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Resumo

O presente relatdrio descreve o trabalho desenvolvido ao longo do estagio de mestrado, de
acordo com as competéncias e especificidades da area da fisioterapia na saude da mulher, realizado
no Centro de Salde de Alferrarede. O relatério é constituido por trés partes principais: o
desempenho em estagio, o estudo de caso, e as consideracdes finais.

Na primeira parte é descrita a unidade de estagio, o centro de saude de Alferrarede. E
descrito o seu posicionamento no plano nacional de salde, e através anélise SWOT é analisado de
forma critica o local de estagio. Por sua vez, tendo em conta as necessidades no contexto da salde
da mulher é descrito o papel do fisioterapeuta e respetiva abordagem, sdo descritos trés utentes, trés
artigos pertinentes para a préatica e toda a intervencdo é analisada segundo a evidéncia cientifica.
Além disso é realizado um plano de melhoria do local de prética, e por fim € apresentado o processo
de desenvolvimento pessoal e profissional do aluno.

Na segunda parte, o estudo de caso, reflete todo o processo da fisioterapia referente a
intervencdo realizada a um grupo de utentes com incontinéncia urindria. Toda a patologia é
devidamente fundamentada bem como a metodologia de avaliagdo e intervencgéo, sendo obtidos e
discutidos os resultados.

Por fim sdo relacionadas as duas partes anteriores e é feita uma reflexdo ao processo
desenvolvido durante o estagio, permitindo descrever os ganhos obtidos e constatar as limitacdes

neste processo.

Abstract

The present report describes the work done over the internship at the Health Center at
Alferrarede, according to the skills and characteristics of the area of physiotherapy in women's
health. The report consists of three main parts: the performance stage, the case study, and the final
considerations.

In the first part, it’s characterized the internship unit, the health center at Alferrarede. It
described its position in the national health plan, and through SWOT is analyzed critically the
internship local. In turn, according with the needs in the context of women's health it’s described
the role of the physiotherapist and his approach, are described three patients, three articles relevant
to the practice and any intervention are analyzed according to scientific evidence. It’s also
conducted a plan to improve the local practice, and finally it’s presented the process of personal and

professional development of the student.
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In the second part, the case study reflects the whole process of physiotherapy intervention
performed, referring to a group of patients with urinary incontinence. This condition is properly
grounded, are described the methods of assessment and full intervention that was realized, at last
are exposed and discussed the results obtained.

Finally the two parts are related and it’s made a reflection, according to the process
developed during whole this process, allowing to describe the gains and find the limitations in this

whole process.
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1. Introducéao

O presente trabalho é realizado no contexto do estidgio de aprendizagem previsto nas
competéncias dos graduados de segundo ciclo. O estagio realizou-se na extensdo de Alferrarede,
Centro de Saude (CS) de Abrantes, pertencente ao ACES Médio Tejo, sob tutoria da Fisioterapeuta
Ana Figueiredo, Mestre em Fisioterapia no Ramo da Salde da Mulher. Sendo o estagio
desenvolvido na &rea especifica da Fisioterapia na Salude da Mulher (FTSM) a atuacdo centrou-se
na area da preparacdo para o nascimento (PPN), recuperacdo poés-parto (RPP), incontinéncia
urinaria (IU) e menopausa.

De acordo com as competéncias gerais e especificas dos graduados de segundo ciclo, o
estagio desenvolveu-se tendo por base a evidéncia cientifica disponivel, assim como a componente
académica lecionada, para que a prestacao de cuidados de fisioterapia seja 0 mais adequada e dentro
dos padrdes de qualidade. Segundo os Descritores de Dublin, todo o processo de aprendizagem
deve ser dinamico e suscitar a capacidade reflexiva individual para que sejam construidos o0s
objetivos pessoais e profissionais a atingir atraves do desenvolvimento profissional continuo assim
como pela aprendizagem ao longo da vida. Além disso, o aluno de mestrado deve desenvolver
metodologias e ser critico quanto aos seus casos e registos de utentes, integrando-se em contexto de
atuacdo individual ou em equipa. Todo o processo, e sendo 0 mestrado numa area de especialidade,
deve contribuir para o desenvolvimento do conhecimento e das competéncias especializadas da
respetiva area.

Desta forma, um dos objetivos foi a melhoria da capacidade reflexiva e do raciocinio clinico
no contexto da FTSM, nomeadamente quanto as problematicas caracteristicas do periodo da
gravidez e pos-parto, bem como na vertente da IU. No local de estagio foi apresentada a area de
intervencdo na menopausa e sugerida a colaboragdo nesta mesma area, possibilitando assim uma
maior abrangéncia e consequente crescimento pessoal e profissional no ambito dos conhecimentos
tedricos e préaticos. Todo o processo relativo a estruturacdo da atuacdo no contexto dos diversos
grupos (e.g. gravidas ou mulheres na menopausa) e atuacdo propriamente dita em contexto
individual e de grupo baseou-se na melhor evidéncia cientifica disponivel.

A aprendizagem ao longo do tempo foi constante assim como o trabalho em equipa com a
orientadora de mestrado, tal permitiu o desenvolvimento e aperfeicoamento das capacidades
inerentes a pratica. O meu papel como fisioterapeuta (Ft) em atuacdo nos Cuidados de Saude
Primarios (CSP) teve diversas vertentes: estruturacdo e realizacdo de classes de PPN e de RPP,

realizacdo de classes para mulheres na menopausa, intervencdo individual em gestantes, intervencao
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individual e em classes em utentes com 1U, foi possivel também realizar uma acdo de sensibilizacéo
acerca da 1U, e contribuir para a divulgacdo dos servi¢os da FTSM.

O presente relatério tem como principal objetivo expor o percurso realizado durante o
estagio. Como tal, sdo apresentados de seguida os objetivos de estagio e do relatério, para uma
melhor compreenséo das diversas componentes aqui apresentadas e descritas.

1.1 Objetivos do Estagio de Mestrado:

1. Elaborar o programa e conteudos das sessdes de PPN com as tematicas pertinentes, ao fim da
primeira semana.

2. Realizar a avaliacdo de cada gestante, segundo o processo da fisioterapia, de forma completa e
rigorosa, ao fim da segunda semana.

3. Intervir de forma eficaz sobre as alteracdes fisioldgicas da gestacdo atendendo a individualidade
das utentes, ao fim da terceira semana.

4. Explicar de forma clara o que é o pavimento pélvico, o seu funcionamento e como trabalha-lo e
ainda confirmando individualmente cada utente, ao fim da terceira semana.

5. Intervir de forma eficaz sobre as queixas algicas referidas pelas gestantes atraves do
reconhecimento da causa e minimizando as mesmas, ao fim da terceira semana.

6. Intervir individualmente de acordo com a necessidade e aplicando o processo da fisioterapia a
utente em causa, até ao fim da quarta semana.

7. Apresentar diversas posicdes possiveis de assumir durante a gestacao, no trabalho de parto, quais
as suas vantagens e como realiza-las, ao fim da quinta semana.

8. Esclarecer a importancia do papel do pai durante a gestacdo, no trabalho de parto e periodo pos-
natal, até ao fim da quinta semana.

9. Apresentar de forma clara a importancia da amamentacdo e as respetivas solucGes para 0s
problemas mais comuns relacionados com a mesma, até ao fim da quinta semana.

10. Informar sobre a importancia das técnicas de relaxamento e aplica-las no quotidiano e durante o
trabalho de parto, ao fim da sexta semana.

11. Elaborar classes de exercicio que promovam a consciencializacdo corporal e que atuem ao
nivel da prevencdo dos problemas mais comuns durante a gestacdo, atividade a desenvolver até ao
fim da nona semana.

12. Avaliar e realizar um plano de intervencdo adequado aos varios tipos de incontinéncia urinaria,
desde a quinta semana até ao fim da décima segunda semana.

13. Elaborar um plano de intervencdo em contexto de grupo para as mulheres com incontinéncia

urinaria, desde a quinta semana até ao fim da décima segunda semana.
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14. Elaborar e realizar classes de exercicio fisico direcionadas as mulheres na menopausa com

queixas especificas, até ao fim da vigésima semana.

1.2 Objetivos do Relatério de Estagio de Mestrado

O presente relatério é composto por trés partes fundamentais, como tal os objetivos serdo
apresentados de acordo com as respetivas partes. A primeira parte é referente ao desempenho em
estagio, a segunda é composta pelo estudo de caso e por fim a terceira parte refere-se as

consideracg0es finais.

Obijetivos da Parte | — Desempenho em Estéagio

1. Introduzir o relatério de estagio, referente a todas as partes que o compde.

2. Descrever o posicionamento da Unidade de Estagio no Plano Nacional de Saude.

3. Descrever a Unidade de Estagio e realizar a respetiva analise SWOT.

4. ldentificar as necessidades de salde relativas a especialidade e referentes ao local de estagio.

5. Descrever o papel do fisioterapeuta na especialidade e no local de estagio de acordo com a
evidéncia cientifica disponivel.

6. Apresentar o registo de trés utentes em intervencéo individualizada.

7. Realizar a analise a trés artigos cientificos relevantes a pratica realizada.

8. Analisar criticamente a intervencao realizada no local de estagio de acordo com a evidéncia
cientifica disponivel.

9. Realizar um projeto de implementacdo de melhoria do local de estagio.

10. Apresentar o plano de desenvolvimento pessoal e profissional com a respetiva analise SWOT.
11. Apresentar o contrato de aprendizagem inicial, com as respetivas reavaliacbes do contrato.

12. Apresentar os feedbacks obtidos ao longo do estagio.

13. Realizar uma reflexao acerca do trabalho desenvolvido ao longo de todo o processo de estagio.

Obijetivos da Parte Il — Estudo de Caso

1. Fundamentar teoricamente a condi¢éo clinica em estudo.

2. Descrever a metodologia utilizada para avaliagdo subjetiva e objetiva das participantes no
estudo.

3. Apresentar de forma sucinta a avaliacdo inicial de cada participante no estudo, referindo o seu
diagndstico em fisioterapia e progndstico.

4. Realizar uma analise dos problemas de cada utente e relaciona-los, utilizando a CIF.

5. Descrever 0s objetivos gerais e especificos do programa de intervencdo realizado.

10
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6. Apresentar e fundamentais o programa de intervencao realizado.

7. Apresentar os resultados obtidos com a aplicagéo do programa de intervencao.

8. Discutir criticamente o plano de intervencédo realizado e os resultados obtidos de acordo com a
evidéncia existente.

9. Identificar as limitagcdes do processo de intervengéo realizado.

10. Propor melhorias relacionadas com a intervencao realizada e alteracGes para casos futuros.

Objetivos da Parte 111 — Consideragdes Finais

1. Relacionar as duas partes anteriores do relatério de estégio.

2. Apresentar 0s ganhos pessoais obtidos com a realizacdo do estagio.

3. Descrever as limitacGes pessoais durante a realizacdo do estagio e respetivo relatério.

4. Expor a perspetiva de desenvolvimento pessoal, tendo em conta as dificuldades e oportunidades.
5. Apresentar as ambicgdes acerca do desenvolvimento da profissdo com as respetivas dificuldades e

oportunidades.

2. Caracterizacéo da Unidade de Estagio

2.1 Posicionamento da Unidade de Estagio no Plano Nacional de Saude

A reforma dos CSP conduziu a extingdo das Sub-regifes de Salde e consequentemente
levou a criacdo dos Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) ou designados centros de salde de
terceira geracéo, tal reestruturacéo teve como objetivo a descentralizacdo da gestdo dos servicos de
salde dos CSP. A implementacdo dos ACES, com autonomia nos campos administrativos e
financeiros, providos de hierarquias técnicas e suportados por sistemas de informacdo adequados,
constituiu o pilar para a melhoria dos cuidados de satde a nivel primario, secundario e terciario.
Assim, os ACES tém como missdo garantir a prestacdo de CSP a populacdo de uma determinada
area geografica, mantendo os principios da equidade e solidariedade, permitindo que todos 0s
grupos populacionais partilhem dos avancos cientificos e tecnolégicos postos ao servico da saude e
do bem-estar. Nesta reestruturacdo foram criadas as Unidades de Saude Familiares (USF) para a
vertente de assisténcia direta, e foram reorganizados os CS, permitindo a criacdo de unidades de
decisdo gestionaria mais proximas dos cidaddos. Toda a remodelacdo visa melhorar a resposta, a
satisfacdo e a eficacia das necessidades dos individuos. Além das USF fazem parte uma série de
estruturas funcionais como as Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP), Unidades de
Saude Puablica (USP), Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC) e as Unidades de Recursos
Assistenciais Partilhados (URAP) (Miguel & Sa, 2010).

11
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Na regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo foram criados 22 ACES, distribuidos por cinco
sub-regides (Grande Lisboa, Peninsula de Setibal, Oeste, Médio Tejo e Leziria do Tejo). A
populacdo abrangida por cada ACES relaciona-se com a densidade populacional e com outros
fatores demograficos (ARSLVT).

De acordo com o modelo organizacional anterior a reestruturacdo, no total de 346 CS,
existiam no final de 2007 apenas 127 Fisioterapeutas (Fts) a exercer funcbes em CS. Constata-se
assim um reduzido nimero de Fts nesta area de atuacdo e uma desigualdade entre as varias regies
de salde, sendo Lisboa o distrito com o maior nimero de Fts a trabalhar em CS.

No contexto dos CSP os Fts atuam na promocao da satde e bem-estar dos individuos, atuam
na prevencdo das limitagdes e incapacidades, na restauracdo da integridade dos sistemas corporais
essenciais a0 movimento através da maximizacdo da funcdo, dando énfase a Qualidade de Vida
(QV) em individuos ou em grupos. Os diversos contextos de atuacdo do Ft apresentam beneficios
socioecondmicos para 0s utentes e respetivos familiares, sendo amplamente reconhecidos. O Ft
constitui uma peca fundamental das equipas multiprofissionais presentes nos ACES. As equipas
pluridisciplinares das URAP que “responderdo as necessidades da populagdao na saude na satde
infantil, na saide materna, na salde do idoso, na saude ocupacional, na saide escolar e, de um
modo alargado, na satde publica necessitam de integrar os fisioterapeutas em situacdo de igualdade
e paridade com os outros profissionais prestadores e assim nao dependentes de prescricdes de
especialistas em Medicina Fisica e Reabilitacdo (MFR) e numa perspetiva de custo eficaz para 0s
servigos.” (cit in APF).

Tendo em conta o citado, a Associacdo Portuguesa de Fisioterapeutas (APF) definiu linhas
de acdo prioritarias para o desenvolvimento dos CSP relativamente ao papel dos Fts: Salde da
mulher; Saude infantil/Intervencdo Precoce; Programas de intervencao nas patologias respiratorias;
Programas de intervencdo em higiene/educacdo postural; Satude do adolescente e jovem; Saude do
adulto; Saude do idoso; Cuidados continuados; Intervencdo com utentes em situacfes cronicas;
Intervencdo com utentes/populacdes de risco; e por fim a Formacdo (cit in APF). E entfo
fundamental a formacéo inicial dos Fts ser dirigida a prestacdo deste tipo de cuidados e demonstrar
o0s beneficios desta atuacdo, realizando investigacdes e divulgando resultados.

A reestruturacdo dos CSP continua a decorrer, tendo ja sido apresentada a reestruturacao
referente ao periodo de 2011-2016. Assim, a contribuicdo para o Plano Nacional de Saude (PNS)
refere que se continue a trabalhar para que a oferta dos CSP a populacdo se reforce, diversifique e
generalize a nivel nacional. Para tal, é crucial o aumento do ambito de prestacdo de cuidados atraves
do alargamento da oferta em é&reas ja deficitarias, quer através da introducdo ou reforco de

atividades relevantes aos CSP.
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De acordo com o Ministério da Saude, relativamente a reestruturacdo dos ACES, as medidas
deverdo incluir:

e “Continuacdo da reforma no ambito dos ACES, com ajustes que ajudem a aumentar a sua
implementacdo e autonomia e que diversifiqguem a oferta de CSP.

e Reforco das competéncias dos ACES nas areas de gestdo e contratualizacdo, nomeadamente
através de indicadores de eficiéncia e qualidade.

e Reforgo da eficicia dos cuidados prestados através de indicadores de resultados em salde
assentes em critérios baseados na evidéncia.

e Reforco da racionalidade diagnostica e terapéutica dos cuidados prestados através de
indicadores baseados em evidéncia clinica e farmaco-econémica.

e Reforco da integracdo de cuidados do ponto de vista do cidaddo, criando um continuo ao
longo todas as areas de prestacao.

e Implantagcdo de sistemas de informagdo robustos, crediveis e facilmente utilizaveis na
pratica clinica, tendendo para um registo eletronico comum centrado no cidadao.

e Criacdo de mecanismos de atracdo de estudantes de medicina para MGF e Saude Publica.

e Introducdo de novos modelos organizativos da prestacdo de cuidados, nomeadamente o
modelo C preconizado pela MCSP. Esta medida ganha especial relevo no contexto de
contracdo de médicos de familia em que nos encontramos.

e Refor¢o da desburocratizacdo dos CSP.”

(Miguel & Sa, 2010)

2.2 Descricao do Local de Estagio

O estagio de mestrado realizou-se no polo de Alferrarede da UCSP de Abrantes pertencente
ao ACES do Médio Tejo. O ACES do Médio Tejo € composto, além da UCSP de Abrantes, pelo CS
de Constancia, CS de Ferreira do Zézere, CS de Vila Nova da Barquinha, CS de Macdo, CS de
Tomar, CS do Sardoal, CS de Ourém, CS do Entroncamento, CS de Fatima, CS de Torres Novas, e
CS de Alcanena.

A cidade de Abrantes tem uma éarea de 714,7 km? uma populacdo residente de 39.987
pessoas e uma densidade populacional de 55,9 hab/km?. Do concelho de Abrantes fazem parte 19
frequesias, entre elas a freguesia de Alferrarede. Esta freguesia Gltima tem 23,62km? 3884
habitantes (2011) e uma densidade de 164,4 hab/km? sendo a terceira freguesia com mais
populacdo no concelho.

A extensdo de Alferrarede faz parte das URAP — Unidade de Recursos Assistenciais

Partilhados. A URAP “concentra, organiza e disponibiliza, no contexto global do ACES, a oferta de
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cuidados em &reas como a fisioterapia, a higiene oral, a psicologia, a nutri¢cdo, o servico social, a
terapia ocupacional, o diagndstico radioldgico e laboratorial, diversas especialidades médicas, entre
outros.” Esta tem uma dupla missao que € a prestacdo de servigos complementares as atividades das
restantes unidades funcionais do ACES e contribuir para a promocdo da salde e prevencao da
doenca na populacdo de determinada area geogréfica para obter ganhos em salde sustentaveis ao
longo do ciclo de vida (Ministério da Satde, 2011).

O centro de saude é composto por dois pisos. No primeiro piso a entrada existem dois
balcbes de atendimento ao publico e rececdo dos utentes, uma sala de espera, existem 5 gabinetes
médicos de atendimento, 4 gabinetes de enfermagem, incluindo um gabinete de atendimento de
bebés e criancas, um consultério da higiene oral, um gabinete de psicologia, e ainda 2 salas
administrativas, existem ainda casas de banho para utentes e funcionarios. No segundo piso existe
também uma sala de espera, um gabinete de servico social, 1 gabinete de enfermagem, um gabinete
de fisioterapia e uma sala maior utilizada como ginasio e sala de formacdo, uma sala de refeicdes
para funcionarios e casas de banho para utentes e funcionarios. O acesso ao segundo piso pode ser
realizado através de escadas ou de elevador.

O servico da fisioterapia funciona no gabinete para a intervencéo individual, onde dispGe de
uma marquesa, material como ligaduras, cremes, tape, etc., e funciona também na sala de maiores
dimensdes que dispde também de uma marquesa, espaldares, espelho, bolas, pesos, colchdes, rolos
e cunhas. Porém, ndo existe qualquer tipo de material de eletroterapia ou similar. Existe ainda o
material dedicado a SM e sobretudo a PPN e RPP, como bonecos, fraldas, roupas de crianga,
modelo anatémico da coluna vertebral e bacia, 6leos de massagem, etc. O servico de fisioterapia
estd também integrado na prestacdo de cuidados domiciliarios.

De forma geral todos os espagos tém iluminacdo natural e sdo climatizados, garantindo a
prestacdo de servicos em ambiente adequado. Porém a sala de formacdo/ginasio poderia ser de

maiores dimensdes notando-se este defice sobretudo na realizacao das classes.

2.3 Analise SWOT do Local de Estagio

A analise SWOT tem como objetivo realizar um diagndstico estratégico seja de uma pessoa,
de uma empresa ou de um servico, através da avaliacdo de quatro pontos que fazem uma analise
interna e uma analise externa. Assim, para realizar a analise interna sdo utilizados 0s pontos como
as forcas (Strenghts) e as fraquezas (Weaknessess) que permitem diferenciar a empresa/individuo
dos seus concorrentes, enquanto para realizar a analise externa recorre-se as oportunidades

(Oportunities) e as ameacas (Threats) que por outro lado correspondem aos fatores provenientes do
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mercado. Tendo em conta a definichio SWOT foi realizada esta analise para o servico de

Fisioterapia do CS de Alferrarede.

Tabela 1- Anélise SWOT do local de estagio.

Forcas

Fraquezas

- Fisioterapeuta com formacao especifica — mestrado
na area da FTSM.

- Boa interacdo dos profissionais de salude do CS de
Alferrarede.

- Integracdo na URAP.

- Escassos transportes publicos para o acesso
ao CS.

- Divulgacdo reduzida dos servigos da
fisioterapia por parte de outros profissionais
de salde como médicos e equipa de

Ambiente - Equipa da URAP com boa interacdo e dindmica. enfermagem.
Interno - Fraca interacdo com os médicos de outras
extensdes do CS.
- Espaco para classes de dimensGes
reduzidas.
- Auséncia de equipamentos de eletroterapia
e outros similares.
Oportunidades Ameacas
- Unico local no concelho em que a PPN é dada por - PPN noutra extensio do CS de Abrantes,
fisioterapeutas. dada por enfermeiras.
- Servigos para a populacdo, ja existente no CS, comoa - Fraca divulgacdo dos servicos de
PPN, a RPP e as M50, gratuitos ou a baixo custo. fisioterapia a comunidade.
] - Necessidade da populacdo jovem gestante em receber - Capacidade de resposta reduzida quanto aos
Ambiente informacdo credivel e detalhada. recursos humanos, pelo elevado nimero de
Externo - Possibilidade de intervencdo em diversas areas de utentes a necessitar dos servicos de
prevencdo e da promogdo da saude em varias faixas fisioterapia.

etarias e populacdes especificas (intervencdo precoce,
adolescéncia, saude escolar, PPN, RPP, Menopausa,
Fibromialgia, etc.).

3. Caracterizacdo dos utentes e da intervencao

3.1 Necessidades de saude da especialidade e encontradas no local de pratica.

De acordo com os CSP e pela sua atuacdo nas areas de promocao e prevencao na salde

varias sdo as necessidades de saude, tendo em conta a atuacdo da fisioterapia no contexto dos CSP e

no ambito da SM ¢é possivel dirigir a atencdo sobre determinados individuos e grupos. Como tal,

serdo caracterizadas as necessidades de grupos como: gestantes e mulheres no pos-parto, mulheres

na menopausa/envelhecimento e mulheres com IU.

No grupo de utentes que se refere as gestantes e no poés-parto existem indicadores de saude

que caracterizam esta populacdo especifica. Os indicadores materno-infantis demonstraram, em 15

anos, a sua evolucdo que transferiu Portugal do grupo dos paises subdesenvolvidos para o grupo dos

paises que mais evoluiram nesta area a nivel mundial. Todas as transformacdes a nivel

socioeconémico bem como a reformulacdo dos CSP foram fatores decisivos, sem esquecer a
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consolidacéo e evolucdo do Programa Nacional de Saide Materno Infantil (PNSMI) que se iniciou
em 1989 (MS-CNSMI, 2006; PNS, 2012-2016). Este programa foi organizado e estruturada uma
rede de servigos para esta populagdo-alvo, os hospitais foram hierarquizados em Hospitais de Apoio
Perinatal (HAP) e Hospitais de Apoio Perinatal Diferenciado (HAPD). Tanto os hospitais como 0s
CS foram articulados e integrados em Redes de Referenciacdo Materno Infantis (RRMI), com éreas
geograficas e responsabilidades assistenciais bem definidas, para promover uma cultura de
coordenacao e cooperacdo nesta area da saude (MS-CNSMI, 2006).

Além das medidas ja referidas acrescentam-se outras como “normalizagdo das atividades de
planeamento familiar (Saude Reprodutiva, Planeamento Familiar - Orientacfes técnicas (OT) n° 9,
DGS), da vigilancia pré-concecional (Prestacdo de Cuidados Pré-concecionais - Circular Normativa
n® 2/98 DSMIA - DGS), pré-natal (Vigilancia Pré-Natal e Revisdo do Puerpério - OT n° 2, DGS;
Diabetes e Gravidez - Circular Normativa 8/98 DGCG - DGS) e de saude infantil e juvenil
(Programa Tipo de Saude Infantil e Juvenil — DGS e Programa Nacional de Vacinagdo — OT n°10,
DGS). Foram, ainda, institucionalizados, como suporte e garantia da circulacdo eficaz da
informacao clinica entre o clinico geral e o especialista hospitalar, o Boletim de Saude da Gravida e
o Boletim de Saude Infantil e Juvenil.” cit in DGS, 2001.

Para os CS e USF definiram-se as competéncias quanto a intervencdo nesta populacéo-alvo,
salientando-se fundamentais: assegurar a primeira linha da Satde Reprodutiva com assisténcia pre-
concecional, pré e pos-natal, assim como os cuidados em planeamento familiar; garantir a consulta
de vigilancia da gravida, de saude infantil, dos jovens e adolescentes; articular-se com as consultas
de referéncia obstétrica e pediatrica dos hospitais; divulgar informacdo e melhorar as
acessibilidades; quantificar as necessidades locais em termos de saude da gravida e recém-nascido;
identificar e referenciar aos HAP situacfes de risco em salde reprodutiva; efetuar acbes de
informacao/educacdo para a saude, para as populacbes da sua area geografica; garantir os
programas de Salde Escolar e servigos domiciliarios a puérpera, recém-nascido e crianga de risco
(MS-CNSMI, 2006; DGS, 2001).

A evolucdo dos CSP e do PNSMI conduziu a resultados positivos, no entanto existem ainda
algumas falhas e necessidades detetadas pelo MS, destacam-se: a formacéo insuficiente de obstetras
que ndo permite compensar 0 numero de aposentacdes; défice de recursos humanos em alguns
HAPD que por sua vez implicam um défice na prestacdo de cuidados de qualidade; défice de
anestesistas nos HAP, défice em enfermeiros especialistas em obstetricia e saude infantil; e
insuficiéncia dos médicos com competéncias em salde materno-infantil na assisténcia partilhada da

gravida, recém-nascido, crianca e adolescente (MS-CNSMI, 2006).
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Aos defices percebidos e apesar da evolucdo positiva da saude materna e infantil, a
sustentabilidade destes resultados esta também dependente da evolucdo social, de tal forma que a
maternidade cada vez mais tardia, o tratamento da infertilidade e o tabagismo conduzem a um
aumento do numero de gestacdes de risco e consequente necessidade crescente nos cuidados as
mesmas. Verifica-se ainda um aumento da prematuridade, recém-nascidos com baixo peso e atraso
de crescimento intra-uterino, tendo estas situacdes um impacto nefasto na salde publica,
nomeadamente na obesidade, diabetes, hipertensdo e também nas doencas cardiovasculares,
Gluckman (2005) e Machado (2008) cit in PNS, 2012-2016.

No local de estagio, existem consultas de planeamento familiar e assisténcia a gravida,
existindo também estas consultas na USCP de Abrantes. A assisténcia dada a gestante no ambito
dos cuidados de enfermagem é realizada de igual forma em ambos os CS porém, verifica-se a
principal diferenca na vertente educacional das gestantes. Sendo uma das competéncias dos CS
efetuar acOes de informacédo/educacdo para a saude, para as populacdes da sua area geogréfica, estas
acOes quando realizadas em CS diferentes deveriam seguir linhas orientadoras comuns. Na UCSP
de Abrantes as acOes de educagdo para a saude da gestante (PPN) € realizada pela enfermagem,
enquanto na extensdo de Alferrarede é realizada pela fisioterapia (Ft com experiéncia, mestrado, e
formacdes especificas na SM). Tendo em conta que a populacdo da regido centro tem um nivel
educacional mais baixo, idades mais elevadas, situacfes econdmicas mais instaveis e por vezes
deficitarias, a PPN deve ter em conta estes fatores sendo fundamental uma boa articulacdo entre
profissionais de saude ao nivel dos CS e do meio hospitalar, inserindo-se a maternidade no Hospital
Distrital de Abrantes. Durante o estagio foi percetivel que tal articulacdo entre ambos os CS é
deficitaria. No CS de Alferrarede existe um programa RPP que é divulgado as gestantes durante a
PPN porém na UCSP de Abrantes tal ndo ¢é divulgado existindo um desconhecimento por parte das
gestantes que frequentam a PPN nesse mesmo local. A meu ver, poderia existir uma organizacao
conjunta de tematicas e programa da PPN entre ambos os locais de forma a proporcionar mais e
melhores cuidados as gestantes, rentabilizando os conhecimentos de ambos os profissionais de
salde que podem atuar de forma mais especifica em determinadas tematicas. O trabalho conjunto
poderia ainda ter mais “forca de expressdo” junto da comunidade médica e da populacdo em geral
na divulgacdo dos servicos prestados, estendendo a prestacdo de cuidados a um maior nimero de
individuos.

N&o relacionado com a organica e funcionamento do CS de Alferrarede existe ainda um
défice na rede de transportes urbanos que permitem o acesso dos individuos aos cuidados de saude,
sendo este um ponto a discutir com as entidades camararias, referindo a importancia dos servicos de

saude referidos na populagéo do concelho.
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Quanto a atuagdo dos CSP no periodo da menopausa é fundamental contextualizar a
populacdo e ter em conta o crescente envelhecimento da populacdo. Através de dados do Instituto
Nacional de Estatistica (INE) relativos aos Censos 2011 sabe-se que dos 10 047 083 habitantes em
Portugal, 19% tinha 65 e mais anos, as previsdes apontam ainda para uma evolugéo desta populagao
para 21% em 2020. Assim, o peso da populacdo idosa em Portugal tem uma tendéncia crescente,
em consequéncia da diminuigdo da fecundidade e do aumento da longevidade (PNS, 2012-2016).
Tendo em conta que a idade da menopausa se situa entre os 45 e os 55 anos, é possivel saber,
através dos dados do INE, que esta populacdo corresponde a 775 417 mulheres correspondendo a
8,32% da nossa populacgéo total (INE, 2012).

Tendo em conta a caracterizacdo da populacdo e existindo uma grande percentagem de
mulheres adultas com idades compreendidas entre os 45 e 0s 65 anos ainda a desempenhar funcées
laborais, estas estardo a entrar num periodo de vida “delicado” — a menopausa. Sabe-se que a
menopausa € um periodo de vida das mulheres caracterizado pelas alteragcdes hormonais que podem
conduzir a outros problemas, nomeadamente ¢Gsseos como por exemplo a osteopénia e a
osteoporose. Nos CSP é fundamental integrar este periodo de vida na rede de cuidados, criando
servicos adequados. Existe o Programa Nacional de Satde Ocupacional que entre varios objetivos
um deles é a promoc¢do da salde dos trabalhadores e a QV no trabalho. Por outro lado, para
individuos com mais de 65 anos, idosos, existem também os cuidados dirigidos a este grupo, tendo
também estratégias definidas que passam pelos principios de autonomia e participacdo ativa (PNS,
2012-2016). Assim sendo, as mulheres na menopausa poderdo de alguma forma estar enquadradas
nestes dois grupos.

No local de estagio, foi criado uma abordagem para as mulheres na menopausa designado
“M50” com o intuito de prestar cuidados a estas mulheres de acordo com as principais queixas
apresentadas. A maioria das mulheres apresenta queixas algicas ao nivel da coluna vertebral, com
especial incidéncia na coluna cervical e lombar, existem também queixas ao nivel dos membros
inferiores sobretudo dos joelhos. Além disso, pode constatar-se que a maioria das mulheres
apresenta excesso de peso. Como tal, as classes do grupo “MS50” focam-Se em exercicios de
mobilidade geral e especificos para a coluna vertebral, consciencializacdo corporal e também de
relaxamento de forma a diminuir as queixas e melhorar a QV destas utentes.

Tendo em conta o projeto desenvolvido, o crescente envelhecimento da populagdo, o
aumento da idade da reforma, e ainda as areas com recomendacfes de intervencdo dos CSP na
idade adulta (promocéo da atividade fisica adequada a idade) (PNS, 2012-2016), é crucial promover
0s habitos de vida saudavel incluindo a pratica de atividade fisica regular, para que no decorrer da

vida adulta, em idades mais avancadas e nas mulheres na menopausa o controlo das queixas algicas
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e outras seja solucionado de forma facil e ndo seja motivo de absentismo. Tal intervencdo ird ajudar
ainda no controlo das doencas cardio e cerebrovasculares e também nas doencas oncoldgicas que
constituem as principais causas de morte.

Por fim o Gltimo grupo a caracterizar s&o as mulheres com IU. Esta é uma condicéo definida
pela ICS como a perda involuntaria de urina e que afeta sobretudo mulheres, aumentando
tendencialmente com a idade. A nivel europeu, estima-se que exista uma prevaléncia de 1U que
varia entre 18% e 42% nas mulheres e 7% e 13% nos homens (Servico de Higiene e Epidemiologia,
2008; Silva & Lopes, 2009). Quanto a populacéo portuguesa a prevaléncia € de 21,4% nas mulheres
e 7,6% nos homens (Servico de Higiene e Epidemiologia, 2008). Nas mulheres, a prevaléncia de
IUE foi de 8,7%, por sua vez a prevaléncia da lUU foi de 4,3% e a IUM foi de 8,5%. Esta condigéo
é ja considerada uma epidemia do século XXI, agravada também pelo continuo aumento da
esperanca média de vida (Botelho, Silva & Cruz, 2007), tendo consequéncias psicoldgicas, sociais e
higiénicas.

Ao longo dos tempos desenvolveram-se abordagens eficazes no tratamento da IU. No
entanto, a IU feminina é uma condicdo sub-diagnosticada, estimando-se que apenas uma em cada
quatro mulheres sintomaticas procura ajuda médica, pois € considerada, de forma errada, uma
consequéncia da idade (Botelho et al., 2007; Servico de Higiene e Epidemiologia, 2008). Tais dados
impde uma necessidade de educar e alertar a populacdo para este problema desmistificando-o, esta
educacdo e atuacdo na prevencdo deve ser realizada atraves dos CSP. Além disso, sabe-se que a
fisioterapia € uma das primeiras linhas de tratamento para a IU que pode ser realizada em contexto
de grupo permitindo chegar a um maior numero de individuos e rentabilizar custos, para isso €
fundamental que exista uma abordagem conjunta entre médicos e Fts, alcancando um maior nimero
de mulheres permitindo melhorar a sua QV.

No local de estagio existe a abordagem a IU através do servico de fisioterapia, sendo 0s
individuos, principalmente mulheres, encaminhados pelos médicos para o servigo. Na fisioterapia
existe uma primeira avaliacdo individual e de acordo com as necessidades das utentes estas sdo
encaminhadas para tratamento individual ou em grupo. O desenvolvimento desta abordagem que
existe no CS de Alferrarede e de Tomar, foi possivel pela especializacdo das Fts na SM. Porém, o
encaminhamento de outras extensfes de salde para estas é relativamente baixo o que impde uma
necessidade de maior divulgacdo da intervencdo da fisioterapia na 1U realizada por especialistas, e
cooperacao por parte dos médicos de outras extensdes dos CS, permitindo oferecer aos utentes mais

servicos de saude.
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3.2 Descricdo do papel do fisioterapeuta na especialidade e no local, segundo a prética
baseada na evidéncia.

Por todo o mundo existem Fts especialistas na SM, estes tém competéncias e procuram
prestar cuidados as suas utentes de forma profissional, compreensiva e sobretudo baseada na
evidéncia cientifica. A SM é definida pela OMS como um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social e ndo somente a auséncia de doenca ou enfermidade. Uma doenca ou condigdo deve
cumprir cinco critérios para ser considerada relativa unicamente & SM: a doenca deve ser Unica,
mais prevalente, mais séria, deve ter fatores de risco diferentes, ou requerer intervengdes que sao
diferentes para as mulheres ou para um subgrupo de mulheres.

A énfase dada as ciéncias da salde nas &reas do exercicio e do bem-estar tem levado ao
conhecimento das mulheres acerca da compreensao do seu corpo durante as atividades recreativas,
durante o trabalho e ao longo de toda a vida. Os Fts especializados, pela sua formagado conseguem
beneficiar as mulheres com determinadas condi¢cbes médicas, para isso procuram individualizar os
seus tratamentos baseando-se numa avaliacdo especifica das utentes. Tendo em conta o referido, a
World Confederation for Physical Thrapy (WCPT) formou um subgrupo dirigido somente a SM —
International Organization of Physical Therapists in Women'’s Health (IOPTWH) que toma uma
posicao acerca dos conteudos especificos da SM ao nivel educacional e requisitos de competéncias
(IOPTWH, 2013).

A importancia do Ft especialista na SM é demonstrada através de diversos papéis: educador,
pratico clinico, consultor, investigador e administrador. Como tal, e de acordo com as
especificidades da mulher ao longo da vida, o Ft especialista na SM intervém em varias areas, entre
elas: a gravidez, o pos-parto, a urologia que inclui problemas como a IU e a IF, as disfuncbes
sexuais, a osteoporose e condi¢cdes relacionadas com a massa 0Ossea, fibromialgia, patologias
relacionadas com a mama (e.g. cancro de mama), o linfedema, a menopausa, determinadas
consideracOes da adolescéncia, entre outras.

De acordo com o local de estégio e areas em que foi realizada intervencao, como a gravidez,
0 poés-parto, a menopausa e a U, serdo descritas as competéncias do Ft baseadas na evidéncia
cientifica.

Primeiramente é descrito o papel da Ft na idade fértil que inclui a gestacdo e o periodo pos-
parto. Nesta etapa da vida da mulher, em linhas gerais a FTSM, segundo a IOPTWH (2013), atua na
prevencdo, avalia e trata as disfuncBes musculo-esqueléticas através da educacao postural e rotina
de exercicio apropriada relacionadas com a gravidez, parto, com o0s cuidados do bebé; atua na
gestdo da gravidez de alto risco; RPP em casos de cesariana; prescricdo de programas de exercicio

pré-natais e pds-parto; prevencgdo e tratamento em disfuncdes dos Musculos do Pavimento Pélvico
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(MPP); educacéo da gravida e companheiro em estratégias de alivio da dor no trabalho de parto que
inclui o relaxamento, a respiracdo, 0 posicionamento e massagem; e por fim a andlise das
necessidades individuais de mulheres com outras particularidades como as que possuem algum tipo
de deficiéncia, ou adolescentes.

No local de estagio existem classes de PPN organizadas em 12 sessdes. As gravidas
acompanhadas no CS sdo encaminhadas pelo médico para o servico de fisioterapia, sendo
posteriormente contactadas no sentido de avaliar o interesse e realizar a sua inscri¢do nas classes de
acordo com a data prevista do parto. Assim, as gestantes sdo convocadas para iniciar a classe de
PPN entre as 26 e 28 semanas. As sessdes sdo dadas pela Ft, e tém também a colaboracdo da
psicologa, da higienista oral e quando necessario da assistente social, havendo uma grande interagdo
entre os varios elementos desta equipa transdisciplinar. Durante as sessdes sao abordados diversos
temas, a classe € iniciada com uma avaliacdo geral da gestante onde sdo recolhidos os dados do seu
historial, as principais queixas e desconfortos com o intuito de dar estratégias de alivio adequadas e
eficazes. Sdo abordados temas como o exercicio fisico durante a gravidez e a sua importancia, e
construiu-se um desdobravel para esse efeito (Apéndice 1); sdo dadas posicOes e estratégias de
alivio para desconfortos e dor lombar; exercicios dos MPP; é descrito o processo de trabalho de
parto (TP), as respiracdes, posicdes de alivio e o papel do pai neste processo; cuidados no pos-parto
imediato; os cuidados ao bebé (mudanca da fralda, banho e higiene); a amamentagdo; o
desenvolvimento sensério-motor da crianca até aos dois anos; técnicas de relaxamento; e é realizada
a visita a maternidade. Em todas as sessOes existe uma componente préatica relativa aos temas
abordados e uma parte pratica com exercicios para alivio da tensdo na coluna lombar. Nas ultimas
sessOes sdo revistos alguns contetdos (e.g. as respiracfes), sdo esclarecidas davidas, e as gestantes
sdo aconselhadas a passar pelo servico de FT quando véo a primeira consulta do bebé ao CS para
programar a sua integracdo na RPP.

No programa de RPP as mées sdo aconselhadas a integrar o grupo de acordo com o tipo de
parto, se for um parto normal ao fim de 4 semanas podem integrar o grupo, se for uma cesariana a
integracdo é feita normalmente ao fim de 6 semanas dependendo da indicacdo médica. O programa
de RPP é também iniciado com a avaliacdo individual de cada utente, sendo o0 programa composto
por 24 sessdes, duas vezes por semana com a duracdo de 60 minutos, os contetdos destas sessoes,
de acordo com o programa de estagio, foram revistos e reestruturados. Assim, a RPP inclui uma
abordagem virada para o bebé mas sobretudo para a recuperacdo da mae. Nas primeiras semanas as
teméticas vao alternando entre mae e bebé, sendo avaliada a diastase abdominal e recolhendo as
queixas apresentadas pelas maes do grupo de forma a conseguir intervir sobre elas, além disso sdo

explicados os exercicios dos MPP e retomados para as utentes que ja frequentaram a PPN, o retorno
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a atividade fisica e fundamental e as mées sdo alertadas neste sentido, sendo realizados diversos
exercicios de estabilidade lombo-pélvica. Os exercicios vao aumentando a sua dificuldade ao longo
das sessBes, sem nunca esquecer a pratica dos exercicios dos MPP e a estabilidade lombo-pélvica.
Quanto ao bebé, sdo relembrados alguns dos conceitos relativos aos cuidados do bebé, assim como
0 desenvolvimento sensorio-motor sendo dadas estratégias e formas de brincar para ajudar neste
processo de uma forma simples, é também abordada a massagem do bebé.

O programa de RPP foi dificil de realizar no CS de Alferrarede, foram avaliadas
individualmente utentes, porém quando convocadas para as sessdes de grupo existia muita
dificuldade em comparecer as mesmas por constrangimentos de transporte. Como tal, foi solicitada
a colaboracdo de uma unidade pertencente ao ACES do Médio Tejo — uma das extensdes do CS de
Tomar, onde existe também uma Ft especialista na SM — Ft Manuela Cardoso. Esta disponibilizou-
se para me receber no ambito do programa pds-parto e foi possivel desenvolver em conjunto e de
forma autonoma sessdes de RPP, o acompanhamento completo do programa ndo foi possivel por
razOes laborais.

Além das areas descritas, que estdo relacionadas com a idade fertil da mulher, outras fases
sdo também contempladas pela IOPTWH (2013), como a salde Gssea que atua na prevencao e/ou
tratamentos de FT para a osteopénia, osteoporose e riscos associados, a intervencdo em sindromes
de dor cronica e na fibromialgia e ainda a preparacdo e gestao das alteracGes na menopausa, a juntar
a estas areas da intervencdo e transversal a todas elas ha que referir as caracteristicas unicas
relativas ao exercicio fisico feminino. Também de acordo com as areas mencionadas € ainda
fundamental a intervencdo no envelhecimento e condicGes geriatricas. Neste ambito no local de
estagio, é realizada a abordagem as mulheres no periodo da peri-menopausa e menopausa, sendo o
grupo designado por “M50”, como ja se referiu. Neste grupo sdo desenvolvidas sessbes de grupo,
duas vezes por semana com duracdo de 45/60 minutos, estas sdo focadas em exercicios de
mobilidade geral e especificos para a correcdo e consciencializacdo corporal e exercicios de
relaxamento. Estas sessfes tém como objetivo principal aliviar e diminuir as queixas das utentes e
melhorar a sua QV. Além do grupo “M50”, no qual foi possivel colaborar, existe um grupo
direcionado a dor crénica, orientado sobretudo a utentes com fibromialgia, neste grupo o trabalho é
realizado também em parceria com a psicéloga, € possivel assim desenvolver estratégias de alivio
através de exercicios e também de estratégias de coping no sentido de aliviar as queixas destas
utentes e melhorar a sua QV. Neste grupo de dor crénica nao foi possivel intervir devido ao seu
horéario, ainda assim foi apresentado o seu modo de funcionamento e explicada a sua importancia no

contexto da SM.
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Também segundo as competéncias da especialidade apresentadas pela IOPTWH (2013) os
Fts especialistas intervém na vertente uro-ginecoldgica que contempla as disfun¢fes do pavimento
pélvico como a 1U, a IF, o prolapso dos érgdos pélvicos (POP), as disfuncBes sexuais, entre outros;
intervém nas disfuncBes da bexiga e/ou uretra; dor pélvica cronica; recuperagdo pos-cirdrgica
ginecoldgica e abdominal.

Neste contexto os CSP sdo fundamentais nos métodos de abordagem do tratamento
conservador — fisioterapia, na condicdo da IU. Dada a especialidade de duas Fts do ACES do Médio
Tejo, foi possivel intervir de forma mais eficaz neste tipo de condicéo, criando uma abordagem em
contexto de grupo para tal. Foram realizados programas de 16 sessGes de grupo, duas vezes por
semana com a duragdo de uma hora cada, para “Mulheres com o diagnostico de Incontinéncia
Urinaria de esforco, de urgéncia ou mista, pertencentes as UF de abrangéncia das Fisioterapeutas
(Abrantes e Tomar).” (cit in. Plano de A¢do do ACES Médio Tejo).

Assim, as mulheres que sdo diagnosticadas pelo seu médico, que apresentem queixas em
consultas de FT, e mulheres no pds-parto com IU sdo encaminhadas para este programa de
intervencdo. E realizada uma avaliacdo inicial especifica e de acordo com a gravidade da situagio
cada utente € integrada em contexto de classe, ou é realizada abordagem individual. A abordagem
em contexto de classe tem uma vertente educacional e também uma componente pratica muito
forte, em que o seu objetivo geral é promover e melhorar a QV das mulheres com diagnostico de
IU. No ambito do estagio foi possivel organizar um grupo de utentes com diagnostico de 1U e
integra-las nesta abordagem. O processo realizado é descrito em detalhe na seccédo 11 deste relatorio
— Estudo de Caso. Também foi possivel atuar individualmente em utentes com IU sendo um dos
casos apresentado abaixo na descricdo dos utentes.

A atuacdo do Ft especialista na SM no contexto dos CSP € bastante abrangente havendo
muitas areas em que € possivel apostar e desenvolver no PNS portugués, conseguindo atingir um
maior numero de patologias e condicdes, e atuando sobretudo ao nivel da prevencdo. Para isso é
necessaria formacdo adequada e disponibilizar as unidades de salde o numero adequado de

profissionais com formacéo especializada, rentabilizando as diversas areas de conhecimento.
3.3 Registo de Trés Utentes

Ao longo do estagio foi possivel intervir em algumas utentes de forma individualizada,
porém o maior foco foi na abordagem em grupo. Assim, serdo descritos trés casos de intervencao

individual, o primeiro caso é referente a uma gestante e os outros dois sdo referentes a condicdes de
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IU, sendo uma das utentes abordada em CS e realizou intervencdo individual e em grupo, e a outra

utente também com diagndstico de 1U foi abordada em contexto domiciliar.

Caso Clinico 1

Utente de 29 anos, casada, é formadora mas a data da avaliagdo encontra-se desempregada.
Gravida de 28 semanas, sem outros antecedentes obstétricos a referir. Quanto a sua histéria
obstétrica atual ha que referir que a utente tem 88kg (IMC: 36,6 km/m?), antes de engravidar a
utente pesava 80 kg, tendo excesso de peso. Quanto aos seus habitos refere que realiza caminhadas
3 vezes/semana. Como hobbies gosta de realizar trabalhos manuais. Ndo tem habitos tabagicos ou
alcodlicos. A utente pretende amamentar. Na avaliagdo realizada em contexto das classes de PPN a
utente apresenta como principais queixas lombalgias e cervicalgias, que classifica como grau 6/10 e
7/10, respetivamente. Sendo ainda referido que uma das coisas negativas da gestacao foi ficar com
mais dores. Desta forma a utente foi submetida a intervencéo individual.

Tendo sido proposta intervencdo individual a utente, procedeu-se a avaliacdo especifica as
queixas algicas. Assim, o problema atual da utente sdo dores lombares e cervicais, bem como
edema e parestesias das médos. As dores foram aumentando a sua intensidade a medida que a
gravidez foi avancando. A utente refere que ja tinha dores cervicais anteriores a gestacdo, em 2009
periodo em que se intensificaram realizou uma RM que identificou uma hérnia discal em C5-C6,
que reduz a permeabilidade do espaco sub-aracnoideu pré-medular e realizou também um
eletromiograma que diagnosticou poliradiculopatia espondilotica moderada a nivel de C5-6-7
bilateralmente. A utente realizou fisioterapia em episodios anteriores mas com poucos resultados.
Atualmente as dores lombares e cervicais sdo variaveis e caracterizadas como intensas, ambas
avaliadas com grau 8/10 EVA. Ndo é referido um padrao diario, e as dores sdo agravadas pela longa
permanéncia numa determinada posicdo, carregar objetos, repeticdo de tarefas. O repouso é o fator
de alivio para ambas. Na avaliacdo objetiva ha que referir a observacédo postural em que se constata
0 aumento da lordose lombar e ligeira assimetria da cintura pélvica, e ainda desvio da coluna em
“S”. Na inspec¢do da pele verifica-se o edema dos MI’s, punhos e dedos referindo “dorméncia das
maos” (sic). Quanto aos testes de movimento ativo verifica-se dor a flexdo e extensdo da coluna
cervical e lombar; ASLR aumenta a pressdo na coluna lombar e sente dorméncia no Ml esq.; Teste
de Gaenslen’s e Patrick’s Faber com aumento da pressdo lombar, bem como no teste de
compressdo e distracdo das EIAS. Constatou-se 0 aumento da tensdo muscular na regido cervical, e
parestesias dos MS’s no teste do mediano. Por fim aplicou-se 0 questionario de Roland-Morris:

pontuacdo de 8/24. Durante a avaliacdo verificou-se que é uma utente reservada, com baixa
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expectativa relativamente a da fisioterapia, esperando sentir-se um pouco melhor com esta
intervencao.

De acordo com a avaliacdo apresentada foi realizado o processo de diagndstico em
fisioterapia de acordo com o modelo CIF, estabelecendo as alteragcbes estruturais, restricdes
funcionais e de participacdo, e os problemas potenciais, para descrever o diagndstico e consequente
prognostico em fisioterapia. Assim, estabeleceram-se 0s objetivos de intervengdo que passam por
diminuir a dor cervical e lombar e consequentemente reduzir a incapacidade produzida pelas
mesmas. Para isso 0 plano de tratamento incluiu mobilizagdo da cintura pélvica, e coluna cervical,
exercicios de estabilizacdo e alongamentos da coluna lombar. Porém a utente pode apenas realizar
seis tratamentos devido a politica de intervencéo no CS.

Ao fim de duas sessdes a utente refere melhorias, dor da cintura pélvica 6/10 EVA, dor
cervical 7/10 EVA. A utente refere algum alivio e relata que conseguiu fazer alguns trabalhos
manuais do seu hobbie. Refere ainda alivio cervical e das parestesias apos o tratamento. Na quarta
sessdo ao reavaliar a dor constatou-se 0 aumento desta, utente mais queixosa em relacdo a dor da
cintura pélvica, 8/10 EVA. Porém refere alivio da dor cervical 5/10 EVA. A Ultima reavaliagdo
constatou a manutencdo da dor da cintura pelvica severa, classificada como 8/10 EVA. A dor
cervical manteve 5/10 EVA. Por sua vez nos testes de movimento ativo verificou-se que no ASLR a
utente continua a referir a pressdo na coluna lombar, mas sem dorméncia a esq., ASLR: 8. Teste de
provocacdo de dor pélvica posterior: dor e desconforto bilateral e teste Patrick’s Faber: dor na
regido lombar que continua a ser mais intensa a direita. Por Gltimo, o questionario Roland-Morris
demonstrou igualmente o agravamento da dor lombar 14/24.

Registos completos da avaliacdo da utente, presentes em Apéndice I1.

Caso Clinico 2

Utente com 52 anos, casada, doméstica. Sem histdria familiar de 1U. Do seu historial ha que
referir uma depressdo, estando atualmente medicada e a utente refere que se sente sempre muito
nervosa e ansiosa sendo isso observavel pela sua expressdo corporal, a utente ja realizou uma
ablacdo cardiaca devido a arritmias, tem problemas de varizes e ainda de vesicula. De relevancia é o
seu historial obstétrico que regista 5 gestacdes, 4 partos e 1 aborto, com episiotomia no 1° parto. A
partir deste historial surgiu o problema da IU, em 2002 comecou a ter perdas de urina em situacdes
de esforco e foi aconselhada a realizar cirurgia, entre 2003 e 2009 realizou seis cirurgias pélvicas, 5
a IU e uma histerectomia total, ndo sendo as cirurgias bem-sucedidas. Procedeu-se a avaliacdo
subjetiva que caracteriza a IU como total, ndo tendo perdas somente na posi¢do de repouso e

deitada. A perda é continua, em golfadas e completa. Frequéncia urinaria diurna: 3/4 vezes.
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Frequéncia Urinéria noturna: 1/2 vezes. Material de Incontinéncia: 4 a 5 pensos de incontinéncia
dos mais absorventes. Refere-se ainda como sintoma associado a obstipagdo. Na avaliacdo objetiva
realizou-se observacdo da estatica e dindamica pélvica. Assim verifica-se vulva e uretra abertas,
vulva com coloragdo vermelha sugestiva de irritacdo, cicatriz no plano posterior do perineo. Na
dindmica pélvica o teste da tosse € positivo, com movimento amplo do perineo e perda de urina.
Sensibilidade propriocetiva: muito reduzida, como tal a palpagéo foi realizada com dois dedos. Ao
avaliar a forca e funcdo dos MPP constata-se que a CVM é grau 1 na escala modificada de Oxford,
e 0 esquema PERFECT - 3; 4s; 3. Presenca de cistocelo. Ao realizar o Pad Test, apés a tarefa de
tossir a utente mudou 0 penso e urinou sem avisar, ndo sendo possivel quantificar o volume urinado,
assim verificou-se uma perda de 20 gr (perda severa) que podera ser um valor ndo correspondente
ao real. Realizou-se a observacdo postural onde se constatou assimetria da cintura escapular e
pélvica, lordose lombar aumentada, abdémen ligeiramente volumoso. Padrdo respiratorio:
respiracdo diafragmatica. Por ultimo foram aplicados trés instrumentos de medida. No KHQ
verificou-se o0 impacto da IU na QV da utente, dominio 1. 75/100; dominio 2. 100/100; restantes
dominios com scores proximos de 100 pts. O mesmo acontece no score do ICIQ-SF: 20 pts,
confirmando também o impacto da IU na QV. Na aplicacdo do DM 3-dias: ingestdo meédia de
liqguidos 300ml/dia; meédia frequéncia urinaria 4 vezes/dia; perdas constantes, 3 a 4 mudangas de
penso por dia. Compliance maxima do detrusor 500ml.

Tendo em conta a gravidade do caso, foram identificadas as alteracdes de estrutura e fungéo,
as restricoes funcionais e de participacdo, e os problemas potenciais, chegando ao diagnostico e
prognostico em fisioterapia. Estabeleceram-se 0s objetivos que passam pela reeducacdo dos MPP,
consciencializacdo corporal e percecdo da contracdo para aumentar a forca dos mesmos, para
diminuir a quantidade das perdas e melhorar a QV. O plano de intervencdo incluiu a
consciencializacdo dos MPP e da sua funcdo, TMPP, ensino de estratégias de controlo sobre as
perdas, e além da intervencdo individual a utente foi incluida no grupo de IU.

Apols a avaliacdo inicial e primeira sessdo individual, constatou-se a envolvéncia e
preocupacdo da utente em realizar corretamente os exercicios dos MPP. Na terceira sessao
verificou-se o0 aumento da forca dos MPP, em que a utente ja consegue realizar o seu recrutamento
de forma voluntaria, mantendo a contracdo durante 5 seg, no entanto realiza ainda substituicdes
musculares e apneia inspiratoria. Apds 6 sessdes individuais e 8 sessbes de grupo realizou-se uma
reavaliacdo completa onde existem melhorias, a utente refere que “noto perco um bocadinho
menos” (sic), tendo também reduzido o uso de 4/5 para 3/4 pensos durante o dia. Verificou-se ainda

0 aumento da forca dos MPP avaliado em 3(-), e 0 esquema PERFECT 8; 7seg; 6, a utente mantém
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a necessidade de reforco verbal e incentivo a contragcdo. Através do pad test comprova-se a
severidade da perda (113 gr.).

A Ultima reavaliagdo ocorreu no final das sessfes de grupo. Constatou-se a diminuigdo do
uso de material de incontinéncia (3/4 pensos), e a utente refere que consegue ter algum controlo
sobre as perdas ao realizar as contracbes dos MPP. Na forca e funcdo dos MPP constatam-se
melhorias, for¢a avaliada em grau 3(+) e PERFECT evoluiu de 3,4s,3 para 10,8s,10. Porém, na
aplicacdo do pad test verifica-se 0 aumento da perda urinéria (280 gr.). Em relacdo a QV houve
também melhoria pela diminuigdo de varios dominios do KHQ, no entanto, o impacto da IU na QV
manteve uma pontuacdo de 100%. No ICIQ-SF o score diminuiu apenas dois pontos.

A intervencdo foi benéfica para a utente, no entanto teria sido benéfico, neste caso, o uso de
material de electroestimulacdo, tal ndo foi possivel devido a inexisténcia do mesmo no CS.

A ficha de avaliacdo completa da utente esta em Apéndice II.

Caso Clinico 3

Utente de 54 anos, casada, empregada de balcdo numa churrasqueira. Refere no seu historial
familiar 1U (mé&e teve IU e realizou cirurgia com sucesso). Quanto ao seu historial clinico refere
tendéncia para a HTA e colesterol, estando vigiada e medicada. No historial obstétrico ha a referir
duas gestacOes (ha 23 e 30 anos atras), com partos eutdcicos, episiotomia no primeiro e rasgadura
no segundo. Mais recentemente ao realizar ecografia ginecologica e endovaginal foi detetado
fiboromioma de 3cm de diametro, sendo vigiada regularmente quanto as suas dimensfes. A utente
tem habitos de vida saudavel e pratica exercicio fisico entre 2 a 3 vezes/semana. Foi a partir da
pratica regular de exercicio que notou e valorizou as perdas urinarias, em Marco de 2012. As
situacOes provocatorias de perda sdo: tossir, espirrar, correr e saltar, sendo a perda caracterizada em
gotas e intermitente. A frequéncia urinaria diaria € de 5 vezes, e a frequéncia de perdas diurna €
variavel de acordo com as atividades realizadas, referindo como 2 a 3. Quanto ao material de
incontinéncia a utente refere usar 1 penso diario, e nas sessbes de exercicio utiliza um penso dos
mais absorventes, sentindo-se constrangida quando nota as perdas, evitando alguns exercicios com
mais impacto.

Na avaliacdo objetiva, através da observacdo da estatica pélvica verifica-se que a vulva esta
fechada, normal. Teste da tosse negativo. Sensibilidade mantida, palpacdo sem dor. Ao avaliar a
forca e funcdo dos MPP a forca é de grau 2(+) na escala modificada de Oxford e a utente necessita
de uma grande concentracdo para realizar as contracdes, o esquema PERFECT, é de 7, 5s, 8. De
acordo com o Pad Test a severidade da perda é considerada moderada (5 gr). por fim, aplicaram-se

trés instrumentos de medida, no KHQ constatou-se o impacto da IU na QV, dominio 1: 50/100,
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dominio 2:100/100, os restantes dominios mais afetados sdo as limitagdes das AVD’s (100/100), as
limitagBes fisicas (83,3/100), as emo¢des (100/100) e ainda as consideradas medidas de severidade
(58,3/100). Também o ICIQ-SF demonstrou a diminuicdo da QV 17/21. No DM-3 dias, por
motivos profissionais a utente ndo realizou a volumetria, e verificou-se uma ingestdo média de
liquidos de 800 ml, frequéncia urinaria media de 5Svezes/dia, com intervalos entre 1,5h a 5h, foram
registadas 2 a 3 perdas diarias.

Seguidamente foi estabelecido o processo de diagndstico em fisioterapia que estabeleceu
diagnostico, prognostico, objetivos e intervencdo baseando-se no modelo CIF. Assim, os objetivos
passam pelo aumento da consciencializagdo corporal, pelo aumento da forga e resisténcia dos MPP,
pela diminuicdo das perdas urinarias e melhoria da QV. Para isso o plano de tratamento baseou-se
em 6 semanas de tratamento com periodicidade semanal e prescricdo de exercicios para realizar
diariamente, e realizou-se no domicilio da utente, incluiu exercicios de consciencializagdo corporal,
explicacédo das contracdes dos MPP, TMPP com associa¢do de mudancas de posicdo e aumento do
grau de dificuldade, o conceito “Knack™, ¢ a associagdo das contragdes dos MPP a sua rotina diaria.

Ao fim de 3 semanas de intervencao a utente refere ter realizado os exercicios todos os dias,
e verifica-se um aumento da forca (grau 3) e resisténcia dos MPP (PERFECT: 8, 6seg, 8). A utente
mantém o uso de material de incontinéncia, referindo menos perdas urinarias, sobretudo ao realizar
exercicio fisico, conseguindo realizar as contra¢fes durante os exercicios.

Ao fim das seis semanas de intervencdo, constatou-se a melhoria da utente. A utente
mantém a mesma frequéncia urinaria, e refere ter diminuido as perdas, “por vezes tenho uma perda
ou outra, mas nao todos os dias” (sic), sendo constatado também através do DM-3 dias, além disso
refere ainda um maior controlo em situa¢des de esforgo, “tenho mais controlo durante as sessdes de
exercicio e mesmo a saltar, e no trabalho ja me vou lembrando de contrair antes de levantar os
pesos” (sic). Verificou-se também a evolucao da utente na forca e funcdo dos MPP. Forca avaliada
em grau 4(+) pela escala modificada de Oxford e PERFECT 10, 8seg, 10. Também na aplicacdo do
Pad Test se verificou a diminuicdo das perdas (2 gr). Por fim, a QV da utente teve também
melhorias, o impacto da IU diminuiu para 33,3/100, e os restantes dominios diminuiram o seu
score, 0 mesmo se verificou no 1ICIQ-SF (10/21).

A ficha de avaliacdo completa da utente esta em Apéndice 1.

3.4 Apresentacdo de Trés Critically Appraised Topic (CAT)

De acordo com o0s objetivos de estagio, realizar uma prética baseada na evidéncia cientifica

e, sendo um dos objetivos do relatério a analise de trés artigos cientificos relevantes a préatica

28



Claudia Antunes Mestrado em Fisioterapia na Satde da Mulher

realizada, selecionaram-se trés artigos para tal relacionados com a pratica realizada na abordagem a
IU mas também relativos a PPN e condi¢des relacionadas com a gestacdo. A anélise é apresentada
de seguida.

Apresentacgédo do Primeiro CAT

Tendo em conta as varias abordagens realizadas no contexto da IU no a&mbito dos CSP é
fundamental justificar e basear a intervencdo de acordo com a evidéncia cientifica existente. E
pertinente a apresentacdo de evidéncia que corrobore a tipologia e plano de acdo elaborado bem
como evidéncia que fundamente o plano de intervengéo a aplicar.

Como tal, foi escolhido para analise o artigo “An alternative intervention for urinary
incontinence: Retraining diaphragmatic, deep abdominal and pelvic floor muscle coordinated
function” (Hung, H., Hsiao, S., Chih, S., Lin, H., Tsauo, J.) de 2010 publicado na revista Manual
Therapy, onde o objetivo do estudo é investigar o tratamento dos sintomas da IUE, em mulheres,
atraves da reeducacéo da funcéo e coordenacdo muscular do diafragma, abdominais profundos e dos
MPP. Sendo este artigo um estudo experimental — randomized controlled trial (RCT) foi aplicado o
guido de analise criado pelo Centre for Evidence Based Medicine para os RCT. Artigo completo

presente em Anexo I.

What question did the study ask?

Patients — mulheres com sintomas de IUE e/ou IUU.

Intervention — 8 sessdes de acompanhamento individual seguidas de um programa de exercicio
especifico;

Comparison — grupo de controlo (GC) realizava exercicios dos MPP em casa, auto-monitorizados;
Outcome(s) — a reeducacdo da funcéo e da coordenacdo muscular diafragmatica, abdominal e dos
MPP pode melhorar os sintomas e a QV. Podendo ser uma alternativa da abordagem as mulheres
com IUE e IUU.

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

This paper: Yes ™ No O Unclear O

Comment: Os pacientes que entraram no estudo (80) através de consentimento informado, foram
distribuidos aleatoriamente pelos dois grupos, GT e GC. O método utilizado foi a aleatorizacédo
em bloco, realizou-se através da distribuicdo de envelopes opacos, em que eram abertos e
fechados apenas pelo participante, sendo este orientado para ndo revelar a sua atribuicdo aos
avaliadores, permitindo que o avaliador fosse cego quanto ao grupo em que o participante estava
inserido.
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1b. R- Were the groups similar at the start of the trial?

This paper: Yes ¥ No O Unclear O

Comment: No topico dos Resultados, verifica-se que de acordo com a analise realizada as
caracteristicas basicas (idade, IMC, paridade, duracdo dos sintomas) e aos sintomas relacionados
(dor lombar, pds-menopausa, perdas impercetiveis, urgéncia urinaria, urgéncia, frequéncia e
nicturia) ambos os grupos eram semelhantes e comparaveis no momento da avaliacdo inicial, a
excecdo do nimero de mulheres com urgéncia urinaria. Também nédo se verificaram diferencas
em ambos 0s grupos quanto aos resultados (quantidade de perda urinaria, frequéncia urinaria
diéria, frequéncia de perdas diarias, contragdo voluntaria méaxima, tempo de duracdo da
contracdo, e impacto na QV) da primeira avaliagdo. Considera-se entdo que 0S grupos eram
similares no inicio do estudo.

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

This paper: Yes ¥ No O Unclear O

Comment: todos os participantes foram submetidos aos mesmos testes de avaliacdo antes do
tratamento e ao fim de 4 meses de intervencdo. Foram recolhidas as caracteristicas basicas e
sintomas relacionados, o principal resultado — a melhoria dos sintomas — foi avaliada no segundo
momento através de uma escala de Likert de 4 pontos, foi aplicado o pad test 20 minutos, diario
miccional de 3 dias, foi avaliada a funcdo dos MPP através da palpacdo vaginal e de manometria,
e ainda a QV atraves do Symptom Impact Index, nos dois momentos de avaliagéo.

No que respeita a intervencdo realizada refere-se que a todas as participantes foi explicado
individualmente a anatomia do pavimento pélvico, o trato urindrio, 0 mecanismo de continéncia
urinaria e como realizar corretamente as contracbes dos MPP. No GT foi aplicado um programa
de exercicios composto por cinco estadios (1- respiracdo diafragmatica, 2- ativacdo tonica do
transverso do abdoémen e dos MPP, 3- fortalecimento do transverso do abdémen, dos MPP e dos
obliquos internos, 4- padrdes respiratorios funcionais como tossir e espirrar, 5- atividades de
impacto). As participantes encontravam-se com o Ft 2 vezes por més para monitorizar 0 exercicio
e realizar a sua progressdo, as participantes eram ainda aconselhadas a ndo realizar somente 0s
exercicios dos MPP no periodo de intervengdo. O GC recebia instrucdes orais e informacgdes
usuais que consistiam numa introducao a U, exercicios dos MPP e comportamentos na wc. Por
razdes éticas, no final do periodo de intervencéo foi dada a possibilidade das participantes do GC
realizarem o tratamento.

2b. A — Were all patients who entered the trial accounted for? — And were they analyzed in
the groups to which they were randomized?

This paper: Yes ™ No O Unclear O

Comment: Dos 70 participantes iniciais verificou-se uma perda de participantes em ambos 0s
grupos (4 no GT e 2 no GC) correspondente a uma percentagem de 8,6%. Relativamente a
analise dos resultados foi realizada segundo a “intention-to-treat”, com todos os participantes
avaliados inicialmente mas também foi realizada a analise apenas com os 64 participantes que
acompanharam o estudo na sua totalidade. Uma vez que a taxa de drop outs ndo foi superior a
20% os resultados ndo sdo enviesados pelas perdas verificadas constituindo este um ponto
essencial quanto a validade interna do estudo.

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

Comment: As participantes eram cegas quanto ao grupo a que pertenciam uma vez que foram
distribuidas aleatoriamente pelos dois grupos, através do método de aleatorizacdo em bloco.
Também os investigadores responsaveis pela avaliacdo dos participantes eram cegos, apenas 0S
investigadores responsaveis pela aplicacdo de cada intervencdo eram conhecedores quanto ao
grupo a que pertenciam os participantes no entanto, ndo eram intervenientes no processo de
avaliacdo ou analise dos resultados. Sendo os participantes e avaliadores cegos pode considerar-
se que o estudo € duplamente cego.

What were the results?

1. How large was the treatment effect?

Verificou-se que os resultados do estudo foram bastante satisfatorios. Quanto ao principal
resultado (melhoria dos sintomas — avaliada numa escala de Likert de 4 pontos) verificou-se que
96,7% das participantes do GT melhoram ou curaram o problema, comparando com 66,6% do
GC (P = 0,002), assim foi possivel aplicar os indicadores do guido “Centre for Evidence Based
Medicine” para 0s RCT.

Relative Risk (RR) = 0.967/0.666 = 1.45

Absolute Risk Reduction (ARR) = 0.666 — 0.967 =-0.301

Relative Risk Reduction (RRR) =-0.301/0.666 = -0.45

Number Needed to Treat (NNT) = 1/-0.301=-3.32

Como RR>1 (1.45) indica que o GT tem uma maior probabilidade de obter o resultado
pretendido, melhorar os sintomas da IU, tal como se constatou. Além disso, o GT apresentou
resultados significativos (P = 0,006) quanto a quantidade de urina perdida no pad test. Ambos 0s
grupos melhoraram quanto a frequéncia urinaria diaria, apenas no GT se verificou uma reducgéo
significativa do numero de perdas diarias (P = 0,042). Tanto a CVM como o tempo de duragéo
da contracdo demonstraram um resultado significativo quanto ao tempo. A CVM diminuiu
enquanto a duracdo da contracdo aumentou ao fim de quatro meses de intervencéo.

Na avaliacdo da QV através do Symptom Impact Index verificou-se apenas duas diferencas
significativas entre os grupos. Na andlise intra-grupos verificou-se uma diminuicao significativa
com as preocupacdes (GT - P <0,001 e grupo de controlo P = 0,002), no entanto as atividades
afetadas reduziram significativamente somente para o GT (P <0,001). A frequéncia urinaria
relacionada com a preocupacao da perda urinaria melhorou em ambos os grupos (GT - P <0,001
e GC - P = 0,002), porém o adiamento da mic¢do devido a necessidade de uma wc verificou-se
apenas no Grupo de Intervencédo (Gl - P <0,001 e GC - P = 0,085).

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

Sendo os valores de p-value baixos considera-se que os resultados do estudo sdo estatisticamente
significativos e que o tratamento aplicado ao grupo de intervencéo foi eficaz.

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

O presente artigo é bastante util na formulacdo do plano de intervencédo a aplicar no grupo de 1U,
uma vez que apresentou resultados satisfatérios pela aplicacdo de estratégias de reeducacgdo
muscular diafragmatica abdominal profunda e dos MPP quanto a melhoria dos sintomas e QV
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das mulheres com IU em 96,7% no GT.

Uma vez que é descrito em apéndice todo o plano de intervencéo realizado é possivel extrair 0s
conceitos aplicados e transpd-los para o grupo de IU do CS.

Porém, e sendo este um dos poucos estudos que investigou a sinergia muscular do diafragma,
abdominais profundos e MPP, e apesar dos seus bons resultados, é necessario realizar a
intervencdo com base em mais estudos e com outras abordagens de igual forma eficazes no
tratamento da 1U em contexto de grupo.

Apresentacdo do Segundo CAT

De acordo com a area da PPN e constatando-se através da literatura cientifica e na pratica
didria que tanto a dor lombar como a dor pélvica sdo bastantes prevalentes na populacdo de
gestantes é fulcral abordar esta tematica tanto em contexto de grupo como individual. E necessario
compreender 0 seu mecanismo e procurar solucdes e estratégias de alivio para as gravidas. Como
tal, foi realizada a analise do seguinte artigo “Interventions for preventing and treating pelvic and
back pain in pregnancy (Review)”, (Pennick, V., Young, G.) de 2008, publicado na The Cochrane
Library. Artigo completo presente em Anexo II.

What question (PICO) did the systematic review address?

This paper: Yes®™ No O Unclear O

Comment: a questdo principal deste estudo encontra-se no Abstract do artigo onde é descrito o
objetivo do estudo. Assim, a questdo fundamental do estudo é: Quais os efeitos das intervencdes
realizadas para prevenir e tratar a dor lombar e a dor pélvica na gravidez?

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

This paper: Yes® No O Unclear O

Comment: Todos os RCT’s que avaliaram métodos para prevenir ou tratar a dor lombar e pélvica
na gestacdo. Apenas foram excluidos os estudos quasi experimentais que através dos métodos de
alocacdo dos grupos poderiam por em causa 0s dados. A pesquisa foi realizada através da
Cochrane Pregnancy and Childbirth Group’s Trials que contem estudos identificados a partir de
varias fontes (pesquisas trimestrais da Cochrane Central, mensais da MEDLINE, de revistas e
conferéncias principais, e ainda pesquisas semanais em mais de 37 revistas). Ndo foram aplicadas
restricdes linguisticas a pesquisa dos estudos. Dois autores analisaram, de forma independente, o
texto integral dos estudos potenciais identificados da Cochrane Pregnancy and Childbirth
Group’s Trials que preenchiam os critérios de inclus&o.

Foram incluidos 8 estudos, em que sete sdio RCT’s e um é cross-over. Os estudos analisaram o
efeito do exercicio, hidroterapia, uso de uma almofada especial e da acupuntura. Os grupos de
controlo foram descritos como “nenhum tratamento” ou os cuidados pré-natais gerais. As
caracteristicas dos estudos incluidos e excluidos sdo apresentadas em apéndice.

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

This paper: Yes® No O Unclear O
Comment: Na metodologia do estudo sdo apresentados os critérios considerados para a incluséo
dos estudos nesta revisdo, estando divididos por tipos de estudos, participantes, intervengdes e
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medidas de resultados. Foram incluidos todos os RCT’s que avaliaram métodos para prevenir ou
tratar a dor lombar e pélvica na gestacdo. Excluiram-se estudos quasi experimentais. As
participantes incluidas eram mulheres gravidas com dor lombar ou pélvica. Qualquer intervencao
com o intuito de reduzir a incidéncia ou severidade da dor lombar e pélvica na gestacdo fazia
parte dos critérios de inclusdo. O tipo de medidas de resultados incluidas foi a Escala Visual
Andloga (EVA), dias de baixa devido a dor, medidas de dificuldade nas AVD’s. Foram também
recolhidos efeitos adversos na mée, feto ou em ambos.

De acordo com o objetivo do estudo os critérios de inclusdo utilizados s&o apropriados.

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

This paper: Yes ¥ No O Unclear O

Comment: Para a analise dos estudos foram utilizados critérios de inclusdo metodoldgica
adequados descritos em detalhe em apéndice, sendo excluidos estudos em que os métodos de
aleatorizacdo eram propensos ao viés. Na seccdo “Resultados” ¢ descrito que a qualidade
metodoldgica dos estudos, no geral, é pobre o que pode conduzir a questdes acerca da qualidade
dos resultados. O deficit da qualidade metodoldgica prende-se sobretudo com os métodos de
randomizacdo adotados, com os drop outs e por fim, e devido a natureza dos estudos, em que ndo
possivel “cegar” os participantes ou cuidadores quanto a intervengao.

T - Were the results similar from study to study?

This paper: Yes O No O Unclear &

Comment: Nesta revisdo foram analisados varios estudos com intervengdes diferentes na dor
lombar ou dor peélvica e ainda na associacdo das duas. Em ambas as condi¢cdes foram realizadas
intervencdes como exercicios especificos, acupuntura, hidroterapia, alongamentos, associados
aos cuidados usais da PPN comparativamente apenas com os efeitos da PPN. Devido a limitacdes
metodologicas dos estudos ndo foi possivel realizar a meta-analise dos mesmos. No entanto, as
varias abordagens realizadas obtiveram resultados significativos na reducéo da intensidade da dor
lombar e/ou dor pélvica comparando com 0s grupos que recebiam apenas 0s cuidados pré-natais
habituais. Como tal, conclui-se que ao obter a diminuicdo da intensidade da dor nos Gl, os
estudos foram semelhantes no entanto, ndo é possivel afirmar que sdo similares pela sua
heterogeneidade.

What were the results?

How are the results presented?

Os resultados sdo apresentados de forma qualitativa e quantitativa. Em apéndice sdo apresentados
os resultados sob a forma grafica, referentes as diversas intervengdes analisadas e comparadas
nos varios estudos.

Dada a fraca metodologia de alguns estudos ndo foi possivel realizar uma meta-analise dos
resultados obtidos. Das intervencdes realizadas, como ja se referiu, verificou-se reducéo/alivio
das queixas algicas, sendo esta reducdo da dor estatisticamente significativa quando comparada
com as participantes que recebiam somente os cuidados pré-natais. Na dor lombar ndo se
constatou diferencas significativas quanto aos tipos de intervencdo diferentes. Porém, na dor
pélvica e na dor lombo-pélvica verificou-se que a acupuntura é mais eficaz do que a fisioterapia
na reducdo da dor no entanto, esta relacdo ndo é totalmente clara. Verificou-se ainda que a
hidroterapia se relaciona com a diminuicdo do absentismo. As participantes obtiveram um alivio
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significativo da dor pelo uso de uma almofada especifica que dava mais suporte do que uma
almofada comum, porém esta almofada ja ndo é comercializada.

Apresentacgéo do Terceiro CAT

Tendo em conta a intervencdo nos CSP relativamente as areas da PPN e da RPP é essencial
a fundamentacdo e evidéncia acerca destas teméticas. Como tal, de entre varios artigos pesquisados,
proceder-se-a a analise do artigo Group Prenatal Care and Perinatal Outcomes — A Randomized
Controlled Trial (Ickovics, J., Kershaw, T., Westdahl, C., et al,) de 2007 publicado na revista
Obstetrics and Gynecology. O objetivo do estudo é determinar o efeito da PPN nos resultados
quanto as fungdes psicossociais, quanto a satisfacdo dos utentes e ainda compreender as potenciais
diferencas de custos associados. Artigo completo presente em Anexo IlI.

What question did the study ask?

Patients — Mulheres gravidas com idades compreendidas entre os 14 — 25 anos.

Intervention — Grupo de gravidas com a mesma idade gestacional, seguiu as guidelines dos
cuidados obstétricos a partir das 18 semanas de gestacdo. Cada sessdo pré-natal durava 2 horas e
incluia avaliacdo fisica, educacao e construcdo de competéncias facilitadas através de discussoes de
grupo.

Comparison — Gestantes que recebiam os cuidados pré-natais standards realizados de forma
individual, representavam o GC.

Outcome(s) — As gestantes do Gl tiveram uma menor probabilidade de ter cuidados pré-natais de
qualidade inferior, obtiveram melhores conhecimentos, sentiram-se mais preparadas para o parto,
tiveram uma maior satisfacdo com o atendimento, e ainda se verificou uma iniciacdo maior da
amamentacdo neste grupo. Conclui-se que os resultados perinatais foram iguais ou melhores, sem

terem custos adicionais.

la. R- Was the assignment of patients to treatments randomized?
This paper: Yes ™ No O Unclear O

Comment: 1047 participantes foram distribuidas pela metodologia de aleatorizacdo em bloco
tendo em conta o local e més previsto para o parto. Foi gerada uma sequéncia de randomizacéo
através de computador para atribuir as participantes a cada grupo, esta sequéncia estava protegida
por password dos colaboradores e participantes. A alocacdo aos grupos foi ocultada aos
participantes e aos membros da pesquisa até aos critérios de elegibilidade estarem concluidos e a
condicao atribuida. Tal como na maioria dos estudos e intervencdes clinicas a intervencdo ndo foi
cega, porém toda a recolha de dados foi realizada de forma cega.
1b. R- Were the groups similar at the start of the trial?
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This paper: Yes ¥ No O Unclear O

Comment: Neste estudo foram aplicados testes estatisticos (x* e t-test) para avaliar as diferencas
entre participantes de cada grupo, compararam as caracteristicas demograficas, historia medica e
principais variaveis recolhidas através de entrevista na primeira avaliacdo. Constatou-se que
poderiam existir trés diferencas, as participantes do Gl eram tendencialmente de raga Afro-
americana, eram menos propensas a ter um parto prematuro, e tinham maior probabilidade de ter
mais stress pré-natal. O estudo refere que posteriormente todas as analises tiveram em conta estas
variaveis.

De acordo com os resultados ndo se verificaram diferencas nas caracteristicas sociodemograficas
(idade, paridade, educacdo), nem entre as participantes que iniciaram o0 estudo e as que
desistiram, nem das participantes dos diferentes grupos no follow-up.

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

This paper: Yes ¥ No O Unclear O

Comment: Todos os participantes foram submetidos aos mesmos testes/instrumentos de
avaliagdo, estando estes descritos na sec¢do “Materials and Methods”. As participantes eram
submetidas a uma entrevista inicial guiada por computador através de um programa ja validado
para gravidas (audio-CASI), sendo as entrevistas analisadas por profissionais independentes e
cegos quanto ao estudo.

Os principais resultados como a idade gestacional e o peso do bebé eram avaliados através do
exame ecografico realizado por medicos obstetras também cegos quanto ao estudo. A adequagéo
dos cuidados pré-natais era avaliada pelo Kotelchuck Index. Era ainda recolhido a nivel hospitalar
o0 indice de Apgar aos 5 minutos, e o inicio da amamentacao era registada de acordo com o que
cada participante referia na primeira consulta pds-parto. Os resultados psicossociais eram
medidos em cinco dominios: o conhecimento acerca da gestacdo e dos cuidados ao bebé medido
através de um instrumento desenvolvido pelos investigadores; o stress pré-natal medido pelo
Pregnancy Distress Questionnaire; preparacao para o parto e para os cuidados do bebé avaliado;
e por fim a satisfacdo com os cuidados pré-natais que foi avaliada através de uma adaptacdo do
Patient Participation and Satisfaction Questionnaire.

De acordo com a inser¢do em cada grupo as participantes receberam os cuidados individuais
gerais (GC) ou em grupo (Gl), a descricdo do procedimento realizado em cada grupo é
apresentada no artigo em formato de tabela presente em apéndice.

2b. A — Were all patients who entered the trial accounted for? — and were they analyzed in

the groups to which they were randomized?

This paper: Yes ¥ No OO Unclear O

Comment: De um total de 2206 participantes contactadas, 1047 foram distribuidas aleatoriamente
pelos dois grupos, tendo o GI 653 participantes e 0 GC 394. Da avaliacéo inicial a avaliacdo final
e follow-up ap6s um ano. No Gl verificou-se que 88,9% das participantes concluiram o estudo e
a recolha de dados, e no GC esta percentagem foi de 90%, ndo se verificou diferenca significativa
nos drop-outs entre os dois grupos (P=.95). No entanto a taxa de drop-outs total (GI+GC) foi
21,1% e sendo superior a uma taxa de 20% os resultados podem ser enviesados e colocar em
causa a validade interna do estudo.

A andlise inicial foi realizada sequndo a “intetion-to-treat”, com a randomizacdo da variavel
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primaria independente: comparacdo dos cuidados pré-natais em grupo e individuais. A analise
linear e regressdo logistica foram realizadas para verificar as diferengas entre grupos quanto aos
resultados relativos aos nascimentos, fatores psicossociais e a satisfacdo das participantes. Apesar
da distribuicdo aleatoria, as diferencas encontradas na raca, stress pré-natal, e historia de pré-
termos foram estatisticamente controladas. Foi realizada a analise para os riscos clinicos dos
resultados perinatais.

Além da “intetion-to-treat” foram realizados mais testes estatisticos. Utilizou-se o modelo
proporcional de Cox para avaliar em detalhe do tempo das gestacdes pré-termo. A analise post
hoc foi aplicada para determinar se no Gl existiam diferencas nos resultados para a raca afro-
americana que estava representada em 80% das participantes. Por fim foi avaliado o efeito do
potencial de “dose-resposta” da intervencao nos resultados das principais variaveis como a idade
gestacional e o0 peso a nascenca.

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

This paper: Yes ¥ No O Unclear O
Comment: Neste tipo de estudo, o tipo de intervencdo realizada ndo € cega para os profissionais

que a realizam. No entanto, e de acordo com as variaveis mensuradas € fundamental que o0s
investigadores sejam cegos quanto ao tipo de tratamento e insercdo das participantes em cada
grupo. Na metodologia € referido que todos os individuos que participaram na recolha de dados e
todos os que procederam a sua analise eram cegos e independentes ao estudo.

What were the results?

1. How large was the treatment effect?

Dos indicadores dados no guido para avaliar a eficacia do tratamento é possivel aplica-los em
alguns dos parametros avaliados. Um dos principais resultados era a idade gestacional no
momento do parto (dicotomizada em termo e pré-termo).

Relative Risk (RR) = 0.098/0.138 = 0.7

Absolute Risk Reduction (ARR) = 0.138 — 0.098 = 0.04

Relative Risk Reduction (RRR) = 0.04/0.138 = 0.29

Number Needed to Treat (NNT) = 1/0.04 = 25

Tais resultados indicam que o GI tem uma probabilidade menor de pré-termos, sendo esta de 4%
relativamente ao GC. Ou seja, a intervencao reduz em 29% a probabilidade de parto pré-termo,
sendo necessarias 25 participantes para evitar um parto pré-termo. Resultados similares foram
obtidos quando a andlise foi realizada para o sub-grupo de participantes de raca afro-americana
(RR=0,10/0,158=0,6), uma vez que estas representavam 80% das participantes.

Né&o se verificaram diferencas na idade gestacional, peso do nascituro, percentagem de bebés com
baixo peso ou pequenos para a idade. Através do potencial “dose-resposta” verificou-se que 0
namero de visitas/acompanhamento pré-natal esta significativamente associado a idade
gestacional e ao peso do nascituro.

Quanto a varidvel “adequacdo dos cuidados pré-natais” verificou-se:

Relative Risk (RR) = 0.266/0.33=0.8

Absolute Risk Reduction (ARR) = 0.33 — 0.266 = 0.064

Relative Risk Reduction (RRR) = 0.064/0.33 = 0.19
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Number Needed to Treat (NNT) = 1/0.064 = 15,6
Assim, constata-se que os cuidados prestados no Gl s&o mais adequados relativamente ao GC,
sendo esta diferenga relativa aos grupos de 6,4%.
Foi possivel aplicar os indicadores na taxa de inicio da amamentagdo, indicando que o Gl inicia a
amamentacdo mais cedo do que as participantes do GC:
Relative Risk (RR) = 0.665/0.546 = 1,22
Absolute Risk Reduction (ARR) = 0.546 — 0.665 =-0,119
Relative Risk Reduction (RRR) =-0.119/0,546 = -0,22
Number Needed to Treat (NNT) = 1/-0.119 =-8,4
Além destes resultados contatou-se também que os resultados psicossociais eram melhores no Gl
comparativamente ao GC, tendo o Gl mais conhecimentos acerca dos cuidados pré-natais,
sentiam-se mais preparados para o parto e a sua satisfacdo era maior.

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

Os resultados do estudo e apresentados no ponto de andlise anterior demonstram a eficacia da
intervencdo uma vez que todos os resultados apresentaram valores de P entre 0,001 e 0,045 para
intervalos de confianca de 95%.

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

O estudo torna-se atil em termos de aplicabilidade pratica quanto as classes de PPN. De acordo com
0s resultados do estudo, ou seja, 0 aumento de conhecimentos relativos aos cuidados pré-natais e do
bebé, a diminuicdo dos partos pre-termo, a diminuicdo do stress relativamente ao momento do
parto, e a maior satisfacdo, nas participantes que integravam o Gl reflete a importancia da PPN. O
Gl era estruturado em classes com tematicas pertinentes que se encontra descrito em apéndice no
proprio artigo e permite transpor alguns dos conteddos/tematicas para a pratica no local de estagio.
Além disso pode servir como exemplo as utentes que integram as classes de PPN no CS e mostrar-
Ihe os beneficios destas classes incentivando-as e motivando-as para a aprendizagem nesta fase
importante da sua vida.

3.5 Analise critica da intervencéo no local em funcéo da melhor evidéncia possivel.

Das varias areas, ja referidas, em que o Ft especialista na SM pode atuar continuar-se-a a
descrever a intervencdo baseada na evidéncia cientifica para a area da PPN, RPP, Menopausa e U,
uma vez que foram estas as areas trabalhadas durante o estagio. Proceder-se-a a descricdo da
fundamentacdo para cada uma das areas tendo em conta a préatica exercida no local de estagio para
cada uma delas.

A PPN ¢ realizada em formato de classes que integram mulheres gravidas com idades
gestacionais aproximadas. Estes programas pré-natais foram desenvolvidos na Europa nas primeiras
décadas do século passado tendo surgido pela crenca da possibilidade da prevencdo da morte

materna, fetal e infantil (Dowswell et al., 2011). Atualmente estas classes sdo realizadas por
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departamentos publicos, hospitais, clinicas privadas, e sdo frequentadas por uma grande
percentagem de mulheres gravidas um pouco por todo o0 mundo (Gagnon, 2007).

Inicialmente os programas de PPN foram desenvolvidos com o intuito de reduzir a
experiéncia dolorosa associada ao momento do parto e para melhorar os resultados relativos aos
nascimentos, sendo baseados nas teorias de Lamaze (1956) (Svensson, Barclay & Cooke, 2009),
desde entdo foram realizados estudos com o intuito de compreender os verdadeiros efeitos das
classes. Porém, verifica-se ainda alguma ambiguidade quanto a frequéncia e aos beneficios das
mesmas, impondo uma necessidade de mais e melhores estudos para compreender os efeitos das
classes e verificar se vdo de encontro as necessidades e expectativas dos individuos (Svensson et
al., 2009; Tighe, 2010). Kelly (1998) e Polomeno (2000) cit in Svensson et al., 2009 referem que 0s
programas nao estdo dirigidos a alguns problemas encontrados pelos casais durante o seu ajuste as
novas responsabilidades e a ansiedade dos primeiros dias ap6s o0 nascimento da crianga. Assim,
recomendam que na PPN sejam incluidos aspetos ndo so relativos aos cuidados de satde e ao bem-
estar, mas também deverdo incluir aspetos relativos as relacdes familiares, a infancia e
desenvolvimento da crianca em casa e 0 mais aproximado da realidade, estes dominios vao ter em
conta os aspetos psicolégicos inerentes sendo fundamental a colaboracdo de um profissional da area
da psicologia nestes programas. Também Tighe (2010) refere que a maior parte das classes de PPN
estd focada nas estratégias de coping relativas ao TP e que, 0s casais que sao pais pela primeira vez
pretendem um igual enfoque sobre os cuidados relativos ao pos-parto. Nolan (1997) cit in Svensson
et al., 2009, recomenda que as gestantes devem ser ajudadas a ganhar confianca e autonomia, e 0s
educadores dos programas devem certificar-se que as gestantes se tornam competentes nas
competéncias inerentes aos cuidados dos bebés.

Durante a gestacdo a informacdo pode ser obtida atraves de diversos recursos, e a
aprendizagem de conhecimento e competéncias é afetada por multiplos fatores, incluindo os
métodos pelos quais é realizada a aprendizagem. No RCT de Svensson et al., 2009, sdo comparados
dois programas de PPN em que o Gl é composto por um programa desenvolvido a partir de dados
recolhidos de gestantes e novos pais, uma caracteristica importante neste estudo foi o
reconhecimento de que a gravidez, o TP e 0 nascimento sdo uma pequena parte da experiéncia. Os
scores dos questionarios aplicados no pos-parto para foram superiores no Gl, indicando um maior
conhecimento e uma maior eficacia do programa que beneficiara os pais uma vez que também
existe um acompanhamento no pds-parto.

De acordo com o descrito devem ser estruturadas ou readaptadas as classes de PPN
existentes e devem ser dadas as ferramentas aos profissionais de saude para que consigam intervir

junto desta populacdo da melhor forma possivel. Tighe (2010) refere que as classes de PPN devem
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oferecer aos casais a oportunidade de “empowerment” e de obter informagdes, suporte ¢ conselhos
em relacdo a gestacdo, ao parto e a parentalidade.

Vérias sdo as modificacOes fisicas e emocionais que ocorrem durante a gravidez causadas
por fatores hormonais e mecanicos como as alteracGes que ocorrem a nivel musculo-esquelético,
gastrointestinal, génito-urinario, e sistema cardiovascular. As alteracGes emocionais sdo geralmente
caracterizadas pela ansiedade e stress causados pelas preocupacbes com o TP, com um bebé
saudavel, etc. Existe uma necessidade de adaptacdo por parte das recentes maes durante a gravidez
e para tal sdo necessarias varias estratégias. Os exercicios especificos para gravidas permitem a
adaptacdo mais rapida as alteragdes da gestacdo, e torna-se um método efetivo na definicdo do
humor sendo o seu efeito manifestado sobretudo em relagcdo a reducdo da depressdo e ansiedade
(Bahadoran, Asefi, Oreyzi, e Valiani, 2010).

Sabe-se que muitas das alteragcbes mentais e emocionais sdo causadas pela auséncia de
conhecimento acerca das modificagdes corporais e mentais na gravidez. Comprovou-se que as
técnicas de relaxamento reduzem a ansiedade durante a gestacdo, melhoram o estado de salde
mental e a auto-confianca, reduzem o stress em relacdo ao parto, a possibilidade da prematuridade,
a dor, e em relacdo ao uso de métodos farmacolégicos no TP. Os exercicios respiratorios tém
também uma influéncia positiva sobre o relaxamento (Bahadoran et al., 2010).

De acordo com as estratégias descritas, e com base em estudos anteriores referentes as
expectativas de gestantes e primiparas recentes, Bahadoran et al., (2010), comparou através da
elaboracdo de um RCT, dois grupos de PPN em que o GC recebia os cuidados pré-natais gerais, e 0
GI recebia um conjunto de 8 sessfes pré-natais bi-semanais com as técnicas anteriormente referidas.
O intuito era avaliar a vitalidade e os afetos positivos contra a depresséo e a diminui¢do do humor,
avaliando também o efeito do exercicio e atividade fisica a curto e longo-prazo para as maes e fetos.
Além do exercicio avaliava a capacidade das técnicas de relaxamento e respiracdo na reducdo do
stress, dor e uso de analgesicos no trabalho de parto. De acordo com a avaliacdo do estudo
verificou-se que a participacao nas classes de PPN do Gl aumentou significativamente a vitalidade e
as atitudes positivas em relacdo parto vaginal (P < 0.0001), e como tal classes de PPN que tém em
conta as expectativas e necessidades dos casais, e incluem uma diversidade de técnicas como
exercicios especificos, alongamentos, relaxamento, e técnicas de respiracdo devem ser
recomendadas (Bahadoran et al., 2010).

Sendo as classes de PPN parte dos programas de promocao e prevencao da salde na maioria
dos paises ocidentais, em que as gestantes sdo aconselhadas a ter estas classes entre 5 a 8 vezes
durante a gravidez. Os profissionais de saude estdo assim numa posi¢do Unica para ceder

informacdes e conhecimento as gestantes. Neste &mbito uma das tematicas pertinentes é o exercicio
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fisico pois sabe-se que a sua prética regular tem multiplos beneficios, entre estes a melhoria da QV
e da autoimagem da grévida. Na auséncia de complica¢bes ou contraindicacdes obstétricas, as
gravidas devem realizar pelo menos 30 minutos diarios de atividade moderada. No entanto, 0s
estudos demonstram que a maioria das gravidas nao praticam exercicio de forma regular (Haakstad,
Voldner & Bg, 2012). E nesta perspetiva que os profissionais de saude precisam intervir, e nas
classes de PPN devem ser integrados programas que aconselhem e ajudem a estabelecer habitos de
atividade fisica saudavel e regular. Para isso ha que ter em conta as guidelines existentes para esta
populacdo téo especifica (ACOG, 2002; Artal & O’Toole, 2012; Prather, Spitznagle & Hunt, 2012).

O transtheoretical model tem sido bem-sucedido na promocdo da alteracdo de
comportamentos, e tem sido desenvolvido um modelo especifico para os comportamentos relativos
a saude que assenta em cinco estadios: pré-contemplacdo, contemplagdo, preparacdo, acdo e
manutencdo. De acordo com este modelo Haakstad et al., (2012) procurou compreender as
perce¢des quanto a sua preparacdo para se iniciar ou manter fisicamente ativo e ainda comparar as
variaveis relativas a saude durante os cinco estadios numa populacéo de gestantes. Pela aplicacéo de
um questionario desenhado para avaliar os comportamentos relativos a atividade fisica em gestantes
(PAPQ), foram atribuidos estadios as participantes e verificou-se que as participantes com atividade
fisica insuficiente eram mais velhas, multiparas, com excesso de peso e ainda relatavam dor pélvica
e U, no entanto mais de metade das participantes foi categorizada nos estadios mais elevados.
Além disso, as participantes que classificaram os seus habitos alimentares como pouco saudaveis
sdo sobretudo mulheres com atividade fisica insuficiente. Por outro lado, as gestantes que recebiam
conselhos acerca de exercicio foram categorizadas nos estadios mais elevados (P=0.001). Quanto ao
aumento de peso néo se verificaram diferencas significativas em relacdo a quem tem atividade fisica
regular e quem nao tem. A partir deste estudo conclui-se que a gravidez é uma etapa onde o
exercicio fisico é fundamental e é necessario haver um aconselhamento adequado pelos
profissionais de saude como os Fts, verificando-se no estudo que as participantes que recebiam
informacao acerca de exercicio estavam significativamente classificadas como quem praticava mais
exercicio.

Na minha opinido, e tendo a evidéncia o exercicio deve ser entdo parte fundamental das
classes de PPN e as gestantes devem ser influenciadas neste sentido. Para isso é importante
demonstrar os resultados e beneficios da pratica regular de exercicio fisico apropriado a esta fase da
vida, esta premissa foi entdo aplicada nas sessfes de PPN do local de estagio.

Ainda com relacdo a atividade fisica a fisioterapia intervém em gestantes, seja em classes de
PPN ou individualmente, em situacdes como a dor pélvica e/ou lombar, existindo diversos estudos

que comprovam a eficacia da intervencdo. Um RCT realizado por Mgarkved, Salvesen, Schei,
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Lydersen e Bg, (2007), demonstrou que um programa especifico de 12 semanas era efetivo na
prevencdo da dor lombo-pélvica as 36 semanas de gestacdo. O GI, com gestantes entre as 20 e as 36
semanas de gestacgdo, tinha sessdes de 60 minutos de exercicios conduzidos por um fisioterapeuta.
Os resultados obtidos demonstraram que o Gl relatava menos dor lombo-pélvica durante e depois
da gravidez, porém este ndo era o principal objetivo da investigacdo. Assim, e segundo 0 mesmo
autor, foi desenvolvido um novo estudo com o intuito semelhante, sendo o objetivo principal do
estudo de Stafne, Salvesen, Romundstad, Stuge, e Markved (2012), verificar o comportamento da
dor lombar em gestantes distribuidas aleatoriamente por um programa de exercicio regular
comparando com os cuidados pré-natais gerais. O programa de exercicio foi realizado também
durante 12 semanas, com gestantes entre as 20 e as 36 semanas, sendo as participantes
acompanhadas uma vez por semana e encorajadas a realizar exercicio em casa. Neste estudo apesar
da prevaléncia da dor lombar ndo diferiu entre os dois grupos (P=0.76), o absentismo foi inferior no
Gl (P=0.01) inferindo-se assim uma diminui¢do da intensidade da dor e das limitagdes funcionais
causadas pela mesma.

Resultados semelhantes foram encontrados numa revisao da Cochrane elaborada em (2008)
(CAT 2), em que foram analisadas diversas intervengdes na prevencao e tratamento da dor lombar e
pélvica e constatou-se a evidéncia acerca de exercicios de alongamento, exercicios pélvicos
especificos, e hidroterapia na reducdo da dor lombar quando comparada com classes pré-natais
gerais. Também uma revisao sistematica elaborada por Richards, Kessel, Virgara, e Harris, em
2012 constatou resultados similares, tendo analisado apenas 4 estudos também sem ser possivel
realizar a sua meta-analise. Assim, os resultados obtidos foram a melhoria da dor lombar sobretudo
ao nivel da funcionalidade, nos grupos que realizavam exercicios especificos acompanhados e no
domicilio. Também a cinta proporcionou bons resultados, sobretudo quando associada aos
exercicios. Por fim, os exercicios que demonstraram beneficios relacionaram-se com o treino dos
musculos abdominais, lombares e pélvicos, os MPP somente, e alongamentos. Constatou-se ainda
resultados eficazes quanto a acupuntura. De acordo com a literatura citada foram incluidos
exercicios de estabilizacdo lombo-pélvica na maior parte das sessdes de PPN no local de estagio.

Outro dado importante relativo a gestacdo e as alteragdes decorrentes da mesma € a 1U que
afeta cerca de 40% das primiparas, em que metade destas permanece incontinente oito semanas
apos o parto, e um terco delas experiencia um reaparecimento da IU apds o parto. Esta é mais uma
das areas de atuacdo da FT tanto nas classes de PPN como na intervencdo no pos-parto, e Varios sao
os estudos que comprovam a eficacia da sua atuacéo.

No estudo de Markved et al. (2007) o seu objetivo principal era verificar a evidéncia da

prevencdo da IU ap6s 12 semanas de TMPP intensivo supervisionado por Fts, até as 36 semanas de
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gestacao e trés meses de pds-parto, tendo confirmado a evidéncia do TMPP na prevencdo da IU. Os
resultados deste estudo foram semelhantes aos de um RCT realizado em 2003 por Mgrkved, Bg,
Schei, e Salvesen. Outro estudo conduzido por Fine et al., (2007) que incluiu participantes
primiparas as quais foram aplicados questionarios acerca do TMPP seis meses ap0s 0 parto,
constatou que 64% das participantes foram instruidas acerca do TMPP, verificou-se uma
correspondéncia entre um nivel mais elevado de educacdo e a percentagem de participantes que
obteve este tipo de informagdo/ensino. Por Ultimo, 68% das participantes instruidas realizou o
TMPP apo6s o parto e 63% manteve a sua pratica até seis meses depois. Conclui-se assim que existe
um grande potencial para a melhoria relativa ao ensino dos exercicios dos MPP e na orientagdo das
mulheres que estejam sem situa¢des de risco no periodo periparto.

Também o estudo de Hilde, Ster-Jensen, Engh, Brakken, e Bg, (2012) que pretendeu
investigar o conhecimento e a realizagdo do TMPP; verificar a capacidade de contra¢do dos MPP; e
ainda comparar a forca e resisténcia dos MPP em mulheres continentes comparadas com mulheres
incontinentes, obteve resultados semelhantes aos de Fine et al., (2007). Das 300 participantes 89%
obtiveram informagdes acerca do TMPP durante a gravidez e 35% realizaram o TMPP uma ou mais
vezes por semana. ApéOs a instrucdo dada apenas 4% nao conseguiu realizar a contragédo
corretamente. 35% das participantes referiram 1U, e destes 48% realizava 0 TMPP uma ou mais
vezes por semana. Nas mulheres continentes observou-se uma maior forca e resisténcia dos MPP
quando comparadas com as participantes incontinentes. Assim, verifica-se a crescente informacéo
acerca do TMPP na gravidez, e beneficios dos mesmos, ainda assim é reforcada a necessidade de
melhorar este tipo de intervencdo e prestar servicos mais completos as gestantes. Tal como o0s
exercicios de estabilizacdo lombo-pélvica anteriormente referidos, também o TMPP foi incluido nas
sessOes de PPN do local de estagio.

Por fim, e referente a evidéncia acerca da intervencdo da fisioterapia no pré e pos parto, ha
que referir que segundo a Canadian Physiotherapy Association and the Society of Obstetricians and
Gynecologists of Canada (2005) foi emitida uma declaracdo acerca do papel do Ft na SM. Em
relacdo as gestantes recomenda-se que o Ft se direcione quanto ao TMPP de forma a prevenir a U
na gravidez e pods-parto, e ainda deve incidir sobre o treino dos musculos do core para
prevenir/tratar a dor lombo-pélvica durante e apds a gravidez.

Prossegue-se entdo a alguma da evidéncia existente a intervencao relativa a menopausa. A
menopausa € um processo de adaptacdo em que a mulher passa por diversas alteracdes biologicas e
psicossociais. Nesta fase a diminuicdo de elasticidade da pele, diminuicdo da libido, a disfuncédo
sexual, o aumento do risco das doencas cardiovasculares, a 1U, as infecGes do trato urinario, a

diminuicdo de densidade dssea séo situacdes que podem surgir. A estas juntam-se ainda alteracGes
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do sono, estados depressivos e outros problemas psicoldgicos, e assim, em conjunto conduzem a
uma diminuicdo da QV. Dada a complexidade desta fase urge a necessidade de prestar servigos e
cuidados que controlem os sintomas e problemas relacionados com a menopausa. O exercicio esta a
tornar-se um dos mais importantes métodos de tratamento. Assim, o estudo (Agil et al., 2010)
pretende determinar os efeitos de diferentes programas de exercicio sobre os sintomas da
menopausa, saude psicolégica e QV em mulheres na menopausa. As participantes foram
distribuidas aleatoriamente por dois grupos, um realizava exercicio aerébio e outro exercicio de
resisténcia muscular. As participantes realizavam o0s respetivos exercicios trés vezes por semana,
durante oito semanas, sendo supervisionadas por um Ft. Antes e depois do treino, o perfil lipidico
era avaliado, e os sintomas da menopausa, salde psicoldgica, depressdo e QV foram também
avaliados através de questiondrios. Em ambos os grupos nao se verificaram alteracGes no perfil
lipidico, mas por outro lado obteve-se uma melhoria no score das escalas aplicadas, com a excecao
das queixas urogenitais e na ansiedade. Os niveis de depressdo diminuiram significativamente em
ambos 0s grupos, e verificou-se também a melhoria da QV, exceto para os sintomas sexuais. Assim
ambos 0s tipos de exercicio demonstram o seu impacto positivo sobre os sintomas da menopausa.

Muito associada a menopausa esta a osteoporose e 0s riscos que dai advém, como as fraturas
osteopordticas e respetivas consequéncias como dor, incapacidade fisica e funcional e diminuicao
da QV. Assim, e mais uma vez a FT tem um papel preponderante na sua atuacao e prevencdo das
consequéncias referidas. Pode recorrer-se ao treino de forga, a terapia manual, treino de equilibrio,
aconselhamento ergondémico, e reeducacdo postural para o tratamento da osteoporose. Passa pelos
objetivos do Ft prescrever exercicios para a saude 0ssea e que ajudem na prevencdo das quedas.
Alguns RCT’s sugerem que o exercicio ajuda a manutengdo da massa dssea, quando comparado
com um estilo de vida sedentario (Britnell et al., 2005). Como tal, através de exercicios de forca,
equilibrio e coordenacdo conseguem-se mudancas positivas na massa 0ssea, reduz-se o risco de
queda e as respetivas consequéncias.

Por ultimo e ndo menos importante, e estando também muitas vezes associada a menopausa,
estd a 1U. Esta € também uma area de intervencdo da FTSM existindo muita evidéncia acerca da
mesma. A intervencdo da FT é uma das primeiras linhas de tratamento na 1U. Quanto a esta
tematica serdo apresentados alguns dos estudos que evidenciam o papel da fisioterapia, no entanto
mais informacdo esta presente na Parte Il do relatério uma vez que o estudo de caso desenvolvido
aborda esta mesma tematica, a intervencdo na IU.

Vérias sdo as guidelines ¢ os RCT’s existentes acerca do TMPP que demonstrou os seus
resultados significativos relativamente a melhoria dos sintomas (Bernards et al., 2011, NICE,

2006). De acordo com o estudo de Bg (2012) sdo eficazes sessdes de exercicios perineais
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estruturadas com 8 a 12 repeticGes de varios exercicios, realizando contracfes maximas mantidas,
contragcBes maximas e rapidas e ainda associando estas Gltimas as contra¢cbes mantidas (Carneiro, et
al., 2010; Castro, et al., 2008).

Num RCT de 2010 (Hung et al., 2010) (CAT 1), mulheres com IUE ou IUM foram
distribuidas aleatoriamente por dois grupos, de forma a avaliar o efeito do treino dos MPP associado
ao treino diafragmaético e abdominal profundo. As participantes do Gl realizavam um programa de
exercicios especificos e eram acompanhadas durante oito visitas clinicas, o0 GC realizava exercicios
dos MPP em casa. Ap6s um periodo de intervencdo de 4 meses constatou-se que o Gl obteve
melhores resultados, melhorando ou curando a condicdo (P< 0.01), sendo a melhoria superior a
90%. A quantidade de urina perdida, o0 namero de perdas, e a QV melhoraram no GI. Conclui-se
assim que o programa de exercicios que incluia o treino dos MPP, abdominais e diafragma é eficaz
na melhoria dos sintomas da 1U.

Apesar dos resultados do estudo anterior, Bg et al., (2009) realizou uma pesquisa/revisao
sistematica acerca do TMPP indireto através do masculo transverso abdominal (MTA) em mulheres
com IU. Neste estudo foi pesquisada a evidéncia acerca da acéo sinérgica entre os MPP e 0 MTA
nas mulheres com 1U, quanto é que o MTA é efetivo ou mais efetivo que o TMPP e ainda qual a
evidéncia acerca da recomendacdo do treino do MTA como uma estratégia de intervencdo. Sabe-se
que nas mulheres continentes existe uma co-contracdo do MTA quando ocorre a normal contracao
dos MPP, porém esta relacdo pode estar alterada em situacbes como a IU. Assim, os RCT’s
encontrados que comparavam o efeito do treino do MTA adicionado ao TMPP ndo demonstraram
beneficios.

Na minha opinido, ha que ter ambos 0s artigos em conta ao realizar a pratica baseada na
evidéncia, uma vez que ambos sdo estudos importantes e bem estruturados. Por outro lado, sugere-
se 0 desenvolvimento de mais estudos que possam comprovar a importancia de realizar programas
de exercicio que associem todos os musculos que formam o core (MPP, MTA, diafragma e
multifidus).

Bg (2012) realizou uma revisdo com o intuito de discutir a evidéncia acerca do TMPP nas
mulheres com IUE, POP e disfungdo sexual. Para tal foram selecionados apenas RCT’s. Existe
evidéncia de grau A quanto ao TMPP na eficacia do tratamento da IUE, verificando-se que a curto-
prazo, entre 35 a 80% tem uma perda inferior a 2 gr. no pad test. De acordo com 0s resultados
obtiveram-se cinco RCT’s que mostraram o efeito significativo do TMPP no estadio do POP,
sintomas e morfologia dos MPP. Constatou-se ainda que o treino intensivo e supervisionado é mais
efetivo do que o treino ndo supervisionado. Porém, sdo ainda escassos os RCT’s acerca do efeito do

TMPP na disfungéo sexual.
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Uma revisdo sistematica de 2011 (Bg & Hilde, 2012) avaliou o resultado do TMPP na IU
feminina e os seus efeitos a longo-prazo. Para isso foram incluidos 19 estudos relacionados com o
TMPP no tratamento da IUE com ou sem o uso de biofeedback e com um follow-up de um ano, pela
sua heterogeneidade ndo foi possivel realizar a meta-analise. Verificou-se que existem muitas
perdas no periodo de follow-up. Em apenas dois estudos foi realizada intervencdo no periodo de
follow-up. A adesdo e manutencdo do TMPP a longo-prazo foram relatadas como sendo entre 10 a
70%. E apenas cinco estudos demonstraram que o0 sucesso obtido no tratamento da IUE e IUM foi
mantido a longo-prazo. Deste estudo infere-se que os resultados obtidos a curto-prazo podem ser
mantidos a longo-prazo de alguma forma sem incentivos ou treino continuado. No entanto, devido a
heterogeneidade esta premissa pode ser posta em causa e sugerem-se mais estudos com um follow
up adequado. Ainda assim € importante na prética, e no local de estagio, incluir no plano de acéo o
follow up das utentes com IU.

4. Projeto de Implementagdo de melhoria do local de prética

Na sequéncia da estrutura do relatério e de acordo com os objetivos seguir-se-a a descricdo
de um projeto de melhoria para o local de estagio. Este projeto é baseado na evidéncia cientifica e
nas caracteristicas e necessidades encontradas durante o estagio.

Durante a gestacdo, um elevado namero de mulheres sofre de dor lombar e/ou dor pélvica,
sendo comummente designada dor lombo-pélvica. Estas duas condi¢cbes podem permanecer depois
da gestacdo. Estes problemas sdo responsaveis pelo elevado grau de absentismo entre as gestantes
um pouco por todo o mundo (Eggen et al.,, 2011; Markved et al., 2007). Estima-se que a
prevaléncia da dor lombo-pélvica na gravidez € de 45%, e destas mulheres entre 20 a 25% tem dor
suficientemente severa para procurar ajuda médica (Eggen et al., 2011; Mearkved et al., 2007).
Além disso, esta ¢ uma condi¢do que influencia as AVD’s como subir escadas, caminhar, estar
sentada no sofa, mudar de posi¢do na cama, pode levar a alteracdes na vida sexual e nos hobbies,
conduz assim a um constrangimento das atividades sociais e fisicas, e leva a uma diminui¢cdo da QV
(Eggen et al., 2011; Mgarkved et al., 2007). Geralmente o problema é pior a noite e pode causar
insonias, sobretudo no terceiro trimestre (Pennick & Young, 2008).

De acordo com Eggen et al., (2011) a etiologia e patogénese da dor lombo-pélvica
relacionada com a gravidez é ainda pouco clara e um problema multifatorial. A hip6tese mais
comum da sua etiologia relaciona-se com a combinacdo de fatores hormonais e biomecanicos.
Estudos recentes verificaram os padr6es motores de individuos com dor pélvica e demonstraram

uma alteracdo da estabilizacdo lombo-pélvica que interrompe a transferéncia de peso na cintura
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pélvica. Estes padrdes alterados podem ser o possivel mecanismo para a dor lombo-pélvica
permanente e incapacitante, tendo-se verificado que mudancas positivas no controlo motor estéo
associadas a diminuicdo e incapacidade da dor. Além disso, sdo também tidos em conta mais dois
fatores fundamentais, as alteracdes posturais sobretudo relativamente ao aumento da lordose lombar
que é necessario para equilibrar o aumento do peso anterior do Utero, e a laxidao ligamentar causada
pela relaxina (Pennick & Young, 2008). Tendo em conta o descrito e de acordo com varios estudos
foi estudado o papel da coordenacdo muscular para obter estabilidade da regido lombar e pélvica
assim, musculos como 0 MTA, obliquos internos, multifidus, MPP e diafragma tém sido estudados
no seu papel fulcral de ativacéo e co-ativagdo muscular (Markved et al., 2007).

Varios sdo os estudos que descrevem formas de intervencéo e tratamento para a dor lombo-
pélvica, uma revisdo sistematica de 2003 cit in Stuge et al., (2004) indicou a existéncia de nove
estudos cientificos acerca do efeito da FT na dor lombo-pélvica na gravidez e pds-parto, no entanto
a sua analise ndo permitiu definir conclusdes acerca da eficacia da fisioterapia. Mgrkved et al.,
2007, elaborou um estudo em que o seu objetivo secundario era avaliar o efeito de um programa de
exercicio especifico na prevencao da dor lombo-pélvica durante e ap0s a gestacdo. Neste estudo foi
realizado um programa de exercicios globais e especificos para os MPP como intervencéo,
associando também exercicios aerdbios, de alongamento e relaxamento, informacdes acerca da
gestacdo e aconselhamento ergondmico nas AVD’s. Através da analise verificou-se que 0 programa
de exercicios especificos preveniu a dor lombo pélvica na gravidez e no pés-parto. Estudos
anteriores obtiveram resultados similares demonstrando uma reducdo significativa da dor nos
grupos que realizavam intervenc@es individuais com exercicios de estabilizacdo.

Além dos exercicios de estabilizacdo varias sdo as abordagens a dor lombo-pélvica. Uma
revisdo sistematica citada por Mgrkved et al., 2007 refere também que 0s grupos que realizavam
programas de exercicio associado aos cuidados pré-natais referiam uma diminuicdo da intensidade
da dor. Ja a revisao realizada por Pennick e Young (2008) analisa as abordagens que variam entre
exercicios especificos, acupuntura, hidroterapia, alongamentos, associados aos cuidados usais da
PPN comparando apenas com os efeitos da PPN. Verificou-se a reducdo/alivio da dor, sendo esta
significativa quando comparada com 0s grupos que recebiam somente os cuidados pré-natais. No
entanto, € fundamental referir que ndo se verificaram diferencas significativas quanto aos tipos de
intervencdo diferentes na dor lombar. Ja na dor pélvica e na dor lombo-pélvica constatou-se que a
acupuntura é mais eficaz do que a FT na reducdo da dor no entanto, esta relacdo ndo é totalmente
clara. Verificou-se ainda que a hidroterapia se relaciona com a diminuicdo do absentismo.

No entanto, um estudo mais recente, Eggen et al., (2011), que analisa o efeito de um

programa de exercicio na dor lombar e pélvica, sendo associado ao aconselhamento ergonémico na
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educdo da dor verificou que ndo obteve efeitos do tratamento sobre a prevaléncia da dor lombar e
pélvica referida. Porém, de acordo com as caracteristicas das participantes e com a avalia¢cdo dos
resultados tendo sido avaliada a presenca da dor e ndo a sua intensidade poderéo ter influenciado
negativamente os resultados, os autores admitem que outras abordagens de exercicio em grupo
possam ser mais efetivas na reducdo da dor lombo-pélvica.

E na sequéncia da analise destes e outros estudos que surge a necessidade de intervir mais e
melhor junto desta populacdo especifica — gravidas com dor lombar e/ou pélvica. No local de
estagio, a minha sugestdo passa por encaminhar as gestantes para o servico de fisioterapia entre as
12 e 20 semanas de gestacdo para que possam manifestar-se quanto as suas queixas algicas, fazer
um rastreio para a predisposicao e fatores de risco para estas patologias (e.g. 0 aumento de peso, a
atividade laboral, etc.). Desta forma a PPN seria iniciada mais cedo e dando um maior enfoque aos
exercicios especificos de estabilizacdo lombo-pélvica.

Segundo os dados do Eurobarometro sobre desporto e atividade fisica a maioria dos
portugueses (55%) ndo pratica exercicio fisico, sendo apenas 9% aqueles que praticam
regularmente. O grupo etério entre os 15-24 anos é 0 que regista uma maior proporcao de préatica de
atividade fisica alegando a melhoria do estado de saude (PNS, 2012-2016). Neste sentido a
realizacdo de exercicios especificos para a dor lombar e/ou pélvica poderia surgir associada a
classes de exercicios especificos e gerais para a populacdo de gestantes, seguindo as guidelines de
exercicio fisico na gravidez. Estando descritos os beneficios da pratica de exercicio neste periodo de
vida: aumento do bem-estar, diminuicdo do cansaco geral da ansiedade e do stress, diminuicdo do
risco de diabetes gestacional, melhora a circulacdo sanguinea e ajuda no controlo do peso (Artal. &
O’Toole, 2012; Prather, Spitznagle & Hunt, 2012). Assim, devem ser incutidos habitos de vida
saudaveis as gestantes para que futuramente possam incutir aos seus filhos. Neste sentido elaborou-
se um desdobravel (Apéndice I) com indicacdes gerais acerca de exercicio fisico. Este desdobravel
permite que as gestantes possam dar continuidade ao exercicio realizado nas classes de PPN e
mantenham uma pratica de exercicio regular, saudavel e segura.

E fulcral também elaborar um plano de divulgacdo dos servicos na area da FTSM para que
haja uma maior adesdo aos servicos. Deverdo ser criados posters e flyers de divulgacdo em que a
sua entrega deve passar também pela equipa médica dos diversos CS do ACES do Médio Tejo e
respetivas extensdes. Ainda neste ambito e tendo como referéncia o Dia Internacional da 1U (14 de
Marco) foi elaborada uma acdo de sensibilizacdo designada “Bem Me Quero” com o intuito de
alertar para o problema da IU e a respetiva atuacdo da fisioterapia nesta mesma condicdo. Em
Apéndice Il é apresentada a referida acdo e o poster elaborado no final da mesma e divulgado no

Grupo de Interesse de Fisioterapia na Satde da Mulher (GIFSM).
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5. Plano de Desenvolvimento Pessoal e Profissional

5.1 Analise SWOT Pessoal
Tabela 2- Anélise SWOT pessoal.

Forcas

Fraquezas

e Gosto pela aprendizagem.

¢ Dificuldade na tomada de deciséo.

Ambiente o Responsabilidade. ¢ Recursos financeiros.
Interno o Criatividade. o Dificuldade na gestdo de tempo.
o Empatia.
Oportunidades Ameacas
e Formagdo: licenciatura em fisioterapia e e Profissionais com formagdo idéntica na
curso de Personal Trainer. zona.
. e Formacdo  especifica:  mestrado em e Centros de salde com PPN e PN dado por
Ambiente .. . .
fisioterapia, ramo da SM. enfermeiros.
Externo

e Formacdo em Pilates Clinico.
o Complementaridade entre a area da FTSM e
a atividade fisica.

o Disponibilidade financeira da populacéo-
alvo, tendo em conta o0 panorama
econdémico nacional.

5.2 Contrato de Aprendizagem

O projeto Tuning € o programa de igualdade de estruturas de ensino ao nivel europeu, que
funciona atraves de sistemas de titulos que sejam reconhecidos e comparaveis, o estabelecimento de
um sistema de créditos (ECTS) e ainda pela adocdo de um sistema baseado em dois ciclos. Os
Descritores de Dublin, desenvolvidos pelo “Joint Quality Iniciative Informal Group”, facilitam a
comparacdo dos ciclos de formacéo ao nivel europeu e para tal os programas de estudos elaborados
devem basear-se em defini¢des claras de conhecimentos, competéncias, atitudes e valores a adquirir
em cada grau (DGES — Direcdo Geral do Ensino Superior). Importa pois, perante um nivel de
segundo ciclo esclarecer quais as competéncias esperadas do mesmo:
e Gerar ideias através da analise dos conceitos a nivel abstrato, com o dominio de competéncias
especializadas e da formulacao de respostas a problemas bem definidos e abstratos;
e Analisar e avaliar a informacéo;
e Emitir juizos relevantes numa ampla gama de fungdes. Aceitar responsabilidade pela definicdo e
alcance de resultados pessoais e/ou de grupos;
e Rever criticamente, consolidar e aumentar um corpo sistematico e coerente de conhecimento,
usando transversalmente competéncias especializadas numa area de estudo.
¢ Avaliar criticamente novos conceitos e a evidéncia de uma amplitude de fontes; transferir e aplicar
competéncias de diagndstico e criatividade ajuizando de forma relevante numa gama de situacdes;

aceitar responsabilidade pela definicdo e alcance de resultados pessoais e/ou de grupos.
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E importante também salientar as competéncias descritas especificamente a cada profisséo,
neste caso da FT, e realcar as competéncias que sdo da especialidade contextualizando assim o
estagio de segundo ciclo numa area especifica, a area da SM. Desta forma, serdo apresentadas
abaixo as competéncias gerais dos graduados de segundo ciclo em FT e as competéncias relativas a
especialidade.

Competéncias gerais dos graduados de segundo ciclo:

e Dominio das capacidades de avaliagdo que permita a adaptacdo e criacdo de novos
métodos/técnicas seguras e eficientes, a interpretacdo criativa dos dados no contexto de novos
conceitos e evidéncia;

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

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

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

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

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

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

definicéo e pelo atingir de resultados quer individuais quer de grupo.

Competéncias a adquirir segundo o Perfil de Competéncias da especialidade:

e Compreensdo aprofundada das ciéncias bioldgicas, fisicas e comportamentais que suportam a
FT.

e Capacidade para usar o conhecimento aprofundado e compreensdo em contextos de intervencao
especificos.

e Analisa e avalia criticamente a evidéncia e a sua aplicabilidade pratica.
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e Desenvolve e dirige programas de intervencdo para populagdes com necessidades de saude
especificas.

e Contribui para a analise e desenvolvimento do corpo de conhecimento, usando transversalmente
competéncias especializadas huma area de estudo.

e Contribui para o desenvolvimento da FT atraves da criacdo/implementacdo/divulgacdo de novo
conhecimento e novas praticas.

e Faz planeamento e gestdo de recursos inerentes aos servigos de FT e contribui para as politicas

de desenvolvimento da organizacao.

E a partir das premissas dos descritores de Dublin que as instituicdes de ensino, e neste caso
a ESSA, definem as competéncias que pretendem que os alunos adquiram no segundo ciclo de
ensino. Surgem assim, como 0 primeiro ponto do contrato de aprendizagem, as competéncias

propostas pela instituicdo de ensino.

Parte | — Apresentacao das Competéncias a adquirir, definidas pela Instituicdo de Ensino

e Gerir e transformar o contexto de trabalho numa abordagem mais estratégica.

e Assumir responsabilidade na contribuicdo para o desenvolvimento do conhecimento e
competéncias profissionais, e/ou para a revisao estratégica do desempenho de equipas.

e Reconhecer e assumir responsabilidades no seu préprio processo de aprendizagem e na
identificacdo de necessidade de futuro desenvolvimento;

e Avaliar e refletir criticamente no conhecimento pessoal e/ou conhecimento da profissdo e propor
aspetos de melhoria;

e Formular questbes de pesquisa ou aspetos de melhoria e/ou investigacdo na sua area de
especialidade;

e Realizar uma pesquisa sistematica de fontes de evidéncia e selecionar criticamente a informacao
disponivel, de acordo com as regras de investigacdo e com o contexto da pratica;

e Implementar uma pratica baseada na melhor pratica disponivel;

e Dar um contributo de reflexdo critica a sua area de especialidade, através de um relatério
inovador ou de um projeto de investigacao;

e Comunicar e discutir criticamente o seu préprio trabalho (de investigacdo e/ou de prética

clinica), de forma escrita e verbal.

(cit.in. ficha sintese da unidade curricular)
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Parte Il. Apresentagdo das competéncias a adquirir, definidas pelo tutor.

Objetivos Gerais

e Adquirir competéncias de avaliagdo na area da SM e mais especificamente na mulher gravida,
com IU e na fase de menopausa;

e Elaborar um plano de intervengdo no ambito individual e em grupo em contexto da gravidez, 1U
e Na menopausa;

e Operacionalizar as classes de prepara¢do para 0 nascimento, IU e na menopausa;

e Demonstrar capacidades na vertente da Educacdo para a saude, de estratégias de promocédo de
habitos de vida saudaveis e de alivio dos desconfortos e dores durante a gravidez, no parto, na
menopausa;

e Capacidade de reajustar programas e/ou planos perante as necessidades especificas dos utentes;

e Colaborar na reestruturacdo da divulgacdo dos servigos prestados a comunidade no ambito da
SM.

Parte I11. Diagndstico das Necessidade de Aprendizagem

Conhecimentos tedricos ja adquiridos:

e Anatomia e fisiologia do sistema reprodutivo feminino.

e Desenvolvimento embrionério.

e Fisiologia e alteracbes anatomicas durante a gestacao.

e A FT nas alteracdes fisioldgicas da gestacao.

e Fisiologia do trabalho de parto.

e Conhecimentos sobre a analgesia no TP.

e O contributo da FT durante o TP.

e A fisiologia e o processo da amamentacéo.

e Os cuidados a ter com 0 bebé.

e Funcionamento e importancia dos MPP durante a gestacdo na prevencédo da IU.
e Anatomia e fisiologia do pavimento pelvico e conteldos inerentes as alteracGes patologicas
relacionadas com o0 mesmo.

e Avaliacdo e planeamento da intervencdo na IU.
Conhecimentos a melhorar e a colocar em prética:

1. Estruturar as sessdes de PPN com as tematicas pertinentes e de acordo com a expectativa das

utentes.
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2. Realizar a avaliagdo de cada utente com rigor e especificidade, em contexto de grupo.

3. Intervir sobre as alteraces fisiologicas relacionadas com a gestacdo de acordo individualidade
de cada utente.

4. Explicar e fazer compreender as utentes o que € o pavimento pélvico, a sua importancia e como
trabalha-lo durante e apds a gestacao.

5. Intervir sobre as queixas algicas especificas de cada utente, reconhecendo a estrutura exata de
origem da sintomatologia, consequéncias funcionais e minimizando o problema.

6. Saber identificar em contexto de grupo a necessidade de intervengdo individual, quando
pertinente.

7. Aconselhar acerca das posicdes de alivio a adotar durante a gravidez e o TP.

8. Evidenciar o papel do pai durante a gestacdo, no TP e no periodo pds-natal.

9. Explicar a importancia da amamentacao e dar solu¢des aos problemas mais comuns decorrentes
da mesma.

10. Informar sobre a importancia das técnicas de relaxamento e aplica-las no quotidiano e durante o
TP.

11. Elaborar classes de exercicio que promovam a consciencializacdo corporal e que atuem ao
nivel da prevencao dos problemas mais comuns durante a gestacéo.

12. Avaliar e elaborar o plano de intervengéo na IU.

13. Intervir nas utentes com IU em contexto de grupo.

14. Intervir em mulheres na menopausa através de classes de exercicio direcionadas as queixas das

utentes.

Parte IV — Definicdo dos objetivos de aprendizagem

15. Elaborar o programa e conteudos das sessdes com as tematicas pertinentes, ao fim da primeira
semana.

16. Realizar a avaliacdo de cada gestante, segundo o processo da fisioterapia, de forma completa e
rigorosa, ao fim da segunda semana.

17. Intervir de forma eficaz sobre as alteracbes fisiologicas da gestacdo atendendo a
individualidade das utentes, ao fim da terceira semana.

18. Explicar de forma clara o que € o pavimento pélvico, o seu funcionamento e como trabalha-lo e
ainda confirmando individualmente cada utente, ao fim da terceira semana.

19. Intervir de forma eficaz sobre as queixas algicas referidas pelas utentes através do

reconhecimento da causa e minimizando as mesmas, ao fim da terceira semana.
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20. Intervir individualmente de acordo com a necessidade e aplicando o processo da FT a utente
em causa, até ao fim da quarta semana.

21. Apresentar diversas posi¢des possiveis de assumir durante a gestacdo, no TP, quais as suas
vantagens e como realiza-las, ao fim da quinta semana.

22. Esclarecer a importancia do papel do pai durante a gestacdo, no TP e periodo pds-natal, até ao
fim da quinta semana.

23. Apresentar de forma clara a importancia da amamentacdo e as respetivas solugdes para 0s
problemas mais comuns relacionados com a mesma, até ao fim da quinta semana.

24. Informar sobre a importancia das técnicas de relaxamento e aplica-las no quotidiano e durante o
TP, ao fim da sexta semana.

25. Elaborar classes de exercicio que promovam a consciencializacdo corporal e que atuem ao
nivel da prevencao dos problemas mais comuns durante a gestacdo, atividade a desenvolver até ao
fim da nona semana.

26. Avaliar e realizar um plano de intervencdo adequado aos varios tipos de U, desde a quinta
semana até ao fim da décima segunda semana.

27. Elaborar um plano de intervencdo em contexto de grupo para as mulheres com U, desde a
quinta semana até ao fim da décima segunda semana.

28. Elaborar e realizar classes de exercicio fisico direcionadas as mulheres na menopausa com

queixas especificas, até ao fim da vigésima semana.

Parte V — Definicédo das estratégias de aprendizagem e recursos.

Objetivos de Aprendizagem

Estratégias de Aprendizagem

Avaliacdo da Aprendizagem

Elaborar o programa e contetidos das
sessdes com as tematicas pertinentes,
ao fim da primeira semana.

Planear as sessdes tendo em conta o
tempo disponivel para cada uma e a
pertinéncia dos temas de acordo com
a expectativa das utentes, recorrendo
a consulta de  apontamentos
académicos, bibliografia e artigos
cientificos adequados, bem como
recorrendo  aos conhecimentos
cedidos pela tutora.

Elaborar o plano das sessdes de
PPN e respetivos contetdos com as
temaéticas mais relevantes,
recorrendo a meios expositivos e
interativos, tendo a aprovagdo da
tutora.

Realizar a avalia¢do de cada gestante,
segundo o processo da fisioterapia, de
forma completa e rigorosa, ao fim da
segunda semana.

Preparar uma ficha de avaliacdo da
gestante com base no processo da
fisioterapia e tendo em conta os
problemas comuns deste tipo de
populagdo especifica.

Obter um feedback positivo acerca
da ficha de avaliacdo elaborada e a
forma como € posta em pratica.

Intervir de forma eficaz sobre as
alteracdes fisiolégicas da gestacdo
atendendo a individualidade das
utentes, ao fim da terceira semana.

Conhecer as alteragdes fisiologicas e
a sua resolucdo através de
apontamentos académicos, pesquisa
cientifica e dos conhecimentos
cedidos pela tutora.

Resolugdo das queixas das utentes
relativamente as alteragdes
fisioldgicas da gravidez.

Explicar de forma clara o que é o

Rever a anatomia e fisiologia do

Garantir  que  as  utentes
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pavimento pélvico, 0 seu
funcionamento e como trabalha-lo e
ainda confirmando individualmente
cada utente, ao fim da terceira
semana.

pavimento pélvico assim como
arranjar  estratégias  praticas de
explicar o seu funcionamento,

recorrendo a métodos expositivos e
interativos.

compreenderam ] seu
funcionamento e confirmar que
conseguem realizar a contracdo do
pavimento pélvico.

Intervir de forma eficaz sobre as
queixas algicas referidas pelas utentes
através do reconhecimento da causa e
solucionando a mesma, ao fim da
terceira semana.

Estudar mais acerca das queixas
algicas deste tipo de utentes. Rever as
técnicas manuais a aplicar em alguns
€asos.

Obter melhorias nas queixas algicas
das utentes, e obter um feedback
positivo por parte da tutora relativo
a minha intervencao.

Intervir individualmente de acordo
com a necessidade e aplicando o
processo da fisioterapia a utente em
causa, ao fim da quarta semana.

Recorrer aos apontamentos
académicos. Pesquisa bibliografica de
livros e artigos pertinentes de acordo
com cada caso.

Obter melhorias na reavaliagdo
através do plano de tratamento
realizado, e obter um feedback
positivo da tutora.

Apresentar diversas posi¢oes
possiveis de assumir durante a
gestacdo, no trabalho de parto, quais
as suas vantagens e como realiza-las,

Recorrer aos apontamentos
académicos e pesquisa bibliografica
recente adequada. Visionamento de
videos adequados e que possam ser

Obter um feedback positivo por
parte das gestantes e da tutora.

. - utilizados como método
ao fim da quinta semana. - )
demonstrativo/interativo.
Esclarecer a importancia do papel do
Recorrer aos apontamentos

pai durante a gestacao, no trabalho de
parto e periodo pds-natal, até ao fim
da quinta semana.

académicos e pesquisa bibliografica
recente adequada.

Obter um feedback positivo por
parte das gestantes e da tutora.

Apresentar de forma clara a
importdncia da amamentagdo e as
respetivas soluc@es para os problemas
mais comuns relacionados com a
mesma, ao fim da quinta semana.

Recorrer aos apontamentos
académicos e pesquisa bibliografica
recente adequada.

Obter um feedback positivo por
parte das gestantes e da tutora.

Informar sobre a importancia das
técnicas de relaxamento e aplica-las
no quotidiano e durante o trabalho de
parto, ao fim da sexta semana.

Estudar as técnicas de relaxamento e
a forma como sdo postas em pratica.
Realizar  diversas  sessdes de
relaxamento.

Obter um feedback positivo por
parte das gestantes na execucdo do
relaxamento e como 0 conseguem
por em prética no seu quotidiano.

Elaborar classes de exercicio que
promovam a consciencializacdo
corporal e que atuem ao nivel da
prevencdo dos problemas mais
comuns durante a gestacao, atividade
a desenvolver até ao fim da nona
semana.

Estudar os exercicios mais adequados
a realizar durante a gestacdo.
Pesquisar 0s meios de avaliacdo da
atividade fisica na gravida. Recorrer
as linhas orientadoras relativas ao
exercicio fisico na gravidez.

Obter resultados na pratica de
atividade fisica através da aplicagdo
de escalas e meios de avaliagdo
objetivos.

Avaliar e realizar um plano de
intervencdo adequado aos Varios tipos
de incontinéncia urinéria, desde a
quinta até ao fim da décima segunda
semana.

Recorrendo aos apontamentos
académicos da unidade curricular de
incontinéncia urinaria. Pesquisar nas
bases cientificas as linhas
orientadoras e artigos recentes de
referéncia.

Avaliar de forma completa e
objetiva a incontinéncia urinaria.
Obter resultados positivos
(melhorias) ao aplicar o plano de
intervencéo tracado.

Elaborar um plano de intervencdo em
contexto de grupo para as mulheres
com incontinéncia urinaria, desde a
quinta até ao fim da décima segunda
semana.

Recorrendo aos apontamentos
académicos da unidade curricular de
incontinéncia urinaria. Pesquisar nas
bases cientificas as linhas
orientadoras e artigos recentes de
referéncia.

Obter resultados positivos ao
aplicar os exercicios planeados e
recolher os dados através de escalas
de avaliacdo.

Elaborar e realizar classes de
exercicio fisico direcionadas as
mulheres na menopausa com queixas
especificas, até ao fim da vigésima
semana.

Pesquisar o0s exercicios adequados a
este tipo de populacéo tendo em conta
as queixas que as utentes possam
apresentar.  Recorrer a linhas
orientadoras.

Obter melhorias nas queixas
apresentadas pelas utentes.
Resultados positivos quanto a

pratica de exercicio fisico através
da aplicacdo de escalas especificas.
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Parte VI — Cronograma

Atividades Semanas

1 2 [ 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 | 15 16 17 18 19 20

Rever os contetdos tedricos da anatomia e
fisiologia do sistema reprodutor feminino, e
desenvolvimento embrionario.

Rever os contetdos teéricos referentes ao
processo completo da PPN.

Conhecer o local de estagio e compreender a
sua dinamica de funcionamento.

Observar a prética da tutora.

Planear as sessdes de PPN em parceria com a
tutora.

Dirigir parte das sessdes de PPN.

Realizar a avaliacdo e reavaliacdo das
gravidas em contexto de grupo/individual.

Dirigir as sessdes de PPN de forma
auténoma.

Elaborar e aplicar classes de exercicio as
gestantes.

Avaliar, planear e intervir em utentes com
1U.

Elaborar e aplicar uma classe para as utentes
com IU.

Observar as classes das M50.

Intervir nas classes das M50.

Dirigir autonomamente a classe das M50.

Colaborar na divulgacdo dos servicos
relativos a SM.

5.3 Reavaliacdo do Contrato de Aprendizagem

De acordo com o programado no contrato de aprendizagem, foi realizada uma reavaliacéo
do mesmo com o intuito de acrescentar mais um objetivo de intervencdo: Estruturar e colocar em
praticas sessdes de RPP com as respetivas tematicas, de acordo com a expectativa das utentes.

De acordo com o objetivo proposto foram estruturadas as sessdes e contactadas as utentes
que tinham frequentado previamente as sessdes de PPN no CS de Alferrarede, trés das utentes
contactadas compareceram para realizar a avaliacdo individual referindo alguma dificuldade em
frequentar as sessdes de grupo. As restantes utentes foram repetidamente contactadas e foi agendada
a primeira sessao de RPP quatro vezes, sem sucesso, tendo as utentes alegado falta de transporte e
inconveniéncia de horario. Assim, uma vez que ndo foi possivel iniciar um grupo de RPP no CS de
Alferrarede, foi contactado o CS de Tomar uma vez que também tem uma Ft especialista na SM, Ft
Manuela Cardoso. Desta forma, foi possivel integrar o grupo de RPP existente neste CS, tendo sido
explicado o funcionamento destas classes, assisti a uma primeira classe e foi possivel dar classes de

forma autonoma tendo em conta as horas disponiveis de estagio e 0 meu horario laboral.
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5.4 Feedbacks Obtidos

Ao longo do estdgio foram realizadas varias observacdes quer por parte da orientadora de
estagio, outros profissionais de salde, quer por utentes. A maior parte dos feedbacks foram
realizados de forma oral sem que existisse um registo dos mesmos, porém, em algumas das classes
realizadas foi possivel aplicar questionarios de satisfacdo para avaliar a intervencdo. Além disso,
foram ainda realizadas reunides a cada duas semanas com a orientadora com o intuito de apontar
criticas, correcdes ou ajustes necessarios a intervencao realizada sendo estas reunides construtivas e
fundamentais no trabalho desenvolvido em equipa, possibilitando a melhoria continua e adaptacao
constante. Foi também obtido o feedback escrito da orientadora, presente em Anexo 1V.

Os questionarios de satisfacdo foram elaborados, com base noutros questionarios
pesquisados e em alguns aconselhados pela orientadora. Os questionarios aplicados apresentam-se
em Apéndice IV e foram adaptados a cada grupo, sdo constituidos por questdes de resposta fechada
com escalas do tipo de Lickert pontuadas de 0 a 5, sendo curtos, de facil e rapido preenchimento.
Todos os questionarios foram aplicados na ultima sessdo de intervencdo e sem a presenca do
avaliador na sala e sendo anénimos, minimizando a influéncia nas respostas dadas. Como tal, os
resultados obtidos pela aplicagdo dos questionarios distribuem-se em dois grupos, o grupo da PPN
no qual estiveram presentes na Ultima sessdo apenas trés utentes, e o grupo da U composto por 6
utentes. Os graficos (1 e 2) em Apéndice V os resultados obtidos relativo ao grupo de PPN e ao

grupo de U, verificando-se no geral uma boa satisfacdo das utentes.

5.5 Reflexdo Final

Revendo as competéncias a adquirir de acordo com o estagio de mestrado, definidas pela
ESSA, e tendo em conta 0s objetivos e competéncias a adquirir, definidos pelo tutor e pelo discente,
é fundamental realizar uma analise critica a todo o processo desenvolvido. De uma forma geral, 0s
objetivos definidos, pelo tutor e pelo discente, foram atingidos de forma construtiva, através de uma
boa parceria e trabalho de equipa desenvolvido ao longo do tempo.

Durante o periodo de estagio foi possivel intervir em varias areas da SM, sendo fundamental
devido a escassa experiéncia profissional nesta area. Foi possivel intervir na area da PPN onde
inicialmente foram observadas algumas das sessdes dadas e onde foi iniciada a minha intervencao
desde cedo de forma pontual. Foi-me dada a oportunidade de preparar tematicas e discuti-las

previamente com a orientadora de estagio para poder conduzir de forma autébnoma as sessfes de
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PPN. No decorrer das mesmas foi realizado todo um trabalho de anélise prévia e preparacdo das
sessOes tornando-se muito enriquecedor e que facilitou a transmissao de informacao as utentes.

Quanto & RPP, e tendo em conta a auséncia das utentes no CS de Alferrarede, foi possivel
intervir na pratica de forma mais reduzida dada a disponibilidade horéria. No entanto, foi preparado
todo o0 material e sessdes de grupo para poder aplicar na pratica.

De acordo com os objetivos de estagio, a intervencdo individual em casos especificos, foi
dada a liberdade desde inicio em realizar esta abordagem, intervindo como colega de profissdo, e
deixando um espaco para discutir a intervencao e ddvidas que pudessem surgir.

A éarea de intervencdo relativa a 1U foi uma surpresa no que se refere a expectativa criada,
sendo esta uma area com total inexperiéncia da minha parte. Tendo em conta este Gltimo facto foi-
me solicitada a construcdo de uma ficha de avaliacdo especifica para a 1U, a qual foi avaliada pela
orientadora. A partir desta construcdo foram planificadas as sessdes de grupo para utentes com U,
havendo um crescente interesse pela area. Foi entdo possivel avaliar varias utentes com esta
condicdo, havendo a supervisdo da orientadora e realizando uma discussdo acerca do procedimento
no final para as melhorias de todo o processo. Toda a intervengdo realizada nesta area foi muito
motivante, despertou muito interesse e permitiu obter mais e melhores conhecimentos. Todo o
processo foi fundamental como alavanca para o desenvolvimento e aplicagdo da acdo de
sensibilizagao “Bem me Quero”, realizada no dia Internacional da IU, ja descrita anteriormente.

Por fim, a area de intervencdo da menopausa revelou-se bastante enriquecedora também,
considero pois um aspeto fundamental a integrar na estrutura académica do mestrado em FTSM. E
crucial compreender as alteracdes que o corpo da mulher vai sofrendo e as respetivas
consequéncias, dai a intervencdo da fisioterapia ser uma ferramenta fundamental nesta etapa da
vida. H& que proporcionar um envelhecimento ativo e com QV, e nos fisioterapeutas temos um
papel ativo e essencial para esta populacdo nos CSP.

Todo o processo de estagio, bem como o respetivo relatério constituiu uma etapa basilar na
aquisicdo de experiéncia profissional e também pessoal na area da FTSM. Permitiu todo um
crescimento profissional quanto a técnicas de intervencdo e interacdo, técnicas de comunicacéo,
pesquisa cientifica e capacidade reflexiva acerca da intervencdo realizada nas varias areas
abordadas. Todo o estagio permitiu um crescimento também pessoal, pela partilha de experiéncias,
aquisicdao de conhecimentos e interacdo social realizada. Em suma, foi uma experiencia positiva em

varias vertentes e que desperta a busca continua pelo conhecimento e aplicacéo pratica.
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® Ainda sentada, junte os dois pés assumindo a posi¢io
de “borboleta™. Aproxime os pés do seu corpo e pres-
sione os joelhos levemente para
baixo enquanto estica as costas. Q
Mantenha a posi¢io entre 10 a 30

segundos erepita 3 vezes.

Alivie mais a coluna lombar!

® Sente-se nos calcanhares, com os joelhos afastados e

deslize o tronco para a frente.

-

# “De gatas” Puxe o fronco para cima e deslize em
sentido confririo suavemente. Repita 10 vezes,

aguentando cada posi¢io curante 5 segundos.

® Deite-se de barriga para cima e puxe os joelhos em
diregio ao peito. Repita 10 vezes, aguentando cada
posigio durante 5 segundos.

® Ainda na mesma posigiio repita os movimentos da

bacia e as contrag¢Bes do pavimento pélvico.

Por fim... Relaxe!

Mexa-se pela sua

Gravidez Sandavel

saiide e do seu bebé!

P

Use roupa confortavel e que ndo seja apertada!

Faca uma boa Hidratacédo antes durante e de-

pois do exercicio!

ACES do Médio Tejo

Unidade de Saiide Familiar de Alferrarede

Tel: 241 36 1557
Fisioterapeutas:
E-mail: Claudia Antunes & Ana Figueiredo

csabt@csabrantes.srsantarem.min.satide.pt

Beneficios da Pratica
de Exercicio Fisico na
Gravidez

A pritica de exercicio fisico traz & gravida beneficios

fisicos e psicologicos.

o 1 do bem-estar e energia;
o | do cansago geral;
e | do risco de Diabetes Gestaciona;

e | daansiedade e stress;

o Melhoria da circulagdo sanguinea; "y

. A
e Ajudano contrelo do peso. rv
Atue preventivamente!

Faga Exercicio com Aconselhamento adeguado !

Perante alguns sinafs € aconselfiado parar o exerciclo

Jisico. Esteja atenta!

Hemorragia vaginal;

Dor de cabega ou no peito;

Falta de ar; LY

Tonturas; K4

Fraqueza muscular;

Dor ou inchago nas pernas;

Contragtes;

Diminuigio do movimento fetal;

awmonCchnNnmMT

Perda de liquido amniotico.

P e e e ..

Vamos i Pratica Faca uma caminhada durante

30 minutos com um ritme moderado!

E lembre-se....Controle a respiragao!

. Se sentir que estd a ficar demasiado

Aquecimento
cansada abrande ou pare.

Comece a sessio de exercicio com um aquecimento geral!

* Cabeca e Pescogo: faca a flexdo, extensdo e inclinagio late- Alongamentos

ral, mantendo cada posigio durante 20 seg. Nos filti 5 . da inhada deve

. abrander o ritm imenito!
® Rode os ombros. repita 10 vezes. ¢ o parafuzer o arvefecimento

eON
@ Abra os bragos 4 altura dos ombros ¢ “;MR,/

leve as maos para trés suavemente.

Nunca deve parar o exercicio de forma brusca.

® Entrelace as méos e eleve-as & altura dos ombros. Enrole ® Volte a fazer os exercicios/alongamentos referidos

ligeiramente o tronco e a cabega, estique os bragos para a anteriormente!

frente, aguente 20 seg.
* Sente-se, afaste as pernas, estique o brago ¢ o tronco
{.’j e Realize as basculas da bacia, inclinando a lateralmente até sentir um alongamento confortével.

bacia para a frente e para tras. E no final Mantenha a posigiio entre 10 a

T regresse a posigio neutra. 30 seg., repita 3 vezes, e faca

igual para o outro lado.

# Coloque uma perna a frente da outra, ¢ com os {'P_
calcanhares apoiados faga for¢a no sentido ante- i )

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

o —_ Gravidez Saudavel
rior, sinta a perna de frds a esticar . fee el
(S-S

® Contraia o pavimento pélvico, realize 6 a & As mulheres saudaveis devem rea-

repetices, 2 a 3 séries. lizar pelo menos 30 minutos de

atividade fisica moderada pelo
menos 3 vezes por semana.

- Contraia suavemente o abdominal tentan-

do aproximar o umbigo das costas, realize 10

repetigdes, 2 a3 séries.
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APENDICE II

Fichas de Avaliacéo dos Casos Clinico 1,2 e 3
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Ficha de Avaliacdo do Caso Clinico 1

orel P82 1 Fisioterapia na Promogo da Sadde na Gravidez {:{ aces

Ma&e (Nome): S AL.G.  Profissdo: Formadora, atualmente desempregada. N.© Utente: ks
Companheiro/Pai (Nome): N.J.G.S. Idade: 33 anos Profissdo: desempregado. Contacto *******xx

Idade: 29 anos Contactos: Tempo de Gestagdo: 28 semanas

Dt. Nasc.: 04/07/1983 Tel.: Tm.: Primipara: Multipara: O
Morada: Rua da Lagoa, n.* D.P.P.: 05/02/2013

Cadigo Postal: 2205 - *** Localidade: Pego. Local de Nasc.: Hospital de Abrantes
Médico de Familia: Médico Obstetra: Fisioterapeuta: Inicio (Av.): 19/11/2012

Dr. Pimenta Correia Dr. Pinhel Ana Figueiredo e Claudia Antunes Fim: 14/01/2013 Total de S.: 6 sessGes.

1. Historia Obstétrica Anterior

1.1 Paridade: primipara. Datas: TermoO Pré-termod
1.2 Gravidez interrompida? AbortosO Gravidez ectopicall

1.3 Tipo de parto: Eutécitodd Distocitod Fércepsdd Ventosad Cesarianadl

1.4 Episiotomiall RasgaduraC]

1.5 Teve algum problema durante a gravidez anterior? Ndo OO Sim O Qual?

1.6 Amamentou? N&oO SimO Durante quanto tempo?

1.7 Fez PPN?  N&oO SimO Onde?

1.8 Fez Rec.PP? Nao[ SimO Onde?

1.9 Diabetes Gestacional: NdoO SimO

1.10 Peso antes de engravidar: kg.

1.11 Fazia algum tipo de Atividade Fisica: NaoO SimO O qué?

1.12 Praticou algum método de relaxamento? N&do[d SimO Qual?

1.13 Habitos tabagicos: Ndo[d SimO N.°cigarros:

1.14 Cirurgias pélvicas/abdominais anteriores: Ndo[] SimO O qué?

2. Historia Obstétrica Atual
2.1 Peso anterior & gestacdo: 80 kg Peso atual: 88 kg Altura: 155cm  IMC: 36,6 kg/m?.
2.2 Hobbies: realizar trabalhos e artes manuais, fazer caminhadas.
2.3 Atividade Fisica: Ndo[d Simx] O qué? Caminhar. Periodicidade: 3 x /semana
2.4 Habitos tabagicos: Naolx] SimO N.°cigarros:

2.5 Esta a pensar amamentar? Sim[X] N&o[d Se ndo, porqué?
2.6 Usa Cinta? N&oX] SimO Porqué?
2.7 Céries dentérias? N&oX] SimO
2.8 Problemas respiratérios: Néao[x] SimO O qué?
2.9 Problemas Cardiacos: Néao[x] SimO O qué?
2.10 Diabetes Gestacional: N&oX] SimO

3. Queixas
3.1 Lombalgia SXI NO 3.6 Edema MI’s SO NO 3.11 Enjoos SO NO
3.2 Lombociat. SO NO 3.71.U. sONO 3.12 Hipertensdo SO NO
3.3 Dorsalgia SO NO 3.8 ContragBes SO NO 3.13 Azia SO NO
3.4 Cervicalgia SX1 NO 3.9 Hemorragias SO NO 3.14 Caéibras SXI NO
3.5S.1. sONOd 3.10 Insénias  SIXI NO 3.15 Hemorroidal SO NO

(coloque o(s) respetivo(s) nimero(s) e descreva abaixo)
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3.16 O que piora? Em ambas as queixas (lombalgias e cervicalgias) a utente piora quando necessita de carregar
objetos, sobretudo pesos.

3.17 O que melhora? Melhora de ambas as queixas se permanecer deitada e repousar.

3.18 EVA (0-10): lombalgias 6/10; cervicalgias 7/10.

4. Outras Observacdes

4.1 Medicagdo: Animativ materno.

4.2 Analises: sem alteracOes a registar. Ecografias: sem alteracGes a registar.
4.3 Grupo Sanguineo: A rh+.

4.4 Razdo da PPN: Preparar melhor para o parto.

4.5 Quem recomendou: Médico assistente.

4.6Coisas Boas da Gestacdo: Sentir o crescimento do bebé.

4.7Coisas Mas da Gestagdo: tem mais dores desde que esta gravida.

PARTE Il — Avaliagdo das Queixas Algicas

1. Historia Atual

1.1 Problema atual: Dores lombares e cervicais, parestesias nas maos.
1.1.1 Instalacéo do Problema: Repentinod Gradualx] Traumatismo O
Observag0es: as dores tém vindo a intensificar-se ao longo da gravidez.
1.1.2 Ja fez algum tratamento: Nao[d Sim[X] Qual? Ja fez fisioterapia antes da gravidez, uma vez que estas dores
ja sdo anteriores a gestacao.
1.1.3 Ocupacdo: Prepara formacGes, faz trabalhos manuais, mas neste momento é-lhe dificil.
1.1.4 Estilo de Vida: a utente refere que devido as dores ndo tem realizado caminhadas, estando mais sedentaria.

2. Histéria Anterior

2.1 Episodios Anteriores: a utente foi operada a um desvio da rétula dta aos 12 anos, ndo realizou fisioterapia. As algias
vertebrais refere que se intensificaram a partir de 2009, altura em que realizou E.C.D. que confirmaram o diagnostico de
patologia vertebral (RM Coluna Cervical: hérnia discal postero-mediana C5-C6, que reduz a permeabilidade do espaco
sub-aracnoideu pré-medular; Eletromiograma: diagnostico de moderada poliradiculopatia espondilética a nivel de C5-6-
7 bilateralmente).

2.2 Tratamentos e Resultados: ja realizou fisioterapia em episddios anteriores mas com poucos resultados (massagem,
correntes analgésicas, calor himido).

2.3 Medicacdo: NaoO Simx]  Qual? Solexa.

2.4 Outras Patologias: nada a referir.

3. Comportamento da Dor:
3.1 Tipo de dor: variavel, profunda.

3.2 Intensidade: dores intensas. \r) /F
3.3 EVA (0/10): 8/10. .
3.4 Padrédo Didrio: variavel, a utente ndo consegue identificar um padréo da dor. o

3.5 Fatores que agravam: ambas séo agravadas pela permanéncia numa posicao A/ Vavy /"“ Al
durante um longo periodo de tempo, carregar objetos mais pesados, executar a [/ A\ [/} .'{ \
mesma tarefa durante muito tempo. &l v iR/ (L 1\
3.6 Fatores que aliviam: Repouso. & | ) / w1 W

3.7 Atividades Funcionais Restritas: tarefas domésticas, limpezas, cozinhar, \ ,, \ )

trabalhar no computador. ) \ ,,é

3.8 Perineo (Sinais da Cauda Equina): Nada a referir. i i

« Aumento da frequéncia urinaria O o Hemorroidal O @ Legenda: Local de presenga de dor.
o Urgéncia urinaria O o Diminuicdo/anestesia perineal O

e Incontinéncia urinéria O o Dificuldade em defecar por dor no coccix O

e Distria O « Impoténcia sexual (sindroma de S4) O
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3.8 Reavaliagdo a 06/12/2012: Dor da cintura pélvica 6/10 EVA, dor cervical 7/10 EVA. A utente refere algum alivio e
que conseguiu fazer alguns trabalhos manuais do seu hobbie. Refere ainda alivio cervical e das parestesias ap6s o
tratamento.

3.9 Reavaliagdo a 17/12/2012: utente mais queixosa em relagdo a dor da cintura pélvica, 8/10 EVA. Porém refere
alivio da dor cervical 5/10 EVA.

3.10 Reavaliacdo Final a 14/01/2012: a utente mantém as queixas em relacdo a dor da cintura pélvica, classificando a
sua dor como 8/10 EVA. Dor cervical mantém 5/10 EVA.

4. Avaliago Objetiva

4.1 Observacdo da Postura (achados relevantes): aumento da lordose lombar; assimetria da cintura escapular com
elevacdo do ombro esq.; assimetria da cintura pélvica com elevacédo da crista iliaca esquerda; desvio da coluna vertebral
em “S”.
4.2 Inspecdo da Pele:
e Edema: NaoO Sim[X] A utente apresenta edema dos MI’s, punhos e dedos.
e Cor: . o Atrofia:
o Cicatrizes: Ndolx] SimO Local:
e Eminéncia Osseas: NaoX] SimO

4.3 Testes de Movimento Ativo (Verificar dor, amplitude e qualidade de movimento)

4.3.1 De pé

Extensdo da coluna Foi avaliado sobretudo os movimentos da coluna cervical, dor presente a flexao.
Aumento significativo da tensdo muscular cervical.
Dor na coluna lombar tanto a flexdo como a extenséo.

Flex&o da coluna

Flex&o lateral DTA da coluna o ) o .
Limitada pelo tamanho do Utero, dor ligeira, é apenas referido desconforto.

Flexdo lateral ESQ da coluna

Sinal de Piedallu Sem bloqueio da SI.

Teste de Trendlenburg Dor bilateral.

4.3.2 Decubito Dorsal
Posi¢do da pélvis Ao realizar a bascula anterior da pélvis a utente refere que a dor lombar aumenta.

Ao realizar a flexdo da anca direita a utente refere presséo na coluna lombar, e ao realizar

Active Straight Leg Raise (ASLR) | o mesmo com o Ml esg. sente dorméncia.

ASLR: 8 (4+4).

Extensdo do Joelho (L3)
Flex&@o Dorsal T/T (L4)
Extensdo do Dedo Grande (L5) | Sem dores ou alteragdes do movimento.

Eversores T/T (S1)

Teste de adutores

Teste de abdutores Verifica-se uma diminuig8o da forca deste grupo muscular, & mobilizacéo resistida.
Dor Pélvica Posterior Verifica-se que existe maior desconforto e dor na zona lombar a dta.

Teste de Gaenslen’s
Teste de Patrick’s Faber
Teste de compressao das EIAS
Teste de distracdo das EIAS

Maior pressdo na zona lombar, a dta.

Desconforto na zona lombar.

Pressdo na Sinfise PUbica Sem dor.
Foi realizado o teste do mediano, constatou-se dorméncia e dor que irradia para a méao e
Outras Observagoes antebrago. A utente refere dorméncias constantes nas maos, apresenta edema e

diminuicdo da sensibilidade.

4.3.3 Sentada:

Solicitou-se & utente para se sentar com o apoio do tronco no peito, sendo suportada por almofadas. Procedeu-
se a palpacdo da coluna vertebral, constatou-se 0 aumento da tensdo muscular desde a base do cranio até C7,
com especial incidéncia no trapézio superior esquerdo.
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4.3.4 Reavaliacéo dos Testes de Movimento Ativo (14/01/2013): ASLR a utente continua a referir a presséo na coluna
lombar, mas sem referir dorméncia a esq., ASLR: 8. Teste de provocagdo de dor pélvica posterior: dor e desconforto
bilateral. Teste Patrick’s Faber: dor na regido lombar que continua a ser mais intensa a direita. O teste de Gaenslen’s
n&o foi tolerado. Sem outros dados relevantes a referir.

4.4 Andlise da marcha: a utente deambula sem realizar dissociacdo de cinturas, com passos pequenos, base de
sustentacdo aumentada.

4.5 Instrumentos de medida — Questionario Roland Morris

Avaliacao Reavaliagéo
inicial final
26/11/12 14/01/13

Fico em casa a maior parte do tempo por causa das minhas costas
Mudo frequentemente de posicao para por as costas numa posi¢do confortavel X
Ando mais devagar do que é costume por causa das minhas costas

Por causa das minhas costas ndo consigo fazer nenhum dos trabalhos que costumo fazer em casa
Por causa das minhas costas, apoio-me no corrimao para subir escadas

Por causa das minhas costas, deito-me mais frequentemente para descansar

Por causa das minhas costas, tenho que me apoiar em qualquer coisa para me levantar dum sofa
Por causa das minhas costas, tento que os outros que me fagam as coisas

X

© ®| Nl o O A W N =

Visto-me mais devagar do que é costume por causa das minhas costas

-
o

. S6 consigo estar de pé pouco tempo por causa das minhas costas

=
[N

. Por causa das minhas costas, tento ndo me dobrar ou ajoelhar

=
N

. Tenho dificuldade em me levantar de uma cadeira por causa das minhas costas

X |IX| XX

=
w

. Estou quase sempre com dores nas costas

XXX XX XXX

N
>

. Tenho dificuldade em me virar na cama por causa das minhas costas
. N&o tenho muito apetite por causa das dores nas costas
. Tenho dificuldade em calcar as meias (ou collants) por causa das dores nas costas

[,
o

[,
[e2]

[,
~

. S6 consigo andar pequenas distancias por causa das dores nas costas
. Durmo menos bem por causa das minhas costas X
. Por causa das dores nas costas, preciso de ajuda para me vestir

[,
[oe]

[,
(o]

N
o

. Estou quase todo o dia sentado/a por causa das minhas costas
. Evito trabalhos pesados em casa por causa das minhas costas X

22. Por causa das dores nas costas, ando mais irritadico/a e mal-humorado/a com as pessoas do que é
costume
23. Por causa das minhas costas, subo escadas mais devagar do que é costume

X[ X[X[X[X

N}
[

X

24. Fico na cama a maior parte do tempo por causa das minhas costas

Score Total: 8 pontos.

Comentario: A utente apresenta um score de 8/24 pontos, representando alguma limitacdo no seu dia-a-dia causada
pela dor lombar e da cintura pélvica, salienta-se a limitacdo quanto & sua mobilidade em que refere que muda muitas
vezes de posicdo, apoia-se no corrimdo, ndo se dobra e veste-se mais devagar devido & dor.

Reavaliacdo Final — 14/01/2013

Score Total: 14 pontos.

Comentério: A utente apresenta um score de 14/24 pontos, verifica-se que existe um aumento das limitacdes nas
AVD’s, salientando-se a dificuldade em movimentar-se no leito, a dificuldade e necessidade de ajuda ao vestir, entre
outros. Tal facto relaciona-se com a dor da cintura pélvica e o avanco das semanas de gestacdo que pela dimensdo
abdominal restringe algumas tarefas.

Processo de Diagnostico em Fisioterapia

Alteracdo da Estrutura e Funcdo:

¢ Dor na coluna cervical, graduada com 8/10 na escala EVA, devido as alteracdes ja existentes (hérnia cervical
C5-C6) e acentuada pelas alteragGes relacionadas com a gestagdo, avaliado através de questdes subjetivas e da
palpacgdo da coluna cervical.

 Dor e desconforto na coluna lombar e articulagéo sacro-iliaca (dor da cintura pélvica), graduada 8/10 na escala
EVA, com devido ao peso excessivo e alteracOes estruturais decorrentes da gravidez e especialmente do terceiro
trimestre, avaliada através de palpagdo, e dos testes de movimento ativo (teste de provocagdo dor pélvica

Principais
Problemas Reais
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posterior, Patrick’s Faber, Gaenslen’s, ¢ testes de compressdo e distracdo).

 Desconforto na cintura pélvica devido ao desequilibrio muscular entre os flexores e extensores do tronco
devido as alteracdes estruturais da gestacéo.

e Edema, diminuicdo da sensibilidade e parestesias nos punhos e dedos, possivelmente a poliradiculopatia
espondildtica a nivel de C5-6-7 e também devido as alteragdes hormonais decorrentes da gestacéo.

o Alteracdo da postura e do padrao de marcha devido as alteracoes fisioldgicas da gestacdo e da dor na cintura
pélvica, avaliado através de observacdo e preenchimento do questionario Roland Morris.

LimitacBes na Atividade/Funcionalidade:

o Dificuldade em realizar as AVD’s como passar a ferro, lavar a loiga e carregar compras, devido a dor cervical,
edema e parestesias dos punhos e dedos.

« Dificuldade em carregar objetos, e.g. sacos das compras devido a dor cervical, edema e parestesias dos punhos
e dedos.

« Dificuldade em realizar caminhadas e outros exercicios, devido a dor da cintura pélvica.

« Dificuldade em realizar trabalhos escritos e no computador devido a dor da cintura pélvica e cervical.

o Alteracio do padrdo de sono e dificuldade em movimentar-se no leito, devido ao desconforto lombar e
cervical.

Restrigcdes na Participacdo:

« Diminuicdo das saidas e passeios, devido ao desconforto constante da cintura pélvica, e incémodo no carro.

o Alteracdo da relacdo pessoal, no seu papel de esposa, causada pelo desconforto constante.

Fatores Facilitadores/Barreiras:

« Utente pouco colaborante. (-)

o Perfil depressivo, com constantes queixas. (-)

o Experiéncias anteriores de tratamento sem sucesso. (-)

o Relutancia quanto a atuagao da fisioterapia. (-)

o Excesso de peso. (-)

Problemas Potenciais

e O continuo aumento de peso conduz a uma sobrecarga das articulacdes, sobretudo das sacroiliacas, que pode
conduzir ao aumento da dor e desconforto.

o A dor da cintura pélvica, quando ndo tratada convenientemente, e tendo em conta o historial clinico anterior da
utente, podera persistir no pds-parto.

Diagnostico em Fisioterapia
Dor na cintura pélvica devido a sobrecarga articular desta zona, causada pelas alteracdes relacionadas com a

gestacdo, como o aumento do tamanho do Utero, alteracdo do centro gravitico, e desequilibrio muscular entre flexores e
extensores do tronco, e ainda relacionando-se com o excesso de peso anterior a gestacdo, sendo esta dor classificada
com grau 8/10 EVA. Dor cervical relacionada com poliradiculopatia espondilética a nivel de C5-6-7, confirmada
através de RM, com consequéncias ao nivel dos MS’s, existindo edema e parestesias dos punhos e dedos, tais sintomas
podem ser exacerbados também pelas alteragBes relativas & gestacdo. Dor classificada também como grau 8/10 EVA.
Queixas algicas conduzem a diversas limitagdes nas AVD’s, sendo também avaliadas pelo questionério de Roland

Morris com um score de 8/24.

Prognoéstico
Sabe-se que a dor da cintura pélvica na gravidez pode surgir gradualmente ou ser de instalacdo subita, e o seu

pico geralmente situa-se entre as 24 e 36 semanas de gestacdo, esta premissa poderd indicar que a dor podera ainda
sofrer alteracdes e aumentar ao longo das semanas de gestacdo. Diversos estudos relatam que cerca de 20% das
gestantes desenvolvem dor da cintura pélvica durante a gravidez e apenas 5% tém sérios problemas com a dor e
incapacidade. A dor tem tendéncia para desaparecer no pos-parto, referindo-se que a prevaléncia da dor na cintura
pélvica reduz para 7% nos primeiros trés meses pds-parto, e desaparece apos seis meses. Porém, 0s casos mais severos
podem persistir e tornar-se numa condicao cronica. (Chartered Physiotherapists Women'’s Health and Continence and

Directorate of Strategy and Clinical Programmes Health Service Executive, 2012)
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Alguns estudos identificaram fatores de risco para um pior progndstico que incluem um elevado nimero de
testes de provocagéo positivos, a multiparidade, a duracdo prolongada de trabalho, a escolaridade reduzida, e a idade
superior a 29 anos. Além disso Vgllestad e Stuge (2009) relacionaram o teste positivo do ASLR com a “crenga na

melhoria” como um preditor significativo da recuperagéo.

Objetivos a curto/médio-prazo:

o Diminuir a dor da cintura pélvica, avaliada com grau 8/10 na EVA para um grau 6/10, em 3 semanas.

o Diminuir a dor cervical, classificada 8/10 na EVA para um grau 6/10, em 3 semanas.

« Melhorar a mobilidade da cintura pélvica, e a tolerancia aos exercicios, avaliado subjetivamente e através do
questionario Roland Morris, em 4 semanas.

o Reduzir as parestesias referidas pela utente, e que causam incomodo nas AVD’s (e.g. realizar trabalhos manuais),
avaliado subjetivamente, em 4 semanas.

« Reduzir a incapacidade causada pela dor da cintura pélvica, e com score 8/24 no questionario Roland-Morris, em 4
semanas.

Obijetivos a longo-prazo:

o Diminuir a dor da cintura pélvica, avaliada 8/10 EVA para 3/10 EVA no periodo pés-parto até ao segundo més.

« Eliminar a dor da cintura pélvica, avaliada 8/10 EVA, nos trés meses ap0ds o parto.

o Diminuir a dor cervical, avaliada 8/10 EVA para 3/10 EVA, no primeiro més apds o parto.

« Restaurar a funcionalidade total, restringida pela dor cervical e da cintura pélvica, avaliada pelo questionario Roland
Morris e por questdes subjetivas, no primeiro més apos o parto.

Plano de Intervencao:

« Mobilizagdo da cintura pélvica, em decubito dorsal.

« Ensino das basculas da bacia, para mobilizagdo da cintura pélvica em DD, sentada e de pé.
o Alongamentos da coluna lombar e cintura pélvica.

 Ensino de estratégias e posturas de alivio nas diversas posi¢oes.

e Exercicios de estabilizacdo para a coluna lombar e cintura pélvica.

« Mobilizacdo da coluna cervical em DD e sentada.

« Alivio da tensdo cervical, especialmente trapézios superiores, através de massagem e alongamentos.

Notal: A politica de intervencdo no CS permite a cada utente realizar seis tratamentos, desta forma o tratamento
individualizado foi realizado uma vez por semana e por conveniéncia da utente nos dias das classes de PPN. Assim,
verificou-se uma necessidade maior de aconselhar a realizacdo de exercicios ho domicilio de acordo com o prescrito em

cada sesséo individual. Tal facto podera ter limitado os resultados de intervencao.

Nota2: No periodo de 24/12 a 07/01 a utente interrompeu os tratamentos por motivo de deslocagéo para fora da &rea de
residéncia.
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Ficha de Avaliacdo do Caso Clinico 2

Administragio Regional Fisioterapia %:& aces

de Satide de Santarém Avaliacao da Incontinéncia Urinaria i

Nome: M.L.F.P. — Utente 6 N.C Utente: ****#*xxx

Dt. Nasc.: 03/05/1960 Idade:52 anos | Profissdo: Reformada. Doméstica. N.° Ficheirg: *****x*x*

Morada: Estado Civil: Casada.

Caddigo Postal: 2200 -*** Localidade: Alferrarede. Escolaridade: 42 Classe.
Urologista: Contactos Pessoais

Médico: Fisioterapeuta:

1 = kkhkkkkkhkkhkk
Dr.2 Graca Caldeira. g:ta)P aulo Vale (H.Garcia da Cléaudia Antunes ﬁrl] A
Diagndstico Médico: Atividades de Lazer: Peso atual: 69 kg Inicio: 20/12/2012
Incontinéncia Urinéria. Caminhadas, cuidar da horta, | Altura: 165 cm Fim: 14/03/2013
do jardim e dos animais. IMC:25,3kg/m? (pré-obeso) Total de S: 21 sessdes.

1. Histéria Clinica

1.1 Historia Familiar: N&doXI SimO.

1.2 Outros problemas de saude (resp.; diabetes; HTA): a utente apresenta problemas do foro psicolégico, ja passou
por uma depresséo e atualmente a utente refere que se sente sempre muito nervosa e ansiosa. Problemas cardiacos, a
utente refere que se sentia muito cansada, (arritmias), e ja sofreu intervencao cirlrgica relativa a este problema.

1.3 Antecedentes Obstétricos:
o N° de gravidezes: 5 (1 aborto).
o N° de partos: 4. Datas dos partos: 30/05/1978; 22/08/1980; 11/05/1982; 01/10/1983.
¢ Tipo de parto: Todos os partos foram eutocicos.
e EpisiotomialX] (sé no primeiro).  Rasgadura O.
o Aumento de Peso nas gestacdes: a utente ndo se recorda quanto aumentou em cada gestagao.
e Peso dos nascituros: 2,800 kg; 2,900 kg; 3,330 kg; 2,330 kg.

1.4 Cirurgias:
Pélvicas: Realizou a primeira cirurgia pélvica em 2003 devido a IUE, realizou operacdo de Burch (intercorréncia: fez

retencdo urinéaria pos-cirurgia). Em marco de 2005 realizou a segunda cirurgia pélvica, colporrafia anterior com
colocacédo de rede devido a diagndstico de cistocelo. A terceira cirurgia foi ainda no mesmo ano de 2005 em Agosto,
realizou cirurgia eletiva (colocacdo de TVT), devido a IU. Em Junho de 2008 realizou histerectomia radical e operagéo
de Burch. Em Marco de 2009 realizou nova intervengo, excisao de rede calcinada e erodida na uretra média, devido a
“IU total”. A ultima cirurgia realizada foi em Marco de 2011, realizou TOT com retalho de Martius, devido a “IUE
multioperada anterior e anterior erosdo uretra por fita de TVT”.

Outras: realizou cirurgia cardiaca — ablacéo cardiaca —, devido a arritmias. Cirurgia a vesicula e ainda as varizes.

1.5 Menstruacéo: SimO N&oXl o Relagdes sexuais: Sim XI Nao

Regular O Irregular O  Dispareunia/vaginismo: Sim [ N&o
Dias por ciclo: . o Penetracdo Inicio Fim
Contrace¢do: Sim O Néo e Todo o coito [111Apds o coito

Qual: . Notas:

e Menopausa: Simx] Nao[ e Perda de urina: Sim Nio

Com que idade? . « Secura vaginal: Sim Nio

Notas: A utente refere a secura vaginal como ligeira.

1.6 Medicacao: isoptin (para o coragdo); alprazolan e mais um medicamento para a memoria.

1.7 Habitos de vida: A utente ndo tem habitos tabdgicos nem alcodlicos. Refere ter uma alimentagdo equilibrada e
variada.

1.8Outras observagfes: A utente aguarda nova consulta e cirurgia do H.G.O. Refere ainda que em nenhuma das
cirurgias realizadas foi aconselhada em termos de cuidados pos-cirirgicos, nomeadamente em relacdo a esforgos, e
nunca lhe foi indicada a fisioterapia para os muasculos do pavimento pélvico.

1.9 Expetativas: A utente espera pelo menos “controlar um bocadinho melhor as perdas de urina” (sic).
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1.10 Analise da Histdria Clinica: Utente sem historial familiar de 1U, no seu historial clinico é de relevar a depressao
anterior e ansiedade e nervosismo atual. Quanto aos antecedentes obstétricos ha a referir 5 gestacGes e 4 partos com
intervalos de curtos no tempo, todos os partos foram eutdcicos e sé realizou episiotomia no primeiro. Em 2002 comegou
a ter perdas em situacGes de esfor¢o e a partir dai iniciou um processo de cirurgias para este problema, que ndo foram
bem-sucedidas, no total realizou seis pélvicas, incluindo uma histerectomia total. Atualmente a estd na menopausa,
mantém relagdes sexuais. A utente mantém um estilo de vida saudavel porém, ndo tem habitos de pratica de exercicio
fisico regular.

2. Avaliacéo Subjetiva

2.1 Tem perdas de urina: SimxI  Naoo

Inicio das perdas urinarias: a utente refere que comecou a ter perdas urindrias em 2002 (ha 10 anos), sendo nesta altura
perdas somente relacionadas com situacdes de esforco.

2.2 Caracterizacdo da Micgao: 2.3 Tipos de Perdas Urinarias:

o Facil Esforco OO Urgéncia O Mista X (1U total)
e Dolorosa O

e Com esfor¢co O 2.3.1 Se tem urgéncia:

e Com ardor O Qual o tempo de aviso antes de ter perda?

¢ Sensacdo residual O 2.3.2 Quais as circunstancias provocatorias?

o Impercetivel O
« Gotejo pds-miccional O

2.4 Estimulos desencadeantes: 2.5 Tipo de perda 2.6 Quantificacao da perda:
o Tossir, espirrar, rir o Continua e Gotas O
e Mudar de posi¢do o Intermitente O e Esguicho O
o Andar, correr, saltar o Em stress [ ¢ Golfadas
« Repouso, deitada [J o Insidiosa [J o Completa
e Urgéncia o Outra: (*). e Outra: (*).
o Estimulos psiquicos O
o Outros:

(*)Nota: a utente perde urina de forma continua, sem ter controlo e sensibilidade da perda.

2.7 Comportamentos das Perdas Urinarias:

Frequéncia urinaria  Frequéncia de perdas Uso de Penso
Nao OO0 Sim
Diurno Cerca de 4 vezes. “O tempo todo” (sic) 4 a5, tipo de incontinéncia dos mais
absorventes.
Noturno 2 vezes 0 vezes. Nao Sim O
2.8 Tipo de liquidos ingeridos ao longo do dia? Agua. Quantidade? Cerca de 2 a 3 copos.

2.9 Outros sintomas urinarios (enurese nicturia, hesitancia, hematdria): nenhuns.

2.10 Obstipacéo: Sim Ndo O  Nota: comegou a ter obstipagdo desde que comegou a realizar as cirurgias.
2.11Incontinéncia fecal: Sim O  Nao Se Sim: Gases 0  Sélido O

2.12 Anélise do Exame Subjetivo: as perdas urinérias iniciaram-se ha 10 anos sendo apenas em situac6es de esfor¢o,
atualmente a utente tem 1U total. A utente apenas ndo tem perdas em situacGes de repouso e deitada, e caracteriza a sua
perda como sendo “o tempo todo” (sic), € uma perda continua (auséncia total de controlo sob a perda) em golfadas e
completa, ndo tendo sensibilidade da perda. A frequéncia urinéria diurna ¢ reduzida, “cerca de 4 vezes” e a utente
necessita de usar 4 ou 5 pensos de incontinéncia dos mais absorventes, durante a noite a utente refere dois atos urinarios
sem precisar de usar material de incontinéncia. A ingestéo de liquidos é muito reduzida (2 a 3 copos de &gua) e a utente

sofre ainda de obstipagao.
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3 Exame Fisico Objetivo

3.1 Observagao do Perineo: 3.2 Efeito da Tosse:
e Vulva: AbertalX] FechadaO e Sem contracdo do perineo
e Normal O e Com contragdo do perineo OO
e Simétrico O e Perda de urina/gases/fezes: Sim Néo O

¢ VVermelhidao

e Corrimento O

o Cicatriz

o Localizagdo: posterior.

3.3 Sensibilidade Propriocetiva do Perineo:

e Contragdo do Perineo: Sente N&o Sente OO

o Relaxamento do Perineo: Sente N&o Sente OO
Nota: A utente tem uma sensibilidade muito reduzida, a palpacéo é realizada com dois dedos e ainda assim a utente
refere ter pouca sensibilidade.

3.4 Palpacdo Vaginal: Com dor O Sem dor

3.5 Forca do pavimento pélvico (CVM):
Grau 00O Grau 1[X] Grau2 O Grau 30 Grau 4 O Grau 50

3.5.1 Forc¢a dos MPP:

Contrac6es Mantidas Contrac6es Rapidas
N.° repetices 3 reps. 3 reps.
Tempo (segs.) 4 seg 1 seg

A utente realiza as trés contragcGes com o | Foram consideradas apenas 3
grau 1, e aguenta 4 seg cada contracdo. | contragbes rapidas devido a
ObservacOes | Nota-se a dificuldade em realizar as | dificuldade em solicitar o trabalho
contragdes e manté-las, sobretudo devido | da musculatura pélvica e usando a
a sua reduzida ativagdo muscular. forca abdominal como substituicéo.

3.6 Pesquisa de Prolapsos: Sim Néo OO0
Cistocelo Retrocelo [0 Uretrocelo 0  Enterocelo 0  Prolapso Uterino O

3.7 Pad Test (esvaziamento da bexiga, seguido da ingestdo de 0,5L de agua em 30 min.):

 Peso do penso no inicio: 29 gr.

e Peso do penso no final: 49 gr.* « VVolume de urina apés o teste; 110 ml
*Nota: Utilizou penso pessoal além do fornecido (penso com 24 gr). Apds a tarefa de tossir a utente mudou o penso e urinou sem
avisar, ndo sendo possivel quantificar o volume urinado.

3.8 Observagdo do padrdo respiratorio: e Com respiragdo abdomino-diafragmatica
o Sem respiracdo abdomino-diafragmatica OJ

3.90bservacao Postural: Ligeira depressdo do ombro esquerdo, 0 abdémen volumoso. Em vista posterior a salientar a
ligeira cifose dorsal. Bacia em ligeira retroversao com curvatura lordética discreta.

3.10 Analise do Exame Objetivo: Na observagdo perineal constata-se que a vulva e a uretra estdo abertas, a vulva
apresenta uma coloragdo vermelha sugestiva de irritacdo, é também visivel a cicatriz da episiotomia no plano posterior
do perineo. Aplicando o teste da tosse a utente ndo realiza contracdo dos MPP e verifica-se a perda de urina em gotas.
Sensibilidade propriocetiva perineal muito reduzida, palpacdo realizada com dois dedos. Ao avaliar a CVM através da
escala modificada de Oxford é atribuido o grau 1 uma vez que se sente uma contracdo muito ligeira dos MPP,
transpondo esta avaliacdo para o esquema PERFECT constata-se a baixa resisténcia muscular. A utente tem um
prolapso da bexiga, sendo detetado através de palpacdo digital. E a sua perda é considerada como severa pela ICS. A
postura da utente apresenta algumas alteragdes sobretudo ao nivel da coluna vertebral.
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4. Questionarios / Escalas de Avaliagédo

4.1 Score das Escalas:

4.1.1 King’s Health Questionnaire:

Dominios Score
Parte 1 1. Percecdo da Saude Geral 75
2. Impacto da lU 100
3. Limitagdo das AVD’s 100
4. LimitagBes Fisicas 83,3
5. Limita¢Bes Sociais 77,8
Parte 2 | 6. Relagdes Pessoais 33,3
7. Emocdes 88,9
8. Sono/Energia 33,3
9. Medidas de Severidade 83,3
Parte 3 | 10. Gravidade dos Sintomas 12

Andlise do KHQ: Dada a avaliacdo descrita nos topicos anteriores verifica-se que a condicdo da utente é grave e é
transposta para a sua QV, o que se vem a confirmar pela analise do KHQ. A salde geral é considerada ma e a IU tem
um impacto de 100% na QV da utente. Todos os dominios do KHQ apresentam um score elevado, préximo de 100% o
que indica a gravidade da situacdo e na QV. Na terceira parte o score é de 12 pts num total de 30.

4.1.2 1CIQ-SF: 20 pontos.
Analise do ICIQ-SF: Também esta escala confirma a gravidade da condicédo de IU da utente, apresentando um score
elevado e consequente diminuicdo da QV.

4.1.3 Diario Miccional-3 dias: Ingere diariamente cerca de 300ml de liquidos, principalmente agua. A frequéncia
urindria média € de 4 vezes por dia. Muda de penso entre 3 a 4 vezes por dia. A utente refere perdas constantes.
Compliance do detrusor 500ml. Utente com um diagndstico de U mais reservado/complicado.

Processo de Diagnostico em Fisioterapia

Principais Problemas Reais

Alteracdo da estrutura e funcéo:

o Alteracdo dos MPP devido as cinco gestacfes (um aborto) e respetivos partos, tendo sido o Gltimo ha 30
anos atras, avaliado através da entrevista subjetiva.

o Alteracdo dos MPP causada pelas cinco cirurgias pélvicas ao problema da IU, sem terem qualquer
resultado e sem existir uma preocupacgdo quanto ao aconselhamento pés-cirurgico, avaliado através de
entrevista subjetiva.

o Alteracdo dos MPP causada pela histerectomia total ha 4 anos, avaliado atraves de entrevista subjetiva.

o Fragueza acentuada dos MPP com consequente diminuicéo da sua resisténcia, em que a CVM é avaliada
como grau 1 na escala modificada de Oxford e avaliado pelo esquema PERFECT, causada pelas alteracbes
dos MPP anteriormente descritas.

o Incontinéncia Urinaria total causada pelas alteracdes dos MPP e consequente fraqueza muscular, avaliada
através do pad test e diario miccional.

« Prolapso da bexiga causado pela fraqueza acentuada dos MPP, avaliado através do teste da tosse.

LimitacBes na Atividade/Funcionalidade:
 Sente-se incomodada em todas as situacOes, sobretudo quando precisa sair de casa.

RestricBes na Participacdo:
o Restricdo a nivel social, a utente refere que ndo costuma sair/passear muitas vezes.
o A utente sente receio de ficar “molhada” em publico, tem sempre consigo mudas de roupa interior.

Fatores Facilitadores/Barreiras:

 Utente colaborante. (+)

o Interesse em melhorar, procurar novas solugdes além da cirurgia. (+)
« Utente muito ansiosa e com pensamento negativos. (-)

o Insucesso dos tratamentos/cirurgias anteriores. (-)
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o Fraco apoio familiar. (-)

Problemas Potenciais:

« Agravamento da condigdo de IU que podera conduzir a um aumento da quantidade e situag@es de perda urindria.
o Agravamento da condigdo podendo conduzir a uma IUF.

o Agravamento do grau do prolapso da bexiga.

Diagndstico em Fisioterapia

Utente com IU total, avaliada subjetivamente, pelo pad test e pelo diario miccional, relacionada com as
alteracdes decorrentes das cinco gestagdes e quatro partos ha 30 anos atras que a conduziram a uma IUE a qual realizou
uma primeira cirurgia sem sucesso. O agravamento da condicdo levou a mais quatro cirdrgicas pélvicas e uma
histerectomia total que contribuem também para as alteragcGes dos MPP e consequente fraqueza muscular, avaliando-se
a sua CVM com grau 1 pela escala modificada de Oxford. Prolapso da bexiga relacionado com as alteracdes estruturais
e fraqueza dos MPP, a qual foi operada em 2005, avaliado através de entrevista subjetiva e objetivamente pela palpacéo
vaginal. As alteracOes descritas anteriormente refletem-se na QV da utente que apresenta scores elevados tanto no KHQ
como no ICIQ-SF.

Prognéstico

O TMPP apresenta resultados eficazes na melhoria e reducdo dos sintomas, e apds 14 semanas de treino o
suporte dos orgédos pélvicos é melhorado pela hipertrofia e rigidez da fascia endopélvica levando a um aumento da
estabilidade da uretra em repouso e durante o esforco (Bg, 2012; Price, et al., 2010). Pela aplicagdo do TMPP o0s
resultados surgem e comecam a traduzir-se em resultados apos 3 semanas de intervencdo. No entanto, alguns fatores
podem condicionar a melhoria pela aplicagdo do TMPP. Assim, o numero de gestacGes, a presenca de POP,
perturbacdes psicolégicas e o baixo conhecimento dos individuos pode contribuir negativamente para a melhoria dos
sintomas (Bernards, et al., 2011). Além disso, e de maior relevancia neste caso, a melhoria dos sintomas através da
fisioterapia pode ser posta em causa em individuos que ja realizaram outros tipos de tratamento (e.g. cirurgias) sem
sucesso, e em casos de U severa (Bernards, et al., 2011).

Nos individuos em que ndo existe controlo dos MPP e a consciéncia corporal é diminuta, é necessaria uma
intervencdo mais intensiva até existir controlo voluntario sobre os MPP (Bernards, et al., 2011).

Obijetivos a curto/médio prazo:

1. Aumentar a forca dos musculos do pavimento pélvico, avaliada através da escala modificada de Oxford e pelo
esquema PERFECT pelo método de palpacédo vaginal, do grau 1 para o grau 2, em 3 semanas.

2. Melhorar a resisténcia dos MPP, avaliada através do esquema PERFECT, de 3 para 6 repeti¢des mantidas durante 6
seg cada, em 3 semanas.

3. Melhorar a consciencializagdo dos MPP avaliada através do método de palpacédo vaginal, em 3 semanas.

4. Aumentar a ingestéo de liquidos, de 2 a 3 copos para pelo menos 5 copos de dgua por dia, avaliado através do diario
miccional, em 3 semanas.

5. Diminuir a quantidade das perdas urinarias avaliado através da diminui¢do do numero de pensos usados durante o

dia, passando de 4/5 para 3/4 e através do pad test, em 4 semanas.

Obijetivos a longo prazo:

1. Diminuir as perdas urindrias no dia-a-dia da utente.

2. Contribuir para uma melhor QV da utente, avaliado através do ICIQ-SF e KHQ.

3. Manutencéo dos ganhos obtidos durante a intervencao, através do refor¢o e incentivo dos exercicios no domicilio e
entrega de documento para continuidade dos exercicios e aconselhamento geral acerca da salde e manutencdo da

mesma relativamente aos MPP.
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Plano de Intervencéo:

Plano de intervencao individual composto por 6 sessGes, devido as questfes burocréaticas relativas a intervencao da
fisioterapia no CS de Alferrarede.

- Consciencializagéo dos MPP.

- Consciencializagdo e treino dos varios tipos de contracdo dos MPP.

- Exercicios de fortalecimento dos MPP e recomendacéo para a sua continuidade no domicilio.

- Ensino de estratégias para melhorar o controlo sob as perdas urinarias.

- Controlo da ingestéo de liquidos.

Além da intervencdo individual a utente sera também integrada no grupo de IU, a intervencdo é composta por 3
sessdes individuais (1 sessdo de avaliagdo e ensino individual, e duas sessdes de reavaliacdo apds a 82 sessdo e apds a

162 sessdo); e por 16 sessdes de grupo, com periocidade 2 vezes/semana e duragdo de 60 minutos cada.

Reavaliacdes

Reavaliacdo (07/02/2013): Apos a sessdo de avaliacdo inicial e da primeira sesséo de intervencdo individual a utente
refere ter compreendido a funcdo dos MPP e demonstra preocupacdo com a aprendizagem e realizacdo correta das
contrac6es dos MPP.

Reavaliagdo (21/01/2013): Verifica-se 0 aumento da for¢a dos MPP, grau 2 da escala modificada de Oxford, notando-
se a ativacdo do musculo elevador do anus sob o dedo examinador. Pela aplicacdo do esquema PERFECT verifica-se
que a utente consegue aguentar a contracdo durante 5/6 seg. Precisa ainda de melhorar os aspetos relativos a respiracéo
e as substituicdes musculares (uso dos gluteos e adutores).

5. Reavaliacdo Intermédia Completa (T1) 14/02/2013
5.1 Comportamentos das Perdas Urinarias:
Frequéncia urinéaria Frequéncia de perdas Uso de Penso
“ Ndo O Sim
. Not -
Diurno Cerca de 4 vezes. 0.0 e ercc:,un.l 3 a 4 penso do tipo
bocadinho menos” (Sic) o
1 a 2 vezes (sd0 poucas as vezes em que
se levanta duas vezes por noite, quando Néo SimO
Noturno . 0 vezes.
se levanta durante a noite consegue 0.
chegar a tempo a wc sem ter perdas).

5.2 SituacOes de perda urinéria:

¢ Houve alteracéo das situacdes em que perde urina: Ndo O Sim
« Deixou de perder urina em que situacdes? A utente refere ter mais controlo, nota que o penso tem menos quantidade

de urina. Como realiza os exercicios e ao longo do dia e vai sempre tentando fazer as contracdes dos MPP nota uma
ligeira melhoria do seu estado.
e Passou a perder urina em que situacdes? Nenhuma.

5.3 Observacéo do perineo: 5.4 Efeito da Tosse:
¢ Vulva: AbertalX] Fechadal o Sem contragdo do perineo
o Normal « Com contragdo do perineo [J
e Simétrico O « Perda de urina/gases/fezes: Sim[X] Nao[l

e Vermelhidao O
e Corrimento O
e Cicatriz O
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5.5 Sensibilidade Propriocetiva do Perineo:

o Contragdo do Perineo: Sente Né&o Sente OO
¢ Relaxamento do Perineo: Sente Nao Sente O

5.6 Palpacéo Vaginal: Com dor O Sem dor

5.7 Forca do pavimento pélvico (CVM):
Grau00O Graul0O Grau2 0O Grau 3(-)xI Grau 40 Grau50

5.7.1 Forca dos MPP:

Contrac6es Mantidas Contrac6es Rapidas
N.° 8 reps. 6 reps.
repeticdes
Tempo (segs.) 7 seg 1 seg

Mantém a necessidade do reforco verbal | Ap6s as 6 repeticGes a utente inicia
durante a realizacdo das contragOes. | substituicdes através dos abdominais,
Observacdes | Apesar de referir que ja consegue sentir | gluteos e adutores.

melhor o pavimento pélvico e a sua
prépria musculatura a contrair.

5.8 Pad Test (esvaziamento da bexiga, seguido da ingestdo de 0,5L de agua em 30 min.):
e Peso do penso no inicio: 26 gr.
e Peso do penso no final: 139 gr. e Volume de urina apo6s o teste: 290 ml

5.9 Diario Miccional-3 dias: A utente ndo realizou o primeiro dia de registo porque realizou uma colonoscopia. A utente
ingere entre 500 a 700 ml de liquidos por dia, maioritariamente agua. Vai a wc cerca de 4 vezes por dia, urinando um
volume médio de 280 ml, variando a compliance do detrusor de um maximo de 400ml e um minimo de 200ml. A utente
regista uma mudanca de 3 pensos por dia, e foi-lhe solicitada a pesagem dos pensos, as perdas variam entre 100gr e
200gr, sendo a média de perdas urinarias 166 gr.

5.10 Andlise da Reavaliacdo: A utente mantém o seu estado de IU total porém refere algumas melhorias. Mantém a
reduzida frequéncia urinaria, facto explicado pela constante situacdo de perda urinaria, porém refere que nota “perco um
bocadinho menos” (sic) quando vai mudar de penso, tendo também reduzido o seu uso de 4/5 para 3/4 pensos durante o
dia. Mantém perdas durante o teste da tosse, ndo tendo ainda uma contragdo perineal visivel ao realizar o mesmo.
Notou-se um aumento significativo da for¢a dos MPP, sendo agora avaliado em grau 3(-) pela escala modificada de
Oxford. Tambeém as contracGes rapidas e mantidas obtiveram melhorias, a utente é agora capaz de realizar 8 contragGes
mantidas durante 7 seg cada, mantendo a necessidade de reforco verbal e incentivo & contragdo. Através do pad test
comprova-se a severidade da perda. Verificou-se um ligeiro aumento na ingestéo de liquidos.

Reajuste dos objetivos a curto/médio prazo:

1. Aumentar a forca dos musculos do pavimento pélvico, avaliada através da escala modificada de Oxford e pelo
esquema PERFECT pelo método de palpacéo vaginal, do grau 3(-) para o grau 4, em 6 semanas.

2. Melhorar a resisténcia dos MPP, avaliada através do esquema PERFECT, de 8 para 10 repeti¢cGes mantidas durante 8
seg cada, em 4 semanas.

3. Melhorar a consciencializacdo dos MPP avaliada através do método de palpacéo vaginal, em 4 semanas.

4. Aumentar a ingestao de liquidos, de 3/4 copos para pelo menos 5/6 copos de gua por dia, avaliado através do diério
miccional, em 4 semanas.

5. Diminuir a quantidade das perdas urinérias avaliado através da diminui¢do do nimero de pensos usados durante o
dia, passando de 3/4 para 2/3, em 6 semanas.
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6. Reavaliacdo Final (T?2) 11/03/2013
6.1 Comportamentos das Perdas Urinarias:
Frequéncia urinaria Frequéncia de perdas Uso de Penso
_ Maptér_n a mesma “mantém as mesmas Ndo O Sim _
Diurno frequéncia, cerca de 4 rdas” Geralmente 3, nos dias
vezes. perdas em que se sente pior 4.
Noturno 1 vez. 0 vezes. Nao SimO

6.2 SituacOes de perda urinaria:

o Houve alteragdo das situacbes em que perde urina: Ndo O Sim
o Deixou de perder urina em que situacdes? Refere um maior controlo e menos quantidade de perda.
e Passou a perder urina em gue situacdes? Nenhuma.

6.3 Observacéo do perineo: 6.4 Efeito da Tosse:
e VVulva: Aberta O Fechada « Sem contragdo do perineo O
o Normal « Com contragdo do perineo
e Simétrico O o Perda de urina/gases/fezes: SimO N&olx]

e VVermelhiddo O
e Corrimento O
e Cicatriz O

6.5 Sensibilidade Propriocetiva do Perineo: e Contracdo do Perineo: Sente N&o Sente OJ
« Relaxamento do Perineo: Sente N&o Sente OJ
6.6 Palpacdo Vaginal: Com dor O Sem dor

6.7 Forca do pavimento pélvico (CVM):

Grau00O Graul0O Grau20O Grau 3(+) Grau 40 Grau 5 (+)
6.7.1 Funcdo dos MPP — PERFECT:
Contragdes Mantidas Contracgdes Répidas
N.° repeticOes 10 10
Tempo (seg.) 8 seg. 1 seg.

Constata-se a evolugdo em termos de Boa evolugdo das contragfes rapidas. A
contragdo e manutencdo da mesma. A utente recruta os MPP de forma mais
Observagdes | utente consegue contrair e manter a facil e consegue sentir quando esta a
contragdo durante 8 seg. com uma realizar bem a contracéo.

necessidade de refor¢o verbal minima.

6.8 Instrumentos de Medida
6.8.1 Pad Test (esvaziamento da bexiga, seguido da ingestdo de 0,5L de agua em 30 min.)

 Peso do penso no inicio: 28 gr.
« Peso do penso no final: 308 gr. o VVolume de urina apoés o teste: 10 ml

6.8.2 King’s Health Questionnaire:

Dominios Score
Parte 1 1. Perce¢do da Saude Geral 50
2. Impacto da IU 100
3. Limitacdo das AVD’s 100
4. Limitagdes Fisicas 83,3
5. LimitacBes Sociais 55,6
Parte 2 | 6. Relagfes Pessoais 16,7
7. Emocg0Oes 77,8
8. Sono/Energia 16,7
9. Medidas de Severidade 83,3
Parte 3 | 10. Gravidade dos Sintomas 9
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Andlise do KHQ: Apds a intervencdo individual e em grupo a utente apresenta melhorias da sua QV sendo avaliada
esta melhoria por varios dominios do questionario. Verifica-se uma melhoria da sua percecéo do estado de salde, sendo
agora considerada razodvel. Além do primeiro dominio também os dominios 5, 6, 7 e 8 diminuiram o seu score o que
implica uma melhoria da QV da utente relacionada com as melhorias da sua condicdo anteriormente constatadas pelo
exame objetivo. Também a terceira parte apresentou uma ligeira diminuicéo do score passando para 9 pts num total de
30.

6.8.3 ICIQ-SF: 18 pontos.
Andlise do ICIQ-SF: O score desta escala diminuiu também o seu score, demonstrando uma ligeira melhoria do estado

da utente e da sua QV, diminuindo o score em apenas dois pontos.

6.9 Diario Miccional-3 dias: a utente ingere em média cerca de 850ml de liquidos por dia, sobretudo agua. A
frequéncia urinaria varia entre 3 a 4 vezes, em que o volume médio urinado é de aproximadamente 180 ml. A utente
mantem o registo de mudanca de penso 3 vezes por dia, tendo a sua pesagem variado entre as 120 gr e as 300gr, sendo a

média das perdas aproximadamente de 180 gr.

Analise/Resumo da Evolucéo da Utente:

A utente realizou intervencdo individual (6 sessdes) e integrou o grupo de IU ja descrito, sendo possivel registar
algumas melhorias, apesar da condicdo grave da utente. Tendo em conta o historial obstétrico e ginecol6gico da utente é
percetivel que a sua condicdo é grave, a utente tem IU total sem conseguir ter controlo sobre as perdas. Apresenta uma
frequéncia urinéria baixa de 3 a 4 micgdes, pois ndo consegue fazer a acomodacdo de urina na bexiga e vai perdendo
urina o tempo todo. Avaliado de forma subjetiva, em TO a utente refere que utiliza cerca de 4 a 5 pensos de
incontinéncia dos mais absorventes, ja na reavaliacdo final (T2) a utente refere utilizar cerca de 3 a 4 pensos. A
quantidade de perda foi possivel avaliar também através do DM-3dias e do pad test. Neste Ultimo teste, em TO o seu
valor foi erradamente baixo uma vez que a utente precisou de trocar de penso durante o teste e urinou sem realizar a
volumetria, a perda é classificada como muito severa mantendo assim em T2, tendo piorado a quantidade de perda.
Apesar do constatado, a utente refere que “Noto que perco um bocadinho menos” (SiC) e que consegue um pouco mais
de controlo ao tentar contrair os MPP. Verificou-se melhorias ao nivel da forca e funcdo dos MPP, a utente evoluiu de
grau 1 na escala de Oxford para grau 3(+), e 0 esquema PERFECT demonstrou melhorias ao nivel da fungéo sendo em
TO 3,4s,3 e evoluiu para 10,8s,10 em T2, nesta utente teria sido benéfico o uso de electroestimulacdo porém tal ndo foi
possivel devido a inexisténcia do material.

Na aplicacéo das escalas KHQ e ICIQ-SF constatou-se também a gravidade da condi¢do relativamente & QV. A saude
geral da utente em TO é percecionada como mé e o impacto da IU na QV é de 100%, os restantes dominios
apresentavam também scores elevados, em T2 verificou-se uma ligeira melhoria da QV pela diminui¢do da maior parte
dos dominios no entanto, o impacto da U na QV manteve uma pontuagdo de 100%. Quanto ao ICIQ-SF demonstrou

também a diminuicdo da QV da utente, tendo diminuido o score em apenas dois pontos em T2.
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Quadros Resumo da Evolugéo da Utente 6 nos Instrumentos de Avaliagdo Objetivos

1. Funcéo dos MPP (PERFECT)

TO T1 T2
Forca (escala de Oxford) 1 3(-) 3(+)
P — Contrac6es mantidas 3 8 10
E — Resisténcia 4 seq. 7 seg. 8 seg.
F — Repetigdes Rapidas 3 6 10
2. Pad Test
Gr. de Urina Perdidas VVolume de urina pés-teste
(ml)
TO T1 T2 TO T1 T2
Score 20% gr. 113 gr. 280 gr. 110 ml 290 ml 10 ml
_ | Autente apresentou um baixo valor de perda de urina em TO porque necessitou de
Evolugdo mudar de penso, urinou e ndo realizou volumetria. Verificou-se um agravamento
da quantidade de perda de urina nas avaliagfes seguintes.
3. ICIQ-SF
~ Score
Questao To T2
1 4 4
2 6 6
3 10 8
Score total 20 18
Evolucso A utente reduziu o score em
¢ 10% relativamente a TO.

4. King’s Health Questionnaire

Dominios To Score = Evolucao

1. Percecéao da Salde Geral 75 50 Reduziu a pontuagdo em 33,3%.
2.Impacto da IU 100 100
3.Limitagdo das AVD's 100 100 Manteve a mesma pontuacéo.
4.Limitagdes Fisicas 83,3 83,3
5.LimitacBes Sociais 77,8 55,6 | Reduziu a pontuagdo em 28,5%.
6.Relacdes Pessoais 33,3 16,7 | Reduziu a pontuacdo em 50%.
7.Emogdes 88,9 77,8 | Reduziu a pontuagdo em 12,8%.
8.Sono/Energia 33,3 16,7 Reduziu a pontuacdo em 50%.
9.Medidas de Severidade 83,3 83,3 | Manteve a mesma pontuacao.

Parte 3 12 9 Reduziu a pontuacdo em 25%.
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Ficha de Avaliacdo do Caso Clinico 3

Fisioterapia
Avaliacdo da Incontinéncia Urinaria
Nome: G.M.L.G.A. N.C Utente: *****x*x*
Dt. Nasc.: 26/09/1958 Idade: 54 anos. | Profissdo: Empregada de balcdo numa | N.° Ficheirg; *******x*
churrasqueira.

Morada: Estado Civil: Casada.
Caddigo Postal: 2330 -*** Localidade: Entroncamento. Escolaridade: 6° ano.
Meédico: Ginecglogista_/Urologista: Fisioterapeuta: Contactos Pessoais
Dr. Jorge Nogueira. Nao I seguidaem  nenhum Claudia Antunes. TeI.:_ —

espec|f|co. T, Fxkdkkkrx
Diagndstico Médico: Atividades de Lazer: Peso atual: 62 kg Inicio: 28/01/2013
Incontinéncia Urinaria. Ginastica 2 a 3 vezes por | Altura: 1,55m Fim: 07/04/2013

semana, caminhadas. IMC: 25,8 kg/m? Total de S: 6 sessGes.

1. Histéria Clinica

1.1 Historia Familiar: NaoO Sim
1.2 Outros problemas de saude (resp.; diabetes; HTA): do historial familiar ha que referir que a mée da utente teve 1U

e foi operada. Do historial da utente refere-se tendéncia para a HTA e tem o colesterol elevado, estando medicada.

1.3 Antecedentes Obstétricos:
o N° de gravidezes: 2
o N° de partos: 2 « Datas dos partos: 03/12/1982 (30 anos); 31/12/1989 (23 anos).
e Tipo de parto: Ambos os partos foram eutocicos.
o Episiotomialx] no 1° parto RasgaduralX] no 2° parto.
o Aumento de Peso nas gestacdes: a utente ndo se recorda quanto aumentou de peso durante as gestacoes.
e Peso dos nascituros: 3,650 kg; 3,330 kg.

1.4 Cirurgias: a utente ndo realizou cirurgias pélvicas ou outras até a data.

1.5 Menstruagéo: Sim [XI Nao[J e Relagdes sexuais: Sim X1 Nao [
Regular X1 Irregular OJ e Dispareunia/vaginismo: Sim [J N&o
Dias por ciclo: 5 dias por ciclo. Penetragdo [ Inicio O Fim O
Contracegdo: Sim XI Ndo[d Todo o coito O Ap6s o coito O
Qual: preservativo. Notas:

e Menopausa: Sim[J Néo e Perda de urina: Sim 0 Nao
Com que idade? . e Secura vaginal: Sim [0 Néo
Notas:

1.6 Medicagdo: medicacdo para a circulagdo sanguinea, para o colesterol, para a 1U: spasmolex e urispas.
1.7 Habitos de vida: A utente ndo tem héabitos tabagicos nem alcodlicos. Preocupa-se e tem cuidado com a

alimentacao.
1.8 Observacdes: ao realizar ecografia ginecoldgica e endovaginal foi observado fibromioma de 3cm de didmetro,

sendo vigiada regularmente quanto as suas dimensoes.

1.9 Andlise da Histdria Clinica: a utente refere historial familiar de 1U, e do seu historial clinico ha a referir tendéncia
para a HTA e colesterol, estando vigiada e medicada. Quanto aos antecedentes obstétricos ha a referir duas gestacdes,
ambas com parto eutdcico, no primeira episiotomia e no segundo rasgadura. Habitos de vida saudavel. Sem outros

dados relevantes a referir.
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2 Avaliagdo Subjetiva

2.1 Tem perdas de urina: Simx]  N&o[O
Inicio das perdas urinarias: A utente refere que notou o inicio das perdas em marco de 2012 desde que iniciou um
programa de exercicio bissemanal em que vérios exercicios tém saltos e corridas, tornando-se incomodativo.

2.2 Caracterizacdo da Micgao: 2.3 Tipos de Perdas Urinarias:

e Facil EsforcolX] Urgéncia O Mistal

e Dolorosa [0

e Com esfor¢o O 2.3.1 Se tem urgéncia:

e Com ardor O Qual o tempo de aviso antes de ter perda?

e Sensacdo residual [X] (por vezes) 2.3.2 Quais as circunstancias provocatdrias?

e Impercetivel O
e Gotejo pos-miccional O

2.4 Estimulos desencadeantes: 2.5 Tipo de perda 2.6 Quantificacdo da perda:
e Tossir, espirrar, rir e Continua [ o Gotas
e Mudar de posi¢ao O e Intermitente e Esguicho
e Andar, correr, saltar e Em stress [ e Golfadas [
® Repouso, deitada O e Insidiosa O e Completa [0
e Urgéncia O e Qutra: . e Outra:
e Estimulos psiquicos [J
e Outros:

2.7 Comportamentos das Perdas Urinarias:

Frequéncia urinaria Frequéncia de perdas Uso de Penso
Ndo O Sim
Diurno 5 vezes. 3a4, dEp?ndendo dos 1 ou 2 por dia, quando vai para a
dias. ginastica usa um dos mais
absorventes.
Noturno 0 0 vezes. Nao Sim O

2.8 Tipo de liquidos ingeridos ao longo do dia? Agua, leite. Quantidade? Inverno 1L, no Verdo bebe mais.
2.9 Outros sintomas urinarios (enurese nocturna, hesitancia, hematuria): nenhuns.

2.10 Obstipacao: Sim O Néo

2.11 Incontinéncia fecal: ~Sim O Nao Se Sim: Gases 0  Sélido O

2.12 Analise da Avaliacdo Subjetiva: a utente refere que notou/valorizou as perdas urinérias desde Margo de 2012
quando iniciou uma pratica mais regular de exercicio a qual implica exercicios de corrida e saltos. As situacdes
provocatérias de perda sdo tossir, espirrar, correr e saltar, sendo a perda caracterizada em gotas e intermitente. A
frequéncia urinéria diaria € de 5 vezes, e a frequéncia de perdas diurna é varidvel de acordo com as atividades
realizadas, referindo como 2 a 3. Quanto ao material de incontinéncia a utente refere usar 1 penso, e quando tem as
sessdes de exercicio fisico utiliza um penso dos mais absorventes.

3 Exame Fisico Objetivo

3.1 Observacéo do perineo: 3.2 Efeito da Tosse:
o Vulva: Abertald Fechada ¢ Sem contracéo do perineo O
e Normal o Com contra¢do do perineo X] (contra¢ao muito leve)
e Simétrico O o Perda de urina/gases/fezes: Sim O Né&o

e VVermelhidao OJ
e Corrimento
e Cicatriz O
o Localizagdo:

3.3 Sensibilidade Propriocetiva do Perineo: « Contragdo do Perineo: Sente N4o Sente O
« Relaxamento do Perineo: Sente Né&o Sente O
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3.4 Palpacéo Vaginal: Com dor O Sem dor

3.5 Forga do pavimento pélvico (CVM):

Grau00O Grau 10 Grau2XI(+) Grau3O Grau4 O Grau50
3.5.1 Fungéo dos MPP - PERFECT:
Contragdes Contracgfes
Mantidas Rapidas
N.° repetices 7 reps. 8 reps.
Tempo (segs.) 5seg 1seg
~ A utente necessita de fazer um grande esforco consciente
Observacoes . . ~
para conseguir realizar as contragfes corretamente.

3.6 Pesquisa de Prolapsos: SimO Néo
Cistocelo O Retrocelo O Uretrocelo O  Enterocelod  Prolapso Uterino O Grau:

3.7 Pad Test (esvaziamento da bexiga, seguido da ingestdo de 0,5L de agua em 30 min.):
e Peso do penso no inicio: 3 gr.
e Peso do penso no final: 8 gr. « VVolume de urina apo6s o teste: 90 ml.

3.8 Observacdo do padréao respiratorio: e Com respiracdo abdomino-diafragmatica
« Sem respiracdo abdomino-diafragmatica O

3.9 Observagao Postural (achados mais significativos): ligeira assimetria da cintura escapular, lordose lombar aumentada,
sem outros aspetos relevantes.

3.10 Analise do Exame Fisico Objetivo: através da observacao da estatica pélvica verifica-se que a vulva esta fechada,
normal. Ao realizar o teste da tosse verifica-se uma leve contracdo dos MPP, e 0 movimento do perineo € minimo, sem
existir perdas. Sensibilidade mantida, palpacdo sem dor. Na CVM atribuido grau 2(+) na escala modificada de Oxford
uma vez que a contracdo é sentida e o movimento do perineo é visivel, sendo discreto, a utente demonstra uma
necessidade grande de concentracdo para realizar as contracdes. Na avaliacdo da funcdo, esquema PERFECT, a utente
mantem a necessidade de concentracdo, e apresenta alguma resisténcia muscular 7, 5s, 8. De acordo com o Pad Test a
severidade da perda é considerada moderada (5 gr).

4. Questionarios / Escalas de Avaliacao

4.1 King’s Health Questionnaire (KHQ):

Dominios Score
Parte 1 1. Percecéo da Salde Geral 50
2. Impacto da IU 100
3. Limitacdo das AVD’s 100
4. Limitagdes Fisicas 83,3
5. LimitacBes Sociais 11,1
Parte 2 | 6. Relagfes Pessoais 66,7
7. Emocgbes 100
8. Sono/Energia 0
9. Medidas de Severidade 58,3
Parte 3 | 10. Gravidade dos Sintomas 6

Andlise do KHQ: Todos os dominios sdo pontuados de 0 a 100 em que 0 maximo da escala representa uma pior QV. A
utente tem uma perce¢do da sua salde como mediana (50/100), e a IU tem uma influéncia negativa na sua vida
(100/100). Os dominios mais afetados pela IU sdo as limitagdes das AVD’s (100/100), as limita¢des fisicas (83,3/100),
as emocdes (100/100) e ainda as consideradas medidas de severidade (58,3/100). Por fim, a terceira parte do
questionario apresenta uma pontuacdo de 6/30.
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4.1.2 ICIQ-SF: 17 pontos.
Analise do ICIQ-SF: o ICIQ-SF é também um questionario de simples aplicacdo que faz uma anélise @ QV, numa
escala de 0 a 21. A utente apresenta um score de 17 pontos, representando um valor negativo relativo a QV, indo de
encontro a analise do KHQ.

4.1.3 Diario Miccional- 3 dias: Por motivos profissionais a utente realizou 0 DM sem realizar a volumetria da
quantidade urinada. A utente ingere em média 800mL de liquidos por dia, sendo principalmente agua, cha e leite. A
frequéncia urinaria tem uma média de 5vezes/dia, com intervalos que variam entre 1,5h a 5h. A utente regista entre 2 a
3 perdas diarias.

Processo do Diagndstico em Fisioterapia

Alteracdo da estrutura e funcéo:

o Alteracdo estrutural e funcional dos MPP causadas pelas duas gestacGes ha 30 e 23 anos atras, respetivamente.
 Fragueza dos MPP, CVM ¢ avaliada como grau 2(+) na escala de Oxford, causada pelas alteragdes relacionadas
com as gestagdes e alteracdes hormonais relacionadas com a idade.

o Alteracdo dos MPP com consequente fraqueza muscular, causada pelos esforcos (e.g. pegar em caixas de 20kg)
e posicoes repetidas ligadas ao trabalho, avaliada através da escala de Oxford e esquema PERFECT.

 Perdas urinarias em situacdes de esforco como tossir, correr e saltar, que se intensificaram ap6s o inicio da
pratica regular de exercicio fisico, avaliadas através de questfes subjetivas, do DM-3 dias e classificadas como
moderadas pelo pad test.

« Diminuicdo da atividade reflexa dos MPP durante o teste da tosse, devido as alterages estruturais e fraqueza
dos MPP.

o Fraca resisténcia muscular dos MPP, avaliada através do esquema PERFECT, causada pela diminuicéo da forca
dos MPP devido as suas alteracdes estruturais.

LimitacBes na Atividade/Funcionalidade:
e Limitacdes nas AVD’s em situagdes de esforco devido as perdas de urina.
« Evita correr e realizar exercicios com saltos por receio de ndo conseguir controlar a perda de urina.

Restri¢Ges na Participacdo:
¢ Constrangimento nas sessdes de exercicio fisico por receio de “ficar molhada”.
¢ Uso de material de incontinéncia de maior absor¢do em contexto social por receio de “ficar molhada”.

Principais Problemas Reais:

Fatores Facilitadores/Barreiras:

« Utente constrangida com o problema, levou algum tempo a solicitar ajuda a um profissional de saude. (-)
« Utente bem-disposta e muito colaborante. (+)

o Interesse elevado em concretizar corretamente os exercicios dos MPP. (+)

« Refere ter pouco tempo para realizar os exercicios. (-)

e Preocupacgdo com o problema devido ao historial familiar. (+)

o Trabalho exige esfor¢o e muitas situacfes de aumento da PIA (e.g. pegar em caixas de 20kg). (-)

Problemas Potenciais:
o Agravamento da condicéo de IU devido aos esforgos repetidos relacionados com o trabalho.
« Utente dindmica e ativa, 0 agravamento da condicéo da 1U pode limitar os hobbies e participacao social.

Diagnostico em Fisioterapia:

Utente com diagndstico de IUE devido a perdas urinarias em situa¢@es de esfor¢co como tossir, espirrar, correr
e saltar, possivelmente causadas pelas alteracdes estruturais e funcionais dos MPP, que demonstram uma diminuicdo da
for¢a, avaliada com grau 2(+) na escala modificada de Oxford e alterag¢do da funcdo avaliada pelo esquema PERFECT
7; 5s; 8. Alteracfes dos MPP relacionadas com a idade, e duas gestagdes e respetivos partos ha 23 e 30 anos atras, e
ainda relacionadas com a atividade profissional que implica um aumento da PIA ao levantar caixas de 20kg. Tais
alteracdes conduzem a uma diminuicdo da QV refletindo-se sobretudo no score do dominio 1 (50/100) e dominio 2
(100/100) do KHQ, € no score do ICIQ-SF 17/20.
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Prognéstico:

O prognostico relaciona-se com o tipo de alteragdes estruturais e funcionais existentes, mas também com os
fatores facilitadores e barreiras existentes. Tendo em conta o plano de tratamento, 0 TMPP demonstra, com grau de
evidéncia 1, ser eficaz na redugdo dos sintomas e perdas urinarios (Lucas, et al., 2012). A redugdo dos sintomas, esta
associada a um aumento da forca dos MPP que deve ocorrer entre 3 a 6 semanas de tratamento (Irion e Irion, 2010; Bg,
2012). Porém, outros autores referem que para obter resultados satisfatorios a intervencdo realizada deve ser de 12 a 24
semanas (Bo et al, 2007; Irion,2010; Chiarapa, 2007). Fatores cruciais na evolucgéo positiva da condicdo séo a adeséo ao
tratamento e realizacdo dos exercicios dos MPP (Bg, et al., 2007, 2012).

Objetivos a curto/médio prazo:

1. Melhorar a forga dos musculos do pavimento pélvico, avaliada através da escala de Oxford, do grau 2(+) para o grau
4, em 6 semanas.

2. Aumentar a resisténcia muscular dos MPP, avaliada pelo esquema PERFECT, nas contracdes mantidas de 7
repeticdes mantidas 5 segundos cada, para 12 repeticdes mantidas durante 10 segundos cada, em 6 semanas.

3. Melhorar a resisténcia muscular dos MPP, quanto as contraces maximas rapidas, avaliadas pelo esquema
PERFECT, evoluindo de 8 para 12 contracOes rapidas, em 6 semanas.

4. Diminuir a frequéncia das perdas urinarias, avaliado através de questdes subjetivas e objetivamente pelo diario
miccional, de 4 para 2 perdas por dia, em 3 semanas.

5. Diminuir a quantidade das perdas urinarias, de 5 para 2 gr., avaliado através do pad test, em 6 semanas.

6. Diminuir a frequéncias das perdas urinarias associadas aos esfor¢os e aumento da PIA, avaliado através de questdes
subjetivas, em 6 semanas.

7. Melhorar a consciéncia corporal, sobretudo no recrutamento e execu¢do das contracdes dos MPP, avaliado através
da palpacéo digital, em 6 semanas.

Objetivos a longo prazo:

1. Eliminar as perdas urinarias em situacdes de esfor¢co, em 3 meses.

2. Melhorar a QV da utente, avaliado através das escalas ICIQ-SF e KHQ, em 2 meses.

3. Manutencdo dos ganhos obtidos durante a intervencao, através do reforgo e incentivo dos exercicios no domicilio e
entrega de documento para continuidade dos exercicios e aconselhamento geral acerca da salde e manutencdo da
mesma relativamente aos MPP.

Plano de Intervencéo:

Por motivos geograficos, e ndo pertencendo a utente ao CS de Alferrarede, a intervencdo da utente foi realizada
no seu domicilio, a intervencdo baseou-se em 6 semanas de tratamento com periodicidade semanal e prescricdo de
exercicios para realizar diariamente.

1. Consciencializagdo corporal e explicacdo dos MPP e respetiva funcéo.

2. Explicacdo dos varios tipos de contragdo dos MPP e erros comuns gue se devem evitar ao realizar o TMPP.

3. Execucdo das contra¢fes dos MPP avaliando através de palpacdo vaginal, iniciou-se com 7 contragfes mantidas
durante 6 segundos e 8 contragdes rapidas.

4. Associacao de mudancas de posicionamento (sentado, de gatas e em pé) aos exercicios dos MPP.

5. Associacdo dos varios tipos de contracfes dos MPP a rotina do dia-a-dia, devendo realizar 3 séries diariamente, de
8 a 12 repeticoes.

6. Explicac¢do do conceito “Knack” e a contragdo dos MPP antes e durante situagdes de esforco.
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5. Reavaliacdo Intermédia (T1)

5.1 Comportamentos das Perdas Urinarias:
Frequéncia urindria

Mestrado em Fisioterapia na Satde da Mulher

Frequéncia de perdas Uso de Penso

Diurno 5 vezes.

Noturno 0 vezes.

Nao O Sim
2 a 3 vezes. 1 do tipo de incontinéncia dos mais
pequenos
0 vezes. Nao Sim O

5.2 SituacOes de perda urinaria:

o Houve alteragdo das situacbes em que perde urina: Ndo O Sim
¢ Deixou de perder urina em que situagdes? Refere ter mais controlo ao realizar exercicio fisico, “consigo realizar as

contragdes do MPP durante os exercicios” (Sic).

e Passou a perder urina em novas situagdes? Nenhuma.

5.3 Observacéo do perineo:
e Vulva: Aberta [0 Fechada
e Normal
e Simétrico O

5.4 Efeito da Tosse:

Sem contragdo do perineo O

Com contracdo do perineo

Perda de urina/gases/fezes: SimO Né&o[x]

e Vermelhiddo O
e Corrimento O

Nao Sente O
Nao Sente O

5.5 Sensibilidade Propriocetiva do Perineo: » Contracdo do Perineo:  Sente

o Relaxamento do Perineo: Sente

5.6 Palpacdo Vaginal: Com dor O Sem dor

5.7 Forca do pavimento pélvico (CVM): Grau0 O GraulOd Grau2O Grau3X Grau4 O Grau50
5.7.1 Funcéo dos MPP — PERFECT:

Contragdes Mantidas Contracgdes Répidas

N.° repeticOes 8 reps. 8 reps.

Tempo (segs.) 6 seg 1 seg

A utente ja tem uma melhor coordenagéo no recrutamento muscular, sem que
tenha tanta necessidade de comandos verbais e tacteis para efetuar as
contragBes dos MPP.

Observacoes

5.8 Analise da Reavaliacd@o: Apo6s a sessdo de avaliacdo inicial e ao fim de 3 semanas de intervencéo a utente refere ter
realizado os exercicios todos os dias, e verifica-se um aumento da forca e resisténcia dos MPP. A utente mantem o uso
de material de incontinéncia no entanto refere que tem menos perdas urinarias, sobretudo ao realizar exercicio fisico,
conseguindo realizar as contracdes durante 0s exercicios.

6. Reavaliacdo Final (T2) — Ao fim de seis semanas de intervencao.

6.1 Comportamentos das Perdas Urinarias:

Frequéncia urinaria Frequéncia de perdas Uso de Penso

. 1 a 2 vezes, (nao tem perdas . Nao_ o _Slﬁm _ .
Diurno 5/6 vezes. tod ) 1 do tipo de incontinéncia dos mais
odos os dias). pequencs
Noturno 0 vezes. 0 vezes. Néo Sim O

6.2 SituacOes de perda urinéria:

e Houve alteragdo das situagdes em que perde urina: Nao [0 Sim
e Quais? Refere um maior controlo em situag¢des de esfor¢o (“tenho mais controlo durante as sessdes de exercicio e
mesmo a saltar, e no trabalho ja me vou lembrando de contrair antes de levantar os pesos” Sic).

6.4 Efeito da Tosse:

« Sem contragdo do perineo O

o Com contracédo do perineo

o Perda de urina/gases/fezes: SimO

6.3 Observacéo do perineo:
¢ Vulva: Aberta [0 Fechada
e Normal
e Simétrico O
¢ Vermelhiddo OO
e Corrimento [

Nao[x]
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6.5 Sensibilidade Propriocetiva do Perineo: ¢ Contragao do Perineo: Sente N&o Sente OO
o Relaxamento do Perineo:  Sente N&o Sente OO

6.6 Palpacédo Vaginal: Com dor O Sem dor
6.7 Forga do pavimento pélvico (CVM): Grau0 O GraulO Grau2O Grau3O Grau4 X(+) Grau50

6.7.1 Funcéo dos MPP — PERFECT:

Contrac6es Mantidas Contrac6es Rapidas
N.° repeticOes 10 10
Tempo (seg.) 8 seg. 1 seq.

A utente apresenta um melhor recrutamento muscular, sobretudo a

Observac6es . . . . .
¢ partir da referéncia relativa ao esfincter anal.

6.8 Instrumentos de medida:
6.8.1 Pad Test: e Peso do penso no inicio: 3 gr.

e Peso do penso no final: 5 gr. « VVolume de urina apo6s o teste: 112 ml.
6.8.2 King’s Health Questionnaire:
Dominios Score
Parte 1 1. Percecdo da Saude Geral 50
2. Impacto da lU 33,3
3. Limitagdo das AVD’s 66,7
4. Limitagdes Fisicas 33,3
5. Limita¢Bes Sociais 11,1
Parte 2 | 6. Relagdes Pessoais 33,3
7. Emoc0es 66,7
8. Sono/Energia 0
9. Medidas de Severidade 58,33
Parte 3 | 10. Gravidade dos Sintomas 6

Anélise do KHQ: Tendo em conta os varios dominios do KHQ verifica-se que a utente mantém a sua perce¢do de
salide como mediana (50/100) porém, o impacto da IU na sua vida diminuiu significativamente reduzindo para
33,3/100. De uma forma geral, todos os dominios diminuiram o seu score o que permite concluir que a utente melhorou
a sua QV relativamente a varios itens e significativamente quanto ao impacto da 1U na sua vida.

6.8.3 ICIQ-SF: 10 pontos.
Analise do ICIQ-SF: Pelo preenchimento do questionario ICIQ-SF verifica-se que a sua pontuacdo diminuiu de 17
para 10 pontos, significando uma melhoria da QV da utente, estando de acordo com o questionario anterior.

6.8.4 Diario Miccional- 3 dias: A utente manteve o registo sem realizar a volumetria. Constatou-se 0 aumento da
ingestdo de liquidos para 1,5L/dia. A frequéncia urindria mantém-se 5 vezes/dia, com intervalos entre 1h e 4h. Neste
periodo ndo foram registadas perdas.

Resumo/Evolugdo da Utente:

Ao fim das seis semanas de intervencdo, constatou a melhoria da utente. A utente mantém a mesma frequéncia urinéria,
e refere ter diminuido as perdas, “por vezes tenho uma perda ou outra, mas ndo todos os dias” (sic), sendo constatado
também através do DM-3 dias, além disso refere ainda um maior controlo em situagdes de esfor¢o, “tenho mais
controlo durante as sessfes de exercicio e mesmo a saltar, e no trabalho j& me vou lembrando de contrair antes de
levantar os pesos” (sic). Verificou-se também a evolugdo da utente na forga e funcdo dos MPP. For¢a inicial avaliada
em grau 2(+) e na reavaliacdo final foi avaliado em grau 4(+), pela escala modificada de Oxford. Também o esquema
PERFECT constatou a evolucgdo, sendo inicialmente 7, 5seg, 8, e na reavaliacdo final evoluiu para 10, 8seg, 10.
Também na aplicacdo do Pad Test se verificou a diminuicdo das perdas evoluindo de 5gr de perda para 2 gr. Por fim, a
QV da utente teve também melhorias, o impacto da IU diminuiu para 33,3/100, e os restantes dominios diminuiram o
seu score, 0 mesmo se verificou no ICIQ-SF (10/21).
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APENDICE III

Acao de Sensibilizacao “Bem me Quero”
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Acao de Sensibilizacdo — “Bem me quero...”
Dia Internacional da Incontinéncia Urinéria, 14 de Marc¢o

Descricédo Detalhada do Projeto

Data: 14 de Marco de 2013.
Local: Parque Urbano de S. Lourenco, Abrantes.
Duracéo Total da Atividade: 1h 30minutos.

| — Objetivo Geral: Sensibilizar a populagdo para a tematica da Incontinéncia Urinaria (1U).

Il — Objetivos Especificos:

1. Promover a pratica de atividade fisica junto dos utentes dos Centros de Saude (CS);

2. Divulgar a importancia dos muasculos do pavimento pélvico (MPP), assim como a sua relagéo
coma IU.

3. Divulgar o papel do fisioterapeuta como principal interveniente no tratamento da IU.

11 — Indicadores de Avaliacéo:

1. Adesdo a acao de sensibilizacdo: % do niumero de utentes presentes na acdo comparativamente
com o0 numero de utentes inscritos.

2. Grau de satisfacdo geral da acdo: % de utentes muito satisfeitos com a acdo desenvolvida
(questdo 13.) em relacdo a % de utentes ndo satisfeitos.

3. Compreensdo dos contetidos teoricos da sessdo: % de utentes que concordaram plenamente
quanto a exposicdo dos temas tedricos (questdo 7.) comparando com a % de utentes que ja tinham
conhecimento acerca dos MPP e da sua funcao (questdes 8., 9.)

4. Capacidade de concretizacdo das contracdes dos MPP: % de utentes que conseguiram
realizar a contracdo dos MPP (questdo 10.2) comparando com 0s utentes participantes na acdo de

sensibilizacao.
IV — Destinatarios: Mulheres, e especificamente mulheres com incontinéncia urinaria.

V — Meios de Divulgacao:

1) Médicos das unidades de saude Familiar de Alferrarede, Abrantes, Macdo, Sardoal, Constancia e
Tomar (ACES do Médio Tejo);

2) Café/Restaurante Trincanela no Parque de S. Lourenco;

3) No servico de Fisioterapia das USF junto dos utentes dos grupos de 1.U. e M50.
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VI — Conteudos da Acéo:

Mestrado em Fisioterapia na Satde da Mulher

15 repeticoes.

- Trabalho especifico dos MPP (entre
séries dos restantes exercicios), series
de 6 a 8 repeticdes.

- Sistema de som.

.. , Material Tempo

Objetivos Conteudos - _p

necessario (min)
O que sdo os MPP: conjunto de
musculos que formam a base da
pélvis.
1. Apresentar  de . ~

P Quais as fun¢bes dos MPP:

forma geral a Lo A

. - Suporte dos érgdos pélvicos; .
anatomia e .. . 8 min.
o - Participam no mecanismo de
fisiologia do S

X " continéncia urinéria e fecal;

pavimento pélvico. . .
- Suportam a pressdo intra-abdominal
em diversas situagOes (durante a | - Modelo da pélvis
tosse, riso, e exercicio fisico, p. ex.) humana.
A contragdo dos MPP implica o seu | - Elastico largo
movimento no sentido cefalico e por | com 3 furos.
2. Explicar a | isso da uma sensacdo de compressao
forma de contracdo | e ligeira elevacdo da pélvis para | - Quadro branco 5 min.
Component x x
L. dos MPP. dentro, essa sensacdo de compressdo | -  Imagens  dos
e tedrica i . N
deve ser transmitida através “do | MPP, situacGes de
aperto” da vagina e do anus. esforco, CORE, da
A 1U pode surgir por diversas causas, | gravidez;
sendo uma delas o enfraguecimento | menopausa,;
3. Correlacionar a | dos MPP que podera estar | alteragdes
funcdo dos MPP e a | relacionado com a entrada na | posturais. 3 min.
situacdo de 1U. menopausa (pelas alteracGes
hormonais); com o estado de gravidez
(alongamento muscular e laceragdes).
Apo0s realizar uma contracdo e sentir
4. Realizar um | a musculatura pélvica em
conjunto de | funcionamento realizar 2 séries de 8 4 min
exercicios dos | repeticbes de contracdo lenta e '
MPP. mantida e 2 series de 8 repeticGes
méaximas e rapidas.
- Caminhada.
Monitorizagdo:
. - Avaliagdo subjetiva de esforgo | - Crondémetro;
1. Exercicio , .

s através da escala de Borg. - Folha para registo .
aerobio - L . . 30 min
(aquecimento) - Avaliacdo da frequéncia cardiaca | da FC;

' (FOC). - Escala de Borg.
Momento de avaliacdo antes de
iniciar a caminhada.
- Exercicios realizados na posi¢do de
Component ) . A
fo pé com o auxilio de resisténcia
e prética -
elastica.
- Trabalho essencial dos grandes | - Crondmetro;
o rupos musculares  (Ml; eito; | - Bandas el&sticas
2.Exercicios  de grup ( P o .
forca costas). de resisténcia | 30 min.
' - 2 séries de cada exercicio com 10 a | média;
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musculares,

3. Alongamentos
(retorno a calma).

- Alongamento dos principais grupos
realizando
alongamento durante 15-20 segundos.
Monitorizagéo no final da sesséo:

- Auvaliagdo subjetiva de esforco
através da escala de Borg.

- Avaliacdo da FC.

cada
- Folha para registo
da FC;

- Escala de Borg.

Fim da - x satisfacdo da acgéo. satisfacdo.
~ Finalizar a acdo de . . .
Acéo e - Agradecimento aos participantes e | - Canetas. 10 min.
sensibilizagdo. .
entrega dos flyers de agradecimento. - Flyers de

- Preenchimento do questionario de

- Questionarios de

Agradecimento.

VIl — Material Didatico Necessario:

>
>

Cartaz de divulgacéo;

Folha explicativa do programa da agéo
para entregar aos médicos dos CS.
Flyers de convite;

Folhetos da APF acerca dos MPP,
para distribuir no dia da agéo;
Flyer de agradecimento
participacao;

de

Sistema de som (musica);

Canetas;

Cronometro;

Folha de registo da FC;

Escala de Borg;

Elastico largo (para simular os MPP);
Modelo da pélvis humana;

Quadro branco;

Lista de confirmacdo de presencas na
acao;

Questionarios de satisfacao;

Bandas elésticas;

VI — Recursos Humanos: 2 Fisioterapeutas.

VVVVVVYVYYYY

Imagens da gravidez;

menopausa;

alteracdes posturais, etc.

A\

Plastificante de papel.

IX — Recursos Financeiros: o custo inerente a impressao e fotocopias dos documentos necessarios:

cartazes de divulgacdo, flyers de convite e de agradecimento, folhas explicativas do programa,

questionarios de satisfacdo, e escalas de Borg.

X — Lista de Responsabilidades

Ft. Claudia
Antunes

Ft. Ana
Figueiredo

Concretizado

Observagdes

Desenvolver
sensibilizagéo.

0 projeto da acdo de X

X

{\

Construir o cartaz de divulgacao.

Construir os convites de divulgacao.

Construir os flyers de agradecimento.

Construir a folha explicativa da agdo de
sensibilizacéo.

Construir a base de inscri¢do no programa.

Construir os questionérios de satisfacdo a
aplicar no final da acao.

X | X[ X [ X]X]|X

IENERENEENENEN
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Verificar a autorizacdo de realizacdo da
acdo e respetiva divulgacéo nos varios CS.

Mestrado em Fisioterapia na Satde da Mulher

Divulgagdo no
CS de
Alferrarede.

Verificar a autorizagdo de utilizacdo do
parque de S. Lourenco.

Fotocopiar o diverso material construido.

Forrar os flyers de agradecimento de
participacao.

Organizar em dossier o material construido
para levar no dia da acao.

X

Arranjar bandas de resisténcia elastica.

Solicitar
empréstimo a
um ginasio.

Arranjar sistema de Som.

Descrever a componente tedrica a abordar
na acéo.

X| X | X]| X

Descrever a componente pratica da acao.

XI — Fases de Implementacédo da Acdo/Cronograma

Datas

Tarefas

Semana de
18-24 de
Fevereiro.

Semana de
25 Fev.a3
de Margo.

Semana de
4a10de
Margo.

Semana de
11a17de
Margo.

Elaborar o projeto da agdo de sensibilizagdo.
Elaborar o cartaz de divulgacéo e respetivos flyers.

Redigir a carta a entregar aos médicos dos CS
abrangidos pela acdo.

Construir os questionarios de satisfacdo para
aplicacdo no dia da acéo.

Verificar a autorizacdo de realizacdo da acdo e
respetiva divulgacdo nos varios CS e no parque de S.
Lourenco.

Solicitar os folhetos da APF.

Elaborar a componente tedrica e pratica da acdo de
sensibilizagdo.

Distribuir os cartazes de divulgacdo e flyers de
convite da agdo.

Realizar as inscri¢des na acao.

(até dia 13
de Marco)

Dia 14 de
Marco.

Realizacdo da Acdo de Sensibilizacdo — “Bem me
quero...”
Balanco e Andlise da Acéo de Sensibilizacao.

Nota: Devido a alguns constrangimentos e burocracias inerentes a divulgacao de informacédo pelos
CS do ACES do Médio Tejo, ndo foi possivel amplificar a divulgacdo da acédo de sensibilizacdo de
acordo com o pretendido. Assim, a divulgacdo foi realizada no CS de Alferrarede e o convite de
participacdo era estendido a comunidade feminina do concelho de Abrantes, em que as utentes do

CS podiam convidar amigas e conhecidas para participar.
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XII — Resultados da Acéo de Sensibilizagdo
Caracterizacao da Amostra — Dados sociodemograficos

De acordo com a caracterizagdo da amostra da acdo de sensibilizacdo verificou-se que a
média de idade das utentes se situa nos 56 anos, variando entre um minimo de 31 anos e um
maximo de 83 anos (tabela 1). Analisando o grau de escolaridade da amostra pode constatar-se um
predominio de escolaridade igual ou inferior ao 6° ano, com uma percentagem correspondente de
57,7%, o0 ensino secundario apresentou uma percentagem de 23,1% e por fim o ensino superior com
19,2% (tabela 3). Em 100% de participantes femininas (populagdo-alvo da agédo), a maioria das
participantes (92,3%) séo casadas e apenas 7,7% sdo solteiras (tabela 2). Verificando a localidade

das participantes, todas elas pertencem a freguesias do concelho de Abrantes.

Idade minima 31 anos
Idade maxima 83 anos
Meédia de idades 56,2 anos

Tabela 3- Média da idade das participantes.

Estado civil n.° pax. % Escolaridade n.° pax. %
casada 24 92,3% < 6%%no 15 57,7%
solteira 2 7,7% 6° - 9° ano 0 0%

Tabela 4- Dados relativos ao estado civil das Ens. Sec. 6 23,1%

participantes. C. Sup. 5 19.2%

Tabela 5- Dados referentes ao grau de
. .. escolaridade das participantes.
Indicadores de Avaliagcdo
Indicador 1 — Adesdo a acdo de sensibilizacdo: % do numero de utentes presentes na acéo
comparativamente com o0 numero de utentes inscritos.
N.° inscritos N.© participantes %

30 26 87% taxa de adesdo

Indicador 2 — Grau de Satisfacdo dos participantes: % de utentes muito satisfeitos com a acao

desenvolvida (questdo 13.) em relacdo a % de utentes ndo satisfeitos.

Grau de satisfacéo % Grau de satisfacdo

Muito insatisfeito 0 0%
Insatisfeito 0 0%
Indiferente 0 0%
Satisfeito 3 12%
Muito Satisfeito 23 88%

Indicador 3 — Compreensao dos contetdos tedricos: % de utentes que concordaram plenamente
quanto a exposicdo dos temas tedricos (questdo 7.) comparando com a % de utentes que ja tinham

conhecimento acerca dos MPP e da sua funcdo (questdes 8., 9.).
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Questdo 7.  Questdes 8. e 9.

Discordo plenamente 0 20/23* 100 = 87%
Discordo 0 N&o

Sem opinido 0 6

Concordo 3 Sim

Concordo plenamente 23 20

Indicador 4 — Capacidade de concretizagdo das contracdes dos MPP: % de utentes que
conseguiram realizar a contragdo dos MPP (questdo 10.2) em relagdo ao numero total de

participantes na acao.

Questdo 10.2
26 | 100%

X111 — Andlise e Discussdo dos Resultados

Através da aplicacdo de um questionario de satisfacdo no final da acdo de sensibilizacdo, em
que o mesmo foi construido para avaliar a acdo através da elaboragdo de indicadores objetivos, é
possivel realizar uma analise da forma como decorreu a agéo e os resultados obtidos na mesma.

Tendo em conta os resultados dos dados sociodemograficos das participantes verificou-se
que as mesmas tém idades compreendidas entre os 31 e 0s 83 anos, sendo a média de idades de 56
anos. Por sua vez, o grau de escolaridade predominante é a formacéo igual ou inferior ao 6° ano
(58,8%) enquanto o ensino superior corresponde a apenas 17,7%. Em ultima analise verifica-se que
todas as participantes pertencem a diversas freguesias do concelho de Abrantes. De acordo com 0s
dados apresentados, constata-se que a maioria das participantes estd na casa dos 50 anos e 0 seu
grau de escolaridade é baixo, correspondendo a 6 ou menos anos de frequéncia escolar. Tal facto
podera dever-se a incapacidade que existia nos anos 50/60 em dar a possibilidade as criangas de
frequentarem o ensino escolar, integrando a area laboral precocemente, sobretudo em regides
dedicadas a agricultura como a regido centro do nosso pais, onde se inclui o concelho de Abrantes.

Prosseguindo a andlise da acdo debrucamo-nos sobre os indicadores definidos para a
avaliacdo da mesma. O primeiro indicador definido avalia a adesdo a acdo através da comparacao
entre 0 nimero de inscritos e 0 nimero de participantes, a taxa de adesdo a acdo foi de 87%. Por sua
vez, 0s indicadores 2, 3 e 4 foram elaborados para avaliar aspetos como a satisfacdo e a
compreensdo dos conteldos tanto tedricos como praticos da acdo. De acordo com o segundo
indicador a taxa de satisfacdo das participantes foi de 88%, sendo este valor referente as
participantes muito satisfeitas, 12% das participantes ficaram satisfeitas com a a¢do, nenhuma das
participantes se mostrou como nao satisfeita ou indiferente a acdo. Analisando a componente tedrica
pode constatar-se uma compreensdo destes contetidos de 87% e a componente pratica da acdo que

tinha como objetivo a compreensdo e a capacidade de concretizacdo das contracbes dos MPP,
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avaliado pelo quarto indicador apresenta uma taxa de sucesso de 100% uma vez que todas as
participantes responderam que conseguiram realizar as contragdes dos MPP.

Pela andlise descrita anteriormente pode concluir-se uma taxa de sucesso da realizacdo da
acdo de sensibilizagdo “Bem me quero...” uma vez que todos os indicadores analisados obtiveram
percentagens acima dos 80%. Pode ainda verificar-se que a forma como a mesma foi elaborada e 0s
contelidos tedricos e praticos agradaram e satisfizeram as expectativas das participantes — satisfacdo
88%, acrescentando-se ainda que a titulo de sugestBes a maioria das participantes solicitou a
repeticdo deste tipo de iniciativa. A componente tedrica da acdo em que constou a anatomia e
fisiologia do pavimento pélvico, incluindo a sua forma de contragdo e ainda a relagao entre a fungdo
dos MPP e a IU. E por sua vez, a componente pratica que foi composta por exercicios aerébios
(caminhada), exercicios de forca onde constaram exercicios especificos para os MPP e por fim
alongamentos. Conduzem a analise dos indicadores 3 e 4 em que se pode concluir que os conteldos
apresentados e exercicios elaborados foram de facil compreensdo e respetiva execugédo, tendo em
conta as caracteristicas (e.g. grau de escolaridade e idade) das participantes.

Para divulgacdo dos resultados foi elaborado um poster com o intuito de expor no CS e
divulgar a iniciativa através do Grupo de Interesse em Fisioterapia na Satde da Mulher, presente em

Apéndice 1.

IXX Concluséo

A iniciativa desenvolvida foi pertinente na medida em que a IU é uma condigédo
caracterizada pela perda involuntaria de urina, incidente principalmente em mulheres e que implica
um problema fisico com consequéncias sociais, econdmicas e tem também um grande impacto da
QV dos individuos. Além disso, a epidemiologia demonstra que em Portugal a prevaléncia da U é
nas mulheres de 21,4% e que existe uma desigualdade entre a prevaléncia de U autodeclarada e a
existéncia de um diagnostico medico desta condicdo, concluindo-se assim uma necessidade de
educacdo da populacao assim como um alerta para os profissionais de saude.

De acordo com os dados supracitados e sendo o dia 14 de Marc¢o o dia Internacional da 1U,
foi desenvolvida a acdo com o intuito de alertar a populacdo feminina para este facto. Pela aplicacao
dos indicadores definidos para a avaliacdo da acéo, e tendo em conta o constrangimento burocréatico
que ndo permitiu uma maior divulgacao, os resultados foram bastante positivos, verificando-se uma
taxa de satisfacdo de 88%. Conclui-se entdo que iniciativas semelhantes sdo necessarias e o papel
dos profissionais de salde necessita de ser ativo para chegar a este tipo de condicdo e oferecer 0s

melhores e mais adequados cuidados de saude.
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Apéndice | — Poster da Ac¢do de Sensibilizagédo

Dia Internacional da Incontinéncia Urindria
Dia 14 de Marco

P

e, A

\ fl

\| ’/f acao de sensibilizacio “Bem me
2

) k

/

?”  foi desenvolvida com o

- Quero...

' 7-\_ objetivo de marcar o dia Internacional da
\\\ . Incontinéncia  Urinaria, decorreu em
M Abrantes e foi dirigida a comunidade

feminina em geral.

Foi realizada uma divulgagao prévia nos 6rgaos de comunicagao social
locais bem como no Centro de Saude (entidade organizadora).

A acao “Bem me Quero...”
decorreu no Parque Urbano de S.
Lourencgo e envolveu 26 pessoas.

A atividade teve duas componentes
fundamentais:
1% Parte: componente tedrica onde se
abordaram aspetos anatomo-funcionais do
pavimento pélvico e a sua relacio com a
postura corporal.

2% Parte: componente pratica envolveu uma
caminhada, exercicios globais e especificos dos
MPP.

As participantes foram monitorigadas através da frequéncia
cardiaca e sensacdo subjetiva de esforco. Foi ainda avaliado o
grau de satisfacio da acdo desenvolvida.

A agao de sensibiliza¢do apresentou uma taxa de satisfagao
de 88% e uma taxa de compreensao dos conteudos de 87%.

Mestre, Ana Figueiredo

7 “ /7 » /2 ”
. & . > X 3 . = e o
- - e S8 . ' i v bs ¥ Mestranda, Claudia Antunes
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APENDICE IV

Questionarios de Satisfacdo elaborados para os varios grupos
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Inquérito: “Questionario de Satisfacio do grupo de Preparacio para o Nascimento”

Nas questdes de escolha maltipla, cologue um ( X ) apenas na que mais se aproxima da sua
opinido.

Nas questdes com escala coloque um (x) ou faga um circulo no n° correspondente a sua escolha.

1. Idade 2. Estado Civil:

3. Grau de escolaridade:

 6° ano ou formacgao inferior
o Mais do que 6° ano e até 9° ano (inclusive)

« (Ensino secundario) entre 10° e 12° ano (inclusive)

O O O o

 Frequéncia ou concluséo de curso Superior

4. 1°filho? Sim O Néo O
4. 1 Se respondeu N&o, diga por favor quantos filhos ja teve
5. A Fisioterapeuta foi clara na exposicéo dos temas, preconizando a compreensdo dos mesmos?

Pobre Aceitivel Bom Muito Bom Excelente
O O O O O
1 2 3 4 5

6. Na escala, referencie como classifica 0 seu a vontade para colocar davidas, sugestfes ou exemplos
praticos?

Pobre Aceitavel Bom Muito Bom Excelente
O O O O O
1 2 3 4 5

7. A Fisioterapeuta foi atenta as questdes por mim colocadas.

Pobre Aceitavel Bom Muito Bom Excelente
O O O O O
1 2 3 4 5

8. Quanto ao ambiente das sessdes, nomeadamente, a relacdo entre o grupo e com a Fisioterapeuta,
aponte na escala a classificacdo que melhor se ajusta a sua resposta.

8.1 Relacdo entre o grupo

Pobre Aceitavel Bom Muito Bom Excelente
O O O O O
1 2 3 4 5

8.2 Relacdo entre o grupo e a Fisioterapeuta

Pobre Aceitaivel Bom Muito Bom Excelente
O O O O O
1 2 3 4 5
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9. Qual a sua opinido, sobre os exercicios/sessdes praticas:
Muito Importante

Adequados ao trabalho de parto
Muito repetidas

Pouco adequadas ao trabalho de parto
Pouco variados e demasiadas sessoes

Oooogoogao

10. Atitude em relacdo a preparacdo para o parto
Tendo em conta as suas expetativas em relagdo ao curso (aquilo que esperava do curso e 0 que realidade
foi), qual a sua satisfagdo em termos de utilidade:
Pobre Aceitdvel Bom Muito Bom Excelente
O ] ] ] O
1 2 3 4 5

11.Quanto & organizacdo, como classifica 0s seguintes aspetos?
Muito Fraco (1) Fraco(2) Regular(3) Bom(4) Muito Bom(5)

Organizacdo em geral
Formadores
Instalacdes
Local/Recursos
Horario

ok~ own

12.Recomendarei este Servigo de Fisioterapia a um amigo ou pessoa conhecida

1 2 3 4 5
Discordo Plenamente  Discordo  Sem opinido Concordo  Concordo Plenamente
O O O O O

13.Numa escala de 1 a 5 atribua o valor que acha mais adequado em relacao a este servico.

1 2 3 4 5
Nada Satisfeito  Pouco Satisfeito  Satisfeito  Muito Satisfeito Completamente Satisfeito
O O O O O

Observac6es/Aspetos positivos e negativos (tudo o que gostava de dizer sobre o curso/criticas e sugestoes):

Obrigada pela sua colaborag&o.
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Inquérito: “Satisfacio das Utentes — Grupo de Incontinéncia Urinaria”

Nas questdes de escolha maltipla, coloque um ( X ) apenas na que mais se aproxima da sua
opinido.

Nas questdes com escala coloque um (x) ou faga um circulo no n° correspondente a sua escolha.

1. Idade 2. Estado Civil:

3. Grau de escolaridade:
 6° ano ou formacgao inferior

e Mais do que 6° ano e até 9° ano
e (Ensino secundario) entre 10° e 12° ano

[ I R 0 I

e Frequéncia ou concluséo de curso Superior

4. Ja tinha realizado este tipo de intervencao anteriormente? Ndao O Sim O Onde?

5. Na sua opinido, o nimero total de sessdes foi adequado:
Discordo Plenamente  Discordo  Sem opinido Concordo  Concordo Plenamente
O O O O O

5.1. Se ndo achou adequado, indique qual seria a sua preferéncia?

12.A duracéo de cada sessdo foi adequada:
Discordo Plenamente  Discordo  Sem opinido Concordo  Concordo Plenamente
O O O O O

12.1 Se ndo achou adequada, indique qual a duracéo que preferia?

7. A Fisioterapeuta foi clara na exposicao dos temas, preconizando a compreensdo dos mesmos?

Discordo Plenamente  Discordo  Sem opinido Concordo  Concordo Plenamente
O O O O O

8. Na escala, referencie como classifica o0 seu a vontade para colocar davidas, sugestfes ou exemplos
praticos?

Discordo Plenamente  Discordo  Sem opinido Concordo Concordo Plenamente
O O O O O

9. A fisioterapeuta foi atenta as questdes por mim colocadas.

Discordo Plenamente  Discordo  Sem opinido Concordo Concordo Plenamente
O O O O O

10. Quanto ao ambiente das sessGes, nomeadamente, a relagdo entre o grupo e com a Fisioterapeuta,
aponte na escala a classificacdo que melhor se ajusta a sua resposta.

10.1- Relacéo entre

0 grupo Discordo Plenamente  Discordo  Sem opinido Concordo Concordo Plenamente
O O O O O
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10.2- Relagéo entre

0 Discordo Plenamente  Discordo  Sem opinido Concordo Concordo Plenamente
grupoea

g ] ] O O O
Fisioterapeuta

11. Quanto a organizacao, como classifica 0s seguintes aspetos:

Muito Fraco (1) Fraco (2) Regular (3) Bom (4) Bom Muito (5)

1. Organizacdo em geral
2. Formadores

3. Instalagbes

4. Local/Recursos

5. Horario

12. Recomendarei este Servigo de Fisioterapia a outras pessoas com 0 mesmo problema.

Discordo Plenamente  Discordo  Sem opinido Concordo  Concordo Plenamente
O O O O O

13. Classifique o seu grau de satisfacédo geral relativo a este programa.

Nada Satisfeito  Pouco Satisfeito  Satisfeito  Muito Satisfeito Completamente Satisfeito
O O O O O

14.1. Observagdes/Registe Aspetos positivos do programa:

14.2. Observac0es /Registe aspetos negativos do programa:

14.3. Observac0es /Registe as suas sugestdes:

Obrigada pela sua colaboracéo.
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APENDICE V - Gréficos dos Resultados Obtidos nos Feedbacks

Mestrado em Fisioterapia na Satde da Mulher

Questao 13
Questao 12
Questdo 11.5
Questio 11.4
Questdo 11.3
Questdo 11.2
Questido 11.1
Questido 10
Questdo 8.2
Questido 8.1
Questdo 7
Questido 6
Questdo 5

Analise do Questionario de Satisfacio do Grupo de PPN

1 2 3 4

B Utente 3
m Utente 2
m Utente 1

Gréfico 1- Analise do Questionario de Satisfacdo do Grupo de PPN.

Questao 13

Questao 12
Questao 11.5

Questao 11.4

Questao 11.3
Questio 11.2
Questio 11.1
Questio 10.2
Questio 10.1
Questio 9
Questio 8
Questio 7
Questio 6

Questio 5 _

Analise dos Questionarios de Satisfacio do grupo de IU

m Utente 6
EUtente 5
m Utente 4
m Utente 3
m Utente 2
HUtente 1

Gréfico 2- Anélise dos Questionarios de Satisfagdo do Grupo de 1U.
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ANEXOS
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ANEXO |

Artigo: “An alternative intervention for urinary incontinence: Retraining
diaphragmatic, deep abdominal and pelvic floor muscle coordinated function.”

(Hung, H., Hsiao, S., Chih, S., Lin, H. & Tsauo, J., 2010).
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This study was a randomized controlled trial to investigate the effect of treating women with stress or mixed
urinary incontinence (SUI or MUI) by diaphragmatic, deep abdominal and pelvic floor muscle (PFM)
retraining. Seventy women were randomly allocated to the training (n = 35) or control group (n = 35).
Women in the training group received 8 individual clinical visits and followed a specific exercise program.
Women in the control group performed self-monitored PFM exercises at home. The primary outcome
measure was self-reported improvement. Secondary outcome measures were 20-min pad test, 3-day
voiding diary, maximal vaginal squeeze pressure, holding time and quality of life. After a 4-month inter-
vention period, more participants in the training group reported that they were cured or improved
(p < 0.01). The cure/improved rate was above 90%. Both amount of leakage and number of leaks were
significantly lower in the training group (p < 0.05) but not in the control group. More aspects of quality of life
improved significantly in the training group than in the control group. Maximal vaginal squeeze pressure,
however, decreased slightly in both groups. Coordinated retraining diaphragmatic, deep abdominal and
PFM function could improve symptoms and quality of life. It may be an alternative management for women

with SUI or MUL

© 2010 Elsevier Ltd. All rights reserved.

1. Introduction

Stress urinary incontinence (SUI) has been defined by the
International Continence Society as “the complaint of involuntary
leakage on effort or exertion, or on sneezing or coughing” (Abrams
et al,, 2002). Pelvic floor muscle training (PFMT) has been widely
used to treat SUI since Kegel (1948) introduced this kind of exercise,
and its effectiveness has been proven in numerous randomized
controlled trials (Hay-Smith and Dumoulin, 2006).

Recent studies have focused on the relationship of pelvic floor
muscles (PFM) and abdominal muscles (Sapsford and Hodges, 2001;
Sapsford et al., 2001; Neumann and Gill, 2002; Madill and McLean,
2006). Sapsford and Hodges (2001), Sapsford et al. (2001) found that
the co-contraction of PFM and deep abdominal muscles occurred
during both PFM voluntary contraction and abdominal maneuvers.

* Corresponding author. School and Graduate Institute of Physical Therapy,
College of Medicine, National Taiwan University, Floor 3, No. 17, Xuzhou Rd.,
Zhongzheng District, Taipei City 100, Taiwan, ROC. Tel.: +886 2 33668130; fax:
+886 2 33668161.

E-mail address: jytsauo@ntu.edu.tw (J.-Y. Tsauo).

1356-689X/$ - see front matter © 2010 Elsevier Ltd. All rights reserved.
doi:10.1016/j.math.2010.01.008

Indeed, one cannot contract the PFM even moderately without also
contracting the deep abdominal muscles (Neumann and Gill, 2002).
Madill and McLean (2006) found that deep abdominal muscle
contraction increased intra-vaginal pressure. Moreover, Thompson
et al. (2006) found abdominal muscles were more active than PFM
in symptomatic women, and suggested careful monitoring of this
phenomenon when teaching PFM contractions. Together, these
results suggest that a coordinated approach of both PFM and deep
abdominal muscles may be beneficial for women with SUI.
Sapsford (2004) proposed a treatment approach by motor re-
learning of diaphragmatic, deep abdominal and PFM. This new
approach emphasizes the coordination of diaphragm, deep
abdominal muscles and PFM rather than muscle strengthening
independently. This exercise program could be taught by observa-
tion and chest and abdominal palpation, obviating the need for
vaginal palpation which may deter women in Taiwan from PFMT.
So far, only one randomized control trial has addressed the effect
of abdominal muscle training on SUI The results showed that
additional training of the Transversus abdominis (TrA) after PFMT
and neuromuscular stimulation did not provide incremental
improvement of SUI (Dumoulin et al.,, 2004). However, the co-
activation and coordination of the TrA and PFM was not the target
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in Dumoulin’s work. Hence, the purpose of the present study was to
investigate the effect of treating SUI symptoms in women by
retraining diaphragmatic, deep abdominal and PFM coordinated
function.

2. Methods
2.1. Design

This was a single-blind, randomized controlled trial. All partic-
ipants received a 4-month intervention period according to group
allocation after the first evaluation, and received a second evalua-
tion after the intervention period.

2.2. Setting and participants

The study was conducted at a Women'’s Health Laboratory. The
local ethics committee approved the study. Female volunteers were
recruited through a newspaper advertisement. Women were
eligible for this trial if they were aged 18-65 years and had at least
one episode of SUI symptom during the previous month. Two
standardized questions about urinary incontinence (UI) used to
determine the eligibility. The first question was for SUI and the
second was for urge UL The sensitivity/specificity was 0.85/0.91
and 0.90/0.90 for the first and second question respectively (Rohr
et al., 2004). Women who answered “yes” to the first question
only and who answered “yes” to both questions were categorized

as SUI and mixed UI (MUI), respectively and recruited. Women who
answered “yes” to the second question only were categorized as
urge Ul and excluded (Rohr et al., 2004).

Exclusion criteria included being pregnant or less than three
months postpartum, having systemic neuromuscular disease,
having had previous surgery or intensive PFMT for Ul, having
severe low back pain or pelvic pain, undergoing concurrent treat-
ment for Ul or low back pain, having had a radical hysterectomy or
having ongoing urinary tract infections.

2.3. Randomization

A total of 239 potential participants were screened via tele-
phone interview and 80 provided written informed consent before
the first evaluation (Fig. 1). Participants were not charged for the
examination or intervention. They were randomly allocated to
training group or control group. Block randomization with
a maximum of 6 was used. Each participant chose and opened one
opaque, sealed envelope by herself. All were asked not to reveal
their group allocation to the evaluators. Only the participant herself
and the physical therapist involved in training (H-CH) knew the
group allocation.

2.4. Intervention

Participants in both groups were individually taught anatomy of
the pelvic floor, lower urinary tract and continence mechanism

Assessed for eligibility (n=239)

Excluded (n=169)
- Not meeting inclusion criteria

Randomized

Allocated to intervention
(n=35)

4

Lost to follow-up (n=4)
- Illness of family member: 2
- Emigration to Korea: 1
- Too busy: 1

A

Analyzed (n=31)

(n=134)
- Refused to participate
(n=35)

Allocated to control
(n=35)

A

Lost to follow-up (n=2)
- Lost contact: 2

A
Analyzed (n=33)
- Vaginal palpation & diary: 29
- Questionnaire: 31
- Pad test: 26

Fig. 1. Trial profiles of participants in each stage.
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during the first evaluation by an experienced physical therapist
(S-YC) with three years’ clinical experience in treating female UL
Vaginal palpation was applied for the valid evaluation of vaginal
squeeze pressure and the evaluator instructed women how to
contract the PFM correctly.

The exercise regimen for the training group followed Sapsford’s
(2004) design. The five stages included 1) diaphragmatic breathing;
2) tonic activation of TrA and PFM; 3) muscle strengthening of TrA,
PFM, and internal obliques; 4) functional expiratory patterns like
coughing and sneezing; and 5) impact activities such as running and
jumping. Participants in the training group met the training physical
therapist twice a month for 4 months for monitoring of exercise
progression, moving to the next stage when appropriate. To avoid
contamination of exercise effect, participants were asked not to
perform the “isolated” PFM voluntary contraction exercise during the
intervention period. The Appendix provides a detailed exercise
regimen and progression, including the prerequisites, exercise posi-
tion, instruction, feedback, and home exercise prescribed for each
stage. The pre-requisite determined the progression to the next stage.

Participants in the control group received oral instructions and
usual information, consisting of introduction for urinary inconti-
nence, PFM exercise, and bladder hygiene. For ethical consider-
ations, they were given the option of receiving the same program as
the training group after the trial.

2.5. Outcomes

The primary outcome measure was self-reported improvement.
At the second evaluation (after four months), self-reported
improvement on a 4-point Likert scale (worse, unchanged,
improved, cured) was recorded (O’Brien et al., 1991; Lagro-Janssen
et al.,, 1992; Arvonen et al., 2001). Other assessments performed at
both first and second evaluations consisted of a 20-min pad test
with standardized bladder volume (Sand, 1992; Wu et al., 2006),
a3-dayvoiding diary (Groutz et al.,2000), PFM function and quality
of life. All measures, except the 20-min pad test, were administered
by the same blinded evaluator (S-YC).

A female technician blinded to participants’ allocation admin-
istered the 20-min pad test (Sand, 1992; Wu et al., 2006). After
infusion of 250 mL distilled water into the bladder and a pre-
weighted perineal pad inserted inside the underwear, each
participant was asked to do each of the following 10 times: cough,
valsalva, deep knee bends, jump up and down in place and walk up
and down five stairs. Sensitivity for this test was shown to be better
than the 1-h pad test for SUI in a previous study in the same setting
in Taiwan (Wu et al., 2006).

Participants used a 3-day voiding diary at home. They were
asked to record every event of voiding, urgency and urinary leak,
and describe the amount of leakage. The mean number of voiding
and leaks per day were calculated for analysis. The test-retest
reliability of this method has been established for voiding and
leakage episodes (concordance correlation coefficient 0.83 and
0.86, respectively) (Groutz et al., 2000). The diary was used as an
outcome measure only; recording during the intervention period
was not encouraged in either group.

Maximal vaginal squeeze pressure and holding time were
measured simultaneously by a manometer! with the participant
lying in a bent-knee position to represent PFM strength and
endurance. The test-retest reliability of squeeze pressure recording
in this position was good (ICC = 0.95) (Frawley et al., 2006)
Participants were asked to contract PFM maximally and hold until
being instructed to relax for three repetitions. Evaluator’s hand

1 Peritron 9300 perineometer, Cardio-Design, Perth, Australia.

palpation and visual observation was used to restrict activity of the
abdominal and hip muscles. The last two contractions were recor-
ded and averaged for analysis.

The impact of incontinence on health-related quality of life was
assessed by the Symptom Impact Index (Black et al., 1996), Chinese
version (Chen et al., 2003). A previous pilot study in Taiwan showed
good test-retest reliability (r = 0.87-0.91) (Chen et al., 2003).

Adverse events during the intervention period were recorded.
Training group adherence to the protocol was recorded as atten-
dance at the training session.

2.6. Sample size estimation

Since no publication using the same approach was available, the
estimated sample size was based on a previous randomized
controlled trial of the effect of PFMT (Wilson et al., 1987). Using the
same outcome variable (number of leaks in a 3-day diary), sample
size was set at 30 subjects per group to provide a power of 80% and
an o of 5% to detect the difference between groups, assuming
a median to large effect size.

2.7. Statistical analysis

To compare basic characteristics and outcome variables at
baseline, differences in age, BMI, maximal vagina squeeze pressure
and holding time between groups was tested by Independent t-test.
Mann-Whitney U-test was used to determine the difference of
parity, duration of symptoms, leakage amount, voiding frequency,
leakage frequency, and quality of life items between groups
because the variables were not normally distributed. The propor-
tion of participants with related symptoms was compared by Chi-
Square Statistic.

To assess the treatment effect between groups, the proportion of
participants reported cured/improved in each group was compared
using Chi-Square statistics. Two-way mixed ANOVA (group x time)
was used to detect the different treatment effect between groups
for vaginal squeeze pressure and holding time because they were
normally distributed. The Mann-Whitney U-test was used to
compare groups for ordinal variables and other continuous vari-
ables not normally distributed. If there was no difference between
groups, the Wilcoxon Signed-Ranks Test was used to detect
possible change within each group. Two-tailed p value <0.05 was
considered significant. Statistical analysis was completed using
SPSS for Windows, version 11.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).

3. Results

Four participants in the training group and two in the control
group dropped out (Fig. 1) for a dropout rate of 8.6%. For the initial
70 participants with the 64 who participated in the second evalu-
ation, the demographic data and all outcome variables at first
evaluation were similar. Both the data from participants completing
the second evaluation (n = 64) and the data from all participants
based on the intention to treat basis were analyzed to assess
treatment effect. In the latter condition, all missing values were
carried forward by their baseline values, and self-reported
improvement was given as unchanged. The results did not differ
whether we used the data from all 70 participants or the completed
data that excluded missing data for analysis. Therefore, we reported
data of the 64 participants who completed the study.

The basic characteristics and related symptoms of the two
groups were comparable at baseline except for the number of
women with urgency (Table 1). In addition, there was no difference
between groups in any outcome variable at first evaluation
(Tables 2-4).
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Table 1
Basic characteristics and self-reported symptoms at baseline.
Training group Control group p Value
(n=31) (n=33)
Mean SD Mean SD
Age (y)* 486 64 48.9 6.4 0.874
Body mass index (kg/m?)? 224 23 22.0 24 0.676
Parity® 3 13 3.1 1.6 0.726
Duration of symptoms (mo)® 104.5 89.7 98.9 71.2 0.840
n (%) n (%)
Low back pain® 11 (35.5) 12 (364) 0.942
Postmenopausal® 15 (48.4) 13 (394) 0235
Unawareness incontinence® 7 (22.6) 6 (18.2) 0.662
Urge incontinence® 21 (67.7) 15 (45.5) 0.072
Urgency® 15 (48.4) 7 (21.2)  0.022*
Frequency® 14 (45.2) 18 (54.5) 0453
Nocturia® 7 (226) 12 (3644) 0228

*Statistically significant (p < 0.05).
2 Independent t-Test.
> Mann-Whitney U-Test.
¢ Chi-Square Statistic.

Significantly more participants in the training group reported
cured or improved symptoms than in the control group (96.7% vs.
66.6%, p = 0.002) (Table 5).

As shown in Table 2, there was no significant difference between
groups after intervention in either amount (p = 0.346) or number of
leaks (p = 0.473). However, the training group showed significant
improvement in amount of leakage during the pad test (p = 0.006),
while the control group did not (p = 0.233). While participants in
both groups significantly reduced total voiding frequency per day,
only those in the training group significantly reduced number of
leaks per day (p = 0.042).

Changes in maximal pressure and holding time are shown in
Table 3. There was no statistically significant interaction effect
(group x time) either on maximal vaginal pressure (F = 0.347,
p = 0.558) or holding time (F = 0.404, p = 0.527). Both maximal
vaginal pressure and holding time, however, showed a significant
main effect for time. Maximal vaginal squeeze pressure significantly
decreased (34.3 + 2.5 t0 31.3 + 2.3 cm H0, F = 7.58, p = 0.008) and
holding time significantly increased (8.1 & 0.6 to 11.2 + 0.8 s,
F = 25.54, p < 0.001) after 4-month intervention period.

The Symptom Impact Index indicated only two significant
differences between groups after intervention (Table 4). Within
group analysis showed a significant reduced number of worries in
both groups (training p < 0.001; control p = 0.002), but number of
activities affected was significantly reduced only in the training
group (training p < 0.001; control p = 0.104). Similarly, avoiding
activities due to worrying about leaking was significantly improved
in both groups (training p < 0.001; control p = 0.002), but avoiding
activity due to needing a toilet was significantly improved only in
the training group (training p < 0.001; control p = 0.085).

Table 2

No side effect or adverse event was reported by any participant.
According to the intervention notes, some participants in the
training group reported good response of tonic activation of TrA to
inhibit urgency and urge incontinence.

Twenty-six patients (84%) in the training group participated in 8
individual visits; the other patients (16%) participated in only 7
visits due to business or travel schedule.

4. Discussion

The present study demonstrated that a 4-month period inter-
vention utilizing trunk muscle synergies could improve the
symptoms and quality of life for women with SUI or mixed Ul
(MUI). The cured/improved rate was 96.7% in the training group
and 66.6% in the control group. The number of leaks per day
recorded in a 3-day voiding diary was significantly reduced in the
training group but not in the control group, and more improvement
in quality of life was reported in the training group than in the
control group.

The treatment effect of this new approach seemed to be similar
to that of PFMT when compared with previous studies. The cured/
improved rate of the training group in the present study (above
90%) was higher than those of some previous studies (58-74%)
(Wilson et al., 1987; O’Brien et al., 1991; Lagro-Janssen et al., 1992;
Arvonen et al., 2001) and similar to others (92-96%) (Bo et al., 1990,
1999). The cured/improved rate of the present study was also better
than PFM exercise combined with electrical stimulation (61%) in
a clinical trial in Taiwan (Chen et al., 1999). Heterogeneity of factors
(e.g., incontinence type, exercise intensity, duration of intervention,
participant’s adherence, and measurement tool) makes comparison
of studies problematic.

The treatment effect in the training group may be the result of
functional training. Participants learned to coordinate their dia-
phragm, PFM, TrA, and even obliquus internus abdominis, to
enhance an efficient forced expiratory pattern, which was the
primary situation in which SUI occurred. The correct diaphragm
breathing pattern is an essential part of successful forced expi-
ration without leakage, as described by Sapsford (2004). This
approach emphasizes the coordination of these muscles to
maintain the stress continence mechanism, unlike previous
approaches which focused on strengthening a specific muscle.
Previous studies have linked normal PFM function not only to
strength, but also to endurance, speed of contraction, and muscle
stiffness (Howard et al., 2000; Morin et al., 2004; Morkved et al.,
2004). However, we made no direct measure of any of these
variables. We surmise an improvement in muscle function, but
have yet to test whether motor learning was the mechanism
involved.

The high improvement rate in the control group in this study
(66.6%) may explain the lack of significant difference for some
variables (amount of leakage, number of leaks and two aspects of

Median (25th-75th percentile) of amount of leakage during pad test, number of voids and leaks during 3-day diary.

Training group (n = 31)

Control group (n = 29) p Value Between
groups® After

intervention

Baseline After p Value within Baseline After p Value
intervention group? intervention within group?
Amount of leakage (g)° 0 (0-8) 0 (0-0) 0.006 0 (0-2) 0 (0-0.5) 0.233 0.346
Number of voids (times/d) 8.7 (6.7-10.7) 7 (6.3-9.0) 0.019 9 (6.6-10.0) 7.6 (6.3-9.7) 0.021 0.855
Number of leaks (times/d) 0 (0-0.7) 0 (0-0.3) 0.042 0 (0-0.9) 0 (0-0.3) 0.106 0.473

2 Wilcoxon Sign-Ranks Test.
> Mann-Whitney U-test.
¢ Number of the control group: 26.
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Table 3
Maximal vaginal squeeze pressure and holding time.

Training group (n = 31)

Control group(n = 29) Baseline between groups®

Baseline After Baseline After p Value
intervention intervention
Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD
Maximal vaginal squeeze pressure (cmH,0) 354 20.8 315 17.7 33.1 18.1 30.6 17.5 0.643
Holding time (s) 83 5.0 11.0 5.9 7.9 4.5 114 5.7 0.753

2 Independent t-test.

quality of life) between groups after 4-months’ intervention.
Improvement was similar to the home exercise group in a previous
study (66%) (Bo et al., 1990) but higher than untreated controls in
others (3%) (Bo et al., 1999). Improvement in the control group may
derive from the behavior modification or self-monitored PFM
exercise of participants at home. For ethical reasons, participants in
the control group received oral instruction and customary infor-
mation consisted of introduction for urinary incontinence, PFM
exercise, and bladder hygiene. The no-treatment control group in
previous studies may not have received this comprehensive
information.

Unlike in previous trials of the effects of PFMT (Wilson et al.,
1987; Bo et al, 1999; Morkved et al., 2003), our participants
showed weaker PFM after intervention with small effect size (0.36).
Dumoulin et al. (2004), in an intervention to improve stress
incontinence in postpartum women, also found no improvement in
PFM maximal strength in intervention groups (PFM and PRM plus
abdominal muscles). However, 70% of those in the intervention
groups had no pad leakage (vs. 0% of controls), and their scores on
the pad test, Visual Analog Scale, Urogenital Distress Inventory, and
Incontinence Impact Questionnaire significantly improved (all
P < 0.002), whereas controls showed no improvements. Although
the evaluator encouraged participants to try as hard as possible
instead of holding as long as possible in the present trial, there may
be sacrifices of strength to get longer holding time during testing
with a manometer. We could not exclude the possibility that the
improved holding time was a compensation for reduced squeeze
intensity. This finding, however, indicates the importance of spec-
ificity in muscle strengthening. It has also been argued that
increased abdominal pressure from TrA contraction may stretch

Table 4
Impacts on quality of life.

weak PFM in women with incontinence (Bo et al., 2003). Physical
therapists should monitor the co-contraction of TrA and PFM to
prevent stretching the PFM with the increased intra-abdominal
pressure during this new approach.

There were several limitations in this study. First, to enhance the
participation rate, we used self-reported symptoms to define SUI
instead of urodynamic studies. Participants were recruited from
newspaper advertisements rather than hospital referrals, resulting
in participants with a limited scope of symptom severity. Therefore,
these results may not extrapolate to a more severely affected
population. Moreover, half of the women had <2 g leakage during
the pad test (13 in the training group and 19 in the control group) at
first evaluation, usually objectively defined as a “cure” group (Bo
et al., 1999; Dumoulin et al., 2004). This might indicate that the
pad test is not a suitable measure for our subclinical participants
with mild incontinence. Second, participants were not pure SUI;
hey may also suffer from urge incontinence. We could not exclude
the effect of uneven distribution of participants with urgency in the
two groups (Table 1). The improvement in urgency may affect the
subjective report of being cured/improved. Unfortunately, the
statistical analysis for the subgroup of SUI and MUI was not suitable
due to the small sample size. Also, although many researchers have
used the self-reported improvement scale (O'Brien et al., 1991;
Lagro-Janssen et al., 1992; Arvonen et al., 2001), it has not been
tested psychometrically. The implication of this primary outcome
should be carefully assessed. The learning effect of PFM voluntary
contraction via vaginal palpation in the first evaluation may be
a confounder for this new treatment. Finally, we could not exclude
the psychological effect of the imbalance in number of visits
between groups.

Training group (n = 31)

Control group (n = 31) p value
Between groups

Post intervention °

Baseline After p value within Baseline After p Value Within
intervention group ? intervention group ?
(Values are medians and 25th-75th percentile)
Number of worries 2 (1-3) 0 (0-1) <0.001 2 (1-3) 0 (0-2) 0.002 0.163
Number of activities affected 1 (0-2) 0 (0-0) <0.001 1 (0-2) 0 (0-2) 0.104 0.024
(Values are numbers and percentile)
Avoiding activities due to worrying about leaking
Never 11 (35.5) 23 (74.2) 0.001 12 (38.7) 16 (51.6) 0.002 0.060
Sometimes 15 (48.4) 8 (25.8) 11 (35.5) 14 (45.2)
Often 5 (16.1) 0 (0.0) 8 (25.8) 1 (3.2)
Always 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Avoiding activity due to needing a toilet
Never 9 (29.0) 24 (77.4) <0.001 12 (38.7) 15 (48.4) 0.085 0.013
Sometimes 19 (61.3) 7 (22.6) 12 (38.7) 13 (41.9)
Often 2 (6.5) 0 (0.0) 6 (19.4) 3 (9.7)
Always 1 (3.2) 0 (0.0) 1 (3.2) 0 (0.0)

2 Wilcoxon Sign-ranks Test.
> Mann-Whitney U-Test.
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Table 5
Self-reported improvement in overall incontinence and stress incontinence aspect
after intervention.

Training group Control group

(n=31) (n=33)

n % n %
Cured 5 16.1 1 3.0
Improved 25 80.6 21 63.6
Unchanged 1 3.2 10 303
Worse 0 0.0 1 3.0

This was the first randomized controlled trial of the effect of
retraining diaphragmatic, deep abdominal and PFM coordinated
function. Results suggested that this approach may be appropriate
for women unwilling or unable to participate in specific PFM
strengthening. Further research is urgently required, but this is an
exciting first step. However, clinical implications should be care-
fully interpreted due to the limitations mentioned. Further studies
will need to differentiate the treatment effect for different pop-
ulations by incontinence type, severity, age or other important
factors. Both mechanism and long-term effect also must be delin-
eated. Cost effectiveness analysis of this new approach compared to
health education, group exercises or individual PFM training are
also needed.

5. Conclusion

A 4-month period intervention by retraining diaphragmatic,
deep abdominal and PFM coordinated function could improve
symptoms and quality of life in women with SUI or MUL This new
approach shows promise as an alternative for women with
incontinence, particularly those who cannot accept vaginal
palpation.
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Appendix

Detailed exercise regimen and estimated progression in the
present trial (Sapsford, 2004).

Stage Exercise regimen

1. Diaphragmatic breathing (wk1~4) Position: lying, sitting, standing

Home exercise: 30 repetitions x 3 sets/day

Prerequisite: correct diaphragmatic breathing

Position: standing

Instruction: Try to lift up your lower abdomen cranially with normal diaphragmatic breathing.

The spinal and pelvic motion was prohibited.

Feedback: in front of a mirror to see the lower abdominal movement; tactile input medial to ASIS by

both therapist and participant; participant’s subjective feeling of tensioning response around periurethral,
perivaginal, and perianal region.

Home exercise: 5 repetitions x 5 sets/day, holding the contraction as long as possible, and gradually increase
the holding time to 40 s up.

Prerequisite: the participant can hold the tonic TrA/PFM co-contraction with suprapubic firmness easily for 40 s
Position: upright position

Instruction: incorporate the co-contraction into daily activities in standing and walking

Feedback: participant’s subjective feeling of tensioning response around periurethral,

perivaginal, and perianal region.

Home exercise: 6 tasks x 2 sets/day, target at holding the contraction with walking for more than 15 s
Prerequisite: tonic TrA/PFM co-contraction can be maintained easily during walking for more than 15 s
Position: standing

Instruction: start with the gentle lower abdominal activation used in the previous stage, then keep

pulling the lower abdomen in towards the spine and pulling up the periurethral PFM as far as possible.
Spinal movement was avoided to minimize the activity of rectus abdominal muscle.

Feedback: tactile input medial to ASIS by both therapist and participant

Home exercise: hold the strong contraction for 5 s, 6 repetition x 2 sets/day

(Nose blowing) (wk8 ~9)

Position: begin with sitting upright without support, progressed to standing and slumped supported sitting
Instruction: begin with the diaphragmatic breathing for 3-5 times, make sure the anterior-posterior diameter
of abdomen increased during inspiration. After the last full inspiration, incorporates a strong cognitive
abdominal pulling in contraction as the nose blowing takes place

Feedback: in front of a mirror to see the chest and abdomen motion; hand palpation at lower abdomen;
the abdominal wall should be pulled in and the lower rib cage should be widened laterally;

participant’s subjective feeling of tensioning response around periurethral, perivaginal, and perianal region.
Home exercise: 5 repetitions x 2 sets/day

(Coughing) (Wwk10~16)

Note: require stronger and faster abdominal muscle contraction

(Laughing) (wk10~16)

Note: require the ability to repeat and sustain the contraction of abdominal muscles and PFM

(Sneezing) (Wk12~16)

Note: require the greatest muscle power and correct timing

Prerequisite: tonic TrA/PFM co-contraction can be maintained easily during walking for more than 15 s
Instruction: incorporate the tonic TrA/PFM contraction into impact activities, such as running, jumping, dancing
Home exercise: according to participant’s activity schedule

[I-1. Tonic TrA and PFM activation (Wk2~5)

II-2. Tonic activation with ADL, walking (wk4 ~7)

IIl. Muscle strengthening (Wk6 ~16)

IV. Functional expiratory patterns (wk8~16)

V. Impact activities (wk10~16)
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ABSTRACT
Background

More than two-thirds of pregnant women experience back pain and almost one-fifth experience pelvic pain. The pain increases with
advancing pregnancy and interferes with work, daily activities and sleep.

Objectives

To assess the effects of interventions for preventing and treating back and pelvic pain in pregnancy.

Search methods

We searched the Cochrane Pregnancy and Childbirth Review Group’s Trials Register (February 2006).

Selection criteria

Randomised controlled trials of any treatment to prevent or reduce the incidence or severity of back or pelvic pain in pregnancy.
Data collection and analysis

Two authors independently assessed trial quality and extracted data.

Main results

We found no studies dealing specifically with prevention of back or pelvic pain. We included eight studies (1305 participants) that
examined the effects of adding various pregnancy-specific exercises, physiotherapy, acupuncture and pillows to usual prenatal care.

For women with low-back pain, participating in strengthening exercises, sitting pelvic tilt exercises (standardised mean difference
(SMD) -5.34; 95% confidence interval (CI) -6.40 to -4.27), and water gymnastics reduced pain intensity and back pain-related sick
leave (relative risk (RR) 0.40; 95% CI 0.17 to 0.92) better than usual prenatal care alone.

The specially-designed Ozzlo pillow was more effective than a regular one in relieving back pain (RR 1.84; 95% CI 1.32 to 2.55),
but is no longer commercially available. Both acupuncture and stabilising exercises relieved pelvic pain more than usual prenatal care.
Acupuncture gave more relief from evening pain than exercises. For women with both pelvic and back pain, in one study, acupuncture
was more effective than physiotherapy in reducing the intensity of their pain; stretching exercises resulted in more total pain relief (60%)
than usual care (11%); and 60% of those who received acupuncture reported less intense pain, compared to 14% of those receiving
usual prenatal care. Women who received usual prenatal care reported more use of analgesics, physical modalities and sacroiliac belts.
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Authors’ conclusions

All but one study had moderate to high potential for bias, so results must be viewed cautiously. Adding pregnancy-specific exercises,
physiotherapy or acupuncture to usual prenatal care appears to relieve back or pelvic pain more than usual prenatal care alone, although
the effects are small. We do not know if they actually prevent pain from starting in the first place. Water gymnastics appear to help
women stay at work. Acupuncture shows better results compared to physiotherapy.

PLAIN LANGUAGE SUMMARY
Interventions for preventing and treating pelvic and back pain in pregnancy

Many women experience back or pelvic pain during pregnancy. This pain generally increases as pregnancy advances and it interferes with
daily activities (like carrying, cleaning, sitting and walking), can prevent women going to work and sometimes disturbs sleep. Suggestions
to help manage the pain are varied and include special pregnancy exercises, frequent rest, hot and cold compresses, a supportive belt,
massage, acupuncture, chiropractic, aromatherapy, relaxation, herbs, yoga and Reiki. Sometimes drugs like acetaminophen have also
been suggested. No studies were found dealing with the prevention of back and pelvic pain. For treatment, the review of trials found
eight studies, involving 1305 participants, that examined the effects of various pregnancy-specific exercises, physiotherapy programs,
acupuncture and using special pillows added to usual prenatal care. They were compared to usual pregnancy care or other treatments.
The quality of the studies was not the best, and so the findings should be treated with caution. The review found that specifically
tailored strengthening exercise, sitting pelvic tilt exercise programs and water gymnastics all reported beneficial effects. The Ozzlo pillow
seemed to be effective but is no longer available. In addition, acupuncture seemed more effective than physiotherapy. Adverse effects,

when reported, appeared minor and transient. More research is needed on this widespread problem of pregnancy.

BACKGROUND

Back and pelvic pain are common in pregnancy and tend to in-
crease as pregnancy advances. It interferes with ordinary daily ac-
tivities such as carrying, cleaning, sitting and walking, prevents
women from going to work and disturbs sleep. In a prospective
study of 200 Swedish women, Kristiansson 1996 found that 76%
reported back pain at some point in their pregnancy. In a review
article, MacEvilly 1996 states that more than one third of pregnant
women find back pain a severe problem. In a recent survey of preg-
nant women in the USA, 68.5% (95% confidence interval 65%
to 71%) of the respondents reported having low-back pain during
their current pregnancy, but only 32% of them had reported their
back pain to their prenatal care providers. The increased incidence
of back pain in pregnancy is believed to arise from several causes:
altered posture with the increased lumbar lordosis (exaggerated
curvature of the lower spine) necessary to balance the increasing
anterior weight of the womb, ligamentous laxity (loosening of the
ligaments in the pelvic area) caused by relaxin, a polypeptide hor-
mone produced by the corpus luteum, and fluid retention within
connective tissue (MacEvilly 1996). The problem is usually worse
at night and causes insomnia, especially in the last trimester. A re-
cent study (Ostgaard 1997) provides useful information on long-
term follow up (six years). Ostgaard 1997 found that by two years

after giving birth the prevalence of back pain had fallen to the
same level found before the pregnancy (18%).

Although estimates of prevalence of pregnancy-related pelvic pain
vary (depending on the type of study, diagnostic criteria and preci-
sion of identifying the pain), the best evidence suggests a range of
16% to 20% (European 2004). In a detailed cohort study of 405
women with pelvic pain (posterior pain arising from the region
of the sacro-iliac joints, anterior pain from the pubic symphysis,
or both), Albert 2001 found that six months after giving birth all
the women with symphysial pain were better. However, two years
after giving birth, 4.2% and 6.5% of women who had unilateral
and bilateral sacro-iliac pain, respectively, were continuing to have
pain and 18% of women who had anterior and posterior pelvic
pain (pelvic girdle pain) were still having pain. Both Albert 2001
and Ostgaard 1994 provide details of the tests used to distinguish
pelvic pain from lumbar back pain.

Prenatal practitioners in the United Kingdom and Nordic coun-
tries give women information on how to manage low-back pain
during their pregnancy and may refer them to physiotherapy. In
the United States, women are taught that low-back pain is a nor-
mal part of pregnancy. Suggestions to help manage the pain in-
clude exercises, frequent rest, hot and cold compresses, a support-
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ive belt, massage, acupuncture, chiropractic, aromatherapy, relax-
ation, herbs, yoga, Reiki and acetaminophen (Wang 2004). With
the prevalence of back and pelvic pain in pregnant women and
this broad range of management suggestions, it seemed prudent
to update this review.

OBJECTIVES

To assess prevention of, and treatments for, pelvic and back pain
in pregnancy.

METHODS

Criteria for considering studies for this review

Types of studies

All randomised controlled trials evaluating methods for preventing
or treating pelvic and back pain in pregnancy. We excluded quasi-
randomised studies (those which use techniques for allocation to
groups that may be prone to bias).

Types of participants

Any pregnant woman suffering from, or at risk of, pelvic or back
pain.

Types of interventions

Any intervention intended to reduce the incidence or severity of
pelvic and back pain in pregnancy. We grouped the studies to allow
us to examine interventions that specifically addressed back pain,
pelvic pain or both.

Types of outcome measures

Women’s own rating of the usefulness of a treatment in reducing
pelvic and back pain, both during daytime activities and at night.
These outcomes were measured using tools such as Visual Ana-
logue Scales, days off work because of pain and measures of diffi-
culty when undertaking everyday activities. We recorded adverse
effects for the mother, neonate or both, which were noted in the
studies.

Search methods for identification of studies

Electronic searches

We searched the Cochrane Pregnancy and Childbirth Group’s Tri-
als Register by contacting the Trials Search Co-ordinator (Febru-
ary 2000).

The Cochrane Pregnancy and Childbirth Group’s Trials Register
is maintained by the Trials Search Co-ordinator and contains trials
identified from:

1. quarterly searches of the Cochrane Central Register of
Controlled Trials (CENTRAL);

2. monthly searches of MEDLINE;

3. handsearches of 30 journals and the proceedings of major
conferences;

4. weekly current awareness search of a further 37 journals.
Details of the search strategies for CENTRAL and MEDLINE,
the list of handsearched journals and conference proceedings, and
the list of journals reviewed via the current awareness service can be
found in the ’Search strategies for identification of studies’ section
within the editorial information about the Cochrane Pregnancy
and Childbirth Group.

Trials identified through the searching activities described above
are given a code (or codes) depending on the topic. The codes are
linked to review topics. The Trials Search Co-ordinator searches
the register for each review using these codes rather than keywords.
We also identified ongoing studies while trying to trace full text
articles of published abstracts. We did not apply any language

restrictions.

Data collection and analysis

Selection of studies

Two authors (VE Pennick, G Young) independently reviewed the
full text of potential studies identified by the Cochrane Pregnancy
and Childbirth Group’s search strategy and selected studies that
met our inclusion criteria. We resolved any disagreements through
discussion.

Assessment of methodological quality of included
studies

We then independently evaluated the studies that met our inclu-
sion criteria for methodological quality, without consideration of
their results, and again resolved disagreements through discussion.
For a description of the criteria used, see Appendix 1. We excluded
studies at this point that used methods of allocation that are prone
to bias (quasi-randomised trials), such as the use of date of birth,
date of admission, hospital numbers or alternation.
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Data extraction

For studies that met our inclusion criteria and methodological
assessment, we independently extracted the data onto a form that
had been predesigned by the Cochrane Pregnancy and Childbirth
Group, then transferred them into Review Manager software (
RevMan 2000) for analyses. We resolved disagreements through
discussion.

Measures of treatment effect

Our primary analyses for each category of low-back pain or pelvic
pain, or both, examined these comparisons:

(i) intervention added to usual prenatal care versus no treatment
(usual prenatal care); and

(ii) intervention added to usual prenatal care versus another treat-
ment added to usual prenatal care.

Where there was clinical homogeneity, suggesting it made sense
to synthesise the data, and when there were sufficient data, we
had planned to complete statistical analysis of the results using a
fixed-effect meta-analysis in RevMan 2006 software. However, in
the absence of clinical homogeneity or sufficient data, or both, we
briefly described the studies and their results, rather than perform-
ing meta-analyses.

For dichotomous data, we had planned to present the results as a
summary relative risk with 95% confidence intervals. For continu-
ous data, we had intended to use the weighted mean difference for
outcomes that were measured in the same way between trials and
the standardised mean difference to combine trials that measured
the same outcome, but used different methods. In the absence of
sufficient data to complete our own analyses for outcomes across
studies, we used the summary statistics reported by the authors in
the study reports.

Dealing with missing data

We planned to use data for all participants with available data
in the group to which they were allocated, regardless of whether
or not they received the allocated intervention. In most cases,
data in the study reports were only given for participants who
had completed the intervention and provided follow-up outcome
measures. Participants’ data were generally analysed in the groups
to which they had been allocated.

RESULTS

Description of studies

See: Characteristics of included studies; Characteristics of excluded
studies; Characteristics of ongoing studies.

The review completed in 2002 contained three studies that looked
at interventions for women with low-back pain (Kihlstrand 1999;
Thomas 1989) or for a mixed population with pelvic and low-
back pain (Wedenberg 2000).

This updated review includes an additional two studies examining
women with low-back pain (Garshasbi 2005; Suputtitada 2002),
one examining women with pelvic pain (Elden 2005), and two
more examining a mixed population with pelvic and back pain
(Kvorning 2004; Martins 2005). In total, we included nine reports
(1305 participants), describing eight studies. One report was the
abstract of one of the published articles and only gave preliminary
results. Seven of the studies were randomised controlled trials; the
eighth used a cross-over design (Thomas 1989).

The trials looked at the effects of exercise (Elden 2005; Garshasbi
2005; Martins 2005; Suputtitada 2002; Wedenberg 2000), wa-
ter exercises (Kihlstrand 1999), use of a special pillow (Thomas
1989), and acupuncture (Elden 2005; Kvorning 2004; Wedenberg
2000). The controls used were described as no treatment, which
was, in reality, usual prenatal care. There were also three trials com-
paring two or more interventions: two styles of pillow (Thomas
1989), and physiotherapy exercises versus acupuncture (Elden
2005; Wedenberg 2000).

See table of *’Characteristics of included studies’ for further details.
For details of excluded studies and ongoing studies, see the tables
of ’Characteristics of excluded studies’ and ’Characteristics of on-
going studies’.

Risk of bias in included studies

Opverall, the methodological quality of the studies was poor, raising
concerns about the potential for bias in the results. Of the eight
reports, only half of them reported adequate methods of alloca-
tion concealment; three reported that the outcome assessor was
blinded; and all but one of them analysed individuals’ outcomes in
the group to which they had originally been randomised. The last
one was a cross-over study in which all participants were analysed
when they received one treatment then the other, without allow-
ing for either a wash-out period, or advanced stage of pregnancy
and increased risk of back pain. Attrition rates ranged from zero
to more than 20%. In several of the reports, it was difficult to
determine the exact numbers randomised and withdrawn, reasons
for the withdrawal and the group membership of those who with-
drew. None of the studies blinded the participants or caregivers to
the intervention due to the nature of the interventions. It was also
difficult to follow the analyses and results in some of these stud-
ies since the progression from invitation to participation to final
analysis was not always clear, and data were not always presented
in a format that was easy to extract. See table of ’Characteristics of
included studies” for study-specific details.
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Effects of interventions

Study selection

In the earlier review, the authors included three studies and ex-
cluded one study because it was a quasi-randomised trial. For this
update, there were 11 potentially relevant reports identified by the
Cochrane Pregnancy and Childbirth Group’s search strategy at the
last communication with the Trials Search Co-ordinator on Febru-
ary 6th, 2006. Of these, six were included, three were excluded
because they were quasi-randomised trials and two were identified
as ongoing studies, one of which had originally been an abstract of
preliminary results of a pilot study that went on to be funded as a
full-scale study. We therefore ended up with nine included reports
(eight studies), four excluded studies and two ongoing studies. See
tables of ’Characteristics of included studies’, ’Characteristics of
excluded studies’ and ’Characteristics of ongoing studies’ for fur-
ther details.

Measures of treatment effect

Low-back pain

Four studies (690 participants) examined the effects of exer-
cise (Garshasbi 2005; Suputtitada 2002) and water gymnastics
(Kihlstrand 1999) added to usual prenatal care versus usual pre-
natal care alone, and the effects of two different pillows (Thomas
1989) on back pain. None of the interventions, gestational ages or
outcomes was sufficiently similar, nor were sufficient data provided
to allow us to perform a meta-analysis to determine size of effect.
Having said that, compared to women who did not participate
in the exercise programs, women who participated in any of the
three specially-designed exercise programs reported better relief
of their back pain. In Garshasbi 2005, women participating in a
strengthening exercise program for pregnant women reported the
intensity of their back pain decreased significantly (measured on
the KEBEK questionnaire, range 0 to 100, 0 = no pain: P = 0.006,
but correct supporting data were not provided). In Suputtitada
2002, women who participated in a program to teach them sitting
pelvic tilt exercises reported better pain relief measured on a Visual
Analogue Scale (VAS) (0 to 10, 0 = no pain) after eight weeks of
exercises (standardised mean difference (SMD) -5.34; 95% con-
fidence interval (CI) -6.40 to -4.27). In Kihlstrand 1999, women
in a water gymnastics program reported significantly less pain in-
tensity at one week postpartum, measured on a VAS (0 to 10, 0 =
no pain) (P = 0.034).

In Kihlstrand 1999, 12.9% of the women in the water gymnastics
program (total of 982 days) and 21.7% of the women in the usual
prenatal care group (total of 1484 days) were on sick leave due to
low-back pain at some point during their pregnancy (P = 0.09).

The earliest trial (Thomas 1989) compared the efficacy of a spe-
cially-designed pillow for supporting the pregnant abdomen (Oz-
zlo pillow) with a standard hospital (Tontine) pillow, using a cross-
over study design. When using the Ozzlo pillow, women reported
significantly lower intensity of backache at night measured on a
VAS (0 to 100, 0 = no pain) (median 10, range 0 to 80 versus
median 16, range 0 to 85; P = 0.005) and during the day (median
17, range 0 to 86 versus median 16, range 0 to 88; P = 0.04), but
no significant difference in their ability to sleep through the night.
The women’s impressions were that the Ozzlo pillow was at least
moderately more effective for preventing or relieving their back
pain (relative risk (RR) 1.84; 95% CI 1.32 to 2.55) and at least
moderately more valuable for supporting them while sleeping (RR
1.62; 95% CI 1.23 to 2.13). There were no specific data given
to support the notion that the Ozzlo pillow prevented back pain.
There is further discussion about these data in the ’Discussion’
section.

There were no serious adverse effects noted for either the mother
or the neonate in any of the studies. Women who participated in
water gymnastics did not develop any more urinary tract or uterine
infections than those who received usual prenatal care.

Pelvic pain

One study (386 participants) examined the effects of adding
acupuncture or stabilising exercises to usual prenatal care versus
usual prenatal care alone on pelvic girdle pain (Elden 2005). After
one week of treatment, those who received usual care reported
significantly more intense morning pain than those who had re-
ceived either acupuncture (difference of medians: 12; 95% CI 5.9
to 17.3; P < 0.001) or stabilising exercises (difference of medians:
9; 95% CI 1.7 to 12.8; P = 0.0312). There was no significant dif-
ference in intensity of morning pain between those who received
acupuncture and those who received exercises. After one week of
treatment, those who received usual care also reported significantly
more intense evening pain than those who had received either
acupuncture (difference of medians: 27; 95% CI 13.3 to 29.5; P
< 0.001) or stabilising exercises (difference of medians: 13; 95%
CI 2.7 to 17.5; P = 0.0245). Those who received acupuncture
reported significantly less intense evening pain than those who
received physiotherapy (difference of medians: -14; 95% CI -18
to -3.3; P = 0.0130). There was no significant difference observed
by the outcome assessors in positive pain drawings between any of
the three groups: 93% of those receiving usual care, 85% of those
receiving acupuncture and 87% of those receiving physiotherapy
reported pain.

There were no adverse effects noted.

Mixed population with pelvic and low-back pain

Three studies (229 participants) examined the effects of adding
acupuncture (Kvorning 2004; Wedenberg 2000) and exercise or
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physiotherapy (Martins 2005; Wedenberg 2000) to usual prenatal
care compared to either usual care or each other. Once again, there
were insufficient data and clinical heterogeneity, so we could not
perform a meta-analysis. In Wedenberg 2000, 12 of 30 women
dropped out of the physiotherapy group, while none withdrew
from the acupuncture group, leading to potential attrition bias.
Based on baseline data, there were no obvious reasons for the
difference in withdrawals between the two groups.

Women who received either acupuncture or physiotherapy (
Wedenberg 2000) all reported a reduction in pain intensity in
morning and evening measures after completing their program,
with the acupuncture group reporting significantly less intense
pain than the physiotherapy group (P = 0.02 in the morning; P <
0.01 in the evening). In Martins 2005, 61% of the women who
participated in the stretching exercise group reported that their
pain was totally gone, compared to only 11% of women who con-
tinued to receive usual care. Forty-eight per cent of the exercise
group reported baseline pain greater than five (on a 10-point VAS),
while 61% of the group who received usual prenatal care reported
the same level of pain. In Kvorning 2004, 60% of the women who
completed the acupuncture treatment reported their pain inten-
sity had decreased, compared to only 14% of the control group,
who received usual prenatal care. The women who received usual
prenatal care also used analgesics (5/35), TENS (6/35), physio-
therapy (6/35) and a sacroiliac belt (15/35) to help them relieve
the pain. Four out of the 37 women in the acupuncture group also
used a sacroiliac belt for support.

Wedenberg 2000 also reported significantly lower disability scores
in those who received acupuncture as opposed to those who re-
ceived physiotherapy, but supporting summary data or analyses
were not provided.

There were only minor, transient adverse effects reported by those
who received acupuncture (small subcutaneous hematomas at in-
sertion site) in Wedenberg 2000 and although the adverse effects
reported by those who received physiotherapy (preterm uterine
contractions, pre-eclampsia) were unlikely to have been caused by
the physiotherapy, they withdrew from the study. Thirty-eight per
cent of the women who received acupuncture in Kvorning 2004
also reported some minor, transient adverse effects (local pain, heat
or sweating, local hematoma, tiredness, nausea, weakness). There
were no reported problems with any of the deliveries or neonates.
A recent systematic review on the safety profile of acupuncture for
back pain concluded, from reports on over 100,000 patients from
the US, UK, and Sweden that reported incidents from acupunc-
ture, that they were, on the whole, minor and transient. They listed
fainting (10 patients), unexpected exacerbation of symptoms (12
patients), pain at site of needle (6 patients), needle left in place
(5 patients), seizure after needle insertion (1 patient with known
epilepsy), slurred speech (1 patient), pneumothorax (2 patients),
broken needle (2 patients) and minor bleeding at site (15% of
treatments) as the most notable problems (Cherkin 2003).

DISCUSSION

Although many of the studies spoke of the hope of preventing
back or pelvic pain, for the most part, there were insufficient data
presented that dealt with this aspect of the research question and no
studies looked specifically at it. Thomas 1989 measured women’s
impressions that the special pillow prevented their backache, but
there were no data to support this impression.

We included eight studies (1305 participants) in this review. Over-
all, the reports of the studies were poorly written and it was diffi-
cult to follow some of the analyses. We only included randomised
controlled trials (one of which was a cross-over study) in this re-
view, but in two of the studies, the methods of randomisation were
unclear and in four, the methods of allocation concealment were
unclear. On the other hand, we excluded three studies because the
techniques they described for randomisation did not produce true
randomisation. Current wisdom suggests that randomisation and
concealment of allocation are key study characteristics that reduce
the potential for bias. Taken together with other factors that lead
to potential bias, such as high or uneven attrition rates and assessor
blinding, all but one of the included studies (Elden 2005) could
be said to have moderate to high potential for bias. This means
that we cannot have full confidence in the results of the studies
and they should be viewed with caution.

We also questioned the analysis in Thomas 1989, the cross-over
study looking at the effects of different pillows. Rather than com-
paring the results from week one versus the results from week two,
they calculated the outcomes from all of the women when they
were using the Ozzlo pillow against their outcomes when they
were using the standard pillow, making it look as if there were 184
people in the study rather than just 92. There was no allowance
made to allow the effects of one pillow subside before starting to
use the second. There was also no allowance made for the fact
that the women in group two were one week further into their
pregnancy. While this is not a long time, most women do report
that back pain increases as pregnancy progresses; therefore, tech-
nically putting the two groups at a different risk for back pain.
The authors did report that there were no differences in the main
outcomes between the two weeks. It would be important to di-
vide the results from the two weeks if future trials merited a meta-
analysis.

Regardless of the treatment received, women reported increased
pain intensity as their pregnancy advanced. Because there was such
a variety of treatments provided even within the umbrella term
physiotherapy, or exercise therapy, and the timing and data pro-
vided for the outcomes measured were so different, it was not
possible to get an overall estimate of effect. It appeared that those
who participated in an exercise program in addition to their usual
prenatal care, regardless of the duration or composition of the pro-
gram, reported less intense pain than those who received usual pre-
natal care alone. However, one cannot rule out a possible placebo
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effect in studies that looked at usual prenatal care (no treatment)
versus active participation in exercise programs. Women who par-
ticipated in water gymnastics, either alone or as a part of their phys-
iotherapy or exercise program, reported they enjoyed the weight-
lessness and relaxation of being in the water. Women who received
acupuncture along with their usual prenatal care reported greater
pain relief than those who received physiotherapy with their usual
prenatal care. However, it was unclear whether the effect was due
to the specific treatment, or the fact that acupuncture was delivered
individually, while the physiotherapy was delivered in a group set-
ting. There was little attempt to explore the reason behind the fact
that no women dropped out of the acupuncture group, whereas 12
women dropped the physiotherapy. Analyses were only done on
those who completed treatment. Adverse effects, when reported,
were minor and transient. There were no significant differences
noted in deliveries or health of neonates between the groups of
women. It is plausible that the addition of these different treat-
ments to usual prenatal care reduced the pain intensity to a tol-
erable level, recognising that it continued to increase as the preg-

nancies advanced.

Only one study (Kihlstrand 1999) reported on the positive impact
of the interventions on the women’s absenteeism due to their back
pain. Considering the number of women who now participate in
the paid workforce, this is a limitation that should be rectified in
future studies.

The special, hollowed out, nest-shaped Ozzlo pillow provided bet-
ter pain relief at night than a standard pillow. Contact with the
original author in 1999 revealed that the Ozzlo pillow was no
longer made or available and nobody since seems to have taken it
upon themselves to consider it a possible business venture. How-
ever, entrepreneurial women could design their own, based on the
picture in the original article (Thomas 1989).

Many women, who participated in additional exercise programs,
received acupuncture or used a pillow to support their pregnant
stomachs while sleeping, expressed satisfaction with the interven-
tions and felt they would consider them in subsequent pregnan-
cies. Despite methodological limitations, women in the studies
who received more than usual prenatal care appeared to experience
some pain relief. However, these results must be considered with
caution.

AUTHORS’ CONCLUSIONS

Implications for practice

Pregnant-specific exercise programs, physiotherapy and acupunc-
ture added to usual prenatal care appear to reduce back or pelvic
pain more than usual prenatal care. When compared to each other,
acupuncture seems to be more effective than physiotherapy, but it
is unclear whether the effect is due to the treatment or the fact that
acupuncture was delivered individually, while the physiotherapy
was delivered in a group setting. Participating in a water gymnas-
tics program seemed to reduce the number of back pain-related
work absences. Women found some pain relief from using pillows
to support their pregnant stomachs while lying down, with the
specially-designed Ozzlo pillow providing more support than an
ordinary pillow. Unfortunately, the Ozzlo pillow is no longer com-
mercially available. Entrepreneurial women could, if they wished,
design their own supportive pillow, since a picture is available in
the original article (Thomas 1989). Due to methodological limi-
tations, these results should be treated with caution.

Implications for research

Given the high incidence of back and pelvic pain in pregnancy and
the distress this causes many women in late pregnancy, more re-
search would be helpful to inform advice given by prenatal practi-
tioners. Possible areas might include: education in early pregnancy
on specially-adapted exercises, the use of support belts particularly
for pain arising from the sacro-iliac joints and pubic symphysis,
and the efficacy and safety of analgesics in late pregnancy. More and
better designed studies of the effects of physiotherapy, acupunc-
ture and other conservative and complementary treatments already
being used by women (Wang 2004) are also needed. Preventive
studies beginning early in pregnancy would be welcome to see if
any of these interventions will really prevent the development of
back and pelvic pain. Studies should measure adverse effects and
work-related outcomes as well as pain and general disability.
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CHARACTERISTICS OF STUDIES

Characteristics of included studies /[ordered by study ID]

Elden 2005

Methods

386 women consecutively selected by doctors and midwives and randomised to three groups by distribution
of presealed opaque envelopes, with group assignment by computer-generated random table to determine
the allocation sequence before the study.

Participants and caregiver not blinded; assessor blinded.

Acupuncture group: randomised = 125; analysed = 110 (88%) (10 declined treatment, 1 declined visit, 5
had early delivery).

Stabilising exercises group: randomised = 131; analysed = 112 (85.5%) (9 declined treatment, 1 moved
from area, 4 had early delivery, 5 declined visit).

Standard treatment group (control); randomised = 130; analysed = 108 (83.0%) (15 declined treatment,
3 had early delivery, 3 declined visit, 1 moved from area)

Intention to treat: those who finished the trial were analysed in the group to which they had been assigned
Funding: The Vardal Foundation, the Dagmar Foundation, the Trygg-Hansa Insurance Company, the
Sahlgrenska University Foundation

Participants

Location: East Hospital, Sahlgrenska Academy and 27 maternity care centres in the hospital’s reference
area in Gothenburg, Sweden; 2000-2002 .

Inclusion criteria: healthy women at 12 to 31 weeks gestation, fluent in Swedish, singleton fetuses, had
defined pregnancy-related pelvic girdle pain.

Exclusion criteria: those with other pain conditions, systemic disorders, contraindications to treatment

Interventions

Experiment group 1 - acupuncture.

General information about the condition, anatomy of the back and pelvis, advice about activities of daily
living, given a pelvic belt and a home exercise program by physiotherapist + acupuncture treatment given
twice a week over 6 weeks using 10 local acupuncture points in sensitive spots + 7 extra-segmental points
- needles inserted to evoke De Qi - left in situ for 30 minutes, stimulated every 10 minutes - given by 2
experienced medical acupuncturists

Experiment group 2 - stabilising exercises.

General information about the condition, anatomy of the back and pelvis, advice about activities of daily
living, given a pelvic belt and a home exercise program by physiotherapist + individual stabilising exercises
(modified for pregnancy) for a total of 6 hours over 6 weeks - given by 2 experienced physiotherapists
Control group: standard treatment.

General information about the condition, anatomy of the back and pelvis, advice about activities of
daily living, given a pelvic belt and a home exercise program by physiotherapist - given by 3 experienced
physiotherapists

Outcomes

Measured at one week post-treatment:

self-report pain each a.m. - 100 mm VAS; examiner assessment of recovery from symptoms - positive
pain drawing; examiner assessment of recovery from symptoms - posterior pelvic pain provocation test;
examiner assessment of recovery from symptoms - pain when turning in bed

Adverse events: none reported for any of the 3 groups.

Notes

Risk of bias

Interventions for preventing and treating pelvic and back pain in pregnancy (Review) 10
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Abstract

OBJECTIVE—To determine whether group prenatal care improves pregnancy outcomes,
psychosocial function, and patient satisfaction and to examine potential cost differences.

METHODS—A multisite randomized controlled trial was conducted at two university-affiliated
hospital prenatal clinics. Pregnant women aged 14—25 years (n=1,047) were randomly assigned to
either standard or group care. Women with medical conditions requiring individualized care were
excluded from randomization. Group participants received care in a group setting with women having
the same expected delivery month. Timing and content of visits followed obstetric guidelines from
week 18 through delivery. Each 2-hour prenatal care session included physical assessment, education
and skills building, and support through facilitated group discussion. Structured interviews were
conducted at study entry, during the third trimester, and postpartum.

RESULTS—Mean age of participants was 20.4 years; 80% were African American. Using intent-
to-treat analyses, women assigned to group care were significantly less likely to have preterm births
compared with those in standard care: 9.8% compared with 13.8%, with no differences in age, parity,
education, or income between study conditions. This is equivalent to a risk reduction of 33% (odds
ratio 0.67, 95% confidence interval 0.44—0.99, P=.045), or 40 per 1,000 births. Effects were
strengthened for African-American women: 10.0% compared with 15.8% (odds ratio 0.59, 95%
confidence interval 0.38—0.92, P=.02). Women in group sessions were less likely to have suboptimal
prenatal care (P<.01), had significantly better prenatal knowledge (P<.001), felt more ready for labor
and delivery (P<.001), and had greater satisfaction with care (P<.001). Breastfeeding initiation was
higher in group care: 66.5% compared with 54.6%, P<.001. There were no differences in birth weight
nor in costs associated with prenatal care or delivery.

CONCLUSION—Group prenatal care resulted in equal or improved perinatal outcomes at no added
cost.

CLINICAL TRIAL REGISTRATION—ClinicalTrials.gov, www.clinicaltrials.gov,
NCT00271960
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Preterm birth rates have increased globally over the past quarter century. Although assisted
reproductive technology and the increase in multifetal gestations account for some of the
increase, the etiology for most preterm delivery remains elusive. To date, pharmacological,
clinical, and psychosocial interventions have had limited success in preventing preterm birth.

Racial disparities persist, with a twofold higher rate of preterm birth and low birth weight
among African-American women. Preterm birth has numerous adverse consequences,
including neonatal and infant deaths, childhood neurologic disability, prolonged
hospitalization, increased cost, and potential lifelong adverse developmental and medical
consequences.l‘

There have been prior randomized controlled trials on augmented prenatal care to reduce
preterm birth.4=10 Hobel et al reported a 19% reduction in preterm birth among high-risk
patients in county clinics randomized to an enhanced program that included education and
increased visits. Klerman et al® reported significantly increased patient satisfaction and
knowledge. Although rates of preterm delivery, cesarean delivery, and length of stay in the
neonatal intensive care unit decreased, there was no statistically significant difference. Results
of other randomized controlled trials of augmented care are equivocal,6‘10 except among
certain subgroups: primiparous mothers’ and high-risk African-American women.8:10 Ly et
alll suggest that preterm birth prevention will require a reconceptualization of prenatal care
as part of a broader strategic approach.

Group prenatal care (CenteringPregnancy, Cheshire, CT) has been implemented in over 100
clinical practices in the United States and abroad since 1995.12-13 ¢ provides an integrated
approach to prenatal care in a group setting, incorporating family members, peer support, and
education (Table 1). In prior studies of group prenatal care among minority teens 4andwomen,
13 investigators documented lower rates of preterm birth and low birth weight. However, these
studies were limited by lack of randomization and potential self-selection bias.

The primary objective of this study was to conduct a multisite randomized controlled trial to
evaluate whether group prenatal care would result in decreases in human immunodeficiency
virus (HIV) risk behavior and sexually transmitted diseases. This is a secondary analysis to
determine whether group prenatal care leads to better reproductive health outcomes, such as
reductions in the numbers of preterm births and low birth weight infants, as well as improved
psychosocial outcomes and patient satisfaction, and also to examine potential differences in
health care costs.

MATERIALS AND METHODS

Young women (aged 1425 years, n=1,047) entering prenatal care at two publicly funded
clinics were randomly assigned to standard individual care or group care (Fig. 1). The
differences in the quantity and quality of prenatal care are substantial between individual care
and group care as described in Table 1. Individual prenatal care across the pregnancy occurs
over the course of approximately 2 hours. Group prenatal care across the pregnancy occurs
over the course of approximately 20 hours.

Participants were randomly assigned by using a blocked randomized controlled design,
stratified based on site and expected month of delivery. Allocation was concealed from
participant and research staff until eligibility screening was completed and study condition was
assigned. These tasks were completed by trained research team members who were
independent of prenatal care. A computer-generated randomization sequence, password
protected to recruitment staff and participants, was used to assign participants. Although it was
not possible to have treatment blinded (common practice in clinical interventions), all
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measurement and data collection were conducted in blinded fashion independently of the care
setting. Moreover, medical record abstracters were independent of clinical care.

Participants were recruited from large obstetrics clinics in two university-affiliated hospitals.
Procedures were approved by Human Investigation Committees at both sites (No. 11972, Yale
University, New Haven, CT, and No. 197-2001, Emory University, Atlanta, GA). African-
American women with limited financial resources are overrepresented, reflecting clinic use
patterns. There were no deviations from the study procedures as originally planned, with the
exception of expanded access by age at study entry from 14-19 years to 1425 years; this
expanded access was implemented before randomization.

Between September 2001 and December 2004, women attending their first or second prenatal
care visit were referred by a provider or approached directly by research staff. Inclusion criteria
were as follows: less than 24 weeks of gestation, age 25 years or less, no medical problems
requiring individualized care as “high-risk pregnancy” (eg, diabetes, HIV), English or Spanish
language, and willingness to be randomized. Potential participants were screened; if eligible,
research staff explained the study in detail and obtained informed consent. Baseline interviews
occurred at an average gestational age of 18 weeks (standard deviation [SD] 3.3). Each patient
underwent second-trimester ultrasonography for confirmation of dating and anatomy.
Estimated date of confinement was established by an attending obstetrician who was
independent of the study, and this was confirmed by ultrasonography. Participants were
followed prospectively through 1 year postpartum. All participants were paid $20 for each
interview.

Of the 1,538 eligible women, 1,047 (68%) enrolled. Compared with those who declined
enrollment, participants were more likely to be African American, older, and at a later
gestational age at initial screening (all P<.01). Recruitment was nearly equivalent between the
two study sites: Atlanta (n=546, 52%) and New Haven (n=503, 48%). Intervention effects were
not statistically different on primary outcomes by study site; therefore, analyses were combined
across sites.

Even with randomization, baseline differences can emerge by chance. To evaluate this, we
conducted »2 and t tests comparing the study conditions on demographic, medical history, and
major study variables assessed at the baseline interview (Table 2). Despite randomization, three
differences by study condition were documented. By chance, individuals assigned to group
prenatal care were more likely to be African American, less likely to have a history of preterm
birth, and more likely to have high levels of prenatal distress. Therefore, all subsequent analyses
controlled for these variables.

Groups of eight women (on average) are formed based on estimated delivery month and led
by a trained practitioner (eg, midwife, obstetrician). The model provides integrative prenatal
care by combining three primary components: assessment, education and skills building, and
support. All prenatal care occurs within the group setting, except for the initial assessment at
entry to care, health concerns involving need for privacy, and cervical assessments late in
pregnancy. After the first visit, participants in the study were randomly assigned to continue
care individually or in the group setting. When group participants arrive, they engage in self-
care activities of weight and blood pressure assessment and update their medical records.
Individual prenatal assessments (eg, fundal height, fetal heart rate) are completed by the
practitioner during the first 25—-30 minutes within the group space. The majority of time is
spent with women and clinicians engaging in discussion, education, and skills building to
address explicit learning objectives in prenatal care, child birth preparation, and postpartum
and parenting roles. Handouts and self-assessment sheets facilitate group discussions and
stimulate self-care and evaluation. The full curriculum consists of 10 structured sessions (120
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minutes each) conducted from 16 through 40 weeks of gestation. Table 1 provides a
comparative assessment of traditional care and group care.

Structured interviews by audio computer-assisted self-interviewing (audio-CASI) were
conducted upon study entry: before session 1 among group participants, and before 24 weeks
of gestation in individual care. Audio-CASI allows respondents to simultaneously listen with
headphones and see questions on a computer laptop, facilitating completion for participants
with lower reading skills. Audio-CASI has been previously validated among pregnant women.
15 Trained study staff was present to facilitate the self-interview process by answering any
questions and assisting with any technical issues. Medical records were reviewed for 993
participants (95%) by trained medical abstractors who were independent of care and blinded
to study assignment.

All encounters to one of the facilities (Yale New Haven Hospital) are recorded electronically
in a computerized database used for billing purposes, which identifies sites of care, inpatient
compared with outpatient status, International Classification of Diseases, 9th Revision (ICD-9)
codes, and cost of care. Therefore, cost data were available at this site (n=503). Cost data
included charges, revenue, and actual costs, but only actual costs were used because they are
not dependent on reimbursement rates.

Primary outcomes included gestational age at delivery, dichotomized as term or preterm (less
than 37 weeks), and infant birth weight, dichotomized as normal or low birth weight (less than
2,500 g).16 All patients underwent second-trimester ultrasound examination for confirmation
of dating and anatomy. Estimated date of confinement was established by a consulting
obstetrician who was independent of the study, and the date was confirmed by ultrasonography.
Decisions on inpatient management and delivery were made by attending physicians and
midwives, who were independent of the site of outpatient care, on a pre-established rotating
call schedule.

Adequacy of prenatal care was measured by using standard scoring on the Kotelchuck Index.
17 Apgar scores at 5 minutes were taken from hospital labor logs. Breastfeeding initiation was
based on participant self-report at the first postpartum interview.

All psychosocial outcomes were measured during the third trimester of pregnancy (average
gestational age 35 weeks, SD 3.1). Psychosocial outcomes included five domains. Pregnancy
knowledge was measured by using a tool developed by the research team to assess prenatal
and infant care knowledge; this was not validated. Prenatal distress was measured with the
established Pregnancy Distress Questionnaire.18 Readiness for labor and delivery and
readiness for infant care scales queried preparedness for delivery and infant care. Satisfaction
with prenatal care was measured by using an adaptation of the Patient Participation and
Satisfaction Questionnaire.1

Initial analyses were based on intention-to-treat models, with randomized study condition as
the primary independent variable: individual compared with group prenatal care. General linear
model and logistic regression analyses for basic group differences on birth outcomes,
psychosocial factors, and patient satisfaction were conducted. Given differences despite
randomization, race, preterm distress, and history of preterm birth were statistically controlled.
Additionally, analyses controlled for relevant clinical risks for adverse perinatal outcomes (ie,
smoking, history of preterm birth, history of miscarriage or stillborn birth).

Beyond the primary intention-to-treat analyses, several additional analytic approaches were
used. Cox proportional hazards analysis was conducted to provide more detailed assessment
of time to preterm delivery. Post hoc analysis was conducted to determine if group care had
differential outcome for African Americans, who represented 80% of participants. Finally, we
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evaluated whether there was a potential “dose-response” intervention effect for the primary
outcome variables of gestational age and birth weight.

Because the study was originally powered statistically to detect differences in incident sexually
transmitted infection, secondary power analyses were conducted for the purposes of these
analyses, based on preterm birth as the outcome. With a targeted sample size of 1,040 (n=416
in control and n=624 in the intervention group), we calculated 80% power to detect a 33%
reduction in preterm birth (P<.05). This calculation was based on national U.S. base rates for
preterm birth, weighted by racial and ethnic distribution in this sample, equivalent to a weighted
preterm birth rate of 16.4% (U.S. National Center for Health Statistics, 2006).

The average age was 20.4 years (SD 2.6), with 49% aged 14—19 years. Eighty percent were
African American. Thirty-eight percent had completed high school (or graduate equivalency
degree), 36% were still in high school, and 26% had dropped out. Only 31% were currently
employed; the remainder received economic support from a partner or family member (47%)
or from public assistance (22%). There were no significant differences in age, parity, education,
or median income between study conditions (Table 2). There were no systematic differences
between those who were retained and those who were lost to medical record review nor any
differential loss to follow-up between those randomly assigned to group care and those assigned
to individual care. In addition, among those who were lost to follow-up, there were no
differences between group and nongroup participants on demographic and main study
variables.

To examine birth outcomes, only singleton infants were evaluated. Excluded from analyses
were eight sets of twins and three infants not viable using clinical standards, ie, gestational age
20 weeks or less or birth weight 350 g or less. Women assigned to group care were significantly
less likely to have preterm births than those in individual care: 9.8% compared with 13.8% (61
of 623 compared with 51 of 370, respectively; Table 3 and Fig. 2). This is equivalent to a risk
reduction of 33% (odds ratio [OR] 0.67, 95% confidence interval [CI] 0.44—0.99, P=.045), or
40 per 1,000 births. Excluding those with prior pre-term birth (n=48), results remain
significantly different favoring group care (P=.05).

To explore the nature of the difference on pre-term birth, Cox proportional hazards was
conducted to model weeks of gestational age until preterm birth (censored outcome). Results
indicate that group prenatal care significantly influenced the preterm hazard function after
adjustment for race, age, prenatal distress, history of preterm birth, smoking, and prior
miscarriage or stillbirth (y2=3.79, P=.048). By 26 weeks of gestation, women in individual
care were more likely to deliver preterm, continuing until maximum differentiation between
individual and group care at 35—37 weeks of gestation (Fig. 3).

Post hoc analysis was conducted to determine if group care had differential outcome for African
Americans, who represented 80% of participants. When African Americans were examined
alone, the impact of group care on reduced risk for preterm birth was strengthened: 10.0%
compared with 15.8% (y2=5.22, P=.02; OR 0.59, 95% CI 0.38-0.92) (Fig. 2).

Using intention-to-treat analyses, we found no significant differences in gestational age
(measured in weeks), birth weight, percentage of low birth weight infants, or percentage of
small for gestational age infants (less than 10th percentile by gestational age) (Table 2).
Therefore, we evaluated whether there was a potential “dose-response” intervention effect.
The number of visits was significantly associated with both gestational age (r=0.31, P<.001)
and birth weight (r=0.28, P<.001). This effect remained significant, although attenuated, when
attendance was adjusted to include eligible visits (ie, date of health care entry to birth or demise,
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even if preterm) (r=0.14, P=.003 for gestational age; r=0.13, P=.003 for birth weight). To
illustrate, we trichotomized the number of eligible visits attended (less than 33%, 33—66%, 67
—100%). Mean gestational age and birth weight for each category increased sequentially from
37.9t0 39.0 to 39.2 weeks and from 2,874.3 to 3,103.2 to 3,181.6 g, respectively.

Using intent-to-treat analyses, adequacy of prenatal care indicates that group patients were
significantly less likely to have inadequate care: 26.6% compared with 33% (P = .01). There
was no difference in Apgar score at 5 minutes nor in the percentage of infants admitted to the
neonatal intensive care unit. Rates of breastfeeding initiation were significantly improved for
women in group care compared with those in individual care: 66.5% compared with 54.6%
(P<.001). There were no adverse effects.

Women in group care had significantly better psychosocial outcomes compared with those in
individual care. They had more prenatal care knowledge and felt more prepared for labor and
delivery (both P<.001). They also had significantly higher satisfaction with prenatal care (P<.
001) (Table 3).

Basic billing data from hospital records was available at one site only (Yale-New Haven
Hospital, n=503). Results indicated no significant difference in raw costs (in U.S. dollars) of
prenatal care (M=%$4,149 compared with $4,091, P=.69) or delivery care costs (M=$3,433
compared with $3,417, P=.94). These analyses controlled for variables as in all other prior
analyses (race, prenatal distress, history of preterm birth, smoking, history of miscarriage or
stillborn birth).

DISCUSSION

Investigators and clinicians have called for changes in the health care delivery system to address
intransigent problems like preterm birth.11,20 Based on the results of this randomized
controlled trial, it appears that group prenatal care may be one potential approach toward
meeting this aim. Davidoff et al?l specifically identify a need for further investigation of
optimal obstetric and neonatal management for late preterm infants. These late preterm births
account for three fourths of all preterm births in the United States and Europe and, therefore,
are important from a public health perspective of cumulative adverse consequences and costs.
We documented a 33% reduction in the odds of preterm birth, with time to preterm birth delayed
for those randomized to group prenatal care. This delay began at 26 weeks of gestation, and
the largest differences were documented in the late preterm period. In the United States, these
late pre-term births (34—36 6/7 weeks) represent the fastest-growing segment and the largest
proportion (74%) of singleton preterm births.21 Despite their relatively large size and apparent
functional maturity, compared with term infants, late preterm infants are at increased risk for
neonatal morbidity (eg, reszf)iratory distress, jaundice) and mortality, along with consequent
excess hospital costs. 2-24 |na study quantifying the costs of prematurity by gestational age,
Gilbert et al?4 document that the total costs for each gestational age group from 25 to 36 weeks
were roughly the same, concluding that opportunities to prevent pre-term delivery and decrease
costs are potentially available at all preterm gestational ages.

Young women assigned to group prenatal care had other clinical and psychosocial advantages
compared with those receiving individual care. Birth weight was not significantly different
using intent-to-treat analyses, although a dose-response effect was observed: the greater the
exposure to the intervention (ie, more group visits), the longer the gestation and higher the
birth weight, even after adjusting for important clinical factors and preterm birth. This reflects
our current clinical understanding of only partial concordance between gestational age and
birth weight overall, with only two thirds of low birth weight babies also being premature.1
Being born too early and being born too small have distinct multifactorial causes and risk
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factors.20 Unfortunately, risk factor screening has no demonstrated effect on reducing adverse
perinatal outcomes, and few interventions have successfully reduced preterm birth or low birth
Weight.25v26 Group prenatal care is more multifaceted than many other clinical and
psychosocial interventions that seek to augment care with more visits or more information
using didactic approaches, which may be one reason for these relatively favorable outcomes.

This study is limited in several ways. First, favorable results of the intervention were not
uniform. The intervention resulted in some documented benefits as well as some nonsignificant
differences with intent-to-treat analyses. Nonetheless, there were no apparent adverse effects,
and costs were neutral. Given rising rates of preterm birth with few effective interventions
documented, group prenatal care may provide an alternative model of prenatal care. Second,
the sample represents a relatively restricted group of young, ethnic minority women of low
socioeconomic status who attend urban hospital clinics for prenatal care. This is a group at
high risk of adverse perinatal outcomes and, therefore, may be most in need of substantive
clinical interventions to reduce risk. Replication with diverse patient populations and within
diverse clinical settings is essential to ensure reliability, generalizability, and clinical
effectiveness. Rigorous clinical assessment through larger multicenter trials is warranted.

Future research will evaluate the biologic, behavioral, and social mechanisms by which group
care may have its effects. For example, one potential biologic mechanism for our salutary effect
on preterm delivery is stress reduction, altering the maternal and fetal hypothalamic pituitary
axes, which can precipitate preterm delivery by way of endocrine changes.27 A clinical and
social benefit is that group prenatal care provides substantially more contact with providers;
medical and ancillary support services are integrated to respond to the complex needs of
pregnant women.28 Mechanisms should be identified by which groups may facilitate
development of community norms to enhance healthy behaviors in general and to reduce
perinatal risk specifically. Finally, future research on group prenatal care will include a full
cost-effectiveness analysis and evaluation of service use for mother and baby from pregnancy
through first year of life.

In the United States alone, which ranks at the bottom among developed nations for infant
mortality, preterm birth accounts for 35% of all U.S. health care spending for infants, with
direct charges of $15.5 billion in 2002.20 Even modest risk reduction may have beneficial
effects on lifetime costs and risks if changes occur when the likelihood of adverse outcomes
is high.29 Any intervention that shows promise to reduce preterm birth warrants further clinical
and empirical attention.
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ANEXO 1V - Feedback do Orientador
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Parecer do Orientador

Declaro para os devidos efeitos que acompanhei e orientei o estagio de Claudia Antunes, aluna do
curso de Mestrado em Fisioterapia, ramo de especializacdo em Saude da Mulher, que decorreu

no Centro de Saude de Abrantes, extensao de Alferrarede de Novembro de 2012 a Abril de 2013.

Informo que no decorrer do estagio a aluna demonstrou grande profissionalismo e sentido de
responsabilidade nos diferentes procedimentos. Integrou de forma correcta e adequada a equipa
do centro de salde, revelando espirito de equipa e de entre ajuda.

Em termos especificos da estruturacdo do trabalho, aceitou e colaborou na planificagdo do
estagio. Posteriormente evidenciou possuir conhecimentos no processo de avaliacdo das utentes,
capacidade de definicdo dos objectivos de intervengéo, quer no plano individual quer em grupo.
Revelou boa capacidade técnica na execuc¢do do plano de intervencdo definido, tanto na

componente tedrica/informativa como na componente prética.

A satisfacdo e o reconhecimento do profissionalismo foram sobejamente manifestados pelas
utentes. Efectivamente, demonstrou uma grande empatia e dinamismo no decorrer das suas
intervengcbes. Acatou todas as recomendacles, orientacbes ou correcgbes, reformulando

atempadamente 0s aspectos identificados.

Estava patente uma grande motivagdo e empenho na aquisicdo de conhecimento, bem como uma

excelente organizagdo de todo o trabalho.

Perante o exposto, das caracteristicas humanas e profissionais e tendo em conta o relatério de
estagio efectuado considero que a aluna reune as condicdes minimas e necessarias para ser

admitida as provas publicas.

AN

Ana Maria Gongalves Figueiredo
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PARTE Il
Estudo de Caso
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Incontinéncia Urinaria — Intervencao da Fisioterapia em contexto de grupo

Claudia Antunes

Resumo

O presente estudo de caso refere-se a intervencao da fisioterapia num grupo de utentes com
diagnostico de Incontinéncia Urinaria (IU). O estudo foi desenvolvido no Centro de Saude de
Alferrarede no contexto no estagio realizado para a obtencdo do grau de mestre em Fisioterapia na
Saude da Mulher.

Foram selecionadas seis utentes com diagnoéstico médico de U para realizar a intervencao
em contexto de grupo. Todas as utentes foram submetidas ao mesmo processo de avaliacdo
individual onde foram identificados os problemas reais e potenciais de forma a descrever o
diagndstico e prognostico em fisioterapia, estabelecer objetivos e tracar o plano de intervengdo. As
alteracfes dos MPP como a fraqueza e baixa resisténcia muscular, as perdas urinarias em situacoes
de esforco, e a diminuicdo da QV foram fatores comuns na avaliacdo das seis utentes permitindo
assim tracar uma abordagem em grupo.

Tendo por base a melhor evidéncia cientifica a intervencdo centrou-se sobretudo no TMPP,
e foi composta por 3 sess6es individuais e 16 sessdes de grupo. De acordo com as duas reavaliagdes

efetuadas constatou-se a melhoria geral das utentes com a intervencéo aplicada.
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2.1 Introducao

A bexiga é um 6rgdo com funcBes de armazenamento e esvaziamento da urina e é
constituida por fibras musculares lisas controladas pelo Sistema Nervoso Autonomo. Durante a fase
de armazenamento a urina € acumulada na bexiga e por volta dos 150 a 200ml é sentido o primeiro
desejo miccional que pode ser adiado por um periodo consideravel (Bg, Berghmans, Morkved &
Marijke, 2007; Sapsford, 2001). Sendo o ato miccional voluntario, na tomada de deciséo de urinar é
acionado o mecanismo de inibicdo da excitacdo do nervo pélvico e do pudendo, permitindo o
relaxamento do esfincter da uretra em simultdneo com os Musculos do Pavimento Pélvico (MPP),
por sua vez 0s nervos parassimpaticos provocam a contragdo da musculatura da bexiga para a urina
sair (Bg et al., 2007).

Além do controlo urinario descrito € imprescindivel a intera¢do entre masculos e ligamentos
que constituem o pavimento pélvico (Sapsford, 2001). Os MPP tém como funcdo o suporte dos
orgdos pélvicos e também o controlo dos esfincteres atraves do seu tonus de base. Além disso, e
segundo Berglas & Rubin (1953) cit in Sapsford (2001) os MPP integram o complexo fisiologico
dos musculos da parede abdominal, funcionando como parte integrante da “capsula abdominal”
onde estdo também incluidos os musculos lombares (multifidus), o diafragma (componente
respiratoria e postural) e o musculo abdominal transverso (MAT). Este conjunto de musculos
contribui para a manutencdo postural do tronco através de uma atuacdo sinérgica e é designado
Core. Sabe-se que nos individuos saudaveis o suporte dos 6rgdos pélvicos é realizado de forma
automa@tica durante a atividade.

Se 0s MPP relaxam ou ficam danificados, o suporte dos 6rgaos pélvicos é dado através da
acao dos ligamentos e fascias sendo imposta uma maior tensdo, com estiramento dos tecidos que
consequentemente ficam danificados, ou seja, a integridade dos MPP, o suporte e 0s mecanismos de
controlo sdo comprometidos resultando em disfuncdo. Das disfungbes dos MPP salienta-se a
incontinéncia urinaria (IU), incontinéncia fecal (IF), prolapso dos 6érgdos pélvicos (POP),
disfungdes sexuais, alteraces na sensibilidade e sindrome da dor pélvica cronica (Bg et al, 2007;
Sapsford, 2001). Neste estudo de caso serd apenas abordada uma das disfun¢des dos MPP, a U,

A 1U é definida como a perda involuntaria de urina pela Internacional Continence Society
(ICS), e de acordo com a situacdo provocatoria pode ser classificada em 1U de Esfor¢o (IUE); IU de
Urgéncia (IUU) e 1U Mista (IUM). A U ndo é considerada uma patologia, mas sim uma condicao
que afeta sobretudo mulheres e pode surgir em todas as idades, existindo uma grande variedade de
severidade e natureza dos sintomas. Os sintomas podem influenciar a componente fisica, podem

implicar alteracbes sociais e ocupacionais, ttm um impacto negativo no estado psicoldgico,

147



Claudia Antunes Mestrado em Fisioterapia na Saide da Mulher

emocional e na vida sexual dos individuos, e leva a um desconforto social e higiénico. Todos estes
fatores conduzem a uma inevitavel diminuicdo da QV dos individuos (Botelho, Silva & Cruz, 2007;
Carneiro et al., 2010; Sapsford, 2001).

Vérios estudos epidemioldgicos investigaram o0s potenciais fatores que podem ser
considerados de risco para o aparecimento da IU, sdo eles: a idade, a gestacdo, a paridade, a
obesidade, a menopausa, a histerectomia, o historial familiar e também a componente genética
(Baracho, 2002; Staskin, et al., 2009).

As estimativas de prevaléncia da 1U, em estudos europeus, variam entre 18% e 42% nas
mulheres e 7% e 13% nos homens (Servi¢co de Higiene e Epidemiologia, 2008; Silva & Lopes,
2009). Sabendo que é uma condicdo mais frequente nas mulheres, a U € ja considerada como uma
epidemia do século XXI, agravada pelo continuo aumento da esperanca média de vida (Botelho et
al., 2007). De forma geral, os estudos indicam que as mulheres mais velhas séo propensas a lUU e
IUE, enquanto as mulheres mais jovens tém maior tendéncia para a IUE. Quanto a populacéo
portuguesa a prevaléncia da IU é de 21,4% nas mulheres e 7,6% nos homens (Servico de Higiene e
Epidemiologia, 2008). Nas mulheres, a prevaléncia de IUE é 8,7%, a IUU é 4,3% e a IUM é 8,5%.
Sabe-se ainda que a prevaléncia de U diagnosticada medicamente é 4,9%, e nas mulheres € de
6,1%. Considera-se que a IU feminina € uma condi¢do sub-diagnosticada e estima-se que apenas
uma em cada quatro mulheres sintomaéticas procura ajuda médica (Botelho et al., 2007; Servico de
Higiene e Epidemiologia, 2008).

Dada a prevaléncia desta condicdo e as suas consequéncias, urge a necessidade de dar uma
resposta de tratamento que seja eficaz. Existindo possibilidade de tratamento farmacoldgico,
cirargico ou conservador é fundamental escolher o mais adequado de acordo com as especificidades
de cada utente e da sua condicdo (Botelho et al., 2007, Sapsford, 2001).

Assim, e segundo a Organizacdo Mundial de Satde (OMS), a Fisioterapia (FT) surge como
a primeira linha de tratamento para as formas leve a moderadas de IU e também para os POP de
primeiro grau. O principal objetivo da FT é reestabelecer o reflexo perineal ao stress/esforco,
promover uma boa contracdo dos MPP e reprogramar o sistema nervoso relacionado com a micgéo
(Carneiro et al., 2010) a fim de melhorar a IU e a QV dos utentes.

Os exercicios de FT para fortalecer os MPP, os cones vaginais, e a estimulacdo elétrica
intravaginal tém mostrado resultados significativos na melhoria dos sintomas da IU superior a 85%
dos casos. A primeira abordagem de tratamento conservativo atraves de exercicios dos MPP foi
desenvolvida por Kegel em 1948, desde entdo este tipo de exercicios foram estudados, sofreram
variagOes e foram associados a outras abordagens como a estimulagdo neuromuscular, 0s pesos

vaginais ou o biofeedback (Sapsford, 2001).
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De acordo com Bg, Talseth e Holme (1999), num RCT em que se comparou o efeito dos
exercicios de fortalecimento dos MPP, a estimulacdo elétrica e os cones vaginais verificou-se que
qualquer um destes tipos de intervencdo é mais eficaz do que néo realizar tratamento. Constatou-se
que os exercicios especificos, orientados e regulares sdo mais eficazes do que a estimulacéo elétrica
no fortalecimento dos MPP (Bg et al.,1999). Porém, a estimulacdo elétrica pode atuar de forma
passiva para aumento da consciéncia muscular, podendo associar a contracdo provocada pelo
aparelho a contragdo voluntaria da utente (Bernards et al., 2011; Bg et al., 1999). Quanto aos cones
vaginais, estes tém sido alvo de duvida. O seu uso promove sobretudo o treino de contracGes
isométricas prolongadas dos MPP e pode levar ao “overtrainning” muscular. Os resultados
demonstraram uma maior eficacia dos exercicios dos MPP comparando com 0s cones vaginais no
aumento de forca muscular e na reducdo das perdas urinarias. Neste estudo ndo se verificaram
diferengas significativas no efeito da estimulagcdo elétrica e dos cones vaginais (Bg et al.,1999;
Castro et al., 2008).

Uma ferramenta que tem aumentado a sua utilizacdo na IU é a reeducacdo muscular através
de biofeedback, esta permite ao paciente manipular as respostas eletrofisioldgicas dos MPP através
de sinais visuais e auditivos conduzindo a um aumento da consciéncia corporal e especifica dos
MPP, permitindo o seu isolamento e 0 aumento da forca (Castro et al., 2008; Castro, Pereira, Serréo
& Driusso, 2010).

A técnica que tem demonstrado mais eficécia é a reeducacdo dos MPP através da palpacao
vaginal e exercicios ativos especificos — Treino dos MPP (TMPP), sendo esta técnica também
referida pela World Confederation for Physical Therapy (WCPT) (Bg et al., 1999; Ferreira &
Santos, 2009; Hay-Smith, Morkved, Fairbrother & Herbison, 2009). A abordagem do Fisioterapeuta
(Ft) centra-se na consciencializacdo dos MPP, procurando que haja a contracdo isolada destes
musculos através da palpacdo vaginal e/ou associando as técnicas anteriormente referidas como o
biofeedback (Bernards et al., 2011). A palpacdo permite fornecer um feedback da qualidade da
contracdo (Ferreira & Santos, 2009). Além da reeducagdo muscular devem ser introduzidas
alteracdes comportamentais que potenciem o efeito do TMPP (Chiapara, Cacho & Alves, 2007; Bg,
2012; Bg et al.,1999).

Segundo o estudo do Servico de Higiene e Epidemiologia da FMUP (2008) a prevaléncia de
IU nas mulheres portuguesas é de 21,4%, e apenas uma em cada quatro mulheres procura ajuda
médica, e 4,7% das mulheres sdo diagnosticadas medicamente. Estes dados impde uma necessidade
de educar e alertar a populagéo para este problema desmistificando-o.

Tendo em conta o estagio desenvolvido no CS no &mbito do mestrado em FTSM, o presente

estudo de caso tem como principal objetivo expor a metodologia de avaliacdo e intervencao
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aplicada a um grupo de seis mulheres com IU diagnosticada medicamente, apresentando 0s
respetivos resultados ao fim de 16 sessGes de intervengdo em contexto de grupo.

De seguida é apresentada e fundamentada a metodologia de avaliacéo individual realizada as
utentes, expondo-se 0 processo da fisioterapia com respetivo diagndstico e prognostico de forma
sucinta. A metodologia inclui ainda o programa de intervencédo realizado, com os objetivos e a
respetiva fundamentacdo realizada de acordo com a evidéncia. Por ultimo, sdo apresentados e

discutidos os resultados do grupo.

2.2 Metodologia
Protocolo de Avaliacédo — Instrumentos de Medida

De acordo com a intervencdo realizada no CS de Alferrarede as utentes diagnosticadas
medicamente com U foram submetidas a um protocolo de avaliacdo especifico para este tipo de
condigdo tendo em conta a evidéncia cientifica de Bristow & Hilton, 2000; Chiapara et al., 2007,
Henscher, 2007; Irion & Irion, 2010; Lucas et al., 2012; Staskin et al., 2009 e Viktrup, Summers, &
Dennett, 2004. Neste estudo foram incluidas seis utentes com diagnéstico de 1U.

A avaliacdo teve em conta o historial clinico detalhado, frequéncia de perdas, diério
miccional e exame fisico objetivo. O historial clinico inclui questdes relevantes quanto as alteracoes
neuroldgicas, congénitas, problemas do trato urinario, cirurgias relevantes, medicacdo, sendo
fundamental o historial acerca da funcdo menstrual, sexual, intestinal e obstétrica de cada utente, na
Tabela 1 em Apéndice | sdo apresentados os principais itens avaliados em entrevista subjetiva
(Bristow & Hilton, 2000; Lucas et al., 2012; Staskin et al., 2009; Viktrup et al., 2004).

O exame fisico é estabelecido de acordo com as guidelines existentes e deve ser apenas
realizado por Fts com formacdo e competéncias especificas relativas aos problemas do pavimento
pélvico (Bernards et al., 2011; Staskin et al., 2009). Antes de iniciar o processo de avaliagdo fisica o
Ft explica ao utente os procedimentos e obtém o consentimento informado, preferencialmente
escrito. O exame fisico consiste na inspecdo da estatica e dindmica pélvica, inclui a palpacdo e o
exame funcional e tem como objetivos a avaliagdo do controlo voluntario e funcdo dos MPP,
avaliando até que ponto outras partes corporais possam influenciar a condicao e ainda identificando
outros preditores do progndstico (Bernards et al., 2011). O exame fisico deve entdo contemplar a
inspecdo global do individuo. Deve ser observado o estado geral da utente, deve ser avaliado o
indice de massa corporal (IMC), a postura, o padrdo respiratorio, a observacdo do abdomen
pesquisando cicatrizes, hérnias ou massas anormais (Bernards et al., 2011; Bristow & Hilton, 2000;
Lucas et al., 2012; Staskin et al., 2009).
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Quanto a observacdo perineal esta obedece aos procedimentos higiénicos estabelecidos, a
utilizacdo de luvas (podendo utilizar lubrificante quando necessario) e o posicionamento do utente
(decubito dorsal, com anca abduzida e joelhos fletidos, mantendo os membros inferiores relaxados)
(Bernards et al., 2011; Bg et al., 2007; Lucas et al., 2012). Os 0rgéos genitais externos devem ser
observados no sentido de detetar lesbes dermatoldgicas, condi¢des inflamatdrias ou irritativas. Os
Orgdos genitais internos sdo inspecionados para detetar deficiéncias de estrogénios, secrecdes
vaginais ou urina alterada, POP ou outras massas anormais, € ainda fundamental a pesquisa de
cicatrizes referentes a cirurgias e relacionadas com lesdes de partos (Bernards et al., 2011; Bristow
& Hilton, 2000; Lucas et al., 2012). A inspecdo visual do perineo apresenta valores de fiabilidade
intra-observador substanciais, tendo sido demonstrado por varios estudos (Bg et al., 2007; Hove et
al., 2009).

Além da observacdo da estatica pélvica é realizada a observacdo da sua dindmica, a
contracdo e relaxamento dos MPP e ainda o efeito da tosse (Bernards et al., 2011), tal pode ser
avaliado através da palpacdo digital (Staskin et al., 2009). A palpacdo digital é realizada com o
paciente em decubito dorsal, como ja foi descrito, o procedimento é explicado e a paciente é
instruida quanto a realizacdo da contracédo e relaxamento dos MPP (apertar os MPP e em simultaneo
“leva-los” para cima e para dentro) (Bernards et al., 2011). A palpacéo é realizada utilizando o dedo
indicador, e somente quando necessario 0 3° dedo, uma vez que utilizar dois dedos pode causar um
alongamento dos MPP e influenciar a sua capacidade contractil (Bg & Sherburn, 2005; Staskin et
al., 2009). Durante a palpacdo os MPP sao avaliados bilateralmente e de forma circunferencial para
avaliar a massa muscular, o ténus e a simetria. A palpacdo da assimetria demonstrou fiabilidade
substancial intra-observador (0.64-0.68), e é um teste que ajuda no diagnoéstico da lesdo do musculo
elevador do anus. Avalia a presenca de dor/desconforto ao toque, ao realizar pressdo na regido
muscular é possivel reproduzir a intensidade da dor do paciente, e sdo pesquisados pontos dolorosos
(e.g. cicatrizes, trigger points), que podem ser unilaterais e muito especificos. Também a avaliacdo
da dor demonstrou boa fiabilidade intra-observador (0.79), esta pode influenciar a for¢ca dos MPP
dai a sua importéncia na avaliacao (Bg et al., 2007; Hove et al., 2009; Staskin et al., 2009).

Ao avaliar a capacidade contractil dos MPP solicita-se a utente que contraia e relaxe os MPP
trés vezes para tomar consciéncia da agdo pretendida e somente ap0s esta tomada de consciéncia é
avaliada e mensurada a forgca dos MPP (Bernards et al., 2011). A contragdo voluntaria dos MPP
significa que o utente € capaz de contrair os MPP sob a acdo de comandos verbais. Uma contracdo é
sentida como o ‘““sugar” para cima e para dentro do dedo examinador. O relaxamento voluntério
deve também estar presente, sendo o utente capaz de relaxar os MPP de forma consciente onde é

sentido um retorno dos musculos a sua posicao inicial (Staskin et al., 2009). A forca muscular ¢é
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definida como a for¢ca mé&xima que o masculo consegue gerar durante uma repeticdo (LRM). Assim,
a forca dos MPP é definida como a contracdo voluntaria maxima (CVM) em que a utente é capaz de
recrutar o maximo de fibras musculares, por sua vez a funcdo dos MPP é definida como a
habilidade para realizar uma correta contragdo, sentida a volta dos esfincteres e como um
movimento “para cima ¢ para dentro” do pavimento pélvico (Ba & Sherburn, 2005).

De acordo com o referido, a avaliacdo da forca dos MPP é um pardmetro fundamental na
avaliacdo clinica e objetiva do perineo e varias sdo as técnicas possiveis de aplicar para a sua
avaliacdo: palpacdo digital utilizando varios scores, sendo 0 mais comum a escala modificada de
Oxford; perineometria; atividade eletromiogréfica e através de biofeedback; e ainda a avaliacdo
ecografica da elevacdo do colo vesical durante a contragdo dos MPP (Peschers, Gingelmaier, Jundt,
Leib & Dimpfl, 2001). Embora a palpacéo digital seja amplamente usada, uma vez que €é pratica, de
facil utilizacdo e implica baixos custos, esta é considerada uma técnica de avaliacdo subjetiva pois
pode variar entre observadores. Para a tornar uma técnica objetiva é necessario haver
reprodutibilidade de intra-testes e inter-testes (Bg & Sherburn, 2005; Jeyaseelan, Haslam,
Winstanley, Roe & Oldham, 2001).

Devido a inexisténcia de qualquer tipo de aparelhos/instrumentos de avaliacdo no local de
estagio, a forca dos MPP foi avaliada através da palpacdo digital, recorrendo a dois métodos
diferentes, a escala modificada de Oxford e 0 esquema PERFECT (Bg & Sherburn, 2005; Laycock
& Jerwood, 2001). Laycock (1992) cit in Bg (2005) desenvolveu a escala modificada de Oxford
para mensurar a forca dos MPP em cinco niveis, descritos na Tabela 2 em Apéndice I, em que cada
grau pode ser atribuido a cotagdo (+ ou -), sendo este 0 método mais comum utilizado pelos Fts na
avaliacdo da forca (Jeyaseelan et al., 2001). De acordo com Jeyaseelan et al., (2001), a
confiabilidade inter-observador é elevada e tem uma boa confiabilidade inter e intra-observadores
(Peschers et al., 2001).

A validade da palpacdo vaginal para avaliagdo da forca foi também estudada por Bg e
Finckenhagen (2001) que constataram uma dificuldade na diferenciagdo dos varios graus da escala
de Oxford comparando com a avaliacdo realizada através de um perineémetro, enquanto outros
estudos demonstraram uma elevada confiabilidade interteste (Isherwood & Rane, 2000) (Ferreira et
al.,, 2011) como tal a anélise da validade da palpacdo vaginal torna-se um processo complexo e
conflituoso. Assim, e segundo Jeyaseelan et al. (2001), a confiabilidade inter-examinadores do
exame de palpagdo vaginal precisa de ser estabelecida quando dois ou mais avaliadores estdo
envolvidos na avaliacdo (Ferreira et al., 2011). No sentido de procurar a objetividade e
reprodutibilidade de testes, a palpagéo vaginal foi realizada pelas duas Fts intervenientes no estudo

na primeira avaliagdo (Ft mestranda e Ft mestre na SM), com o devido consentimento das utentes.
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De acordo com Hove et al. (2009), a palpacdo vaginal demonstra uma boa confiabilidade intra-
observador, no entanto o facto de a forga ser graduada numa escala de 0 a 5 pode nédo ter
sensibilidade suficiente para ser diferenciada entre individuos.

De acordo com a ICS a mensuracéo da forca é apenas um dos aspetos da funcdo dos MPP,
existindo mais aspetos a avaliar tal como a resisténcia muscular (Hove et al., 2009). Com o intuito
de objetivar e tornar mais completa a avaliacdo dos MPP recorreu-se ao uso do esquema PERFECT,
este € um acrénimo que identifica as quatro principais componentes de contratilidade dos MPP
(Tabela 3 em Apéndice 1), € um esquema de avaliacdo simples, reproduzivel e confiavel apesar de
ter também limitagdes devido as componentes subjetivas que tem (Laycock & Jerwood, 2001).

Além de toda a avaliacdo referida quanto a forga dos MPP e as restantes componentes da sua
funcao, foi aplicado também como teste de movimento reflexo o teste da tosse. Neste teste solicita-
se a utente uma tosse vigorosa e observa-se 0 pavimento pélvico onde ndo deve ser notado
movimento no sentido caudal, ou se existir devera ser muito discreto, como resultado da contracéo
involuntaria dos MPP em resposta ao aumento da PIA. Se esta contracdo involuntaria for
disfuncional é observado um movimento descendente do perineo, pode ser observada perda de urina
e/ou fezes e em casos mais graves POP (Bernards et al., 2011; Hove et al., 2009). Deve ser ainda
solicitado ao individuo que realize uma contracdo dos MPP e posteriormente realize a tosse,
verificando-se a diferenca entre a contracdo involuntaria e voluntaria dos MPP (Bernards et al.,
2011). O teste dos movimentos involuntarios durante a tosse e o esforco demonstrou uma boa
confiabilidade intra-observadores e inter-observadores (Hove et al., 2009).

Para a tornar a avaliagdo mais objetiva e com o intuito de avaliar a severidade da perda
urindria recorreu-se a técnica mais simples que objetiva a quantidade da perda — o Pad Test (Bg, &
Sherburn, 2005; Matharu et al., 2004). De acordo com as recomendaces da ICS foi utilizado o pad
test 1-hour, apesar da elevada evidéncia quanto a fiabilidade do pad test 24-hours, e da sua
evidéncia quanto a quantificagdo das perdas relacionadas com as ‘“verdadeiras” atividades
provocatorias das perdas urinarias (Matharu et al., 2004).

O pad test 1-hour é recomendado pela ICS e os estudos tém demonstrado uma boa
fiabilidade teste reteste do mesmo (Matharu et al., 2004; NICE, 2006), tornando-o reproduzivel e
correlacionando-o com 0s sintomas, sendo que este apresenta uma maior adesdo a sua execugdo do
que o pad test 24-h (Lucas et al., 2012, Staskin et al., 2009). H& que referir que este teste pode ser
negativo em mulheres com perdas urinérias leves. No pad test 1-h o aumento de 1g no peso do
penso é o limiar para o diagndstico da 1U, menos de 1g é considerado dentro dos limites de precisdo
do teste e ndo é considerada IU (Bristow & Hilton, 2000; Lucas et al., 2012; Staskin et al., 2009). A
quantidade da perda urinaria é classificada em termos da sua gravidade, como tal abaixo de 5gramas
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(g) é considerada uma perda leve, entre 5 a 10g é considerada moderada e superior a 10g é
considerada como grave (O’Sullivan, Karantanis, Stevermuer, Allen, & Moorea, 2004). De acordo
com a literatura foi aplicado o protocolo do pad test (Anexo Il) (Bernards et al., 2011; Bristow &
Hilton, 2000; Matharu et al., 2004).

Foram também aplicadas escalas recomendadas na literatura, com o intuito de avaliar o
impacto da IU na QV das utentes, o King's Health Questionnaire (KHQ) (Grade A) e o
Internacional Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF) (Grade B). O
KHQ foi criado por Kelleher et al. (1997) com o intuito de avaliar a QV de mulheres com 1U, tendo
sido estudado e demonstrado como confiavel e valido na andlise das suas propriedades
psicométricas (Tamanini, D’Ancona, Botega & Netto, 2003). O KHQ é composto por 21 questdes
divididas em oito dominios, acrescenta-se uma escala de medidas de gravidade e outra de presenca
e intensidade dos sintomas urinarios. As questdes sdo apresentadas sob a forma de escalas de Likert
graduadas em quatro niveis, a excecdo da primeira questdo que tem cinco niveis. Cada dominio €
pontuado numa escala que varia de 0 a 100 em que quanto maior a pontuacdo obtida pior é a QV,
cada dominio tem um score independente, e a escala ndo tem score total. Este questionario ja foi
validado para cerca de 37 linguas incluindo a lingua portuguesa (Brasil), a consisténcia interna da
escala na sua versdao original varia entre 0,72 (Limitagdes Fisicas) e 0,89 (RelacGes Pessoais)
enquanto na versdo brasileira a varia entre 0,49 (Sono e Energia) e 0,92 (Emogdes), questionario em
Anexo Il (Tamanini et al., 2003, 2004).

Foi ainda aplicado o ICIQ-SF, questionario simples e de rapido preenchimento que avalia a
prevaléncia, severidade, tipo de 1U e também o impacto da 1U na QV, tendo sido desenvolvido por
Avery et al. (2004). Este questionario é composto por quatro questdes que avaliam a frequéncia,
gravidade, o impacto da IU o seu score varia entre 0 e 21 pontos em que quanto maior o score pior é
a QV, por ultimo é apresentado um conjunto de oito questdes de autodiagnostico relacionadas com
as causas e situacdes de IU (Tamanini, Dambros, D’ Ancona, Palma & Netto, 2004; Naughton et al.,
2004). Tal como o KHQ este foi traduzido para o portugués (Brasil) por Tamanini et al., (2004),
sendo considerado fidedigno e reprodutivel na lingua portuguesa, questionario em Anexo IV.
Verifica-se também uma correlagdo dos resultados do ICIQ-SF e do KHQ, havendo associacdo
entre os dois instrumentos pois avaliam 0 mesmo conceito, a QV na IU.

Por fim foi aplicado o Diario Miccional de 3 dias (DM-3d). De acordo com a ICS e outros
autores como a NICE, este é um dos testes com menor custo associado e de grande importancia nos
CSP (sensibilidade 0,88 e especificidade 0,82), permitindo a avaliacdo fidvel da severidade da
condicdo e dos resultados do tratamento na 1U, a NICE recomenda um minimo de trés dias de

aplicacdo do diario, tendo este uma fiabilidade de reteste de 0,7. A partir do diario miccional é
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possivel obter dados relativos a frequéncia urinaria diurna e noturna, os volumes miccionais, 0s
episodios de incontinéncia, os episddios de urgéncia urinéria, a quantidade de pensos utilizados, e
ainda a ingestdo de liquidos (NICE, 2006, Staskin et al, 2004).

Apresentacédo do Caso

No estudo foram incluidas seis participantes com diagnéstico médico de IU, e foram
submetidas ao protocolo de avaliacdo descrito anteriormente. Foi esclarecido o programa de
intervencdo, o procedimento da avaliacdo individual e a realizacdo do estudo de caso desta tematica,
obtendo-se o consentimento informado verbal e escrito das participantes (Anexo ).

Seguidamente, apresentar-se-a, de forma sucinta, os principais dados recolhidos acerca da
historia e exame fisico de cada utente, que conduzem ao processo de diagnostico e progndstico em
fisioterapia (a ficha de avaliacdo completa de cada utente em Apéndice 1l). Todo o processo de
diagndstico e prognostico relativo a cada utente conduz ao processo global das seis participantes do
grupo. Assim, sdo apresentados os objetivos de intervencdo em grupo, a intervencéo e os respetivos

objetivos e metodologias utilizadas nas sessbes de grupo.

Processo de Diagnostico em Fisioterapia

A primeira tabela apresentada abaixo, Tabela 1 de acordo com o processo da FT descreve a
revisdo de sistemas acerca das participantes. Como tal, é realizado um diagndstico breve, descreve-
se a historia clinica, ginecoldgica e obstétrica relevante, sdo relatadas as expetativas e 0s principais
achados no exame fisico e objetivo. A partir da analise das participantes construiu-se o processo de
diagndstico em fisioterapia, presente na Tabela 2 onde sdo descritas as alteracdes da estrutura e
funcdo, limitacdes na atividade e restri¢cfes na participacdo, e os fatores facilitadores e barreiras. De
acordo com os dados recolhidos e a identificacdo de problemas € definido o diagnéstico e
prognostico em fisioterapia.

Pela andlise das tabelas abaixo, Tabela 1 e 2, verifica-se que o diagndstico em fisioterapia
transversal as seis utentes é a perda de urina em situacdes de esfor¢o causada pela fraqueza dos
MPP avaliada pela escala modificada de Oxford, e pela baixa resisténcia muscular avaliada pelo
esquema PERFECT. Estas alteragOes traduzem-se em limitacOes da atividade e restricdo social
relacionadas sobretudo com a limitagdo na pratica da atividade fisica e constrangimento social por
medo de perdas ou cheiros. As formas de IU, de acordo com o Pad Test, variam entre moderadas e
leves traduzindo-se num fator de progndstico positivo relativamente a atuacéo da FT verificando-se
uma associacdo positiva entre o TMPP e o aumento da for¢ga dos MPP com consequente melhoria

dos sintomas da IU.
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Diagnostico Histéria Clinica Histdria Obstétrica e Expetativas das Utentes Achados Principais no Exame Fisico e
Relevante Ginecolégica Objetivo
IU Esforco, com perda Inicio das perdas apés 0 2° 2 GestacBes, 1° parto A utente espera vir a controlar Perdas de urina ao tossir, espirrar, correr
moderada avaliada pelo parto, agravamento ap0s a episiotomia, 2° parto as perdas sobretudo para ndo se e saltar. DM-3d: Frequéncia urinaria
Wi Pad  Test, devido_ a hi§terect_omia. _ ra:sgadura. _ sentir i_ncomodada e _cqm receio aumentadg (1_5x/dia), devido ao medo da
1 fraqueza dos MPP avaliada Miastenia Gravis. Histerectomia total ha 5 de cheirar mal nas atividades da perda urindria. Forca MPP: grau 1.
através de palpagéo. anos por POP grau II-11l.  sua vida social. Funcdo: Baixa resisténcia dos MPP
(3,4s,4). Teste da tosse: com movimento
do perineo, s/ perdas. Diminuigdo da QV.
IU Mista, com perda Historia familiar de IU 2 GestacBes (1 gemelar), A utente espera melhorar em Perdas de urina ao saltar e levantar pesos.
moderada avaliada pelo (mae). Depressdo ha 4 1° parto rasgadura e 2° relacdo as suas perdas de urina Por vezes situacGes de urgéncia. Forga
Utente Pad  Test, devido. a anos, (medicada). parto episiotomia. pois notou a diferenca desde que MPP: grau 2. Funcdo: Baixa resi§téncia
) fraqueza dos MPP avaliada Atualmente em  pré- Ja esteve num grupo de abandonou o grupo em que dos MPP (6, 5s, 8). Obstipacéao.
através de palpacéo. menopausa. IU, por motivos laborais estava inserida anteriormente. Diminuicéo da QV.
Inicio das perdas hd 10 abandonou.
anos sem causa aparente.
IUE com perda leve Muitas infecBes urinarias 1 Gestagdo com parto A utente quer voltar a fazer Excesso de peso, IMC 26,7km/m%
avaliada pelo Pad Test, anteriormente a gestacao. prolongado e atividade fisica sem ter perdas, Situacbes de perda urinaria ao tossir,
Utente pela fraqueza dos MPP e Inicio das perdas ap6s 0 episiotomia. sobretudo voltar a correr, 0 mais espirra e correr. Forca dos MPP: grau 3(-
3 baixa resisténcia avaliada parto (IUE e situacGes de rapido possivel. ). Funcéo: Baixa Resisténcia dos MPP (6,
através de palpacéo. urgéncia urinaria). 6s, 4). DM-3d: Frequéncia urinaria
reduzida. Diminuigdo da QV.
IUE com perda leve Historia familiar de U 1 Gestacao, parto A utente pretende fazer todo o SituacBes de perda: correr, saltar e
Utente ava!iada pelo Pad Test, (még). dis.tc:Jcico _ com tipo de atividade fisica sem ter espirrar. Fc_>r<;a dqs MI?P: grau 3(-).
4 devido a fraqueza dos |Inicio das perdas apds o episiotomia. perdas. Funcdo: Baixa Resisténcia dos MPP (4,
MPP avaliada através de parto, intensificadas pelo Peritonite e apendicite 6seg, 5). Diminuicdo da QV.
palpagdo. exercicio fisico. aos 17 anos.
IUE com perda moderada Problemas de tiroide 1 Gestacdo, parto A utente espera diminuir o Situacbes de perda: correr, saltar e
avaliada pelo Pad Test, por controlados por eutécico com incomodo que tem quando sente associada ao vomito. Forca dos MPP:
Utente . L .. . . 9 . s
5 fraqueza dos MPP avaliada medicacdo. episiotomia. a perda, eliminando-a. E voltara grau 3(-). Funcdo: Baixa Resisténcia dos
através de palpacéo. Inicio das perdas ha 2/3 praticar atividade fisica sem MPP (5, 6s, 6). Diminuicdo da QV.
anos sem causa aparente. constrangimentos.
Utente IU total, com perda Antecedentes de 5 GestacBes (4 partos, 1 A utente espera pelo menos Perda de urina continua, impercetivel e
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6

continua severa avaliada depressdo, utente sempre
muito nervosa e ansiosa

pelo Pad Test, por
fraqueza dos MPP avaliada (medicada).
pela palpagdo.

anos em

cirurgia.

Inicio das perdas hd 10
situacbes de
esforco, agravamento apés

1° parto.
4 Cirurgias
devido aos

total.

aborto), episiotomia no

pélvicas,
problemas
urindrios, 1 histerectomia

“controlar um bocadinho melhor
as perdas de urina” (sic).

posicéo

completa. Apenas ndo tem perdas na

de deitada. Cistocelo.

Sensibilidade perineal muito reduzida.
Teste da tosse positivo (com perdas).
Forca dos MPP: grau 1. Funcdo: Baixa

Resisténcia dos

MPP (3, 4s, 3).

Obstipacdo. Diminuicdo da QV

Tabela 2- Processo de Diagnéstico em Fisioterapia das 6 Utentes.

Alteracgdes da
Estrutura e Funcao

LimitacOes da Atividade e
Restrigdes de Participacéo

Facilitadores
E Barreiras

Diagnéstico em fisioterapia

Progndstico

Utente
1

Utente
2

o Alteracdo estrutural e funcional dos MPP
causadas pelas duas gestacoes e respetivos
partos ha 35 e 31 anos atréas.

e Alteragdo dos MPP devido a
histerectomia total por via vaginal devido a
prolapso urogenital grau 11-111.

o Fraqueza dos MPP, CVM avaliada como
grau 1 na escala de Oxford.

o Perdas urinarias ao esfor¢o como tossir,
correr e saltar causadas pela fraqueza dos
MPP, classificadas como moderadas pelo
pad test.

o Diminuicdo da sensibilidade perineal.

o Fraca resisténcia dos MPP, avaliada pelo
PERFECT.

e Frequéncia urinaria aumentada e baixa
acomodacdo da bexiga, avaliado pelo DM-
3d.

e Menor tolerdncia ao esforco devido a
Miastenia Gravis.

o Alteracdo dos MPP causadas pelas duas

gestacbes (uma gemelar), e respetivos
partos com rasgadura no 1° e episiotomia
no 2°.

e Fraqueza dos MPP causada pelas

e Diminuicdo do nlimero de
caminhadas devido as perdas
de urina.

o Constrangimento em

situacBes como pegar a neta
ao colo, devido as perdas de
urina.

e Diminuigdo das saidas e
realizacdo  de  viagens,
devido ao constrangimento
causado pela situacéo e pela
preocupag@o com o “‘cheirar
mal”.

¢ Dificuldade em controlar
as perdas de urina quando
executa determinadas tarefas
laborais, e.g. realizar
transferéncias de idosos.

o Utente bem-disposta
e muito colaborante.
+)

o Interesse elevado em
aprender mais acerca
da IU. (+)

e Preocupacéo com a
correta realizacdo dos
exercicios dos MPP em
contexto de grupo e no
domicilio. (+)

e Utente ativa e
dindmica. (+)

o Experiéncia anterior
da FT na IU muito

positiva, transmitindo

Perdas de urina em situac6es
de esforco e aumento da
frequéncia urinaria avaliada
pelo DM-3d, que conduzem
a alteragdo das AVD’s
sobretudo quanto a atividade
fisica (fazer caminhadas e
brincar com a neta), levando
ainda ao constrangimento
social pela possibilidade de
“cheirar mal”. Tal é causado
pela fraqueza dos MPP
avaliados com grau 1 na
escala de Oxford.

Perdas de urina em situacGes
de esforco avaliadas como
moderadas pelo pad test, que
causam constrangimento na
atividade laboral e atividade

Aumentar a forca dos MPP,
em 3 a 4 semanas.

Diminuir as perdas urinarias,
de moderadas para leves em
6 semanas.

Eliminar as perdas urinarias
em 4 a 6 meses.

Realizar atividade fisica
leve/moderada sem perdas
em 6 semanas.

Brincar com a neta sem
constrangimentos, em 4 a 6
semanas.

Aumentar a forca dos MPP,
em 4 semanas.

Diminuir as perdas urinarias,
de moderadas para leves
entre 4 a 6 semanas.
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Utente
3

Utente
4

alteracbes relativas as trés gestacfes e
respetivos partos ha 25 e 26 anos atras e
agravada ao longo do tempo possivelmente
pela atividade laboral, CVM classificada
com grau 2 na escala de Oxford.

o Perdas urinarias em situacdes de esforco
como rir, tossir, saltar, levantar pesos e em
situaces de urgéncia (ap6s muitas horas
sem ir a wc) classificadas como perdas
moderadas pelo pad test, devido a fraqueza
dos MPP avaliados com grau 2 pela escala
de Oxford.

o Resisténcia dos MPP reduzida, 6
repeticdes com duracdo de 5 segundos
cada, avaliada pelo esquema PERFECT.

o Alteracdo dos MPP devido a gestacdo e
parto, e respetivas alteragfes hormonais e
estruturais, avaliado através da entrevista
subjetiva.

o Fragueza dos MPP, forca avaliada como
grau 3- na escala de Oxford.

e Perdas urindrias ao esforco (tossir,
espirrar e correr), causadas pela
diminuigdo da forga e resisténcia dos MPP,
avaliadas através questBes subjetivas e
classificadas como leves pelo pad test.

o Alteracdo dos MPP devido a gestacdo e
parto, pelas alteracbes hormonais e
estruturais, avaliado através da entrevista
subjetiva.

o Fraqueza dos MPP, forca avaliada com
grau 3(-) na escala de Oxford.

e Perdas urinarias em situagdes de esforgo
(espirrar, saltar e correr), causadas pelo

. Constrangimento  na
realizacdo de  atividade
fisica.

. Preocupacéo/incémodo
com a possibilidade de
“cheirar diante de
outras pessoas
(amigos/familiares).

mal”

o Deixou de correr e fazer
exercicio fisico regular.

e Sente-se incomodada em
situacbes de maior impacto
como ao brincar com a filha.
o Deixou de fazer exercicio
fisico com 0S
colegas/amigas.

o Alteracio e restricdo do
contexto social quanto ao
exercicio fisico.

e Sente-se incomodada em
situacBes de maior impacto
(aulas no ginasio).

e Deixou de praticar
algumas modalidades devido
ao constrangimento
relacionado com as perdas
urinarias.

essa ideia também as
outras utentes. (+)

e Percecdo de que o
facto de ter
interrompido a
intervengdo e ndo ter
dado continuidade dos
exercicios teve um
retrocesso  ha  sua
condicédo da IU. (+)

o Dificuldade em estar
presente nas sessOes
devido ao horério
laboral. (-)

e Utente bem-disposta
e colaborante. (+)

¢ Elevado Interesse em
melhorar. (+)

e Preocupagdo pelo
regresso a atividade
fisica (correr). (+)

Utente bem-disposta e
colaborante. (+)

o Interesse elevado em
melhorar. (+)

e Preocupagdo em
realizar exercicio fisico
sem constrangimentos.

(+)

fisica da utente bem como
incomodo com a
possibilidade de
mal” diante de
pessoas. Perdas causadas
pela fraqueza dos MPP
avaliados com grau 2 na
escala de Oxford.

“cheirar
outras

Perdas de urina ao esforgo
(tossir e correr) que
impedem o exercicio com
impacto, sobretudo correr, e
brincar com a filha, causadas
pela fraqueza dos MPP em
que a forca é avaliada com
grau 3(-) na escala de
Oxford e baixa resisténcia
muscular  avaliada  pelo
PERFECT (6, 65, 4).

Perdas de urina ao esforco
(espirrar, saltar e correr)
causadas pela fraqueza e
baixa resisténcia dos MPP,
avaliado pela escala de
Oxford e PERFECT, que
condicionam a utente na
pratica de exercicio fisico

Eliminar as perdas urinarias
entre 3 a 4 meses.
Restabelecer a atividade
fisica sem perdas, realizando
caminhadas moderadas, em
3 meses.

Aumentar a forca e
resisténcia dos MPP, em 3
semanas.

Diminuir as perdas de urina
em situacOes de esforco em
3 semanas.

Eliminar as perdas de urina
em situacBes de impacto em
6 semanas.

Retomar a corrida em 8
semanas.

Aumentar a forca e
resisténcia dos MPP, em 3
semanas.

Diminuir as perdas de urina
em situacOes de esforco em
3 semanas.
Diminuir/Eliminar as perdas
de urina em situacbes de
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Utente
5

Utente
6

enfraquecimento dos MPP, classificadas
como leves pelo pad test.

e Fraca resisténcia dos MPP (4 contracdes
mantidas), avaliada através do esquema
PERFECT.

eAlteracOes posturais (escoliose em “S”)
relacionadas com a peritonite e
intervencdes cirlrgicas que desencadearam
posturas viciosas.

o Alteracdo dos MPP devido a gestacdo e
respetivas  alteragbes  hormonais e
estruturais hd 11 anos, avaliado por
entrevista subjetiva.

o Fraqueza dos MPP, forca avaliada como
grau 3- na escala de Oxford.

o Fraca resisténcia dos MPP (5 contragdes
mantidas), avaliada através do esquema
PERFECT.

o Perdas urinarias em situacoes de esforco
(saltar e correr), causadas pela fraqueza
dos MPP, avaliadas através questdes
subjetivas e classificadas como moderadas
pelo pad test.

o Alteracdo dos MPP devido as 5 gestacdes
e respetivos partos.

o Alteracdo dos MPP causada pelas 5
cirurgias pélvicas realizadas.

e Fraqueza dos MPP, forca com grau 1 na
escala Oxford.

e |U total devido a fraqueza dos MPP,
avaliada através do pad test e DM-3d.

o Cistocelo avaliado através do teste da
tosse.

eRestricbes em  algumas
atividades com impacto ou

de atividade fisica, e.g.
caminhadas.

. Incomodo diério
permanente, e sobretudo

guanto precisa sair de casa.
o Restricdo a nivel social, a
utente refere que ndo
costuma sair muitas vezes.
e Receio de ficar “molhada”
em publico, tem sempre

mudas de roupa interior.

eUtente bem-disposta e

colaborante.

eConstrangimento  de

com impacto.

Perdas de urina em situacées
(+) de esforco, devido a
fraqueza dos MPP avaliados

hordrio por motivo com grau 3- na escala de
laboral. (-) Oxford, que impedem a
e Preocupacdo em utente de manter a atividade
realizar exercicio fisico fisica  desejada, = como

sem constrangimentos.

(+)

e Utente colaborante.

(+)

. Interesse
melhorar. (+)

caminhadas e corridas.

Perda de urina total, sem
controlo da utente, exceto na
posicdo de deitada, devido a
fraqueza dos MPP que limita

em

e Utente ansiosa e todas as AVD’s e contexto
negativa. (-) social da utente.
. Insucesso das

cirurgias anteriores. (-)
o Apoio familiar. (-)

impacto em 6 semanas.
Retomar a atividade fisica
habitual (com e sem
impacto) em 6/8 semanas.

Aumentar a forca dos MPP,
em 4 semanas.

Diminuir as perdas urinarias,
de moderadas para leves
entre 4 a 6 semanas.
Resolver completamente a
situacdo de perdas urinarias
entre 3 a 4 meses.
Restabelecer a atividade
fisica sem perdas, realizando
caminhadas moderadas, em
3 meses.

Os resultados da intervencéo
da fisioterapia podem ser
postos em causa quando ja
foram realizados outros tipos
de tratamento (e.g. cirurgias)
Sem sucesso, € em casos de
IU severa (Bernards et al.,
2011).
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Programa da Intervencéo na IU

As utentes com diagnostico de IU sdo integradas no programa de 1U em que a intervencao
estabelecida pelo Programa de Acdo do ano de 2012 do ACES do Médio Tejo é composta por 16
sessOes de grupo (2 vezes/semana, 60 minutos cada), e 3 sessdes individuais (avaliacdo inicial, e

duas sessOes de reavaliacdo apds a 82 e a 162 sessdo, respetivamente).

Objetivos Gerais da Intervengao:

Objetivo Geral: Promover e melhorar a QV das mulheres com diagnostico de 1U, reduzindo as
perdas de urina.

Objetivos Gerais da Intervencdo em Grupo:

1. Ensinar a executar as contra¢cbes dos MPP com o intuito de melhorar o desempenho muscular,
recorrendo ao ensino individual pela aplicacdo da palpacdo vaginal, e através dos comandos verbais
em contexto de grupo, avaliado através da escala de Oxford e do esquema PERFECT, na sessdo de
avaliacdo inicial e nas primeiras trés sessdes de grupo.

2. Aumentar o ténus, endurance, e a resisténcia a fadiga dos MPP, através dos varios tipos de
contracdo, avaliado através da escala de Oxford e esquema PERFECT, em 16 sessdes.

3. Melhorar a acdo reflexa do recrutamento das fibras musculares rapidas, para evitar perdas
urinarias em situacfes de esforco como a tosse ou levantar pesos, através do ensino do “Knack”,
avaliado pelo teste da tosse, pelo Pad Test e pelo DM-3d, em 16 sessdes.

4. Melhorar a qualidade da contragdo dos MPP, aumentando o seu toénus e a coordenagdo na
ativacdo das fibras musculares, com o objetivo de suportar as variacdes e aumentos da PIA,
avaliado atraves do esquema PERFECT, Pad Test, e questdes subjetivas relativas as situacdes de
perda urinéria, em 16 sessdes.

5. Orientar as utentes na alteracdo dos habitos miccionais que possam perturbar o bom
funcionamento da bexiga/sistema gastrointestinal, através de aconselhamento nutricional e
comportamentos no wc, avaliado através do DM-3d, em 8 sess0es.

6. Promover o bem-estar e a QV da mulher através das sessdes educacionais e préaticas, avaliado

através das escalas ICIQ-SF e KHQ, em 16 sessoes.

Objetivos Especificos da Intervencao:

Obijetivos Especificos Individuais: Os objetivos especificos individuais sdo estabelecidos de acordo
com as caracteristicas individuais de cada utente, sendo apresentados em cada ficha de avaliacéo
das utentes que fazem parte integrante do grupo em analise.

Obijetivos Especificos da Intervencdo em Grupo: os objetivos especificos foram definidos para cada

sessao de acordo com os conteudos programaticos das mesmas, presentes na Tabela 3.
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Plano de Intervencéo
Intervencgéo Individual:

Sessdo 1 — Avaliacdo Inicial: é aplicada a ficha de avaliacdo individual com parametros

relativos a historia clinica da utente, e avaliacdo subjetiva e objetiva. Nesta primeira sessdo €
explicada a contracdo dos MPP, sem realizar a ativagdo dos musculos compensatorios (gluteos,
adutores e abdominais). Seguidamente sdo explicados os varios tipos de contracdo dos MPP e é
dado um minuto de descanso para a aplicacdo do esquema PERFECT, este conceito integrou a ficha
de avaliacdo de cada utente na seccdo da avaliacdo objetiva. Nota: O pad test foi aplicado na
primeira intervencao de grupo.

Sessdo 2 — Reavaliacdo Intermédia: aplicada nova ficha de avaliacdo individual onde os

parametros avaliados sdo a avaliacdo subjetiva e objetiva, a excecdo da aplicacdo das escalas ICIQ-

SF e KHQ. O pad test é aplicado em contexto de grupo.

Sessdo 3 — Reavaliacdo Final: foi utilizada novamente a ficha de reavaliacdo (avaliacdo
subjetiva e objetiva), aplicadas as escalas ICIQ-SF e KHQ e o questionario de satisfacdo. De acordo
com a reavaliacdo da forca dos MPP é entregue uma ficha de recomendacdes acerca dos exercicios
dos MPP com a especificidade de cada utente, e conselhos gerais para um bom funcionamento do
sistema urinario e gastrointestinal. Esta ficha tem como principal objetivo dar continuidade a
intervencdo realizada em grupo, no domicilio para manter a adesdo a préatica dos exercicios dos

MPP e evitar um retrocesso da condicdo de cada utente, ficha presente em Apéndice IV.

Intervencao em Grupo:

A intervencao de grupo é realizada através de sessdes educacionais de caracter informativo e
pratico com exercicios dos MPP e exercicios globais associados aos exercicios dos MPP, no final de
cada sessdo de grupo é recomendado a cada utente a realizacdo dos exercicios dos MPP no
domicilio com a indicacdo do numero de repeticdes, tempo de contracdo e as repeticbes das
contracdes rapidas, com uma periodicidade diaria de 3 vezes. Sendo o objetivo da FT restaurar o
reflexo perineal ao esforgo e promover a consciencializacdo da contracdo dos MPP (Carneiro et al.,
2010), e necessario recorrer a exercicios e programas de TMPP que ja tenham demonstrado
resultados positivos significativos quanto a condi¢do da IU, tal como os RCT’s e guidelines ja
existentes (Bernards et al., 2011; NICE, 2006).

Vérias s@o as tematicas transversais as abordagens em contexto de grupo assim, e de acordo
com a literatura, foram abordados os seguintes temas: anatomia e fisiologia dos MPP; mecanismos
de CU e IU; fatores de risco; tipos de contragdo dos MPP; conceito “Knack”; comportamentos na

wc; relacdo dos padrfes respiratorios, postura e CU; alimentacdo; importancia da adesdo ao TMPP;
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e integracdo do TMPP nas AVD’s. Tanto as sessOes iniciais individuais como as sessdes de grupo
iniciam-se pelos conceitos basicos e fundamentais relacionados com a IU, ou seja, sdo apresentadas
as estruturas do pavimento pélvico e a sua funcdo (Bg, Hagen, Kvarstein, Jgrgensen & Larsen,
1990; Bg, 2007; Bg et al.,1999; Braekken, Majida, Engh & Bg, 2010; Carneiro et al., 2010).

O crescente conhecimento e variedade de estudos tém demonstrado a relacdo dos musculos
abdominais com os MPP, e com o conceito postural. Assim, é fundamental esclarecer a relacdo dos
grupos musculares e da postura, existindo evidéncia de que ha uma ativacdo simultanea dos MPP e
MTA. Porém, nas mulheres incontinentes muitas vezes o padrdo de recrutamento esta alterado e é
necessario a reeducacao que inclua estes grupos musculares (Hung et al., 2010). A acéo postural do
diafragma ocorre antes do movimento rapido dos membros, independentemente da fase respiratoria,
coincidindo com a ativagdo do MTA (Smith, Coppieters & Hodges, 2007), existindo também
interacdo entre 0 MTA e o multifidus. Aléem da coordenacdo entre os MPP e MTA, é ainda
necessaria a coordenacdo diafragmatica e dos muasculos paravertebrais, assim o Core tem uma acgéo
sinérgica e contribui para a postura do tronco na posicéao vertical (Price, Dawood & Jackson, 2010;
Sapsford, 2001). A atividade eletromiografica do musculo pubococcigeo ocorre durante manobras
abdominais especificas e o contrario também se verifica, i.e. durante a atividade voluntaria dos
MPP existe ativacdo abdominal (Sapsford, 2001). Esclarecendo as utentes acerca dos grupos
musculares e influéncia na postura é possivel chegar a relagdo do aumento da pressdo intra-
abdominal (PIA) e os seus efeitos negativos sobre um pavimento pélvico disfuncional, incluindo
nesta tematica o aumento da PIA em situacGes como a defecacdo. Desta forma, temas como a
alimentacdo, a ingestdo hidrica e os comportamentos na wc sdo incluidos e é dado aconselhamento
as participantes (Bg, 2007).

Em 1995 Christensen et al. cit in Sapsford (2001) demonstraram, através de estudos
imagioldgicos, a elevacdo dos 6rgaos pélvicos e principalmente do colo vesical durante a contragdo
voluntaria dos MPP, assim os esfincteres mantém-se encerrados e a continéncia é mantida. Para que
esta acdo seja realizada de forma eficiente, o0s MPP em repouso tém de estar a meio da sua
amplitude de movimento e regressar a esta mesma posi¢ao apds uma contragdo voluntaria ou a um
esforgo. Assim, os MPP necessitam de um ténus de base adequado para manter a sua funcéo, i.e.,
contrariar a agdo da gravidade e das forcas abdominais, para este tonus é crucial a predominéncia
das fibras lentas (Price et al., 2010; Sapsford, 2001).

De acordo com os principios de treino O TMPP ¢ eficaz. Assim, o0 treino deve ser
estruturado com os exercicios perineais com 8 a 12 repeticGes, realizando contragdes maximas
mantidas, contragdes maximas e rapidas e ainda associando estas ultimas as contragdes mantidas.

Preconiza-se ainda que as contragdes devem ser mantidas entre 6 a 10 segundos, iniciando-se com 6
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segundos e progredindo, devendo o tempo de repouso entre séries ser igual ao tempo de
manutencdo da contracdo e ir aumentando de igual forma (Bg et al., 1990, 1999; Carneiro et al.,
2010; Castro et al., 2008). Os exercicios devem variar a posicdo como progressao para aumentar a
dificuldade de execucgéo (Bg et al.,1999; Breekken et al., 2010; Carneiro et al., 2010). Nos diversos
estudos as participantes sdo recomendadas a realizar exercicios perineias no domicilio, devendo
realizar trés séries por dia com 8 a 12 repeticbes das vérias contraces (Bg et al.,1990, 1999;
Braekken et al., 2010).

Além do TMPP através dos varios exercicios a evidéncia demonstra a importancia do
“Knack”, esta ¢ uma manobra que tem como objetivo a contragdo consciente dos MPP precedente a
um esforco fisico, mantendo a contracdo durante o mesmo, evitando a descida do colo vesical e da
uretra pelo aumento da PIU impedindo a saida de urina (Bg et al., 2007; Price, et al., 2010). A
eficacia desta manobra tem sido demonstrada atraves de estudos imagiologicos (ultrassonografia
3D) (Miller, Sampselle, Ashton-Miller, Hong & DeLancey, 2008). Quando ja existe consciéncia da
contragdo dos MPP, o “Knack” deve ser treinado como uma contragdo de estabilizagdo dos MPP
durante um esforco (e.g. tossir, levantar um peso) (Bernards et al., 2011).

Além destes exercicios especificos e da manobra “Knack™ que sao transversais a maioria dos
estudos relacionados com o TMPP, sdo também incluidos exercicios gerais, de fortalecimento
abdominal e lombar e ainda alongamentos, entre os exercicios perineais, como tal as sessdes
praticas incluiram também este tipo de exercicios tendo sido programados de acordo com as
capacidades das participantes, variando ao longo das sessdes de forma a evitar a monotonia e
aumentar a motivacgéo.

Abaixo encontra-se a Tabela 3 referente a distribuicdo do programa pelas 16 sessdes tendo
em conta a evidéncia apresentada, apresentando-se também relatados os objetivos das sessbes e

respetivos conteldos.

Tabela 3- Resumo do programa aplicado nas 16 sessGes de grupo.

Sessdes Objetivos Especificos Conteuidos Programaticos

1. Apresentar e promover a interacdo do 1. Apresentacdo das utentes e das Fts.

grupo, entre utentes e profissionais. 2. Anatomia e dindmica das estruturas envolvidas na CU e a
2. Apresentar e esclarecer os conceitos forma como surge a IU.

deCUe IU. 3. Localizagdo/consciencializagcdo dos MPP. Em DD, realizar
3. Promover a aprendizagem dos varios a contracdo dos MPP, conjugando a respiracdo, mantendo a
tipos de contracdo dos MPP, evitando as  contragdo durante 4/5 segundos. Diferenciar os varios tipos de

14 substituigbes mais comuns. contragdo, contragbes maximas, sub-maximas mantidas e
4. Relacionar a componente rapidas. Evitar as substituicbes mais comuns (gliteos,
respiratoria, contracdo  abdominal, adutores da coxa e bloqueio da respiragdo).
postura e MPP. 4. Postura correta e incorreta, verificar as diferencas e as

5. Alertar para a importancia da consequéncias a nivel perineal.

contracdo abdominal e as suas 5. Ensino da contragdo dos MPP e percecdo da ativacdo leve
consequéncias a nivel vesical, e a sua do MTA em DV e DD.

relagdo com os MPP.
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5-8

9-12

13-16

1. Instruir as utentes acerca de conceitos
de nutricdo, liquidos e alimentos a
evitar.

2. Promover habitos e comportamentos
saudaveis na wc (relacionados com a
miccéo e defecacgdo).

3. Introduzir o conceito “Knack”.

4. Aumentar a dificuldade do TMPP e
associar aos exercicios globais.
5.Reavaliar as utentes ao fim de 8
sessoes.

1. Alertar para a importancia da adeséo
ao exercicio.

2. Promover uma sessdo de relaxamento.
3.Progredir no TMPP e exercicios
globais.

4. Associar as AVD’s ao TMPP.

1. Aumentar a dificuldade do TMPP.

2. Introduzir exercicios com impacto
moderado.

3. Realizar uma sessdo ao ar livre.

4. Realizar a reavaliacgo final.

1. Conceitos acerca de influenciem o
funcionamento urinario.

2. Comportamentos saudaveis na wc relacionados com a
micgdo e defecacéo.

3. Realizar a contracdo dos MPP antes de situacdes que
causem 0 aumento da PIA (e.g. levantar um peso).

4. Associar as posicfes de sentada e de pé ao TMPP,
aumentar o tempo de manutencdo da contracdo (6 a 8 seg.),
realizar 2 a 3 séries de 8 repeticbes em cada exercicio.
Associar os exercicios globais ao TMPP.

5. Aplicar o protocolo de reavaliacdo.

1. Importancia dos exercicios no domicilio e ao longo da vida.
2. Realizar uma sessao de relaxamento fisiologico.

3. Realizar varias posicbes, aumentar do tempo de
manutencdo da contracdo (8 a 10 seg.), realizar 2 a 3 séries de
10 repeticoes.

4. Realizar exercicios baseados em AVD’s com associa¢do do
TMPP.

1.Associar as varias posi¢des ao aumento do tempo de
manutenc¢do da contracdo (10 seg.), realizar 2 a 3 séries de 12
repeticdes cada.

2.Realizar exercicios com impacto moderado associados a
contracdo dos MPP.

3.Associar o TMPP a uma sesséo de exercicio ao ar livre com
exercicios de impacto moderado.

4. Aplicar o protocolo de reavaliagdo final.

nutricdo que

2.3 Resultados

De acordo com a intervencéo realizada e os dois momentos de reavaliagdo, um momento
intermédio (T1) e a reavaliacdo final (T2), procedeu-se a comparacao dos resultados obtidos com a
avaliagéo inicial (TO) de forma individual, analisando-se o resultado global das participantes.

De acordo com a andlise dos dados sociodemograficos verifica-se que a média de idades é
de 45,3 anos, minimo 31 anos e 0 maximo é 56 anos. De acordo com o estado civil 83,3% s&o
casadas e 16,7% sdo divorciadas. Quanto aos niveis de escolaridade constata-se que 50% das
participantes tem o 12° ano, 33,3% tem o 4° ano e 16,7% tem formacdo superior, Tabela 4.

Tabela 4- Caracterizagdo sociodemografica das participantes.

Utente 1 Utente 2 Utente 3 Utente 4 Utente 5 Utente 6
Idade 56 51 35 31 47 52
Média de idades 45,3 anos
Escolaridade 4° ano 12° ano 12° ano E. Sup. 12° ano 4° ano
Estado civil Casada Casada Casada Casada Div. Casada
Atividade Reformada.  Auxiliar de Assistente Desempregada.  Escrituraria  Doméstica.
Profissional acdo direta.  administrativa

Quanto aos dados ginecoldgicos e obstétricos verifica-se que a média do nimero de
gestacdes e filhos é 2, minimo uma gestacdo e 0 maximo 5 gestacdes, correspondendo assim a um

minimo de 1filho e um méaximo de 4, a média do nimero de partos € de 1,8. Cerca de 83,3% dos
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partos foram do tipo eutocicos e 16,7% distocicos. Todas as utentes realizaram episiotomia, em que
66,7% das participantes realizaram-na no primeiro parto. Quanto a histerectomia, 50% das
participantes ja realizaram e estdo na menopausa ou pré-menopausa. De acordo com a avaliacéo
realizada foi possivel caracterizar o tipo de IU assim, 16,7% das participantes tem IUM, 66,7% das
participantes tem IUE e 16,7% IU total (uma participante com diagnostico complexo e que teve
intervencdo individual além da intervencéo de grupo), Tabela 5.

Tabela 5- Caracterizacdo dos dados obstétricos e ginecoldgicos relevantes das participantes.

Dados obstétricos e

. - Utente 1 Utente 2 Utente3 Utente4  Utente5 Utente 6
ginecologicos
N.° de Gestacgoes 2 2 1 1 1 5
N.° Partos 2 2 1 1 1 4
N.° Filhos 2 3 1 1 1 4
Tipo de partos Eutocicos Eutocicos Eutécito  Distécico  Eutécito  Eutdcicos
Episiotomia (Sim/Nao) Sim, (29). Sim, (29). Sim. Sim. Sim. Sim, (19).
Histerectomia Sim Sim Néo Néo Nao Sim
Menopausa (Sim/N&o) Sim Sim (pré-menopausa) Néo Nao Nao Sim
Tipo de IU Esforco Mista Esforco Esforco Esforco Total

Na avaliacdo inicial (TO) foram recolhidos diversos dados, dentre eles séo apresentados na
tabela abaixo (Tabela 6) os dados mais objetivos e alvo de comparacdo com as reavaliagdes
sequintes (T1 e T2). Todas as utentes utilizam material de incontinéncia, variando entre 1 a 5
pensos por dia, sendo este um ponto subjetivo da avaliacdo. A forca dos MPP, avaliada através da
palpacdo vaginal pela aplicacdo da escala modificada de Oxford, varia entre o grau 1 e o grau 3(-),
constata-se que todas as participantes ttm uma CVM fraca, em alguns casos quase inexistente.
Quanto a funcdo, através do esquema PERFECT verifica-se baixa resisténcia dos MPP pelo
reduzido numero de repeticbes das contracdes mantidas e da manutencdo da contracdo, nas
repeticdes rapidas apenas uma utente apresenta um nimero elevado de repeticdes (utente 2 com 8
repeticBes rapidas) tal podera estar relacionado com o facto de a utente ja ter realizado FT para a
IU. Pela aplicagdo do Pad Test verificou-se a quantidade de perda de urina relacionada com as
atividades provocatdrias e atribui-se o grau de severidade da IU. As perdas de urina variaram entre
2gr. a 20gr., 50% das participantes tém um grau de severidade moderado, 33,3% tém um grau de
severidade leve e 16,7% grau de severidade grave.

Da escala KHQ selecionaram-se apenas trés itens para analisar de forma conjunta as
participantes. Assim, o primeiro dominio que avalia a percec¢do do estado de saude foi o primeiro
item a ser analisado. Cerca de 66,7% das participantes percecionam o seu estado de salde como

mediano/razoavel, enquanto 16,7% perceciona como boa e 16,7% perceciona a sua saide como ma.
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No segundo dominio é avaliado o impacto da IU na vida de cada utente, 50% das utentes sente-se
afetada moderadamente pela 1U, 33,3% sente-se um pouco afetada pela IU e 16,7% sente-se
bastante afetada pela U na sua vida. Foi ainda escolhido para analise direta 0 nono dominio que
reflete as condicdes de gravidade consideradas pelas utentes, desta forma todas as utentes
apresentam valores superiores a 50 pontos (pts), em que 33,3% apresenta um score de 58,3 pts,
33,3% apresenta um score de 83,3 pts, 16,7% apresenta um score de 91,6 pts e os restantes 16,7%
apresenta o score maximo de 100 pts. Foi também aplicada a escala ICIQ-SF que demonstra
também a relacdo entre a condicdo da IU e a QV de cada utente, em que 0 Seu score varia entre 0 e
21 pts, onde quanto maior o score pior a QV, neste caso, & excegdo de uma utente, todas as utentes
apresentam um score superior a 50% do total, indicando a diminui¢do e o impacto negativo da 1U
na QV. Esta analise permite verificar a concordancia entre o resultado das duas escalas, 0 KHQ e o
ICIQ-SF.

Tabela 6- Principais dados quantificaveis do primeiro momento de avalia¢do (TO0).

Dados recolhidos TO Utente 1 Utente 2 Utente3 Utente4 Utenteb Utente 6

N.° Pensos/Dia la2. 2a3. 2. 1. 2. 4ab.
Forga dos MPP 1 2 3(-) 3(-) 3(-) 1
PERFECT 3,4s,4 6, 5s, 8 6, 6s, 4. 4,6s,5 5,4s, 6 3,4s,3
Pad Test 6gr 5gr 2gr 2gr 4gr 20 gr*
Severidade da U Moderada  Moderada Leve Leve Moderada Grave
KHQ — Dominio 1. 50 50 25 50 50 75
KHQ — Dominio 2. 66,7 33,3 66,7 33,3 66,7 100
KHQ — Dominio 9. 58,3 91,6 83,3 58,3 83,3 100
Score ICIQ-SF 12,5 12 14 13 8 20

Pela aplicacdo do plano de intervencdo em contexto de grupo anteriormente descrito
verifica-se a evolucdo da condicdo de cada utente obtendo dados mais concretos e passiveis de
comparacdo pela recolha dos dados objetivos e quantificaveis. Como tal, foi realizada a Tabela 7
para apresentacdo dos dados objetivos e realizacdo da sua analise, esta tabela refere-se ao momento

de avaliacdo individual intermedia (T1).

Tabela 7- Dados quantificaveis da reavaliagdo intermédia (T1).

Dados recolhidos Utente 1 Utente 2 Utente3 Utente4 Utente5 Utente 6

T1
N.° Pensos/Dia 1 1 2 1 2 3ad4.
Forca dos MPP 3(-) 3(+) 4(-) 4 4(-) 3(-)
PERFECT 7,65, 6 8, 8s, 14 8, 8s, 6 6, 8s, 8 7, 6s, 10 8,7s,6
Pad Test 8gr 3gr 2qr Ogr 2qr 113 gr
Severidade da U Moderada  Moderada Leve - Leve Severa
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Em T1, ao fim de oito sessbes de grupo e uma sessdo individual referente a avaliacao inicial,
verifica-se uma melhoria geral das seis participantes. Quanto aos dados subjetivos, verifica-se que
50% das utentes reduziram o uso de material de incontinéncia, e os restantes 50% mantiveram o
resultado relativamente a TO. Quanto a forca e funcdo dos MPP todas as utentes apresentaram
resultados positivos. Verificou-se o aumento da forca na CVM, e o aumento do nimero de
repeticGes das contragdes mantidas e da duracdo de cada contracdo, as contracdes rapidas
apresentaram também uma evolucdo positiva. No Pad Test constatou-se que 50% das utentes
reduziu a quantidade de perda de urina, 16,7% manteve o resultado, e 33,3% aumentou a
quantidade de urina perdida no teste, tal podera relacionar-se com o facto de a utente 1 estar com
gripe, com muitos acessos de tosse, por sua vez a utente 6 no primeiro teste necessitou de trocar de
penso tendo urinado sem realizar a volumetria 0 que conduziu a um valor de perda ndo
correspondente ao real.

Na reavaliacdo final (T2), realizada ao fim das 16 sessdes de grupo efetuou-se todo o
procedimento de avaliacdo e aplicaram-se as escalas de QV usadas em TO. Assim, é possivel
descrever o “estado final” geral e especifico respeitante aos itens j& analisados anteriormente,
estando presentes na Tabela 8. Todas as utentes continuam a utilizar material de incontinéncia,
variando entre 1 a 3/4 por dia (item subjetivo). A forca dos MPP varia agora entre o grau 3(+) € 0
grau 5 da escala modificada de Oxford. Através do esquema PERFECT constata-se 0 aumento da
resisténcia muscular no aumento do nimero de repeticdes e no tempo de duracdo da contragcdo. No
Pad Test verificou-se que as perdas variam entre Ogr. e 280gr., 66,6% das participantes apresenta
um grau de severidade classificado como leve, 16,7% ndo apresenta perdas e 16,7% tem um grau de
perda muito severo.

Na aplicacdo das escalas da QV, verifica-se que no primeiro dominio do KHQ 50% das
utentes perceciona a sua salde como razoavel (50pts) e 50% perceciona como boa (25pts). No
segundo dominio, 33,3% das participantes apresenta um score de 33,3 pts que reflete o impacto
moderado da IU na QV, 33,3% apresenta um score mais elevado que sugere que a IU afeta bastante
a QV das utentes, e por fim 33,3% ja ndo apresenta a sua QV afetada sendo o score de 0 pts.
Através do ICIQ-SF verificou-se também a relacdo com a QV, a semelhanca da escala anterior
33,3% das participantes ja ndo tém a sua QV afetada, 33,3% apresenta um valor inferior a 50% do

total, e outros 33,3% apresenta valores superiores a 50% do total.
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Tabela 8- Dados quantificaveis e objetivos do Gltimo momento de avaliacdo (T2).

Dados Recolhidos T2 Utente 1 Utente 2 Utente 3 Utente 4 Utente 5 Utente 6

N.° Pensos/Dia 1 1 2 1 2 3a4.
Forca dos MPP 3(+) 4 5 5 4 3(+)
PERFECT 8,9s, 8 12,10s,14 10,10s,9 8,12s5,10 8,8s,12 10, 8s, 10.
Score Pad Test lor 29r 1lor Ogr 1lor 280 gr
Severidade da IU Leve Leve Leve - Leve Grave
KHQ — Dominio 1. 50 50 25 25 25 50
KHQ — Dominio 2. 33,3 66,7 33,3 0 0 100
KHQ — Dominio 9. 58,33 83,3 83,3 0 0 83,3
Score ICIQ-SF 6 11 8 0 0 18

Para a andlise da evolucdo entre TO e T2 foi elaborada a Tabela 4 presente em Apéndice I11.
De acordo com a mesma realizou-se a andlise da evolucdo das seis participantes. Constata-se assim
que quanto ao nimero de pensos/dia 50% das participantes melhorou e consequentemente diminuiu
0 uso de pensos, 50% manteve o resultado entre TO e T2. Quanto a forca dos MPP todas as
participantes melhoraram aumentando a forca. Pela aplicacdo do esquema PERFECT avaliou-se a
funcdo dos MPP que, tal como a forca, melhorou em 100% das participantes, as contracfes
mantidas aumentaram cerca de 50% relativamente a TO, bem como a duracdo de cada contracao,
também as repeticdes rapidas aumentaram para o dobro. No grau de severidade da U, avaliado pelo
Pad Test, constatou-se a melhoria de 83,3% das participantes, em que as melhorias variaram entre
0s 50% e os 100% de reducdo da quantidade de urina perdida em gramas. No entanto, uma das
participantes, a utente 6, piorou em 1400% relativamente a TO, tendo ja sido descrito anteriormente
que TO tera apresentado um falso valor baixo. Quanto a avaliacdo da QV foi realizado o ICIQ-SF e
0 KHQ. Neste constata-se uma melhoria das utentes pela diminuic¢do do score total, esta diminuigéo
varia entre 8,3% a 100%. No geral, todas as utentes melhoraram quanto ao impacto da 1U na QV.

Na Tabela 5 em Apéndice Il é apresentada a evolucdo entre TO e T2 respeitante a todos os
dominios do KHQ. No geral verificou-se resultados positivos e apenas um aumento do score em
dois dominios de utentes diferentes, com um aumento de score de 50% e 16,7% nos dominios 8 e 2,
respetivamente. No primeiro dominio 50% das participantes manteve a percecdo quanto ao estado
geral de saude, e os outros 50% melhoram entre 50 a 33,3%. No geral, em T2 50% das utentes
perceciona a sua satude como razoavel e 50% perceciona como boa. No segundo dominio constatou-
se que, a excecdo de uma utente (16,7%), as restantes (66,7%) diminuiram o impacto da IU na QV.
Assim, 33,3% das participantes apresenta como moderado o impacto da 1U na QV, 33,3% sente que
a QV é bastante afetada pela IU, e 33,3% ja ndo tem a QV afetada pela IU.

Outro fator importante a ter em conta como resultado é a adesdo ao tratamento, uma vez que

tem influéncia no prognostico e evolucdo do tratamento aplicado. Assim, foram contabilizadas as
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presencas e verificou-se as percentagens das mesmas (Tabela 6 em Apéndice I11). A média de
presencas nas 16 sessbes de grupo € de 78%, constando-se utentes em que a sua presenca € de

93,7% e outras em que é de 56%.

2.4 Discussao

Apos realizada a fundamentacgéo teorica acerca da 1U e tendo sido elaborado um plano de
avaliacdo baseado na evidéncia cientifica disponivel e nas ferramentas disponiveis no local de
estagio, procedeu-se a estruturacdo e aplicacdo pratica de um plano de intervengdo com uma
componente de abordagem individual e outra de grupo, sendo esta Gltima de maior enfoque. Toda a
evidéncia pesquisada foi fundamental na compreensdo da condicdo de cada utente, bem como na
definicdo do diagndstico em fisioterapia e objetivos de intervencdo. Tendo em conta o programa
estruturado e os objetivos tracados de forma individual e em grupo pode constatar-se, a partir dos
resultados obtidos, a melhoria geral das utentes do grupo.

A intervencdo realizada focou-se no TMPP a partir da metodologia de outros estudos
cientificos que demonstraram eficacia. Assim, o ensino das contracbes dos MPP é crucial na fase
inicial, devendo sempre o avaliador certificar-se que as contracdes foram compreendidas e sdo
executadas corretamente, pois sabe-se que cerca de 30% das mulheres com disfun¢es do
pavimento pélvico ndo estdo aptas a contrair corretamente os MPP na sua primeira consulta (Bg,
2012). Ainda de acordo com Bg (2012) a intervencdo da fisioterapia na IU pode incluir o treino
vesical, TMPP com ou sem biofeedback, cones vaginais, e electroestimulacdo. Atualmente o TMPP
pode ser realizado individualmente ou em grupo. De acordo com referido a abordagem em contexto
de grupo pode dizer-se adequada e atualizada.

A eficacia do TMPP tem sido amplamente comprovado ao longo dos tempos. A maioria dos
estudos refere que o TMPP deve ser estruturado tendo em conta o nimero de repeticdes e a duragdo
das contracBes. Assim, preconiza-se a realizacdo de 8 a 12 repeti¢des de varios exercicios, devendo
realizar-se contragdes sub-maximas, maximas, mantidas e contracdes rapidas. As contracbes
mantidas devem durar entre 6 a 10 segundos realizando a sua progresséo (Bg et al., 1990, 1999,
2012; Breekken, Majida, Engh & Bg, 2010; Carneiro et al., 2010; Castro et al., 2008). De acordo
com as premissas de treino citadas, e tendo em conta as diversas guidelines existentes (Bernards et
al., 2011; Lucas et al., 2012) na abordagem conservativa da IU, o programa aplicado considera-se
adequado uma vez que abordou as teméticas mais comuns citadas nas intervencGes de grupo, foi
realizado o TMPP e foi também ensinado e treinado o “Knack”. A abordagem conservativa na IU

tem grau de evidéncia nivel 1 (Bg, 2012). O TMPP é geralmente associado a uma melhoria dos
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sintomas, mais do que associado a cura total da condic¢do. A taxa de cura a curto-prazo varia entre
35-80% e ¢ definida como uma perda igual ou inferior a duas gramas avaliada através do pad test
(Bg, 2012). No presente estudo, na ultima avaliagdo (T2) pode constatar-se que 83% das utentes
reduziram a quantidade de perda de urina no pad test para duas ou menos gramas. Porém, uma das
utentes, com um diagnostico e progndstico mais complicado piorou os seus resultados neste mesmo
teste.

Ainda no estudo de Bg (2012) s&o referidas duas teorias para 0 mecanismo do TMPP na
efetividade da prevencdo e tratamento da IU: a mulher consegue contrair conscientemente os MPP
antes e durante um aumento da PIA e realiza as contragdes como modificagdo de comportamento
para evitar a alteracdo do pavimento pélvico evitando perdas; e 0 segundo mecanismo passa pelo
ensino e treino ao longo do tempo que melhora o tonus e o suporte estrutural do pavimento pélvico.
De acordo com Balmforth et al. cit in Price et al., (2010) ap6s 14 semanas de TMPP o suporte dos
orgdos pélvicos é melhorado pela hipertrofia e rigidez da fascia endopélvica levando a um aumento
da estabilidade da uretra em repouso e durante o esfor¢o. Este Gltimo estudo referido permite
fundamentar a duracdo/ntimero de sessdes utilizadas, Bg (2012) refere ainda que a intervencao pode
durar entre 6 semanas a 6 meses.

Acrescenta-se ainda, a associagdo do TMPP com o treino do MTA, que foi utilizado com
alguma precaucéo devido a baixa evidéncia acerca do mesmo (Hung et al., 2010). No entanto, sabe-
se que os estudos que utilizaram para a avaliacdo a imagem por ressonancia magnética
demonstraram que as contracdes subméximas dos MPP ndo sdo realizadas sem a contracao
simultdnea dos musculos abdominais (MTA e obliquos internos) que é observada como um
pequeno movimento do baixo-ventre (Bg & Sherburn, 2005). Foi possivel constatar as alteraces
relativas a QV das utentes, através da aplicacdo de dois questionarios, KHQ e ICIQ-SF, onde se
verificou uma diminuicdo dos scores inferindo-se a melhoria da QV.

Tendo sido o programa aplicado com sucesso, e apesar dos resultados serem positivos ha
que referir também as limitacdes encontradas e que de alguma forma podem influenciar os mesmos.
Muitos dos RCT’s acerca do TMPP que tém percentagens de cura elevadas indicam uma adesdo ao
tratamento elevada (Bg, 2012). Neste contexto algumas das utentes apresentaram uma taxa de
adesdo relativamente baixa (utente 2 — 56%; utente 4 — 68,7%) o que podera influenciar a eficacia
do TMPP, no entanto a média de presencas nas 16 sessbes foi de 78%. Além disso, e apesar de
serem recomendados os exercicios a realizar no domicilio, dando énfase ao numero de contragdes, a
duracdo das mesmas e a variacdo da posi¢do, sugere-se que estas devam ser baseadas na avaliacdo
da funcdo dos MPP de forma individual e deva existir um caderno de registos para o domicilio. Esta

medida pode ser realizada num préximo grupo a intervir. Por fim, e sabendo-se que os resultados

170



Claudia Antunes Mestrado em Fisioterapia na Saide da Mulher

obtidos a curto-prazo podem ser mantidos a longo-prazo (Bg & Hilde, 2012), sugere-se que apos a
intervencgéo de grupo seja programado um follow-up individual de cada utente, permitindo reavaliar
a forca e funcdo dos MPP ao longo do tempo e realizar o incentivo para a continuidade e

manutencdo do TMPP.

2.5 Concluséao

O presente estudo de caso permitiu desenvolver toda a abordagem realizada a um grupo de
utentes com diagndstico meédico de IU. Descreveu-se a fundamentacdo teorica inerente a
problemética em estudo, IU, para compreender os mecanismos fisioldgicos subjacentes. Assim, foi
possivel descrever as abordagens de tratamento e entender as recomendacdes acerca da intervencao
da fisioterapia na IU. Desta forma, e tendo em conta o local de pratica onde decorreu o estudo de
caso (CS de Alferrarede) foi elaborada a metodologia de avaliacdo a aplicar individualmente as
utentes, sendo as ferramentas utilizadas validadas para este fim.

A partir do processo de avaliacdo foi tragado o processo de diagndstico em fisioterapia que
pretende estabelecer o raciocinio entre os problemas reais e potenciais para definir o diagnostico e
prognostico em fisioterapia, tendo em conta o modelo CIF. De acordo com as avaliacdes
individuais, as utentes foram incluidas no grupo de intervencdo da IU, com 16 sess@es de grupo e 3
individuais. Todo o processo de abordagem foi desenvolvido a partir dos problemas encontrados na
avaliacdo individual e com base na evidéncia cientifica, onde se verifica a eficacia do TMPP na
reducdo dos sintomas da IU. Tal foi possivel comprovar a partir da analise de resultados e discussao
dos mesmos, constatando-se uma melhoria geral das utentes em estudo.

Em suma, os objetivos propostos para o estudo de caso foram cumpridos, apresentando-se
resultados positivos pela aplicacdo da intervencdo. No entanto, hd que ter em conta as limitacdes
encontradas e melhorar a intervencdo em casos futuros. Sugere-se ainda uma pesquisa continua da
evidéncia do TMPP na eficéacia de tratamento da 1U e a abordagem ao TMPP e do MTA, sendo esta
ultima uma area em investigacao que apesar dos seus resultados positivos devem ser utilizados com

precaucao.
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APENDICE | - Tabelas Referentes aos Instrumentos de Avaliacdo da 1U

Tabela 1- Componentes fundamentais da historia clinica recolhida relativamente a 1U.

Historia clinica

- Tipo de incontinéncia (IUE, IUU, IUM);

- Frequéncia, severidade dos episddios de incontinéncia;
- Sintomas urinarios associados;

- Historia ginecol6gica e obstétrica;

- Comorbilidades relevantes (e.g. altera¢des cognitivas);
- Medicagdo;

- Padréo de ingestdo de liquidos;

- Alteracdes da funcdo intestinal ou sexual,

- Tratamentos anteriores a 1U e respetivos efeitos;

- Uso de material de incontinéncia.

Tabela 2- Graduacdo da escala modificada de Oxford (Carriére & Feldt, 2006).

Grau de Forca

Caracteristicas atribuidas a cada grau de forca

Grau0
Graul

Grau 2

Grau 3

Grau 4

Graub

Nao é sentida nenhuma contragéo.

Quase palpavel, contracdo trémula, ndo visivel na inspecdo do perineo.

Fraco, contragcdo claramente palpavel, sentida como uma leve pressdo no dedo do
examinador.

Forca muscular moderada, da pressdo distinta sobre o dedo a analisar, e 0 movimento para
cima e para a frente palpavel, visivel na superficie do perineo.

Forca muscular boa, leve resisténcia contra a possivel elevagdo, pressédo circular pode ser
sentida ao redor do dedo do examinador. Durante a analise simultanea pelo indicador e o
dedo médio, estes sdo pressionados um contra o outro.

Forca muscular muito forte, a contragdo vigorosa contra a resisténcia é possivel, com
efeito tipo sucgdo no dedo do examinador. Durante a analise simultanea pelo indicador e o
dedo médio, estes sdo pressionados um contra o0 outro, apesar da resisténcia.
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Tabela 3- Componentes do conceito PERFECT para a avaliacdo da fungéo dos MPP.

Componentes

Definic¢éo das componentes

Validade e Fiabilidade

P

Power

E

Endurance

R

Repetitions

Fast

ECT

Forca Muscular: A forca é medida
através da escala modificada de Oxford.

Resisténcia Muscular: E definida como
0 tempo que é mantida a CVM, até a
forga diminuir em 35% ou mais (inicio
da fadiga muscular), até 10 segundos, ou
qguando se inicia a contracdo dos
mausculos de substituicéo.

Repeticdes: E o ndmero de repeticdes da
CVM até chegar a fadiga muscular, com
repouso entre contractes de 4 segundos.

Contragdes Rapidas: E dado um minuto
de descanso ao individuo e de seguida
sdo contadas as CVM rapidas (uma
contracdo méxima num segundo), sendo
0S utentes instruidos a contrair e relaxar
0 mais rapido e forte possivel. A
contagem é interrompida quando se
verifica a fadiga muscular e/ou
substituic6es musculares.

“Every Contraction is Timed” —

A forca é avaliada através da palpacédo
digital que como ja se referiu demonstra
uma confiabilidade substancial intra-
observador. (Hove, et al, 2009)

A avaliagdo da resisténcia muscular
apresenta uma fiabilidade intra-avaliador
substancial (0,76) (Hove, et al, 2009).
Quanto a avaliacdo teste e reteste o
coeficiente de Spearman apresenta também
valores elevados (0,988). Tais resultados
demonstram que, para um fisioterapeuta
experiente, tais técnicas sdo confidveis
(Laycock & Jerwood, 2001).

A evidéncia inter-avaliador do nimero de
repeticdes de acordo com (Laycock &
Jerwood, 2001) é de 46,7%, apontando
para uma boa fiabilidade relativa desta
componente da avaliacéo.

As contragBes rapidas foram também
avaliadas quanto a sua fiabilidade
demonstrando uma concordancia moderada
(0,60) (Hove, et al, 2009).

Cada contracéo é temporizada.
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Ficha de Avaliacdo da Utente 1

Administragio Regional Fisioterapia Iz aces
de Saude de Santarém Avaliacdo da Incontinéncia Urinaria s

(o) = kkkhkkhkhkhAk
Nome: M.N.A.T. — Utente 1. N.° Utente:

Dt. Nasc.: 08/04/1956 | ldade: 56 anos Profissdo: Reformada. N.° Ficheirg: ****x****x
Morada: Estado Civil: Casada.
Cadigo Postal: 2200 -*** Localidade: Casais de Revelhos, Abrantes. Escolaridade: 42 classe.
Médico: Ginecologista/Urologista: Flglotgrapeuta: Conj[i(f,?ff*isffa's
Dr2 Luisa Falcdo Né&o e seguida em nenhum especifico Claudia Antunes e Ana | Tel.:

" | Figueiredo Tm,; *xxskrsrx
Diagndstico Médico: | Atividades de Lazer: Peso atual: 60 kg Inicio: 07/01/2013
Incontinéncia Urindria. | Bordar; jardinar; fazer caminhadas. Altura: 1,56 m Fim: 04/03/2013

IMC: 23,4 kg/m? Total de S: 19 sessoes.

Avaliagao Inicial (T0)

1. Historia Clinica

1.1 Histdria Familiar: NaoXx Sim O

1.2 Outros problemas de salde (resp.; diabetes; HTA): Miastenia Gravis diagnosticada aos 47 anos de idade,
comecgou a sentir-se demasiado cansada mesmos nas suas atividades domésticas e ao caminhar curtas distancias, dores
musculares sobretudo nos MI’s, tal sintomatologia conduziu-a ao médico e através de diversos exames chegaram ao
diagnéstico. Atualmente encontra-se medicada e vigiada.

1.3 Antecedentes Obstétricos:
o N° de gravidezes: 2
o N° de partos: 2 « Datas dos partos: 25/03/1977 (35 anos); 28/08/1981 (31 anos).
o Tipo de parto: Ambos os partos foram eutécicos.
o Episiotomialx] no 2° parto RasgaduralX] no 1° parto.
e Aumento de Peso nas gestacdes: a utente refere que ja ndo se recorda quanto aumentou de peso durante as
gestacdes.
e Peso dos nascituros: 3,200 kg; 3,500 kg.

1.4 Cirurgias: Pélvicas: em janeiro de 2007 realizou histerectomia vaginal devido a prolapso urogenital de grau Il-111.
Qutras: ndo refere mais nenhuma cirurgia realizada.

1.5 Menstruacao: Sim O Nao e Relacdes sexuais: Sim X1 Ndo [J
Regular O Irregular O e Dispareunia/vaginismo: Sim [J Néo
Dias por ciclo: Penetragdo [ Inicio O Fim OJ
Contracegdo: Sim [ Nao Todo o coito O Apés o coito O
Qual: Notas:

e Menopausa: Sim X1 Néo [ e Perda de urina: Sim [ Nao
Com que idade? Apos a histerectomia, aos 51 anos. e Secura vaginal: Sim [J N&o
Notas:

1.6 Medicacao: Prozac; Prednisolona; Omeprazol; Mestinon e Fluxetina.

1.7 Hébitos de vida: A utente ndo tem hébitos tabagicos nem alcodlicos. Tem uma alimentacdo cuidada e equilibrada.
1.8 Expectativas: A utente espera vir a controlar as perdas sobretudo para ndo se sentir incomodada e com receio de
cheirar mal nas atividades da sua vida social.

1.9 Anélise da Historia Clinica: a utente ndo tem historia familiar de 1U. Apresenta no seu historial clinico diagndstico
de Miastenia Gravis hd 9 anos. Quanto aos antecedentes obstétricos a utente teve duas gravidezes e dois partos ha 35 e
31 anos atras, ambos eutdcicos, no primeiro rasgou e no segundo fizeram episiotomia. Quanto as cirurgias realizadas é
de referir a histerectomia realizada hd 6 anos devido a prolapso urogenital de grau II-11l, tal cirurgia conduziu a
menopausa. A utente tem um estilo de vida saudavel, de acordo com o descrito e referido pela mesma.
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2. Avaliacdo Subjetiva

2.1 Tem perdas de urina: Simx]  N&o[O
Inicio das perdas urindrias: A utente refere ter iniciado as perdas apds o 2° parto. No entanto, a utente refere o
agravamento da situagdo apos a histerectomia vaginal realizada em 2007, aos 51 anos de idade.

2.2 Caracterizacdo da Micgao: 2.3 Tipos de Perdas Urinarias:

e Facil EsforcolX] Urgéncia O Mistal

e Dolorosa [0

e Com esfor¢o O 2.3.1 Se tem urgéncia:

e Com ardor O Qual o tempo de aviso antes de ter perda?

® Sensagdo residual 2.3.2 Quais as circunstancias provocatorias?

e Impercetivel O
e Gotejo pos-miccional O

2.4 Estimulos desencadeantes: 2.5 Tipo de perda 2.6 Quantificacdo da perda:
® Tossir, espirrar, rir e Continua [0 e Gotas [
e Mudar de posi¢ao O e Intermitente e Esguicho
e Andar, correr, saltar e Em stress [ e Golfadas [
® Repouso, deitada 00 e Insidiosa e Completa [0
e Urgéncia O e Qutra: . e Qutra:
e Estimulos psiquicos [J
e Outros:

2.7 Comportamentos das Perdas Urinarias:

Frequéncia urinaria Frequéncia de perdas Uso de Penso
Ndo O Sim
. Varias vezes por dia, é 1 ou 2 por dia, do tipo de
Diurno variavel. OEIGTHES, incontinéncia dos mais
pequenos.
Noturno Uma ou duas vezes 0 vezes. Né&o Sim 0O
2.8 Tipo de liquidos ingeridos ao longo do dia? Agua. Quantidade? Inverno 1L; no Verdo 1,5L.
2.9 Outros sintomas urinarios (enurese nocturna, hesitancia, hematuria): nenhuns.
2.10 Obstipacao: Sim O Néo

2.11 Incontinéncia fecal: Sim O Nao Se Sim: Gases 01  Solido O

2.12 Analise da Avaliacio Subjetiva: a utente refere perdas urindrias desde o 2° parto, porém a situacéo agravou-se
apos ter realizado histerectomia e consequentemente ter entrado na menopausa aos 51 anos de idade. A utente perde
urina em situacBes de esforco como a tossir, espirrar, correr e saltar, a perda é caracterizada pela utente como
intermitente e em esguicho. A frequéncia urinaria diaria é variavel, e noturna é referida como uma a duas vezes por
noite. A frequéncia das perdas durante o dia sdo cerca de 3 e durante a noite ndo tem perdas, a utente usa penso do tipo
incontinéncia 1 a 2 por dia, dependendo das perdas que tem, durante a noite ndo necessita de usar penso.

3. Exame Fisico Obijetivo
3.1 Observacéo do perineo:

e Vulva: Aberta XI Fechada O

e Normal 3.2 Efeito da Tosse:
e Simétrico O ¢ Sem contragdo do perineo
* Vermelhiddo O e Com contracéo do perineo O
* Corrimento 1 e Perda de urina/gases/fezes: Sim O Néo
o Cicatriz O
Localizagdo:
3.3 Sensibilidade Propriocetiva do Perineo: e Contragdo do Perineo: Sente N4&o Sente O
¢ Relaxamento do Perineo: Sente Né&o Sente O

3.4 Palpacgdo Vaginal: Com dor O Sem dor
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3.5 Forga do pavimento pélvico (CVM):
Grau 00O Grau 1 Grau2 O Grau3 0O Grau 4 O Grau50

3.5.1 Func¢éo dos MPP - PERFECT:

Contragdes Contracdes
Mantidas Rapidas

N.° repetices 3 reps. 4 reps.

Tempo (segs.) 4seq 1 seg

Observacses Em ambos os tipos de contracdo o recrutamento dos MPP é

¢ fraco, tornando dificil a avaliacdo objetiva da forca dos MPP.

3.6 Pesquisa de Prolapsos: SimO Néo
Cistocelo O Retrocelo O Uretrocelo 0  Enterocelod  Prolapso Uterino O Grau:

3.7 Pad Test (esvaziamento da bexiga, seguido da ingestdo de 0,5L de 4gua em 30 min.):

e Peso do penso no inicio: 5 gr.
e Peso do penso no final: 11 gr. « VVolume de urina apo6s o teste: 50 ml.

3.8 Observacdo do padréao respiratorio: e Com respiracdo abdomino-diafragmatica
« Sem respiracdo abdomino-diafragmatica O

3.9 Observacdo Postural (achados mais significativos): abdémen ligeiramente volumoso, ligeira assimetria da cintura
escapular, lordose lombar ligeiramente aumentada, joelhos em valgo.

3.10 Analise do Exame Fisico Objetivo: através da observacdo da estatica pélvica verifica-se que a vulva esta aberta
porém, normal sem sinais inflamatorios ou outras caracteristicas sugestivas de alteracdes. Ao tossir a utente nao realiza a
contracdo do pavimento pélvico, observando-se 0 seu movimento durante esta acdo, no entanto ndo se verificam perdas
de urina. A utente tem sensibilidade do perineo mas a medicao da forca dos MPP foi realizada com dois dedos uma vez
que a utente refere ter uma melhor percecdo da sua prépria contracdo. Através da CVM e aplicacdo da escala de Oxford
0 grau atribuido a utente é 1, nota-se uma fraca contracdo dos MPP sob o dedo examinador, sem ser visivel o
movimento do perineo durante a execuc¢do da contracao.

Pela aplicacdo do esquema PERFECT verifica-se que a utente apresenta uma resisténcia reduzida uma vez que sendo a
sua CVM grau 1 consegue realizar apenas 3 contracfes seguidas, aguentando cada uma 4 segundos. Nas contrac6es
rapidas séo realizadas 4 seguidas, em que cada contracdo dura cerca de 1 segundo (contracdo rapida e maxima). Esta
avaliacéo torna-se dificil devido a fraca contracdo dos MPP. A utente ndo apresenta prolapsos.

De acordo com o Pad Test a severidade da perda é considerada moderada (6 gr).

Relativamente & observacéao postural e do padréo respiratério pode verificar-se que o facto de a utente ter um abdémen
ligeiramente volumoso associado a uma lordose lombar ligeiramente aumentada, possa implicar uma maior pressao
abdominal e consequentemente vesical.

4. Questionarios / Escalas de Avaliacéo
4.1 King’s Health Questionnaire (KHQ):

Dominios Score

Parte 1 1. Percecdo da Salde Geral 50
2. Impacto da IU 66,7

3. Limitacdo das AVD’s 50
4. Limitagdes Fisicas 33,3
5. LimitacBes Sociais 11,1

Parte 2 | 6. Relagfes Pessoais 50
7. Emocg0Oes 11,1

8. Sono/Energia 50
9. Medidas de Severidade 58,33

Parte 3 | 10. Gravidade dos Sintomas 12
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Andlise do KHQ: A analise do KHQ é realizada em cada dominio individualmente, ou seja, 0 questionario pretende
avaliar a relacdo entre a IU em diversos dominios e as consequéncias a nivel da qualidade de vida, todos os dominios
sdo pontuados de 0 a 100 em que o maximo da escala representa uma pior qualidade de vida. A utente tem uma
perce¢do da sua salde como mediana (50), e a IU tem uma influéncia negativa na sua vida (66,7). Os dominios mais
afetados pela IU sao as limitagdes das AVD’s (50), as relagdes pessoais (50), o sono e energia (50) e ainda as
consideradas medidas de severidade (58,33). Por fim, a terceira parte do questionario apresenta uma pontuacao de 12
relativamente a um total de 30 pontos.

4.1.2 ICIQ-SF: 12,5 pontos.

Andlise do ICIQ-SF: o ICIQ-SF é também um questionario de simples aplicacdo que faz uma analise a qualidade de
vida, numa escala de 0 a 21. A utente apresenta um score de 12,5 pontos, representando um valor negativo relativo a
qualidade de vida, indo de encontro a analise do KHQ.

4.1.3 Diario Miccional- 3 dias: A utente ingere em média 1 L de liquidos por dia, sendo principalmente agua e leite. A
utente vai a wc em média, cerca de 15 vezes por dia, registando-se as suas idas a wc quase de hora a hora. A utente fica
sem ir a wc, no maximo 2 horas durante o dia, e 4 horas durante a noite. A bexiga apresenta uma compliance maxima
de 300ml durante ou apds o periodo noturno. Porém, durante o dia a utente urina entre 100 a 200 ml de cada vez. A
utente apresenta 2 a 3 perdas diarias.

A partir da analise do diario miccional conclui-se que a utente tem hiperatividade do detrusor, devido ao elevado
namero de vezes que urina por dia e a baixa capacidade da bexiga.

Processo de Diagnostico em Fisioterapia

Alteracdo da estrutura e funcéo:

o Alteracdo dos MPP devido a histerectomia total por via vaginal realizada ha 5 anos, devido a prolapso
urogenital grau I1-111, avaliado através da entrevista subjetiva.

e Fraqueza dos MPP, em que a CVM ¢ avaliada como grau 1 na escala de Oxford, causada pelas alteracdes
relacionadas com as gestacdes, e com as alteracfes hormonais causadas pela menopausa.

« Perdas urinérias em situaces de esforco como tossir, correr e saltar, que tiveram inicio apés o segundo parto e
agravaram com a entrada na menopausa, causadas pelas alteracdes estruturais e enfragquecimento dos MPP,
relacionadas sobretudo com as alteracBes hormonais da menopausa, avaliado através do DM-3 dias e
classificadas como moderadas pelo pad test.

o Auséncia de atividade reflexa dos MPP durante o teste da tosse, devido as alteracGes estruturais e fraqueza dos
MPP.

o Diminuicdo da sensibilidade perineal, havendo necessidade de realizar a palpacdo com dois dedos,
possivelmente causada pela diminuicdo da forga e consciéncia corporal dos MPP.

o Fraca resisténcia muscular dos MPP, avaliada através do esquema PERFECT, causada pela diminuigdo da
forca dos MPP devido as suas alteracOes estruturais.

o Aumento excessivo da frequéncia urinéria e baixa acomodacao da bexiga, avaliado através do DM-3 dias.

o Alteracdo estrutural e funcional dos MPP causadas pelas duas gestacfes ha 35 e 31 anos atrés, respetivamente.
o Alteracdo estrutural dos MPP causada pelos dois partos, hd 35 e 31 anos atrds, em que houve uma primeira
rasgadura e uma segunda episiotomia.

o Menor tolerncia ao esfor¢o devido ao aumento da fadiga muscular geral causada pela Miastenia Gravis.

Principais Problemas Reais

LimitacBes na Atividade/Funcionalidade:

o Limitagdes nas AVD’s em situagdes de esforco devido as perdas de urina.

¢ Diminuicdo do nimero de caminhadas devido as perdas de urina.

o Constrangimento em situagdes como pegar na neta ao colo, devido as perdas de urina.

RestricBes na Participacdo:

o Alteracdo do contexto social devido as perdas de urina e preocupagdo com o “cheirar mal”.

o Diminuicdo das saidas e realizagdo de viagens, devido ao constrangimento causado pela situacdo e pela
preocupagdo com o “cheirar mal”.

Fatores Facilitadores/Barreiras:

o Utente bem-disposta e muito colaborante. (+)

o Interesse elevado em aprender mais acerca da 1U. (+)

o Preocupacgdo com a correta realizagdo dos exercicios dos MPP em contexto de grupo e no domicilio. (+)

Problemas Potenciais:
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« Agravamento da condicdo de IU que podera conduzir a um aumento da quantidade e situag@es de perda urindria.
o Utente dinamica e ativa, 0 agravamento da condigdo da IU pode levar a uma limitacdo maior dos seus hobbies e
participagdo social, que por consequéncia pode conduzir a um estado depressivo.

Diagndstico em Fisioterapia:

Utente com diagndstico de IUE devido a perdas urinarias em situacGes de esfor¢co como tossir, espirrar, correr
e saltar e aumento da frequéncia urinaria avaliada pelo DM-3dias conduzem a alteragdo das AVD’s sobretudo quanto a
atividade fisica (fazer caminhadas e brincar com a neta) e ainda leva ao constrangimento social pela possibilidade
“cheirar mal”. Esta condi¢do possivelmente relaciona-se com alteracBes hormonais, da menopausa, a uma diminuicéo
da forca dos musculos do pavimento pélvico, classificados com grau 1 pela escala muscular de Oxford, e consequente
diminuicdo da qualidade de vida, avaliada pelo ICIQ-SF (12,5 pontos em 20 pontos totais) e através dos diversos
dominios do KHQ, salientando-se dois dominios: 2. Impacto da IU 66,7 e 0 9. Medidas de severidade 58,33 pontos, em

100 pontos totais em cada dominio.

Prognéstico:

Esperam-se resultados positivos apos a realizacdo do TMPP entre 3 a 6 semanas apés o inicio do tratamento.
Também a motivacdo e a adesdo ao tratamento constituem também um pilar fundamental na obtencdo de resultados
positivos (Bernard, et al., 2011; Bg, et al, 2007; Chiarapa, 2007; Irion, 2010;). Por sua vez, e em relagdo a frequéncia
urinaria aumentada, o treino vesical € um método que visa aumentar a capacidade do detrusor a pouco e pouco, através
do aumento do tempo entre miccdes, até tentar alcancar intervalos de 2 a 3 horas entre cada miccdo. A eficacia dos
programas de treino vesical foi demonstrada cientificamente. Melhorias do treino vesical também em casos de IUU ou
IUM, entre os 73-90% na avaliacdo subjetiva dos sintomas e melhorias entre os 12-16% relatas nos DM tém sido
relatadas. O TMPP tem demonstrado que a contracdo reflexa do detrusor é inibida pela contracdo voluntaria dos MPP.
Assim o TMPP torna-se eficaz nas mulheres com IUU ou IUM, existindo estudos que demonstram a combinacéo eficaz
do TMPP com o treino vesical (Yamaguchi, et al., 2009). As melhorias da sintomética podem diminuir e ser

mensuraveis apds uma semana de tratamento ou mesmo s6 ao fim de 12 semanas (Marinkovic, et al., 2012).

Obijetivos a curto/médio prazo:

1. Melhorar a forga dos musculos do pavimento pélvico, avaliada através da escala de Oxford e do esquema PERFECT,
do grau 1 para o grau 3, em 4 semanas.

2. Diminuir a frequéncia das perdas urindrias, avaliado através de questdes subjetivas e objetivamente pelo diario
miccional, de 4 para 2 perdas por dia, em 4 semanas.

3. Diminuir a quantidade das perdas urinarias, de 6 para 4 gr., avaliado através do pad test, em 4semanas.

4. Diminuir a frequéncia urinaria de uma média de 15 vezes para 8/9 vezes por dia, avaliado através do DM e avaliacéo
subjetiva, em 6 semanas.

5. Melhorar a compliance do detrusor durante o dia de 100 ml para 200 ml, avaliado pelo diario miccional, em 6

semanas.

Obijetivos a longo prazo:

1. Eliminar as perdas urinérias em situacfes de esfor¢o, em 3 meses.
2. Restabelecer uma compliance adequada do detrusor durante o dia, em 3 meses.

186




Claudia Antunes Mestrado em Fisioterapia na Satde da Mulher

3. Melhorar a qualidade de vida da utente, avaliado através das escalas ICIQ-SF e KHQ, em 2 meses.

4. Manutencdo dos ganhos obtidos durante a intervencéo, através do reforgo e incentivo dos exercicios no domicilio e
entrega de documento para continuidade dos exercicios e aconselhamento geral acerca da saide e manutencio da
mesma relativamente aos MPP.

Plano de Intervencéo:

A utente serd integrada no grupo de U, a intervencdo é composta por 3 sessdes individuais (1 sessdo de avaliacdo e
ensino individual, e duas sessdes de reavaliacdo ap0s a 8% sessdo e apds a 162 sessdo); além das sessdes individuais, 0

programa é composto por 16 sessdes de grupo, 2 vezes/semana e duragdo de 60 minutos cada.

5. Reavaliacao Intermédia (T1) 11/02/2013
Nota inicial: utente com estado gripal ha cerca de 5 dias, com tosse produtiva e algum mau-estar geral. Ja foi vista pela
médica de familia e medicada.

5.1 Comportamentos das Perdas Urinarias:
Frequéncia urinaria Frequéncia de perdas Uso de Penso

Continua a ir muitas vezes, no x .
. ’ Ndo O Sim
. entanto perceciona menos . . P
Diurno L 2 a 3 vezes. 1 do tipo de incontinéncia
vezes do que na primeira ;
. . dos mais pequenos
avaliacdo que realizou.

Noturno | 1 vez (por vezes, ndo sempre). 0 vezes. N&o Sim O

5.2 SituacOes de perda urinaria:

o Houve alteracdo das situacGes em que perde urina: Ndo 0 Sim
o Deixou de perder urina em que situacfes? Refere ter mais controlo em situacdes como a tosse.

« Passou a perder urina em novas situacdes? Nenhuma.

5.3 Observacao do perineo:

¢ Vulva: Aberta O Fechada 5.4 Efeito da Tosse:

o Normal e Sem contragdo do perineo O

e Simétrico O e Com contrag&o do perineo

» Vermelhidéo LI e Perda de urina/gases/fezes: SimO N&o[x]

e Corrimento

5.5 Sensibilidade Propriocetiva do Perineo: e Contragdo do Perineo: Sente Nao Sente O
« Relaxamento do Perineo: Sente Nao Sente O

5.6 Palpacgdo Vaginal: Com dor OO Sem dor

5.7 Forca do pavimento pélvico (CVM):
Grau00O Graul0O Grau20O Grau 3(-) Grau 4 O Grau50

5.7.1 Fun¢do dos MPP — PERFECT:

Contracg6es Mantidas Contracfes Rapidas
N.° repeticOes 7 reps. 6 reps.
Tempo (segs.) 6 seg 1 seg

O término da contagem das repeticdes é dado pelo inicio do uso das

Observacoes s ) p
vag substituicOes através dos adutores e gluteos, e a forca dos MPP decresce.

5.8 Pad Test (esvaziamento da bexiga, seguido da ingestdo de 0,5L de 4gua em 30 min.):
e Peso do penso no inicio: 5 gr.
e Peso do penso no final: 13 gr. « VVolume de urina apo6s o teste: 90 ml
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5.9 Diario Miccional- 3 dias: A utente ingere em média 1,5 L de liquidos diariamente, sendo na maioria das vezes
agua, ingere também liquidos como o leite. A frequéncia de idas & wc registada varia de 9 vezes a 7 vezes por dia,
sendo a média 7 vezes por dia (reduziu o numero de idas & wc, média anterior: 15x, reducéo das idas a wc em 43%). O
tempo entre as idas a wc varia entre 1,5 h e 4h, o tempo médio entre idas é de 2,5horas. A bexiga apresenta uma
compliance que varia de um maximo de 350 ml (apds o periodo noturno) e 0 minimo de 60ml. Durante o periodo diurno
a utente urina volumes que variam entre 60 ml e 325 ml. A média de perdas urinarias registadas é de 1 perda por dia,
variando entre 3 e 1 situacGes de perda.

5.10 Analise da Reavaliagdo: Apds a sessdo de avaliacdo inicial e ensino e de oito sess@es de intervengdo em grupo,
constata-se uma melhoria da condigdo da utente. A utente diminuiu a frequéncia urinaria diurna “vou muito menos
vezes a casa-de-banho durante o dia (sic)” e verifica-se esta melhoria também no diario miccional, frequéncia urinaria
diurna varia entre 7 a 9 vezes, o que implica uma reducdo da mesma em 43%. A utente reduziu ligeiramente o nimero
de perdas urinarias durante o dia de 3/4 para 2/3, mantendo a utilizacdo de um penso durante o dia. Mantém as situaces
provocatorias no entanto, refere um maior controlo em situagdes como a tosse “sinto que ndo perco tanto (Sic)”.

Quanto a observacao e palpacdo do perineo verifica-se que a vulva ja se encontra fechada, e pela avaliacdo da forca
verifica-se um aumento da mesma, sendo avaliada a CVM com grau 3- na escala de Oxford. Quanto a qualidade da
contracdo verifica-se um aumento do ndmero de contragcdes mantidas assim como das contracGes rapidas. Através pad
test verificou-se um aumento da quantidade de perda, relacionando-se com o estado gripal da utente, em que mesmo
durante o teste teve varios acessos de tosse.

Pela aplicacdo do diario miccional verifica-se ainda um aumento da compliance da bexiga, acomodando no maximo 350
ml apés o periodo noturno e durante o dia 60 ml, enquanto na primeira avaliagdo a compliance variava entre 100 a 200
ml.

Reajuste dos objetivos de curto/médio prazo:

1. Aumentar a forca dos musculos do pavimento pélvico, avaliada através da escala de Oxford e do esquema
PERFECT, do grau 3- para o grau 4, em 4 semanas.

2. Reduzir o nimero de perdas urinarias, avaliado através de questdes subjetivas e objetivamente pelo diario
miccional, de 3 para 1 perdas por dia, em 4 semanas.

3. Diminuir a quantidade das perdas urindrias, de 8 para 3 gr., avaliado através do pad test, em 4 semanas.

4. Estabelecer e manter uma frequéncia urinaria adequada, entre 8 a 7 vezes, avaliado através do diario miccional e
avaliacdo subjetiva, em 6 semanas.

5. Melhorar a compliance da bexiga durante o dia para volumes entre os 150-250 ml, avaliado pelo diario miccional,
em 6 semanas.

6. Evitar as situacGes de perda urinaria em situagdes em que se verifica um aumento da pressdo intra-abdominal como
a tosse, avaliado através de questBes subjetivas e pelo pad test, em 4 semanas.

7. Evitar as situagdes de perda urindria com impacto, como correr ou saltar, avaliado através de questdes subjetivas e

pelo pad test, em 4 semanas.

6. Reavaliacao Final (T2) 11/03/2013
6.1 Comportamentos das Perdas Urinarias:
Frequéncia urindria Frequéncia de perdas Uso de Penso
Variavel, a utente refere Nio O Sim
Diurno ql‘{e val Menos vezes a we, 1 a2 vezes. 1 do tipo de incontinéncia
consigo aguentar mais dos mais pequenos
tempo sem ir” (SicC.)
1 vez (por vezes, ndo x .
Noturno sempre). 0 vezes. Né&o Sim O
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6.2 SituacOes de perda urindria:

e Houve alteracdo das situacdes em que perde urina: Ndo CI Sim
 Deixou de perder urina em gue situacBes? Refere que tem menos perdas de urina, ndo perde a rir e a andar rapido,
refere ter mais controlo nas situacBes de tosse e ao levantar pesos (e.g. netos).
o Passou a perder urina em que situacdes? Nenhuma.

6.4 Efeito da Tosse:
¢ Sem contragdo do perineo O

6.3 Observacao do perineo:
¢ Vulva: Aberta [0 Fechada

o Normal e Com contracédo do perineo
e Simétrico [ ePerda  de  urina/gases/fezes:  SimO
o Vermelhidao O N&oX]
e Corrimento
6.5 Sensibilidade Propriocetiva do Perineo:
Contracdo do Perineo:  Sente N&o Sente O
Relaxamento do Perineo: Sente Né&o Sente OO
6.6 Palpacdo Vaginal: Com dor O Sem dor
6.7 Forca do pavimento pélvico (CVM):
Grau00O Grau1l0O Grau2 0O Grau 3(+) Grau4 0O Grau50

6.7.1 Funcdo dos MPP — PERFECT:

Contrag6es Mantidas

Contrac6es Rapidas

N o]
- 8 8
repeticdes
T(irezr)’o 9 seg. 1 seg.
Mantém uma contracdo dos A partir das 8 repeticdes comeca a
MPP de grau 3+ durante os 9 diminuir o perimetro abdominal para
Observacoes seg, a partir deste ponto nota- manter a mesma forca dos MPP.

se 0 decréscimo da forga

muscular de forma acentuada.

6.8 Instrumentos de medida

6.8.1 Pad Test: (esvaziamento da bexiga, seguido da ingestdo de 0,5L de 4&gua em 30 min.)
 Peso do penso no inicio: 5 gr.

 Peso do penso no final: 6 gr. o VVolume de urina ap6s o teste: 110 ml.

6.8.2 King’s Health Questionnaire:

Dominios Score
1. Percecéo da Saude Geral 50
Parte 1 2. Impacto da IU 33,3
3. Limitagdo das AVD'’s 0
4. Limitagdes Fisicas 16,7
5. LimitacGes Sociais 0
Parte 2 | 6. Relagfes Pessoais 0
7. Emocdes 111
8. Sono/Energia 16,7
9. Medidas de Severidade 58,33
Parte 3 | 10. Gravidade dos Sintomas 6

Analise do KHQ: Tendo em conta os varios dominios do KHQ verifica-se que a utente mantém a sua percecdo de
satide como mediana (50/100) porém, o impacto da U na sua vida diminuiu em 50% (33,3/100, antes era 66,7/100).

189



Claudia Antunes Mestrado em Fisioterapia na Satde da Mulher

Dos dominios mais afetados na primeira avaliagdo constata-se que tanto as limitagdes das AVD’s e as relagdes pessoais
evoluiram para um score de 0/100 e por sua vez o dominio do Sono/Energia reduziu de 50 para 16,7/100, melhorando
em 66,6%. As medidas de severidade mantém-se 0 mesmo score em relagdo a TO. A terceira parte do KHQ reduziu
também a sua pontuagdo em 50%, passando a 6/30.

6.8.3 ICIQ-SF: 6 pontos.

Andlise do ICIQ-SF: Pelo preenchimento do questionario 1ICIQ-SF verifica-se que a sua pontuacdo diminuiu para
metade (6 pontos/21). O que significa que a QV da utente melhorou, sendo o impacto da U na sua vida menor, o que
vai de acordo com o questionario anterior.

6.8.4 Diario Miccional- 3 dias: A utente ingere em média 1,4L de liquidos, maioritariamente agua. A frequéncia
urinaria mantem-se com a mesma média, cerca de 7 vezes por dia. O tempo entre idas a wc varia entre lhora e 5 horas,
sendo o intervalo médio de tempo de 2,7 horas. A bexiga apresenta uma compliance que varia entre 550 ml ap6s o
periodo noturno e no minimo 50 ml, sendo a média de volume urinado cerca de 2,530 ml. A média de perdas urinarias
varia entre uma e trés perdas, sendo a sua média de 1,6.

Analise/Resumo da Evolugao da Utente:

Apo6s a intervencao realizada (16 sessOes de grupo e 3 sessOes individuais) a utente apresentou melhorias na
condicdo da IU e BH. As situacGes provocatorias iniciais descritas eram tossir, espirrar, correr e saltar, apds a
intervencdo a utente refere que “tem menos perdas de urina” (sic) e ja ndo perde urina ao rir e andar rapido,
consegue ter mais controlo em situacdes de tosse e ao levantar pesos (e.g. pegar nos netos). Avaliando
subjetivamente a frequéncia de perdas de urina, inicialmente referidas como 3/dia e apds a intervencdo como 1 a
2/dia, tal constatou-se também através do DM-3dias. A frequéncia urindria constatada inicialmente através do DM
com 15vezes/dia reduziu em 43% e manteve essa reducdo entre reavaliacdes, aumentando a compliance vesical
méxima e volume miccional diurno, assim como os intervalos entre idas & wc. A utente apresentou ainda um
aumento da forca e funcdo dos MPP, quanto a forca aumentou de um grau 1 inicial para um grau 3(+) em T2, na
avaliacdo da funcdo o esquema PERFECT inicial era 3,4s,4 e em T2 8,95,8 aumentando para cerca do dobro de
repeticdes mantidas e rapidas e aumentando o tempo de contracdo em 5 segundos. Verificou-se melhorias também
na realizacdo do pad test tendo reduzido a perda inicial de 6 gr. para 1 gr., apesar de em T1 existir uma regressao no
teste (facto explicado com o estado gripal da utente). Por Gltimo, também as escalas KHQ e ICIQ-SF apresentaram

melhores resultados comparando com T0, no KHQ a maioria dos dominios melhoraram em 50% ou em 100% o seu

score e 0 IC1Q-SF melhorou em 50%, tal indica também uma melhoria da QV da utente.
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Quadros Resumo da Evolugéo da Utente 1 nos Instrumentos de Avaliacdo Objetivos

1. Forga e Fungdo dos MPP (PERFECT)

TO T1 T2
Forca (escala de Oxford) 1 3(-) 3(+)
P — Contrac6es mantidas 3 7 8
E — Resisténcia 4 seq. 6 seg. 9 seg.
F — Repetigdes Rapidas 4 6 8
2. Pad Test
Gr. de Urina Perdidas Volume de urina pds-teste
(ml)
TO T1 T2 TO T1 T2
Score 6 8 1 50 90 110

Na primeira reavaliagdo o valor superior relativo a TO podera ser influenciado
pelo estado gripal com tosse constante durante a execucéo do teste. No entanto, na
Evolugdo | Ultima reavaliagdo a utente demonstrou melhoria quanto ao resultado da
quantidade de urina perdida no teste. A utente reduziu a perda em 83,3%.
Constata-se 0 aumento do volume urinado pds-teste relevando uma acomodacao
vesical mais adequada apés a ingestdo de 500ml de agua.

3. ICIQ-SF
N Score

Questéo To T2

1 4 3

2 5 2

3 6,5 1
Score total 12,5 6
Evolugao A utente.reduziu 0 score em

52% relativamente a TO.

4. King’s Health Questionnaire

L. Score .
Dominios To = Evolucao

1. Percecéao da Salde Geral 50 50 Manteve a mesma pontuagao.
2.Impacto da IU 66,6 33,3 Reduziu a pontuag¢do em 50%.
3.Limitagcdo das AVD'’s 50 0 Reduziu a pontuac¢do em 100%.
4.Limitagdes Fisicas 33,3 16,7 | Reduziu a pontuacdo em 50%.
5.Limitacdes Sociais 11,1 0 Reduziu a pontuac¢do em 100%.
6.Relacdes Pessoais 50 0 Reduziu a pontuac¢do em 100%.
7.Emocdes 111 111 Manteve a mesma pontuacéo.
8.Sono/Energia 50 16,7 Reduziu a pontuacdo em 66,6%.
9.Medidas de Severidade 58,33 58,33 | Manteve a mesma pontuagao.

Parte 3 12 6 Reduziu a pontuagdo em 50%.
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Ficha de Avaliacdo da Utente 2

Administragdo Regional Fisioterapia e e
de Satide de Santarém Avaliacdo da Incontinéncia Urinéria RS
Nome: M.A.I.M.O. — Utente 2 N.° Utente; *xxrx

Dt. Nasc.: 01/06/1961 | Idade:51 anos Profissdo: Auxiliar em lar de 32 idade. N.° Ficheirg; *****xx*xx

Morada: Rua Nova Lisboa, n.o**, Estado Civil: Casada.
Cadigo Postal: 2200 - *** Localidade: Sdo Miguel do Rio Torto. Escolaridade: 12° ano.
Meédico: Ginecologista/Urologista: Fisioterapeuta: Contactos Pessoais
Dr 2 Paula Teixeira Néo tem nenhum especifico, é | Claudia Antunes e Ana | Tel.; **#sdua

' ' acompanhada no Centro de Salde. Figueiredo Tm,; *xxskxdrx
Diagnostico Médico: | Atividades de Lazer: Peso atual: 62 kg Inicio: 09/01/2013
Incontinéncia urinaria | Teatro, Pintura, Bordados, | Altura: 159 cm Fim: 14/03/2013
de esforco. Exercicio Fisico (caminhadas). IMC: 24,5 (normal) Total de S: 12 sessdes.

4. Historia Clinica

4.1 Historia Familiar: NdaodD ~ Sim [XI A utente refere que a sua méde € incontinente (surgiu com o avancar da
idade), é também hipertensa. O pai da utente faleceu de cancro na prostata. A utente ja realizou sessdes de fisioterapia
anteriormente (a 1 ano atras) também no centro de satde porém, nédo lhe foi possivel realizar o tratamento na integra
devido aos horérios de trabalho.

1.2 Outros problemas de saude (resp.; diabetes; HTA): ha quatro anos a utente sofreu uma depressédo e atualmente é

medicada.
1.3 Antecedentes Obstétricos:
o N° de gravidezes: 2.
o N° de partos: 2. Datas dos partos: 05/01/1986 ; 16/07/1987 (gémeos).
o Tipo de parto: Eutdcico [X] (ambos os partos foram normais, mas muito dificeis, segundo a utente.)
e Episiotomialx] (no 2° parto) RasgaduralX] (no 1° parto)
o Aumento de Peso nas gestacdes: 11 kg; 20 kg;
e Peso dos nascituros: 2,890 kg; 3 kg; 3,058 kg

1.6 Cirurgias: Pélvicas: ndo realizou cirurgias pélvicas. Outras: realizou artroscopia em ambos os joelhos, devido a
problemas de menisco. Realizou cirurgia aos dois punhos devido a sindrome do tinel do canal cérpico.

1.7 Menstruagdo: Sim XI Ndo O e Relacdes sexuais: Sim [XI Nao [

Regular O Irregular e Dispareunia/vaginismo: Sim [J Nao

Dias por ciclo: 3 a 4 dias Penetragdo 0  Iniciod Fim O

Contracegdo: Sim I Nao Todo o coito 0 Apbds o coito O

Qual: nenhuma. Notas:

e Menopausa: Sim [X] (pré-menopausa) Nao [ e Perda de urina: Sim O Néo

Com que idade? 49 anos. e Secura vaginal: Sim Nao O
Notas: A utente refere que tem tendéncia para evitar o
ato sexual.

1.8 Medicagdo: Cipralex® e Bromalex® em SOS.
1.9 Héabitos de vida: A utente ndo tem habitos alcodlicos ou tabagicos. Preocupa-se com a alimentacéo e procura que

seja bastante variada. De acordo com o IMC=24,5 a utente estd com peso adequado para a sua altura porém, necessita
de manter este peso e evitar aumentar.

1.10 Expetativas: A utente espera melhorar em relagdo as suas perdas de urina pois notou a diferenca desde que
abandonou o grupo em que estava inserida anteriormente.

1.11 Andlise da Histéria Clinica: a utente refere historial familiar de 1U por parte da sua mée (surgiu com o avangar
da idade). A utente sofreu uma depressdo hé quatro anos atras estando medicada atualmente. Quanto aos antecedentes
obstétricos referem-se duas gestacdes e respetivos partos ha 26 e 25 anos atrds, esta Ultima foi gravidez gemelar, o seu
aumento de peso foi adequado em ambas as gestagdes. No primeiro parto fez rasgadura e no segundo parto episiotomia.
A utente, atualmente, é menstruada e tem um ciclo irregular com duracdo de 3/4 dias, encontra-se em fase de pré-
menopausa (desde 0s 49 anos). A utente mantém um estilo de vida considerado saudavel.
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2. Avaliacdo Subjetiva

2.1 Tem perdas de urina: Simx]  NaoOd
Inicio das perdas urinarias: ha aproximadamente 10 anos, a utente refere que iniciou as perdas de urina por volta dos 40
anos de idade, ndo associa qualquer episodio significativo ao seu inicio.

2.2 Caracterizacdo da Miccao: 2.3 Tipos de Perdas Urinérias:
e Facil EsforcoO Urgéncia O Mistax]
e Dolorosa [0
e Com esfor¢o O 2.3.1 Se tem urgéncia:
e Com ardor OJ Qual o tempo de aviso antes de ter perda?
e Sensagdo residual N&o especificar bem o tempo, a utente refere que s&o segundos.
e Impercetivel O 2.3.2 Quais as circunstancias provocatorias?
e Gotejo pos-miccional O Quando passa muito tempo sem poder ir a wc.
2.4 Estimulos provocatorios: 2.5 Tipo de perda 2.6 Quantificacdo da perda:
o Tossir, espirrar, rir o Continua O  Gotas
e Mudar de posicdo O o Intermitente e Esguicho O
o Andar, correr, saltar o Em stress e Golfadas O
« Repouso, deitada OJ o Insidiosa O e Completa O
o Urgéncia o Outra: . e QOutra:

o Estimulos psiquicos O
o Outros: levantar pesos.

2.7 Comportamentos das Perdas Urinarias:
Frequéncia urinaria  Frequéncia de perdas Uso de Penso

Variével, ‘“se estiver em

. L. \ 2 a 3, “dependendo do 3 i
Diurno Ccasa val mals vezes a ’ P Néo O Sim ]

dia de trabalho” (sic).  1/2 tipo penso diario.

wc” (sic).
Noturno 0 vezes 0 vezes. Né&o SimO
2.8 Tipo de liquidos ingeridos ao longo do dia? Ché, 4gua, café de cevada. Quantidade? 1,5L.
2.9 Distria: Sim O Néo
2.10 Obstipagéo: Sim Nao [0 A utente tem cuidado acrescido na alimentacdo devido a este problema,

refere que come bastante fruta e tem na sua dieta diaria kiwis que facilitam de algum modo o seu transito intestinal.
2.11Incontinéncia fecal: Sim 0  Nao Se Sim: Gases 0 Sélido OJ

2.12 Analise da Avaliacdo Subjetiva: Inicio das perdas urinarias ha cerca de 10 anos atras (aos 40 anos), sem associar
uma causa ao inicio das perdas. A utente tem uma miccdo fcil porém, refere sensacdo residual algumas vezes. As
situacBes de perda sdo tossir, rir, espirrar, 0s saltos, levantar pesos e situacdes de urgéncia. A perda € caracterizada
como intermitente e em stress e a quantidade em gotas. De acordo com as situa¢fes provocatérias € considerada uma
IUM. A utente apresenta uma frequéncia urindria diurna variavel e refere 2 a 3 perdas urinarias também durante o dia,
este namero de perdas relaciona-se com o dia de trabalho, se é mais ou menos cansativo (a utente é auxiliar de acdo
direta num lar de idosos), e refere o uso de um penso do tipo didrio. A utente tem uma boa ingestdo de liquidos no
entanto, sofre de obstipacgéo tendo cuidados alimentares para o seu controlo.

3 Exame Fisico Objetivo
3.1 Observacéo do perineo:
e Vulva: Abertald Fechada

e Normal 3.2 Efeito da Tosse:
e Simétrico O ¢ Sem contragdo do perineo
* Vermelhiddo O e Com contraco do perineo O

e Corrimento O
o Cicatriz
o Localizacdo: posterior em direcéo ao anus.

e Perda de urina/gases/fezes: Sim O N&o
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3.3 Sensibilidade Propriocetiva do Perineo: e Contragdo do Perineo: Sente Né&o Sente OO
« Relaxamento do Perineo: Sente N&o Sente OO

3.4 Palpacéo Vaginal: Com dor O Sem dor

3.5 Forca do pavimento pélvico (CVM):

Grau00O Graul0O Grau 2 Grau30O Grau4 O Grau50
3.5.1 Fungéo dos MPP - PERFECT:
Contrag6es Mantidas Contrac6es Rapidas
N.° repetices 6 reps. 8 reps.
Tempo (segs.) 5seg 1seg

E terminada a contagem das contrages pelo inicio do uso da substituico

Observagoes através dos musculos abdominais e apneia.
3.6 Pesquisa de Prolapsos: SimO Néo
Cistocelo O Retrocelo O Uretrocelo O  Enterocelod  Prolapso Uterino O Grau:

3.7 Pad Test (esvaziamento da bexiga, seguido da ingestdo de 0,5L de agua em 30 min.)
e Peso do penso no inicio: 5 gr.
e Peso do penso no final: 10 gr. « VVolume de urina apds o teste: 90 ml

3.8 Observacdo do padréao respiratorio: e Com respiracdo abdomino-diafragmatica
« Sem respiracdo abdomino-diafragmatica O

3.9 Observacéo Postural (achados mais significativos): ligeira assimetria da cintura escapular com depressdo do ombro
esquerdo, hiperlordose lombar, bascula anterior da bacia, joelhos em valgo.

3.10 Anélise do Exame Fisico Objetivo: através da observacao perineal constata-se que a vulva estd fechada e normal,
a utente tem uma cicatriz perineal de localizacdo posterior que se estende até ao esfincter anal, cicatriz sem queloides
e/ou pontos dolorosos. Pela realizacdo do teste da tosse verifica-se a auséncia de contragcdo do perineo, sem existir perda
de urina e/ou fezes e gases. A sensibilidade do perineo estd mantida e a palpacdo vaginal é realizada sem dor ou
qualquer tipo de desconforto. Quanto a avaliacdo da forca dos MPP, a CVM foi graduada em 2 pela escala de Oxford
uma vez que é sentida uma contracdo leve sob o dedo do examinador ainda sem existir a elevacdo dos musculos.
Avaliando de forma mais objetiva a resisténcia dos MPP, a utente realiza 6 repeticGes em que aguenta cada uma cinco
segundos, por sua vez as contracOes rapidas a utente realiza com mais facilidade conseguindo realizar 8 repeticoes
seguidas. A contagem de repeticBes é terminada pelo uso de substitui¢des, neste caso uso dos musculos abdominais e
apneia. A utente ndao tem prolapsos.

De acordo com o Pad Test a severidade da perda é considerada moderada (5 gr). Quanto & observacdo do padréo
respiratorio e postural é de salientar que a utente tem um padrao respiratério abdomino-diafragmaético, a sua postura tem
alteracdes sobretudo ao nivel da coluna lombar (hiperlordose) e joelhos (em valgo).

4. Questionarios / Escalas de Avaliacio
4.1 Score das Escalas:

4.4.1 King’s Health Questionnaire:

Dominios Score
Parte 1 1. Perce¢do da Saude Geral 50
2. Impacto da U 33,3
3. Limitacdo das AVD’s 66,7
4. Limitagdes Fisicas 66,7
5. LimitacBes Sociais 66,7
Parte 2 | 6. Relagfes Pessoais 66,7
7. Emocg0Oes 66,7
8. Sono/Energia 0
9. Medidas de Severidade 91,6
Parte 3 | 10. Gravidade dos Sintomas 9
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Andlise do KHQ: De todos os dominios da escala, verifica-se que o que tem um pior resultado € 0 9. Medidas de
severidade com um score de 91,6/100 pontos. De um modo geral, do terceiro ao sétimo dominio verifica-se uma
pontuacao elevada (66,7/100 pontos), excetua-se 0 dominio 8. Sono/energia que tem 0 pontos, ndo havendo influéncia
da IU nesta area. A percecdo da saude geral € mediana e a utente classifica o impacto da IU na sua vida em 33,3/100
pontos, a baixa classificagdo do impacto da IU torna-se contraditoria relativamente a anélise e pontuacéo dos restantes
dominios, como se pode verificar. Por fim a terceira parte do questionario tem uma pontuacdo de 9 em relacdo a um
total de 30 pontos.

4.4.2 ICIQ-SF: 12 pontos.
Andlise do ICIQ-SF: Esta escala permite uma analise rapida ao impacto geral da IU na qualidade de vida da utente, o
score sdo 12 em 21 pontos totais, representando um valor negativo relativo a qualidade de vida.

4.1.3 Diario Miccional-3 dias: a utente ndo realizou o didrio miccional referindo incompatibilidade com o tipo de
analise pretendida e o seu trabalho.

Processo de Diagnostico em Fisioterapia

AlteracBes da estrutura e funcéo

o Alteracdo dos MPP causadas pelas duas gestaces ha 26 e 25 anos atras, sendo esta Gltima gemelar, e
respetivos partos com rasgadura no primeiro e episiotomia no segundo, constatando-se a cicatriz perineal na
observacdo da estatica pélvica e através da entrevista subjetiva.

 Fraqueza dos MPP causada pelas alteracoes relativas as duas gestacdes e respetivos partos ha 25 e 26 anos
atras e agravada ao longo do tempo possivelmente pela atividade laboral, sendo a CVM classificada com
grau 2 pela escala de Oxford.

« Perdas urinarias em situacGes de esforco como rir, tossir, saltar, levantar pesos e em situacGes de urgéncia
(apds muitas horas sem ir a wc), devido as alteracGes e dos MPP causadas pelas gestacOes e respetivos partos
e possivelmente pela atividade laboral que exige muito esforgo (“levantar pesos”) e implica um grande
aumento da pressdo abdominal e consequente perineal levando a sua fraqueza, classificadas como moderadas

o Alteracdo da motilidade gastrointestinal (obstipacéo).

AlteracBes da atividade/funcionalidade

« Dificuldade em controlar as perdas de urina quando executa determinadas tarefas laborais, e.g. realizar
transferéncias de idosos.

o Constrangimento na realizacdo de atividade fisica.

Restri¢bes na participacdo

¢ Preocupagio/incomodo com a possibilidade de “cheirar mal” diante de outras pessoas (amigos/familiares).
Fatores Facilitadores/Barreiras

« Utente ativa e dindmica. (+)

« Experiéncia anterior da FT na IU muito positiva, transmitindo essa ideia também as outras utentes. (+)

e Percecdo de que o facto de ter interrompido a intervencéo e nédo ter dado continuidade dos exercicios teve
um retrocesso na sua condicdo da IU. (+)

o Dificuldade em estar presente em todas as sessdes, por constrangimento de horério laboral. (-)

[%2]

§ pelo pad test.

o | Resisténcia dos MPP reduzida, 6 repeticbes com duracdo de 5 segundos cada, avaliada pelo esquema
£ | PERFECT e possivelmente causada pelas alteracdes estruturais relacionadas com as gestacdes e respetivos
S | partos.

& | o Auséncia de contragio dos MPP durante o teste da tosse, devido as alteracdes estruturais e fraqueza dos
2 | MPP.

o

'S

=

a

Problemas Potenciais:
o Agravamento da condicdo devido as posturas e esforgos ligados ao trabalho.
o Agravamento das situagdes de urgéncia urindria.
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Diagndstico em Fisioterapia

Utente com perdas urinarias em situacGes de esforgo e urgéncia, avaliadas como perdas moderadas (6 gr.) pelo pad test,
relacionadas com as alteraces estruturais e funcionais dos MPP consequentes da idade e estado de pré-menopausa e das
gestacdes e respetivos partos ha 25 e 26 anos atras, que implicam fraqueza dos MPP classificados com grau 2 na escala
de Oxford, e baixa resisténcia muscular (PERFECT: 6 contra¢cbes aguentando 5 segundos cada). As alteragdes
supracitadas tém um efeito negativo sobre a percecdo do estado geral de sadde, avaliado 50/100 pelo KHQ, e um efeito

relativo na qualidade de vida avaliado 33,3/100 pelo KHQ.

Prognéstico

Ao realizar uma intervencéo através do TMPP sabe-se que os resultados comecam a surgir geralmente apés 3 semanas
de intervencgdo. Fatores que podem influenciar os resultados de forma negativa, e que estdo relacionados com a utente
em analise sdo: a existéncia de multiparidade, incluindo uma gestacdo gemelar que provoca mais danos as estruturas
musculares; historial de perturbac@es psicolégicas (Bernards, et al., 2011).

Por outro lado a utente ja realizou anteriormente parte da abordagem a IU no mesmo CS tendo desistido devido a
incompatibilidade de horéario, a utente refere a importancia da continuidade no tratamento, sendo este um aspeto

favoravel relativamente a motivacéo e adeséo ao tratamento.

Obijetivos a curto/médio prazo:

1. Melhorar a forca dos musculos do pavimento pélvico, avaliada através da escala de Oxford, do grau 2 para o grau
3+, em 4 semanas.

2. Aumentar a resisténcia muscular, aumentando o nimero de repetices das contragdes dos MPP (6 para 8 reps.) e a
sua duracdo (5 para 8 seg), avaliado pelo esquema PERFECT, em 4 semanas.

3. Diminuir a frequéncia das perdas urinarias, de “2/3” para “1/2” perdas diérias, avaliado através de questdes
subjetivas, em 4 semanas.

4. Diminuir a quantidade das perdas urinérias, de 6 para 3 gr., avaliado através do pad test, em 6 semanas.

Objetivos a longo prazo:

1. Aumentar a forga dos MPP controlando as perdas em situacdes de esforgo (e.g. levantar pesos).

2. Eliminar as perdas urinarias em situacGes de esforco.

3. Melhorar a qualidade de vida, avaliado através do ICIQ-SF e KHQ.

4. Manutencdo dos ganhos obtidos durante a intervencdo, através do reforgo e incentivo dos exercicios no domicilio e
entrega de documento para continuidade dos exercicios e aconselhamento geral acerca da salde e manutencdo da

mesma relativamente aos MPP.

Plano de Intervencéo:

A utente serd integrada no grupo de IU, a interven¢do é composta por 3 sessBes individuais (1 sessdo de avaliacdo e
ensino individual, e duas sessfes de reavaliacdo apds a 82 sessdo e ap0Os a 162 sessdo); além das sessbes individuais, 0
programa é composto por 16 sess@es de grupo, com periocidade 2 vezes por semana e duragdo de 60 minutos cada.
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5. Reavaliacao Intermédia (T1) 25/02/2013
5.1 Comportamentos das Perdas Urinarias:
Frequéncia urinaria Frequéncia de perdas Uso de Penso
. ., 1 a 2, “consigo controlar mais Nio O Sim
Variavel. . . .
Diurno ariave nos esforgos do trabalho” (sic).  1/2 tipo penso diario
Noturno 0 vezes 0 vezes. Néo Sim O

5.2 SituacOes de perda urinaria:
o Houve alteragdo das situacbes em que perde urina: Ndod Sim

o Deixou de perder urina em que situacdes? Passou a ter menos perdas sobretudo ao levantar pesos, e quando
perde nota que é em menor quantidade.

e Passou a perder urina em que situagdes? Nenhuma.

5.3 Observacéo do perineo:

¢ Vulva: Aberta O Fechada 5.4 Efeito da Tosse:

o Normal e Sem contragdo do perineo OO

e Simétrico O e Com contragdo do perineo

* Vermelhidao [ e Perda de urina/gases/fezes: Sim Naox]

e Corrimento O

5.5 Sensibilidade Propriocetiva do Perineo:
« Contragéo do Perineo: Sente Nao Sente O
« Relaxamento do Perineo: Sente N&o Sente OO0

5.6 Palpacdo Vaginal: Com dor O Sem dor
5.7 Forc¢a do pavimento pélvico (CVM):

Grau00O Graul0O Grau20O Grau 3 (+) Grau 4 O Grau50
4.7.1 Funcao dos MPP — PERFECT:
Contragdes Mantidas Contracgdes Répidas
N.° 8 reps. 14 reps.
repeticdes
Tempo (segs.) 8seg 1 seg
. Boa evolucdo na forga e funcdo dos MPP, a utente ja consegue controlar
Observag0es

melhor a respiracdo sem realizar apneia inspiratria.

5.8 Pad Test (esvaziamento da bexiga, seguido da ingestdo de 0,5L de agua em 30 min.)
« Peso do penso no inicio: 5 gr.
 Peso do penso no final: 8 gr. « VVolume de urina apds o teste: 130 ml.

5.9 Diario Miccional-3 dias: a utente ndo realizou o diario miccional referindo incompatibilidade com o tipo de
andlise pretendida e o seu trabalho.

5.10 Analise da Reavaliacdo: A utente apresenta melhorias da sua condicdo comparativamente a avaliacdo inicial.
Verifica-se que, apds oito sessBes de intervencdo em grupo, é referida uma diminuicdo da frequéncia de perdas
urinarias durante o dia (“2/3” para “1/2”) sobretudo em situagdes de esfor¢o (“ao levantar pesos” sic.) e é ainda
constatada a sua diminui¢do em quantidade através do pad test em que perdeu 3gr comparativamente com as 5 gr
iniciais, no entanto a classificacdo da quantidade da perda mantém-se moderada. Quanto ao teste da tosse verifica-se
que a utente ja realiza a tarefa com contracdo dos MPP e ndo tem qualquer tipo de perdas. Conseguiu um aumento da
CVM dos MPP do grau 2 para o grau 3+ em que ha uma pressdo perfeitamente palpével sob o dedo examinador e hé
movimento dos MPP no sentido superior e posterior, sendo a contracdo visivel no perineo. O aumento de forca
permitiu também alteragcdes na resisténcia muscular, a utente consegue realizar oito repeticdes mantendo cada uma
durante 8 segundos, e por sua vez aumentou também a poténcia destes musculos aumentando para o dobro (14) as
contracBes maximas e rapidas dos MPP. Mais uma vez ndo foi possivel obter os dados relativos ao diario miccional.

197



Claudia Antunes Mestrado em Fisioterapia na Satde da Mulher

Reajuste dos objetivos de curto/médio prazo:

8. Aumentar a for¢a dos musculos do pavimento pélvico, avaliada através da escala de Oxford, do grau 3+ para o
grau 4+, em 4 semanas.

9. Melhorar a resisténcia muscular, aumentando o ndmero de repetigdes das contracdes dos MPP (8 para 12 reps.)
e a sua duracdo (8 para 10 seg), avaliado pelo esquema PERFECT, em 6 semanas.

10. Diminuir a frequéncia das perdas urinarias, de 2 para 1 perda didria, avaliado através de questdes subjetivas, em
6 semanas.

11. Diminuir a quantidade das perdas urinarias para menos de 2 gr, avaliado através do pad test, em 6 semanas.

12. Diminuir as situagdes de perda urinéria relacionadas com o aumento da pressdo intra-abdominal como ao
levantar pesos, avaliado através de questOes subjetivas e pelo pad test, em 4 semanas.

13.Evitar as perdas urinarias em situacBes de impacto, como correr ou saltar, avaliado através de questes

subjetivas e pelo pad test, em 4 semanas.

6. Reavaliacdo Final (T2) 25/03/2013

6.1 Comportamentos das Perdas Urinarias:

Frequéncia urinaria Frequéncia de perdas Uso de Penso
Diurno Variavel. 1 a2 vezes. N_ao o S'm.
1 tipo penso diario
Noturno 0 vezes 0 vezes. Néao Sim O

6.2 SituacOes de perda urinaria:

o Houve alteragdo das situagdes em que perde urina: Ndo 0~ Sim
e Deixou de perder urina em gue situacdes? A utente refere que tem menos situacfes de perda durante os

esforcos e ao tossir, e também em menor quantidade.
e Passou a perder urina em que situagdes? Nenhuma.

6.3 Observacéo do perineo:

¢ Vulva: Aberta O Fechada 6.4 Efeito da Tosse:

o Normal e Sem contracdo do perineo OJ

e Simétrico O e Com contracéo do perineo

* Vermelhidao [ e Perda de urina/gases/fezes: SimO N&oX]

e Corrimento

6.5 Sensibilidade Propriocetiva do Perineo:
Contracdo do Perineo:  Sente Né&o Sente O
Relaxamento do Perineo: Sente Né&o Sente O

6.6 Palpacdo Vaginal: Com dor OO Sem dor

6.7 Forca do pavimento pélvico (CVM):
Grau 00O Graul 0O Grau2 O Grau 30 Grau 4 Grau 50

6.7.1 Fun¢do dos MPP — PERFECT:

Contracdes Mantidas Contrac0es Rapidas
N.° repetices 12 reps. 14 reps.
Tempo (segs.) 10 seg 1 seg

Bom movimento dos MPP, onde se nota o movimento do dedo do avaliador, no

Observacoes . L s . .
sentido superior e interior aguentando resisténcia aplicada pelo avaliador.
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6.8 Instrumentos de medida:
6.8.1 Pad Test (esvaziamento da bexiga, seguido da ingestdo de 0,5L de 4gua em 30 min.)
o Peso do penso no inicio: 5 gr.
¢ Peso do penso no final: 7 gr. o VVolume de urina apds o teste: 180 ml.

6.8.2 King’s Health Questionnaire:

Dominios Score
Parte 1 1. Percecdo da Saude Geral 50
2. Impacto da lU 66,7
3. Limitagdo das AVD’s 66,6
4. LimitagBes Fisicas 66,6
5. Limita¢des Sociais 66,6
Parte 2 | 6. Relagdes Pessoais 66,6
7. Emocdes 33,3
8. Sono/Energia 16,7
9. Medidas de Severidade 83,3
Parte 3 | 10. Gravidade dos Sintomas 6

Andlise do KHQ: Através da analise do questionario, e comparativamente com a primeira avaliagdo verificam-se
poucas mudancas. O estado geral de salide mantém o seu score, assim como os dominios 2,3,4,5 e 6. Tanto o segundo
dominio como o oitavo aumentaram o score. Por sua vez, o sétimo e nono dominio diminuiram o seu score.

6.8.3 ICIQ-SF: 11 pontos.

Analise do ICIQ-SF: Pela aplicacdo do ICIQ-SF verifica-se a diminuicdo do seu score em apenas um ponto o que
indica uma ligeira melhoria da QV da utente. Esta melhoria pouco significativa vai de encontro ao questionario
anterior (KHQ) em que se verificou uma melhoria em dois dos seus dominios e 0s restantes mantiveram os mesmos
valores e dois deles ainda aumentaram o seu score. Na terceira parte verificou-se uma ligeira melhoria do score
passando para 6 pts num total de 30.

6.8.4 Diario Miccional- 3 dias: a utente ndo realizou o diario miccional referindo incompatibilidade com o tipo de
analise pretendida e o seu trabalho.

Analise/Resumo da Evolugao da Utente:

No final da intervengdo de grupo programada a utente apresentou melhorias em vérios itens da sua avalia¢do. Quanto
as situacdes provocatorias de perda a utente refere que reduziu as situacdes de perda sobretudo ao realizar esforgos e
ao tossir, e no geral quando perde urina nota que a quantidade e menor. Na avaliagdo subjetiva de perdas verificou-se
uma evolucéo positiva de 2 a 3 perdas diérias (TO) para 1 a 2 perdas diarias (T2), com a respetiva reducdo do
material de incontinéncia de 1 a 2 pensos diarios (T0) para apenas um penso diério (T2). Quanto & for¢a e funcdo dos
MPP a utente apresentou também uma evolugdo positiva em que em TO a CVM foi graduada como 2 na escala de
Oxford, e o PERFECT era 6, 5s, 8, em T2 a CVM foi graduada como 4 e o PERFECT evoluiu para 12, 10s, 14,
sendo a evolugdo para o dobro tanto das repeticdes como do tempo de manutengdo da contracdo dos MPP. Quanto ao
pad test a utente inicialmente apresentou uma perda de 5gr. e em T2 de apenas 2 gr. Por fim, as duas escalas
aplicadas apresentaram pequenas melhorias em alguns dominios enquanto outros aumentaram 0 Seu Score,
demonstrando que a QV da utente estd ainda afetada pela 1U, apesar das melhorias demonstradas na restante

avaliacao.
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Quadros Resumo da Evolugéo da Utente 2 nos Instrumentos de Avaliacdo Objetivos

1. Forga e Fungdo dos MPP (PERFECT)

TO T1 T2
Forca (escala de Oxford) 2 3(+) 4
P — Contrag6es mantidas 6 8 12
E — Resisténcia 5 seg. 8seg. | 10 seg.
F — Repeti¢des Rapidas 8 14 14
2. Pad Test
Gr. de Urina Perdidas Volume de urina pos-teste
(ml)
TO T1 T2 TO T1 T2
Score 5 3 2 90 130 180
Evolugdo | A utente apresentou uma evolugdo positiva quanto a quantidade de urina perdida
durante o teste, a utente reduziu a perda em 60%.
3. ICIQ-SF
. Score
Questao
TO T2
1 4 4
2 2 2
3 6 5
Score total 12 11
Evolucio A utente reduziu o score em
¢ apenas 8.3% relativamente a TO.

4. King’s Health Questionnaire

. Score .
Dominios To = Evolucao
1. Percecdo da Saude Geral 50 50 Manteve a mesma pontuagao.
2.Impacto da IU 33,3 66,7 Aumentou a pontuacdo em 50%.
3.Limitacdo das AVD'’s 66,6 66,6
4.Limitagdes Fisicas 66,6 66,6 Manteve a mesma pontuagao.
5.LimitacBes Sociais 66,6 66,6
6.Relacdes Pessoais 66,6 66,6
7.Emogdes 66,6 33,3 Reduziu a pontuagdo em 50 %.
8.Sono/Energia 0 16,7 Aumentou a pontuagdo em 16,7%.
9.Medidas de Severidade 91,6 83,3 Reduziu a sua pontuacdo em 9%.
Parte 3 9 6 Reduziu a pontuagdo em 33,3%.

200



Claudia Antunes Mestrado em Fisioterapia na Saide da Mulher

Ficha de Avaliacdo da Utente 3

Administracio Regional Fisioterapia —_—

de Salide de Santarém Avaliagéo da Incontinéncia Urinaria AL

Nome: N.I.P.G.F. — Utente 3 N.O Utente: *****xxx
Dt. Nasc.: 31/03/1977 | Idade: 35 anos Profissdo: Administrativa. Voluntaria CVP. | N.° Ficheirg: *******xx
Morada: Estado Civil: Casada.
Caddigo Postal: 2200 -*** Localidade: Abrantes. Escolaridade: 12° ano.
Médico: _ Ginecologista/Urologista: _ Fisioterapeuta: %’I” Fic;[ff*iisffals

Dr.2 Graga Caldeira. Né&o é seguida em nenhum especifico. | Claudia Antunes S .
Diagnostico Médico: | Atividades de Lazer: Peso atual: 80 kg Inicio: 20/12/2012
Incontinéncia Urinaria. | Ler, Exercicio Fisico. Altura: 173 cm Fim: 14/03/2013

IMC: 26,7kg/m? (prs-obeso) | Total de S: 18 sessdes.

1. Histéria Clinica
1.1 Histéria Familiar: Nao[x] Sim O
1.2 Outros problemas de satde (resp.; diabetes; HTA): Né&o refere outros problemas de salide.
1.3 Antecedentes Obstétricos:
o N° de gravidezes: 1.
o N° de partos: 1. Datas dos partos: 08/06/2006.
e Tipo de parto: Parto eutdcito.
o Episiotomialx] Rasgadura O.
o Aumento de Peso nas gestacdes: durante a gestacdo aumentou cerca de 13/14 kg.
 Peso dos nascituros: 3,750 kg.
1.4 Cirurgias: Pélvicas: ndo realizou nenhuma cirurgia pélvica até a data. Qutras: cirurgia ao nariz.

1.5Menstruacéo: Sim XI NdoO e Relacdes sexuais: Sim X1 Ndo [J

Regular [XI Irregular O e Dispareunia/vaginismo: Sim [J N&o

Dias por ciclo: 3 a 4 dias. Penetracdo OO Inicio O Fim OJ

Contracecéo: Sim X1 NaoO Todo o coito [ Apds o coito [

Qual: preservativo. Notas:

e Menopausa: Sim Néo e Perda de urina: Sim 0 Néo

Comqueidade? . e Secura vaginal: Sim 00 Né&o
Notas:

1.6 Medicacdo: Atualmente ndo se encontra a tomar qualquer tipo de medicacéo.

1.7 Habitos de vida: A utente ndo tem habitos tabagicos nem alcodlicos. Atualmente estd com excesso de peso
(IMC=26,7 kg/m?). Devido ao aumento de peso refere que passou a ter mais cuidado com a alimentaco, procura fazer
vérias refeicOes por dia, cerca de 6 refeicdes.

1.8 Outras observagdes: antes de engravidar a utente tinha repetidas infe¢fes urindrias, cerca de 4 por ano. Apos a
gravidez refere que teve apenas duas infe¢fes urinarias.

1.9 Expetativas: A utente quer voltar a fazer atividade fisica sem ter perdas, sobretudo voltar a correr, o0 mais rapido
possivel.

1.10 Anadlise da Histéria Clinica: a utente ndo tem historial familiar de 1U, nem refere outros problemas de salde
préprios dos familiares diretos. Como antecedentes obstétricos ha a referir uma gestagdo, h4 7 anos, com parto
eutécito em que realizou episiotomia. Durante a gestacdo o aumento de peso foi adequado (13/14kg), peso do
nascituro 3,750kg. Atualmente a utente é menstruada, com ciclo regular, anterior a gravidez refere que tinha muitas
infecOes urinarias o0 que deixou de acontecer com tanta frequéncia ap6s a mesma. Nao realizou cirurgias pélvicas até a
data, ndo toma medicagéo e procura ter uma alimentacéo mais cuidada para controlar o peso (IMC26,7 kg/m?).
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2. Avaliacao Subjetiva

2.1 Tem perdas de urina: SimXl  N&o[
Inicio das perdas urinarias: Apds o parto (hd 7 anos) a utente refere que teve algumas perdas em situacfes de
urgéncia urindria. Atualmente verifica que tem perdas somente em situagdes de esforco.

2.2 Caracterizacdo da Miccao: 2.3 Tipos de Perdas Urinérias:

o Facil EsforcolX] Urgéncia O Mistal

¢ Dolorosa O

e Com esfor¢co O 2.3.1 Se tem urgéncia:

e Com ardor O Qual o tempo de aviso antes de ter perda?

o Sensacdo residual [XI (por vezes) 2.3.2 Quais as circunstancias provocatorias?

e Impercetivel O
« Gotejo pds-miccional O

2.4 Estimulos desencadeantes: 2.5 Tipo de perda 2.6 Quantificacdo da perda:
o Tossir, espirrar, rir e Continua O « Gotas
o Mudar de posicado O o Intermitente e Esguicho O
« Andar, correr, saltar e Em stress O o Golfadas O
o Repouso, deitada O0 o Insidiosa O o Completa OO
e Urgéncia O o Outra: . e Outra:
o Estimulos psiquicos O
o Outros:

2.7 Comportamentos das Perdas Urinarias:

Frequéncia urinaria  Frequéncia de perdas Uso de Penso
Depende das Nao [ Sim
atividades duranteo 2 POF dia, penso diario, troca quando
Diurno 4 a5 vezes. dia sente que tem alguma perda ou
' “troco a meio do dia para me sentir
223 vezes. mais segura e confortavel” (sic).
Noturno 0 vezes 0 vezes. Né&o SimO
2.8 Tipo de liquidos ingeridos ao longo do dia? Agua. Quantidade? Cerca de 0,5L.
2.7 Outros sintomas urinarios (enurese nocturna, hesitancia, hematdria): nenhuns.

2.8 Obstipacéo: Sim Nédo O
2.9 Incontinéncia fecal: Sim O Nao Se Sim: Gases 01  Solido O

2.10 Analise da Avaliagéo Subjetiva: A utente refere o inicio das perdas urinarias ha sete anos atras, ap6s o parto.
Verificou algumas situacOes de urgéncia urinéria no puerpério que desapareceram, tendo as perdas em situacdes de
esforco permanecido, tornando-se mais incomodativas e limitativas. A utente tem perdas em situagdes como tossir,
espirrar e correr, sendo uma perda intermitente em gotas. A sua frequéncia urinéria varia entre 4 a 5 vezes e
dependendo das atividades que faga durante o dia nota 2 a 3 perdas, como forma de protecéo e seguranca usa dois
pensos por dia. N&o apresenta outros sintomas urinérios porém, tem obstipacdo e o seu consumo de liquidos é
reduzido (0,5L/dia).

3. Exame Fisico Obijetivo

3.1 Observagéo do perineo:
o Vulva: Abertald Fechada

e Normal 3.2 Efeito da Tosse:
o Simétrico ¢ Sem contragdo do perineo O
* Vermelhiddo O e Com contraco do perineo
* Corrimento 1 e Perda de urina/gases/fezes: Sim O N4o
o Cicatriz O
Localizagdo: Postero-mediana, muito discreta.
3.3 Sensibilidade Propriocetiva do Perineo: e Contragdo do Perineo: Sente N&o Sente O
« Relaxamento do Perineo: Sente N&o Sente O
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3.4 Palpacéo Vaginal: Com dor O Sem dor

3.5 Forga do pavimento pélvico (CVM):

Grau00O Grau 10 Grau2 0O Grau 3(-) Grau 40O Grau50
3.5.1 Fungéo dos MPP — PERFECT:
Contragdes Mantidas Contrac6es Rapidas
N.° repetices 6 reps. 4 reps.
Tempo (segs.) 6 seg 1 seg

A utente tem alguma dificuldade em realizar a CMV e as 4 repetices
Observagfes | verifica-se uma diminuicdo acentuada da forca associada a uma perda
de controlo e substituicdo através dos musculos adutores.

3.6 Pesquisa de Prolapsos: SimO Néo
Cistocelo O Retrocelo O Uretrocelod  Enterocelo 0  Prolapso Uterino OO

3.7 Pad Test (esvaziamento da bexiga, seguido da ingestdo de 0,5L de agua em 30 min.):
e Peso do penso no inicio: 5 gr.
® Peso do penso no final: 7 gr. e Volume de urina apo6s o teste: 60 ml.

3.8 0bservacao do padrao respiratorio: e Com respira¢do abdomino-diafragmatica
e Sem respira¢do abdomino-diafragmatica O

3.9 0bservacao Postural (achados mais significativos): abdémen ligeiramente volumoso, joelhos em hiperextensao.

3.10 Analise da Avaliacdo Objetiva: ap6s a observacdo objetiva verifica-se que a utente mantém o seu perineo com
caracteristicas normais, sem sugestdes de alteragdo, vulva fechada e uma cicatriz de localizacdo postero-mediana muito
discreta que ndo Ihe causa qualquer tipo de dor ou desconforto. Através da realizacdo do teste da tosse verifica-se uma
discreta contracdo do perineo e ndo se verificam qualquer tipo de perdas. A sensibilidade perineal esta mantida. A forca
dos MPP é graduada pela escala modificada de Oxford com grau 3(-) uma vez que existe uma pressao perfeitamente
palpavel sob o dedo examinador e existe um ténue movimento dos MPP no sentido superior e posterior. A partir da
CVM e aplicacdo do esquema PERFECT verifica-se que a utente possui alguma resisténcia muscular, 6 reps
aguentando cada uma durante 6 segundos, porém a poténcia é fraca, 4 repeticdes maximas, existindo uma dificuldade
no recrutamento maximo e rapido das fibras musculares, iniciando a substituicao atraves dos masculos adutores.

De acordo com o Pad Test a severidade da perda é considerada leve (2 gr). Relativamente & observacdo postural e do
padrao respiratdrio pode verificar-se que o facto de a utente ter um abdémen ligeiramente volumoso possa implicar uma
maior pressdo abdominal e consequentemente vesical.

4. Questionarios / Escalas de Avaliacdo

4.1 Score das Escalas:
4.1.1 King’s Health Questionnaire:

Dominios Score
Parte 1 1. Perce¢do da Saude Geral 25
2. Impacto da IU 66,7
3. Limitagdo das AVD’s 33,3
4. Limitagdes Fisicas 33,3
5. LimitacBes Sociais 0
Parte 2 | 6. Relagfes Pessoais 0
7. Emocdes 33,3
8. Sono/Energia 16,7
9. Medidas de Severidade 83,3
Parte 3 | 10. Gravidade dos Sintomas 5

Andlise do KHQ: A partir da anélise da escala constata-se que a utente tem uma percecao do seu estado de salde boa
(25/100), e os dominios que revelam um score mais elevado, e consequentemente uma maior implicancia na QV sdo: o
impacto da 1U (66,7/100) e as medidas de severidade (83,3/100). Os dominios 3, 4 e 7 apresentam scores (33,3/100) em
que a IU ndo tem muitas consequéncias sobre os mesmos, ja os dominios 5 e 6 ndo sdo afetados de forma alguma pela
condicdo da IU. Na terceira parte a utente apresenta um score de 5 pts num total de 30 pts.
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4.1.2 ICIQ-SF: 14 pontos.

Andlise do ICIQ-SF: o ICIQ-SF faz uma andlise a qualidade de vida, numa escala de 0 a 21, onde a utente apresenta
um score de 14 pontos, representando um valor negativo relativo a QV, indo de encontro a analise do KHQ
relativamente ao segundo dominio (Impacto da IU — 66,7/100 pontos).

4.1.3 Diario Miccional-3 dias: Em média a utente ingere 800 ml de liquidos por dia, liquidos esses que variam entre a
agua, cha, leite e iogurtes. Nos 3 dias de aplicacdo do teste ndo descreveu perdas urinarias. A utente tem uma média de
frequéncia urindria de 4 vezes por dia. A utente ndo realizou a volumetria de urina em algumas vezes, tendo somente
assinalado a ida a wec. De acordo com os registos, referindo-se a um s6 dia, a compliance do detrusor sdo 700ml. Da
volumetria registada a utente urina em média 200 ml, com um intervalo médio de 4 horas entre as idas a wc.

Processo de Diagnostico em Fisioterapia

Alteracdo da estrutura e funcéo:

o Alteracdo dos MPP devido a gestacdo ha 7 anos atras, e respetivas alteragdes hormonais e estruturais, avaliado
através da entrevista subjetiva.

o Alteracdo dos MPP devido ao parto eutdcito com episiotomia péstero-mediana, ha 7 anos atras, avaliado
através da entrevista subjetiva.

e Fraqueza dos MPP, em que a CVM ¢é avaliada como grau 3- na escala modificada de Oxford, causada pelas
alteracdes relacionadas com a gravidez e respetivo parto, ha 7 anos atras.

 Perdas urinarias relacionadas com situacdes de esforco (tossir, espirrar e correr), causadas pelas alteracGes
estruturais decorrentes da gravidez e respetivo enfraquecimento dos MPP, avaliado através questdes subjetivas e
classificadas como leves pelo pad test.

 Fraca poténcia muscular dos MPP (4 contracGes rapidas maximas), avaliada através do esquema PERFECT,
causada pela diminuicdo da forca do MPP devido as suas alteracfes estruturais.

LimitacBes na Atividade/Funcionalidade:
o Deixou de correr e fazer atividade fisica regularmente.
« Sente-se incomodada em situa¢bes de maior impacto como ao brincar com a filha.

Principais Problemas Reais

Restri¢Oes na Participacéo:
« Deixou de fazer atividade fisica com os colegas/amigas.
o Alteracdo e restricdo do contexto social quanto a pratica de atividade fisica.

Fatores Facilitadores/Barreiras:

« Utente bem-disposta e colaborante. (+)

o Interesse elevado em melhorar. (+)

 Preocupacdo pelo regresso a atividade fisica (correr). (+)

Problemas Potenciais:
o Agravamento da condicéo de IU que podera conduzir a um aumento da quantidade e situa¢@es de perda urinéria.
o Aumento do peso devido a inatividade fisica e consequente agravamento da condicdo da 1U.

Diagnostico em Fisioterapia

Utente com perdas de urina em situacdes de esfor¢o, como tossir e correr que impedem a prética de atividade
fisica com impacto, sobretudo correr, e brincar com a sua filha. Perdas avaliadas através do pad test e diario miccional,
relacionadas com as alteracbes hormonais e estruturais decorrentes da gestacdo e respetivo parto eutdcito com
episiotomia h4 7 anos atras (quando iniciou as perdas sem lhe dar importancia). Tais alteragdes conduziram a uma
diminui¢do da forca dos MPP, avaliada a sua CVM em grau 3(-) pela escala modificada de Oxford e com um impacto

negativo sobre a QV, avaliada pelo segundo dominio do KHQ (66,7/100).
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Prognéstico:

A utente tem no seu historial uma gestacéo, a partir da qual se desenvolveu a condicdo da IU. A demora na
procura de tratamento pode de alguma forma colocar em causa a intervencédo realizada. No entanto o resultado do
TMPP, a motivacgéo e colaboracdo da utente sdo fatores de sucesso no tratamento da IUE (Bg, et al., 2007).

A definicdo do nimero de sessdes em grupo (16 sessdes) vai de encontro ao estipulado por diversos autores
que refere que para obter resultados satisfatorios a intervencao deve ser de 12 a 24 semanas (Bo et al, 2007; Irion,2010;
Chiarapa, 2007).

Objetivos a curto/médio prazo:

1. Aumentar a forca dos musculos do pavimento pélvico, avaliada através da escala modificada de Oxford e pelo
esquema PERFECT pelo método de palpacéo vaginal, do grau 3(-) para o grau 4, em 3 semanas.

2. Melhorar a poténcia dos MPP, avaliada através do esquema PERFECT, de 4 para 8 repeticdes rapidas maximas, em
3 semanas.

3. Diminuir a frequéncia das perdas urindrias, avaliado através de questdes subjetivas e objetivamente pelo diario
miccional, de 2 para 1/0 perdas por dia, em 4 semanas.

4. Facilitar a utilizacdo consciente da contracdo dos MPP, previamente a situac@es de esforco.

5. Manter/diminuir a quantidade das perdas urinarias, de 2 para 0 gr., avaliado através do pad test, em 4 semanas.

Objetivos a longo prazo:

1. Eliminar as perdas urinarias em situacdes de esforco e principalmente durante a corrida.

2. Melhorar a qualidade de vida, avaliado através do ICIQ-SF e KHQ.

3. Manutencdo dos ganhos obtidos durante a intervencao, através do reforgo e incentivo dos exercicios no domicilio e
entrega de documento para continuidade dos exercicios e aconselhamento geral acerca da salde e manutencdo da

mesma relativamente aos MPP.

Plano de Intervencéo:

A utente serd integrada no grupo de IU, a intervencdo é composta por 3 sessdes individuais (1 sessdo de avaliagdo e
ensino individual, e duas sessbes de reavaliacdo apds a 82 sessdo e apos a 162 sessdo); além das sessbes individuais, o

programa é composto por 16 sessdes de grupo, com periocidade 2 vezes por semana e duragdo de 60 minutos cada.

5. Reavaliacao Intermédia (T1) 14/02/2013
5.1 Comportamentos das Perdas Urinarias:
Frequéncia urinaria Frequéncia de perdas Uso de Penso
’ 1 ou 2, ndo tem perdas Nido O Sim
Diurno Ma}nte_m d mesma todos os dias, nota menos  Mantém os 2 pensos do
frequéncia, 4 a 5 vezes. - T
perdas. tipo diarios.
Noturno 0 vezes. 0 vezes. Néo XI Sim O

5.2 SituacOes de perda urinéria:

o Houve alteracao das situacdes em que perde urina: Ndo O Sim
o Deixou de perder urina em que situa¢es? Ja ndo perde urina ao tossir.
e Passou a perder urina em que situagdes? Nenhuma.
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5.3 Observacéo do perineo:
e VVulva: Aberta O Fechada

e Normal 5.4 Efeito da Tosse:

o Simétrico e Sem contracgdo do perineo O

¢ Vermelhiddo O e Com contracdo do perineo

o Corrimento O e Perda de urina/gases/fezes: SimO N&o[X]

e Cicatriz

5.5 Sensibilidade Propriocetiva do Perineo: e Contracdo do Perineo: Sente N&o Sente OO
« Relaxamento do Perineo: Sente N&o Sente OO

5.6 Palpacéo Vaginal: Com dor O Sem dor

5.7 Forca do pavimento pélvico (CVM):

Grau00O GraulO Grau2 0O Grau 30 Grau 4(-) Grau50
5.7.1 Fun¢éo dos MPP — PERFECT:
Contracgfes Mantidas Contrac6es Rapidas
N.° repetices 8 reps. 6 reps.
Tempo (segs.) 8 seg 1seg

Mantém alguma da dificuldade em realizar a CVM rapida dos MPP, a partir das
Observacdes | 6 repetigdes verifica-se uma diminuicdo da forca, porém ja ndo realiza a
substituicdo com os adutores.

5.8 Instrumentos de Medida

5.8.1 Pad Test (esvaziamento da bexiga, seguido da ingestao de 0,5L de agua em 30 min.)
e Peso do penso no inicio: 5 gr.
e Peso do penso no final: 7 gr. « VVolume de urina apo6s o teste: 85 ml.

5.9 Diario Miccional-3 dias:

*nota: a utente ndo realizou um dia de registos.

A utente ingere em média 500ml de liquidos por dia, variando entre agua e leite. As idas a wc variam entre 3 a 5 vezes,
com um distanciamento médio de 4 horas, sendo 0 minimo de tempo 3 horas e 0 maximo 5,5horas. A utente referiu
apenas uma perda urinaria e consequente mudanca de penso. A quantidade urinada varia entre os 450 ml (capacidade
méaxima apresentada - compliance) e os 100ml.

5.10 Anélise da Reavaliacdo: Apds a primeira fase de intervencéo verifica-se, através do protocolo de reavaliagdo, que
a utente tem menos situagdes de perdas urindrias e j4 ndo perde urina ao tossir, mantendo as perdas apenas em situacdes
de impacto como a corrida porém, mantém o uso de dois pensos do tipo diério para se sentir bem e segura. Através da
inspecdo do perineo verifica-se que 0 mesmo se mantém normal, sensibilidade mantida e palpacdo sem dor. Quanto a
avaliacdo da forca dos MPP pode constatar-se um aumento da mesma, graduando-se 4(-) pela escala modificada de
Oxford uma vez que existe uma boa ativagdo muscular sentindo-se uma pressao circular e aguenta uma leve resisténcia
provocada pelo dedo examinador. Pela aplicagdo do esquema PERFECT nota-se um aumento da resisténcia muscular,
realizando 8 repeti¢cdes e cada uma durante 8 segundos, no entanto nas contra¢des rapidas mantém alguma dificuldade
de ativacdo muscular maxima repetida, a partir da sexta repeti¢do verifica-se uma diminuigdo acentuada da forca, sem
realizar substituicbes. Apesar de na avaliacdo inicial a quantidade de perda avaliada pelo pad test ser considerada
normal (2gr), foi realizado novamente tal como as restantes utentes, verificou-se uma melhoria sendo a quantidade
perdida 1 gr. Por Ultimo, o diario miccional demonstra um pequeno aumento das idas a wc (5 vezes), e
consequentemente um menor distanciamento (na primeira aplicacdo do didrio miccional a utente passava muitas horas
sem ir & wc).

Reajuste dos objetivos de curto/médio prazo:

14. Melhorar a for¢a dos masculos do pavimento pélvico, avaliada através da escala modificada de Oxford e pelo

esquema PERFECT pelo método de palpacéo vaginal, do grau 4(-) para o grau 5, em 4 semanas.
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15. Melhorar a poténcia dos MPP, avaliada através do esquema PERFECT, de 6 para 10 repeti¢Bes rapidas
maximas, em 4 semanas.

16. Eliminar as perdas urinarias em situagdes de impacto, avaliado através de questdes subjetivas e objetivamente
pelo pad test e didrio miccional, em 4 semanas.

17. Incentivar o aumento da ingestdo de liquidos de 0,5L para 1,51, avaliado pelo diario miccional, em 4 semanas.

6. Reavaliacdo Final (T2) 14/03/2013
6.1 Comportamentos das Perdas Urinarias:
Frequéncia urinaria Frequéncia de perdas Uso de Penso
. Mantém a mesma 0 vezes, “ndo tenho notado Ndo O Sim
Diurno a L
frequéncia, 4 a 5 vezes. perdas nenhumas”. 2 (pensos diarios)
Noturno 0 vezes. 0 vezes. Néo Sim O

6.2 SituacOes de perda urinaria:
e Houve alteragdo das situagdes em que perde urina: Ndo [1 Sim

« Deixou de perder urina em que situaces? Ja ndo perde ao correr e mantém-se sem perdas ao tossir. Refere que
apenas perde por vezes, mas nem sempre, ao espirrar, sendo mais dificil de controlar nesta Gltima situacao.

o Passou a perder urina em que situacfes? Nenhuma.

6.3 Observacéo do perineo:

¢ Vulva: Aberta [ Fechada 6.4 Efeito da Tosse:

o Normal e Sem contragdo do perineo O

e Simétrico « Com contragdo do perineo

» Vermelhiddo [ e Perda de urina/gases/fezes: SimJ N&oXx

o Corrimento I
e Cicatriz

6.5 Sensibilidade Propriocetiva do Perineo: e Contracdo do Perineo: Sente N&o Sente O
e Relaxamento do Perineo: Sente N&o Sente O

6.6 Palpacdo Vaginal: Com dor O Sem dor

6.7 Forca do pavimento pélvico (CVM):
Grau 00O Graul 0O Grau2 O Grau 30 Grau 40 Grau 5

6.7.1 Fun¢do dos MPP — PERFECT:

Contrag6es Mantidas Contracg0es Rapidas
N.° repetices 10 9
T(ZZEF)’O 10 seg. 1 seg.
A utente aguenta os 10 seg de Verifica-se uma melhor e mais rapida
contragdo dos MPP porém, verifica-se ativagdo dos MPP durante a CVM
. a forte ativacdo muscular no inicio da rapida.

Observacoes ~
contracdo e ao longo do tempo a
utente vai reforcando a contracdo para
manter 0 mesmo grau de forga.

6.8 Instrumentos de medida

6.8. 1 Pad Test (esvaziamento da bexiga, seguido da ingestéo de 0,5L de agua em 30 min.)
e Peso do penso no inicio: 5 gr.
e Peso do penso no final: 6 gr. « VVolume de urina apo6s o teste: 160 ml
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6.8.2 King's Health Questionnaire:

Dominios Score

Parte 1 1. Percec¢do da Saude Geral 25
2. Impacto dalU 33,3

3. Limitagdo das AVD’s 0
4. Limitagdes Fisicas 16,7

5. Limita¢Bes Sociais 0

Parte 2 | 6. Relagdes Pessoais 0
7. Emocdes 22,2
8. Sono/Energia 16,7
9. Medidas de Severidade 83,3

Parte 3 | 10. Gravidade dos Sintomas 3

Andlise do KHQ: Através da aplicacdo do KHQ ao fim das 16 sessOes de intervengdo em grupo verifica-se uma
melhoria na maior parte dos dominios da escala. A percecdo do seu estado de salde geral mantém-se (25/100), assim
como o sono/energia (16,7/100) e ainda as medidas de severidade (83,3). Os dominios 2, 3, 4, 7 diminuiram 0s seus
scores demonstrando uma melhoria da QV quanto a estes aspetos e refletindo-se numa melhoria da sua QV geral. A
terceira parte do questionario diminui também o seu score passando para 3 pts de 30 pts totais.

6.8.3 ICIQ-SF: 8 pontos

Analise do ICIQ-SF: o score desta escala diminuiu em 6 pontos, o que implica uma melhoria da QV da utente, uma
vez que quanto menor o score melhor a QV. Este resultado vai de encontro a melhoria da QV também analisada pelo
KHQ, no item anterior.

6.8.4 Diario Miccional-3 dias: a utente apresenta uma ingestdo média de liquidos de 830 ml, variando entre agua, leite
e café. A frequéncia urinaria apresenta uma média de 6 vezes por dia, em que o intervalo de tempo varia no minimo
entre 2horas e no maximo 4horas. A sua compliance vesical apresenta um maximo de 400ml e um minimo de 100ml,
sendo a média de volume urinado de 190 ml aproximadamente. N&o sdo referidas perdas urinarias.

Analise/Resumo da Evolucao da Utente:

Tendo em conta a avaliacdo da utente, e apds o término da intervencao realizada, é possivel verificar as melhorias da
mesma. A utente apresenta inicialmente (T0) situaces provocatdrias como correr, tossir € espirrar e referia as perdas
como 2 a 3 por dia, apds a intervengdo a utente ja ndo refere perdas nas situacdes referidas inicialmente, nem no DM-
3dias. Relativamente a for¢a e fungo dos MPP a utente melhorou também, a CVM evoluiu de um grau 3(-) (TO) para
um grau 5 (T2), e o PERFECT inicialmente foi avaliado como 6, 6s, 4 (TO) e em T2 evoluiu para 10, 10s, 9,
aumentando quase o dobro tanto no ndmero de contragdes como no seu tempo de manutengéo. Verificou-se também
uma ligeira melhoria pela aplicacdo do pad test que em TO apresentava uma perda de 2gr e em T2 de apenas 1gr.
Também na aplicacdo das escalas KHQ e ICIQ-SF se verificou a melhoria da utente no que respeita a sua QV, uma

vez que no KHQ reduziu a pontuacdo na maioria dos dominios, tendo diminuido também o score em

aproximadamente 43% no ICIQ-SF.

Quadros Resumo da Evolucéo da Utente 3 nos Instrumentos de Avaliacdo Objetivos

1. Forca e Funcéo dos MPP (PERFECT)

TO T1 T2
Forca (escala de Oxford) 3(-) 4(-) 5
P — Contragdes mantidas 6 8 10
E — Resisténcia 6 seg. 8seg. | 10 seg.
F — Repeti¢des Rapidas 4 6 9
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2. Pad Test
Gr. de Urina Perdidas Volume de urina pos-teste
(mt)
TO T1 T2 TO T1 T2
Score 2 2 1 60 85 160
Evolugdo | Na ltima reavaliacdo a utente demonstrou melhoria quanto ao resultado da
quantidade de urina perdida no teste. A utente reduziu a perda em 50%.

3. ICIQ
~ Score
Questao To T
1 4 2
2 2 2
3 8 4
Score total 14 8
Evolugao A utente rgduziu 0 score em
42,9 % relativamente a TO.

4. King's Health Questionnaire

Dominios To Score = Evolucéo

1. Percecdo da Saude Geral 25 25 Manteve a mesma pontuacao.
2. Impacto da U 66,6 33,3 Reduziu a pontuacdo em 50%.
3. Limitagdo das AVD’s 33,3 0 Reduziu a pontuacdo em 100%.
4. LimitacGes Fisicas 33,3 16,7 Reduziu a pontuacdo em 50%.
5. LimitacGes Sociais 0 0 Manteve a mesma pontuacao.
6. Relagdes Pessoais 0 0
7. Emocdes 33,3 22,2 Reduziu a pontuagdo em 33,3%.
8._Sono/Energia 167 167 Manteve a mesma pontuagao.
9. Medidas de Severidade 83,3 83,3

Parte 3 5 3 Reduziu a pontuac¢do em 40%.
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Ficha de Avaliacdo da Utente 4

Administracio Regional Fisioterapia I\ aces
de Salide de Santarém Avaliagéo da Incontinéncia Urinaria W
Nome: O.B.S. — Utente 4 N.° Utente; ***xxxx
Dt. Nasc.: 06/09/1981 | ldade: 31 anos. | Profissdo: Enfermeira, atualmente desempregada. | N.° Ficheirg; ******x#**
Morada: Estado Civil: Casada.
Codigo Postal: 2200 -*** Localidade: Abrantes. Escolaridade: Ens. Sup.
Médico: Ginecologista/Urologista: Fisioterapeuta: %.n Fi(fff*iisffa's
Dr.2 Luisa Falc&o. Dr. Moutinho. Claudia Antunes Tn.e Fkkkkkk
Diagnostico Médico: | Atividades de Lazer: Peso atual: 71 kg Inicio: 19/12/2012
Incontinéncia Urindria. | Exercicio Fisico (Step, | Altura: 167 cm Fim: 14/03/2013
Combat, Musculacao). IMC:25,5kg/m? (pré-obeso) Total de S: 14 sessdes.

1. Histéria Clinica
1.1 Historia Familiar: Nao [J Sim A mée da utente também tem perdas urinarias, que surgiram apos a sua
entrada na menopausa.
1.2 Outros problemas de salde (resp.; diabetes; HTA): Nao refere outros problemas de salde. Na sua familia a sua
mée e 0 irmdo tém diabetes.
1.3 Antecedentes Obstétricos:

o N° de gravidezes: 1.

o N° de partos: 1. Datas dos partos: 22/09/2000.

e Tipo de parto: Parto distécico complicado, bebé em apresentacdo pélvica.

e Episiotomialx] Rasgadura .

o Aumento de Peso nas gestacdes: 10 kg.

® Peso dos nascituros: 3,200 kg.
1.4 Cirurgias: Pélvicas: ndo realizou nenhuma cirurgia pélvica até a data.
Outras: cirurgia abdominal aos 17 anos devido a apendicite e posteriormente desenvolveu uma peritonite e foi
novamente intervencionada, teve uma recuperacdo dificil porque alguns dos pontos infetaram. Em 2008 realizou
cirurgia plastica as cicatrizes abdominais. A utente apresenta uma cicatriz abdominal vertical com 15 cm.

1.5 Menstruagdo: Sim XI Ndod e Relacdes sexuais: Sim X1 Ndo [J
Regular XI Irregular O e Dispareunia/vaginismo: Sim O Néo
Dias por ciclo: 5 a 6 dias. Penetragdo O Inicio O Fim O
Contracegdo: Sim XI NdoOd Todo o coito 0 Apos o coito OJ

Qual: DIU. Notas:

e Menopausa: SimO Néo e Perda de urina: Sim [0 Néo
Comaqueidade? . » Secura vaginal: Sim X1 N&o O

Notas: a utente refere ter um pouco de secura vaginal,
mas esta melhor.

1.6 Medicagdo: Atualmente ndo se encontra a tomar qualquer tipo de medicac&o.

1.7 Habitos de vida: A utente ndo tem hdbitos tabagicos nem alcodlicos. Refere ter uma alimentacdo saudavel,
equilibrada e variada. Gosta de praticar exercicio e fa-lo 3/4 vezes por semana.

1.8 Outras observagdes: tinha com alguma frequéncia infecdes urinarias, 1 a 2 por ano. Alguma irritabilidade e secura
vaginal, o médico ginecologista aconselhou a realizar a sua higiene intima com sabonete de glicerina. Atualmente a
utente refere que prefere o champ6 de bebé para realizar a sua higiene.

1.9 Expetativas: A utente pretende fazer todo o tipo de atividade fisica sem ter perdas.

1.10  Andlise da Histéria Clinica: Utente com historial de IU na familia (m&e) relacionada com a idade e
menopausa, e historial de diabetes. Como antecedentes obstétricos ha a referir uma gestagdo ha 12 anos atras, com parto
distocico complicado (apresentacdo pélvica) e com episiotomia, durante a gestacdo a utente teve um aumento de peso
adequado e o nascituro apresentou a nascenga o peso igualmente adequado. Do seu historial é necessario dar alguma
relevancia as cirurgias abdominais sofridas quando a utente era jovem (17 anos), realizou duas cirurgias e em 2008
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realizou cirurgia plastica a cicatriz abdominal. A utente, atualmente é menstruada com ciclo regular de 5/6 dias, realiza
contracecdo com DIU e mantém relages sexuais sem alteracfes a apontar. Tem habitos de vida saudaveis quanto a sua
alimentacdo e complementa com exercicio 3 a 4 vezes por semana, porém o seu peso estd ligeiramente acima do
desejado (25,5 kg/m?).

2 Avaliacdo Subijetiva

2.1 Tem perdas de urina: SimxI ~ Naoo

Inicio das perdas urindrias: Ap6s o0 parto a utente notava que em situaces de esforco, por vezes, perdia algumas
“gotinhas” (sic) no entanto nunca valorizou muito a situacdo. Desde hé cerca de 2/3 anos quando aumentou a frequéncia
do exercicio fisico e comegou a realizar atividades com mais impacto (ginasio e aulas de grupo) nota mais perdas e
sente-se incomodada com isso.

2.2 Caracterizagdo da Miccéo: 2.3 Tipos de Perdas Urinérias:

o Facil EsforcolX] Urgéncia O Mistal

¢ Dolorosa O

e Com esfor¢co O 2.3.1 Se tem urgéncia:

e Com ardor O Qual o tempo de aviso antes de ter perda?

o Sensacéo residual O 2.3.2 Quais as circunstancias provocatorias?

e Impercetivel O
« Gotejo pds-miccional O

2.4 Estimulos desencadeantes: 2.5 Tipo de perda 2.6 Quantificacdo da perda:
o Tossir, espirrar, rir e Continua O e Gotas
o Mudar de posicdo O o Intermitente e Esguicho O
« Andar, correr, saltar e Em stress O e Golfadas O
o Repouso, deitada OJ o Insidiosa O e Completa O
e Urgéncia O « QOutra: . o Outra:
o Estimulos psiquicos O
¢ Outros:

2.7 Comportamentos das Perdas Urinarias:

Frequéncia urinéaria Frequéncia de perdas Uso de Penso
i Ndo O Sim
. Depende das atividades que faz, . .
Diurno Cerca de 4 vezes. P fq 1 por dia, penso do tipo
2 a 3 vezes. diri
iario.

Noturno 0 vezes 0 vezes. Néo SimO
2.8 Tipo de liquidos ingeridos ao longo do dia? Agua Quantidade? Cerca de 1L.
2.9 Outros sintomas urinarios (enurese nocturna, hesitancia, hematdria): nenhuns.
2.10 Obstipacéo: SimO Néo

2.11 Incontinéncia fecal: Sim O Nao Se Sim: Gases 0  Solido O

2.12 Analise da Avaliacao Subjetiva: Através desta avaliacdo verifica-se que as perdas urindrias da utente comegaram
apo6s o parto e intensificaram-se através da pratica do exercicio fisico e atividades com mais impacto. As perdas
verificam-se entdo, apenas em situagdes de esforco como correr, saltar e espirrar, sdo perdas intermitentes e em gotas, a
sua frequéncia varia de acordo com as atividades realizada durante o dia, sendo cerca de 2 a 3 perdas. A utente
apresenta ainda uma baixa frequéncia urinéria, cerca de 4 mic¢des por dia, usando sempre um penso do tipo diario.
Procura ingerir pelo menos um litro de agua por dia além de outros liquidos como os iogurtes. Ndo tem outros sintomas
urinarios nem obstipacao.
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3 Exame Fisico Objetivo

3.1 Observacéo do perineo:
e VVulva: Abertall Fechada

o Normal 3.2 Efeito da Tosse:

e Simétrico ¢ Sem contragdo do perineo O

e Vermelhidao O  Com contracdo do perineo

e Corrimento [J e Perda de urina/gases/fezes: Sim O Nao

o Cicatriz
o Localizagdo: Postero-lateral, bilateral.

3.3 Sensibilidade Propriocetiva do Perineo:
Contracdo do Perineo: Sente N&o Sente OO
Relaxamento do Perineo: Sente N&o Sente OO

3.4 Palpacdo Vaginal: Com dor O Sem dor

3.5 Forca do pavimento pélvico (CVM):
Grau00O Grau 10 Grau2 0O Grau 3(-) Grau4 0O Grau50

3.5.1 Forc¢a dos MPP:

Contrac6es Mantidas Contrac6es Rapidas
N.° repetices 4 reps. 5 reps.
Tempo (segs.) 6 seg 1seg
~ Nas contracGes rapidas, ap6s as 5 reps, inicia a substituicdo através
Observacoes § . L
dos musculos abdominais e apneia inspiratoria.

3.6 Pesquisa de Prolapsos: Sim O Né&o
Cistocelo OO0 Retrocelo [0 Uretrocelo 0  Enterocelo OO0  Prolapso Uterino O Grau:

3.7 Pad Test (esvaziamento da bexiga, seguido da ingestdo de 0,5L de agua em 30 min.)
e Peso do penso no inicio: 5 gr.
e Peso do penso no final: 7 gr. « VVolume de urina apdés o teste; 355 ml

3.8 Observagdo do padrdo respiratorio: e Com respiragdo abdomino-diafragmatica
o Sem respiracdo abdomino-diafragmatica O

3.9 Observacéo Postural: verifica-se assimetria ao nivel da cintura escapular, ombro direito deprimido em relagdo ao
esquerdo. Através da vista posterior constata-se uma ligeira escoliose em “S” (segundo a utente adquiriu esta escoliose
apos a cirurgia a apéndice e peritonite, para se proteger da dor adquiriu méas posturas).

3.10 Anélise da Avaliagdo Objetiva: pela avaliagdo objetiva constata-se que a utente apresenta o seu perineo normal
sem sinais inflamatdrios ou sugestivos de alteracdes, tendo duas cicatrizes localizadas postero-lateralmente muito
discretas, sem queloides ou aderéncias. Aplicando o teste da tosse existe uma ligeira ativacdo perineal e ndo se
verificam perdas. A sensibilidade propriocetiva do perineo esta mantida e a utente ndo tem dor a palpacéo. Aplicando a
escala modificada de Oxford é graduada com 3(-) porque existe uma leve pressdo sob o dedo examinador e é percetivel
o discreto movimento dos MPP no sentido péstero-superior. O esquema PERFECT permite compreender a resisténcia
muscular, a utente apenas realiza 4 repeticdes lentas, no entanto consegue manter cada uma 6 segundos sendo um bom
ponto de partida, as repeti¢des rapidas consegue realizar cinco, apds estas inicia a substituicdo através dos musculos
abdominais e apneia inspiratoria.

Através do pad test, em termos de quantidade de perda urindria, a perda é considerada leve (2gr) A utente tem um
padréo respiratdrio abdominal e apresenta algumas alteracBes posturais relevantes: assimetria escapular e escoliose em
“S”, adquirida através de posturas incorretas e de protecdo apos as cirurgias abdominais, segundo a utente.
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4. Questionarios / Escalas de Avaliagdo
4.1 Score das Escalas:
4.1.1 King’s Health Questionnaire:

Dominios Score
Parte 1 1. Percecdo da Saude Geral 50
2. Impacto dalU 33,3
3. Limitagdo das AVD’s 33,3
4. LimitagBes Fisicas 33,3
5. Limita¢Bes Sociais 22,2
Parte 2 | 6. Relagdes Pessoais 0
7. Emocdes 22,2
8. Sono/Energia 0
9. Medidas de Severidade 58,3
Parte 3 | 10. Gravidade dos Sintomas 4

Andlise do KHQ: Avaliando a QV através deste questionario verifica-se que a utente perceciona a sua salude geral
como mediana (50/100) existindo um impacto de 33,3/100 da IU na QV. Apenas dois dominios ndo sdo afetados pela
condicdo da IU, as relagdes pessoais e 0 sono/energia. Os dominios 3 e 4 tém um score de 33,3/100 e o dominio 9
(medidas de severidade) é o que representa 0 maior impacto da 1U na QV da utente, apresentando um score de 58,3
pontos em 100. Por outro lado, os dominios 5 (limitagGes sociais) e 7 (emocdes) sdo afetados de forma ligeira pela 1U
(22,2/100). Na terceira parte a utente apresenta um score de 4pts em 30 pts totais.

4.1.2 ICIQ-SF: 13 pontos.
Analise do ICIQ-SF: ICIQ-SF faz uma analise rapida e simples a qualidade de vida, numa escala de 0 a 21. Nesta a
utente apresenta um score de 13 pontos, representando um valor negativo relativo a qualidade de vida.

4.1.3 Diario Miccional-3dias: A utente ingere diariamente uma média de 500 ml de liquidos, variando sobretudo entre
&gua, ché e leite. Ingere café uma vez por dia. A utente tem uma média de frequéncia urinéria de 5 vezes por dia. Em 3
dias de teste a utente referiu perdas em apenas um dia sic: “2 gotas”. De acordo com os registos matinais a utente
apresenta uma compliance maxima de 585 ml, e de acordo com os 3 registos a média da compliance sdo
aproximadamente 500ml (473ml). Ainda referente a volumetria a utente urina em média 200ml, com intervalos que
variam entre 1h a 6 horas, 0 espacamento médio entre idas a wc é 2,5h.

Processo de Diagndstico em Fisioterapia

Alteracdo da estrutura e funcéo:

o Alteracdo dos MPP devido & gestacdo hd 12 anos atras, e respetivas alteragBes hormonais e estruturais,
avaliado através da entrevista subjetiva.

o Alteracdo dos MPP causada pelo parto distocico com episiotomia bilateral pdstero-lateral, ha 12 anos atrds,
avaliado através da entrevista subjetiva.

o Fraqueza dos MPP, em que a CVM ¢ avaliada como grau 3- na escala modificada de Oxford, causada pelas
alteracdes relacionadas com a gravidez e respetivo parto, ha 12 anos atras.

o Perdas urinarias relacionadas com situacfes de esforco (espirrar, saltar e correr), causadas pelas alteracfes
estruturais decorrentes da gravidez e parto e consequente enfraguecimento dos MPP, e possivelmente pelas
alteracdes dos musculos abdominais causadas pela peritonite e respetivas intervencGes cirdrgicas, avaliado
através questdes subjetivas e classificadas como leves pelo pad test.

o Fraca resisténcia dos MPP (4 contra¢des mantidas), avaliada através do esquema PERFECT, causada pela
diminui¢do da forca do MPP devido as suas alteragdes estruturais.

o Alteragdo estrutural dos muasculos abdominais devido a peritonite e intervencgdes cirdrgicas subsequentes na
adolescéncia, avaliado através de entrevista subjetiva.

o Alteragdes posturais (escoliose em “S”) relacionadas com a peritonite e intervencdes cirdrgicas que
desencadearam posturas defensivas a dor e viciosas.

Principais Problemas Reais

LimitacOes na Atividade/Funcionalidade:
o Sente-se incomodada em situagdes de maior impacto (aulas no ginasio).
« Deixou de praticar algumas modalidades devido ao constrangimento relacionado com as perdas urindrias.
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Restrigdes na Participacéo:
o Alteracao do contexto social, restrigdo em algumas atividades fisicas.

Fatores Facilitadores/Barreiras:

o Utente bem-disposta e colaborante. (+)

o Interesse elevado em melhorar. (+)

e Preocupacdo em realizar atividade fisica sem constrangimentos. (+)

Problemas Potenciais:
« Agravamento da condicdo de IU que podera conduzir a um aumento da quantidade e situacGes de perda urinaria.

Diagndstico em Fisioterapia

Utente com perdas urinarias em situacfes de esforco (espirrar, correr e saltar) que impedem a préatica de
determinadas atividades fisicas com impacto, avaliadas através do pad test e diario miccional, tais perdas relacionam-se
com as alteragdes hormonais e estruturais da gestacdo e respetivo parto a 12 anos atrads. Podem também aliar-se a
fraqueza abdominal e alteracGes posturais decorrentes de posturas defensivas no pos-cirdrgico a uma peritonite que teve
com 17 anos. As alteragdes anteriormente referidas conduziram a diminuicdo da forca dos MPP, avaliada a CVM com
grau 3(-) pela escala modificada de Oxford. A condicdo da IU interfere ainda com a QV da utente, avaliada através do
HKQ.

Prognéstico:

Esperam-se resultados positivos apos a realizacdo do TMPP entre 3 a 6 semanas apés o inicio do tratamento.
Quanto aos dados da utente o historial de cirurgia abdominal e o tipo de parto (distocico) podem influenciar
negativamente os resultados. Por outro lado, a motivacdo e a adesdo ao tratamento constituem também um pilar
fundamental na obtencédo de resultados positivos (Bernard, et al., 2011; Bg, et al, 2007; Chiarapa, 2007; Irion, 2010;).
Além disso, o facto de a IU da utente ser uma forma leve apresenta elevadas taxas de cura pela aplicacdo do TMPP (Bg,
2012).

Obijetivos a curto/médio prazo:

1. Aumentar a for¢a dos musculos do pavimento pélvico, avaliada através da escala modificada de Oxford e pelo
esquema PERFECT pelo método de palpacéo vaginal, do grau 3(-) para o grau 4, em 3 semanas.

2. Melhorar a poténcia dos MPP, avaliada através do esquema PERFECT, de 4 para 8 repeti¢bes mantidas, em 3
semanas.

3. Diminuir a frequéncia das perdas urinarias, avaliado através de questBes subjetivas e objetivamente pelo diario
miccional, de 2 para 1/0 perdas por dia, em 4 semanas.

4. Facilitar a utilizacdo consciente da contracdo dos MPP, previamente a situacfes de esforco.

5. Manter/diminuir a quantidade das perdas urinérias, de 2 para 0 gr., avaliado através do pad test, em 4 semanas.

Obijetivos a longo prazo:

1. Eliminar as perdas urinérias em situacfes de esforco e principalmente durante a corrida.

2. Melhorar a qualidade de vida, avaliado através do ICIQ-SF e KHQ.

3. Manutencéo dos ganhos obtidos durante a intervencdo, através do refor¢o e incentivo dos exercicios no domicilio e
entrega de documento para continuidade dos exercicios e aconselhamento geral acerca da salde e manutencéo da

mesma relativamente aos MPP.
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Plano de Intervencéo:

A utente serd integrada no grupo de 1U, a intervencdo € composta por 3 sessdes individuais (1 sessdo de avaliagdo e

ensino individual, e duas sessfes de reavaliagdo apds a 8 sessdo e apds a 162 sessdo); além das sessdes individuais, 0

programa é composto por 16 sess@es de grupo, com periocidade 2 vezes por semana e duracdo de 60 minutos cada.

5. Reavaliacao Intermédia (T1) 11/02/2013
5.1 Comportamentos das Perdas Urinarias:
Frequéncia urinaria Frequéncia de perdas Uso de Penso
Diurno Cerca de 5 vezes. 1 ou 2, ndo todos os dias. NaoD Sim XI
1 penso do tipo diario.
Noturno 0 vezes. 0 vezes. Néo SimO

5.2 SituacOes de perda urinaria:
o Houve alteragdo das situacbes em que perde urina: Ndo O Sim
« Deixou de perder urina em que situacdes? Ja ndo perde urina ao saltar, nota menos quantidade de perda quando

tosse.
e Passou a perder urina em que situacdes? Nenhuma.

5.3 Observacéo do perineo: 5.4 Efeito da Tosse:
e VVulva: Aberta O Fechada « Sem contracgdo do perineo O
o Normal « Com contracdo do perineo
e Simétrico o Perda de urina/gases/fezes: SimO  N&oX]

e Vermelhiddo O
e Corrimento
e Cicatriz

5.5 Sensibilidade Propriocetiva do Perineo:
Contracdo do Perineo:  Sente N&o Sente O
Relaxamento do Perineo: Sente Né&o Sente O

5.6 Palpacdo Vaginal: Com dor O Sem dor

5.7 Forca do pavimento pélvico (CVM):
Grau 00O Graul 0O Grau2 O Grau 30 Grau 4 Grau 50

5.7.1 Fun¢édo dos MPP — PERFECT:

Contrag6es Mantidas Contrac6es Rapidas
N.° repetices 6 reps. 8 reps.
Tempo (segs.) 8 seg 1 seg

Verifica-se 0 aumento da forca, e 0 movimento do pavimento pélvico. A
ObservagOes | utente consegue agora controlar melhor as substitui¢des feitas através dos
abdominais.

5.8 Pad Test (esvaziamento da bexiga, seguido da ingestdo de 0,5L de agua em 30 min.):
e Peso do penso no inicio: 5 gr.
e Peso do penso no final: 5 gr. « VVolume de urina apo6s o teste: 105 ml

5.9 Diéario Miccional-3 dias:

*nota: o periodo de realizagdo do teste foi de 11-02-2013 a 13-02-2013. Tendo no dia 11-02 realizado o pad test
durante a manha.

A utente ingere cerca de 0,5L de liquidos durante o dia, variando entre chd, leite e 4gua. A média de idas & wc é 5
vezes/dia, em que o distanciamento entre idas & wc varia entre 3 a 4 horas, o minimo de tempo apresentado foram 45
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minutos e 0 maximo de 5 horas. Durante os trés dias a utente referiu apenas uma situagdo de perda urinaria e realizou
troca de penso. A compliance maxima apresentada pela utente sdo 305 ml, e a sua capacidade média € de 160 ml, em
que o minimo € de 45 ml.

5.10 Analise da Reavaliagdo: Apds a sessdo de avaliacdo inicial e ensino e de oito sessdes de intervencdo em grupo,
constata-se a evolucdo positiva da utente. A frequéncia urinaria da utente aumentou de 4 para 5 vezes por dia, € as
perdas urinarias diminuiram passando a ser 1 ou 2 por dia dependendo das atividades que realiza, sendo na avaliacdo
inicial 2 a 3 perdas/dia, mantém o uso do mesmo material de incontinéncia. Quanto as situagdes provocatoria a utente
refere que ja ndo perde urina ao saltar e nota que durante a tosse a perda de urina € menor.

Na avaliacdo mais objetiva, verifica-se 0 aumento da forca dos MPP em que a CVM é graduada com grau 4, e 0
esquema PERFECT evoluiu também, aumentando os dois tipos de contragdo e a sua manutencdo. Pela aplicacdo do pad
test ndo se verificou qualquer tipo de perda. Através do DM-3dias é conferida a frequéncia urinaria diaria de 5vezes, e a
compliance vesical apresentada é de 305 ml, a utente mantém ainda uma baixa ingestéo de liquidos (0,5L).

Reajuste dos objetivos a curto/médio prazo:

1. Aumentar a forca dos musculos do pavimento pélvico, avaliada através da escala modificada de Oxford e pelo
esquema PERFECT pelo método de palpacéo vaginal, do grau 4 para o grau 5, em 4 semanas.

2. Melhorar a resisténcia dos MPP, avaliada através do esquema PERFECT, de 6 para 8 repeticfes mantidas durante 8
a 10 seg cada, em 4 semanas.

3. Aumentar o nimero de contracOes rapidas, avaliadas através do esquema PERFECT, 8 para 10/12 repeticGes, em 4
semanas.

4. Aumentar a ingestdo de liquidos, de 0,5L para pelo menos 1L de agua por dia, avaliado através do diario miccional,
em 4 semanas.

5. Diminuir a quantidade das perdas urinarias avaliado através do DM-3dias e avaliacdo subjetiva, de 1 a 2 perdas
para 1 ou nenhuma perda diaria, em 4 semanas.

6. Manter a auséncia de perdas em situacdes com impacto, avaliado através do pad test.

6. Reavaliacdo Final (T2) 28/03/2013

6.1 Comportamentos das Perdas Urinarias:

Frequéncia urinéaria Frequéncia de perdas Uso de Penso
Diurno Me}ntgm a mesma 0 Néo O S!m_
frequéncia, 4 a 5 vezes. 1 penso diario.

Noturno 0 vezes. 0 vezes. Néo Sim O

6.2 SituacOes de perda urinéria:

o Houve alteracao das situacdes em que perde urina: Ndo O Sim

e Deixou de perder urina em gue situacdes? J& ndo perde urina em nenhuma situacéo, ja consegue controlar também
durante a tosse.

e Passou a perder urina em que situacdes? Nenhuma.

6.3 Observacéo do perineo:

e Vulva: Aberta (0 Fechada 6.4 Efeito da Tosse:

o Normal e Sem contracdo do perineo O

e Simétrico e Com contracédo do perineo

* Vermelhidao [ e Perda de urina/gases/fezes: SimC N&o[x]

e Corrimento O
e Cicatriz
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6.5 Sensibilidade Propriocetiva do Perineo: e Contracédo do Perineo: Sente N&o Sente OO
« Relaxamento do Perineo: Sente N&o Sente OO
6.6 Palpacdo Vaginal: Com dor o Sem dor

6.7 Forca do pavimento pélvico (CVM):

Grau00O Graul0O Grau20O Grau 300 Grau 40 Grau 5
6.7.1 Func¢do dos MPP — PERFECT:
Contragdes Mantidas Contrac6es Rapidas
N.° repeticOes 8 10
Tempo (seg.) 12 seg. 1 seg.

Verifica-se 0 movimento superior e antero- Boa contracdo, com forte
posterior do elevador do anus, aguentando ativacdo da musculatura pélvica
ainda resisténcia externa, aplicada pelo que aguenta resisténcia.
avaliador.

Observac6es

6.8 Instrumentos de Medida
6.8.1 Pad Test (esvaziamento da bexiga, seguido da ingestao de 0,5L de agua em 30 min.)

® Peso do penso no inicio: 5 gr.
® Peso do penso no final: 5 gr. ® Volume de urina ap6s o teste: 125 ml

6.8.2 King’s Health Questionnaire:

Dominios Score
Percecdo da Salde Geral
Impacto da IU
Limitacdo das AVD'’s
Limitaces Fisicas
LimitacOes Sociais
Relacbes Pessoais
Emocdes
Sono/Energia
. Medidas de Severidade
Parte 3 | 10. Gravidade dos Sintomas

Parte 1

Parte 2

O N0~ W IN =

nviololo|lololojo|o|iy

Anédlise do KHQ: Através da analise da escala verifica-se que houve uma melhoria significativa da QV da utente. A
utente perceciona o seu estado de salide como bom (25/100) e todos os outros dominios melhoraram o seu score estando
cotados com “0”. Desta forma, e de acordo com 0s dados objetivos verificados nos topicos anteriores da reavaliacdo, a
utente melhorou a condicdo da IU ao ponto de esta condigdo ndo ter mais influéncia na sua QV. Na terceira parte a
utente diminui também o score, passando para 2pts, comparativamente com os 5 pts iniciais (T0).

6.8.3 ICIQ-SF: 0 pontos.

Andlise do ICIQ-SF: Pela aplicacdo desta escala verifica-se que ja ndo existe impacto da IU na QV da utente, ao
contréario do analisado na primeira avaliacdo em que o seu score foi de 13 pontos. Esta pontuacdo vai de encontro aos
scores analisados pelo KHQ.

6.8.4 Diario Miccional-3 dias: A utente apresenta uma ingestdo média de liquidos de 900ml/dia. Apresenta uma
frequéncia urinaria média de 7 vezes/dia, com intervalos que variam entre lhora e 4 horas. O volume médio de urina
por cada micgéo é de aproximadamente 230 ml, e varia entre os 50ml e os 500ml. A utente referiu apenas uma perda de
urina “1 gota” (sic).

Andlise/Resumo da Evolugdo da Utente:

Apobs a intervencdo realizada em grupo e em trés sessdes individuais, a utente apresentou melhorias quanto a sua

condicdo da IU. Na avaliacdo inicial (T0) a utente apresentava como situa¢fes provocatérias como espirrar, correr e
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saltar, referindo 2 a 3 perdas diarias, apds a intervencao em grupo (T2) a utente deixou de ter perdas urinarias nas
situacBes referidas, tal foi possivel constatar através de questdes subjetivas e do DM-3dias. Foi possivel verificar a
evolugdo positiva da utente também no que se refere a forga e fungdo dos MPP, em TO a for¢a era graduada com grau
3(-) e 0 esquema PERFECT apresentava valores de 4, 6s, 5 por sua vez estes valores evoluiram e em T2 a forca
atribuida foi o grau 5 e o esquema PERFECT apresentou valores de 8,12s, 10. Através da aplicacdo do pad test
verificou-se a reducdo da quantidade de urina perdida durante o teste, de 2gr. (TO) para Ogr (T2). Também na
aplicacdo dos questionarios KHQ e ICIQ-SF foi possivel constatar a melhoria da utente e da sua QV uma vez que em
ambos se verificou uma redugdo significativa do score, no KHQ a excegdo do primeiro dominio e da terceira parte,
todos os dominios registaram uma pontuacao de 0 assim como o ICIQ-SF.

Quadros Resumo da Evolucéo da Utente 4 nos Instrumentos de Avalia¢éo Objetivos
1. Forga e Fun¢do dos MPP (PERFECT)

TO T1 T2
Forca (escala de Oxford) 3(-) 4 5
P — Contrac6es mantidas 4 6 8
E — Resisténcia 6s 8s 12s
F — Repeticdes Rapidas 5 8 10
2. Pad Test
Gr. de Urina Perdidas Volume de urina pés-teste (ml)
TO T1 T2 TO T1 T2
Score 2 0 0 355 105 125
Evolucdo | Reducéo da perda em 100% logo na primeira reavaliacdo, mantendo o resultado.

3. ICIQ-SF
Score
Questédo

TO T2

1 2 0

2 2 0

3 9 0

Score total 13 0
Evolugéo Reducéo do score em 100%.

4. King’s Health Questionnaire

L Score x
Dominios To = Evolucao

1. Perce¢do da Saude Geral 50 25 Reduziu a pontuagdo em 50%.
2. Impacto da IU 33,3 0
j ﬁx;izgngdg:siZ? i 222 8 Reduziu a pontuacdo em 100%.
5. LimitacBes Sociais 22,2 0
6. RelacBes Pessoais 0 0 Manteve a mesma pontuacéo.
7. Emoc0es 22,2 0 Reduziu a pontuag¢do em 100%.
8. Sono/Energia 0 0 Manteve a mesma pontuagao.
9. Medidas de Severidade 58,3 0 Reduziu a pontuag¢do em 100%.

Parte 3 4 2 Reduziu a pontuagdo em 50%.
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Ficha de Avaliacdo da Utente 5

Administracio Regional Fisioterapia ¢ aces

de Satde de Santarém Avaliacdo da Incontinéncia Urinaria | "

Nome: I.L.N. — Utente 5 N.O Utente; ***x*xkxx
Dt. Nasc.: 18/04/1965 | ldade:47 anos Profissdo: Escrituraria. N.° Ficheirg: *****x*xx*
Morada: Estado Civil:
Caddigo Postal: 2200 -*** Localidade: Abrantes. Divorciada.

Escolaridade: 12° ano.
Contactos Pessoais

Médico: _ Ginecol_ogista/UroIogista: Fisiott_erapeuta: Tel.: HHwrrsrrn

Dr.2 Graca Caldeira. Dr. Mério Furtado. Claudia Antunes Tn.e kkkkkk

Diagndstico Médico: | Atividades de Lazer: Peso atual: 63 kg | Inicio: 19/12/2012

Incontinéncia Urinaria. | Ler.  Por  vezes caminhadas, | Altura: 164 cm Fim:.14/03/2013
ultimamente tem feito muito poucas. | IMC:23,4 kg/m? | Total de S: 15 sessdes.

1. Histéria Clinica
1.1 Histéria Familiar: Nao[x] SimO.
1.2 Outros problemas de saude (resp.; diabetes; HTA): A utente tem problemas de tiroide, atualmente a situacao esta
controlada através de medicagdo.
1.3 Antecedentes Obstétricos:
o N° de gravidezes: 1.
o N° de partos: 1. Datas dos partos: 04/02/2001.
o Tipo de parto: Parto eutdcito, “parto dificil” (sic.).
o Episiotomialx] (levou 8 pontos)  Rasgadura .
o Aumento de Peso nas gestacdes: 10 kg.
® Peso dos nascituros: 3,250 kg.

1.4Cirurgias: Pélvicas: ndo realizou nenhuma cirurgia pélvica até a data.
Qutras: ndo realizou qualquer tipo de cirurgia.

1.5Menstruacéo: Sim XI NdoO e Relacdes sexuais: Sim X1 Ndo [J
Regular [XI Irregular O e Dispareunia/vaginismo: Sim [J N&o
Dias por ciclo: 3 a 4 dias. Penetracdo I Inicio O Fim O
Contracegdo: SimO N&oXx] Todo o coito 0 Apbs o coito [
Qual: DIU. Notas:
e Menopausa: Sim Nao e Perda de urina: Sim [0 Néo
Comqueidade? . e Secura vaginal: Sim X1 N&o O

Notas:

1.6 Medicagdo: Medicacdo para a tiroide, e alergias.

1.7 Habitos de vida: A utente ndo tem habitos tabagicos nem alcodlicos. Come bem, refere ter uma dieta saudavel.
1.80utras observag@es: a utente tem uma queixa &lgica na regido abdominal inferior esquerda, do tipo moinha,
permanente, apés urinar alivia mas ndo desaparece.

1.9 Expetativas: A utente espera diminuir o incomodo que tem quando sente a perda, eliminando-a. E voltar a praticar
atividade fisica sem constrangimentos.

1.10  Analise da Histéria Clinica: a utente ndo tem historial de 1U na familia, consta do seu historial clinico
problemas de tiroide atualmente controlados por medicagdo. Do seu historial obstétrico faz parte uma gravidez e
respetivo parto, do tipo eutdcito com episiotomia, durante a gestacdo o aumento de peso foi adequado assim como o
peso do nascituro. Da sua historia clinica refere-se ainda um estilo de vida saudavel, com uma alimentacdo cuidada.

2. Avaliacdo Subjetiva

2.1 Tem perdas de urina: Simx]  Naoo
Inicio das perdas urindrias: ha cerca 2 ou 3 anos atras, ndo tem bem nocéo de quando se iniciaram nem associa com
nenhum evento da sua vida.
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2.2 Caracterizacdo da Micgao:
o Facil

¢ Dolorosa O

o Com esforco OO

e Com ardor O

¢ Sensacdo residual

e Impercetivel O

« Gotejo pds-miccional O

2.4 Estimulos desencadeantes:
o Tossir, espirrar, rir
e Mudar de posicdo O
« Andar, correr, saltar
¢ Repouso, deitada 00
e Urgéncia O
o Estimulos psiquicos O
« Outros: vomito.

Mestrado em Fisioterapia na Satde da Mulher

2.3 Tipos de Perdas Urinarias:
Esforcolx] Urgéncia O Mistal

2.3.1 Se tem urgéncia:
Qual o tempo de aviso antes de ter perda?
2.3.2 Quais as circunstancias provocatorias?

2.5 Tipo de perda 2.6 Quantificacdo da perda:
e Continua O e Gotas O

o Intermitente o Esguicho

e Em stress O o Golfadas O

o Insidiosa OJ o Completa O

o Outra: . e Outra:

2.7 Comportamentos das Perdas Urinarias:

Frequéncia urinaria  Frequéncia de perdas Uso de Penso
Diurno Cerca de 8/10 vezes. Depende do dia-a-dia, _Néo O Sim . L
1 a 2 perdas. 2 por dia, penso do tipo diario.
Noturno 1 vez (nem sempre) 0 vezes. N&o Sim 0O
2.8 Tipo de liquidos ingeridos ao longo do dia? Agua, sumos. Quantidade? Cerca de 1L.

2.9 Outros sintomas urinarios (enurese nocturna, hesitancia, hematdria): nenhuns.

2.10 Obstipacdo: Sim 0 Né&o

2.11 Incontinéncia fecal: Sim O  Nao Se Sim: Gases 01  Solido O

2.12 Andlise da Avaliacdo Subjetiva: a utente refere perdas urinarias, com inicio ha cerca de 2/3 anos sem a utente
associar um acontecimento ao seu inicio, podera relacionar-se entdo com o fator idade e aproximacéo da pré-menopausa
e alteracfes hormonais. A utente tem incontinéncia urinario do tipo de esforco, em que verifica perdas em situacdes
como correr, saltar e durante o vomito, caracterizando a sua perda intermitente e em esguicho. A sua frequéncia urinéria
diurna é ligeiramente acima da média (8 a 10 vezes) e por vezes também vai a wc durante a noite, a utente refere ainda
uma ou duas perdas diarias de acordo com as atividades do seu dia-a-dia, como tal usa sempre dois pensos do tipo

diério.
3. Exame Fisico Obijetivo

3.1 Observagéo do perineo:

e Vulva: Abertald Fechada

e Normal

e Simétrico

e VVermelhidao O
e Corrimento
e Cicatriz

3.2 Efeito da Tosse:

« Sem contragdo do perineo O

o Com contra¢do do perineo

« Perda de urina/gases/fezes: Sim I Néo

o Localizagdo: Postero-mediana, cicatriz muito discreta em ambos os lados.

3.3 Sensibilidade Propriocetiva do Perineo: e Contragdo do Perineo: Sente N&o Sente O
« Relaxamento do Perineo: Sente N&o Sente O
3.4 Palpacgdo Vaginal:  Com dor OO Sem dor
3.5 Forca do pavimento pélvico (CVM):
Grau00O Grau 10 Grau2 0O Grau 3 (-) Grau 4 0O Grau50
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3.5.1 Func¢éo dos MPP — PERFECT:

Contragdes Mantidas Contrac6es Rapidas
N.° repetices 5 6
Tempo (segs.) 4 seq. 1 seg.

A utente realiza as 5 contrac6es de grau 3(-), mantendo cada uma durante
4 seg., apoOs a quinta contracdo existe uma substituicdo através da apneia

Observagbes | . T . S
¢ inspiratéria denotando-se a diminuicdo da for¢a, 0 mesmo acontece com
as contracoes rapidas.
3.6 Pesquisa de Prolapsos: Simo N&o
Cistocelo OO Retrocelo OO Uretrocelod  Enterocelo 0  Prolapso Uterino OO

3.7 Pad Test (esvaziamento da bexiga, seguido da ingestdo de 0,5L de agua em 30 min.):
e Peso do penso no inicio: 5 gr.
 Peso do penso no final: 9 gr. « VVolume de urina apo6s o teste: 190 ml

3.8 Observacdo do padréao respiratorio: e Com respiragdo abdomino-diafragmaética
« Sem respiracdo abdomino-diafragmatica O

3.90bservagao Postural: ombros anteriorizados, ligeira cifose cervical, retificacdo lombar, joelhos em valgo.

3.10 Anadlise da Avaliacdo Objetiva: através da inspecdo do perineo constata-se que a vulva esta fechada e nédo
apresenta sinais inflamatérios ou sugestivos de alteracdo. Ao aplicar o teste da tosse verifica-se uma ligeira contracéo
perineal sem existirem perdas de urina ou fezes durante o mesmo. A sua sensibilidade propriocetiva estd mantida e a
palpacdo é realizada sem dor. Quanto a forca dos MPP é avaliada com grau 3(-) pela escala modificada de Oxford,
existindo uma leve pressdo sob o dedo examinador acompanhada do discreto movimento dos MPP, a utente consegue
realizar 5 contracfes mantidas durante 6 segundos cada e 6 contracfes rapidas. De acordo com o pad test a perda
urinaria é considerada moderada (4 gr.).

4. Questionarios / Escalas de Avaliacéo

4.1 King’s Health Questionnaire:

Dominios Score

Parte 1 1. Perce¢do da Saude Geral 50
2. Impacto da IU 66,7
3. Limitagdo das AVD’s 16,7

4. LimitagBes Fisicas 50

5. LimitacBes Sociais 0
Parte 2 | 6. Relagbes Pessoais 16,7
7. Emocdes 33,3

8. Sono/Energia 50
9. Medidas de Severidade 83,3

Parte 3 | 10. Gravidade dos Sintomas 7

Andlise do KHQ: Pela anélise da escala verifica-se que a percecdo do estado de salide da utente € razodvel (50/100) e
que o impacto da IU afeta moderadamente a sua QV (66,7/100). Além do segundo dominio, também o quarto, o oitavo
€ 0 nono sdo 0s que tém as pontuacdes mais elevadas, tendo por isso uma maior influencia negativa quanto & QV da
utente. A utente ndo refere limitacdes sociais, e tanto as relacdes pessoais como as limitagdes nas AVD’s sdo pouco
afetadas pela IU (16,7/100). Na terceira parte o score é de 7 pontos num total de 30.

4.2 1ICIQ-SF: 8 pontos.

Andlise do ICIQ-SF: Nesta escala a pontuacéo representa que existe um impacto moderado da IU na QV da utente,
uma vez que apresenta um score de 8 pts num total de 21 pts. Este valor estd em concordancia com o segundo dominio
do KHQ que demonstra que a IU afeta moderadamente a QV da utente.

4.3 Diario Miccional-3 dias: A utente ndo preencheu todos os dados relativos ao didrio miccional, argumentando a
indisponibilidade para realizar a volumetria durante o seu horério de trabalho.

221



Claudia Antunes Mestrado em Fisioterapia na Satde da Mulher

Alteracéo da estrutura e funcéo:

o Alteracdo dos MPP devido a gestacao e respetivas alteragdes hormonais e estruturais ha 11 anos atras, avaliado
através da entrevista subjetiva.

o Alteragdo dos MPP causada pelo parto eutocico “dificil” (sic) com episiotomia, ha 11 anos atras, avaliado
através da entrevista subjetiva.

e Fraqueza dos MPP, em que a CVM ¢é avaliada como grau 3- na escala modificada de Oxford, causada pelas
alteracdes relacionadas com a gravidez e respetivo parto, ha 12 anos atras, e ainda relacionada com as alteragfes
decorrentes da idade e proximidade & pré-menopausa.

o Perdas urinarias relacionadas com situagdes de esforgo (saltar e correr), causadas pelas alteracdes estruturais
dos MPP com consequente enfraquecimento dos mesmos, avaliadas através questdes subjetivas e classificadas
como moderadas pelo pad test.

o Fraca resisténcia dos MPP (5 contragdes mantidas), avaliada através do esquema PERFECT, causada pela
diminuicéo da forca do MPP devido as suas alteraces estruturais.

LimitacGes na Atividade/Funcionalidade:

e Sente-se incomodada em situagfes de impacto.

Restri¢Ges na Participacdo:

« Refere apenas restricbes em algumas atividades com impacto ou de atividade fisica.

Fatores Facilitadores/Barreiras:

o Utente bem-disposta e colaborante. (+)

o Constrangimento de horario por motivo laboral. (-)

o Preocupacdo em realizar atividade fisica sem constrangimentos. (+)

Principais Problemas Reais

Problemas Potenciais:
« Agravamento da condicdo de IU que podera conduzir a um aumento da quantidade e situacGes de perda urinaria.

Diagndstico em Fisioterapia

Utente com perdas urinarias em situacdes de esforco (correr e saltar) avaliadas como moderadas através do pad
test, causadas pelo enfraquecimento dos MPP, avaliados com grau 3(-) pela escala Modificada de Oxford e com baixa
resisténcia — 5 contracBes mantidas durante 4 segundos cada — avaliada pelo esquema PERFECT. O enfraquecimento
dos MPP pode relacionar-se com as alteracbes decorrentes da gestacdo anterior e também com os fatores hormonais
relacionados com a idade e proximidade & pré-menopausa. A condicdo afeta a QV da utente, refletindo no score de

varios dominios do KHQ.

Prognostico

A definicdo do nimero de sessfes em grupo (16 sessdes) vai de encontro ao estipulado por diversos autores
que refere que para obter resultados satisfatorios a intervencao deve ser de 12 a 24 semanas (Bo et al, 2007; Irion,2010;
Chiarapa, 2007). Os preditores negativos relativos a utente em analise relacionam-se com a gestacdo que teve e refere

que foi “parto dificil” (sic), a idade e proximidade & menopausa podem também influenciar os resultados da abordagem.

Obijetivos a curto/médio prazo:

1. Aumentar a for¢ca dos musculos do pavimento pélvico, avaliada através da escala modificada de Oxford e pelo
esquema PERFECT pelo método de palpacéo vaginal, do grau 3(-) para o grau 4, em 4 semanas.

2. Melhorar a resisténcia dos MPP, avaliada através do esquema PERFECT, de 5 para 8 contra¢fes mantidas, em 4
semanas.

3. Diminuir a frequéncia das perdas urinarias, avaliado através de questdes subjetivas, de 2 para 1/0 perdas por dia,
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em 6 semanas.

4. Diminuir a quantidade das perdas urinarias, de 4 para 2 gr., avaliado através do pad test, em 6 semanas.

5. Facilitar a utilizagdo consciente da contracdo dos MPP, previamente a situac6es de esforco.

6. Incentivar 0 aumento da ingestdo de liquidos, de 1L para 1,5/2L por dia, avaliado através de questdes subjetivas e

do diario miccional.

Obijetivos a longo prazo:

1. Eliminar as perdas urinarias em situacoes de esforco entre 3 a 4 meses.

2. Melhorar a qualidade de vida, avaliado através do KHQ e ICIQ-SF

3. Manutencéo dos ganhos obtidos durante a intervencéo, através do reforco e incentivo dos exercicios no domicilio e
entrega de documento para continuidade dos exercicios e aconselhamento geral acerca da salde e manutencdo da

mesma relativamente aos MPP.

Plano de Intervencao:

A utente sera integrada no grupo de IU, a intervencdo € composta por 3 sessdes individuais (1 sessdo de avaliacdo e
ensino individual, e duas sessOes de reavaliacdo apds a 82 sessdo e apds a 16° sessdo); além das sessdes individuais, 0

programa é composto por 16 sessdes de grupo, com periocidade 2 vezes por semana e duracdo de 60 minutos cada.

5. Reavaliacao Intermédia (T1) 11/02/2013

5.1 Comportamentos das Perdas Urinarias:

Frequéncia urinéaria Frequéncia de perdas Uso de Penso
. 1 a 2 perdas, nao todos 3 i
Diurno Cerca de 6/7 vezes. P . Néo O .S'm .
os dias. 2 penso do tipo diério.
Noturno 0 vezes. 0 vezes. N&o SimO

5.2 SituacOes de perda urinéria:
« Houve alteragdo das situacfes em que perde urina: Ndo O Sim
« Deixou de perder urina em que situacdes? Ja ndo perde urina ao saltar, nota menos quantidade de perda quando tosse.

o Passou a perder urina em que situacdes? Nenhuma.

5.3 Observacéo do perineo: 5.4 Efeito da Tosse:

o Vulva: Abertald FechadalX] o Sem contragdo do perineo O

o Normal o Com contracéo do perineo:

e Simétrico  Perda de urina/gases/fezes: Sim Néo

¢ Vermelhiddo O

e Corrimento O

o Cicatriz

5.5 Sensibilidade Propriocetiva do Perineo: e Contragdo do Perineo: Sente Néo Sente O
« Relaxamento do Perineo: Sente N&o Sente O

5.6 Palpacgdo Vaginal: Com dor O Sem dor

5.7 Forca do pavimento pélvico (CVM):
Grau00O Grau 10O Grau2 0O Grau 30 Grau 4 (-)X Grau50
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5.7.1 Func¢éo dos MPP — PERFECT:

Contrac6es Mantidas Contrac6es Rapidas
N.° repetices 7 10
Tempo (seg.) 6 seg. 1 seg.

~ A utente melhorou a forca dos MPP e diminuiu a substituicdo realizada
Observac6es ) L
através da apneia inspiratdria.
5.8 Pad Test (esvaziamento da bexiga, seguido da ingestdo de 0,5L de agua em 30 min.):
e Peso do penso no inicio: 5 gr.
e Peso do penso no final: 7 gr. « VVolume de urina apo6s o teste: 105 ml

5.9 Diario Miccional-3dias: A utente ndo preencheu todos os dados relativos ao didrio miccional, argumentando a
indisponibilidade para realizar a volumetria durante o seu horério de trabalho.

5.10 Andlise da Reavaliacdo Intermédia: Ao fim de oito sessdes de grupo e da avaliagdo inicial com ensino,
verificaram-se algumas melhorias da utente. Quanto a questfes subjetivas verificou-se que a utente refere uma
frequéncia urinaria de 6/7 vezes/dia, tendo reduzido de 8/10 referidas inicialmente, quanto a frequéncia das perdas
inicialmente referidas como 1 a 2 estas mantém-se porém, verifica que ndo acontece todos os dias, tendo a sua
ocorréncia diminuido. A utente mantém o uso do mesmo material de incontinéncia, dois pensos diarios por dia. De
acordo com as situagdes provocatorias a utente refere que ja ndo perde urina ao saltar e nota que perde uma menor
quantidade ao tossir.

Quanto a avaliagdo dos MPP verifica-se através de palpacdo digital, que a forca aumentou sendo agora atribuido um
grau 4(-) de acordo com a escala de Oxford, verifica-se um ligeiro aumento na resisténcia dos musculos tendo as
contracGes mantidas aumentado apenas em uma repeticdo no entanto, a utente consegue manter a contragdo durante 6
seg, nas repeticOes rapidas o aumento foi maior tendo passado de 6 para 10 repeticGes. Pela aplicacdo do pad test
verifica-se que a utente reduziu em 2gr. a quantidade de perda de urina. Mais uma vez a utente ndo efetuou os registos
do DM.

Reajuste dos objetivos de curto/médio prazo:

1. Aumentar a forca dos musculos do pavimento pélvico, avaliada através da escala modificada de Oxford e pelo
esquema PERFECT pelo método de palpacgdo vaginal, do grau 4(-) para o grau 5, em 6 semanas.

2. Melhorar a resisténcia dos MPP, avaliada através do esquema PERFECT, de 7 para 10 contragdes mantidas, em 6
semanas.

3. Diminuir a frequéncia das perdas urinarias, avaliado através de questdes subjetivas, de 2 para 1/0 perdas por dia,
em 4 semanas.

4. Diminuir a quantidade das perdas urinarias, de 2 para 0 gr., avaliado através do pad test, em 6 semanas.

5. Facilitar a utilizagdo consciente da contragdo dos MPP, previamente a situagdes de esfor¢o.

6. Reavaliacao Final (T2) 28/03/2013
6.1 Comportamentos das Perdas Urinarias:
Frequéncia urinaria Frequéncia de perdas Uso de Penso
Diurno Cerca de 7 vezes. 0 perdas. Néo O .S'm .
2 penso do tipo diério.
Noturno 0 vezes. 0 vezes. Néo XI Sim O

6.2 SituacOes de perda urinéria:

¢ Houve alteracao das situacdes em que perde urina: Ndo O Sim
o Deixou de perder urina em que situacbes? J& ndo perde urina em nenhuma situacdo, ja consegue controlar também

durante a tosse.
o Passou a perder urina em que situacées? Nenhuma.

224



Claudia Antunes Mestrado em Fisioterapia na Saide da Mulher

6.3 Observacao do perineo: 6.4 Efeito da Tosse:

e Vulva: Abertadd FechadalX] « Sem contracéo do perineo O

eNormal o Com contragéo do perineo O

e Simétrico Perda de urina/gases/fezes: SimO Nao

oVermelhiddao O
e Corrimento O
e Cicatriz

6.5 Sensibilidade Propriocetiva do Perineo:
« Contragdo do Perineo: Sente N&o Sente OO
« Relaxamento do Perineo: Sente N&o Sente OO

6.6 Palpacdo Vaginal: Com dor O Sem dor

6.7 Forca do pavimento pélvico (CVM):

Grau00O Graul0O Grau20O Grau 30 Grau 4x1 Grau50
6.7.1 Fungédo dos MPP — PERFECT:
Contragdes Mantidas Contrac6es Rapidas
N.° repetices 8 12
Tempo (segs.) 8 seg. 1 seg.

A utente melhorou a for¢ca dos MPP, consegue controlar a respiracéo e
Observacdes | durante as contragBes réapidas verifica-se uma maior eficicia no
recrutamento dos MPP.

6.8 Instrumentos de medida
6.8.1 Pad Test: e Peso do penso no inicio: 5 gr.
® Peso do penso no final: 6 gr. e Volume de urina apo6s o teste: 180 ml

6.8.2 King’s Health Questionnaire:

Dominios Score

Percecdo da Saude Geral
. Impacto da IU
. Limitac¢do das AVD’s
. Limitacdes Fisicas
. Limita¢des Sociais
. Relagdes Pessoais
Emoc0es
. Sono/Energia
9. Medidas de Severidade
Parte 3 | 10. Gravidade dos Sintomas
Analise do KHQ: Pela andlise da escala verifica-se que a percecéo do estado de salide da utente melhorou sendo agora
considerado como bom, tendo o score diminuido de 50 para 25 pts num total de 100. Nos restantes dominios a utente ja
ndo se encontra afetada pela IU uma vez que todos apresentam um score de Opts. Na terceira parte o score diminui
também reduzindo dos 7 pts iniciais para 3 pts em 21 pts totais.

=

Parte 1

Parte 2

o|~|o| o1l ||

w|o|o|lo|o|lo|o|jo|o|iR

6.8.3 ICIQ-SF: 0 pontos.
Analise do ICIQ-SF: também nesta escala se verificou a melhoria da utente, estando de acordo com o0 KHQ, uma vez
que o score diminuiu de 8 pts para 0, demonstrando que a QV da utente ja néo ¢ afetada pela condi¢éo da IU.

6.8.4 Diério Miccional-3dias: A utente ndo preencheu todos os dados relativos ao diario miccional, argumentando a
indisponibilidade para realizar a volumetria durante o seu horério de trabalho.

Andlise/Resumo da Evolugdo da Utente:

Apos a intervencdo realizada verificou-se as melhorias da utente na sua condigdo da IUE. As situa¢fes provocatorias

iniciais eram tossir, espirrar, rir, correr e saltar e na reavaliacdo final a utente refere que ja ndo perde urina nessas
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situacBes conseguindo controlar e evitar a perda. Avaliando subjetivamente a frequéncia urinaria diaria inicialmente era
de 8 a 10 vezes/dia e reduziu ligeiramente para cerca de 7 vezes por dia. A frequéncia de perdas de urina, inicialmente
referida como 2 a 3 perdas por dia diminuiram na reavaliacdo intermédia para 1 a 2 e desapareceram na reavaliacao
final, em que a utente refere que j& ndo tem perdas. Ao avaliar os MPP verificou-se uma melhoria na forca e fungdo. A
forga progrediu do grau 3(-) para um grau 4 final (T2) e o esquema PERFECT permitiu demonstrar a evolugdo da
funcdo evoluindo de 5; 4s;6 (TO) para 8;8s; 12 em (T2). Também o pad test demonstrou a melhoria da utente uma vez
que em TO apresentava uma perda de 4 gr e em T2 a perda era apenas de 1gr. Por fim, pela aplicagdo das escalas KHQ
e ICIQ-SF verificou-se a melhoria da QV da utente. No KHQ a utente melhorou a sua perce¢do do estado de salde
reduzindo de 50 para 25 pts o dominio 1, e nos restantes dominios a pontuacéo foi zero, implicando assim a melhoria da

QV. Na escala ICIQ-SF a pontuacéo reduziu de 8 pts para 0, indo de encontro ao avaliado pelo KHQ.

Quadros Resumo da Evolucdo da Utente nos Instrumentos de Avaliacdo Objetivos
1. Funcéo dos MPP (PERFECT)

TO T1 T2
Forca (escala de Oxford) 3(-) 4(-) 4
P — Contrac6es mantidas 5 7 8
E — Resisténcia 4 seq. 6 seg. 8 seg.
F — Repeticdes Rapidas 6 10 12
2. Pad Test
Gr. de Urina Perdidas Volume de urina pés-teste (ml)
TO T1 T2 TO T1 T2
Score 4 2 1 190 105 180
Evolucao A utente demonstrou melhoria guanto ao resultado da quantidade de urina perdida
no teste. A utente reduziu a perda em 75%.
3. ICIQ-SF
~ Score
Questédo T0 )
1 2 0
2 2 0
3 4 0
Score total 8 0
Evolugéio A l_Jtente reduziu o score em 100%
relativamente a TO.

4. King’s Health Questionnaire

Dominios T0 Score T2 Evolugéo

1. Percec¢do da Saude Geral 50 25 Reduziu a pontuacdo em 50%.
2.Impacto da IU 66,7 0
3.Limitacdo das AVD'’s 16,7 0
4.Limitagdes Fisicas 50 0
2:;?;;%%?;;22;‘; 12’7 8 Reduziu a pontuacéo em 100%.
7.Emocdes 33,3 0
8.Sono/Energia 50 0
9.Medidas de Severidade 83,3 0

Parte 3 7 3 Reduziu a pontuagdo em 57%.
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Ficha de Avaliacdo da Utente 6

Presente em Apéndice 11, Caso clinico 2 na Parte | deste Relatorio.
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APENDICE Il — Tabelas de Resultados da Intervencéo

Tabela 4- Dados objetivos de comparacédo entre TO e T2 e respetiva evolugéo.

N.° Pensos Forca dos PERFECT Pad Test  Score ICIQ-SF
utilizados/dia MPP (gr.)
TO T2 TO T2 TO T2 T T2 TO T2
0
Utente 1 la?2 1 1 3(+) 34s4 8,9s,8 6 1 12,5 6
Evolugdo da utente 1 1) 1) @) (1) 83,3% 1) 52%
Utente 2 2a3 1 2 4 6,55,8 12,10s,14 5 2 12 11
Evolugdo da utente 2 ©) ©) ) (1) 60% (1) 8,3%
Utente 3 2 2 3(-) 5 6,6s,4 10,109 2 1 14 8
Evolugdo da utente 3 (=) @) @) (1) 50% (1) 42,8%
Utente 4 1 3(-) 5 4,6s,5 8,125,10 2 0 13 0
Evolucéo da utente 4 (—) @) ) (1) 100% (1) 100%
Utente 5 2 2 3(-) 4 5,4s,6 8,85,10 4 1 8 0
Evolucéo da utente 5 (=) ©) @) M) 75% (1) 100%
Utente 6 4a5 3a4 1 3(+) 34s3 10,85,10 2 280 20 18
0
Evolucéo da utente 6 @) ) ) (}) -1400% (1) 10%

Legenda: (1) Melhorou; () Piorou; (—) Manteve, os resultados.

Dominios do KHQ e
Respetiva Evolucdo

Dominio 1
Evolugdo
Dominio2
Evolugdo
Dominio 3
Evolugdo
Dominio 4
Evolugdo
Dominio 5
Evolugdo
Dominio 6
Evolugdo
Dominio 7
Evolugdo
Dominio 8
Evolugdo
Dominio 9
Evolugdo

Parte 3
Evolugdo

Tabela 5- Evolugdo do score na escala KHQ.

Utente 1 Utente 2 Utente 3 Utente 4 Utente 5 Utente 6

TO T2 TO T2 TO T2 TO T2 TO T2 TO T2
50 50 50 50 25 25 50 25 50 25 75 50

(=) (=) (=) (1) 50% (1) 50% (1) 33,3%
66,6 333 333 667 666 333 333 0 667 O 100 100
(1) 50% (1) 50% (M350% (1) 100% (1) 100% (=)

50 0O 666 666 333 0 333 0 167 O 100 100
(1) 100% (—) (1) 100% (1) 100% (1) 100% (=)
333 167 666 666 333 167 333 0 50 0 833 833
(1) 50% (=) (M 350% (1) 100% (1) 100% (=)
111 0 666 666 O O 222 0 O O 77,8 556
(1) 100% ) =) D100% (=) (1) 28,5%
50 O 666 666 0 0 0O 0 167 O 333 167
(1) 100% (=) (=) (=) (1) 100% (1) 50%
111 111 666 333 333 222 222 0 333 0 89 77,8
(=) M350%  (1)33.3% (1) 100% (1) 100% (1) 12.8%
50 167 0 167 167 167 O 0 50 0 333 167
(1) 66,7% (1) 16,7% (=) (=) (1) 100% (1) 50%
58,33 58,33 916 833 833 833 583 0 833 0 833 833
(=) (1 9% (=) (1) 100%  (7) 100% (=)

12 6 9 6 5 3 4 2 7 3 12 9
(1) 50% ™1)33,3%  (1D40%  (1)50%  (1)57% (1) 25%

Legenda: (1) Melhorou; (|) Piorou; (—) Manteve, os resultados.
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Tabela 6- Presengas das utentes nas sessdes de grupo de 1U.

Utente 1 Utente 2 Utente3 Utente4 Utente5 Utente6

N.° Presencas 13 9 15 11 12 15
% Presencas 81% 56% 93,7% 68,7% 75% 93,7%
N.° Faltas 3 7 1 5 4 1
% Meédia de presencas nas 78%

sessoes
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APENDICE IV - Ficha de recomendag6es entregue no final da intervenc&o

Nome da Utente
Cuidados a ter...

- Ingerir liquidos, 1,5/2L de dgua por dia.

- Evitar ingerir bebidas alcodlicas, gaseificadas e com cafeina.

- Evitar alimentos muito condimentados, picantes, ou outros irritantes da bexiga.

- Manter um bom transito intestinal.

- Esvaziar a bexiga completamente quando vaia wc.

- Controlar o seu peso de acordo com a sua idade e altura.

- Manter a pratica de exercicio fisico regular e sobretudo realizar os exercicios dos MPP.
- Nunca se esqueca de... Contrair os MPP antes de tossir, espirrar ou levantar pesos.

Néo se esqueca disto!!!

A manutengio dos exercicios dos MPP € fundamental para manter a sua saude

Ppé€lvica, para evitar novas perdas urindrias, e sobretudo para manter a sua
qualidade de vida.

Seja ativa e mantenha a pratica dos exercicios dos MPP que aprendeu e lhe sao recomendados neste

folheto.
Basta realizar os exercicios dia-sim, dia-n3o, 3 a 4 vezes por dia.

Nio custa nada, nio déi e ninguém vé! Por isso... ndo arranje nenhuma desculpa e ocupe pequenos
pedacos do seu dia a praticar os exercicios dos MPP!

Exercicios Fundamentais
para os MPP

©  Contrair os MPP durante o maximo de tempo que aguentar, até alcancar 10 segundos, repita o
exercicio X vezes — “Imagine um elevador que sobe até ao 5° andar, a forca que realiza nos MPP

deve ser semelhante, vai fazendo forca e os musculos vio subindo, sem nunca deixar o elevador
descer”.

©  Realize contracdes rapidas e no maximo da sua forca, repita o exercicio X vezes — “imagine uma
bola de borracha a saltar, cada vez que a bola vai em direcio ao chdo contrai os MPP, quando ela
volta relaxa os MPP”.

©  Deve fazer estes exercicios nas mais diversas posicdes e situacdes para que os MPP continuem

| |

forte? T suficiente para reter a urina em qualquer situagio.
| {

el £l Wi \ 4' _,.‘ &
ik e \5
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Y | Fisioterapéiita
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ANEXOS
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ANEXO |

Consentimento Informado das 6 Participantes

232



Claudia Antunes Mestrado em Fisioterapia na Saide da Mulher

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Considerando a “Declaragdo de Heisinquia™ da Associa¢do Médica Mundial, a Internafional Ethical Guidelines for
Biomedical Research Involving Human Subjecfs e os Padrdes de Prética da Fisioterapia da Associa¢do Porfuguesa
de Fisioterapeutas (2005)

Designag¢do do Estudo

Incontinéncia Urindria - Infervengdo em contexto de grupo

Eu, abaixo-assinado, (nome completo do sujeito) _
_ -------------------- , compreendi a explicagdo que

me foi fornecida acerca do estudo que se tenciona redlizar. Foi-me dada
oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessdrias, e de todas obtive
resposta satisfatdria.

Tomei conhecimento de que a informagdo ou explicagdo que me foi prestada
versou os objectivos, os métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais e o
eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a
todo © momento a minha participagdo no estudo, sem que isso possa ter como
efeito qualquer prejuizo na assisténcia que me é prestada.

Por isso, consinto participar no estudo e que me seja aplicado a intervencdo

proposta pelo Fisioterapeuta.

pata: Qb s Maicer /2043 .

assinatura do doene; /TN

O Fisioterapeuta:
Nome: Claucia Sofic LOQ'J&S (;4(” fores
Assinatura: C |g0c6er /{%

10ka Superice de Salce do Aloco — Mestrado em Fisileropic
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Considerando a “Declaragdo de Helsinquia™ da Associagdo Médica Mundial, a International Ethical Guidelines for
Biomedical Research Involving Human Subjects e os Padrées de Prdfica da Fisioterapia da Associa¢ao Porfuguesa
de Fisioterapeufas (2005)

Designagdo do Esfudo

Incontinéncia Urindria - Infervengdo em contexto de grupo

Eu, abaixo-assinado, (nome completo do sujeito) \—

-mm e, compreendi a explicacdo que
me foi fornecida acerca do estudo que se tenciona redlizar. Foi-me dada
oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessdrias, € de todas obtive
resposta satisfatdria.

Tomei conhecimento de que a informagdo ou explicagcdo que me foi prestada
versou os objectivos, os métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais e o
eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a
todo o momento a minha participacdo no estudo, sem que isso possa ter como
efeito qualquer prejuizo na assisténcia que me é prestada.

Por isso, consinto participar no estudo e que me seja aplicado a intervencdo

proposta pelo Fisioterapeuta.

Dot/ DONCQ /2042

assinatura do doerte: TN

O Fisioterapeuta:
Nome: Cl& uclsc 6(/9: a Lcre% (—ier}U 2=
Assinatura: Clag d@/4ﬁ\b D Sl
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Considerando a “Declaracdo de Helsinquia" da Associagdo Médica Mundial, a International Ethical Guidelines for
Biomedical Research Involving Human Subjects e os Padrdes de Préfica da Fisioterapia da Associagdo Porfuguesa
de Fisioterapeutas (2005)

Designagdo do Esfudo

Incontinéncia Urindria - Intervengdo em contexto de grupo

[
Eu, ahaixo-assinado, (nome completo do sujeito) ﬂ
e, cOMpreendi a explicacdo que

me foi fornecida acerca do estudo que se tenciona redlizar. Foi-me dada

oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessdrias, e de todas obfive
resposta satisfatdria.

Tomei conhecimento de que a informacdo ou explicagdo que me foi prestada
versou os objectivos, os métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais e o
eventual desconforto. Além disso, foi-me afiirmado que tenho o direito de recusar a
todo o momento a minha participacdo no estudo, sem que isso possa ter como
efeito qualquer prejuizo na assisténcia que me & prestada.

Por isso, consintfo participar no estudo e que me seja aplicado a intervencdo

proposta pelo Fisioterapeuta.

Data: _L’l_/ Q _ /20ﬂ I\

O Fisioterapeuta:
Nome:Cloudia Sc(“xo Lc‘ﬂ(f) 2‘4(\%
Assinafura: Q L.gucj@( &b\'@r)
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Considerando a “Declaracdo de Helsinquia™ da Associacdo Médica Mundial, a International Ethical Guidelines for
Biomedical Research Involving Human Subjects e os Padrdes de Prdtica da Fisioterapia da Associa¢do Porfuguesa
de Fisioferapeutas (2005)

Designagdo do Esfudo
Incontinéncia Urindria - Intervengdo em contexto de grupo
_Eu, abaixo-assinado, (nome completo do sujeito “
= , compreendi a explicagdo que

me foi fornecida acerca do estudo que se tenciona redlizar. Foi-me dada

oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessdrias, e de todas obtive
resposta satisfatdria.

Tomei conhecimento de que a informagdo ou explicagdo que me foi prestada
versou os objectivos, os métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais e o
eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a
todo o momento a minha participagcdo no estudo, sem que isso possa ter como
efeito qualquer prejuizo na assisténcia que me é prestada.

Por isso, consinto participar no estudo e que me seja aplicado a intervengdo

proposta pelo Fisioterapeuta.

Data: _4 / Z#rw(p /20 7L7
wewa———Ny

O Fisioterapeuta:

Y
Nome:Qlduca Scfia Lopes Chatumes,
Assinafura: C ,(Q\LQ\I&M e
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Considerando a “Declaragdo de Helsinquia” da Associac@o Médica Mundial, a International Ethical Guidelines for
Biomedical Research Involving Human Subjects e os PadrSes de Prdfica da Fisioterapia da Associagdo Portuguesa
de Fisioterapeutas (2005)

Designagdo do Esfudo

Incontinéncia Urindria - Intervengdo em contexto de grupo

Eu, abaixo-assinado, (nome completo do sujeito) _

................. , compreendi a explicagcdo que

me foi fornecida acerca do estudo que se tenciona realizar. Foi-me dada
oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessdrias, e de todas obtive
resposta satisfatdria.

Tomei conhecimenfo de que a informagdo ou explicacdo que me foi prestada
versou os objectivos, os métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais e o
eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a
todo o momento a minha participagcdo no estudo, sem que isso possa ter como
efeito qualquer prejuizo na assisténcia que me é prestada.

Por isso, consinto participar no estudo e que me seja aplicado a intervencdo

proposta pelo Fisioterapeuta.

Data: 27 0/'/42/’2 Co [20/3 f /)

Assinafura do doenfe: |

O Fisioterapeuta:
Nome: Clowchar  SoPi Lo"—I’i) ’Qﬁ"uri{)

. O L ravemhs
Assinatura: ClaaciiaC _/'i “0‘{};! ot
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Considerando a “Declarac@o de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial, a Infernational Ethical Guidelines for
Biomedical Research Involving Human Subjects e os Padrdes de Préfica da Fisioterapia da Associa¢do Porfuguesa
de Fisioteropeutas (2005)

Designagdo do Estudo

Incontinéncia Urindria - Inftervengdo em contexto de grupo

Eu, abaixo-assinado, (nome completo do sujeito)
e —, compreendi a explicagcdo que
me foi fornecida acerca do estudo que se tenciona redlizar. Foi-me dada
oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessdrias, e de todas obtive
resposta satisfatdria.
Tomei conhecimento de que a informagdo ou explicagdo que me foi prestada
versou os objectivos, os métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais € o
eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a
todo o momento a minha participacd@o no estudo, sem que isso possa ter como
efeito qualquer prejuizo na assisténcia que me é prestada.
Por isso, consinto participar no estudo e que me seja aplicado a intervengdo

proposta pelo Fisioterapeuta.

Data: él / ¥_~¥O)( (&) /2003
Assinatura do doenfe: ?

/

O Fisioterapeuta:

Nome: C\Qucha Sofia Lo@es Antuney

Assinafura: C Qc\u(hm
o
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ANEXO 11 - Protocolo Pad Test 1-Hour

Procedimento:

1. E solicitado & utente que esvazie a bexiga, colocando o penso previamente pesado.

Mo

Se o o0 0C

Cada utente ingere 500ml de &gua, num periodo maximo de 15 minutos.
Repousar durante 30minutos.
Na meia hora seguinte s&o realizadas atividades como:

a.

Caminhar.

Subir e descer escadas.

Sentar e levantar 10 vezes.

Tosse vigorosamente, com as pernas afastadas 3 vezes.
Durante 1 minuto correr no mesmo sitio.

Apanhar um objeto do chdo 5 vezes.

Saltar abrindo e fechando as pernas durante 30 segundos.
Lavar as maos com agua fria corrente durante 1 minuto.

5. Ao fim de uma hora pesa-se 0 penso higiénico.
6. ApOs o teste o utente urina e mede-se o volume da mesma.

Material necessario:

- Balanca digital,

- Pensos higiénicos;

- Copo volumétrico;

- Garrafas de agua de 500ml;
- Sacos de plastico pequenos.

- Luvas.

(Bernards et al., 2011; Bristow & Hilton, 2000; Matharu et al., 2004)
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ANEXO Il — King’s Health Questionnaire

King’s Health Questionnaire

Identificacédo do participante: N.° Processo:

Data: _ /[ 12 Consulta o Apos 3 meses de fisioterapiao

Quando responder a estas perguntas tenha em mente a sua experiéncia nas 2 Gltimas semanas.

Parte 1
Muito Boa Boa Razodvel Ma MUI,tO
Ma

Percecdo da Saude Geral
1.Como descreveria a sua salde no 1 1 | O O
presente?

Score:

De Maneira Um pouco Moderadamente Bastante
Nenhuma

Impacto da Incontinéncia Urinaria
2. Como é que pensa que O seu | |:] O Il
problema de bexiga afeta a sua vida?

Score:

Parte 2

Abaixo estdo algumas atividades que podem ser afetadas pelos problemas de bexiga. Quanto é que o seu problema

de bexiga a afeta?

Gostariamos que respondesse a todas as questdes. Por favor responda em relacdo as duas Ultimas semanas. Escolha

simplesmente a resposta que se aplica a si.

Nada Ligeiramente Moderadamente Bastante
Limitaciao das AVD’s
2. a) Até que ponto o seu problema de bexiga afeta as
suas tarefas domésticas diarias (limpezas, compras, etc.)? [ [ [ [
3. b) O seu problema de bexiga afeta a sua profissdo ou
as suas atividades diarias normais fora de casa? [ [ [ [
Score:
Limitacoes fisicas
4. a) O seu problema de bexiga afeta as suas atividades
fisicas (dar um passeio, correr, ginastica, etc.)? [ [ [ [
4. b) O seu problema de bexiga afeta as suas capacidades
de viajar? [ [ [ [
Score:
Limitaces sociais
4. ¢) O seu problema de bexiga afeta a sua vida social?
[ [
4. d) O seu problema de bexiga limita a sua capacidade
de ver/visitar amigos? [ [ [ [
Score:
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Gostariamos de saber quais sao 0s seus problemas de bexiga e quanto eles a afetam.
Da lista abaixo escolha apenas os problemas que tem neste momento.

Deixe em branco aqueles que ndo a afetam.

Pouco

Moderadamente Muito

9. a) Frequéncia: Vai muitas vezes a wc?

O

O
O

9. b) Nictdria: De noite levanta-se para urinar?

9. ¢) Urgéncia: Tem uma vontade forte de urinar e muito
dificil de controlar?

9. d) Bexiga hiperativa: Perde urina quando tem muita
vontade de urinar?

9. e) Incontinéncia Urinaria de Esforco: Perde urina em
atividades fisicas como: tossir, espirrar, correr?

9. f) Enurese noturna: Molha a cama a noite?

9. g) Incontinéncia no ato sexual: Perde urina durante a
relacdo sexual?

9. h) InfecBes Frequentes: Tem muitas infecBes
urinarias?

9. i) InfecBes Frequentes: Tem dor na bexiga?

(N T I O O O

9. j) Infecbes Frequentes: Tem mais algum problema
relacionado com a bexiga?

N Y O I I O

o oo/o/g|o|o|jo|o

(]

Score:
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ANEXO IV - ICIQ-SF

Nome do Paciente: Data: [

Muitas pessoas perdem urina alguma vez. Agradecemos que pudesse responder as seguintes perguntas,
pensando em como tem passado, em média nas ULTIMAS QUATRO SEMANAS.

1. Data de nascimento: / / (Dia / Més / Ano)

2. Sexo: Feminino O Masculino O

3. Com que frequéncia vocé perde urina? (assinale uma resposta)
Nunca O 0
Uma vez por semana ou menos O 1
Duas ou trés vezes por semana O 2
Uma vez ao dia O 3
Diversas vezes ao dia O 4
O tempo todo O 5

4. Gostariamos de saber a quantidade de urina que vocé pensa que perde? (assinale uma resposta)
Nenhuma O 0

Uma pequena quantidade 00 2
Uma moderada quantidade O 4
Uma grande guantidade O 6

5. Em geral quanto que perder urina interfere em sua vida diaria? Por favor, circule um nimero entre 0
(ndo interfere) e 10 (interfere muito)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N&o interfere Interfere muito

ICQ Score: soma dos resultados 3-4-5=

6. Quando ¢é que perde urina? (Por favor assinale todas as alternativas que se aplicam a voceé)
Nunca O
Perco antes de chegar a wc O
Perco quando tusso ou espirro O
Perco quando estou a dormir O
Perco quando fago atividades fisicas O
Perco quando terminei de urinar e me estou a vestir O
Perco sem razdo obvia O
Perco o tempo todo O

“Obrigada por ter respondido as questoes.”
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Consideracdes Finais

Apos a realizacdo do estagio e respetiva elaboracdo do relatério é possivel fazer uma analise
em retrospetiva de todo o processo. Na aquisicdo de competéncias referentes ao segundo ciclo de
estudos, o mestrado, 0 processo de aprendizagem realizado deve ser dindmico e deve sobretudo
incitar a capacidade critica e reflexiva individual. Esta abordagem permite assim definir objetivos
que se focam na pessoa/aluno enquanto individuo e enquanto profissional, para que haja uma
construcdo e desenvolvimento profissional continuo e exista também a aprendizagem ao longo da
vida. Neste sentido o relatério de estagio permite espelhar o percurso desenvolvido e a metodologia
pessoal desenvolvida para a aquisicdo de conhecimentos e respetiva execucao pratica. O estagio e o
respetivo relatorio tornam-se complementares e permitem a consolidacdo de saberes, bem como
suscitam o interesse pela investigacdo e procura continua de novos, melhores e mais recentes
conhecimentos.

Sendo a FTSM uma area bastante abrangente, como ja se descreveu, uma vez que permite a
atuacdo em multiplas patologias e condigbes, um dos grandes beneficios do estagio foi atuar em
varias areas, na PPN, RPP, IU e menopausa. Sendo a abordagem do local de estagio, CS, virada
para a prevencdo e promocdo da salde constatou-se que no plano de acdo, a fisioterapia atua
sobretudo em grupos de individuos com problemas ou patologias semelhantes. Todo o processo de
atuacdo foi apresentado e ao longo do tempo foi possivel estabelecer um trabalho de equipa, muito
aléem do papel de aluno — professor. Como tal, foi sempre efetuado um trabalho de pesquisa
continuo e discutido com a orientadora no sentido de atualizar conhecimentos e intervir de acordo
com a evidéncia cientifica. Este aspeto permitiu a construcdo adequada da sec¢éo referente ao papel
do Ft na especialidade e no local, bem como a seccdo da analise critica da intervencéo no local de
estadgio, baseada na evidéncia. Foi possivel constatar na pratica os problemas que afetam as
gravidas, como a dor lombar, e perceber de que forma a fisioterapia tem um papel preponderante na
resolucdo do problema e todo o aconselhamento que é possivel realizar, procurando uma abordagem
global que se estende além da intervencdo direta. Por outro lado, e ainda relativamente as gestantes,
constatou-se a escassa pratica de exercicio fisico regular que é uma area cada vez mais valorizada e
onde sdo realizados diversos estudos para justificar os beneficios da mesma. Este foi um dos pontos
mais discutidos com a orientadora de estagio e foi possivel pdr em pratica alguns dos seus
conceitos. No entanto, continua a ser uma area a explorar e desenvolver no local de pratica bem
como no nosso PNS. Esta € uma linha contigua entre a PPN, a RPP e a menopausa, € mais uma vez

o papel do fisioterapeuta é fundamental e necessita de ser amplamente difundido.
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Na sequéncia do referido, e a partir de toda a discussdo e anélise elaborada, foi possivel
detetar as falhas e necessidades do local de estdgio relativamente a intervencdo da fisioterapia,
constituindo o ponto de partida para a construcdo do projeto de implementagédo de melhorias do
local de estagio.

A partir das diversas areas de intervencdo, a IU foi a area eleita para a realizacdo do estudo
de caso. Existindo diversos casos de 1U no local de estagio, e sendo esta uma &rea na qual ndo tinha
experiéncia nenhuma, tornou-se um desafio a realizagdo de toda a intervencdo a este grupo e
consequente construcdo do estudo de caso. Foi possivel compreender a condicdo da 1U segundo
aquilo que é verdadeiramente e de que forma afeta a vida das mulheres, indo muito além da teoria.
Foi possivel explorar a abordagem do TMPP de acordo com a evidéncia existente integrando
também alguns dos conceito mais recentes nesta area de intervencdo, o TMPP associado ao treino
do MTA, tendo sempre por base as problematicas individuais e os objetivos tracados, atendendo
ainda as dificuldades de cada utente e o grau de severidade das mesmas.

A primeira e segunda parte do relatorio tornam-se complementares no sentido em que ambas
permitem a exploracdo de areas diferentes. Assim, na primeira parte do relatério foi dada enfase a
area da PPN e RPP, sendo a componente da menopausa mais diminuta, € na segunda parte, o estudo
de caso, permitiu a elaboracao da intervencdo num grupo de 1U.

O estagio tornou-se enriquecedor pela possibilidade de multiplas abordagens a diferentes
condicdes, foi possivel obter mais conhecimentos teoricos e também conhecimentos praticos,
sobretudo na area da IU. A intervencdo nas varias areas constituiu um desafio permanente na pratica
diaria, ndo s6 no que respeita as abordagens realizadas, aos conhecimentos ja adquiridos antes do
estagio, mas também no que se refere a comunicacgdo. Na intervengdo em classes, o FT necessita de
ter uma componente de comunica¢do muito boa e precisa adequar o seu discurso ao publico-alvo,
mesmo que dentro desse publico os niveis de conhecimento/educacgédo sejam diferentes. Também na
area da comunicacao foi possivel obter competéncias e melhorar outras, sendo a intervencdo em
classes uma area de extremo interesse para mim. Neste sentido foi também solicitada a colaboracéo
da orientadora para dar aconselhamento quanto a comunicacdo e forma de abordar determinadas
tematicas.

Apesar da minha experiencia profissional na area da FTSM ser ainda muito reduzida e
praticamente inexistente em algumas areas como na IU e na menopausa, a escolha da realizacdo do
estagio ao invés do projeto prendeu-se muito com este facto. A inexperiéncia, ndo foi vista por
mim, como uma desvantagem mas sim como A oportunidade de aprendizagem no terreno. Permitiu
colmatar falhas em termos préaticos, como nas avaliaces individuais quer de gravidas ou utentes

com IU, mas também em termos tedricos uma vez que existem temas que necessitam de ser
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explorados de forma mais profunda e de acordo com as duvidas que vao surgindo no decorrer da
préatica.

A inexperiéncia na area da IU, que constituiu uma limitacdo em termos préaticos sobretudo
na avaliacdo individual, constituiu também uma forte motivacdo para a realizacdo do estudo de
caso. Foi fundamental na pesquisa acerca desta tematica e funcionou quase como um “motor” para
0 gosto e interesse da intervencdo da fisioterapia na 1U. Todo o processo realizado a volta da
abordagem a IU em grupo permitiu desenvolver sessBes ao ar livre e conduziu a construcéo da acao
de sensibilizacdo que, pelos feedbacks obtidos e grau de satisfacdo da acdo se tornou muito
gratificante nesta experiéncia de aprendizagem.

O gosto pela aprendizagem e a necessidade de constante atualizacdo profissional tragam a
perspetiva de desenvolvimento pessoal e profissional. Pretendo assim completar a minha formacao
com outros cursos relativos as disfuncbes dos MPP abrangendo mais do que a IU. Por outro lado, a
vertente do exercicio é também importante e pretendo explorar a componente de Pilates clinico
numa vertente especifica para gestantes. Sera necessario explorar o mercado de oportunidades
relativo a formagdes confrontando a pertinéncia das mesmas com a evidéncia cientifica existente.
Assim, a atualizacdo através da pesquisa de evidéncia cientifica deve fazer parte da rotina.

A meu ver, é essencial desenvolver algumas das tematicas das varias areas de intervencdo da
FTSM. Assim, e tendo em conta a evidéncia analisada a prevencao da dor lombo-pélvica na gravida
deve ser explorada, e deve ser realizada uma avaliacdo mais especifica com base nos padrdes de
ativacdo muscular ao invés de avaliar o efeito dos exercicios de estabilizacdo através de
questionarios com alguma componente subjetiva. Também na area da U, estudos recentes relativos
ao TMPP associando a componente do MTA necessitam de ser amplamente explorados, para que
haja uma clarificacdo e existam resultados significativos em concordancia.

E por isso fundamental continuar a questionar, investigar e realizar estudos cientificos na
area da SM, para demonstrar o papel e o real valor da fisioterapia, demonstrando ainda as
oportunidades de intervencdo nesta area tdo especifica. No entanto, apesar das sugestfes, a
investigacdo nem sempre € facil e poderd levar o seu tempo até serem obtidos resultados
significativos, porém o que importa é ndo desistir e manter o empenho.

A FTSM tem muito por onde crescer, sobretudo a nivel nacional, quer ao nivel da formacao,
quer ao nivel da prestacdo de cuidados mas também no campo da investigacdo. De acordo com as
perspetivas de crescimento pessoal e profissional espero assim, de algum modo, contribuir para o

desenvolvimento da profissao.
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PARTE IV — Parecer Final do Tutor

Mestrado em Fisioterapia

Parecer do Tutor

Cléudia Sofia Lopes Antunes, aluna n.2 2011144, inscrita no 22 ano do curso de Mestrado em
Fisioterapia, 32 edigdo, apresenta o Relatério de Estagio, desenvolvido no Centro de Saude de
Alferrarede.

Xl Declaro e comprovo que li o presente relatério e concordo que estd apto para ser
apresentado e discutido publicamente.

Assinatura do orientador de estégio: ﬁ{u,a W(\Cu,{l,\ (f\m(c Lo (“\‘{muwg\)
Data: Z4/10/Z013
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Vitae

Informagao pessoal
Apelido(s) / Nome(s) proprio(s)
Morada(s)

Telefone(s)

Fax(es)

Correio(s) electronico(s)

Nacionalidade
Data de nascimento

Sexo
Experiéncia profissional

e Datas
Fungao ou cargo ocupado

Principais actividades e
responsabilidades

Nome e morada do empregador
Tipo de empresa ou sector

e Datas
Fungao ou cargo ocupado

Principais actividades e
responsabilidades

Nome e morada do empregador
Tipo de empresa ou sector

e Datas
Fungao ou cargo ocupado

Principais actividades e
responsabilidades

Nome e morada do empregador
Tipo de empresa ou sector

e Datas
Fung&o ou cargo ocupado

Principais actividades e
responsabilidades

Nome e morada do empregador
Tipo de empresa ou sector

e Datas
Fung&o ou cargo ocupado

Principais actividades e
responsabilidades

Pégina 1/ 5- Curriculum vitae de
Antunes, Claudia

Antunes, Claudia Sofia Lopes
Av. Sérgio Vieira de Mello, n.°21, 4B, 1750-246 Lisboa, Portugal

Telemovel: 916234509

claudia_tunes@hotmail.com
Portuguesa
01/06/1987

Feminino

15 de Abril de 2013 — até a data
Fisioterapeuta

Tratamentos individuais de Fisioterapia. Aulas de Pilates Clinico e de Corre¢do Vertebral. Grupos de
Preparacéo para o nascimento e pds-parto, ginastica para gravidas. Todas as tarefas inerentes a
pratica da fisioterapia.

Servicos Sociais da Caixa Geral de Depdsitos, Posto Médico de Lisboa.
Empresa publica

11 de Abril de 2011 — 30 de Julho de 2013
Fisioterapeuta e Personal Trainer

Tratamentos de Fisioterapia. Prescricdo e Realizagdo de treinos personalizados, de acordo com as
caracteristicas do individuo. Apoio a sala de treino.

Active Life Wellness Clubs / Wiva (mudanga de geréncia em Setembro de 2012)
Empresa Privada de Fitness

01 de Setembro de 2009 — 30 de Janeiro de 2012
Fisioterapeuta

Responsavel pelo departamento de Reabilitagdo. Reabilitagdo de utentes nas diversas areas
(musculo-esquelética, neuromuscular e respiratéria). Promog&o do exercicio fisico dos utentes,
individual e em grupo. Promogao da Saude na 3% idade.

Lar Quinta das Rosas — Sociedade Unipessoal Lda
Empresa Privada de Cuidados Geriatricos

01 Margo de 2011 — 30 de Setembro de 2011
Fisioterapeuta

Servicos de Fisioterapia ao domicilio. Servicos de salde e bem-estar em empresas (massagem
laboral).

SportsLab
Empresa Privada

02 de Novembro de 2010 — 30 de Abril de 2011
Personal Trainer

Prescri¢do e Realizagdo de treinos personalizados, de acordo com as caracteristicas do individuo.
Apoio a sala de treino.



Nome e morada do empregador
Tipo de empresa ou sector

. Datas
Fung&o ou cargo ocupado

Principais actividades e
responsabilidades

Nome e morada do empregador
Tipo de empresa ou sector

Educagao e formagao

o Datas

Principais disciplinas/competéncias
profissionais

Nome e tipo da organizagao de ensino
ou formagao

o Datas

Principais disciplinas/competéncias
profissionais

Nome e tipo da organizag&o de ensino
ou formagao

o Datas

Principais disciplinas/competéncias
profissionais

Nome e tipo da organizagéo de ensino
ou formagao

o Datas

Principais disciplinas/competéncias
profissionais

Nome e tipo da organizagédo de ensino
ou formagao

o Datas

Principais disciplinas/competéncias
profissionais

Nome e tipo da organizagéo de ensino
ou formagao
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Holmes Place 5 de Outubro
Empresa Privada de Fitness

01 de Outubro de 2010 - 31 de Marco de 2011
Instrutora de Fitness
Instrutora de circuito de cardio-fitness.

VivaFit do Rato — Principe Real
Empresa Privada de Fitness

7 de Outubro de 2011 > (a aguardar defesa da Tese de Mestrado)
Mestrado em Fisioterapia - Fisioterapia na Saude da Mulher

Abordagem Pluridisciplinar e Estratégias Educativas
Preparagéo para o Nascimento

Pos-Natal

Incontinéncia Urinaria

Drenagem Linfatica Manual

Condigdes Cirurgicas na Mulher

Organizagao e Gestdo em Fisioterapia

Politicas e Contextos de Intervencdo na Area Social e da Satde

Escola Superior de Saude do Alcoitdo (ESSA)

27 a 30 de Margo de 2014
Michael Shacklock: Neurodynamic Solutions — Quadrante Superior e Inferior

Classificar e avaliar as disfungdes neurodin@micas e selecionar as técnicas mais eficazes de acordo
com a disfungdo avaliada. Compreender a interagdo do sistema neurodindmico e musculo-
esquelético e a origem das disfungdes, assim como as melhores abordagens para corrigir as
mesmas.

Bwizer

27 ¢ 28 de Abril de 2013
Pilates Matwork 2 - Certificagao APPI© Class Instructor

Exercicios de Pilates Modificado, transpondo a sua pratica para o contexto de aulas de grupo.

Bwizer

16 e 17 de Fevereiro de 2013
Pilates Matwork 1 - Certificagdo Matwork APPI (Australian Physiotherapy & Pilates Institute ©)

Exercicios base do Pilates Modificado, transpondo o exercicio para a pratica clinica de acordo com a
patologia, os padrdes normais de movimento, a sincronia neuro-muscular e a neuro-patomecanica
especifica de cada utente.

Bwizer

30 de Setembro de 2011 — 30 de Outubro de 2011
Formagéo de PNF-Chi®

Programar e desenvolver aulas de PNF-Chi® individuais e em grupo.

PNF-Chi® Institute



o Datas

Principais disciplinas/competéncias
profissionais

Nome e tipo da organizagao de ensino
ou formagao

o Datas

Principais disciplinas/competéncias
profissionais

Nome e tipo da organizag&o de ensino
ou formagao

Classificagao obtida

o Datas

Nome e tipo da organizag&o de ensino
ou formagao

o Datas

Principais disciplinas/competéncias
profissionais

Nome e tipo da organizac&o de ensino
ou formagéo

o Datas

Nome e tipo da organizagédo de ensino
ou formagéo

e Datas
Designagéo da qualificaco atribuida

Principais disciplinas/competéncias
profissionais
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27 de Setembro — 29 de Outubro de 2010
Curso de Personal Trainer

- Prescrig&o de Exercicio

- Treino Funcional

- Resisténcia Manual

- Alongamentos assistidos

- Populagdes especiais (idosos, diabéticos, gravidas, etc)
- Avaliagéo da condigao fisica

Holmes Place — Training Academy

29 de Abril - 9 de Julho de 2010
Curso de Cardio Fitness e Musculagédo

- Prescrigao de exercicio

- Forga

- Actividade cardiovascular

- Populagdes especiais (idosos, diabéticos, gravidas, etc)
- Avaliag@o da condig&o fisica

- Nutrigédo

Holmes Place - Training Academy

18,7 valores

22 de Margo de 2010
Workshop PNF-Chi®
Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa

9 de Janeiro — 13 de Fevereiro de 2010
Gestao Organizacional de Lares e Casas de Repouso

- Nogdes Fundamentais sobre Lares e Casas de Repouso
- Planeamento e Gestéo

- Comunicagéo

- Cultura e Clima Organizacional

- Organizac&o do Trabalho

- Fornecimento de Servigos Externos

- Empreendedorismo

- Lideranga e Avaliagdo de Desempenho

- Ocupacgéo e Lazer

- Legislacéo Laboral

Associa¢do Amigos da Grande Idade — Inovag&o e Desenvolvimento

27 e 28 de Outubro de 2009
XXX Congresso Portugués de Geriatria

Ordem dos Médicos, Sociedade das Ciéncias Médicas de Lisboa, Fundag&o para a Educagéo e
Geriatria, Sociedade Portuguesa de Geriatria e Gerontologia e Associacdo Portuguesa de Formag&o

Médica Continua

2008-2009
Licenciatura em Fisioterapia

- Fisiologia do exercicio

- Neuropsicofisiologia

- Fisioterapia em Populagdes Especiais

- Meios Fisicos e Naturais em Fisioterapia
- Fisioterapia Materno-Infantil

- Investigagao em Fisioterapia

- Estagio em Fisioterapia — Estéagio Curricular no Hospital D. Estefania (nota: 17)



Nome e tipo da organizag&o de ensino
ou formagao

Classificagao obtida

o Datas

Nome e tipo da organizag&o de ensino
ou formagéo

o Datas

Nome e tipo da organizag&o de ensino
ou formagéo

o Datas

Nome e tipo da organizagao de ensino
ou formagéo

e Datas

Nome e tipo da organizagao de ensino
ou formagao

e Datas
Designacao da qualificago atribuida

Nome e tipo da organizagao de ensino
ou formagao

e Datas
Designacao da qualificagdo atribuida

Principais disciplinas/competéncias
profissionais

Nome e tipo da organizagédo de ensino
ou formagéo

Classificagdo obtida

Aptidoes e competéncias
pessoais

Lingua(s) materna(s)
Outra(s) lingua(s)
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Escola Superior de Tecnologias da Sadde de Lisboa

Média: 15 valores

22 de Novembro de 2008
| Jornadas da Fisiogaspar
Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa

13 a 15 de Novembro de 2008
7° Congresso Nacional de Fisioterapeutas
Associacdo Portuguesa de Fisioterapeutas, Universidade Catélica Portuguesa

13 de Novembro de 2008
Workshop de Treino Neuromuscular Reactivo
Associacdo Portuguesa de Fisioterapeutas, Universidade Catélica Portuguesa

13 de Novembro de 2008
Workshop em Técnicas Energéticas e de Comunicagdo em Cuidados Paliativos
Associacdo Portuguesa de Fisioterapeutas, Universidade Catolica Portuguesa

19 de Setembro — 20 de Outubro de 2007
| Grau do Ciclo Fundamental de Sofrologia Caycediana
Escola Superior de Tecnologias da Sadde de Lishoa

2005-2008
Bacharelato em Fisioterapia

- Anatomo-Fisiologia | e Il

- Métodos de Tratamento de Dados e Informagéo | e Il
- Cuidados de Saude

- Estudo do Movimento Humano

- Patologia I, 1 e lll

- Educacgéo e Saude

- Farmacologia e Terapéutica Geral

- Ergonomia e Promogéo da Saude

- Fisioterapia Cérdio-respiratoria | e Il

- Fisioterapia Musculo-esquelética | e Il
- Fisioterapia Neuromuscular | e Il

- Prética Clinica l e Il

- Estagio de Aprendizagem [

Estagio Curricular em Fisioterapia Cardio-Respiratéria no Hospital

Curry Cabral (nota:14)

Estagio Curricular em Fisioterapia Misculo-Esquelética no Hospital da

Forga Aérea (nota: 18.4)
- Estégio de Aprendizagem Il

Estagio Curricular em Fisioterapia Neuromuscular no Hospital Garcia

de Orta (nota: 17,3)

Estagio Curricular em Fisioterapia em Pediatria no Centro de Medicina

e Reabilitagdo do Alcoitdo (nota: 18)
Escola Superior de Tecnologias da Satde de Lisboa

Média: 15 valores

Portugués
Inglés



Auto-avaliacdo
Nivel europeu (*)
Lingua

Aptidoes e competéncias sociais

Aptidoes e competéncias de
organizagao

Aptiddes e competéncias técnicas

Aptiddes e competéncias
informéticas

Carta de condugéo

Pégina 5/ 5- Curriculum vitae de
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Compreensao Conversagao Escrita
Compreens&o oral Leitura Interacgéo oral Produgéo oral
Utilizador Utilizador Utilizador Utilizador Utilizador
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