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Resumo

Introducao: Este estudo de caso tem o objetivo de descrever e analisar a pertinéncia da intervencao em
fisioterapia numa mulher de 28 anos com disfuncao do pavimento pélvico nomeadamente, incontinéncia
urindria persistente e retencao urindria apds correcao de fistula obstétrica vesicovaginal e retovaginal.
Métodos: Intervencao realizada durante 9 semanas com frequéncia trissemanal no CEML. Para avaliar
a condicao utilizou-se o ICIQ-UI SF, o volume residual pés-miccional e o PERFECT. A intervencao incluiu
reeducacao respiratoria, treino dos musculos do pavimento pélvico, mobilizacao cicatricial abdominal,
dessensibilizacao do nervo pudendo, fortalecimento do core, protocolo de neuromodulacao do nervo
tibial posterior e literacia em saude.

Resultados: A retencao urinaria reduziu de 280 ml para 50 ml, o score do ICIQ-UI SF diminuiu de 18 para
0 e a funcdo dos MPP melhorou, atingindo valores quase maximos da PERFECT (P3E7R8F8 vs
P4E10R10F10). Verificou-se também reducao da didstase abdominal e a negatividade do teste do nervo
pudendo

Conclusao: A fisioterapia demonstrou-se eficaz numa abordagem integrada e adaptada a contextos de
baixos recursos, com recuperacao da continéncia urinaria e melhoria da qualidade de vida. Reforca-se a

suaimportancia pés-cirdrgica para mulheres com fistula obstétrica.

Palavras-chave: Disfuncao Pavimento Pélvico; Fistula vesiculovaginal; Reabilitacao pélvica; Relato de

caso; Retencao urindria.



Abstract

Introduction: This case study aims to describe and analyze the relevance of physiotherapy intervention
ina28-year-old woman with pelvic floor dysfunction, namely persistent urinary incontinence and urinary
retention following surgical repair of obstetric vesicovaginal and rectovaginal fistula.

Methods: A 9-week intervention was carried out with sessions three times per week at CEML.
Assessment tools included the ICIQ-UI SF, post-void residual volume, and the PERFECT scheme. The
intervention comprised breathing re-education, pelvic floor muscle training, abdominal scar mobilization,
pudendal nerve desensitization, core strengthening, posterior tibial nerve neuromodulation protocol, and
health literacy.

Results: Post-void residual volume decreased from 280 ml to 50 ml, the ICIQ-UI SF score dropped from
18 to O, and pelvic floor muscle function improved, reaching near-maximum PERFECT values
(P3E7R8F8 to P4E10R10F10). There was also a reduction in abdominal diastasis and a negative
pudendal nerve test.

Conclusion: Physiotherapy proved effective as part of an integrated approach adapted to low-resource
settings, resulting in the recovery of urinary continence and improved quality of life. This reinforces its

importance as a post-surgical strategy for women with obstetric fistula.

Keywords: Case Report; Pelvic Floor Dysfunction; Pelvic Rehabilitation; Urinary Retention;

Vesicovaginal Fistula;
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1. Introducao

0 estudo de caso descreve a intervencao em fisioterapia pélvica numa utente de 28 anos,
que se autodeclara como afrodescendente, doméstica e com ingresso sem conclusao do
ensino secunddrio. Nao tem filhos, porém teve duas gestacoes de termo, sendo que a tltima
foi um parto prolongado que levou a uma fistula obstétrica (FO) ja corrigida cirurgicamente.
Apds cirurgia mantinha queixas de incontinéncia urindria (IU) e retencao urinaria.

A FO é definida como uma abertura anormal entre o trato genital feminino e o trato urindrio
e/ou intestinal (Johnson et al., 2023; Zeleke et al., 2024). Dependendo da localizacao pode
ser classificada como: vesicovaginal (FVV), uretrovaginal, retovaginal (FRV), vesicouterina,
ureterovaginal, entre outras (Johnson et al,, 2023). Normalmente, resulta de um de trabalho
de parto prolongado (superior a 48 horas) sem assisténcia obstétrica, em que acompressao
fetal provoca oclusao do fluxo sanguineo nos tecidos. Quanto maior a duracao da
obstrugao, maior € a probabilidade de desenvolver uma FO grave (Barageine et al.,, 2024).
Estima-se que existam entre 50.000 a100.000 novos casos de FO por ano, sobretudo na
Asia e Africa Subsaariana, onde mais de 2 milhdes de mulheres vivem sem acesso a
cuidados de satide (Johnson et al,, 2023; Zeleke et al., 2024). Entre os fatores de risco para
o seu desenvolvimento destacam-se gravidez precoce (abaixo dos 18 anos), mdltiplas
gestacoes, desnutricao, mutilacao genital feminina e elevada distancia geografica das
unidades de satde (Nkhata, 2024; Zeleke et al., 2024). Um estudo, realizado por Nkhata
(2024), na Zambia, refere que 33% das mulheres tém o primeiro filho antes dos 18 anos e
mais de 50% antes dos 20 anos e, dessas, 47% desenvolvem FO no primeiro parto.

Para além da IU ou incontinéncia fecal, estas mulheres, frequentemente apresentam
dificuldades na marcha e locomocao. Isto pode-se dever a compressao de estruturas
nervosas durante o trabalho de parto, mas também pelas crencas locais que associam a
permanéncia em decubito por longos periodos a reducao da IU (Brook & The ICS
Physiotherapy Committee, 2019).

Esta condicaoimpacta significativamente a qualidade de vida (QdV) das mulheres, levando-
as ao abandono pelos parceiros e pressoes familiares pela incapacidade sexual e
gestacional. A incapacidade laboral também é uma realidade, devido ao desconforto fisico,
anecessidade constante de higienizacao e ao estigma social, reduzindo significativamente

o rendimento pessoal e aumentando a dependéncia de terceiros. Mesmo para recorrer a



intervencoes médicas, as familias tém de suportar os custos associados aos tratamentos e
ao transporte para centros hospitalares (Nkhata, 2024).

A intervencao cirdrgica é a abordagem primaria para a correcao da FO, restaurando a
integridade anatémica (Barageine et al., 2024; Nkhata, 2024; Zeleke et al., 2024). Contudo,
16% a 32% das mulheres mantém IU ou incontinéncia fecal apds a cirurgia e 12% a 31%
necessitarao de mais de uma cirurgia ao longo da vida (Keyser et al., 2014).

E neste contexto que a fisioterapia assume um papel essencial, para que haja uma
recuperacao funcional. A fisioterapia pélvica, por meio de intervenc¢oes especificas como
exercicios terapéuticos, fortalecimento dos muisculos do pavimento pélvico (MPP) e do core
abdominal, protocolo da neuromodelacao do tibial posterior (PNTP), entre outras, contribui
para a melhoria da funcionalidade do pavimento pélvico (PP), reducao da dor e prevencao
de complicacdes futuras (Keyser et al., 2014; Nkhata, 2024; Zeleke et al., 2024).
Idealmente, as mulheres deveriam ser avaliadas e intervencionadas em fisioterapia antes
da cirurgia, para otimizar o encerramento da FO e reduzir a possibilidade de IU persistente
(Brook & The ICS Physiotherapy Committee, 2019). No pés-cirtrgico, estudos demonstram
que a fisioterapia melhora a funcionalidade e a QdV, reduz a necessidade de novas
intervencoes, aumenta a continéncia, ajuda na recuperacao funcional da marcha, fortalece
o core abdominal e previne lombalgias, mantendo estes ganhos mais de um ano apds a
intervencao. Também promove educacao, aumentando a literacia em saude para reduzir a
incidéncia da FO (Barageine et al. 2024; Nkhata, 2024; Zeleke et al., 2024).

No caso reportado, contrariamente ao que € mais comum na literatura, a utente
desenvolveu a FO na segunda gravidez, ja com 27 anos, e sem fatores de risco
habitualmente associados, destacando-se apenas o facto de residir longe de unidades de
satide. Além disso, nao apresentava contraturas nos membros inferiores (MI) nem
capacidade vesical reduzida, mas sim um quadro atipico de retencao urinaria com perdas
por overflowe episédios de urgéncia, sugerindo umadisfuncao do pavimento pélvico (DPP).
O objetivo é descrever e analisar a intervencao em fisioterapia pélvica numa mulher com
DPP apds corregao cirdrgica de FO, com enfoque na melhoria da continéncia urinaria,

funcionalidade dos MPP e QdV.
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2. Métodos

2.1. Desenhode estudo

Este estudo é observacional descritivo, do tipo estudo de caso, que foi realizado ao longo de
9 semanas no Centro Médico Evangélico do Lubango (CEML) que é um ponto de referéncia
para a correcgao cirtirgica de FO. Ao longo da intervencao foram registados os relatos da
utente sobre as perdas urindrias. Este trabalho foi redigido tendo por base as
recomendacdes das diretrizes CARE (for CAse REports), que fornecem uma estrutura para
aescrita deste tipo de estudo, visando aumentar a transparéncia e a utilidade dos relatdrios

(Gagnier et al.,, 2014).
2.2. Casoemestudo

A participante do estudo é uma mulher de 28 anos, multipara, autodeclara-se como
afrodescendente, residente em Angola numa regidao sem acesso a cuidados de saude.
Apresenta queixas de IUE, IU pds-miccional e [UU noturna. Em novembro de 2023 teve uma
FO, ap6s um trabalho de parto prolongado e rutura uterina que conduziu a uma cesariana
emergente e histerectomia.

Foi intervencionada cirurgicamente, a 18 de outubro de 2024, numa clinica que dispoe de
cuidados humanitarios a pessoas desfavorecidas, longe do seu local de residéncia. A
cirurgia foi realizada por laparotomia e envolveu a correcao de FVV e FRV de 1 cm com
passagem de gases e fezes para a vagina.

A 19 de novembro de 2024, realizou o teste de corante com azul de metileno’, para verificar
o encerramento das FO, sendo o mesmo negativo e revelando o encerramento das FO. Apds
o teste a utente queixou-se de dor pés-miccional e verificou-se que a mesma apresentava
reten¢ao urindria sendo instruida a realizar cateterismos intermitentes diariamente.

A 5 de fevereiro de 2025, a participante voltou com queixas de IU e dor de baixo-ventre,

constatando-se que continuava com retencao urinaria e que nao realizava o cateterismo

' 0 teste é um recurso utilizado em zonas com haixos recursos. Este teste consiste na introducao de um
corante azul na uretra ou na ampola retal através de um cateter, para verificar se ha passagem do mesmo para
o canalvaginal. Deve-se encher o baldao do cateter com o corante e preparar duas ou trés compressas himidas
para introduzir na vagina, de seguida colocar lentamente cerca de 60 ml do corante. Se houver passagem de
corante para a vagina considera-se positivo e indica a presenca de uma FO (Brook & The ICS Physiotherapy
Committee, 2019; Hancock & Browning, 2009).
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intermitente diariamente por falta de recursos econdmicos e de higienizacao. A 11 de

fevereiro, iniciou fisioterapia pélvica.
2.3. Instrumentos e procedimentos
Para avaliacao e reavaliacao da participante usaram-se os seguintes instrumentos:

2.3.1. Cateterismo uretral para cdlculo do Volume Residual Pés-Miccional

(VRPM)

O VRPM é definido como o volume de urina restante na bexiga no final da mic¢ao, que pode
ser medido através de um ecdgrafo ou através de um cateterismo. Como forma de
avaliacao, normalmente associa-se a urofluxometria, mas também pode ser utilizado
isoladamente, solicitando a utente que quando sentir vontade de urinar o faca, de forma o
mais natural possivel. medindo, posteriormente, o volume restante (tendo em consideragao
gue o intervalo entre a miccao e a medicao do VRPM deve ser curto).

O cateterismo uretral é uma técnica que consiste na introducao de um cateter urinario para
esvaziar a bexiga, sequida da sua remocdo imediata apés o esvaziamento. E uma
modalidade sequra e eficaz para a gestao de complicagdes vesicais especificas, como
retencao urindria ou IU por overflow, e permite também avaliar e quantificar a urina
presente na bexiga. Apesar de ser aceite como o padrao-ouro para medicoes de VRPM, o
cateterismo uretral tem como desvantagem o desconforto e o risco de infe¢oes do trato
urinario e trauma (Asimakopoulos et al., 2016).

Existe falta de consenso sobre os valores significativos de VRPM, no entanto os mais
aceites é que menos de 50-100 ml de VRPM é considerado normal; até 100-200 ml
retencao ligeira podendo ser aceitavel; 200-300 ml retencao ou esvaziamento
inadequado; 300-400 ml retencao; mais de 400 ml retencao severa (Asimakopoulos et al.,
2016: Ballstaedt et al., 2025).

Como forma de avaliagao o cateterismo uretral foi realizado pela equipa de enfermagem do

CEML com vista a monitorizar a evolu¢ao da intervencao.
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2.3.2. Escalade Oxford Modificada

A Escala de Oxford Modificada (Figura 1) é uma ferramenta utilizada para quantificar a forca
dos MPP. Esta escala apresenta boa confiabilidade comparada com outros instrumentos de
avaliacao como a perineometria (r = 0,74; IC 95%: 0,61-0,83, sobretudo se for sempre o

mesmo examinador a quantificar) (Lancanova et al.,, 2023).

\
g | Sem contracao perceptivel

J

]
Y |- Contracao muito fraca — apenas uma ténue contragao muscular

J

g
Y Contracao fraca — palpavel, mas sem elevacao real do perineo

J

g
Y Contra¢ao moderada — com alguma elevacao do perineo

J

g
) Boa contracao — contracao firme com elevacao clara do perineo

J

g
Y Contracao forte e sustentada, com boa elevacao

J

Figura 1- Escala de Oxford Modificada
2.3.3. EscalaPERFECT

Em concordancia com a escala de OXFORDmodificada pode-se classificar a funcionalidade
do PP de acordo com o PERFECT palpando por via vaginal ou anal. 0 nome da escala é um
acréstico que avalia os seguintes componentes de funcao muscular como descreve a
Tabela1(DaSilva et al., 2021; Laycock & Jerwood, 2001).

A escala PERFECT possui validade e confiabilidade como ferramenta de avaliacao e
permite fornecer diretrizes para o planear programas de exercicios especificos, alinhando-
se aos principios do treino muscular. A escala PERFECT foi validada por Laycock e Jerwood
(2001), demonstrando forte correlacdo com medidas objetivas como a pressao perineal (r =
0,786) e a elevacao perineal (r = 0,864). Além disso, apresentou elevada fiabilidade
interobservador (Power:r = 0,947) e teste-reteste (Endurance: r = 0,988), comprovando-se
como uma ferramenta robusta para avaliagao clinica dos MPP (Laycock & Jerwood, 2001).
Esta ferramenta também foi utilizada noutros estudos de FO, provando ser pertinente e
eficaz para a avaliacdo e monitorizacdo da evolucdo dos MPP (Brook & The ICS

Physiotherapy Committee, 2019).
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Tabela1- Escala PERFECT

Letra Significado 0 que avalia: Score
P Power (Forca) Forca da contracao voluntdria, 0a5
avaliada pela Escala de Oxford
Modificada
E Endurance Tempo (em segundos) que autente 0 a10 sequndos
consegue manter uma contragao
maxima
R Repetitions Numero de vezes consegue repetira 0a10
(Repeticdes) contracao com a mesma forca
F Fast contractions  Numero de contragdes rapidas e 0a10
(Contracdes rapidas)  eficazes consecutivas
ECT | Every  Contraction CadaContragao Temporizada Lembram ao examinador de
Timed cronometrar e registar cada
contracao

2.3.4. Teste de provocacao do nervo pudendo

O teste de provocacao do nervo pudendo é definido pela Sociedade Internacional de
Continéncia como a palpacao do nervo pudendo visando reproduzir a dor caracteristica da
neuralgia, sendo utilizado como sinal clinico para suspeita de compressao ou lesao. Para
palpar o nervo realiza-se a palpacao via vaginal na zona de maior sensibilidade que costuma
coincidir com a regiao medial a espinha isquidtica, onde o nervo pudendo cruza com o
ligamento sacroespinhoso (ponto critico de compressao) (Labat et al., 2008; Popeney et al.,
2007). Este teste apresenta uma sensibilidade de 77,8 % e especificidade de 93,8 %
(Frawley et al., 2021).

2.3.5. International Consultation on Incontinence Questionnaire - Urinary

Incontinence Short Form (ICIQ-UI SF)

A ICIQ-UI SF é uma escala que permite avaliar a frequéncia, a severidade e o impacto da IU
na QdV das utentes. Tem como vantagem a fdcil e rapida aplicagcao, com tempo médio de
resposta de aproximadamente dois minutos (Guerra et al., 2023). A escala apresenta alta
confiabilidade interna (IC = 0,85) e boa validade de construto (r = 0,88 nas perguntas 3 e 4,
er=0,82 nas perguntas 4 e 5) (Guerra et al,, 2023).

A 1CIQ-UI SF foi traduzida, adaptada culturalmente e validada para a populagao portuguesa
e brasileira nao existindo, contudo, adaptacao para a populacao angolana. No entanto, uma
vez que a escala possui uma estrutura simples e linguagem acessivel torna-se

particularmente adequada para contextos de baixos recursos e de baixa literacia (ver

6
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Anexo Il - Anexo Il - UCIQ-UI SF no M0), podendo ser adaptada com facilidade para linguas
locais ou para portugués regional. Tem também sido utilizada em estudos realizados em

paises da Africa Subsaariana, como na Nigéria (Abiola et al., 2016; Brook & The ICS

Physiotherapy Committee, 2019).
2.3.6. Teste de diastase abdominal

De formaaavaliar aintegridade dalinha alba e apresenca de didstase dos retos abdominais,
foirealizado o teste de didstase abdominal. O teste envolve a palpacao manual dalinha alba
com a utente em decubito dorsal a realizar flexao de tronco com os joelhos fletidos,
elevando a cabeca e os ombros da marquesa. O fisioterapeuta deve palpar para identificar
os bordos internos dos musculos retos abdominais e depois avaliar a profundidade e a
largura do afastamento em nuimero de falanges e dedos, respetivamente, ou em
centimetros, em diferentes pontos da linha alba (supraumbilical, umbilical e infraumbilical)
(Petronilla et al., 2023). A pertinéncia deste teste passa pelo facto de a didstase dos retos
abdominais poder comprometer a estabilidade do tronco e a funcao dos MPP.

O teste apresenta uma confiabilidade intra-examinador com coeficientes de correlacao
intraclasse (ICC = 0,749-0,967), indicando excelente reprodutibilidade e um confiabilidade
inter-examinador (ICC = 0,658 - umbilical e 0,917 - infra-umbilical) demonstrando uma boa
consisténcia. Apesar daboa confiabilidade a validade é baixa quando comparada com o uso
de ecografia abdominal (ICC = 0,265) especialmente a nivel umbilical. Por essa razao,

sempre que possivel, deve ser confirmado com recurso a ecdgrafo (Petronilla et al., 2023).
2.3.7. Numero de uso de absorventes e frequéncia urinaria

A frequéncia urindria, o nimero de perdas e a quantidade de panos (produto absorvente
disponivel) utilizados como meio de contengao foram avaliados através de entrevista direta
a utente, devido as limitacoes de recursos e de compreensao para o preenchimento de um
diario miccional. Foi solicitado que esta fizesse uma estimativa do nimero de miccoes
diurnas e noturnas e a necessidade de uso de produtos absorventes, com a quantificacao
do numero de trocas diarias. Estas informacoes, apesar de subjetivas, foram importantes
paramonitorizar a evolucao e o impacto da IU nautente. Esta abordagem é consistente com
métodos adaptados utilizados noutros estudos realizados na Africa Subsaariana (Brook &

The ICS Physiotherapy Committee, 2019; Johnson et al., 2023; Keyser et al, 2014). Apesar
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da medida ser subjetiva ha estudos que demonstram uma forte correlagao positiva entre o
nuimero de absorventes e os scores totais do ICIQ-Ul SF, hem como em cada item do
questiondrio (frequéncia de perdas, quantidade de urina perdida e impacto na QdV), com

coeficientes de Spearman superiores a 0,85 (P < 0,001). Isso indica que, quanto maior o

ndmero de panos utilizados, mais severos sao os sintomas relatados (Tienza et al., 2020).
2.3.1. Escala Numérica daDor (END)

A END é uma escala que permite avaliar a intensidade subjetiva da dor percebida pela
utente, de forma simples e rdpida através do autorrelato. Paraisso a utente deve classificar
aintensidade da suadorde 0 a10, sendo 0 a auséncia de dor e 10 a pior dor imagindvel. Esta
escala possui uma validade de critério alta tendo boa correlacao com a Escala Visual
Analdgica (r = 0,86 — 0,95); alta confiabilidade intraobservador (ICC = 0,92 — 0,96) e
interobservador tambhém alta (Ferreira-Valente et al., 2011).

Optou-se por esta escala, dentro das varias que avaliam a dor, por ser sensivel a pequenas
mudancas na dor, adequada para monitorizar a eficdcia daintervencao e por ter sido aquela

que a utente compreendeu mais facilmente.
2.4. Etica

Este estudo levou em consideracao as questdes éticas inerentes a um processo de
investigacao. No inicio da intervencao, foram explicados a utente os objetivos da
intervencao e foi-lhe entregue um termo de consentimento informado (ver Anexo | -
Consentimento Informado) que foi assinado pela mesma. Este documento estabelecia os
objetivos da intervencao e garantia a confidencialidade e privacidade da participante. Os
dados recolhidos foram utilizados unica e exclusivamente pela fisioterapeuta envolvida na
intervencao. Todos os principios éticos para pesquisa médica envolvendo seres humanos
definidos na Declaracao de Helsinquia foram assegurados (World Medical Association,

2013).
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3. Resultados
3.1. Informacao dautente

A utente com 28 anos tinha como histdria obstétrica duas gravidezes, aos 25 e 27 anos, e
dois partos de termo, tendo ambos resultado em nados-mortos. O ultimo parto ocorreu em
novembro de 2023 e teve uma duracao total de 96h. Foi neste parto que surgiu a FO e
ocorreu arutura uterina. Ambos os partos iniciaram-se em casa, sem recurso a intervencao
médica e foram acompanhados por uma parteira tradicional da aldeia. No segundo parto,
apds 48h sem progressao a utente foi conduzida pela familia (pai e irmas que constituem o
agregado familiar) para a maternidade onde ao fim de 96h do inicio do trabalho de parto foi
realizada uma cesariana emergente ao longo da linha alba e uma histerectomia por rutura
uterina. Devido a FO a utente ficou com IF e IU através do canal vaginal. Nao havendo
cirurgia corretiva na maternidade nem na localidade da utente, a mesma deslocou-se ao
CEML em setembro de 2024 e procurou ajuda para correcao da FO no programa ‘“Fistula
Foundation”. Ap6s as consultas e as andlises iniciais foi intervencionada cirurgicamente
para correcdao da FVV e FRV a18 de outubro de 2024. As FO eram pequenas sendo a maior
a FRV de 1cm com passagem de gases e fezes para a vagina, sendo corrigidas por
laparotomia, aproveitando a cicatriz da cesariana.

Apds a cirurgia, a utente permaneceu internada 15 dias no CEML ficando algaliada durante
todo o internamento. Nesse periodo, nao se verificou passagem de urina nem fezes por via
vaginal. A data da alta esta permaneceu algaliada, por mais 15 dias, vindo ao CEML realizar
penso a cada 48h. A 19 de novembro de 2024 teve consulta de follow-up onde foi
desalgaliada e foi realizado novo teste de corante com azul de metileno com resultado
negativo, revelando o encerramento das FO. Na mesma altura a utente referiu queixas
algicas pds-miccao. Foi verificado que a mesma estava com retencao urinaria e, foi
ensinada a realizar cateterismo intermitentes como estratégia.

A5 defevereiro de 2025, voltou para mais uma consulta de follow-up e queixou-se de IUE,
nocturia, IUU sobretudo em contexto noturno e dor de baixo-ventre verificando-se que
continuava com retenc¢ao urindria e que nao estava arealizar os cateterismos intermitentes
por falta de recursos econémicos e de higienizacao.

A 11 de fevereiro iniciou fisioterapia pélvica, como é visivel na Figura 2. Salienta-se que,

devido a falta de recursos humanos e ao desconhecimento sobre os beneficios da
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fisioterapia pélvica na sua comunidade, a utente nao realizou qualquer intervencao em
fisioterapia tanto no pré como no pds-operatdrio imediato. Esta auséncia de cuidados de
reabilitacao precoces representa uma falha na prestacao de cuidados de salide em
contextos de recursos limitados, e nao apenas uma questao de ndao adesao da utente.

Apesar de saber ler e escrever em portugués e ter frequentado o curso bdsico de
enfermagem, o nivel de literacia era baixo nao sendo possivel preencher corretamente o
didrio miccional, por falta de compreensao. Esta limitacao exigiu adaptacoes nas

ferramentas de avaliacao e monitorizacao.

2021 11/2023 18/10/2024
- Primeiro parto de termo de - Segundo parto com duracgao - Correcao cirurgicade FVV e
um nado-morto > de 96h de nado-morto com > FRV por laparotomia

FO e rutura uterina

19/11/2024 20/11/2024 05/02/2025

- Remocao da algaliacdo e - Ensino de cataterismo - IU de novo e retencao urindria
teste de azul de metileno S intermitente por retencao > | com abandono do
negativo, revelando urindria cateterismo intermitente por
encerramento da FO falta de material

11/02/2025

- Inicio da fisioterapia pélvica

Figura 2 - Informacdes da histdria obstétrica e clinica, assim como das intervengdes na condicao clinica organizada como uma
linha do tempo

3.2. Momento de Avaliagao Inicial (MO)

No MO (Tabela 2), a utente apresentava queixas de IUE e IUU noturna com um impacto
grave na sua QdV. Este impacto foi avaliado através da UCIQ-Ul SF, onde, apds
preenchimento da escalao scorecalculado foi de 18. A utente referiu que as perdas urindrias
ocorriam varias vezes ao longo do dia, em quantidades moderadas (jato), em situacdes de
esfor¢o, urgéncia noturna e também por perdas de urina pds-mic¢ao. Apresentava ainda
polidria e nocturia, apesar de ser dificil quantificar com exatidao devido a falta de

compreensao da utente no preenchimento de um diario miccional. Durante o sono, referia
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acordar 4 vezes com vontade de urinar e, por vezes, tinha perdas nesses momentos
associados a urgéncia. De salientar também, que para urinar tinha de realizar esfor¢o e que
ficava com a sensacao de esvaziamento incompleto. Devido a realidade cultural e a falta de
recursos, quantificou-se apenas o nimero de panos que a utente utilizava como protecao,
sendo que no MO utilizava 3 por dia.

A nivel abdominal, constatou-se que a cicatriz da cesariana
e posterior laparotomia apresentava-se bastante aderente e
hipertréfica e com dor ligeira a palpacao (2/10 END - ver
Figura3).

A didstase abdominal (Figura 4) também foi avaliada através
de palpacao, havendo um afastamento na parede abdominal

de 3 dedos a nivel supraumbilical com 2 falanges de

Figura 3 - Cicatriz abdominal profundidade. A respiracao da utente era sobretudo apical

com pouco recurso a costal inferior e abdominal provavelmente limitada pela restricao do

tecido cicatricial.

A nivel de palpacao interna, era
notdrio a consciéncia da contracao
dos MPP mas com compensacao
com os adutores. Recorreu-se 3 Figura4 - Didstase do reto abdominal

escala de Oxford modificada e a PERFECT para avalima contracao dos MPP, tendo-se
obtido o scorede P3E7TR8F8, com relaxamento atrasado dos MPP e compensacao com os
adutores.

Nao foi referido dor, tanto na palpacao vaginal quanto na anal, e o tecido cicatricial presente
apresentava boa mobilidade. No entanto, o teste de provocacao do pudendo foi positivo a
direita, revelando uma alteracao da condugao nervosa nesse lado. A nivel dos MI's nao foi
notdrio nenhuma alteracao a nivel do teste muscular global, mas a utente referia, por vezes,
alteracoes de sensibilidade no Ml direito como distesias e parestesias.

Foi solicitado a equipa de enfermagem a realizacao de um cateterismo uretral de forma a

avaliar o VRPM sendo na primeira avaliagao 280 ml, indicando uma retencao moderada.

Tabela 2 - Resumo dos pardmetros em avaliacdo e respetivos resultados (MO)

PARAMETRO VALOR DO RESULTADO

Retencao urindria 280 ml pds-miccao

PERFECT P3E7R8F8 com relaxamento atrasado e compensacao com adutores
Diastase do reto abdominal 3 dedos supraumbilical e 2 falanges de profundidade

M
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Score: 18 — Impacto Grave (IUE sem razao aparente, IUU noturna e IU

UCIQ-UI SF PSR
pds-miccional)
Frequéncia urindria 10 a14 vezes durante o dia e 4 vezes durante o0 sono
Nimero de panos de trocas 3
diarias

Teste de provocacao do pudendo Positivo a direita

Cicatriz abdominal 2 END e hipertrdfica
Sensibilidade no Ml Parestesias e distesias momentanea sem défice motor global

3.3. Diagnostico e Objetivos para fisioterapia MO

A avaliacao e diagndstico em fisioterapia apresentou varias dificuldades devido ao
contexto sociocultural da utente. O facto desta residir numa regiao remota de Angola com
acesso limitado a cuidados de saude e recursos, impossibilitou a realizacao de exames
complementares de diagndstico (como aecografia e os estudos urodinamicos), assim como
arealizacao adequada do cateterismo intermitente. Estas limitacoes exigiram adaptacoes
nas estratégias de avaliacao e intervencao.

Tendo em conta os achados clinicos, pode-se presumir que a retencao urindria de 280 ml
sugere um esvaziamento incompleto vesical e esta a provocar as queixas da utente, de dor
de baixo-ventre, sensacao de esvaziamento incompleto, IUE, IU pés-miccional e episddios
de urgéncia noturna. Desta forma o diagndstico tracado para esta condicao foi: DPP
caracterizada por retencao urinaria significativa devido a esvaziamento incompleto da
bexiga, associada a neuropatia do nervo pudendo, descoordenacao muscular evidenciada
pelo relaxamento atrasado dos MPP com compensacao dos adutores. Esta condicao
também se traduz na polidria e nocturia com possivel hiperatividade vesical. A diastase
abdominal também pode contribuir para instabilidade do core e agravar a DPP. Todo este

quadro é refletido no impacto grave da IU avaliado através da ICIQ-UI SF.

O objetivo da utente era ficar sem episddios de 1U, de forma que pudesse voltar para a sua
terra natal sem medo do estigma social pelas perdas de urina.

Desta forma, foi tracado como objetivo principal daintervencao, e de acordo com o objetivo
da utente, restaurar a continéncia urindria plena em 9 semanas, avaliado através da ICIQ-1U
SF e pela auséncia de utilizacao de panos absorventes, possibilitando a utente o retorno a
suaregiao de origem.

Com vista a alcancar esse objetivo, tracaram-se objetivos especificos sendo eles:

12



10.

melhorar o padrao ventilatério em 3 semanas, promovendo respiracao
diafragmadtica, avaliada através de observacao;

melhorar a funcionalidade dos MPP aumentando a pontuacao do PERFECT
de P3E7R8F8 para PAESR10F10, em 6 semanas;

reduzir o volume de retencao urinaria apés miccao de 280 ml para 50 ml ou
menos em 9 semanas, avaliando por cateterismo uretral;

reduzir oimpacto da IU, avaliado através da reducao da pontuacao do ICIQ-
Ul SF de 18 para menos 6 em 9 semanas;

reduzir a frequéncia urinaria diurna de 10 vezes para 6 a 7 vezes, e anoturna
de 4 para2alvezes, em 9 semanas, avaliado por relato da prépria;

reduzir o nimero de panos usados de 3 para 1 ou menos, por dia, em 9
semanas, avaliado por relato da prépria;

reduzir a intensidade do teste de provocacao do pudendo positivo a direita,
avaliado por palpacao em 9 semanas;

aumentar a mobilidade cicatricial abdominal em 9 semanas, avaliado
através de palpacao;

reduzir a didstase do reto abdominal de 3 dedos supraumbilical e 2 falanges
de profundidade para 1 dedo de separacao e uma falange de profundidade,
em 9 semanas;

educar para a saude, durante o tempo de intervencao, sobre bons habitos

urindrios e defecatdrios, avaliado através de entrevista a propria.
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3.4. Intervencao em Fisioterapia

A intervencao foi implementada em trés fases, com ajustes progressivos de acordo com a
evolucao da utente (ver Tabela 3). A monitorizacao da evolucao foi realizada através do
questionamento direto a utente.

Na fase inicial, a intervencao focou-se na consciencializagao corporal, reeducacao do PP e
reeducacao ventilatéria, mobilizacao cicatricial e miofascial abdominal. As sessdes
ocorriam trés vezes por semana, com duracao de aproximadamente 45 minutos (Brook &
The ICS Physiotherapy Committee, 2019; Moortgat et al., 2020; Wasserman et al., 2019). A
reeducacao e conscientizacao dos MPP foi iniciada através de contracdes voluntarias
observadas ao espelho e treino de contracao e relaxamento com terapia manual e palpacao
vaginal interna (Castille et al., 2015; Keyser et al., 2014). Durante a palpacao interna,
realizou-se dessensibilizacao neural e alongamento muscular do pubovaginal e obturador
interno, predominantemente a direita devido a maior restricao de mobilidade (Brook & The
ICS Physiotherapy Committee, 2019; Ellis et al, 2008; McKinney & Keyser, 2022). A
estratégia do “Knack” foi ensinada para reduzir perdas urindrias de esforco e as basculas
para tentar reduzir as perdas pds-miccionais (Brook & The ICS Physiotherapy Committee,
2019; Keyser et al., 2014). Adicionalmente, um plano de exercicios para fortalecimento do
core abdominal foi intervencionar a didstase abhdominal, com exercicios em decubito dorsal
com 2 séries de 8 a 12 repeticdes (Castille et al., 2015; Johnson et al., 2023). Orientacoes
sobre habitos miccionais e defecatdrios saudaveis, como posicao de agachamento e
hidratacao adequada, foram continuamente transmitidas (Brook & The ICS Physiotherapy
Committee, 2019; McKinney & Keyser, 2022; Thabet & Alshehri, 2019).

Na fase intermédia, as sessdes aumentaram para 60 minutos, mantendo a frequéncia
trissemanal. Os exercicios de fortalecimento dos MPP progrediram para 3 séries de 10 a12
repeticoes, com énfase na pratica domiciliar e no desaconselhamento do “Stop test”como
forma de exercicio. As técnicas de terapia manual e alongamentos dos MPP foram
mantidas para normalizar o ténus e otimizar o relaxamento muscular (McKinney & Keyser,
2022). Os exercicios de fortalecimento do core abdominal progrediram modificando os
conjuntos posturais de decubito dorsal para sentado na bola de Pilates. Também se utilizou
bandas de resisténcia eldsticas, associando movimentos dos membros inferiores e
superiores. Devido a urgéncia noturna da utente, iniciou-se o PNTP (Gaziev et al., 2013;

Keyser et al., 2014; Schreiner et al., 2010).
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Na fase final, a frequéncia da intervencao passou para bissemanal, mantendo a duracao de
60 minutos. Esta fase focou-se na educacao da utente e na progressao dos exercicios. Foi
enfatizada a necessidade de nao adiar a mic¢ao e de urinar a cada 2 a 3 horas para evitar
overflow (McKinney & Keyser, 2022).

Dada a IU pés-miccional e o histérico de FO, a estratégia de remiccao foi ensinada: apds a
miccao inicial em agachamento, a utente deveria levantar-se e agachar novamente para
urinar sem forca de expulsao, uma vez que em casos de FO pode existir fibrose na juncao
uretral e a mudanca de posicao pode ser necessdria para expelir toda a urina (Barageine et
al., 2024; Brook & The ICS Physiotherapy Committee, 2019; Keyser & McKinney, 2019). Os

restantes exercicios progrediram em termos de carga e exigéncia.
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Tabela 3 - Resumo dos objetivos, estratégias e procedimentos realizados e progressao, assim como do material necessdrio para a intervengao

ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE

OBJETIVO | ESTRATEGIAS PROCEDIMENTOS PROGRESSAO MATERIAL
Exercicios de respiragao diafragmatica e costal inferior em decubito Marquesa
< s dorsal e consciencializacao da sua funcao na contracao e relaxamento | Alteracao do conjunto postural (sentado em cadeira, sentado Cadeira
1,3 Reeducacao ventilatdria . p .
dos MPP na bola de Pilates e de pé) Bola de Pilates
Duragdo: 5 minutos
- Mobilizacao da cicatriz Oleo de massagem de
Terapia manual para - Mobilizagao miofascial na zona abdominal e perineal abacate
3,78 . N - . .
libertacao de aderéncias | - Vacuoterapia Ventosas de silicone
Durac¢ao: 10 minutos Marquesa
Exercicios dos MPP's com feedback tatil, verbal e visual: i Aumerjtar 0 numero de série, repetigdes e o tempo de Espelho
- ‘. L - contragao Luvas
Exercicios de -2a3séries de 8 a12 repeticdes, com tempo de contracdo igual ao de . . . o
T . L R < - Realizar em outros conjuntos posturais (sentada, sentadana | Lubrificante
2,3,4,5,6 | consciencializacao dos relaxamento de diferentes exercicios (contracdes rapidas, contracoes . . .
bola de Pilates e de pé) Cadeira
MPP lentas, elevador...); N - .
"~ . - Associar atividades funcionais como agachamento e subir Marquesa
Duragao:10 a 15 minutos :
escadas. Bola de Pilates
- Terapia Manual para reduzir a compressao a nivel do pudendo
T - Alongamentos musculares pubovaginal e obturador interno com palpacdo interna Lubrificante
7 Dessensibilizagao neural P o
- Técnicas de mobilizagao neural Luvas
Duragao: 5 a 10 minutos
Aplicagdo: O elétrodo é posicionado 2-3 cm acima do maléolo medial,
na regiao onde o nervo tibial posterior € mais superficial. O elétrodo de
T i . - Aparelho de
referéncia é colocado na regiao plantar. Introduzido apenas no M1 com frequéncia de 3x por semana . <
2,456 PNTP R . ~ P . N electroestimulagao e
Parametros de Estimulagdo: Frequéncia: 10 Hz | Largura do impulso: No M2 mudanca de frequéncia para 2x por semana elétrodos
200 a 250 ps| Intensidade: Ajustada até leve extensao do hélux |
Duracao: 30 min
Exercicios de fortalecimento do core abdominal e ativacao do
. transverso abdominal com contracao dos MPP: Progressao: Aumentar resisténcia dos exercicios em dectbito | Marquesa
Fortalecimento do core . . o P . e P
8,9 . -3 séries de 10 repeticdes em decubito dorsal com recrutamento dos dorsal com bandas eldsticas e progredir com exercicios na Bandas elasticas
abdominal . x - .
MI posicao de sentada na bola e posicao ortostatica. Bola de Pilates
Duracdo: 10 a 15 minutos
- Adotar posicao de agachamento para urinar e defecar (evitar o urinar
em pé);
~ o - Ensino de relaxamento do PP para urinar e defecar; As estratégias foram ensinadas em momentos diferentes:
Educacao sobre habitos . M \ .
1310 miccionais e - Ensino do "Knack” como estratégia; MO - Knack Imagens, folhetos,

defecatorios

- Ensino das bdsculas como estratégia;

- Respeitar a vontade de urinar (a cada 2/3 horas) e de defecar;
- Nao realizar o Stop test como exercicio

- Ensino da estratégia de remiccao

M1 - Bdsculas
M2 - Remiccao

espelho

16



P.PORTO e
3.5. Resultados

As reavaliacdes foram realizadas em trés momentos a cada trés semanas de intervencao
(M1, M2 e M3), demonstrando a progressao da utente em diversas dimensdes clinicas,
conforme detalhado na Tabela 4 no Anexo VI e na Figura 6.

No M1 (3 semanas), a utente apresentou uma melhoria no padrao ventilatério e uma
reducao no uso de protetores urindrios (de 3 para 2 por dia). 0 VRPM diminuiu de 280 m
para 175 ml, indicando melhoria do quadro, embora a retencao persistisse. A for¢ca dos MPP
(Power) aumentou de 3 para 4 na escala PERFECT, com co-ativacao do transverso
abdominal. Na didstase, a profundidade diminuiu de 2 para 1 falange. O diagndstico de
esquistossomose, no fim do M1, devido a queixas de disuria e hemattria, revelou uma causa
subjacente adicional para algumas disfuncdes urinarias e levou a suspender a terapia
manual e palpacao interna durante uma semana.

Em M2 (6 semanas), o VRPM reduziu para 100 ml, classificando a reten¢ao como ligeira. O
impacto da IU, sequndo o ICIQ-UI SF, diminuiu de grave (18) para moderado (12), apesar de
persistirem queixas de IUE, IUU e IU pés-miccao. A funcao dos MPP atingiu os valores
maximos em quase todos os parametros da escala PERFECT (exceto no Power - 4),
confirmando uma melhoria funcional. O afastamento da didstase reduziu de 3 para 2 dedos,
embora a profundidade se mantivesse.

Em M3 (9 semanas), os objetivos principais foram atingidos. 0 VRPM foi inferior a 50 ml, e
a utente ja nao apresentava IU nem necessidade
de protecao. A diastase abdominal mostrou
melhorias, com afastamento de 15 dedos e 1
falange de profundidade, e a cicatriz tornou-se

mais maledvel (Figura 5). A adesao da utente a

Figura 5 - Cicatriz abdominal no M3 intervengéo foi consistente.
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1/02/2025 03/03/2025

- Inicio da fisioterapia pélvica + Melhoria do padrao respiratdrio;
VRPM reduzido para175 ml; 2
——>| panos/dia

v

10/03/2025 24/03/2025

Diagndstico de esquistossomose e Reavaliacao: VRPM | para100 ml.
suspensao da fisioterapia pélvica ICIQ-UISF | para12. Melhoria do
durante uma semana ——>| PERFECT (P4ESR10F10), didstase

| para 2 dedos. Frequéncia urinaria
melhorada, mas ainda IU.

14/04/2025

- Avaliacao final: VRPM <50 ml, ICIQ-
UI SF = 0 (continéncia plena),
pudendo negativo a direita. Didstase
1,5 dedos/1 falange. Cicatriz sem
dor, mas ainda hipertrdfica.
Objetivos alcangados.

Figura 6 - Linha do tempo do historial clinico e de reabilitacao da utente

3.5.1. VRPM

A retencao urindria foi avaliada através da medicao do VRPM com recurso ao cateterismo
uretral.

Verificou-se uma reducao progressiva do VRPM ao longo dos momentos de avaliacao
conforme Grafico 1. No MO, o volume retido era de 280 ml, diminuindo para 175 ml no M1,
100 mIno M2 e, por fim, menos de 50 mino M3. Esta evolucao indicauma melhoria continua
na capacidade de esvaziamento vesical durante a intervencao, sendo desta forma atingido

0 objetivo proposto de reduzir a retencao urinaria de 280 ml para <50 ml em 9 semanas.
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Gréfico 1- Evolucdo do VRPM

3.5.2. Evolucao daFuncao do PP - PERFECT

AEscala PERFECT (Power, Endurance, Repetitions, Fast, Every Contraction Timed) permite
avaliar a funcao dos MPP de forma detalhada e padronizada (Laycock & Jerwood, 2001).
Este caso demonstrou melhorias graduais nos componentes avaliados, sugerindo aumento
da resisténcia, da coordenacao neuromuscular e da capacidade de resposta a esforcos

subitos, como é visivel no Gréfico 2.
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Gréfico 2 - Evolugdo sequndo a escala PERFECT
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3.5.3. I1CIQ-UISF

Para avaliar a gravidade da IU e a sua influéncia na QdV recorreu-se a ICIQ-UI SF. O score
da escala apresentou uma melhoria relevante ao longo da intervencao. Inicialmente, no MO
e M1, o valor era de 18 pontos (impacto grave), o sequndo mais elevado na escala. No M2,
reduziu para 12 pontos (impacto moderado), e no M3 atingiu o score de 0, indicando

auséncia de IU e impacto nulo na QdV da utente (ver Gréfico 3).

Evolucao da ICIQ-UISF

20
18
16
14

10

Score

o v A~ v

MO M1 M2 M3
Momento de avaliacao

Gréfico 3 - Evolucao da ICIQ-Ul SF

3.5.4. Diastase do Reto Abhdominal

O parametro mais facilmente quantificavel clinicamente da didstase do reto abdominal é o
afastamento em dedos das bordas do musculo. Neste caso, a utente iniciou com um
afastamento de 3 dedos, tendo reduzido para 1,5 dedos em 9 semanas. Embora a meta (1
dedo) nao tenha sido totalmente atingida, a reducao foi substancial e acompanhada de
melhoria na profundidade (passando de 2 falanges de profundidade para uma). O Grafico 4

seguinte ilustra essa evolucao.
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Evolucao da Diastase do Reto Abdominal

Dedos / falanges

MO M1 M2 M3

Momento de avaliagao

Afastamento Profundidade

Gréfico 4 - Evolugdo da didstase do reto abdominal

3.5.5. Intercorréncias durante aintervencao

Durante o tempo de intervencao, a utente foi diagnosticada com esquistossomose, uma
infecdo parasitaria Schistosoma que pode ser adquirida por exposicao a dguas doces
contaminadas, onde o parasita penetra através da pele durante o contacto com a agua
(Mascarenhas & Castro, 2011). Estainfecao ocorre em zonas endémicas, e estd associada a
falta saneamento basico e a presenca do caracol de agua doce que atua como hospedeiro
intermediario (Mascarenhas & Castro, 2011). O periodo de incubacao varia entre 2 a 6
semanas, podendo o0s primeiros sintomas surgir apds a fase inicial de migracao e
maturacao dos parasitas. Consoante a espécie envolvida, a esquistossomose pode
provocar alteracoes urindrias significativas, como: hematuria terminal, disuria e polidria
(sintomas estes que a utente apresentava). Se esta infecao nao for tratada, pode evoluir a
longo prazo para fibrose ou carcinoma da bexiga (Mascarenhas & Castro, 2011). Apesar da
utente nao ter relatado o aumento de perdas urindrias, possivelmente pela dificuldade em
contar, foi notdério uma melhoria na frequéncia urindria e na urgéncia apds o tratamento
farmacoldgico. O tratamento farmacoldgico instituido foi o Praziquantel, que se tomanuma
dose Unica e atua sobre os parasitas adultos. A medicacao pode provocar efeitos
secunddrios como nauseas, dor abdominal, cefaleias, sonoléncia e febre, sendo muitos
desses sintomas atribuidos a resposta inflamatdria do organismo a morte dos parasitas.
Dada esta condicao clinica, optou-se por suspender as intervencées endocavitdrias da

fisioterapia pélvica durante uma semana (10 a 14 de marco). No entanto, a utente manteve-
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se clinicamente estdvel, apenas relatou um episddio de vémito, pelo que continuou a

frequentar regularmente as sessoes de e a realizacao de exercicios terapéuticos.
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4. Discussao

A utente em questao havia sido submetida a cirurgia ha quatro meses e nao teve
intervencao em fisioterapia nem no pré nem no pés-cirtrgico imediato. Esta auséncia de
intervencao inicial deveu-se a inexisténcia de recursos humanos com formacao especifica
e ao desconhecimento sobre os beneficios da fisioterapia pélvica. A auséncia de fisioterapia
na fase aguda de intervencao, é associado a um pior progndstico, por nao haver prevencao
de compensacdes motoras, alteracdes na dinamica muscular e mobilidade cicatricial (Bg,
2008; Brook & The ICS Physiotherapy Committee, 2019; Johnson et al., 2023).
Encontrava-se porisso numa fase crénica, o que exige estratégias com foco nareabilitacao
funcional, correcao de padrdes alterados e fortalecimento muscular progressivo e o
processo de reabilitacao é normalmente mais lento, especialmente se houver disfuncdes
instaladas (Bg, 2008; Brook & The ICS Physiotherapy Committee, 2019; Castille et al.,
2015). Apesar disso, a utente mostrou-se motivada e aderiu bem ao plano de intervencao,
sendo este um fator relevante para o sucesso da intervencao.

A avaliacao inicial indicou que a IU da utente estava principalmente associada ao overflow
vesical por retencao urinaria e dificuldade no relaxamento dos MPP. A intervencao adotou
uma abordagem multifatorial, incluindo o treino dos MPP, a reeducacao ventilatdria, a
mobilizacao cicatricial, a dessensibilizacao neural, o fortalecimento do core abdominal e
educacao em saude.

Os exercicios ventilatdrios constituiram um ponto de partida essencial para a promocao de
consciéncia corporal, a restauracao da funcao neuromuscular e a melhoria da QdV (Tebeu
et al, 2012). As mulheres com FO, especialmente nas regides subdesenvolvidas, devido as
crencas populares, apresentam fraqueza muscular generalizada, padroes ventilatdrios
alterados e diminuicao da percec¢ao corporal. Neste caso o padrao respiratdrio era apical,
sendo a correcao deste importante para otimizar a funcao do diafragma, que por sua vez
melhoraasinergiados MPP (Hodges & Gandevia, 2000). Do ponto de vista neurofisioldgico,
a respiracao diafragmatica estimula uma ativacao sinérgica entre o diafragma e os MPP,
coordenada pelo sistema nervoso central e mediada por vias somaticas e autondmicas.
Durante a inspiracao, o movimento descendente do diafragma aumenta a pressao intra-
abdominal e desencadeia por isso, uma co-contracao reflexa dos MPP. Ja na expiracao
controlada, ocorre o relaxamento dos MPP, permitindo treinar a dissociacao e o controlo

neuromuscular dessa musculatura (Hodges & Gandevia, 2000). Adicionalmente, com os
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exercicios respiratdrios promove-se a ativacao do sistema nervoso parassimpatico, que
favorece o relaxamento global e reduz padres de tensao (Laycock & Jerwood, 2007,
Toprak et al, 2022). Sendo assim, esta abordagem mostrou-se eficaz para alcancar a
melhoria da percecao corporal, facilitar o recrutamento coordenado dos MPP e otimizar o
controlo da pressao intra-abdominal, promovendo uma base estdvel para a posterior
realizacao de exercicios de estabilizacao do core (Bg, 2008; Thabet & Alshehri, 2019;
Toprak et al., 2022).

Uma vez que a utente apresentava restricoes na mobilidade da cicatriz, que limitavam a
expansao abdominal durante a inspiracao e interferiam com o recrutamento sinérgico do
diafragma e dos MPP, considerou-se pertinente restaurar a mobilidade tecidual local e
otimizar a fungao miofascial (Fatehi Hassanabad et al., 2021; McKinney & Keyser, 2022;
Moortgat et al., 2020). Para isso mobilizou-se a cicatriz abdominal, tanto com recurso a
técnicas miofasciais como com a vacuoterapia (Moortgat et al., 2020). Do ponto de vista
funcional, a libertacao das aderéncias e o aumento da mobilidade cicatricial permitiram
melhorar o deslizamento dos tecidos moles, facilitar a ativacao do transverso abdominal e
favorecer a respiracao diafragmatica, elemento essencial na reabilitacao da continéncia e
na estabilizacao do core (Bg, 2008; Fatehi Hassanabad et al., 2021; Hodges & Gandevia,
2000).

A utente demonstrou boa capacidade de compreender e executar a contracao adequada
dos MPP desde as primeiras sessoes. E apesar da maior dificuldade, observou-se uma
melhoria progressiva na capacidade de relaxar conscientemente o PP durante a expiracao
e em ativa-lo de forma mais eficaz nas tarefas. Para melhorar a funcionalidade dos MPP,
foi implementado um programa de treino especifico, considerado a primeira linha de
intervencao na IU feminina (Bg, 2008; Castille et al.,, 2015; McKinney & Keyser, 2022).
Estudos demonstram que muitas mulheres com cicatrizes extensas, apds FO, mantém a
capacidade de contrair adequadamente os MPP, o que reforca a viabilidade e relevancia
desta abordagem (Brook & The ICS Physiotherapy Committee, 2019; Dietz et al., 2012).
Neste caso, foram utilizadas estratégias de feedback sensorial simples e de baixo custo
para garantir a correta execuc¢ao dos exercicios e facilitar a memorizacao do padrao de
ativacao. Recorreu-se ao uso de espelho para visualizar a contracao, ao exame digital
vaginal e anal para conferir feedback tatil, e a instrucdes verbais especificas para

compreender o propdsito, conforme recomendado na literatura, desde que asseguradas

24



condicdes rigorosas de higiene (Brook & The ICS Physiotherapy Committee, 2019; Keyser
etal., 2014).

Os resultados obtidos foram positivos, com melhorias evidentes na funcionalidade do PP,
avaliada pelo PERFECT e pelo aumento de continéncia, apesar do tempo de intervencao ter
sido relativamente curto (nove semanas). Embora a literatura sugira que o treino dos MPP
deve decorrer, idealmente, por um periodo minimo de trés meses para maximizacao dos
efeitos (Brook & The ICS Physiotherapy Committee, 2019; Keyser et al,, 2014). A evolucao
positiva pode ser justificada pela boa adesao da utente ao tratamento, pela integridade
parcial da musculatura perineal preservada apds a cirurgia, bem como pela abordagem
individualizada, centrada na reeducacao neuromuscular e na consciencializacao corporal,
o0s ganhos precoces observados indicam uma resposta funcional favordvel a intervencao,
com potencial para continuidade e consolidacao dos resultados a médio prazo (Barageine
etal, 2024; Brook & The ICS Physiotherapy Committee, 2019; Johnson et al., 2023).

Foi ensinada também, devido a presenca de IUE, a manobra de “Knack” que consiste numa
contracao antecipada e voluntdria dos MPP imediatamente antes de um aumento da
pressao intra-abdominal (como tossir ou levantar peso) (Brook & The ICS Physiotherapy
Committee, 2019). Esta técnica, visava melhorar o reflexo de encerramento uretral e
estabilizar os 6rgaos pélvicos através da co-ativacao sinérgica dos musculos abdominais
profundos (Bg, 2008; Brook & The ICS Physiotherapy Committee, 2019). A sua prdtica
regular contribuiu para a prevencao de perdas em contextos de esforco.

Para potenciar a contracao dos abdominais profundos houve necessidade de trabalhar a
instabilidade abdominal que advém de umadiastase presente. A didstase do reto abdominal
compromete a tensao da linha alba e altera a transmissao de forcas entre os musculos
abdominais, prejudicando a funcao estabilizadora do core, aumentando a sobrecarga na
regidao lombar e alterando a sinergia com os MPP e diafragma (Hodges & Gandevia, 2000;
Thabet & Alshehri,2019). A ativacao correta do transverso abdominal, através de exercicios
especificos com controlo respiratdrio, promove uma melhor co-ativacao dos musculos
profundos e modulacao da pressao intra-abdominal, facilitando o realinhamento da linha
média e contribuindo para a aproximacao dos bordos musculares (Spitznagle et al., 2007;
Thabet & Alshehri, 2019).

A dor lombar é frequentemente descrita na literatura como uma queixa comum em

mulheres com histdria de FO, especialmente entre dois a trés anos apds o parto obstruido
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(Barageine et al., 2024; Brook & The ICS Physiotherapy Committee, 2019). Embora a utente
em questao nao apresentasse dor lombar, possivelmente devido ao pouco tempo decorrido
desde a FO (18 meses), o fortalecimento do core abdominal descrito teve uma componente
preventiva e de educacao muito relevante.

Muitas destas mulheres, também, apresentam dor perineal, que se pode dever a hipertonia
do PP, extensao do tecido cicatricial na vagina, assim como a alterac6es de conducao. Isto
pode-se refletir em casos de vaginismo ou dispareunia durante a relacao sexual (Brook &
The ICS Physiotherapy Committee, 2019; Castille et al., 2015; Muleta et al., 2008; Reissing
et al., 2004). Embora a utente em estudo nao tenha retomado a atividade sexual apds o
ultimo parto e tenha relatado apenas um desconforto leve a palpacao do PP, era notdrio um
aumento do ténus muscular, particularmente no lado direito, onde o teste de provocacao do
pudendo estava positivo. Posto isto, aplicaram-se técnicas de terapia manual e exercicios
para mobilizar os tecidos cicatriciais e diminuir o tonus dos MPP, conforme recomendado
na literatura e assim, prevenir também futuras situacdes de dor no ato sexual (Brook & The
ICS Physiotherapy Committee, 2019; Johnson et al.,, 2023; Keyser et al.,, 2014; McKinney &
Keyser, 2022).

A utente apresentava, desde o inicio da intervencao, parestesias, disestesias e,
ocasionalmente, sensacao de fraqueza no MI direito, sugerindo um possivel
comprometimento neuroldgico periférico (Brook & The ICS Physiotherapy Committee,
2019; Hancock & Browning, 2009; Keyser et al. 2014). As  técnicas de mobilidade neural
e terapia manual foram dirigidas, com o objetivo de promover a vascularizacao, reduzir a
sensibilizacao do tecido neural e restaurar a mobilidade do nervo pudendo (Giulioni et al.,
2024; Popeney et al., 2007). Ao longo das sessdes, registou-se uma melhoria progressiva
da sintomatologia neuroldgica, especialmente na reducao das parestesias e disestesias, o
que sugere umaresposta positiva a estratégia de intervengao adotada (Giulioni et al., 2024).
Para complementar o controlo dos sintomas, particularmente a urgéncia urindria, foi
aplicado o PNTP a partir do M1. A estimulacao do nervo tibial posterior, que partilha raizes
sacrais com a bexiga e o PP (52-S4), atua por inibicao reflexa dos aferentes do detrusor na
medula espinhal, modulando a atividade dos circuitos centrais de miccao (Gaziev et al,,
2013; Schreiner et al., 2010). Desta forma a excitabilidade das vias sensitivas que

desencadeiam a contracao involuntdria do detrusor é reduzida e aumenta a atividade

inibitéria descendente sobre a bexiga, contribuindo para a melhoria da capacidade de
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armazenamento urinario (Bg, 2008; Brook & The ICS Physiotherapy Committee, 2019;
Gaziev et al,, 2013; Schreiner et al., 2010). Esta abordagem tem demonstrado eficdcia na
regulacao da hiperatividade vesical e no controlo dos sintomas de urgéncia e urge-
incontinéncia, especialmente em casos em que ha disfuncao do eixo neurovesical apds
lesdes traumaticas ou cirdrgicas, como no contexto da FO (Brook & The ICS Physiotherapy
Committee, 2019: Gaziev et al., 2013).

Na presente intervencao, apds cerca de 15 sessoes de PNTP, observou-se a remissao total
dos episddios de urgéncia e IUU. A utente relatou aumento do intervalo entre mic¢oes e
maior controlo sobre os estimulos urindrios, com impacto positivo na QdV.

Inicialmente, a utente apresentava frequéncia urindria hordria, um padrao comum em
mulheres com histdria de FVV, frequentemente associado a hipersensibilidade vesical e
urgéncia. Esta alteracao pode resultar da diminuicao da capacidade vesical por necrose
tecidual durante a formacao da FO, ou da presenca de tecido cicatricial intravesical que
reduz a complacéncia e afeta os recetores de distensdo da bexiga (Brook & The ICS
Physiotherapy Committee, 2019; Chang et al., 2020). No entanto, neste caso, descartou-se
umareducao funcionaldabexiga, umavez que o VRPMno MO erade 280 ml, que é um valor
préximo da capacidade fisioldgica (300-500 ml) (Asimakopoulos et al., 2016; Ballstaedt et
al., 2025).

Apds restaurar o relaxamento adequado dos MPP, a utente mantinha IU pds-miccionais, o
que levantou a suspeita de disfuncao de esvaziamento. Considerou-se a hipdtese de a
utente possuir estenose na juncao uretrovesical (comum em reparacdes vesicais
longitudinais) ou uma restricao no esvaziamento provocada por aderéncias cicatriciais que
afetam a mobilidade vesical e o angulo vesiculo-uretral (Brook & The ICS Physiotherapy
Committee, 2019; Chang et al., 2020). Estas alteracdes podem interferir com o
esvaziamento completo, levando a retencao parcial de urina e IU pds-miccional. Com base
nesta hipdtese, foi ensinada a realizacao de basculas pélvicas e, posteriormente, aremiccao
dupla com alteracao postural, estratégia reconhecida na literatura como eficaz para
melhorar o esvaziamento vesical em casos de obstrucao funcional ou restricao da
mobilidade da bexiga (Brook & The ICS Physiotherapy Committee, 2019; Chang et al., 2020;
Keyser et al., 2014; Keyser & McKinney, 2019). Neurofisiologicamente, estas estratégias
facilitam a ativacao dos mecanorreceptores do PP e melhoram o alinhamento da uretra

com a bexiga, reduzindo o angulo uretrovesical e promovendo o esvaziamento mais eficaz
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(Brook & The ICS Physiotherapy Committee, 2019; Chang et al., 2020). Apds a
implementacao da remiccao, cessaram os episédios de IU pds-miccional, confirmando a
eficacia da abordagem.
Este estudo de caso reforca aideia de que o tratamento da FO e das suas sequelas deve ser
uma abordagem holistica e multidisciplinar, como evidenciado por Barageine et al. (2024),
que destacam a importancia do suporte emocional, fisioterapia, educacao para a sadde e
incentivo econdmico para a adesao e melhoria da QdV das utentes (Barageine et al., 2024).
As limitacoes do estudo passaram pelo desconhecimento das linguas nativas, nao haver
fisioterapia pélvica no local e a baixa literacia em satide com a existéncia de mitos culturais
sobre saude feminina. Futuras pesquisas poderiam explorar a implementacao e a eficacia
dessas abordagens em grupos maiores, utilizando metodologias que contornem as
limitacGes de recursos, como o uso de ecdgrafo, e associar o aumento da literacia ou outras
medidas para substituir um didrio miccional de forma a fortalecer as evidéncias.
Novos estudos devem incidir, primeiramente no levantamento de necessidades mas
também na comprovacao da eficacia das intervencdes em fisioterapia através de ensaios
clinicos randomizados e tamhém estudos longitudinais para analisar a evolu¢ao funcional a
médio prazo de forma a compreender melhor os efeitos a longo prazo da fisioterapia sobre
a sintomatologia.
De destacar, contudo, que resultados apresentados sao robustos e destacam a eficacia de
um programa de fisioterapia pélvica bem estruturado para mulheres com IU persistente
apos correcao de FO em contextos desafiadores. A recuperacao completa da continéncia
urindria e a melhoria substancial da QdV da utente sao testemunhos do potencial da
fisioterapia que a prdpria referiu e mostrou-se grata, podendo regressar a sua terra natal
sem o medo do estigma pela IU. Ao longo das semanas de intervencao foi visivel a
motivacao da utente conforme via evolu¢ao no seu caso e no de outras utentes. Um
testemunho dos beneficios da fisioterapia na sua recuperacao foi que a utente tornou-se
uma espécie de embaixadora da fisioterapia na vila, incentivando as novas mulheres a
virem as sessoes.
Outro facto interessante, que a prépria também realizou, era que quando perdas de urina
cessavam, convidavam as outras mulheres a serem testemunhas dessa situacao,
mostrando os panos e a cama seca. Desta forma, através do préprio testemunho pessoal

transformou-se numa forma de aumento de literacia em saude entre a populacao local.
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5. Conclusao

O presente estudo de caso permitiu demonstrar que uma abordagem em fisioterapia
individualizada, integrada e baseada em evidéncia pode contribuir significativamente para
a melhoria da continéncia urindria, da funcionalidade dos MPP e da estabilidade abdomino-
pélvica em mulheres apds correcao cirurgica de FO.

A intervencao realizada ao longo de 9 semanas permitiu alcancar, na sua maioria, 0s
objetivos previamente definidos. Verificou-se uma melhoria do padrao ventilatério, com
adocao progressiva da respiracao diafragmatica. 0 VRPM reduziu-se significativamente,
para os valores considerados normais, o que refletiu ganhos no esvaziamento vesical. A
funcionalidade dos MPP aumentou, com melhorias na for¢a, endurance e velocidade de
contracao (escala PERFECT), o que contribuiu diretamente para areducao doimpactodalU,
evidenciada pela diminuicao do score da ICIQ-UI SF.

Houve também reducdo da frequéncia urindria diurna e noturna, bem como do nimero de
panos utilizados por dia, de acordo com o relato da utente, revelando ganhos objetivos na
continéncia e QdV. O teste do nervo pudendo a direita tornou-se negativo, indicando
possivel modulacao da sensibilidade neural.

A mobilidade da cicatriz abdominal ajudou a favorecer o recrutamento do diafragma e dos
MPP durante o esforco. A didstase abdominal reduziu significativamente, contribuindo para
uma maior estabilidade do core.

Para concluir, a utente demonstrou compreensao e adotou habitos miccionais e
defecatdrios sauddveis, como resultado das estratégias de educacdo para a saude,
refletindo mudanca comportamental e autonomias nos autocuidados.

De realcar que mesmo com falta de recursos e os desafios que isso acarretou na avaliagao
e naintervencao, a adesao da utente aintervencao e aboa evolugao ressaltou aimportancia
da fisioterapia pélvica como um componente indispensavel no pos-cirdrgico das mulheres

com FO.
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7. Anexos

Anexo | - Consentimento Informado

TERMO DE o
CONSENTIMENTO INFORMADO P.PORTO Surtmon tﬁ

DESIGHACAD OO0 ESTUDD: Fislotarapia Fhs-corregis da Fistulas Obstétrica

Eu, hna Rute da Silva Viaira Aradjo;, no dmbito da minha dissartacdo de mestrade em Fisioterapla
na Saidda da Mulher pela Escola Superior da Satde do Porto, solicito o seu consantimanta
informado para partlcipar mo astudo intitulads "Intervencdn fisloterapdotica na reabilitaclo da
mulheras pds corragio de fistolas chstétricas"”, a sar reallzado ne Cantre Evangélico Madico da
Lubanga, Angola.

O praganta astudo tem o chistiveo da acompanhar os efeltos da fisictarapia pda Lnbervengio
cleirgica da coreagdo da flstulas cbhstdtricas. Este astodo parmitird avalilar warldwvais
coms funclonalidade do pavimento pélvico, continéncia urinaria @ fecal, dor, distungio
saxual & gualidada da wida, contribuindo para o desanvolvimento de estratéglas
tarapfuticas eficazaes.

kA participacio anvolwa!

s  Rraliagdo inicial com quastionarios sobre gqualidads de wvida & funcionalidade de pavimanto
P luicay

s  Exama fisico @ funclonal para avaliar a fungdo do pavimento palvico;

s  Hassfas da fisioterapia incluindo exercicios da fortaleciments, alongamanto & Eeeducasso
P luicag

s  Rocompanhamanto perlédice para monitorlzacds da recuperaglo.

Declaragdo de Consentimento Informado
Cooforss o AGPO, & Lei n.™ B1/980 ds 24 de Cutubre & & “Declaraclno ds Hall 1™ da hemcclachs
Micdica Munsdisl |[Heleircuis 1RE4: Téguino 1008: Usa 1081;: Heag Komg 19 Somasrest Weet 1998,
Edisturgo 2030: Mashingbsn 2002, Tégquis 2004, Ssul F0OA, Fertslsza 2013: Helalnguis 2024 -

Ewn, abalxo-assinado
CHCHE

COMPLETD DO INDIVIDDOD PARTICIFAHNTE DO ESTUDD) ful informado de gue o Estudo da
Invastigagdo aclima menclonads sa destina a avaliar a eficicla da intervencio da
fisiotarapia pis-cirurgla da corragio de flstula obstétrica.

Sel gqua nasta estudo astd pravista a realizagdo da avallagles clinicas, testes
funcionais, quaestiondrics a antravistas especificas para o mau caso da disfuncio do
FPavimanta PFélwvico, tendo-ma sido axplicado em qua consisten & guals o8 saus posslivels
afeltos.

Fol-ma garantido gque todos of dados relatdves & identificaplo dos Particlpantes nasta
astuds sfo confidenclals @ gqua sard mantide o anonimato.

Bl gqua posso recusar-me a participar ou lnterrompar a qualguer momanto a
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Anexo Il - UCIQ-UI SF no MO

Com que frequéncia tem perda de urina? (Marque um quadrado)
Nunca

Mais ou menos uma vez por semana ou menos

Duas ou trés vezes por semana

Mais ou menos uma vez por dia

Vdrias vezes por dia

Permanentemente

Gostariamos de saber qual é a quantidade de urina que perde. Qual é a quantidade que
perde habitualmente (quer use ou nao protecao)?

(marque um quadrado)

Nenhuma

Uma pequena quantidade

Quantidade moderada

Muita quantidade

De uma forma geral, até que ponto a perda de urina interfere no seu dia-a-dia?

Por favor, faca um circulo a volta de um nimero entre 0 (nada) e 10 (muitissimo)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Absolutamente nada Muitissimo

Em que situac6es tem perda de urina? (Por favor, marque tudo o que se aplica a si)
Nunca

Nao tem perdas de urina

Tem perda antes de consequir chegar a casa de banho

Tem perda quando tosse ou espirra

Tem perda quando esta a dormir

Tem perda quando estd a praticar atividade fisica/ a fazer exercicio

Tem perda quando acabou de urinar e ja esta vestido/a

Tem perda sem motivo aparente

Tem perda permanente
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Anexo 1l - UCIQ-UI SF no M1

Com que frequéncia tem perda de urina? (Marque um quadrado)
Nunca

Mais ou menos uma vez por semana ou menos

Duas ou trés vezes por semana

Mais ou menos uma vez por dia

Vdrias vezes por dia

Permanentemente

Gostariamos de saber qual é a quantidade de urina que perde. Qual é a quantidade que
perde habitualmente (quer use ou nao protecao)?

(marque um quadrado)

Nenhuma

Uma pequena quantidade

Quantidade moderada

Muita quantidade

De uma forma geral, até que ponto a perda de urina interfere no seu dia-a-dia?

Por favor, faca um circulo a volta de um nimero entre 0 (nada) e 10 (muitissimo)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Absolutamente nada Muitissimo

Em que situacdes tem perda de urina? (Por favor, marque tudo o que se aplica a si)
Nunca

N3ao tem perdas de urina

Tem perda antes de conseguir chegar a casa de banho

Tem perda quando tosse ou espirra

Tem perda quando estd a dormir

Tem perda quando estd a praticar atividade fisica/ a fazer exercicio

Tem perda quando acabou de urinar e ja esta vestido/a

Tem perda sem motivo aparente

Tem perda permanente
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Anexo IV - UCIQ-UI SF no M2

Com que frequéncia tem perda de urina? (Marque um quadrado)
Nunca

Mais ou menos uma vez por semana ou menos

Duas ou trés vezes por semana

Mais ou menos uma vez por dia

Vdrias vezes por dia

Permanentemente

Gostariamos de saber qual é a quantidade de urina que perde. Qual é a quantidade que
perde habitualmente (quer use ou nao protecao)?

(marque um quadrado)

Nenhuma

Uma pequena quantidade

Quantidade moderada

Muita quantidade

De uma forma geral, até que ponto a perda de urina interfere no seu dia-a-dia?

Por favor, faca um circulo a volta de um nimero entre 0 (nada) e 10 (muitissimo)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Absolutamente nada Muitissimo

Em que situac6es tem perda de urina? (Por favor, marque tudo o que se aplica a si)
Nunca

Nao tem perdas de urina

Tem perda antes de consequir chegar a casa de banho

Tem perda quando tosse ou espirra

Tem perda quando esta a dormir

Tem perda quando estd a praticar atividade fisica/ a fazer exercicio

Tem perda quando acabou de urinar e ja esta vestido/a

Tem perda sem motivo aparente

Tem perda permanente
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Anexo V - UCIQ-UI SF noM3

Com que frequéncia tem perda de urina? (Marque um quadrado)
Nunca

Mais ou menos uma vez por semana ou menos

Duas ou trés vezes por semana

Mais ou menos uma vez por dia

Vdrias vezes por dia

Permanentemente

Gostariamos de saber qual é a quantidade de urina que perde. Qual é a quantidade que
perde habitualmente (quer use ou nao protecao)?

(marque um quadrado)

Nenhuma

Uma pequena quantidade

Quantidade moderada

Muita quantidade

De uma forma geral, até que ponto a perda de urina interfere no seu dia-a-dia?

Por favor, faca um circulo a volta de um nimero entre 0 (nada) e 10 (muitissimo)

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Absolutamente nada Muitissimo

Em que situac6es tem perda de urina? (Por favor, marque tudo o que se aplica a si)
Nunca

Nao tem perdas de urina

Tem perda antes de consequir chegar a casa de banho

Tem perda quando tosse ou espirra

Tem perda quando esta a dormir

Tem perda quando estd a praticar atividade fisica/ a fazer exercicio

Tem perda quando acabou de urinar e ja esta vestido/a

Tem perda sem motivo aparente

Tem perda permanente
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Anexo VI - Resultados dos momentos de avaliagao com os objetivos propostos

Tabela 4 - Resultados dos diferentes momentos de avaliacdo comparando com os objetivos propostos

ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE

P.PORTO

PARAMETROS MO (10/02) M1(03/03) M2 (24/03) M3 (14/04) Meta Smart Andlise Critica
Répida correcdo do padrao ventilatério apical
Respiracao Apical Diafragmatica Diafragmadtica Diafragmadtica Melhora,rg padrao para d.lflfre.\gmatlco demonstrando '.J(.’a
ventilatdrio em 3 semanas consciéncia corporal e impacto positivo na
mecanica abdomino-pélvica
. o A redugao atingiu a meta, indicando rdpida e
Reduzir a retencao urinéria eficaz recuperagao do esvaziamento vesical
Retencdo urindria | 280 ml 175ml 100 ml <50 ml de 280 ml para<50 mlem 9 perag - ’
com o VRPM com valores clinicamente
semanas S
insignificantes
P3E7R8F8 com P4E8R8F10 sem atraso Melhorar a pontuagao do Eﬁr::?ng:g%godn;ifﬁpi%g:ggaez ngt?rtr?gﬁmento
PERFECT relaxamento atrasadoe | no relaxamento e sem PAE10R10F10 PAE10R10F10 PERFECT de P3E7R8F8 significativo da forca, resisténcia e
compensacao com compensagao com para PAESR10F10 em 6 = " \
coordenacao MPP. O "Power" manteve-se em
adutores adutores semanas < .
4,0 que é um bom resultado funcional
., 3 dedos supraumbilical e 3 dedos supraumbilical e 2 dedos - 1,5 dedos - Reduzir a diastase do reto Parualmgnte atingida, houve melhoria "
Diastase do reto supraumbilicale1 supraumbilical . substancial no afastamento e na profundidade,
" 2 falanges de 1falange de abdominal de 3 para1dedo RN
abdominal A - falange de 1falange mas a meta de 1dedo de separacao nao foi
profundidade profundidade . N em 9 semanas
profundidade profundidade completamente alcancada
18 ~Impacto Grave (IUE, o Atlng'lda e superada, 0 desap:’areumento total
sem razio aparente, IUU 12 - Impacto Reduzir o impacto da IU de dos sintomas (score 0) refletindo uma
UCIQ-UISF . : Sem alteragao 0-SemIU 18 para <6 no UCIQ-UISFem | recuperagao completa da continéncia urindria e
quando esta a dormir, U Moderado R -
PR 9 semanas um impacto extremamente positivo na QdV da
pds-miccional)
utente
6 vezes diurna Reduzir a frequéncia urinaria Atingido com boa resposta neuromuscular, com
Frequéncia 10 a14 vezes diurnae 4 6a7vezesdiurna3 4a5vezesdiurnae diurna e noturna para 6- . 9 . P L !
e 2 vezes durante a . . maior controlo vesical e diminuicao da
urindria durante o sono durante o sono 2 durante o sono Tvezes dia e 1-2 vez noite

noite

em 9 semanas

frequéncia e urgéncia, especialmente noturna

Nimero de panos

2-1

0

Reduzir o nimero de panos
de 3 para<1em 9 semanas

Atingida e com recuperacao completa da
continéncia

Negativo e refere

Atingida, sugere recuperacao da conducao

Teste de . - . < s

rovocacio do Positivo 3 direita Positivo 3 direita Positivo 3 direita que sente mais Reduzir intensidade em 9 nervosa e redugdo dairritacao do nervo
pudendoc forcano Ml semanas pudendo, o que € crucial para a fungdo pélvica e
P direito a auséncia de dor/parestesias

s Aumentar a mobilidade
Cicatriz . - . e . e OENDe o . N N

. 2 END e hipertrdfica 3 END e hipertréfica 0 END e hipertrdfica . e cicatricial abdominal em 9 Atingida, mas sem alteracdo no aspeto

abdominal hipertréfica

semanas
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