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Tendo em conta a perspetiva de publicagéo dos resultados do nosso estudo na revista “Journal of
Neurogastroenterology and Motility”, 0 artigo foi redigido tendo como referéncia as respetivas

normas de redacdo, que se apresentam em anexo no Dossier complementar.



Resumo

Objetivo: Analisar o efeito de um programa de reeducacdo dos musculos do pavimento pélvico,

sem recurso a técnicas facilitadoras, em pessoas com Incontinéncia Fecal.

Materiais e métodos: Estudo quase-experimental de grupo unico, em que 0s utentes da consulta
de Doencas Anorretais Funcionais do CHUA-Portimdo com Incontinéncia Fecal, referenciados
para a Fisioterapia, realizaram um programa de reeducacao do pavimento pélvico, de 12 sesses
com uma periodicidade semanal. Foram avaliados, no inicio e no final da intervencéo, através do
indice de Wexner, da Fecal Incontinence Quality of Life (FIQL) e de Defecografia por Ressonancia

Magnética.

Resultados: Foram estudados treze utentes (12 dos quais mulheres), com média de idades de 64,15
+ 11,25 (37-83). Apds a intervencdo, foram encontradas diferencas significativas: no indice de
Wexner com valor inicial de 10,92+2,98 e final de 5,46+2,90 (p =0,000); na FIQL nas 4 subescalas
(p <0,05), com maior dimenséo do efeito na Depressdo e no Comportamento; e nas medicdes da
Defeco-RM, no valor da Linha M em repouso (p=0,012) e na dejecdo no valor do retocelo

apresentado (p=0,008).

Conclusbes: O programa de reeducacdo do pavimento pélvico, sem recurso a técnicas
facilitadoras, utilizado no nosso estudo foi favoravel, quer na melhoria significativa da severidade
dos sintomas (indice de Wexner), quer na melhoria significativa da qualidade de vida (FIQL), quer
ainda em alguns achados da avaliacdo funcional do pavimento pélvico, como a melhoria do

posicionamento do pavimento pélvico em repouso e a diminuicdo do retocelo na fase de dejecao.

Palavras-chave: Incontinéncia Fecal; Fisioterapia; Pavimento pélvico; Defecografia por

ressonancia magnética; Qualidade de vida



Abstract

Background/Aim: To analyse the effect of a pelvic floor muscle training program, without

facilitating techniques, in people with Fecal Incontinence.

Methods: Quasi-experimental study of a single group, in wich pacients of Functional Anorectal
Diseases Appointment of CHUA-Portimao, with Fecal Incontinence, refered to phisiotherapy,
carried out a pelvic floor muscle training program, of 12 sessions once a week. The primary
outcome measures were: Wexner scale, Fecal Incontinence Quality of Life (FIQL) and Magnetic

resonance defecography. They were measured at baseline and after intervention.

Results: 13 pacients have been studied (12 women), with an mean age of 64,15 + 11,25 (37-83).
After intervention, significant diferences were found: at Wexner index score at baseline
10,92+2,98 and after intervention 5,46+2,90 (p =0,000); at FIQL in 4 dimensions (p <0,05), with
more efect dimension in Depression and in the Behavior; and in the measures of MR
Defecography, in line M at rest (p=0,012) and in rectocele during evacuation (p=0,008).

Conclusions: The pelvic floor muscle training program, without the use of facilitating techniques,
used in our study, showed significant improvements in the severity of simptoms (Wexner index),
in the Quality of Life (FIQL), and in some measures of the functional assessment of the pelvic

floor, like the pelvic floor position at rest and decreased rectocele in evacuation.

Key words: Fecal Incontinence; Phisical therapy; Pelvic floor; Magnetic resonance defecography;
Quality of life



1. Introducao

A incontinéncia fecal (IF) é definida como a passagem involuntéria ou a incapacidade de
controlar a matéria fecal, incluindo gases, através do anus. Existem trés subtipos: incontinéncia
passiva — descarga involuntaria e inconsciente de fezes ou gases em repouso, incontinéncia de
urgéncia — descarga de matéria fecal apesar das tentativas ativas para reter os conteudos intestinais
e a incontinéncia mista — coexisténcia de ambas. A gravidade da incontinéncia pode variar desde
a eliminacdo ndo intencional de gases, a perda de matéria fecal liquida até & evacuagdo completa
do contedido sélido intestinal !

E uma doenca bastante incapacitante que, geralmente, causa nos doentes uma grande
ansiedade, angustia e vergonha. Afeta 2 a 24% da populacao adulta e a maioria das pessoas nao o
reporta espontaneamente podendo estar subestimada. E mais prevalente no sexo feminino, em
pessoas idosas ou com limitagdes fisicas.>

As recomendagdes do 6° Comité Cientifico Internacional de Incontinéncia,* sugerem que
a primeira linha de intervencdo no tratamento da IF deve ser a conservadora e esta inclui,
modificagdes alimentares, comportamentais, medicacdo reguladora do transito intestinal e a
reabilitacdo do pavimento pélvico.

A reabilitacdo do pavimento pélvico tem sido utilizada com sucesso no tratamento da IF e
pode ter um impacto significativo a nivel funcional e na qualidade de vida dos pacientes, contudo,
existe apenas um pequeno numero de estudos randomizados controlados que o suportam. Nos
estudos que existem, a variedade de protocolos de tratamento € grande e possuem amostras
pequenas.> °> O termo reabilitacio do pavimento pélvico compreende diferentes técnicas
terapéuticas, inclui, a utilizacdo de biofeedback eletromiogréfico (técnica mais conhecida e
reportada), mas nio se limita apenas & mesma. Scott (2014),> numa revisdo realizada, nio
encontrou diferencas significativas entre o biofeedback eletromiogréfico e a reeducacdo do
pavimento pélvico através de digital guidance.

O diafragma pélvico esté localizado abaixo da faixa endopélvica e consiste em quatro
mausculos: isquicoccigeo, ilioccigeo, pubococcigeo e o puborretal (os trés altimos formam o
musculo elevador do anus). Estes musculos, em repouso, estdo em constante contracdo, de forma
a promover tonus ao pavimento pélvico, suportar os 6rgdos pélvicos e manter a continéncia.® ’

Os musculos do pavimento pélvico (MPP) estdo em constante estado tonico, excepto
durante a evacuacdo e a miccdo, pelo que, apresentam predominio de fibras musculares tipo I,
resistentes a fadiga. Os efeitos do envelhecimento e as mudancas hormonais tém grande influéncia

na funcdo dos mesmos. O alongamento excessivo ou qualquer tipo de traumatismo muscular,



principalmente durante o parto e as patologias que afetam a inervagdo (como a esclerose maltipla
e a diabetes) podem constituir causa importante de disfuncao do pavimento pélvico, podendo levar
até a incontinéncia.” 8

Os MPP exercem uma funcdo importante na manutencéo da continéncia, nomeadamente o
musculo elevador do anus, pois a sua constante contracao permite a manutencdo da continéncia ao
tracionar a juncdo anorretal para a frente, formando o &ngulo anorretal a cerca de 90°. O musculo
puborretal exerce uma funcéo essencial na anatomia e fisiologia anorretal, formando uma faixa
muscular que aproxima a juncdo anorretal ao pubis. Em repouso, a sua tracao contratil, bem como
a dos restantes musculos do pavimento pélvico, mantém o angulo anorretal de 90°, o que ajuda a
manter a continéncia. Em caso de urgéncia defecatéria, e se a dejecdo ndo for conveniente no
momento, o esfincter anal externo (EAE) e estes musculos contraem-se voluntariamente, o angulo
anorretal torna-se mais agudo e o pavimento pélvico eleva-se, promovendo a continéncia.’

A rotura ou fraqueza do EAE causa essencialmente IF de urgéncia, enquanto a fraqueza do
esfincter anal interno (EAI), com diminuicdo da pressdo de repouso, estd mais associada a
incontinéncia passiva. Sabe-se também que a perda de funcdo do EAI pode ser compensada pela
funcdo adequada do EAE e do musculo puborretal. Porém, se estes muasculos voluntarios
enfraquecem, pode ocorrer incontinéncia. Uma sensibilidade intacta permite perceber a iminéncia
da defecacéo, bem como a capacidade de discriminar entre gases, fezes solidas e liquidas.”®

Além do correto funcionamento da musculatura e inervacao pélvica, a continéncia anal
depende ainda da consisténcia e volume das fezes, do transito intestinal, da sensibilidade anorretal
e da complacéncia retal & 1°

A eficécia da reeducacdo dos MPP assenta em dois mecanismos: o primeiro consiste na
aprendizagem da pré-contracdo dos MPP antes e durante 0 aumento da pressao intra-abdominal e
0 segundo no fortalecimento dos MPP. O primeiro mecanismo, baseia-se na auséncia ou atraso da
atividade reflexa dos MPP ao aumento da pressdo intra-abdominal, que é compensada pela
contragdo voluntaria dos MPP, chamado the Knack.!! Este mecanismo preventivo da perda permite
estabilizar o pavimento pélvico e o esfincter anal, facultando a transmisséo equitativa das pressoes,
promovendo o sincronismo muscular através do automatismo e do aumento do ténus dos MPP .
2.0 aumento da forca dos MPP é adquirido inicialmente pela adaptagdo neural (aumento da
frequéncia de ativacédo e recrutamento das unidades motoras) e, apos 8 semanas, pela adaptagédo
muscular (hipertrofia muscular).® A identificacio e consciencializagdo da contragio voluntaria dos
MPP, tal como a integracdo desta regido no esquema corporal, devem ser adquiridas para que o
programa de treino seja eficaz. Os MPP desempenham um papel importante na estatica e na

dinamica da pélvis.t®



A intervencdo nesta area é delicada, exigindo tempo e persisténcia para se alcangarem bons
resultados. Esta requer uma participacao ativa e sistematica do utente e grande envolvimento e
responsabilizacdo do mesmo pelo seu processo terapéutico e como tal o fisioterapeuta deve ter em
conta estratégias motivacionais, de promocéo e de adesdo ao tratamento.

A fisioterapia do pavimento pélvico, enquanto tratamento conservador, apresenta como
vantagens o facto de ndo ter efeitos adversos, complicagdes, ndo comprometer a realizacdo nem o
resultado de uma eventual intervenc&o cirdrgica posterior e de ser pouco dispendiosa.*

Das pesquisas realizadas, ndo foram encontrados estudos que tivessem como objetivo
compreender os efeitos da intervengdo da fisioterapia — reeducagdo pavimento pélvico, sem
recurso a tecnicas facilitadoras (biofeedback eletromiografico e/ou electroestimulagdo muscular),
ou seja, treino dos MPP isoladamente, na IF. Também ndo foram encontrados estudos, que
relacionassem a fisioterapia na IF com o estudo dindamico do pavimento pélvico — Defecografia
por Ressonancia Magnética.

Neste contexto, o presente estudo tem como objetivo principal, analisar o efeito de um
programa de reeducacdo dos MPP, sem recurso a técnicas facilitadoras, em pessoas com
incontinéncia fecal e, como objetivos secundarios, comparar os scores do indice de Wexner, da
“Fecal Incontinence Quality of Life" (FIQL) e as medigdes realizadas na Defecografia por
Ressonancia Magnética, obtidos no inicio e no final do programa de reeducacdo dos MPP e

também avaliar a existéncia de correlacdo entre a melhoria clinica e os achados da Defecografia.

2. Materiais e Métodos

Realizou-se um estudo longitudinal, prospetivo e quase-experimental de grupo Unico, em
que a populacdo alvo foram os utentes com diagndstico de incontinéncia fecal, da area de
abrangéncia do Centro Hospitalar Universitario do Algarve (CHUA), seguidos na Consulta de
Doencas Anorretais Funcionais, da Unidade de Portimdo, referenciados para a Fisioterapia —
Reeducacdo do Pavimento Pélvico.

Este estudo foi aprovado pelo Conselho Técnico-Cientifico da Escola Superior de Saude
do Alcoitdo, e posteriormente, pela Comissdo de Etica para a Saude e pelo Conselho de

Administracdo do CHUA, tendo seguido todas as normas da Declaracdo de Helsinquia.

Participantes
A amostra foi selecionada de forma intencional com base na conveniéncia para a realizacao

do estudo, englobando os individuos que realizaram o programa de tratamento de Fisioterapia —



Reeducacgdo do Pavimento Pélvico com diagnostico médico de incontinéncia fecal, entre julho de
2018 e setembro de 2019. Foram estabelecidos como critérios de inclusdo, idade igual ou superior
a 18 anos, diagndstico de incontinéncia fecal e Defecografia por ressonancia magnética inicial
realizada, desde que ndo apresentassem, incontinéncia de causa neuroldgica e/ou traumatica,

doenga mental e incapacidade de leitura e escrita.

Instrumentos de recolha de dados

indice da incontinéncia ou indice de Wexner

A escala desenvolvida por Wexner em 1993, para classificar o indice de IF quanto a
consisténcia das fezes, frequéncia e o tipo de perdas, foi traduzida, validada e adaptada a lingua
portuguesa do Brasil em 2014.%° Ao nivel das suas propriedades psicométricas, o instrumento
apresenta, uma excelente consisténcia interna com um valor de Alpha de Cronbach de 0,932, assim
como, uma elevada confiabilidade e bons valores de reprodutibilidade (p=0,354).1° Segundo
Fallon et al., numa revisio sistematica realizada, o indice de Wexner foi considerado o instrumento
de medida a utilizar, na avaliacdo da severidade dos sintomas na IF, com uma validade e uma
confiabilidade (teste/re-teste) aceitavel. Ao nivel da sensibilidade, é feita referéncia de que, a
mesma é suficiente para detetar diferencas na maioria dos utentes submetidos a reabilitagio.’

Este instrumento apresenta cinco itens: trés relativamente a consisténcia (sélido, liquido e
gases), um relativo ao uso de absorventes e outro em relacdo a alteracdo no estilo de vida. A grande

vantagem desta escala ¢ a facilidade de utilizacéo e a rapidez no preenchimento (Figura 1).1°

Tipo de incontinéncia Frequéncia
Nunca Até uma Entre umavez Entre uma vez Mais de uma
vezao més porsemanae  ao diaeuma vez ao dia

uma ou mais ou mais vezes

vezesao més  por semana
Sélidos 0 1 2 3 4
Liquidos 0 1 2 3 4
Gases 0 1 2 3 4
Uso de protetores de roupa 0 1 2 3 4
Alteracdo do estilo de vida 0 1 2 3 4

Figura 1 — indice de Wexner



O indice de Wexner permite quantificar, de 0 a 20, a frequéncia de episddios de
incontinéncia para gases, fezes liquidas ou sélidas, bem como a necessidade de utilizar absorventes
e a alteracdo da qualidade de vida. Cada um destes cinco critérios sdo graduados de 0 a 4 e quanto
mais alta a pontuacdo maior € a severidade da incontinéncia, ou seja, uma pontuac¢do minima de 0

indica continéncia normal e uma méxima de 20 a indicar incontinéncia completa.

Fecal Incontinence Quality of Life (FIQL)

O questionario "Fecal Incontinence Quality of Life" (FIQL), foi desenvolvido por
Rockwood em 2004,'8 para avaliar a qualidade de vida em utentes com incontinéncia fecal,
traduzido e adaptado a lingua portuguesa em 2013, por Pereira, M.X® O questionario é composto
por 29 questdes, distribuidas em 4 subescalas: estilo de vida, comportamento, depressdo e
constrangimento.

Ao nivel das suas propriedades psicométricas, o instrumento apresenta, uma consisténcia
interna com um valor de Alpha de Cronbach >0,70 e uma confiabilidade (teste/reteste) que
demonstra ser estavel no tempo.'® Segundo Fallon et al., numa revisdo sistematica realizada, o
FIQL demonstrou razoavel confiabilidade e boa validade, sendo considerada, apesar das suas
limitacGes psicométricas, o instrumento de medida a utilizar para avaliar a qualidade de vida na
IF.Y

Qualquer que seja a etiologia ou o grupo acometido, o convivio social para esses pacientes
é penoso, resultando em importante impacto no bem-estar e na sua qualidade de vida. Entretanto,
a percecao da gravidade desses aspetos, resultantes da incontinéncia fecal, é muito subjetiva e os
testes objetivos ndo revelam relagdo direta entre o grau de incontinéncia fecal e o
comprometimento que dela resulta. O FIQL destaca-se como o instrumento de medicdo da
qualidade de vida para a incontinéncia fecal, uma vez que, foi demonstrado que é valido e fidvel
para a avaliacdo do impacto funcional em varios aspetos da qualidade de vida, sendo igualmente
reconhecido como uma boa medida de resultados dos efeitos terapéuticos em individuos com
incontinéncia fecal.!® 2

Nos ultimos anos, o resultado das intervencbes passou a ser avaliado, também, por meio
de variaveis subjetivas que incorporam a perce¢do do individuo em relacdo ao seu bem-estar e
expectativas de vida, especialmente nas areas de dominios fisico, social, emocional e ocupacional
20 Com essa finalidade, o FIQL é composto por 29 questdes distribuidas em 4 dominios ou
subescalas, que representam grupos de itens ou questdes que abordam o mesmo aspeto referente a
qualidade de vida. Para efeitos de avaliacdo dos resultados, estes itens estdo divididos em 4

dominios: Estilo de vida, composto por 10 itens; Comportamento, engloba 9 itens; Depresséo, com
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7 itens; e por ultimo, Constrangimento, composto por 3 itens. Cada item é pontuado de 1 a 4 (com
excecdo das questdes 1 e 4 que variam de 1 a5 e de 1 a 6, respetivamente) e a avaliagdo de cada
dominio consiste entdo na média das respostas a todos os itens correspondentes. Desta forma, cada

dominio é pontuado de 1 a 4, com 1 a indicar uma pior qualidade de vida.®

Defecografia por Ressonancia Magnética

Segundo Fielding,!

a Defecografia por ressonancia magnética (Defeco-RM), é uma
técnica com alta capacidade de caracterizacdo tecidular, na qual, é possivel estudar os 6rgéos
pélvicos e suas estruturas de suporte, sem a exposic¢ao do paciente a radiacao ionizante.

O estudo da Defeco-RM ¢ realizado apds a aplicacdo de gel endorretal e compreende duas
fases: na primeira fase, é realizada uma avaliagdo anatomica com sequéncias ponderadas em T2
nos planos axial, sagital e coronal, com alta resolucdo espacial, orientadas para o pavimento
pélvico. Posteriormente, é realizado o estudo dindmico de defecorressonancia, nas fases de
repouso, contracdo esfincteriana maxima, manobra de valsava e de dejecdo. Atraves da Defeco-
RM avaliam-se os musculos do pavimento pélvico, esfincter anal interno e esfincter anal externo,
0s Orgdos pélvicos e as partes moles adjacentes, bem como estruturas 0sseas. Todas estas
estruturas, bem como a interacdo entre elas, sdo analisadas durante as diferentes fases do
estudo. Ap0s a avaliacdo da anatomia e da integridade das estruturas do pavimento pélvico, sao
tracadas algumas linhas virtuais:

- Linha pubococcigea (LPC): do bordo inferior da sinfise pubica a articulacdo sacro-
coccigea;

- Linha H: disténcia da linha entre o bordo inferior da sinfise pubica a parede posterior do
reto ao nivel da juncdo anorretal; corresponde a distancia antero-posterior do hiato do elevador do
anus.

- Linha M: distancia desenhada perpendicularmente a LPC até a extremidade posterior da
linha H; representa a distancia vertical (descida) do hiato do elevador do anus.

- Angulo anorretal: angulo entre a parede posterior do reto e o centro do canal anal.

A partir de medidas pré-definidas das linhas LPC, H e M e da relagdo destas com os 6rgdos
pélvicos, é possivel observar e graduar a descida retal, vesical, vaginal/uterina e a movimentacdo
do pavimento pélvico durante as varias fases do estudo. As anélises durante o esfor¢o e a dejecao
mostram um aumento no angulo anorretal, ampliacéo e a abertura do canal anal, o funcionamento
do musculo puborretal, bem como o posicionamento do pavimento pélvico e o grau de descida
perineal. Assim, a Defeco-RM permite o diagnéstico e a graduacdo de algumas situacdes

patoldgicas, como a incontinéncia fecal.” 22
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A linha M é dindmica, encurta ou alonga dependendo da contragdo ou relaxamento dos
musculos do pavimento pélvico. O seu comprimento ndo deve exceder 0s 2 cm e é importante para
quantificar o relaxamento do pavimento pélvico (perineo descido), ou seja, quanto maior este
comprimento maior o relaxamento deste, constituindo assim, um indicador do ténus muscular do
pavimento pélvico.’

O angulo anorretal é importante para ter percecao do tonus de base do diafragma pélvico e
da sua capacidade de contracdo e de relaxamento. Quando obtido em repouso deve encontrar-se
entre os 108° e os 127° e a contragdo do musculo elevador do anus faz com que haja uma
diminuicdo deste entre 15° a 20°.7 A existéncia de um angulo aumentado em repouso € a
dificuldade de o reduzir, durante a contracdo muscular maxima, revela um baixo ténus ou fraqueza
muscular.?

A presenca de retocelo é considerada relevante, quando ultrapassa os 2cm da margem da
parede anorretal durante a dejecdo e € graduado em ligeiro (0-2cm), moderado (2-4cm) ou severo
(mais de 4 cm), a sua presenca pode ser por vezes responsavel por evacuagdes incompletas e
obstrucdo. A defeco-RM consegue também avaliar a eliminacéo do gel na dejecdo, nomeadamente,
quando ha retencéo de gel no reto ap6s algumas tentativas de evacuacao, revelando uma dejecao
incompleta, ou quando hé perdas de gel durante as outras fases do exame.

Em relacdo a presenca de cistocelo, s6 é considerada quando a descida vesical é superior a
1cm relativamente a LPC e pode também ser graduado em ligeiro (1-3cm), moderado (3-6¢cm) ou
severo (mais de 6 cm).

Neste estudo, tivemos em consideracdo, a medida da linha M (em repouso e na dejec¢éo), a
medida do angulo anorretal (em repouso e na contragdo muscular maxima) e, na fase de dejecéo,

a presenca e medida do retocelo e/ou do cistocelo.

Procedimentos

Na primeira sessé@o de fisioterapia foram explicados o estudo e os seus objetivos, entregue
0 consentimento informado, sendo que o mesmo foi preenchido e assinado, no caso de
concordancia do utente em integrar o estudo. Foram ainda esclarecidos que poderiam desistir a
qualquer momento desta participacdo, sem que dai adviesse qualquer prejuizo para os proprios.
Foi garantida total confidencialidade e anonimato através da codificagdo dos participantes. Os

dados recolhidos foram utilizados meramente para fins de investigagao.
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Intervencdo da Fisioterapia

Na primeira sessao, foi também realizada a avaliagdo em fisioterapia, foram aplicados os
instrumentos FIQL, indice de Wexner e foi ainda fornecida informacéo relativamente a anatomia
do pavimento pélvico, aos objetivos da reeducacdo do pavimento pélvico, e ao processo de
intervencgdo que se seguiria nas sessdes seguintes.

Os sujeitos seguiram um programa de reeducacdo dos MPP, sem recurso a técnicas
facilitadoras, ao longo de 12 sessdes com uma periodicidade semanal, com duracao de cerca de 45
minutos por sessdo, atraveés de digital guidance e informacéo verbal. Seguindo uma progressao de
treino promovendo o aumento de resisténcia, forga, frequéncia, trabalho concéntrico/excéntrico.
Inicialmente de forma isolada sem recurso a substituicdes de outros grupos musculares,
progredindo para um trabalho conjunto com outros musculos, nomeadamente, transverso do
abddémen e diafragma.

O American College of Sports Medicine,?® recomenda a aplicacido dos principios
fisioldgicos do exercicio para 0 musculo estriado, assim, os programas de exercicios dos MPP
devem incluir parametros de intensidade, resisténcia, volume, frequéncia, duracao e principios da
progressividade, especificidade e reversibilidade. Os MPP sdao musculos esqueléticos e, portanto,
as recomendacdes de treino de forga ndo séo diferentes de outros musculos esqueléticos. Alguns
estudos demonstraram efic&cia similar em diferentes programas de treino dos MPP, porém sem
evidéncia de um programa especifico ou padronizado.'3 24 2

Esta provado que o treino diario desses muasculos durante um periodo de 3 meses € eficaz
no tratamento da incontinéncia urinaria,?® 2" sendo que, numa primeira fase, ensina-se a sua correta
contracdo, promovendo uma consciencializagcdo dos MPP e posteriormente inicia-se o treino de
forca dos MPP.%8

Alguns estudos utilizam diferentes posi¢oes para realizar os exercicios, sendo o decubito
dorsal, sentado e a posicdo ortostatica, as mais aplicadas. Uma das formas de promover
progressividade dos exercicios consiste em criar diferentes niveis de dificuldade (sem acdo da
gravidade e contra gravidade).?*

Ao longo das 12 sessdes do programa de reeducacdo dos MPP, os principios de treino
citados anteriormente foram tidos em consideracédo, sendo a progresséo realizada de acordo com a
avaliagdo individualizada, realizada em cada sessé&o.

As sessoes incluiram também orientacdo e motivacdo do utente para repetir 0s exercicios
diariamente num programa de treino domiciliario, foram fornecidas estratégias para a modificacéo

de alguns comportamentos e novos habitos a adotar no seu quotidiano.
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Os estudos publicados demonstram a necessidade da reeducacdo dos MPP ter um
acompanhamento efetivo de um fisioterapeuta especializado nesta area, quer nos exercicios
terapéuticos e de reeducacio manual, quer na aplicacio da electroestimulagdo e/ou biofeedback.?®

As sessdes foram realizadas por uma fisioterapeuta com formacgédo especifica e com
experiéncia na area das disfuncdes anorretais.

No final do programa de reeducacéo dos MPP, foram aplicados novamente os instrumentos
de avaliacdo (indice de Wexner e FIQL), os utentes reavaliados pelo médico proctologista e
realizada a defeco-RM de reavaliacdo. As defeco-RM, foram realizadas pelo mesmo médico

Radiologista, com mais de 6 anos de experiéncia.

Anélise Estatistica

Para andlise dos dados deste estudo, recorreu-se ao software SPSS- Statistical Package for
the Social Sciences version 24® (IBM Corp, Armonk, New York, USA).

Para determinar a distribui¢cdo normal das variaveis com escala quantitativa antes e depois
do tratamento utilizou-se o teste de Shapiro- Wilk. Nos casos em que a normalidade foi rejeitada,
verificamos os valores de Skweness (SK < 3) e Kurtose (Ku < 7) para ver se 0s desvios a
normalidade eram pequenos e podermos recorrer a testes paramétricos.?® Verificou-se a existéncia
de uma distribuicdo normal ou desvios pouco severos a mesma, 0 que possibilitou o recurso ao
teste paramétrico t de Student para amostras emparelhadas, de forma a comparar as variaveis
quantitativas: score do indice de Wexner, score das subescalas da FIQL e as medic@es da defeco-
RM realizadas antes e depois da intervengdo. Calcularam-se ainda medidas do tamanho do efeito
usando o D de Cohen para o t de Student (dividindo o score da diferenca de médias dos 2 momentos
pelo desvio padrdo das diferencas) e os valores de referéncia sdo: d efeito pequeno>.20, efeito
médio >.50 e efeito grande >.80. 2

Para as variaveis com escala nominal (episddios de incontinéncia durante o exame:
Presenca/Auséncia e Dejecdo Completa: Completa/Incompleta) recorreu-se ao teste néo
paramétrico McNemar.

Para concluir a analise estatistica, foi ainda realizada uma correlacdo paramétrica de
Pearson para relacionar a evolucdo da qualidade de vida e das medic¢Ges da Defeco-RM com a do
indice de Wexner, ou seja, com a reducio dos sintomas.

Neste estudo, o valor de referéncia para identificar diferengas estatisticamente

significativas foi de p < 0,05.
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3. Resultados

Caraterizagdo da Amostra

Entre julho de 2018 e setembro de 2019 foram tratados 15 utentes com critérios de
elegibilidade para o estudo, dos quais 13 foram incluidos no mesmo e dois excluidos: um desistiu
da intervencéo devido a distancia a que residia e o outro ndo realizou a defeco-RM de reavaliagéo.

Da amostra em estudo, 12 eram mulheres (92,4%) e apenas 1 homem, com uma média de
idades de 64,15 + 11,25 (37-83) anos. Em relacdo ao tipo de incontinéncia fecal, cinco
apresentavam incontinéncia fecal em repouso (38,5%), cinco incontinéncia fecal de urgéncia
(38,5%) e trés incontinéncia fecal mista (23,1%). Concomitantemente, sete utentes apresentavam
incontinéncia urinaria (53,8%) e dez referiam ndo ter histdria anterior de obstipacéo (76,9%), como
podemos observar na Tabela 1.

Relativamente as mulheres presentes no estudo, seis tiveram dois partos (50%), quatro
passaram por um parto anterior (33,3%), uma é nulipara e uma com quatro partos, que
correspondem a 8,3% cada. Relativamente a variavel parto distocico, registou-se em apenas trés
das onze das utentes (27,3%), ou seja, oito tiveram partos eutdcicos (72,7%). Oito em onze sujeitos
da amostra tiveram bebés com peso superior a 35009 (72,7%).

Das 12 utentes do sexo feminino presentes na amostra, 8 foram submetidas a histerectomia,
0 que corresponde a 66,7% da amostra em estudo, conforme apresentado na Tabela 1.

As carateristicas predominantes na amostra foram: idade superior a 60 anos, sexo feminino,

histerectomia anterior, partos eutocicos e bebés com peso a nascenca superior a 3500g.

Tabela 1. Carateriza¢do da Amostra

Frequéncia %

Género Feminino 12 92,3
Masculino 1 7,7

Idade 37-46 Anos 1 7,7
47-56 Anos 1 7,7

57-66 Anos 5 38,5

67-76 Anos 5 38,5

77-86 Anos 1 7,7

Média =64,15 Dp =11,25

Min =37 Max =83

Estado civil Casado 12 92,3
Solteiro 1 7,7
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Escolaridade 1° Ciclo 3 23,1
2° Ciclo 6 46,2

3° Ciclo 2 15,4

Curso superior 2 15,4

Tipo de Incontinéncia Fecal Repouso 5 38,5
Urgéncia 5 38,5

Mista 3 23,1

Incontinéncia Urinaria Sim 7 53,8
Néo 6 46,2

Histdria anterior de obstipacéo Sim 3 231
Néo 10 76,9

Histerectomia Sim 8 66,7
Nao 4 33,3

Ndmero Partos 0 Partos 1 8,3
1 Partos 4 33,3

2 Partos 6 50,0

4 Partos 1 8,3

Partos Distdcicos Sim 3 27,3
Néo 8 72,7

Bebé com peso> 35009 Sim 8 72,7
Néo 3 27,3

Nota: Na variavel nimero de partos a percentagem foi calculada para as 12 mulheres e nas variaveis partos distocicos
e bebé com peso > 35009 para as 11 mulheres que tiveram partos.

indice de Wexner

A severidade dos episddios de incontinéncia para gases, fezes liquidas e/ou sélidas,
quantificada pelo Indice de Wexner, era inicialmente de 10,92+2,98 e reduziu para 5,46+2,90 no
final do estudo, o que constitui uma diferenca estatisticamente significativa para p < 0,001 (t =
7,48, p = 0,000) e com um efeito grande na medida do tamanho do efeito com um d=2,07 (Tabela
2).

Tabela 2. indice de Wexner - comparacio antes e depois da intervencéo

. Antes Depois
Severidade Média + Dp Média+ Dp t P d
indice de Wexner 10,92+2,98 5,46x2,90 7,48 0,000%** 2,07

Nota: Indice de Wexner varia entre 0 e 20 t= t de Student; p= valor para o t-Student; *** significativo para p <
0,001; d= d de Cohen; Efeito pequeno d > 0.20, Efeito médio d > 0.50, Efeito grande d > 0.80.
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FIQL

Relativamente ao impacto na qualidade de vida, tendo em consideracao os valores obtidos
pela aplicacdo da FIQL, as médias obtidas nas quatro subescalas/dimens6es da FIQL depois da
intervencdo, foram significativamente mais altas do que antes da mesma, com valores do teste t
Student a mostrar que existem efetivamente diferencas estatisticamente significativas nas quatro
dimensdes avaliadas, assim como, revelam um efeito grande na medida do tamanho do efeito
também para todas as dimensdes (Tabela 3). Para as dimens@es Estilo de Vida (t = -3,756, p =
0,003; d = -1,04) e Constrangimento (t = -3,85, p = 0,002, d = -1,07) obtiveram-se diferencas
significativas para p < 0,05 e nas dimensGes Comportamento (t = -4,785, p = 0,000) e Depressao
(t=-4,89, p = 0,000) as diferencas foram ainda maiores, tendo-se revelado significativas para p <
0,001.

Tabela 3. FIQL Estilo de Vida, Comportamento, Depressdo e Constrangimento — comparacgao
Antes e Depois da intervengéo

Qualidade de Vida Antes Depois t p d
Média = Dp Média + Dp

FIQL Estilo de Vida 3,19+0,78 3,71+0,49 3,756 0,003** -1,04

FIQL Comportamento 2,06+0,89 3,04+0,69 -4,785 0,000*** -1,31

FIQL Depresséo 2,87+0,85 3,49+0,56 -4,89 0,000*** -1,37

FIQL Constrangimento 1,98+0,91 2,81+0,66 -3,85 0,002** -1,07

Nota: Para cada uma das quatro dimensdes da FIQL a média varia entre 0 e 4, com um valor mais alto a indicar um
menor impacto na qualidade de vida. t=t de Student; p= valor para o t-Student; ** significativo para p < 0,01 ***
significativo para p < 0,001; d=d de Cohen; Efeito pequeno d > 0.20, Efeito médio d > 0.50, Efeito grande d > 0.80.

Defecografia por Ressonancia Magnética

Apobs a utilizacdo dos testes correspondentes para cada uma das variaveis em estudo
(Tabela 4), comparando o antes e o depois da intervengdo nas varidveis quantitativas relativas as
medicOes efetuadas pela Defeco-RM, verificou-se que existem diferengas estatisticamente
significativas para as variaveis: linha M em repouso, ou seja, o valor correspondente a descida do
perineo (t = 2,97, p=0,012), com um tamanho do efeito de d=0,82, que corresponde a um efeito
grande (>0,80) e para a variavel presenca de retocelo na dejecdo (t = 3,16, p = 0,008) com um
tamanho do efeito de d=0,87, que corresponde também a um efeito grande, sendo esta Ultima, a

que revela maior diferenca das variaveis analisadas na defeco-RM.
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Para as variaveis, linha M na fase de dejecdo (t = -2,09, p = 0,059; d = 0,58) e angulo
anorretal em repouso (t = 1,99, p = 0,060, d = 0,55), apesar de, ndo terem resultados
estatisticamente significativos, a medida do tamanho do efeito mostra que existe um efeito médio
para cada uma delas, como se pode observar na Tabela 4.

Em relagdo ao angulo anorretal, a diferenca dos valores médios obtidos, entre o repouso e
a contracdo maxima foi de 24° antes da intervencéo e de 20° ap6s a mesma.

Tabela 4. MedicGes da Defeco-RM - comparacdo Antes e Depois da intervencao

Defeco - RM Antes Depois t p d
Média + Dp Média + Dp

Linha M — Repouso (2cm) 1,87+0,76 1,34+0,64 2,97 0,012* 0,82

Linha M - Dejecdo 4,12+1,27 3,6240,90 2,09 0,058 0,58

(2cm)

Angulo Anorretal — Repouso 107,54+8,23 103,77+7,82 1,99 0,069 0,55

(108° - 127°)

Angulo Anorretal - 82,77+9,96 83,77+9,06 -0,56 0,583 0,16

Contracédo Max.

(88°-107°)

Presenca Retocelo — Dejecéo 1,76+1,12 1,35+0,92 3,16 0,008** 0,87

(ligeiro de 0-2 cm)

Presenca Cistocelo ~Dejecdo 1,47+1,27 1,23+1,14 -1,037 0,322 0,30

(ligeirode 1 -3 cm)

Nota: cm= centimetros; ° = graus; t= t de Student; p= valor para o t-student; *significativo para p < 0,05, **
significativo para p < 0,01; d=d de Cohen; Efeito pequeno d > 0.20, Efeito médio d > 0.50, Efeito grande d > 0.80.

Os resultados mostram que, no final da intervencdo, 92,3% da amostra nao teve nenhum
episodio de incontinéncia durante o exame, e que, antes da mesma, apenas 69,2% dos casos
conseguiram realizar o exame sem perdas. Apesar desta reducédo dos episodios de incontinéncia
durante o0 exame, ndo evidenciaram alteragdes estatisticamente significativas com um valor de
p=0,250. Na defecografia final, 100% dos utentes conseguiu realizar a deje¢cdo completa, enquanto

na avaliacéo inicial apenas 69,2% dos casos o tinham conseguido (Tabela 5).

18



Tabela 5. Episddios de incontinéncia durante o exame e Deje¢do completa - comparacéo entre
Antes e Depois da intervencdo

Antes Depois Teste McNemar
Frequéncia (n) Frequéncia (n)
Episddios de incontinéncia durante 0 Presentes-30,8% (4) Presentes-7,7% (1) p=0,250
exame Ausente-69,2% (9) Ausente-92,3% (12)
Dejecdo completa Completa-69,2% (9) Completa-100% (13)  --—---—--
Incompleta30,8% (4) Incompleta-0%

Nota: Na varidvel Dejecdo completa como ndo existem sujeitos numa das categorias de resposta, depois do tratamento,
n&o foi possivel calcular o teste MacNemar; p= valor com o teste de McNemar.

Correlagdes entre variaveis

Efetuou-se uma correlacdo paramétrica de Pearson para relacionar as variaveis relativas a
evolucdo na qualidade de vida e nos indicadores da ressonancia magnética com os resultados na
evolucdo no indice de Wexner, ou seja, na reducdo da severidade dos sintomas (Tabela 6).
Verificou-se uma correlagéo significativa positiva moderada para p < 0,05 entre a evolug¢do no
indice de Wexner e a evolucdo na qualidade de vida ao nivel do estilo de vida (r = 0,627, p =
0,022), ou seja, quanto maior a reducdo nos sintomas, melhor a qualidade de vida ao nivel do estilo
de vida.

De salientar ainda que, a evolugdo na dimenséo da qualidade de vida relativa a depressédo
e no indicador da ressonancia magnética relativo ao angulo anorretal em repouso, apresentaram
um valor de correlacdo no limiar da significancia (p = 0,07) com o indice de Wexner, sendo a
magnitude dessa relacdo moderada (r = 0,52 em ambos), constando-se assim que, quanto maior a

evolucdo ao nivel da depressdo e no angulo anorretal em repouso, maior a reducdo dos sintomas.
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Tabela 6. Correlacao de Pearson - Relagao entre a Evolugdo na Qualidade de Vida e Dados da
ressonancia Magnética vs Evolucéo no Indice de Wexner

Indice Wexner

Evolucado r p

FIQL - Estilo Vida 0,627 0,022*
FIQL — Comportamento 0,315 0,294
FIQL — Depressdo 0,515 0,072
FIQL — Constrangimento 0,220 0,470
Linha M - Repouso 0,135 0,659
Angulo Anorretal - Repouso 0,518 0,070
Linha M - Dejecéo 0,006 0,986
Angulo Anorretal - Contr. Max. 0,124 0,687
Retocelo - Deje¢éo -0,333 0,266
Cistocelo - Dejecéo -0,185 0,565

Nota: r = correlacdo de Spearman; p = valor de p para correlacdo de Spearman *significativo para p<0,05

4. Discussao

O objetivo principal deste estudo era investigar os efeitos de um programa de intervencéao
de fisioterapia de reeducacdo dos MPP, sem recurso a técnicas facilitadoras, em pessoas com
incontinéncia fecal.

O programa de intervencdo teve uma duracdo média de 3 - 4 meses e a resposta ao
tratamento pela amostra em estudo foi favoravel, apresentando reducdo muito significativa na
severidade dos sintomas medidos pelo indice de Wexner, um aumento muito significativo na
Qualidade de Vida ao nivel das quatro dimensdes da FIQL, com maior expressdo nas
subdimensdes Comportamento e Depressao, revelando também melhorias significativas, ao nivel
de achados clinicos da Defeco-RM, como, o posicionamento do pavimento pélvico em repouso
(linha M) e diminuicg&o do retocelo na fase de dejecéo.

Os resultados obtidos com a realizacdo deste estudo permitiram, também, fazer uma
caraterizacdo da populacdo seguida na consulta de doencas anorretais funcionais, com o
diagnostico de incontinéncia fecal, na area de abrangéncia do CHUA- Unidade de Portimdo. As

carateristicas predominantes encontradas na nossa amostra foram: idade superior a 60 anos, sexo
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feminino, antecedentes de histerectomia, com partos eutécicos e bebés com peso superior a 35009
a nascenca.

O indice de Wexner médio, inicialmente, era de 10,92+2,98, que ao nivel da severidade
dos sintomas, poderia sugerir uma amostra com sintomatologia de gravidade moderada. Num
estudo realizado anteriormente nesta consulta,®® o indice médio inicial era de 13, o que vai de
encontro a outros estudos realizados, nomeadamente, Pinto et al., em 2015, com um indice médio
inicial de 13,7+3,7.3! Segundo Scott, a presenca de sintomatologia leve a moderada é considerada
um fator de prognostico favoravel na reabilitacio do pavimento pélvico.?

De referir que, apenas 3 elementos da amostra tinham historia anterior de obstipa¢éo, mas
a amostra em estudo, apresenta caracteristicas coincidentes com obstipacdo do tipo terminal.
Assim, nos resultados iniciais das medicGes realizadas na Defeco-RM apresentam: descida do
perineo, presenca de retocelo e dejecdo nio eficaz.’

Recentemente, 0 American College of Radiology, publicou novos critérios para avaliagdo
de disfunc¢des do pavimento pélvico, sendo que, para a avaliagdo da incontinéncia fecal, tanto a
ecografia do canal anal como a Defeco-RM, sdo os eleitos para a avaliagdo do canal anal e
esfincteres, mas para a avaliacdo do pavimento pélvico, a defecografia devera ser tida em
consideragao, pois consegue aceder a musculatura e a possiveis alteragdes anatomicas.” *?

Né&o foram encontrados, nas pesquisas realizadas, estudos que relacionem a intervencédo da
fisioterapia na incontinéncia fecal e a Defeco-RM. Apenas foi encontrado um estudo que utiliza a
Defeco-RM ap6s a intervencao com a utilizacdo de biofeedback na dissinergia defecatdria, no qual
é referido que a Defeco-RM revela dados objetivos de melhoria da fungdo do pavimento pélvico
apos reabilitacdo com utilizacdo de biofeedback, mas esses dados ndo sdo claramente apresentados
no estudo.®

O nosso estudo revelou melhorias significativas ao nivel de achados clinicos da Defeco-
RM, tais como, melhoria dos valores da linha M em repouso e na diminui¢do do retocelo na
dejecdo, sendo este 0 achado com maior expressdo. A melhoria ao nivel da linha M, em repouso,
pode ser um indicador que o tdnus muscular de base do pavimento pélvico em repouso melhorou
apos a intervencdo na amostra em estudo, sendo que, mesmo antes da intervencdo a média de
valores (1,87+0,76 cm) encontrava-se dentro dos valores de referéncia para esta medida. Em
relacdo ao valor médio da medicdo de retocelo, na fase de dejecdo, reduziu para 1,35+0,92 cm
apos a intervencdo, enquanto antes era de 1,76x1,12 cm, o que corresponde a uma classificacao
de retocelo ligeiro.

Alguns autores referem a existéncia de relacdo entre a presenca de retocelo e a realizagdo

de dejecdo incompleta, assim, quanto maior o retocelo maior a dificuldade em realizar uma
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dejecdo de forma eficaz e completa.” 3% Neste estudo, ap6s a intervencio, todos os elementos da
amostra conseguiram realizar a dejecéo de forma completa e, portanto, eficaz, o que pode ser
justificado pela presenca apenas de retocelo ligeiro na amostra em estudo e este ndo ter significado
expressivo na dejecdo, permitindo que esta ocorra de forma eficaz.

O angulo anorretal em repouso e a linha M avaliada na dejecdo, ndo revelaram diferencas
com significado estatistico, mas apesar deste resultado, a dimenséo do efeito mostrou ser moderada
0 que ¢ relevante para este estudo, possivelmente uma amostra maior revelaria diferencas mais
significativas. Apesar destas medicGes ndo revelarem diferencas estatisticamente significativas, é
de referir que, os valores médios do angulo anorretal em repouso e em contragdo maxima
encontram-se abaixo dos valores de referéncia e sdo semelhantes a estudos realizados também em
doentes com IF.3% 36

De referir que a contracdo muscular maxima faz com que haja uma diminuicao do angulo
anorretal entre 15° a 20°, ” no nosso estudo, antes da intervencéo a diferenca de valores médios em
repouso e na contracdo maxima foi de 24° e na avaliacao final foi de 20°, o que pode revelar uma
melhoria a nivel funcional.

Segundo Fielding,?! um angulo anorretal aumentado em repouso e a dificuldade de redugéo
do mesmo na contragdo muscular maxima, indica baixo tonus ou fraqueza muscular. Na amostra
em estudo, os valores em repouso e na contracdo voluntaria, encontram-se dentro dos valores de
referéncia, o que pode revelar bom ténus e forca muscular.

Um angulo anorretal mais obtuso é frequentemente associado a IF.3> % Num estudo
randomizado controlado, em utentes com IF e individuos saudaveis, Piloni et al., verificou que
apesar de existirem muitas variacdes e assimetrias nos valores médios do angulo anorretal, existia
correlacdo entre este e a severidade dos sintomas e sugere que a atividade tonica do musculo
puborretal € um importante mecanismo de continéncia, contribuindo com cerca de 80% do
mesmo.%® No nosso estudo também foi verificada uma correlagdo com uma magnitude moderada
entre o angulo anorretal em repouso e a severidade dos sintomas (indice Wexner), ou seja, quanto
maior a reducdo do angulo anorretal em repouso maior a reducdo dos sintomas.

Ja Noelting et al.,%" refere que um musculo puborretal fraco ndo mostra associagdo com a
quantidade de movimento do pavimento pélvico na contracdo muscular.

A intervencdo ndo revelou diferencas significativas ao nivel dos episddios de incontinéncia
durante a realizacdo da defeco-RM, contudo, existiu uma reducdo na ocorréncia dos mesmos de
30,8% para 7,7%.
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Recorrendo a literatura encontrada e consultada, existem estudos,” % 39 que pretendem
analisar o efeito da utilizacdo do biofeedback ou da electroestimulacéo (técnicas facilitadoras da
intervencdo), na incontinéncia fecal mas os resultados ndo sdo conclusivos, chegando alguns deles
a afirmar que a juncdo de técnicas facilitadoras ndo revelam resultados superiores ao treino dos
musculos do pavimento pélvico isoladamente.*0-42

De acordo com Norton et al.,> “° numa revisio sistematica realizada, o treino dos musculos
do pavimento pélvico é uma terapia bem estabelecida para a incontinéncia urinaria, mas menos
reportada para a incontinéncia fecal, as técnicas especificas utilizadas variam muito consoante o
estudo pois ndo existe um consenso entre profissionais, acerca de qual o melhor regime de
exercicios para a incontinéncia fecal. A expressdo “Biofeedback” é muito citada nos ensaios
clinicos, mas ndo existe um consenso acerca da mesma, existindo muitas terapias diferentes com
a utilizacdo desta expressao.

Segundo alguns estudos, a reeducacédo do pavimento pélvico efetuada por um fisioterapeuta
especializado tem grande beneficio na incontinéncia fecal. O treino dos muasculos do pavimento
pélvico aumenta a sua forca e resisténcia, estimula a inervagdo, aumenta o fluxo sanguineo, bem
como melhora a consciéncia anatdmica “* e tem como principal objetivo estabilizar o pavimento
pélvico e o esfincter anal ® o que contribui para diminuir os episédios de incontinéncia.

No presente estudo, as sessOes foram sempre orientadas por uma fisioterapeuta
especializada e com experiéncia na area, ndo foram utilizadas técnicas facilitadoras, uma vez que
esta tecnologia padece de limitacdo de disponibilidade na nossa unidade hospitalar. A evidéncia
da reeducacdo sem técnicas facilitadoras ¢é limitada, mas trés estudos randomizados-controlados
demonstraram eficacia semelhante para a reeducacao “digital guidance” e para a utilizagao de
biofeedback. 40 44 45

Segundo Dumolin et al.,*®* numa revisio sistematica realizada, a duracéo ideal de treino dos
MPP deve ser entre 8 a 12 semanas e no nosso estudo essa duracéo foi conseguida, o que podera
justificar parte dos resultados alcangados.

A avaliacdo da forca dos MPP, poderia ter sido realizada recorrendo a palpacdo vaginal
e/ou retal, mas este € um instrumento de avaliagdo bastante subjetivo, e ndo € um método sensivel,
fiavel e reproduzivel intra e inter-observadores,*® 47 assim, apesar da palpacio ter sido realizada
como medida de avaliagdo, de terapia manual e de reeducagdo propriocetiva (low-tech
biofeedback/ digital guidance) ao longo da intervencdo, optamos por ndo incluir esta medida de

avaliacdo no estudo.
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Num estudo realizado anteriormente na populacdo desta consulta, verificou-se uma
reducdo importante no Indice de Wexner (p=0,001) e na percecdo de melhoria do utente, mesmo

ap6s um ano de follow up e 100% dos casos com alta clinica da consulta.*®

Limitagdes do estudo

Foram encontradas algumas limitacdes que devem ser tidas em consideracdo em estudos
futuros. Visto ser um estudo quase-experimental de grupo unico, sem aleatorizacdo e sem grupo
de controlo, mas a existéncia de tal, ndo seria exequivel do ponto de vista temporal e monetario.
O custo associado a realizacdo da ressonancia magnética, que os individuos do grupo de controlo
fariam sem serem submetidos a qualquer intervencdo, poderia fazer com que as autorizagoes
necessarias para a realizacdo deste estudo ficassem comprometidas.

O tamanho reduzido da amostra, também pode ser considerada uma limitacao,
provavelmente uma amostra maior revelaria diferencas mais significativas, mas devido ao facto
de a intervencéo ter a duracdo aproximada de 12 semanas e ao prazo a cumprir para a finalizagao
do mesmo, neste estudo ndo seria exequivel.

Outra limitacdo a referir € o facto de nenhum dos intervenientes do estudo ser cego
relativamente ao mesmo.

A ndo existéncia de um follow up, que permitisse pelo menos mais uma observacéo, 3, 6
ou 12 meses ap6s o término da fisioterapia, também pode ser uma limitacdo a referir.

Na reeducacdo do pavimento pélvico, a participacdo, adesdo e motivacdo do utente é
extremamente importante para continuar, apds as sessGes, com a realizacdo dos exercicios no
domicilio, as estratégias e as alteracdes de comportamentos sugeridas. Assim, a fraca adeséo ou
absentismo na realizacdo autonoma dos exercicios e estratégias pode comprometer os resultados

alcancados.

Consideracg0es Futuras

N&o estd estabelecido um protocolo standartizado de treino do pavimento pélvico para
incontinéncia fecal ou para disfungdes anorretais.®® Estudos futuros sdo necessarios de forma a
serem estabelecidos quais os mais efetivos programas de treino a serem aplicados a cada
componente da reeducacdo desta area em disfuncdo, como por exemplo, ao nivel do
aconselhamento, do estilo de vida, da educacgéo, de mudancas a promover, do treino diafragmatico,
de estabilizacdo da regido lombo-abdomino-pélvica, do exercicio, do treino sensitivo,

propriocetivo e de coordenagdo motora.
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Existe a necessidade de serem realizados estudos randomizados controlados, com amostras
maiores e com existéncia de follow-up, para tentar perceber durante quanto tempo se mantém o0s
efeitos da intervencao.

O programa de reeducacdo do pavimento pélvico, sem recurso a técnicas facilitadoras,
utilizado no nosso estudo foi favoravel, quer na melhoria significativa da severidade dos sintomas
(Indice de Wexner), quer na melhoria significativa da Qualidade de Vida (FIQL), quer em alguns
achados da avaliacdo funcional do pavimento pélvico, nhomeadamente, no posicionamento do
pavimento pélvico em repouso e a diminuicdo do retocelo na fase de dejecéo.

Os nossos resultados parecem-nos justificacdo suficiente para promover pesquisas e
estudos futuros com vista a alcangar uma préatica baseada na evidéncia na reeducacdo do pavimento

pélvico na IF.
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Considerando a “Declaragdo de Helsinquia” da Associagcdo Médica Mundial, a International Ethical Guidelines for
Biomedical Research Involving Human Subjects e os Padrées de Prdtica da Fisioterapia da Associacdo Porfuguesa de
Fisioterapeutas (2005)

Estudo de investigacdo no Gmbito do Mestrado em Fisioterapia “Incontinéncia
Fecal: Influéncia da reeducacdo dos musculos do pavimento
pélvico”

Enquadramento: A incontinéncia fecal é uma situacdo clinica com grande impacto ao nivel da
qualidade de vida, afeta 2% a 17% das pessoas que vivem a nivel na comunidade (Wald, 2007).
Com este estudo pretende-se estudar a efetividade de técnicas da Fisioterapia, nomeadamente
de reeducacdo do pavimento pélvico, de forma a, melhorar/ consolidar a prdtica clinica
utilizada diariamente com os utentes que procuram os nossos servicos. O objetivo geral do
mesmo & analisar os efeitos do treino funcional dos muUsculos do pavimento pélvico em pessoas
com inconfinéncia fecal.

Agradecemos, desde j& a colaboracdo no projeto.

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacdes verbais que me
foram fornecidas. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar
neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar no estudo e
permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntdria forneco, confiondo em que apenas
serdo utilizados para esta investigacdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que
me sdo dadas.

Por isso, consinfo participar no estudo e que me seja aplicado a intervencdo proposta pelo
Fisioterapeuta.

Nome

BI/CC No:

Assinatura do doente:

Data: / /20
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Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov2 Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Repouso - Linha M antes 176 13 ,200" ,936 13 ,404
Repouso - Angulo Anoretal
,100 13 ,200 ,948 13 ,567
antes
Dejecdo - Linha M antes ,158 13 ,200" ,943 13 ,500
Contraccao esfincteriana
) ,263 13 ,014 ,919 13 ,242
maxima - antes
Presenca retocelo na
) 277 13 ,007 ,841 13 ,022
dejecdo - Antes
Presenca cistocelo na
) ,210 12 ,151 ,897 12 ,146
dejecdo - Antes
FIQL Estilo de vida - Antes ,170 13 ,200" ,870 13 ,052
FIQL Comportamento - .
,163 13 ,200 ,904 13 ,150
Antes
FIQL Depresséo - Antes ,157 13 ,200" ,919 13 ,242
FIQL Constrangimento - .
,186 13 ,200 ,904 13 ,151
Antes
Indice de Wexner - Antes ,218 13 ,091 ,861 13 ,039
Indice de Wexner - Final ,186 13 ,200" ,944 13 ,506
Repouso - Linha M Final 122 13 ,200" ,976 13 ,953
Dejecdo - Linha M Final ,138 13 ,200" ,957 13 ,705
Repouso - Angulo Anoretal
) ,108 13 ,200" ,942 13 ,480
Final
Contraccao esfincteriana
) ) ,292 13 ,003 ,763 13 ,003
maxima - Final
Presenca retocelo na
) ) ,216 13 ,100 ,912 13 ,196
dejecdo - Final
Presenca cistocelo na
,225 13 ,072 ,857 13 ,035
dejecéo - Final
FIQL Estilo de vida - Final ,344 13 ,000 ,653 13 ,000
FIQL Comportamento - Final , 134 13 ,200" ,936 13 ,405
FIQL Depresséo - Final , 167 13 ,200" ,897 13 121
FIQL Constrangimento -
,235 13 ,049 ,902 13 ,143

Final

*. This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction
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Descriptives

Statistic | Std. Error

Repouso - Linha M antes Skewness ,504 ,616

Kurtosis -,670 1,191
Repouso - Angulo Anoretal ~ Skewness , 740 ,616
antes Kurtosis ,596 1,191
Dejecao - Linha M antes Skewness ,505 ,616

Kurtosis -,158 1,191
Contraccao esfincteriana Skewness ,363 ,616
maxima - antes Kurtosis -,558 1,191
Presenca retocelo na Skewness -,573 ,616
dejecéo - Antes Kurtosis -,063 1,191
Presenca cistocelo na Skewness 3,593 ,616
dejecdo - Antes Kurtosis 12,934 1,191
FIQL Estilo de vida - Antes  Skewness -1,469 ,616

Kurtosis 2,514 1,191
FIQL Comportamento - Skewness 391 ,616
Antes Kurtosis -1,360 1,191
FIQL Depresséo - Antes Skewness ,319 ,616

Kurtosis -,952 1,191
FIQL Constrangimento - Skewness ,922 ,616
Antes Kurtosis 475 1,191
Indice de Wexner - Antes Skewness -,557 ,616

Kurtosis -1,390 1,191
Indice de Wexner - Final Skewness ,059 ,616

Kurtosis -1,216 1,191
Repouso - Linha M Final Skewness -,137 ,616

Kurtosis ,891 1,191
Dejecéo - Linha M Final Skewness 341 ,616

Kurtosis -,404 1,191
Repouso - Angulo Anoretal  Skewness ,381 ,616
Final Kurtosis -,554 1,191
Contracgao esfincteriana Skewness 1,985 ,616
maxima - Final Kurtosis 6,569 1,191
Presenca retocelo na Skewness -,187 ,616
dejecéo - Final Kurtosis -,350 1,191
Presenca cistocelo na Skewness ,884 ,616
dejecéo - Final Kurtosis 1,015 1,191
FIQL Estilo de vida - Final Skewness -2,339 ,616

Kurtosis 5,774 1,191
FIQL Comportamento - Final Skewness -,053 ,616
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Kurtosis -1,399 1,191
FIQL Depressao - Final Skewness -,142 ,616
Kurtosis -1,409 1,191
FIQL Constrangimento - Skewness -,419 ,616
Final Kurtosis -1,141 1,191
T-Test
Paired Samples Statistics
Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 Repouso - Linha M antes 1,8692 13 , 76527 ,21225
Repouso - Linha M Final 1,3423 13 ,64091 17776
Pair 2 Dejecéo - Linha M antes 4,1154 13 1,26728 ,35148
Dejecao - Linha M Final 3,6154 13 ,89824 ,24913
Pair 3 Repouso - Angulo Anoretal antes 107,5385 13 8,23221 2,28320
Repouso - Angulo Anoretal Final 103,7692 13 7,82255 2,16959
Pair 4 Contraccdo esfincteriana maxima
82,7692 13 9,95953 2,76228
- antes
Contraccao esfincteriana maxima
] 83,7692 13 9,05680 2,51190
- Final
Pair 5 Presenca retocelo na dejecéo -
1,7615 13 1,11694 ,30978
Antes
Presenca retocelo na dejegéo -
] 1,3462 13 ,91980 ,25511
Final
Pair 7 Indice de Wexner - Antes 10,9231 13 2,98501 ,82789
Indice de Wexner - Final 5,4615 13 2,90446 ,80555
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1 Repouso - Linha M antes &
) ) 13 ,598 ,031
Repouso - Linha M Final
Pair 2 Dejecéo - Linha M antes &
] ) ) 13 ,733 ,004
Dejecéo - Linha M Final
Pair 3 Repouso - Angulo Anoretal antes
& Repouso - Angulo Anoretal 13 ,641 ,018
Final
Pair 4 Contracgdo esfincteriana maxima
- antes & Contraccao 13 778 ,002
esfincteriana maxima - Final
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Pair 5

Presenca retocelo na dejecéo -

Antes & Presenca retocelo na 13 ,910 ,000
dejecéo - Final
Pair 7 Indice de Wexner - Antes & Indice
13 ,600 ,030
de Wexner - Final
Paired Samples Test
Paired Differences
95% Confidence
Interval of the
Std. Std. Error Difference Sig. (2-
Mean | Deviation Mean Lower Upper t df | tailed)
Pair Repouso - Linha M antes -
] ) ,52692 ,64051 ,17765 ,13987 ,91398 (2,966 | 12 ,012
1 Repouso - Linha M Final
Pair Dejecdo - Linha M antes -
i ) ) ,50000 ,86193 ,23906 -,02086 1,02086 (2,092 12 ,058
2 Dejecéo - Linha M Final
Pair Repouso - Angulo Anoretal
3 antes - Repouso - Angulo 3,76923| 6,80874| 1,88841 -,34525 7,88371]1,996 | 12 ,069
Anoretal Final
Pair Contracc¢éo esfincteriana
4 méxima - antes - -
6,39010| 1,77229| -4,86150 2,86150| -,564 | 12 ,583
Contraccao esfincteriana 1,00000
maxima - Final
Pair Presenca retocelo na
5 dejecéo - Antes - Presenca ,41538 47407 ,13148 ,12891 ,70186 | 3,159 | 12 ,008
retocelo na dejecéo - Final
Pair Indice de Wexner - Antes -
5,46154| 2,63361 ,73043 3,87006 7,05301|7,477 |12 ,000
7 Indice de Wexner - Final
NPar Tests
Descriptive Statistics
N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
Presenca cistocelo na dejecéo -
13 8,9692 27,07805 ,00 99,00
Antes
Presenca cistocelo na dejecéo -
Einal 13 1,1308 1,13753 ,00 3,80
ina
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Paired Samples Statistics

Mean N Std. Deviation | Std. Error Mean
Pair1  Presenca cistocelo na
dejeco - Antes 1,4667 12 1,26659 , 36563
Presenca cistocelo na
dejecdo - Final 1,2250 12 1,13388 32732
Paired Samples Test
Paired Differences
95% Confidence
Interval of the
Std. Std. Error Difference Sig. (2-
Mean | Deviation Mean Lower Upper t df tailed)
Pair Presenca cistocelo
1 na dejecéo - Antes
- Presenca ,24167 ,80731 ,23305 -,27127 , 75460 | 1,037 11 322
cistocelo na
dejecdo - Final
Crosstabs

Episédios de incontinéncia durante o exame - antes * Episddios de incontinéncia durante o exame - Final

Crosstabulation

Episodios de incontinéncia durante o
exame - Final
Presentes Ausentes Total

Episddios de incontinéncia Presentes Count 1 3 4
durante o exame - antes % of Total 7,7% 23,1% 30,8%
Ausentes Count 0 9 9

% of Total 0,0% 69,2% 69,2%

Total Count 1 12 13
% of Total 7,7% 92,3% 100,0%

Chi-Square Tests

Value

Exact Sig. (2-sided)

McNemar Test
N of Valid Cases

13

,2502

a. Binomial distribution used.
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Crosstabs

Warnings

computed is a constant.

No measures of association are computed for the crosstabulation of Dejecdo completa - Antes * Dejecao

completa - Final. At least one variable in each 2-way table upon which measures of association are

Dejecdo completa - Antes * Dejecdo completa - Final Crosstabulation

Dejecdo completa -
Final
Completa Total

Dejecdo completa - Antes Completa Count 9 9

% of Total 69,2% 69,2%

Incompleta Count 4 4

% of Total 30,8% 30,8%
Total Count 13 13

% of Total 100,0% 100,0%

Chi-Square Tests
Asymptotic
Significance (2-
Value df sided)
McNemar-Bowker Test . . 2
N of Valid Cases 13
a. Computed only for a PxP table, where P must be greater than 1.
Presenca de orgaos utero-anexiais
Porcentagem Porcentagem
Frequéncia Porcentagem valida cumulativa
Valido Presentes 4 30,8 33,3 33,3
Ausentes 8 61,5 66,7 100,0
Total 12 92,3 100,0

Omisso 99,00 1 7,7
Total 13 100,0
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Apéndice 111

Imagens da Defecografia por Ressonancia Magnética
Exemplo de um caso
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Imagens da Defecografia por Ressonancia Magnética

Exemplo de um caso

Antes

Repouso Contracdao Méxima Dejecdo

Depois

As imagens apresentadas na primeira linha, sdo referentes as trés fases de estudo (repouso,
contragdo maxima e dejecdo), antes da intervencao e as imagens na linha de baixo, referentes as
mesmas fases, apos a intervengdo. Em todas as imagens encontra-se assinalado o angulo anorretal,
importa salientar que, na fase de contragdo méaxima existe a redugdo esperada do angulo e na fase

de dejecdo 0 aumento do mesmo, relativamente a fase de repouso.
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7. Anexos
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Anexo |
Normas da revista “Journal of Neurogastroenterology and Motility”

45



Anexo Il

Aprovacao do estudo pela Comisséo de Etica e Conselho de
Administracdo do CHUA
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Anexo |11

Verséao Oficial Portuguesa do Fecal Incontinence Quality of Life
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Qualidade de vida relacionada com a incontinéncia anal

Esfe questionario destina-se a medir a qualidade de vida relacionada com & incentinéncia
anal, isto &, com a perda de capacidade de controlar voluntariamente a expulsio de fezes
ou gases.

P1: Em geral, diria que a sua sadde é:

1 o0 Excelente
2 o0 Muito Boa
3o Boa

4 0 Raroavel
5p Ma

P2:  Por favor, indique quantas vezes cada um dos seguintes itens o/a preocupa, devido
a sua imcontinéncia anal.

A maior

parte das Algumas Poucas
F2. Devido 4 incontinéncia anal: VEZES VEZES VRS Munca

a. Tenho medo de sair 1 2 3 A

b, Evito visitar amigos 1 2 3 ]

..................................................................................................

¢. Evito passar a noite fora de casa 1 2 3 4
d. Tenho dificuldade em sair ¢ fhzer coisas
coimng it a0 cinema ou b igreja 1 2 3 4

2. Como menos antes de sair 1 2 3 4

f. Quando estou fora de casa, tento, sempre que

possivel, estar perto de uma casa de banho 1 2 3 4

g. E importante planear o meu dia (atividades

didirias) de acordo com o horirio dos meus

intestinos 1 2 3 4

B oo I S SRS ..
1. Preocupa-me ndo ser capaz de chegar i casa
de banho & tempo 1 2 3 4

j. Sinto que nio controlo os intestinos 1 2 3 4

e e e T e e e o T e e e T T o T T v T T T e [ T T Ve Y T T e e T T T e e T e e e e T Y

k. Mo consigo controlar os intestings tempo
suficiente até chegar & casa de banho 1 2 ] 4

L Tenho perdas de fezes sem dar conta 1 2 3 4

m. Tento evitar perdas involuntarias de fezes ou
gases estando muito perto de uma casa de banho 1 2 3 4
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P3: Dewvido & sua incontinéncia anal. indique até que ponto CONCORDA ou
DISCORDA de cada um dos seguintes itens.

. . i Concordo Concorde Dviseondo Discordn
P3. Devido 4 incontinéncia anal: plenamente em paric em parte plenamente

a. Sinto-me envergonhadoda 1 2 3 4

b. Nio consigo fazer mmitas coisas que quero 1 2 3 4

e, Preocupa-me ter perdas involuntirias de
fezes ou gases 1 2 3 4

d. Sinto-me deprimido/a 1 2 3 4

e, Preocupa-me que as oulras pessoas sintam o
men cheiro 4 fezes 1 2 3 4

f. Sinto que nfo son uma pesson sandivel 1 2 3 4

ie. Tenho menos prazer em viver 1 2 i 4

h. Tenho relagtes sexunais menos vezes do que

1 Sinto-me diferente das outras pessoas 1 2 3 4

J- Eston sempre a pensar na possibilidade de
ter uma perda involuntéria de fezes ou gases 1 2 3 4

k. Tenho medo de ter relaghes sexuais 1 2 3 4

L. Evito vigjar de avido ou de comboio 1 2 3 4

m. Evito sair para comer 1 2 3 1

. Sempre que vou aum sitio pela primeira
ver, procuro saber onde sfo as cazas de hanho 1 2 3 4

F 4. Nodltimo més sentiv-se to triste, desanimado, sem esperanga ou teve tantos
problemas que perguntou a si propriofa se alguma coisa valeu a pena?

I o Completamente - A ponto de ter praticamente desistido
2 o Muito

3 0 Bastante

4 0 Um Bocado - O suficiente para me incomodar

5 o Um Pouco

6 o Absolutamente Nada
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