcançar a 

sua recuperação, o reconhecimento da sua condição de saúde, o que é o pavimento pélvico e a 

consciencialização da contração dos músculos do pavimento pélvico. O que permitiu após duas 

semanas, conforme ilustrado pelos resultados, alcançar melhoria significativa na capacidade em 

controlar as fezes e gases quando sente a ampola retal cheia evitando perda em situação de 

urgência.Compreendendo-se assim que a fraqueza dos músculos do pavimento pélvico induziram a 

problemática associada à incontinência.  

Como a incontinência urinária de esforço também é uma problemática aqui descrita, o 

raciocínio clinico inicial para além de assentar na continência fecal também é feita uma reflexão da 

continência urinária. A utente refere queixas de perda de urina ao esforço, 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 contração dos MPP prévia ao esforço, continuar a realizar este treino uma vez que também 

se compreendeu que a força e resistência é fraca, através da realização de exercícios de contração 

máxima e mantida (inicio durante 6 segundos com progressão para 8 segundos). Existem inúmeras 

evidências acerca da importância da fisioterapia do pavimento pélvico para a incontinência urinária, 

após o parto de entre as quais se destacam alguns estudos dirigidos à intervenção através do treino 

dos músculos do pavimento pélvico, considerando que a frequência e duração do treino é de cinco 

dias por semana ou mais. A duração dos programas varia entre 4 a 8 semanas e existem estudos que 

concluíram efeitos significativos a curto prazo mediante um programa especifico de treino. O 

exercício continuado para o treino dos músculos do pavimento pélvico permite resultados até 12 

meses (Bo, K., et al. 2014). De uma maneira geral o treino dos músculos do pavimento pélvico é 
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commumente recomendado durante a gravidez e após o nascimento, para a prevenção e tratamento 

da incontinência. As mulheres que são continentes durante a gravidez, o treino dos músculos do 

pavimento pélvico pode prevenir a incontinência urinária até 6 meses depois do parto, mas de 

acordo com o descrito na literatura não há estudos que clarifiquem se a longo prazo o treino pode 

prevenir a incontinência fecal e urinária no pós-parto (Boyle, R. et al., 2014). No presente com este 

caso aqui descrito considera-se que poderá esta condição não estar apenas associada à fraqueza e 

características anatómicas e fisiológicas da utente mas principalmente ao mecanismo de parto que 

poderá afectar as estruturas e consequente funcionalidade, tratando-se de um parto distócico com 

laceração grau 3. 

Para melhoria do tónus muscular e da consciencialização da contração optou-se pelo recurso 

à electroestimulação e ao biofeedback. A electroestimulação tem mostrado resultados clinicamente 

efectivos quer no tratamento da incontinência urinária quer na presença de instabilidade ao nível do 

detrusor (Amaro, J. et al, 2005). Segundo a Bo, K. et al. (2014) a utilização de biofeedback constitui 

um método de procedimentos experimentais, em que um sensor externo é utilizado para fornecer 

indicadores de processos corporais, normalmente com o propósito de mudar a qualidade da medida. 

No entanto existe um estudo que refere não existir diferenças significativas entre um programa que 

integra o treino de força dos músculos do pavimento pélvico e biofeedback face a outro programa 

de treino de força e electroestimulação para o tratamento da incontinência urinária de esforço 

(Nunes, E. et al., 2018). Isto indica a possibilidade de introduzir programas semelhantes em cada 

sessão de tratamento. 

De destacar ainda a dor referida aquando a palpação e a alteração da proprioceção na área do 

períneo o que inicialmente condicionou o ensino e treino dos músculos do pavimento pélvico quer 

por meio digital quer pela introdução da sonda vaginal procedendo desta forma à massagem do 

períneo a fim de diminuir o desconforto e melhorar a integridade dos tecidos. Da mesma forma 

incentivou-se a utente a realizá-lo em casa para potenciar os resultados de melhoria. Battut, A. & 

Nizard, J. (2015) referem que um estudo concluiu que existe uma diminuição significativa da dor 

perineal após a massagem digital perineal no período de 3 meses após parto.  

Por fim e não menos importante incluiram-se exercícios de estabilidade pélvica para que a 

postura assertiva seja uma aliada não só à manutenção da estrutura e função dos músculos do 

pavimento pélvico (ex. diminuir a pressão exercida através da posição neutra da báscula) como na 

prevenção de reincidência ou aparecimento outros sintomas como a dor lombar e pélvica. Os 

exercícios de básculas que permitem que a pélvis esteja simétrica, alinhada em relação ao eixo do 

corpo os músculos do pavimento pélvico, têm um comprimento funcional e não encurtam ou 

alongam devido à rotação da pélvis (Oleksy, L. et al., 2019). Durante a gravidez ou no período pós 
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parto, a dor na região pélvica é uma forma particular de dor lombar próximo da articulação sacro-

iliaca. Os sintomas relacionados com a dor pélvica desaparecem após o parto, no entanto algumas 

mulheres mantêm a queixa após este período (Albert, H., Godskesen, M. & Westergaard, J. 2001). 

A dor lombar é referida após algumas sessões de tratamento pelo que foi classificada de 

forma subjectiva e influenciada por diferentes factores que se apresenta de diversas formas. A 

classificação de dor pode ser classificada como aguda ou crónica determinada pelo tempo que 

persiste se é inferior ou superior a três meses. A medição inclui domínios que representam a 

natureza multidimensional da dor e a intensidade desta é uma argumento fundamental à sua 

medição (Green, L. & McGhie, J., 2010). A dor é o principal sintoma referido e tendo em conta as 

suas características, localização e comportamento, formula-se a hipótese de que se trata de dor de 

origem mecânica, pois existe apenas exacerbação do sintoma ao final do dia, após movimentos 

repetidos, o utente atribui um score de 5/10 quantificação da dor obtida através da Escala Visual 

Analógica (EVA). A dor surge tipo moinha, quando está deitada de barriga para cima por tempo 

prolongado.  Na sequência de movimento de sentar para deitar, e na flexão do tronco para apanhar 

algo do chão 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 descrição ou número que melhor descreve a intensidade 

da sua dor. No que respeita à 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 à pior 

dor que poderá sentir. O body chart constitui uma forma útil e rápida para se registar informação 

sobre a área e tipo de sintomas do utente. Na avaliação objetiva da coluna lombar, para além da 

observação e palpação das componentes associadas, existe ainda a metodologia de testes de 

integridade articular, os movimentos fisiológicos activos e os passivos. Estes últimos avaliam o 

movimentos a cada nível segmentar da coluna e podem ser úteis nos movimentos acessórios 

passivos intervertebrais na identificação de hipomobilidade e hipermobilidade segmentar. Na 

avaliação da pélvis aplica-se testes cinéticos especificos como o teste de piedallu, de flexão na 

posição bípede e o teste de guillet que pretendem avaliar o movimento da articulação sacroíliaca 

(Petty, N., 2007). Os exercícios estabilizadores podem melhorar consideravelmente a dor, a 

incapacidade e a musculatura do pavimento pélvico na dor lombopélvica no período  pós-parto 

(Teymuri, Z; Hosseinifar, M. & Sirousi, M., 2018 ). Outro estudo revela que exercícios de 

estabilidade do core, para além do tratamento convencional promovem a diminuição da dor e 



270 

melhoraram a função das mulheres com dor lombar e pélvica no pós-parto (Saleh, M., Botla, A. & 

Elbehary, N., 2018). Neste seguimento os exercícios integrados incluem a co-activação dos 

músculos do pavimento pélvico de forma a maximizar a estabilidade das estruturas lombar e 

pélvica,  é importante mantê-la em sinergia com os outros grupos musculares para que por exemplo, 

em movimentos de compensação (aumento da lordose lombar) ou  em sobrecarga seja possível 

prevenir o aparecimento de sintomas como a dor lombar, uma vez que se os músculos abdominais 

estiverem fracos existirá uma aumento da lordose. Pretende-se que parte da  intervenção incida no 

alivio da dor lombar (ainda que esta seja de pouca intensidade e surja de forma esporádica, não 

limitando a participação e afectando a qualidade de vida da utente), à melhoria da postura 

(anteversão pélvica) com promoção da estabilidade do tronco e bacia através de exercícios que 

permitem activar e fortalecer os músculos das estruturas associadas. O aumento da curvatura 

lombar, uma anteriorização da bacia consequentemente poderá existir uma maior pressão sobre os 

músculos do pavimento pélvico. Ao realizar os exercícios é importante manter sempre o 

alongamento percepcionando a maior distância entre o cóccix e a cabeça, independentemente da 

posição. No início do movimento activo, contrai-se o períneo e mantém a contração durante o 

esforço, com a expiração em simultâneo. Não há contradição entre o trabalho do períneo e o dos 

abdominais tal que é importante que este permaneça em tensão durante os esforços e que a 

contração dos outros abdominais não implique o relaxamento da parte inferior (De Gasquet, B., 

2009). Mediante esta reflexão os exercícios basearam-se em exercícios de cadeia cinética fechada e 

cadeia cinética aberta para o fortalecimento dos músculos  da core, com coordenação dos ciclos 

respiratórios e progressão para associar a contração dos MPP para 10 repetições. A postura poderá 

variar com a utilização da bola e nesta realizar movimentos de báscula anterior e posterior com 

alinhamento do tronco (10 repetições); alongamento dos extensores lombares (5 repetições de 10 

segundos, cada) com progressão para associar a contração dos MPP. Sugeriu-se que a utente 

realizasse os exercícios diariamente de forma a aliviar o sintoma  e a prevenir recidiva. De referir 

que este tipo de sintomatologia poderá estar associado a um período pós parto, pois é frequente 

surgir uma vez que estão associadas anteriores alterações fisiológicas decorrentes da gravidez, 

como o aumento da curvatura lombar e a anteversão pélvica resultando em alterações biomecânicas. 

Após a implementação de alguns os exercícios aqui descritos a utente não voltou a referir dor e o 

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

Como limitações no processo de fisioterapia do respetivo caso, considera-se o número de 

sessões, decorrentes durante 8 semanas sendo este o período compatível com o termo do estágio de 

aprendizagem e possibilidade de acompanhamento aqui descrita e desenvolvida, a par com a alta 
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antecipada por parte da fisiatra; não permitindo assim a continuidade e verificação da satisfação dos 

restantes objetivos e da melhoria da condição geral de saúde da utente. A acrescentar ainda que se 

coloca a hipótese de que para além dos factores barreira considerados e que mantêm, houve 

interrupção das sessões por a utente se encontrar no período menstrual pelo que não foi possível 

potenciar o efeito das técnicas implementadas no âmbito da fisioterapia, referindo aqui que cada 

sessão ter uma duração de 20 minutos (tempo este que é definido segundo o protocolo de gestão 

hospitalar e na qual a equipa de fisioterapia não poderá intervir) condicionando o tempo para a 

aplicação de cada metodologia, por exemplo terá de se reduzir o tempo de indicação para a 

utilização do programa de electroestimulação ou no inicio da intervenção em que a avaliação 

subjectiva e objetiva é feita em duas sessões e só após estas se inicia o programa de intervenção o 

que  por estratégia a equipa de fisioterapeutas implementa o ensino de cuidados diários que a utente 

pode ter e alguns dos exercícios a realizar. Neste seguimento volta-se a destacar o referido 

anteriormente de que o período de 8 semanas de intervenção, contrário ao definido no prognóstico e 

assente na evidência cientifica, poderão ter sido um factor limitante para a aquisição dos objetivos 

em pleno, sugerindo que a decisão tomada pelo médico fisiatra e por a utente concordar com a alta 

não permitiu a finalização do processo em fisioterapia, sendo aqui colocada a hipótese da satisfação 

dos resultados às 12 semanas dada a franca melhoria dos sintomas, funcionalidade e qualidade de 

vida. 
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CONCLUSÃO 

O estudo de caso permite adquirir aprendizagens e actualizar conceitos com enquadramento 

no processo da fisioterapia para uma determinada condição específica. É possível assim conhecer os 

tópicos da literatura, a descrição da avaliação e metodologia de intervenção com a ilustração de 

resultados e realizada uma reflexão acerca deste modelo de intervenção de uma utente em particular 

com uma problemática associada a diferentes sistemas e que conduzem a disfunção do pavimento 

pélvico no período pós-parto. 

Ao descrever um estudo de caso é possível ilustrar a importância que a fisioterapia tem na 

reabilitação e promoção de saúde.  As disfunções do pavimento pélvico afecta diferentes faixas 

etárias e etiologias, de entre as quais mulheres em idade gestacional e/ou mecanismo do parto  que 

se destacam pela forte incidência; o que se considera ser evidente a importância de educar e intervir 

a fim de prevenir e/ou tratar a sintomatologia associada com consequente recuperação da 

funcionalidade; tal como é possível comprovar através deste estudo, isso é permitido no contexto da 

fisioterapia. O tipo de abordagem aplicada permitiu obter resultados que sugerem uma evolução 

positiva do estado de saúde da utente, pois constatou-se maioritariamente uma satisfação total dos 

objetivos propostos. A metodologia de tratamento aplicada, nas diferentes fases de tratamento, 

influenciaram a recuperação, mas também a motivação e adesão ao tratamento por parte da utente 

foram fundamentais, tal como a periodicidade das sessões. É importante ainda referir que a 

realização deste estudo permitiu consolidar competências técnicas relevantes para todo o processo 

de raciocínio clinico e implementação na prática. O processo de pesquisa da evidência cientifica, 

que permite o suporte para a tomada de decisão influencia também este mesmo raciocínio, quer seja 

de forma assertiva, critica ou espontânea.  

Com a intervenção da fisioterapia aqui descrita a utente apresentou  melhorias significativas 

o que permitiu superar os principais problemas relacionados com a incontinência fecal e urinária, 

identificados de forma subjectiva e que afectaram inicialmente a sua qualidade de vida, quer a nivel 

emocional quer social. Para além da satisfação de resultados, de acordo com esta perspectiva este 

estudo permitiu ainda reflectir e reconhecer quais os aspectos práticos a melhorar considerando este 

um processo de melhoria continua. De igual forma considera-se que as limitações presentes neste 

estudo de caso dirigem-se à pesquisa de suporte de mais evidência cientifica quer para os 

parâmetros de avaliação quer para a área de intervenção sobretudo no que se dirige à formulação 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 recuperação da utente destacando os positivos como o período pós parto e o aparecimento 

recente de sintomas, de destacar a importância do protocolo de encaminhamento de puérperas para 

uma avaliação específica em fisioterapia quando o parto é distócico e com laceração grau 3; por 

outro lado como factores negativos de destacar a dificuldade em realizar alguns dos exercícios 

recomendados para o pavimento pélvico, pois os cuidados e a rotina diária dedicada aos filhos não 

permite pois perde a orientação e o lembrar-se do que tem de fazer para melhorar a sua condição de 

saúde na maior parte das vezes.  

Por fim, importa referir que este tipo de estudo dirigido a esta temática demonstra que a 

intervenção na área da fisioterapia é fundamental para a melhoria da capacidade funcional em que 

se apresente esta condição clinica e por isso é possível que venha a ser pertinente novas pesquisas e 

conclusões, tal que as disfunções do pavimento pélvico e os respetivos modelos de intervenção são 

de grande especificidade e incidência. 
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APÊNDICE 1 – RELATÓRIO E REGISTO DO CASO EM ESTUDO  

MODELO DE RELATÓRIO 

(CASO 2 – HOSPITAL BEATRIZ ÂNGELO) 

 

Nome M.D 

Idade 38 anos 

Profissão Assistente Social 

Hábitos Nada a referir. 

Actividade Física Nada a referir. 

IMC 26.6  

Servico de Medicina Fisica e Reabilitação do Hospital Beatriz Ângelo 

1ª avaliação fisioterapia: 8.01.2019 

 

Condição Específica:______________________________________________________________ 

Incontinência urinária de esforço (IUE); 

Incontinência fecal/gases de urgência (IF e IG); 

AVALIAÇÃO SUBJECTIVA______________________________________________________ 

História Actual:__________________________________________________________________ 

Utente encaminhada para o Serviço de Medicina Física e Reabilitação mediante um protocolo 

existente entre este e o Serviço de Obstetrícia do hospital em que está definido que perante partos 

distócicos, com laceração grau 3, deverá ser realizada uma avaliação específica do pavimento 

pélvico no período de 6 semanas após parto. Parto distócico, com laceração, a 20.11.2018 e no 

período seguinte refere perda urinária ao esforço, como por exemplo ao levantar ou espirrar e assim 

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

Função Urinária  

Padrão/Comportamento da Micção Inicia e finaliza acto miccional sem 

esforço e sem dor. O fluxo urinário é 

continuo e inicia logo. 
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Frequência Média de 6 vezes/dia e 1 a 2 vezes/noite. 

Perda de urina  
 Quando? 

 
 Quantidade? 

 Tipo? 

 Proteção utilizada? 

 Outros sintomas urinários? 

 

Ao esforço (ex. tosse, espirros, na 

sequência da posição de sentado - pé) 

Perdas por golfadas. 

Esforço  

Utiliza 4 pensos/dia  

Noctúria (2x) 

Infecções Nada a referir. 

Ingestão de Líquidos Bebe água 1,5L/dia 

Outras questões? 

Medicação? 

Que estratégias utiliza para minimizar o problema? 

 

Não faz medicação para 

a IU e IF. 

Utiliza pensos diários. 

 

 

 

História Ginecológica  

 Menstruação 

 Dias do Ciclo Menstrual 

 Menarca 

Regular 

7 dias. 

12 anos de idade. 

Prolapsos 
 Tipo 

 Quando diagnosticado?  

 Sintomas 

 Tratamento 

Nada a referir. 

Função Sexual 
 Dispareunia 

 Contraceção                                           

 

Não refere dor na relação sexual. 

Pílula combinada. 

Cirurgias anteriores Cesariana em 2015. 

 

 

História Obstétrica  

Paridade 
 Nº de partos 

 Tipo de partos 

 

2 partos (em 2015 e outro em 2018) 

Cesariana (incompatibilidade feto-pélvica) e Distócico 

(40 semanas; inicio de trabalho de parto espontâneo) 

respetivamente. 
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Sintomas Pós Parto No parto de 2015 nada a referir. No parto de 2018 perda 

progressiva de urina ao esforço e fecal esporadicamente. 

Episiotomia/Laceração Episiotomia e laceração grau 3. 

Peso do Bébé ao nascer 3,170 Kg 

Notas Pré Parto Diabetes Gestacional na 1ª e 2ª gravidez. 

Frequentou aulas de preparação para o parto no Centro de 

Saúde. 

Peso corporal de 78 kg no final da gestação. Aumento de 

peso de 14 kg. 

Outras Aborto Espontâneo em 2017 

O primeiro filho foi bebé de fertilização in vitro (FIV) e 

recorreu-se a este método pelo pequeno número de óvulos 

sendo a probabilidade mínima de engravidar. 

 

 

 

Função Gastrointestinal  

Defecação (antes da IF) 
 Frequência 

 Consistência  

 Tipo (Escala de Bristol) 

 Como o faz?             

 

De três em três dias.  

Moldadas 

Tipo 3 

Com esforço e não utiliza o banco para apoio dos 

pés. 

Gases 
 Frequência 

 

Esporádica, não consegue determinar. 

Incontinência 
 Fecal? 

 Gases? 

 Quando? 

 
 Quanto?  

 Tipo? 

 

Sim 

Sim 

Sobretudo quando sente que a ampola retal está 

cheia. 

De parcial a completa. 

Fecal e de gases  

Obstipação Sim, antes e durante a gravidez. Está até 3 dias ou 

mais sem ir ao wc. Tem dificuldade em evacuar 

mas sente que quando o faz esvazia e finaliza. 

Hemorróidas/Fissuras Nada a referir, nem antes nem durante a gravidez. 

No momento não tem. 

Dor Ao fazer esforço para evacuar. 
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Hábitos Alimentares/Ingestão de Líquidos Água 1,5L/dia. Alimentação de fibras e fruta. 

 

 

AVALIAÇÃO OBJETIVA_______________________________________________ 

A perda involuntária de urina coincidente com o esforço associado à tosse é diagnóstico da 

incontinência urinária de esforço. Por vezes a perda involuntária de urina diferida em relação à 

tosse pode estar relacionada com a hiperatividade do detrusor. O teste da tosse é realizado na 

posição de decúbito. Na avaliação da musculatura do pavimento pélvico deve considerar-se tanto a 

inspecção dos genitais externos como a palpação do intróito vaginal e/ou ânus. Na primeira é 

importante considerar a presença/ausência de cicatrizes e a capacidade de involução do períneo com 

a contração voluntária da musculatura pélvica. Na segunda, através do toque digital, a força da 

contração pélvica e o tónus do elevador do ânus. Tal pode ser concretizado pedindo à utente para 

contrair voluntariamente a musculatura da vagina e/ou ânus, devendo a força da contração ser 

avaliada pelo examinador (Consenso Nacional sobre Uroginecologia, 2018). 

De acordo com a International Incontinence Society, as normas de orientação para a 

avaliação e classificação do tónus muscular do pavimento pélvico, devendo definir-se quatro 

categorias: musculatura normal, contração e relaxamento voluntário; hipertonia muscular, contração 

voluntária com relaxamento ineficaz, verificando-se  aqui neste caso uma contração muscular fraca. 

Observação  

Períneo 

 Aparência? 

 Cicatrizes? 

 Corrimento? 

 Meato uretral? 

 Contração? 

 

Simétrico; Cor rosada; 

Cicatriz episiotomia; Sem sinais inflamatórios e 

pele aparentemente integra. 

Não 

Fechado 

Existe ligeiro movimento, para dentro e na direção 

cefálica, sendo pouco evidente a contração e 

relaxamento. Em simultâneo existiu co-contração 

dos músculos abdominais.  

Introito Vaginal Ligeiramente aberto. Ausência de prolapso ou 

fístula. 

Efeito da tosse Sem contração, ao tossir, existe movimento de 

dentro para fora.  Com a contração antes e a seguir 

tossir não existem diferenças. Sem perda de urina.  
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Palpação  

Vaginal 

 Contração do períneo 

 Força do pavimento pélvico 
 
 
 

 Tónus 
 
 

 Sensibilidade      
                                

 Aderências cicatriciais 
 

 Prolapsos 

 Sintoma 

 

Fraca consciência da contração, amplitude 

e resistência. 

 

Contração de pequena intensidade grau 2   

(Escala de Oxford modificada)  

Perde a contração com facilidade; 

Hipertonia  

 

 

Exacerbada (++ à esquerda) 

 

Cicatriz de episiotomia sem aderências e 

sem dor. 

 

Dor exacerbada à esquerda e na parte 

posterior  
 

Outras : 

Sensibilidade táctil na região intra e inter 

nadgueira 

Rectal 

 Força muscular grau 3 (Escala de 

Oxford modificada) 

Outras: sem outras alterações a referir. 

 

Normal. 

 

 

O toque vaginal permite identificar, através da palpação, a superfície do pavimento pélvico, 

vagina e uretra. Permite avaliar se existem alterações do posicionamento e comportamento da 

bexiga, útero e ampola rectal, assim como a dor e alterações na sensibilidade (Berghmans, B.  et al., 

2003). A avaliação da função e força de contração dos músculos do pavimento pélvico pode ser 

realizada com o ensino da contração desses músculos. Existem vários testes que medem diferentes 

aspetos da função muscular do pavimento pélvico, alguns com medições mais objetivas, mas a 
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palpação vaginal é o método padrão (Mascarenhas, T., 2010). O toque rectal permite uma avaliação 

do grau de tónus basal anal e da pressão de contracção anal voluntária muito aproximada da 

realidade (Leite, J. & Poças, F., 2010). 

  

As alterações músculo-esqueléticas geram desequilíbrios e desalinhamentos das articulações sacro-

ilíacas, da sínfise púbica e sacro-coccígea, podendo dar origem a patologias do pavimento pélvico e 

como tal a avaliação postural é importante, uma vez que a continência depende da cinética e das 

estruturas musculares, ligamentares e fasciais que envolvem o contorno pélvico (Walker C., 2006).  

 

Postura  

 Em pé Hiperlordose lombar; 

Anteversão pélvica; 

Abdómen proeminente; 

 Sentada Apoio sobre os isquio. 

 

 

Respiração 

Respiração abdomino - diafragmática.  

Sem assincronia ventilatória. 

 

 

 

A expansão diafragmática pode ser avaliada em decúbito dorsal. No pós-parto é importante 

que o fisioterapeuta se certifique ao fazer o exame físico (palpação e avaliação) da qualidade do 

movimento durante a expansão diafragmática – frequência respiratória, ritmo e padrão respiratório 

(Trevisan, M. et al, 2009).  

Segundo o estudo de Vaz, C. (2015) considera-se que existe uma correlação entre a distância 

inter retos e a condição dos músculos abdominais na estabilização da bacia, tal que se esta distância 

for considerável (diástase) influencia a anteversão da bacia. 
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Diástase    Valores de referência normais 

(Mota et al., 2018) 

2 cm 

acima 
 

 

1,5 

  

1 -2 dedos 

2 cm  

 

abaixo 

 

 

1 

  

1 – 2 dedos 

 

 

Testes Complementares  

Pad Test 

 Valor da perda: 15g 

Diário Miccional  
 

 Quantidade média diária: 1340 ml 

 Capacidade máxima: 450 ml 

 Capacidade minima: 100 ml 

 Frequência diária: 6 vezes 

 Frequência nocturna: 2 vezes 

 Média de perdas por dia: 3 

 Quantidade média de líquidos ingeridos: 2,5 L 

Impacto na Qualidade de Vida 

 

 Questionário de Saúde King’s Health Questionnaire 

Considera que o seu estado geral de saúde é fraco, o problema urinário afecta muito a sua vida, a 

limitação nas AVD’s é moderada, assim como as físicas e sociais. As relações pessoais e a parte 

emocional sente-se um pouco afectada mas em relação sono e energia não sente. 

 

 Questionário Fecal Incontinence Quality of Life (FIQL) 

Considera o seu estado de saúde ruim, devido à incontinência fecal sente que isso afecta algumas vezes a 

sua vida social, muitas vezes a sua auto-estima está comprometida, neste último período o problema 

causou  impacto emocional. 

 

 

 

 

 

DIAGNÓSTICO EM FISIOTERAPIA_______________________________________________ 
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De acordo com o definido pela World Confederation for Physical Therapy (2011), o 

diagnóstico em fisioterapia é o resultado de um processo de raciocínio clinico que resulta na 

identificação de problemas existentes ou potenciais, limitações de actividade, restrições de 

participação, influências ambientais ou habilidades/incapacidades. O propósito do diagnóstico é 

orientar os fisioterapeutas na determinação do prognóstico e estratégias de intervenção/tratamento 

mais adequadas e na partilha de conteúdos. 

Diminuição da capacidade em controlar as perdas de fezes e gases associadas a episódios de 

urgência, assim como de perda de urina ao esforço por fraqueza dos músculos do pavimento pélvico 

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

 

PROGNÓSTICO FUNCIONAL____________________________________________________ 

A World Confederation for Physical Therapy (2011) define que o prognóstico está de 

acordo com a necessidade de intervenção e tratamento que possibilita desenvolver um plano com 

objetivos mensuráveis. 

A utente apresenta factores favoráveis à sua recuperação, de entre os quais, a idade, o 

periodo recente de pós-parto, motivação e a consciencialização da contração dos músculos do 

pavimento pélvico. Por outro lado um dos factores barreira está relacionado com antecedentes como 

a obstipação, segunda gravidez em que a primeira foi há 3 anos e as rotinas dirigidas aos cuidados 

diários das crianças. Pretende-se que durante 12 semanas de intervenção individual exista uma 

melhoria da força dos músculos do pavimento pélvico, redução da utilização de proteção diária, 

com consequente melhoria da incidência de perda de urina em esforço e de fezes/gases. A 

intervenção para as disfunções do pavimento pélvico inclui 12 semanas de treino progressivo (Bo, 

K. & Haakstad, L., 2011).  

Por ser relativamente recente o diagnóstico e o inicio dos tratamentos, para além dos 

factores facilitadores serem superiores ao barreira e adequando-os à metodologia de intervenção, 

pressupõe-se que a utente adquira melhoria da sua condição de saúde. 

 

PRINCIPAIS PROBLEMAS_______________________________________________________ 

Uma vez realizada a avaliação específica, considerando o descrito pelas guidellines nas 

diferentes condições específicas da utente, os respectivos resultados permitem definir os problemas 

associados através do modelo de Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF) resultante do 

raciocínio clinico decorrente do processo da fisioterapia. A partir deste modelo formula-se os 
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objetivos e respetiva metodologia de intervenção centrada na condição, função e participação, 

critérios que se centram na qualidade de vida da utente. 

Problemas relacionados com a actividade/participação: 

 Incapacidade em reter as fezes e gases quando a ampola retal está cheia, com episódio de 

perda associada à urgência; 

 Diminuição da capacidade em controlar a perda de urina perante o esforço; 

 Limitação na participação em actividades sociais e as relações pessoais; 

Problemas relacionados com a estrutura/função: 

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

urgência; 

 Perda de urina, golfadas, a pequenos esforços como tossir ou realizar sequências de 

movimento; 

 Dor e sensibilidade tátil exacerbada na parte posterior e lateral esquerda da parede vaginal; 

 Aumento do tónus muscular do pavimento pélvico; 

 Diminuição da força (grau 2 na escala de Oxford modificada) dos músculos do pavimento 

pélvico; 

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

lombar e anteriorização pélvica); 

 

DEFINIÇÃO DE OBJETIVOS_____________________________________________________ 

 

Curto prazo (após 4 semanas): 

 Conseguir controlar as fezes e gases quando sente a ampola retal cheia, evitando a perda em 

situação de urgência; 

 Diminuir as perdas de urina ao esforço; 

 Normalizar a sensibilidade tátil na parte posterior e lateral esquerda da parede vaginal; 

 Melhorar a percepção de relaxamento dos MPP; 
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 Aumentar força dos músculos do pavimento pélvico de grau 2 para grau 3 (Escala de 

Oxford); 

 Melhorar a estabilidade da cintura pélvica; 

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

 

Médio Prazo (após 8 semanas): 

 Controlar as perdas de urina ao esforço; 

 Normalizar a sensibilidade tátil na parte posterior e lateral esquerda da parede vaginal; 

 Aumentar força dos músculos do pavimento pélvico de grau 3 para grau 4 (Escala de 

Oxford); 

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

 

Longo Prazo (após 12 semanas): 

 Prevenir a progressão de episódios de urgência de incontinência fecal e incontinência 

urinária ao esforço; 

 Melhorar a função dos músculos do pavimento pélvico e estabilidade das estruturas 

associadas; 

 Melhorar a qualidade de vida, como a condição emocional e social; 

 

METODOLOGIA  DE INTERVENÇÃO___________________________________________ 

 

Uma vez que no processo de tomada de decisão está incluido o raciocínio clinico e este é 

feito com base na avaliação subjectiva e objetiva da condição específica conclui-se assim que a 

intervenção será dirigida para o tratamento de uma incontinência urinária de esforço (IUE) e 

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

avaliação, segue a descrição referente aos problemas identificados, posterior definição de objetivos 

e respetiva metodologia de intervenção a praticar. 

Propõe-se que a intervenção em fisioterapia seja realizada durante  semanas, bi-semanal e 

com reforço para realização diária dos exercícios. De referir que segundo a evidência cientifica o 

processo de reabilitação integra um período de 12 semanas. 

A intervenção a ser praticada inclui uma metodologia para a normalização da sensibilidade e 

do tónus no períneo, exercícios de reeducação muscular para dos músculos do pavimento pélvico, 

exercícios de estabilidade de forma a corrigir a postura, ensino para a mudança de hábitos diários e 
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posterior integração em classe de movimento para reeducação do pavimento pélvico. Destacar ainda 

que o inicio deste processo integra estratégias de educação como dar a conhecer à utente o que se 

trata a sua patologia e a razão dos sintomas a esta associados, explicar o que se irá realizar nas 

sessões de tratamento de fisioterapia e a importância para a melhoria do seu estado de saúde; educar 

a utente de como pode prevenir a exacerbação do sintoma de incontinência e de como manter a sua 

funcionalidade; ensinar a utente acerca das actividades que pode realizar em casa, quais os 

benefícios e por fim explicar a importância da adesão aos tratamentos a que é submetida. Em 

seguida apresenta-se a descrição das diferentes modalidades terapêuticas utilizadas nos diferentes 

momentos de intervenção, o raciocínio clinico implícito neste processo de tomada de decisão e 

respetiva evidência cientifica.  

 

 Educação de hábitos 

 Procedeu-se ao ensino sobre a estrutura e funcionalidade do pavimento pélvico e a relação 

com as disfunções levando a consequente sintomas de incontinência quer fecal/gases quer urinária. 

Como forma de ilustrar estes conteúdos de aprendizagem recorreu-se a material de apoio como 

pósteres em que as imagens são da anatomia do sistema urogenital feminino, enquadrando ainda a 

componente de ligação com a parte do sistema gastrointestinal. Do ponto de vista fisiopatológico, 

esclareceu-se a utente do que é a incontinência fecal/gases (IG/IF) a incontinência urinária de 

esforço (IUE).  

A IF e a IG poderão estar relacionadas com dois factores etiológicos, descritos na avaliação 

subjectiva: a obstipação (antecedentes) e o mecanismo do parto. No primeiro depreende-se que a 

obstipação provoca um estiramento nos músculos do pavimento pélvico  relacionado com a pressão 

exercida pelo conteúdo intestinal (aumento do número e volume de fezes) e pelo esforço ao 

evacuar. No parto distócico poderá também ter existido afeções do pavimento pélvico, o implica em 

conjunto com a obstipação alterações no mecanismo de continência. Assim, foi sugerido à utente 

que modificasse o seu comportamento em relação a alguns hábitos diários, como é o caso da 

alimentação, prática de exercício, respeita o reflexo gasrtocólico e a posição ao evacuar (com apoio 

dos pés no banco). Estas estratégias implicam o tratamento da obstipação o que influencia a 

diminuição da pressão sobre o pavimento pélvico. 

A modificação dos hábitos intestinais irregulares é muitas vezes essencial para o tratamento 

da incontinência. O objetivo é estabelecer um trânsito intestinal previsível, com frequência e 

consistência de fezes mais fáceis de controlar. Estes hábitos têm que ser bem caracterizados e as 

mudanças são conseguidas através da educação, otimização alimentar e hidratação. É importante 

adotar estratégias como excluir alimentos associados ao problema, ter uma dieta equilibrada rica em 
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fibras e ingerir água, aproveitar o reflexo gastrocólico, a assegurar privacidade e a disponibilizar 

tempo para ir ao wc (Findlay J., et al., 2010). Um estudo comprovou que evacuar na posição de 

cócoras durava em média 50 segundos e os participantes sentiram a experiência como sendo de 

completa descarga, enquanto que a posição de sentada durava uma média de 130 segundos, não 

parecendo ter assim tanto sucesso. A estratégia para facilitar o relaxamento do esfingter externo e 

facilitar a evacuação 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 

ângulo vesical correto de forma a facilitar o movimento e expulsão do trânsito intestinal (Enders, 

G., 2015). 

A IUE surge perante situações de aumento de pressão intra-abdominal (detalhes da 

avaliação subjectiva), como realizar a sequência da posição de sentado para a de pé, tossir ou 

espirrar, em que essa pressão é exercida sobre o pavimento pélvico e se os seus músculos estiverem 

fracos, bem como existir laxidão das estruturas ligamentares (possível consequência do mecanismo 

do parto – distócico) estes não conseguem manter a função de suporte e assim há urinárias ao 

esforço, isto é, existe uma disfunção do pavimento pélvico.  

O pavimento pélvico que tem tónus baixo condiciona o equilíbrio entre a posição intra 

pélvica da uretra em relação ao colo vesical perante o aumento da pressão intra-abdominal o que 

leva à perda de urina perante o esforço (Bo, K. et al., 2014). 

Perante a descrição foi realizado o ensino do Knack, em que deve ser antecedida uma 

contração máxima dos MPP em situações de esforço como por exemplo, a tosse ou espirro. Quando 

contrai os MPP a uretra é pressionada contra a sínfise púbica, impedindo que a urina saia e esta 

manobra pode reduzir os episódios de perda de 73% a 98% (Dumoulin, C. & Hay-Smith J., 2010). 

Da mesma forma que será descrito o treino dos MPP, a realizar também na rotina diaria. O 

treino dos MPP implica uma activação da unidade motora o que impede a descida do pavimento 

pélvico no aumento da pressão intra-abdominal e consequentemente evita a perda de urina 

(Morkved, S., et al., 2004) 

É importante a consciencialização da contração dos MPP para conseguir cumprir um treino 

eficaz de contração dos MPP como tratamento da IU (Polden, M. & Mantle, J., 2001). 

Antes de iniciar um programa especifico de reeducação do pavimento pélvico é importante 

dar a conhecer o que são os músculos do pavimento pélvico, a sua função e ter consciencialização 

do movimento e contração (Bo, K.. et al., 2007). 

Uma abordagem centrada no utente é fundamental para o sucesso do tratamento, mediante 

um processo de adesão, confiança e compreensão 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 condição de saúde e como 

pode melhorar o bem-estar e participação, interferindo na condição da incontinência.  

 

 Ensino e prática de estratégias para evitar a perda de fezes e gases 

O ensino de estratégias para o controlo voluntário dos MPP de forma a reduzir episódios de 

perda de fezes/gases em situações de urgência, integra a primeira parte da intervenção uma vez que 

este é um dos principais problemas referidos pela utente. As estratégias relacionam-se com as 

descritas anteriormente, no que se refere à obstipação e ao exercício especifico para o 

fortalecimento dos músculos do pavimento pélvico, através da contração de forma a evitar a perda, 

quando a ampola retal está cheia e até chegar ao wc. Não se considera necessário uma abordagem 

mais direta para esta componente uma vez que o grau de força é de 3 pelo que estamos perante uma 

contração muscular moderada e funcional. 

O treino realizado na rotina diária foi comum  na maioria dos estudos até então realizados . 

É importante ter em conta que a fisiopatologia ou a incontinência fecal é complexa e multifatorial. 

Assim, é mais provável que as intervenções sejam multifatoriais, visando reduzir a frequência de 

episódios de incontinência, melhorando a sensibilidade retal e alterando a qualidade das fezes. Para 

melhorar a qualidade das recomendações dos protocolos de treino, deve-se aplicar recomendações 

para o treino de força da ciência do exercício. (Bo, K., et al., 2014) 

 

 Ensino e prática da massagem do períneo 

A terapia manual, por intermédio da massagem, incide na componente miofascial, trigger 

points, alongamento e mobilização dos tecidos cicatriciais (Bo, K., et al., 2011). 

A massagem é feita à entrada da estrutura vaginal e é aplicada técnica de rolamento, 

deslizamento e alongamento dos tecidos. Igualmente foi feito o ensino à utente sugerindo que 

adotasse uma posição confortável, com as pernas abduzidas, colocar no dedo (indicador) uma 

pequena porção de gel lubrificante e introduzir o dedo no canal vaginal, realizar movimentos 

circulares lentos, com o dedo, fazer uma ligeira pressão 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 sessão de forma a relaxar as estruturas associadas 

e assim melhorar a tolerância aos exercícios seguintes por parte da paciente, uma vez que estes são 

mais invasivos. Para além do ensino e da prática na sessão foi entregue à utente um folheto com a 

ilustração e os passos para realizar a massagem em casa. 
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 Ensino e prática de exercícios de fortalecimento dos músculos do pavimento pélvico

  

Este procedimento realizou-se duas primeiras sessões de intervenção optando em seguida 

para a utilização da electroestimulação e do biofeedback, incentivando da mesma forma a que a 

utente implementasse este treino na sua rotina. A prática deste tipo de exercícios é essencial para o 

tratamento da incontinência fecal e urinária, em conjunto com outras metodologias aqui descritas, 

pelo que a evidência cientifica relativa ao treino é apresentada em seguida para ambas as 

problemáticas, tendo estas em comum alterações estruturais e funcionais do pavimento pélvico 

provocada seja por factores intrínsecos ou extrínsecos.  

Uma abordagem de tratamento por meio de treino de força dos músculos do pavimento 

pélvico no pós-parto inicial poderá prevenir o aparecimento ou agravamento da incontinência 

urinária em mulheres que são consideradas grupo de risco por terem um parto instrumentalizado 

(Boyle, R., et al., 2013). Os exercícios dos músculos do pavimento pélvico iniciaram-se por 

contração mantida durante 6 segundos (3 séries/8 repetições) na 1ª semana, com progressão para a 

contração mantida durante 8 segundos (3 séries/8 repetições) e contração mantida durante 10 

segundos (3 séries/8 repetições). Importante dar feedback sobre a importância em respirar 

normalmente, sem fazer apneia ou associar outros movimentos compensatórios como por exemplo 

contrair o abdómen ou os glúteos. Este treino será fundamental para melhorar a resistência e força 

muscular uma vez que a utente apresenta uma força muscular grau 2 e fraca endurance. 

De acordo com os estudos que incluíram o treino dos músculos do pavimento pélvico, a 

frequência e duração variaram de sessões semanais durante 6 semanas a 1-9 sessões durante um 

período de 3-6 meses (Bo, K., et al., 2011). 

Os tratamentos efetuados por fisioterapeutas especializados têm grande benefício na 

incontinência fecal. Neste caso, o principal objetivo é estabilizar o pavimento pélvico e o esfíncter 

(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 contrações 

sustentadas dos músculos do pavimento pélvico, de 8 a 10 segundos cada, 3 vezes por dia, durante 

pelo menos 15 semanas.  

As fibras dos músculos do pavimento pélvico têm direções diferentes na sua orientação. 

Quando há contração contraem em conjunto movendo-se numa única direção e uma das funções ao 

existir contração voluntária que se traduz na elevação do pavimento pélvico e fecho do meato 

uretral, vaginal e anal (Morkved, S. et al., 2004). As fibras do tipo I são as responsáveis pela acção 

anti-gravidade dos músculos do pavimento pélvico, mantendo o tónus constante e a continência em 
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repouso. As fibras do tipo II são recrutadas no aumento da pressão intra-abdominal contribuindo 

assim para o aumento da pressão do fecho da uretra. Como tal, os músculos do diafragma pélvico, 

específicamente o elevador do ânus, tem acção para o suporte da uretra (através das fibras tipo I) e 

tem influência no encerramento da uretra perante o aumento da pressão intra-abdominal (através 

das fibras tipo II). Com o pavimento pélvico é composto por músculos estriados os exercícios 

implicam contrações repetidas, melhorando a força, resistência e o tónus muscular.  

Price, N. et al. (2010) referem que o fortalecimento dos músculos do pavimento pélvico 

deverá ser realizado no mínimo 3 vezes ao dia com 8 contrações voluntárias máximas em cada vez. 

Durante o exercício as contrações máximas devem ser mantidas, 3 a 10 segundos, em várias 

repetições e treino diário (Bo, K. et al., 2014). 

A variabilidade nas posições para a realização dos exercícios de treino dos MPP tal que 

também se podem integrar nas actividades funcionais da rotina diária (Berghmans, B. et al., 1996). 

Neste seguimento será igualmente importante adotar diferentes posições na realização deste treino: 

deitado, sentado e em pé. Para a realização dos exercícios é importante variar as posições para os 

exercícios de treino dos músculos do pavimento pélvico nas actividades funcionais a fim de 

desenvolver um resposta automática do pavimento pélvico, prolongada no tempo (Henscher, U., 

2007). 

Em geral, recomenda-se que as contrações dos MPP sejam associadas à expiração. Contudo, 

os MPP são um grupo de músculos estabilizadores e, como tal, devem ter a capacidade de reagir e 

contrair de forma independente. É muito importante que os pacientes não sustenham a sua 

respiração durante o exercício, uma vez que poderá induzir a manobra de Valsalva, inibindo o 

recrutamento espontâneo dos músculos estabilizadores profundos (Carrière B., Feldt, C. & Bo, K., 

2006). 

Considera-se ainda, o que se inclui no plano de tratamento, importante integrar estes 

exercícios na rotina diária uma vez que a fisioterapia é apenas bissemanal e é importante estes 

exercícios serem praticados diariamente. O treino dos músculos do pavimento pélvico permitem o 

aumento da força e resistência, estimula a regulação sensorial, aumenta o fluxo sanguíneo para  as 

estruturas associadas ao sistema gastrointestinal e uroginecológico, permite a melhoria da 

consciencialização anatómica para diminuir os episódios de incontinência. As etapas deste tipo de 

procedimento para o pavimento pélvico incidem na manutenção da sensibilidade, contração e 

relaxamento dos músculos, treino de cadeias musculares e integração da atividade em esforços 

diários. De forma gradual, são desenvolvidos ainda actividades de treino adaptadas à rotina. 
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Na realização dos exercícios de contração dos MPP será implementada a progressão de 

exercícios, ou seja, inicialmente os exercícios serão realizados por fortalecimento muscular manual 

e posteriormente sem interferência manual, associando por exemplo exercícios de esforço, como a 

simulação da contração antecedente à tosse ou da coordenação da respiração, em que a contração é 

associada à fase da expiração. Os MPP são um grupo de músculos estabilizadores pelo que a sua 

activação é feita de forma independente, considerando ser importante que ao realizar a contração 

e/ou mantê-la não fazer apneia pois poderá induzir a manobra de Valsalva, inibindo o recrutamento 

espontâneo dos músculos estabilizadores profundos (Carrière B., Feldt C. & Bo K.,  2006).  

Para a realização de exercício em contexto de intervenção e adaptação à rotina atribui-se o 

ensino do knack. A manobra do knack é uma contração prévia dos MPP antes do esforço que 

implica aumento da pressão 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 

activação da unidade motora o que impede a descida do pavimento pélvico no aumento da pressão 

intra-abdominal e consequentemente evita a perda de urina (Bo, K., 2004). Esta manobra pode 

reduzir os episódios de perda de 73% a 98%, como tal deve fazer parte da intervenção (Dumoulin 

C. & Hay-Smith J., 2010). 

O pavimento pélvico que tem tónus baixo condiciona o equilíbrio entre a posição intra 

pélvica da uretra em relação ao colo vesical perante o aumento da pressão intra-abdominal o que 

leva à perda de urina perante o esforço (Bo, K., & Nygaard, 2005). 

O fortalecimento e resistência muscular desenvolvem-se através de do treino progressivo. A 

força muscular é desenvolvida de uma forma mais adequada através da utilização de técnicas que 

aumentem a carga e a endurance, requerendo a máxima ou próximo da máxima tensão 

desenvolvida, com poucas repetições, e a resistência muscular é melhor desenvolvida  usando pesos 

mais leves com um grande número de repetições (Bo, K., et al., 2007 cita American College of 

Sports Medicine, 1998). Existem várias maneiras de sobrecarregar um músculo ou grupo muscular, 

ao adicionar amplitude ou resistência, sustentar a contração, encurtar os períodos de descanso entre 

as contrações, aumentar a velocidade das contrações, aumentar o número de repetições, aumentar a 

frequência e duração do treino, diminuir o tempo de recuperação entre os exercícios, forma 

alternativa de exercício, alterna entre os músculos que estão a ser trabalhados. Os fisioterapeutas 

podem manipular todos os factores listados acima ao treinar os músculos do pavimento pélvico. No 

entanto, alguns factores importantes são difíceis de aplicar para este treino, como por exemplo para 

adicionar carga e resistência) (Bo, K., et al., 2007). 
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Os cones vaginais vêm em diferentes formas e pesos e são colocados acima do músculo 

elevador. E solicitado à utente paciente é a iniciar com a colocação ideal que pode manter por um 

minuto em pé. O treino atual é tentar ficar na posição vertical com o cone no lugar por 20 minutos. 

Quando as mulheres são 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 exercício teórico, este método pode ser questionável a partir de um ponto de 

vista prático. Além disso, manter uma contração por muito tempo pode diminuir o aporte de sangue, 

causar dor e reduzir o consumo de oxigénio. Muitas mulheres relatam que são incapazes de manter 

os cones no lugar e que a densidade pode ser baixa. Qualquer situação de sobrecarga resultará no 

desenvolvimento de força, mas uma carga de resistência mais pesada até o máximo ou próximo do 

máximo produzirá um efeito de treino significativamente maior e o treino de resistência a uma 

determinada carga pode influenciar aumento na regulação da pressão arterial, especialmente 

aquando uma manobra de valsava (Bo, K., et al., 2007). 

Neste seguimento, nas duas últimas sessões foi sugerindo à utente a utilização de cones 

vaginais como um recurso de treino a implementar na sua rotina, sendo entregue um folheto com a 

informação da sua utilização (apêndice 2). 

 

 Electroestimulação 

Uma vez que a utente apresenta alteração propriocetiva e apresenta uma contração fraca dos 

músculos do pavimento pélvico optou-se por integrar estimulação elétrica. O mecanismo de acção 

depende da etiologia da incontinência e das estruturas associadas, como por exemplo os músculos 

do pavimento pélvico, sistema nervoso periférico ou central. A corrente utilizada é bifásica e o 

programa é caracterizado por uma determinada frequência, intensidade medida consoante a 

tolerância da utente e tempo de trabalho versus tempo de repouso. A electroestimulação é prescrita 

quando a contração dos músculos do pavimento pélvico é igual ou inferior a 2 (Consenso Nacional 

de Uroginecologia, 2018). 

A estimulação eléctrica tem como objetivo melhorar o encerramento da uretra, pelo 

restabelecimento da ativação reflexa dos músculos do pavimento pélvico, mantendo a contração 

sincronizada destes músculos, e também o efeito de fortalecimento muscular (Turkan A., 2005 cita  

Demiturk F. et al., 2008). 

 

 Biofeedback 

Optou-se pela utilização do biofeedback visual uma vez que este é um recurso que permite 

um recrutamento muscular com recurso ao reforço visual, isto é, perante um estimulo visual e 
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sonoro a utente potencia a consciência da contração dos MPP. Para esta utilização 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 

pressão ou electromiografia que é inserida na vagina e em que a utente pode visualizar no ecrã a 

força de contração muscular do pavimento pélvico que está a efectuar e, desse modo, motivar-se 

para melhorar a sua capacidade de contração (Mascarenhas, T., 2010). O recurso ao biofeedback foi 

por este ser um método que permite motivar e estimular a utente a realizar contrações máximas e 

mantidas, com contração selectiva dos MPP (Henscher, U., 2007). Este procedimento faz parte 

assim do programa de intervenção 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 

electroestimulação (Holroyd-Leduc, J. & Straus, S., 2004; Ferreira, M. & Santos, P. 2011). Um 

programa eficaz de reeducação dos músculos do pavimento pélvico pode aumentar a força de 

contração, assim como aumentar o tónus de repouso dos MPP, o que fornece um maior suporte aos 

órgãos 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 

aplicação de biofeedback, concluiu que a taxa de melhoria da condição de IU foi elevada, a redução 

nas perdas urinárias após o tratamento foi estatisticamente significativa em ambos os grupos, não se 

verificando diferenças significativas entre a adição 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 concluíram não existir beneficio adicional pelo uso de biofeedback nas 

sessões de tratamento. Posto isto, apesar de reconhecida a sua aplicabilidade e eficácia os estudos 

sugerem que a utilização de biofeedback, em simultâneo com outros exercícios para os MPP não é 

relevante para o alcance de objetivos na melhoria da IU. Todavia como a utilização deste 

dispositivo promove a motivação, permite a percepção da contração através de integração visual 

este poderá ser um método a considerar e nesta utente isto é válido. Embora alguns estudos 

descrevam diferentes resultados os métodos que possam, de alguma forma, aumentar a motivação e 

adesão 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 terapêutico muito variável, mas 

os estudos experimentais têm revelado não ser superior ao dos grupos de utentes que apenas 

receberam recomendações convencionais com incentivo nos exercícios da musculatura do 

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

 

 Educação Postural 
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Considerando que as características posturais têm influência na estrutura e função do 

pavimento pélvico é importante melhorar a postura em diferentes posições, como a de pé e sentada, 

considerando a correção da báscula para a posição neutra. Também se considera integrar exercícios 

para a postura dinâmica, relacionando a respiração. Será adequado a implementação de exercícios 

de correção postural, como a realização de básculas da pélvis de maneira a corrigir o segmento 

entra a coluna lombar e a pélvis de forma a contrariar o aumento da pressão sobre o pavimento 

pélvico, pois no caso verifica-se a anteversão pélvica (Carriére, B., Feldt, C. & Bo, K., 2006). 

De igual forma, na postura de sentada será feita a correção para se sentar apoiando-se sobre os 

ísquio. Neumann, D. (2006) refere que a postura sentada influencia todo o esqueleto axial, 

destacando-se alterações da curvatura das vértebras, protusão da cabeça, hipercifose dorsal, 

retificação lombar, aumento de 35% da pressão assimétrica interna dos discos intervertebrais, 

diminuição da expansão diafragmática, estiramento das estruturas posteriores, além da exigência da 

atividade muscular da coluna dorsal para manter esta posição. Posto isto, é importante manter a 

actividade funcional ao realizar exercícios como os descritos mas também sentar-se de forma 

correta na cadeira tal que será realizado este ensino à utente sugerindo que se sente na cadeira, com 

o apoio sobre os ísquio, com os pés apoiados no chão. Para identificar os ísquio e de forma a utente 

ter a percepção de que está na posição correta ensinar-se-à que na posição incline um pouco o 

tronco para frente e ponha as suas mãos embaixo das nádegas, deixar todo o peso do corpo sobre as 

mãos e se estiver exatamente sentado sobre os ísquio, esta parte irá pesar sobre os dedos. Esta 

aprendizagem é essencial de forma a garantir uma postura correta enquanto está sentada e em que 

deverá manter o tronco alinhado de forma a prevenir também ter outros sintomas de cariz músculo-

esquelético como a dor lombar. 

 

 Classe de reeducação do pavimento pélvico 

Participação num programa de exercícios para o pavimento pélvico, em grupo após 12 

semanas de intervenção individual e a aquisição de objetivos estabelecidos a prazo como a 

diminuição da incidência de perda em episódios de urgência ou ao esforço.  

A integração numa classe de reeducação do pavimento pélvico implica a realização de 

diferentes exercícios com o objetivo geral de fortalecimento dos MPP. Este conjunto de exercícios 

integram diferentes modalidades desde alongamento, força, postura e equilíbrio em diferentes 

segmentos, quer como exercício individual quer associado a dupla tarefa. Pretende-se assim a 

integração da utente numa classe de programa de exercícios para o pavimento pélvico, em grupo 

após 6 semanas de intervenção individual e a aquisição de objetivos estabelecidos a médio prazo 

como a diminuição da incidência de perda em episódios de urgência ou ao esforço.  
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O regime de exercício implique um aumento do número de repetições, evitando a 

sobrecarga, como a realização dos exercícios da MPP em variadas posições: decúbito dorsal e 

ventral, “gatas”, sentado, posição de pé e a realização de exercícios de mobilidade geral de forma a 

promover o repouso entre os exercícios (Bo, K. et al., 1999; Laycock, J. & Jerwood, D., 2008). 

 A adesão é apontada como o principal factor de sucesso de programas específicos de 

fortalecimento dos MPP (Borello-France, D. et al, 2008). 

Para além da sessão em grupo é pedido à utente que realize 8 a 12 contrações máximas, durante 4 a 

6 segundos cada, repetindo os exercícios três vezes ao dia, associadas a atividades da vida diária, 

bem como antes de qualquer situação de esforço como tossir, espirrar e rir (Bo, K. et al., 2014). 

 

APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS____________________________________________ 

Após 4 semanas: melhoria significativa da incontinência fecal e de gases: refere menos episódios 

de perda, situação de urgência com a ampola rectal cheia, conseguindo controlar. Para da perda de 

urina, os episódios ao esforço também diminuíram.  

 Desde há alguns dias que sente um desconforto na região lombar pelo que se tornou 

pertinente avaliar esta condição, ainda que tenha surgido posteriormente à avaliação subjectiva 

inicial. Segue a descrição da avaliação subjectiva e objetiva para esta condição.  

A dor é referida e classificada de forma subjectiva. É influenciada por diferentes factores 

que se apresenta de diversas formas. A classificação de dor pode ser classificada como aguda ou 

crónica determinada pelo tempo que persiste se é inferior ou superior a três meses. A medição inclui 

domínios que representam a natureza multidimensional da dor e a intensidade desta é uma 

argumento fundamental à sua medição (Green, L. & McGhie, J., 2010). A dor é o principal sintoma 

referido e tendo em conta as suas características, localização e comportamento, formula-se a 

hipótese de que se trata de dor de origem mecânica, pois existe apenas exacerbação do sintoma ao 

final do dia, após movimentos repetidos, o utente atribui um score de 5/10 quantificação da dor 

obtida através da Escala Visual Analógica (EVA). A dor surge tipo moinha, quando está deitada de 

barriga para cima por tempo prolongado.  Na sequência de movimento de sentar para deitar, e na 

flexão do tronco para apanhar algo do chão 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 descrição ou número que melhor descreve a 

intensidade da sua dor. No que respeita à EVA, pede-se ao utente que marque, numa linha de 10 cm 
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o ponto que melhor representa a intensidade da sua dor, sendo que 0 significa sem dor e 10 

corresponde à pior dor que poderá sentir.  

Em relação à avaliação objetiva de destacar a avaliação do movimento, da coluna lombar 

em que não se verificou alterações no padrão e amplitude de movimento; dor na flexão lombar no 

inicio do movimento e na rotação à direita. Em relação à pélvis no movimento de báscula posterior 

existe compensação de flexão do tronco superior, sem alterações no padrão de movimento de 

báscula anterior, com ausência de dor. Na mobilização articular não existe dor nem alteração do 

movimento. Os testes especiais aplicados a fim de verificar o movimento da articulação sacroíliaca 

estão normais.  

Na avaliação objetiva da coluna lombar, para além da observação e palpação das 

componentes associadas, existe ainda a metodologia de testes de integridade articular, os 

movimentos fisiológicos activos e os passivos. Estes últimos avaliam o movimentos a cada nível 

segmentar da coluna e podem ser úteis nos movimentos acessórios passivos intervertebrais na 

identificação de hipomobilidade e hipermobilidade segmentar. Na avaliação da pélvis aplica-se 

testes cinéticos específicos como o teste de piedallu, de flexão na posição bípede e o teste de guillet 

que pretendem avaliar o movimento da articulação sacroíliaca (Petty, N., 2007). 

Como tal e perante os resultados desta avaliação pontual, relacionando com as 

características posturais mais relevantes, realizaram-se exercícios para os estabilizadores da core e 

ensino de exercícios para o alivio da dor lombar em situações a integrar na rotina. Acrescentar ainda 

que na avaliação inicial foi realizada a medição da diástase sem se verificar alterações no resultado, 

não existe afastamento considerável entre o rectos abdominais pelo que isto não contribuirá para a 

instabilidade postural. 

Os exercícios estabilizadores podem melhorar consideravelmente a dor, a incapacidade e a 

musculatura do pavimento pélvico na dor lombopélvica no período  pós-parto (Teymuri, Z; 

Hosseinifar, M. & Sirousi, M., 2018 ). 

Os exercícios de estabilidade do core, para além do tratamento convencional, diminuíram 

significativamente a dor e melhoraram a função das mulheres com dor lombar e pélvica no pós-

parto (Saleh, M., Botla, A. & Elbehary, N., 2018). 

Neste seguimento os exercícios integrados incluem a co-activação dos músculos do 

pavimento pélvico de forma a maximizar a estabilidade das estruturas lombar e pélvica,  é 

importante mantê-la em sinergia com os outros grupos musculares para que por exemplo, em 
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movimentos de compensação (aumento da lordose lombar) ou  em sobrecarga seja possível prevenir 

o aparecimento de sintomas como a dor lombar, uma vez que se os músculos abdominais estiverem 

fracos existirá uma aumento da lordose. Pretende-se que parte da  intervenção incida no alivio da 

dor lombar (ainda que esta seja de pouca intensidade e surja de forma esporádica, não limitando a 

participação e afectando a qualidade de vida da utente), à melhoria da postura (anteversão pélvica) 

com promoção da estabilidade do tronco e bacia através de exercícios que permitem activar e 

fortalecer os músculos das estruturas associadas.  

O aumento da curvatura lombar, uma anteriorização da bacia e consequentemente poderá 

existir uma maior pressão sobre os músculos do pavimento pélvico.  

Ao realizar os exercícios é importante manter sempre o alongamento percepcionando a 

maior distância entre o cóccix e a cabeça, independentemente da posição. No incio do movimento 

activo, contrai-se o períneo e mantém a contração durante o esforço, com a expiração em 

simultâneo. Não há contradição entre o trabalho do períneo e o dos abdominais tal que é importante 

que este permaneça em tensão durante os esforços e que a contração dos outros abdominais não 

implique o relaxamento da parte inferior (De Gasquet, B., 2009). 

 Mediante esta reflexão os exercícios basearam-se em exercícios de cadeia cinética fechada e 

cadeia cinética aberta para o fortalecimento dos músculos  da core, com coordenação dos ciclos 

respiratórios e progressão para associar a contração dos MPP para 10 repetições. A postura poderá 

variar com a utilização da bola e nesta realizar movimentos de báscula anterior e posterior com 

alinhamento do tronco (10 repetições); alongamento dos extensores lombares (5 repetições de 10 

segundos, cada) com progressão para associar a contração dos MPP. Sugeriu-se que a utente 

realizasse os exercícios diariamente de forma a aliviar o sintoma  e a prevenir recidiva. De referir 

que este tipo de sintomatologia poderá estar associado a um periodo pós parto, pois é frequente 

surgir uma vez que estão associadas anteriores alterações fisiológicas decorrentes da gravidez, 

como o aumento da curvatura lombar e a anteversão pélvica resultando em alterações biomecânicas. 

Após a implementação de alguns os exercícios aqui descritos a utente não voltou a referir dor e o 

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

 

Reavaliação Final: 28.02.2019______________________________________________________ 

 

AVALIAÇÃO SUBJETIVA AVALIAÇÃO OBJETIVA 
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Função Urinária:  

Redução de 4 para 2 pensos por dia; 

Continuação de perda de urina ao esforço 

porém com menos frequência. 

Palpação Vaginal: ligeira melhoria da 

sensibilidade e dor na parede vaginal 

posterior e à esquerda; força grau 3+ na 

Escala de Oxford Modificada; 

Melhoria da amplitude e resistência. 

Função Gastrointestinal: Palpação Retal: força grau 3+ na Escala de 

Oxford Modificada 

Testes complementares: 

PADTest: 0g (teste sem perda de urina) 

Diário Miccional:  

Frequência miccional de 4 vezes (de dia), sem registo de perda ou sensação de urgência. 

O volume máximo registado foi de 250 ml, enquanto que o mínimo foi de 250 ml. A 

quantidade de líquidos ingeridos é de 1750 ml.  

Questionários: 

Questionário de Saúde King’s Health Questionnaire: o estado geral de saúde é razoável 

e o problema urinário neste momento afecta a sua vida de forma moderada. A limitação 

nas AVD’s e as físicas /sociais são moderadas. Nas relações pessoais e do ponto de 

vista emocional afecta um pouco. Utiliza protecção para se manter seca, tem cuidado na 

quantidade de líquidos que ingere quase sempre e por vezes tem de mudar a roupa 

interior quando está molhada. Score 1 (saúde pouco afectada). 

Questionário Fecal Incontinence Quality of Life: considera o seu estado de saúde bom e 

neste momento por inexistência de incontinência fecal já não afecta a sua qualidade de 

vida nem tem impacto emocional.  
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APÊNDICE 2 – DOCUMENTO DE ESTRATÉGIAS A ADOTAR NA ROTINA DIÁRIA 
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ANEXO 1 – CONSENTIMENTO DE PARTICIPAÇÃO NO ESTUDO DE CASO 
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ANEXO 2 – DIÁRIO MICCIONAL (1ª AVALIAÇÃO) 
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ANEXO 3 – DIÁRIO MICCIONAL (2ªAVALIAÇÃO) 
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ANEXO 4 – QUESTIONÁRIO DE SAÚDE KING’S HEALTH QUESTIONNAIRE   

(1ª AVALIAÇÃO) 
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ANEXO 5 – QUESTIONÁRIO DE SAÚDE KING’S HEALTH QUESTIONNAIRE   

(2ª AVALIAÇÃO) 
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ANEXO 6 –QUESTIONÁRIO DE SAÚDE FECAL INCONTINENCE QUALITY OF LIFE   

(1ª AVALIAÇÃO) 
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ANEXO 7 –QUESTIONÁRIO DE SAÚDE FECAL INCONTINENCE QUALITY OF LIFE   

(2ª AVALIAÇÃO) 
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PARTE III – CONSIDERAÇÕES FINAIS 

À semelhança  do descrito em capítulos anteriores o propósito para a realização deste 

estágio relaciona-se com a aprendizagem, desenvolvimento de competências pessoais e 

profissionais com diferenciação para a área da fisioterapia na saúde da mulher. A participação no 

Mestrado no  ano lectivo antecedente permitiu adquirir conceitos fundamentais para o raciocínio 

clinico, tomada de decisão e implementação da prática, seja para uma análise critica, tratamento de 

determinada condição específica ou para a construção de um projeto de implementação. As 

diferentes etapas e características de cada área de desenvolvimento integram diferentes formas de 

avaliação e intervenção, como é exemplo sessões individuais ou aulas de grupo, preparação para o 

nascimento, pós parto ou reeducação do pavimento pélvico.  

Em ambos os estágios adquiriu-se aprendizagem e experiência para diferentes condições e 

fases do ciclo de vida da mulher, por exemplo para condições de músculo-esquelética associadas à 

gravidez, condições dos sistemas de uroginecologia em mulheres na menopausa ou outras 

condições como disfunções do pavimento pélvico associadas ao pós parto. Nas aulas de grupo 

tornou-se possível implementar, para além dos conteúdos relacionados com o pavimento pélvico, 

outros relacionados com diferentes temáticas mas que se relacionam como a correção postural ou as 

actividades de estimulação do bébé.  

Como tal considera-se, a partir desta síntese, que existe relação entre as duas partes do 

relatório pois integra a descrição da prevalência da condição específica associada às disfunções do 

pavimento pélvico, descrita na literatura, importância da intervenção da fisioterapia e respetivo 

desenvolvimento de estratégias. Desta forma estará organizado assim o conteúdo referente 

evidência cientifica, aos casos clínicos acompanhados, ao projeto de implementação construído com 

base na análise critica e caracterização dos diferentes contextos onde foi desenvolvido o estágio, 

assim como com o que é expectável para um espaço onde se desenvolve este tipo de intervenção. 

Neste último ponto de vista esta também foi uma mais valia para a aquisição de conhecimentos para 

além do desenvolvimento de outras competências profissionais e pessoais, como por exemplo no 

raciocínio ou na forma de comunicar, e isto foi possível através da interação entre a aluna e 

orientadora de estágio nos respetivos locais, se desvalorizar a relação com as utentes nos diferentes 

momentos, o que está ilustrado e descrito no contrato de aprendizagem. O estudo de caso centra a 

investigação aqui desenvolvida e demonstra as componentes de intervenção, como a avaliação e 

estratégias metodológicas.  

O processo de estágio incidiu na observação de intervenção da orientadora de estágio, em 

ambos os locais, no que se refere a condições específicas de diferentes etiologias como é exemplo 

as disfunções músculo-esqueléticas ou disfunções anorectais. À medida que o estágio se 
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desenvolveu, nos dois momentos, a fisioterapeuta estagiária adquiriu outro tipo de 

responsabilidades e participação no estágio, como o seguimento de casos clínicos, intervenção 

direta em aula de grupo, planificação de exercícios e construção de materiais com conteúdos 

pertinentes para o grupo, como por exemplo folheto de actividades de estimulação do bebé, 

reeducação do pavimento pélvico na criança, para as aulas de pós parto ou flyr’s para o treino dos 

músculos do pavimento pélvico para a mulher implementar na sua rotina diária. Uma vez 

subentendidos também aqui os ganhos pessoais, como a abrangência e conhecimentos adquiridos 

para uma área tão específica, é de acrescentar a possibilidade de acompanhar a prática de 

fisioterapeutas especialistas. Outra vertente a considerar será a motivação, confiança na prática da 

fisioterapia para esta área, na comunicação e planeamento em aulas de grupo, e desenvolvimento de 

competências organizacionais e de gestão através do projeto de implementação a implementar no 

local de prática profissional diária, Hospital da Luz Torres de Lisboa.  

Como limitações pessoais considera-se um dos motivos por que se pretendeu realizar este 

estágio: não ter prática diferenciada nesta área, sendo a maioritária a fisioterapia em pediatria. O 

interesse e a necessidade de aprendizagem nesta área, assente também na oportunidade de 

desenvolver esta área ho hospital onde a estagiária é fisioterapeuta, por isto é importante uma 

experiência  adaptação prévia a uma área de elevada especificidade como esta pelo que o estágio se 

repartiu em dois contextos distintos , num período alargado de cinco meses, o que aqui também se 

tornou uma mais valia não só pela abrangência mas pela diferença de abordagens, rede de serviços e 

diretrizes da fisioterapia em contexto particular e em contexto público. De destacar que é 

importante a aprendizagem continua pois as competências adquiridas permitem a fisioterapeuta 

estagiária ter mais ferramentas e conhecimentos nesta área mas é fundamental a actualização de 

conceitos e adaptação à prática no contexto.  

De acordo com os padrões de prática e as diretrizes desenvolvidas pela WCPT o processo da 

fisioterapia nas disfunções do pavimento pélvico será implementado no Hospital da Luz Torres de 

Lisboa. Pretende-se que este projeto tenha uma oferta diferenciada semelhante ou melhor que os 

locais de estágio pois pretende-se reunir conteúdos que ambos os locais abordam: prática individual 

e aulas de grupo de preparação para o nascimento e pós-parto. Por ser um hospital com áreas 

diferenciadas reconhecidas, como a urologia, ginecologia e obstetrícia poderá aqui estar implícita 

uma força e oportunidade de desenvolvimento. O handicap poderá estar implícito no serviço 

privado e consequentemente nos custos. O aspecto de destaque do projecto de implementação que 

mais se destaca em relação à competição do mercado dirige-se a serviços diferenciados e 

reconhecidos pela OMS e uma fisioterapeuta mestre na área da saúde da mulher que integra a 

equipa de MFR do HLTL. A proposta do serviço cumpre os padrões de prática da APF e enquadra-
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se na eficácia comprovada cientificamente e como o processo da fisioterapia também integra o 

registo clinico a ficha avaliação é específica para área, está de acordo com as normas e foi 

elaborada com base nas guidellines.  

A oportunidade de participação num estágio de aprendizagem, da implementação do projeto 

no HLTL por parte da fisioterapeuta estagiária são detalhes importantes na progressão, 

enriquecimento da carreira profissional e satisfação pessoal por ser uma área de interesse, 

pertinente, e que torna a fisioterapia uma área da saúde diferenciada e consequentemente uma área 

de especialização. As dificuldades relacionam-se com a competitividade e as fraquezas 

profissionais por ser uma área de intervenção nova para a fisioterapeuta estagiária desenvolver no 

seu local de prática mas que se considera poder vir a superar com a aprendizagem e crescimento 

continuo assim como na definição de perfil e outras competências associadas. 

É  de reforçar a ideia de que este processo de aprendizagem é activo e continuo dirigido ao 

desenvolvimento profissional e pessoal assente na aquisição de novos conhecimentos, 

desenvolvimento do raciocínio clinico e decisão. Pretende-se que estas e outras aquisições 

relacionadas sejam obtidas através da frequência em formações continuas e outros modelos de 

ensino e aprendizagem.  

Durante os diferentes momentos de aprendizagem incluídos quer no processo do mestrado 

quer no âmbito profissional considera-se que existe evidência cientifica relevante e que está 

disponível para assim permitir a melhoria e assegurar a qualidade da intervenção em fisioterapia 

nesta área específica. No entanto existem outras pesquisas que se propõe aprofundar e desenvolver 

sobretudo no que respeita à incidência e aspectos de qualidade de vida.  

Considera-se que a área de intervenção de Fisioterapia na Saúde da Mulher tem um processo 

de desenvolvimento continuo e poderá ser ilustrado através de diferentes entidades, da literatura 

cientifica ou das próprias necessidades de saúde. Este processo é fortemente dinamizado pelo 

Grupo de Interesse de Fisioterapia em Saúde da Mulher e em Portugal esta tem vindo a ser uma 

área em desenvolvimento e melhoria continua, assente na qualidade e boas práticas no entanto a 

aprendizagem continua, a participação em estudos de carácter cientifico e outras pesquisas 

associadas são essenciais para este processo de melhoria continua. Por parte de algumas 

instituições, dos diferentes elementos ligados ao contexto de saúde como médicos de família ou 

outros especialistas, assim como a população existe algum desconhecimento em relação a este tipo 

de problemática e respectivos modelos de intervenção pelo que também se torna pertinente a 

sensibilização, partilha de conteúdos, os rastreios e destacar não só a intervenção mas a prevenção 

de determinadas condições específicas associadas às disfunções 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 implementação aqui descrito foi apresentado recentemente aos elementos 

responsáveis pela gestão do grupo Luz Saúde e direção clinica do SMFR do Hospital Torres de 

Lisboa e posteriormente será realizado ao diretor clinico do serviço de ginecologia-obstetrícia e 

respetiva equipa. Da primeira apresentação é de destacar o reconhecimento e aprovação deste 

projecto que consideraram ter qualidade e relevância bem como interesse na implementação da área 

para breve. 

 

 

 

 



332 

PARTE IV – PARECER FINAL DO ORIENTADOR 
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PARTE V -  CURRICULUM VITAE DO ESTUDANTE 
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PARTE VI - DECLARAÇÃO DA ENTIDADE ONDE DESENVOLVEU O ESTÁGIO 
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