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Resumo

Objetivos: Avaliar o efeito da cinesioterapia abdominopélvica na contratilidade dos musculos do
assoalho pélvico durante a fase gestacional e puerperal remota, bem como avaliar o
comportamento dos musculos transverso do abdémen/obliquo interno (Tra/Ol) e assoalho pélvico
(AP), quanto a co-ativagdo. Sujeitos e métodos: Estudo do tipo ensaio clinico, controlado,
prospectivo. A amostra constou de 33 mulheres primigestas com idade média de 22,68 anos
dividida em trés grupos: Gestantes (G1, n=13); Pés Parto Vaginal (G2, n=10); P6s Parto Cesariana
Eletiva (G3, n=10). As avaliagdes iniciais e finais foram realizadas por uma segunda fisioterapeuta
e constaram de: (a) avaliagao funcional dos musculos do assoalho pélvico (AFA), por meio da
palpacao vaginal digital e graduacao da contratilidade muscular de zero a cinco graus, segundo
escala padronizada por Contreras Ortiz, Coya e lbafiez (1994); (b) avaliacdo eletromiografica
(EMG) do assoalho pélvico, por meio de probe endovaginal (registro em microvolts — pV); (c)
avaliacdo eletromiografica, realizada por meio de eletrodos de superficie, dos musculos
abdominais profundos (Tra/Ol). O registro eletromiografico foi realizado simultaneamente, durante
0s exercicios de contracao do AP e exercicio abdominal isométrico. O protocolo cinesioterapéutico
foi supervisionado pela pesquisadora principal e constou de dez sessdes domiciliares, trés
vezes/semana com duragédo de sessenta minutos. Os exercicios tiveram inicio em decubito dorsal,
progredindo para posi¢éo sentada e ortostética e utilizou-se a bola suiga como meio facilitatério
para o exercicio, servindo-se de exercicios abdominopélvicos. Resultados: Houve aumento
significativo da contratilidade de ambos os mdsculos, isoladamente (MAP:<0,0001;
Tra/Ol:p=0,008), independente do grupo, embora, o grupo de pds parto cesariana eletiva tenha
demonstrado maior contratilidade dos musculos Tra/Ol (p=0,0003). Ao investigar o comportamento
dos MAP e Tra/Ol, simultaneamente, no pdés-treinamento, observou-se aumento significativo da
contratilidade do MAP (p=0,0002), durante as contragbes voluntarias maximas do Tra/Ol.
Conclusao: A cinesioterapia abdominopélvica promove aumento significativo da contratilidade dos
musculos do AP e Tra/Ol, isoladamente. No entanto, a co-ativagao ocorreu em todos 0s grupos,

quando o exercicio abdominal isométrico apds tratamento.
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Abstract

Objectives: To evaluate the effect of abdominopelvic kinesiotherapy on the contractility of the
pelvic floor muscles during gestation and remote puerperal stages, and to assess the behavior of
the transverse of the abdomen / internal oblique (Tra / 10) and pelvic floor muscles, as for the co-
activation. Subjects and methods: This is a clinical, controlled and prospective study. The sample
consisted of 33 primiparous women (with a mean age of 22.68 years) who were divided into three
groups: pregnant women (G1, n = 13); Post Vaginal Delivery (G2, n = 10); After Elective Cesarean
Delivery (G3, n = 10). The initial and final evaluations were performed by a second physiotherapist
and those consisted of: (a) functional assessment of the pelvic floor muscles (PFM) through vaginal
digital palpation and muscle contractility graduation being that graded from zero to five, according to
a standardized scale Contreras Ortiz, Coya and Ibanez (1994), (b) electromyographic assessment
(EMG) of the pelvic floor by means of endovaginal probe (in microvolts record - uV), (c)
electromyographic evaluation performed by means of surface electrodes, of the deep abdominal
muscles (Tra / 10). The EMG recording was performed simultaneously during maximum pelvic floor
contraction and isometric abdominal exercise. The protocol was supervised by the main
physiotherapist investigator and consisted of ten home sessions, three times per week lasting sixty
minutes each. The exercises began in the supine position, progressing to sitting and standing, and
used the Swiss ball as a facilitator means for exercise, making use of abdominopelvic exercises.
Results: There was a significant increase in contractility of both muscles alone (MAP <0.0001; Tra /
I0: p = 0.008), regardless of group. However the group of elective cesarean section has
demonstrated increased contractility of the muscles Tra / IO (p = 0.0003) after labor. By
simultaneously investigating the behavior of the PFM and Tra / 10, in the post-training, there was a
significant increase in contractility of MAP (p = 0.0002) during maximal voluntary contractions of the
Tra / 10. Conclusion: The Abdominopelvic Kinesiotherapy causes significant increase in contractility
of the muscles of the pelvic floor and abdomen alone. However, the co-activation occurred in all

groups for the isometric abdominal exercise after treatment.
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1. Introducdo

1.1.Recinto Abdominopélvico

1.1.1. Aspectos Anatomofuncionais

O assoalho pélvico (AP) é o conjunto de estruturas que suportam as visceras pélvicas e
abdominais, além de delimitar a pelve éssea, inferiormente (1). A musculatura do assoalho pélvico
é formada por musculos estriados esqueléticos profundos (elevador do anus) e superficiais (bulbo
esponjoso e isquiocavernoso - muasculos perineais), inervados pelo nervo pudendo - feixes das

raizes nervosas de S2 — S4 (2).

O principal musculo deste conjunto € o elevador do &nus, que forma um eficiente anel
muscular com as fungbes de: manter a harmonia durante a sustentagcdo das visceras pélvicas;
realizar contracdo reflexa protetora durante os aumentos da pressdo intra-abdominal (3,4,5);
proporcionar a continéncia urinaria e fecal e a estabilidade abdominopélvica; participar ativamente

do trabalho de parto; além de interagir com as dindmicas respiratérias e posturais (1,6).

De acordo com a Teoria Integral de Petros e Ulmsten (1990) (7), a musculatura do
assoalho pélvico pode ser dividida em trés camadas: (a) uma camada superior (contragao
horizontal), que proporciona o mecanismo de continéncia, representada pelo musculo
pubococcigeo e pelo platd do masculo elevador do anus; (b) uma camada intermediaria (contragao
caudal), responsavel por manter as angulagdes da vagina, reto e do corpo vesical; (c) uma camada

mais inferior (contragao horizontal) que sustenta os componentes do diafragma urogenital (8).

Histologicamente, os musculos estriados do assoalho pélvico sdo compostos de fibras
tipo | (lentas) e tipo Il (rapidas). As fibras tipo | s@o predominantes e possuem capacidade de
sustentagdo. As fibras tipo Il contraem-se vigorosamente, por curtos periodos de tempo e sao

recrutadas diante as mudancgas subitas da pressao intra-abdominal (9,10).

Embora as camadas da musculatura pélvica compreendam estruturas anatémicas

distintas, com diferentes inervagdes, clinicamente, o assoalho pélvico atua como uma unidade
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funcional (11), realizando contragdo em “massa” de todas as camadas musculares. Isso significa
que, durante a contragdo dos musculos do assoalho pélvico, ocorre a elevagao e fechamento dos
meatos uretral, vaginal e anal. Estudos com ressonancia magnética tém demonstrado que, durante
a contragdo voluntaria dos musculos do assoalho pélvico, o coccix move-se ventralmente em

direcao a sinfise pubica, enquanto a musculatura pélvica se contrai concentricamente (11,12,13).

Segundo a Teoria Integral, a agdo conjunta das linhas de forgas estabelecidas pela
posicao e direcdo das fibras musculares e ligamentares geram vetores de forgca. A soma destes
vetores possibilita 0 equilibrio e a estabilidade das visceras na cavidade pélvica e o processo de
continéncia ou micgdo. Lesdes que alteram o equilibrio dos vetores de forca podem acarretar

distopias e incontinéncia urinaria (7,14).

1.1.2. Biomecanica da cintura pélvica
A cintura pélvica pertence ao sistema mecanico do membro inferior com participacédo ativa
na deambulacdo. E uma alavanca de movimento intimamente ligada & coluna, pertencente ao

tronco, sendo o elemento fundamental do equilibrio estéatico vertical (15).

Os musculos profundos do abddmen (transverso do abdémen, obliquo interno), coluna
lombar (multifidos e quadrado lombar) e assoalho pélvico atuam no tronco por meio de co-ativagao.
Sao responsaveis pela manutengao da estabilidade abdominopélvica, e participam na transferéncia
de cargas geradas pelo peso corporal e gravidade, conforme o posicionamento do corpo, durante a
deambulacdo, em pé ou sentado. E uma base para o sistema axial e, assim, seu alinhamento

influencia na postura e estabilidade da coluna vertebral (16,17,18).

Para observar se ha co-ativagdo entre os musculos do assoalho pélvico e os musculos
abdominais profundos (transverso do abdémen/obliquo interno -Tra/Ol), Sapsford (2001) e Pereira
(2010) mensuraram, por meio de eletromiografia (EMG), a relacdo entre as atividades dos
musculos abdominopélvicos durante a contragdo voluntaria maxima do assoalho pélvico e

demonstraram que existe co-ativagao entre estes musculos em mulheres nuliparas (19,20).

O enfraquecimento do assoalho pélvico, musculatura abdominal e lombar altera a diregéo

dos vetores de forgas das musculaturas diante do aumento da pressao intra-abdominal. Neste
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caso, a sobrecarga sobre os musculos do assoalho pélvico tende a ser maior e, se caso esse
aumento de atividade muscular ndo aconte¢ca poderda ocorrer perda urindria, distopias ou

comprometimento do controle postural (21).

Ao se valer dos principios fisioldgicos que regem a biomecanica corporal e controle motor
dos musculos, observa-se que a cinesioterapia ndo se restringe aos musculos do assoalho pélvico,
mas busca sua interagdo e harmonia com todos os componentes envolvidos nas fungbes do

assoalho pélvico (22,23).

1.1.3. Adaptagées do recinto abdominopélvico durante a gestagéo, o parto e pés-parto

Durante a gestagao ocorrem diversas adaptagdes biomecénicas e bioquimicas que podem
desencadear alteragdes na dindmica abdominopélvica. Dentre elas, estd a compressdo mecanica
dos Orgaos pélvicos pelo Utero em crescimento e o relaxamento da musculatura lisa do trato
urinario e a inibicao do peristaltismo, causado pelo nivel elevado de progesterona (24). A elevada
produgdao do hormbénio relaxina, estrogénio e cortisol levam a remodelagcdo tecidual, com
diminuicdo do ténus e da forca de contracdo muscular (24), aumento da flexibilidade e

extensibilidade dos ligamentos e articulagdes da mulher, afetando também as estruturas pélvicas

(25,26).

O aumento das mamas e da regido abdominal pelo crescimento fetal determina mudanga
no centro de gravidade, forcando o corpo a adaptar-se. H4 uma tendéncia a anteversao pélvica,
acompanhada ou nao de hiperlordose lombar compensatéria (27). Essas adaptagdes determinam
mudanga do angulo de inser¢do dos musculos abdominais e pélvicos (28), que resultam em
distensdo excessiva, com prejuizo no vetor de forga, diminuicdo da contragcdo e consequente

prejuizo na co-ativagao entre estes musculos (29).

Para Sapsford e Hodges (2001), quando a parede abdominal encontra-se relaxada, ha
diminuicdo na atividade eletromiografica da musculatura do assoalho pélvico, com consequente
diminuicado da funcdo de sustentagdo do assoalho pélvico e comprometimento do mecanismo de

continéncia urinaria (30).
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Pereira (2010), também observou por meio de avaliagdo eletromiografica de superficie,
observou que a gestacdo e o puerpério desencadeiam impacto na co-ativagdo abdominopélvica,

independentemente do tipo de parto (20).

Durante o parto, o musculo elevador do anus desempenha papel central (31). A cada
contragao, ocorre resisténcia do elevador do anus, que empurra a cabega fetal para tras, o que
pode influenciar o andamento do trabalho de parto, dependendo da biometria e da fungdo do

assoalho pélvico (32,33).

Dietz (2008) (34) relatou que, quanto maior o tempo da segunda fase do trabalho de parto,
maior a probabilidade de alteracdo anatdmica ou funcional e consequente disfungédo. Nesta etapa,
podem ocorrer lesbes do musculo elevador do anus, com consequente fraqueza muscular e
denervagéo, as quais podem ser observadas por ressonancia magnética, ultrassom e nos estudos
de eletromiografia de pés-parto vaginal (35-36). Estas lesdes podem ser unilaterais ou bilaterais e

estdo associadas com a presenca de incontinéncia urinaria (37).

A associagao entre paridade, via de parto e incontinéncia urinaria tem sido investigada por
diversos pesquisadores, pois ha relatos de que o parto vaginal predispde as disfungdes miccionais
e promove diminuicdo da contratilidade do assoalho pélvico no puerpério remoto, quando
comparado a cesariana eletiva ou em vigéncia de trabalho de parto (38). Em contrapartida,
existem indicios de que o parto cesariano eletivo seria um fator protetor para o assoalho pélvico,
quando comparado ao parto vaginal (40). Entretanto, pouco se pode afirmar com relagdo a esse
efeito. Deve-se, ainda, considerar o nimero de partos e a idade materna, por serem fatores que

influenciam a tonicidade do assoalho pélvico (41, 42, 43).

No periodo pds-parto, a recuperagdo do sistema musculo esquelético pode manifestar-se
com maior ou menor intensidade. No pés-parto remoto, o desconforto cede de forma espontanea,
porém imprecisa, uma vez que sao comum algias musculo esqueléticas e disfungcdes do assoalho

pélvico (44).

Durante a gestacdo, a mulher adapta sua postura, em compensagdo as mudangas do

centro de gravidade. O restabelecimento do eixo postural ocorre de forma mais abrupta, apés o
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parto, o que oferece impacto, principalmente, na coluna vertebral, uma vez que os musculos
abdominais estirados na gestagcdo, ainda encontram-se distendidos apés o parto, assim
compromete sua forga e funcao de estabilidade biomecanica. A recuperagao da tonicidade ocorre,

em média, seis semanas apos o parto, lentamente e as vezes de forma imperfeita (44,45).

1.1.4. Sintomas urinarios durante o ciclo gravidico-puerperal

Segundo a International Urogynecological Association (IUGA) e International Continence
Society (ICS), a incontinéncia urindria consiste em problema de saude publica com repercussées
sociais e econdmicas, que afeta diretamente a qualidade de vida e pode se traduzir em impacto

psicoldgico, social, sexual e de higiene (46).

O aumento do indice de massa corpérea (IMC) na gravidez, o peso do Utero gravidico, a
idade materna, a constipagao, a multiparidade, o parto vaginal, o tempo prolongado do segundo
periodo do parto e a episiotomia sédo fatores que diminuem a forgca de contragdo dos musculos do

assoalho pélvico, o que favorece a incontinéncia urinéria feminina (47,48).

Os efeitos fisioloégicos da gestacdo sobre o trato urinario inferior ainda nao séo
completamente compreendidos. A prevaléncia de incontinéncia urindria aumenta conforme a
gravidez avanga, variando de 23% no primeiro trimestre para 67% no final. No periodo puerperal,

evolui de 6% para 29% a partir de seis meses, até um ano apés o parto (41,49, 50,51).

Sampselle et al. (1998) (39) relataram que a incidéncia de incontinéncia urinaria aumenta
com a paridade. Esses autores demonstraram que primiparas, submetidas ao parto vaginal e
avaliadas por meio de perinedmetro, apresentaram diminuigao da forga dos musculos do assoalho

pélvico, quando acompanhadas no ciclo gravidico-puerperal.

Van Brummen et al. (2007) (52) compararam os sintomas do trato urinario inferior trés
meses e um ano apos partos vaginais e cesarianas. Concluiram que a prevaléncia dos sintomas
irritativos foi menor no pés-parto cesariana, porém nao houve diferenga significativas apés um ano

de acompanhamento. Herrmann et al. (2009) (53), com acompanhamento de trés anos apds o
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parto, observaram que ndo houve correlagdo significativa entre a incontinéncia urinaria e a via de

parto.

O verdadeiro efeito da gravidez e da via de parto sobre as disfungdes do assoalho pélvico
vém sendo debatido. Pereira (2008) (54), por meio da aplicacdo do questionario International
Consultation on Incontinence Questionnarie Overactive Bladder (ICIQ-OAB), revelou a presenga de
sintomas irritativos no terceiro trimestre gestacional, com diminui¢cao significativa dos sintomas no
puerpério remoto apds o parto vaginal, cesariana eletiva e de urgéncia. Altman et al. (2006) (55)
demonstraram, em um estudo prospectivo com 229 mulheres, que a presenga de sintomas
miccionais nos 12 primeiros meses apds o parto associou-se com a presenga desses sintomas,

dez anos mais tarde.

Hannah et al. (2002) (56) relataram menor prevaléncia de incontinéncia urinaria trés meses
pos-parto, no grupo cesariana, em relagdo ao parto vaginal. Ha evidéncias de que a perda de urina
durante a gravidez aumenta o risco da incontinéncia urinaria ap6s o parto (57). Da mesma forma, a
presenca de perda de urina no periodo apos parto é um fator de risco para o desenvolvimento de
incontinéncia urinaria, em longo prazo (58). Embora diferencas no pés-parto vaginal e cesariana
imediatos tenham sido relatadas, estudo de Hannah et al. (2004) (40) demonstrou que o0s

resultados em longo prazo nao sao significativos.

1.2.  Avaliagao Funcional do assoalho pélvico

A avaliagdo da musculatura do assoalho pélvico € um importante parametro para o
diagnéstico clinico e para pesquisas que investigam as suas disfunc¢des (59). A via de acesso para
essa avaliagdo € o canal vaginal. Sua musculatura, por ser elastica, tem a propriedade de se

distender a diferentes didmetros (60).

Apesar de existirem inimeras técnicas para se avaliar a contratilidade e for¢ca dos
musculos do assoalho pélvico, sua confiabilidade e a validade sdo sujeitas a questionamentos,

principalmente pela inexisténcia de um padrao para as comparagdes (61).
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Existem diferentes parametros que podem ser avaliados: a forga maxima gerada, a
movimentagao das visceras e dos musculos, a habilidade de contracdo, os potenciais de agao, a
duragao das contracdes, entre outros. O terapeuta tem papel decisivo no sucesso do tratamento,
ao adequar o planejamento terapéutico a avaliagdo (59). Portanto, o processo de avaliagdo
funcional é importante, para proporcionar a no¢gdo da capacidade de contragdo adequada desta

musculatura as mulheres com funcgao debilitada do assoalho pélvico, bem como, as mulheres com

o assoalho funcionalmente integro (11).

Entre os métodos existentes para avaliar a contratilidade da musculatura do assoalho
pélvico ha a observagao clinica, a palpacao vaginal, o ultrassom e a eletromiografia. Os métodos
que se aplicam para avaliar a quantificar a for¢a do assoalho pélvico sdo: palpacéo vaginal (graus);

perinedmetro (cmH,0); dinamdmetro (Kgf).

1.2.1. Avaliagao funcional do assoalho pélvico por meio de palpacao vaginal digital
A avaliacdo funcional da musculatura do assoalho pélvico é essencial ndo s6 para o
planejamento terapéutico, como também para detectar mudancgas funcionais dos musculos apés

intervengdes (62).

Durante a palpacéo inicial observam-se simetria, cicatrizes, lacerac¢oes, presenca de dor e
areas tensas nas paredes da vagina. Em uma segunda etapa, solicita-se a contragdo muscular e
avalia-se funcionalidade e a contragao dos musculos do assoalho pélvico. A contragdo muscular

depende da consciéncia corporal da paciente e da experiéncia do terapeuta.

Os métodos baseados na palpagdo vaginal digital sao praticos e simples. Seu custo
financeiro € baixo. Esse método permite distinguir, independentemente, a for¢ca de contracao das
paredes lateral direita, esquerda e inferior (59,63). Sua desvantagem relaciona-se com sua
subjetividade e baixa sensibilidade, além de nao apresentarem bons niveis de evidéncias

cientificas (11,63).
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A graduacéo da capacidade funcional do assoalho pélvico é proposta por diversas escalas,
como a de Oxford, Brink, PERFECT e Ortiz, as quais se diferem pela classificagdo em graus de

intensidade de contragdo da musculatura.

A Classificagdo de Ortiz, proposta por Contreras Ortiz (1994) (64) é realizada por
graduacéo de acordo com a visibilizagdo da atividade contrdtil e a sensibilidade a palpagéo digital

as quais sao graduadas por meio de pontuag¢do que varia de zero a cinco.

1.2.2. Avaliacao da contratilidade do assoalho pélvico e abdémen por meio de eletromiografia (EMG)

Entre as tecnologias para o estudo da funcionalidade do assoalho pélvico, a EMG tem
recebido atencdo e relevancia clinica por representar importante ferramenta de pesquisa (65). E
uma técnica que permite o registro e monitoragdo dos sinais elétricos gerados pela despolarizagdo

das membranas das células musculares durante a contracdo muscular e fornece parametros

eletrofisioldégicos que permite fazer interpretagdes em condigdes normais ou patolégicas (66,67).

A escolha do tipo de eletrodo para a captagdo do sinal eletromiografico depende das

caracteristicas dos musculos em estudo.

Os eletrodos disponiveis para a eletromiografia cinesiolégica sdo os de superficies e os
intramusculares. A EMG de superficie ndo apresenta a mesma confiabilidade quando comparada a
EMG de agulha, em virtude da precisdo de localizagdo e redugado de interferéncias nessa ultima
(68). Entretanto, a EMG de superficie ndo é invasiva, de facil manuseio, além de reprodutivel para
mensurar a intergridade neuromuscular. Nesse caso, o0s eletrodos podem ser dispostos no

assoalho pélvico, na superficie do corpo perineal ou por meio de probe endovaginal (69,70,71).

Bo e Sherburn (2005) (11) sugeriram o emprego da EMG como um método sensivel para
mensurar a atividade elétrica e as respostas reflexas dos musculos do assoalho pélvico.
Consideraram também, o método mais eficaz que a palpacao vaginal digital. Entretanto, destaca-
se a importancia do profissional qualificado para o posicionamento correto dos eletrodos, a fim de

nao haver interferéncias e interpretagcao equivocada dos achados eletromiograficos (72).

introdugdo 27



Na pratica clinica, o eletrodo de superficie ou probes vaginais sdo comumente usados com
alta sensibilidade para a perineal regidao (73). Mas a interpretacao dos sinais pode ser influenciada
por outros musculos, devido a falta de padronizagédo do posicionamento do eletrodo e do paciente.
Em especial, na gestacdo, o aumento de peso corpéreo, o estado hormonal e a sobrecarga de
peso sobre o assoalho pélvico devem ser considerados, apesar de ndo haverem estudos que
comprovem suas influéncias sobre a resposta eletromiografica.

Grape et al (2009) (74), realizaram um estudo sobre a confiabilidade da utilizagdo dos
probes vaginais em mulheres nuliparas, e indicam a EMG endovaginal como um método capaz
para avaliagdes clinicas de AP. Para observar qual o melhor posicionamento do probe vaginal,
Zanetti et al (2010) (72), investigaram a importancia do posicionamento do probe vaginal na
avaliagdo do assoalho pélvico pela EMG de superficie e observaram que o melhor sinal mioelétrico
foi apresentado quando o probe vaginal foi posicionado com as placas latero-lateralmente na
parede da vagina.

Com equipamento de EMG de superficie é possivel realizar avaliagdo simultanea da
contratilidade de mais de um grupo muscular. Sapsford et al., (2001), Nagib et al., (2005) e Pereira
et al., (2010) (19,30,75) estudaram a co-ativagéo entre os musculos do assoalho pélvico e Tra/Ol,
por avaliacdo eletromiografica simultdnea, com o propésito de se compreender qual o
comportamento desses musculos durante diferentes atividades funcionais. Entretanto, faz-se,
necessario, ainda, compreender melhor o comportamento desses grupos musculares em diferentes
situagdes, sejam elas fisioldégicas ou patolégicas em detrimento de uma adaptacao postural e até

mesmo frente as diferentes modalidades de treinamento cinesioterapéutico.

1.3. Cinesioterapia em Fase Gestacional e Puerperal

Tradicionalmente, a reabilitacdo pélvica se baseia nos “Exercicios de Kegel”, propostos por
Arnold Kegel, em 1948 (76). Seus estudos revelaram que 300 contragdes diarias ou treinar trés
vezes por dia durante 20 minutos promoveram a melhora da incontinéncia urinaria de esforgo
(76,77). Em 1951, Kegel (78) propbds uma terapia de educagdo muscular e exercicios resistidos e

encontrou 84% de restauragao da continéncia, em 500 pacientes tratadas.
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O exercicio baseado na contragdo voluntaria dos musculos do assoalho pélvico ocasiona
sua elevagao e aproximagao, resultando em fechamento uretral e favorecendo o mecanismo de
continéncia. Este mecanismo é também influenciado pelo fechamento esfincteriano, dependente
dos musculos estriado e liso uretral, dos elementos vasculares e do sistema de suporte, constituido
pela fascia endopélvica, pelo arco tendinoso da pelve e pelos ossos da pelve (11).

Para o sucesso terapéutico, & essencial que os exercicios incluam tanto o recrutamento
das fibras lentas como das rapidas, e que as contracoes devem-se alternar entre contragbes

sustentadas e rapidas (79).

O treinamento da musculatura do assoalho pélvico pode melhorar o suporte estrutural da
pelve menor, pela elevagdo do musculo elevador do anus e aumento do trofismo do tecido
muscular e conectivo (80). Segundo Bo (2004) (80), isto facilita a efetiva ativagdo automatica de
unidades motoras (adaptagao neural), prevenindo a descida perineal durante aumentos da pressao

abdominal.

O treinamento dos musculos do assoalho pélvico durante a gestacdo é recomendado pela
International Continence Society (ICS), como primeira linha de prevencdo para as disfuncdes
pélvicas (81). Haddow et al., (2005) (82) relataram que as mulheres devem ser encorajadas a
realizarem exercicios dos musculos do assoalho pélvico no periodo pré-natal e pds-natal, com
atencao especial as mulheres com incontinéncia urinaria pré-existente. Relataram, ainda, que os
programas devem conter diversidade, incluir sessbées de instrucdo, feedback e materiais

educativos, os quais reforcem a importancia dos exercicios desta musculatura e seu desempenho.

A associacdo dos exercicios de conscientizacdo e relaxamento é benéfica no ultimo
trimestre de gestacdo. Isso favorece a passagem do concepto, a fim de evitar ou minimizar os
danos ao complexo musculo aponeurético. Também se devem incentivar os exercicios na fase
puerperal, especialmente apds parto vaginal instrumental e/ou para puérperas com recém-nascido

de peso igual ou superior a quatro quilos (81).
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Estudos sobre a eficacia dos exercicios no periodo gravidico-puerperal sio ainda
controversos, uma vez que as opinides diferem amplamente, especialmente pela diferenga dos

protocolos utilizados (39,83-93).

Ha crescente interesse entre pesquisadores de todo o mundo, sobre a contribuicdo do
musculo Tra/Ol na funcionalidade dos musculos do assoalho pélvico. Existe, ainda, forte tendéncia
mundial em se incluir a reeducagao abdominal, respiratéria e postural nos protocolos de tratamento
das disfungdes pélvicas treinamento do assoalho pélvico. Entretanto, até o momento, existem

poucos estudos publicados, com bom nivel de evidéncia (6,94,95).

Estudos de Sapsford e Hodges (2001) (30); Sapsford et al., (2001) (19); Neuman e Gill
(2002) (96), Pereira (2010) (20); Arab e Chehrehrazi (2011) (97) afirmaram que a contragdo dos
musculos Tra/Ol pode ser acompanhada por co-ativagdo dos musculos do assoalho pélvico. No
entanto, Pereira (2010) (20) relatou que a contragdo do Tra/Ol ndo eleva o assoalho pélvico em

grupos especificos de mulheres gestantes e em até 45 dias ap6s o parto.

Nos dias atuais, a cinesioterapia vem sendo associada com outras técnicas, como por
exemplo, a Reeducacéo Postural Global (RPG), proposta por Fozzatti et al., (2010) (98), o0 método
Pilates, proposto por Culligan et al. (2010) (99). Tais métodos baseiam-se em um mesmo principio:
de globalidade, para um rearranjo muscular a partir da manutengao do centro de forga (reto do
abdémen, transverso do abdbémen, obliquo interno e externo, multifidius, quadrado lombar e
assoalho pélvico) associados com a respiragdo, que promove a estabilizagdo do tronco e
alinhamento pélvico, os quais favorecem a regulagao das pressdes intra-abdominais e contribuem

para a continéncia e o parto (98,100).

1.3.1. Cinesioterapia abdominopélvica por meio da bola suica

Recentemente, Petros propds a Teoria Integral da Continéncia (1997) (101), que nos
permitiu compreender melhor e tratar as disfuncbes do assoalho pélvico. Como proposta
terapéutica, Petros sugeriu a utilizacdo da bola suigca com o intuito de reforgar os muasculos do

assoalho pélvico em acdo semelhante a execugéo de exercicios de agachamento, nos quais o
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conjunto musculo-ligamentar de acao lenta sdo acionados (101,102,103). Sua proposta diferiu dos
demais métodos tradicionais devido aos seguintes aspectos: (a) enfocou ndo sé incontinéncia
urinaria de esforgo, mas também, os sintomas de urgéncia, nocturia, frequéncia, esvaziamento
incompleto e dor pélvica; (b) introduziu técnicas especiais de fortalecimento das trés forcas
musculares direcionais e suas insergoes ligamentares; (¢) combinou eletroterapia e exercicios de

contragao rapida e lenta; (d) objetivou adequar-se naturalmente a rotina diaria da paciente (77).

Segundo Amaro et al. (2005) (104), com a bola suica, a percepgao sensorial dos misculos
do assoalho pélvico melhora a cada movimento; e os exercicios sdo motivadores e desafiadores, o

que encoraja as pacientes a se exercitarem.

Apesar de a bola suica ser amplamente utilizada na pratica clinica como dispositivo para a
realizagdo de exercicios de estabilidade do tronco (105), ndao existem, até o entanto, evidéncias
cientificas para apoiar sua utilizagdo como terapéutica, especialmente para o tratamento das

disfungdes do assoalho pélvico e/ou miccionais (106,107).

A bola suiga proporciona uma variedade de formas de se exercitar as fibras rapidas e
lentas dos musculos do assoalho pélvico, de forma variavel e ludica. Os exercicios podem ser
realizados em diferentes decubitos, desde decubito dorsal com apoio dos pés na bola suica, as
diversas modalidades de movimentos que evoluem para a posicdo sentada e ortostatica. Os
posicionamentos destinam-se a melhorar o equilibrio, a forca, a flexilibilidade muscular geral e a
coordenar sinergicamente a atividade da musculatura abdominopélvica com a respiragcao correta

(100,108).

Segundo Carriere e Tanzberger (1999) (109) os movimentos proporcionados pela bola suica
exercitam estruturas musculares pélvicas profundas e superficiais, 0 que contribui para prevenir a
fraqueza da musculatura pélvica e melhorar a percepgao de contragdo e relaxamento, mantendo
assim, a fungcao necessaria para favorecer o mecanismo de continéncia, proporcionar o bem-estar

fisico postural, 0 que poderia amenizar as queixas gestacionais.

Atualmente, a bola suica é muito utilizada no processo de reabilitacdo, pois € uma

ferramenta original e funcional para os terapeutas, podendo ser facilmente incorporada tanto em
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sessdes de tratamento individual como em grupos, por ser um equipamento de facil manuseio e

barato quando comparada a outros equipamentos.
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2. Objetivos

2.1 Objetivo geral

® Avaliar o efeito da cinesioterapia na fase gestacional e puerperal remota, por meio de

eletromiografia da musculatura do assoalho pélvico (AP) e do abdémen (Tra/Ol).

2.2 Objetivos especificos

. Avaliar a contratilidade dos musculos do AP, por meio de palpagdo vaginal digital e

avaliacdo eletromiografica, comparando as fases pré e pds-tratamento.

. Avaliar a contratilidade do musculo Tra/Ol durante a contragdo maxima do AP e vice-versa,

em ambas as fases pré e pos-tratamento.
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3. Sujeitos e Métodos

3.1. Tipo de estudo

Estudo do tipo ensaio clinico, controlado, prospectivo.

3.2 Amostragem

Participaram do estudo 33 mulheres primiparas, com média de idade de 22,68 (+5,51)

anos, divididas em trés grupos:

L (G1) 13 gestantes com idade gestacional média de 28,31 semanas (x 2,95);

o (G2) 10 puérperas primiparas, com média de 49,3 dias (x 5,84) apds o parto vaginal com

episiotomia médio-lateral direita;

L (G8) 10 puérperas primiparas, com média de 46,3 dias (x 3,60) apds o parto cesariano

eletiva.

3.3 Critérios de inclusao

. Mulheres primigestas com idade gestacional minima de 25 semanas;
. Puérperas primiparas em fase de 40 a 60 dias pds-parto;
. Disponibilidade em frequentar as terapias.

3.4 Critérios de nao inclusao

. Realizar atividade fisica regular;

o Gestacao multipla;

. Presenca de infecgao urinaria;

. Miopatias;

. Antecedente de cirurgia abdominopélvica;

. Patologias metabdlicas (hipertensao arterial e diabetes);
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J Nao realizar acompanhamento pré-natal;
. Nao ter realizado a consulta médica ap6s o parto;

J Prolapso genital prévio.

3.5 Metodologia

O estudo foi realizado no periodo de janeiro de 2009 a maio de 2010, apds aprovagao pelo

Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catélica de Minas Gerais — PUC MINAS,
sob o protocolo CAAE n?. 0306.0.213.213-07 (Anexo 1).

As mulheres foram recrutadas no Programa de Satde Materno Infantil (Sistema Unico de

Saude), desenvolvido pela Prefeitura Municipal da cidade de Pogos de Caldas - Minas Gerais

(Brasil). As pacientes apresentaram-se voluntariamente, apds palestras informativas sobre

adaptagdes maternas da gravidez. Antes da participagdo no estudo, as mulheres apresentaram

carta de acompanhamento e consentimento do obstetra responsavel e assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1).

3.5.1 Procedimentos de avaliacdo

As avaliagdes e reavaliagdes foram realizadas, por uma segunda pesquisadora, a qual ndo

participou das terapias (Apéndices 2 e 3). Os procedimentos constaram de:

a) Coleta dos sociodemograficos: cor da pele declarada, grau de escolaridade, estado civil,

ocupagao e renda familiar;
b) Coleta dos dados pessoais: idade, indice de Massa Corpérea (IMC);

c) Coleta dos dados obstétricos: idade gestacional ou puerperal, variagdo de peso na

gestacgéo, via de parto, peso do recém-nascido, presenga de incontinéncia urinaria (1U);

d) Avaliagdo da presenga dos sintomas miccionais e sua severidade: versbes em
portugués dos questionarios International Consultation on Incontinence Questionnaire Short-Form -
ICIQ-SF (Anexo 2) e International Consultation on Incontinence Questionnaire Overactive Bladder -

ICIQ-OAB (Anexo 3);
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e) Avaliagdo funcional dos musculos do assoalho pélvico, por meio de palpag¢éo vaginal

digital;

f) Avaliagdo da contratilidade dos musculos Tra/Ol e do AP: realizados simultaneamente,

através de eletromiografia de superficie.

3.5.1.1 Avaliacéo dos sintomas miccionais

. International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short-Form (ICIQ-SF)

Questionario simples, breve e auto administravel, proveniente da classe ICIQ (International
Consultation on Incontinence Questionnaire) da International Continence Society — ICS, validado
para o portugués por Tamanini et al. (2004) (110).

Esse instrumento possibilita a avaliagdo do impacto da incontinéncia urinaria na qualidade
de vida e a qualifica a perda urinaria. E composto de seis questées que avaliam a gravidade dos
sintomas de incontinéncia urinaria, sendo seu escore calculado pela somatéria das questoes trés,
quatro e cinco. Sua pontuagao pode variar de zero a vinte e um (0 a 21), sendo maior o

comprometimento, quanto maior for o valor total.

. International Consultation on Incontinence Questionnaire-Overactive Bladder (ICIQ-OAB)

Questionario simples, breve e auto administravel, proveniente da classe ICIQ (International
Consultation on Incontinence Questionnaire) da ICS, validado para o portugués por Pereira et al.,

(2010) (111).

Esse instrumento conta com alta capacidade psicométrica para avaliar especificamente a
bexiga hiperativa, consiste de um total de seis questdes, sendo quatro perguntas especificas para
avaliagdo dos sintomas de bexiga hiperativa — freqiiéncia, urgéncia, noctdria, acompanhada ou néao

de incontinéncia de urgéncia -, com escore variavel de zero a dezesseis (0 a 16).
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3.5.1.2 Avaliacao funcional dos musculos do assoalho pélvico e Tra/Ol

Antecedendo a avaliagdo funcional do assoalho pélvico, a paciente foi orientada a
permanecer em pé, em posicdo ortostatica, para a realizagao da higienizagao da regidao abdominal
inferior. Em seguida, os eletrodos de superficie descartaveis 3m° (Figura 1) foram posicionados na
topografia do musculo Tra/Ol a dois centimetros (2cm) da crista iliaca, no sentido da regido
pubiana (20,94, 111). Em seguida, a paciente foi posicionada em decubito dorsal, com a pelve em
posicao neutra, com flexao de joelhos e quadril e 0s pés apoiados na maca. Segundo Kapandii

(2000) (112), esta postura favorece o relaxamento dos musculos paravertebrais, abdominais e

psoas.

——— - —

Figura 1. Eletrodo de superficie 3M®

. Avaliagcdo Funcional do Assoalho Pélvico (AFA)

O exame de avaliagéo funcional do AP foi realizado por meio de palpagao vaginal digital,
com os dedos indicador e médio do examinador, protegidos por luva, contendo gel lubrificante
antialérgico KY (Johnson’s & Johnson’s® - Brasil).

Segundo padronizagdo de Contreras Ortiz, Coya e Ibanez (1994) (65), a resposta obtida
pela resisténcia opositora dos musculos do AP contra os dedos do examinador, atribui-se a

escores que podem variar de zero a cinco, como descritos no Quadro 1, a seguir:
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QUADRO 1. Classificacao Funcional dos Musculos do Assoalho Pélvico

Escore Observacao Clinica
AFA

0 Sem funcéo perineal, nem a palpacao;
1 Funcao perineal objetiva ausente, reconhecivel somente a palpacao;
2 Funcao perineal objetiva débil, reconhecivel a palpagao;
3 Fungéao perineal objetiva, sem resisténcia opositora a palpagao;
4 Funcgao perineal objetiva e resisténcia opositora nao mantida a palpagao;
5 Fungéao perineal objetiva e resisténcia opositora e mantida a palpagao por mais de 5s.

Fonte: Ortiz e Ibafiez (1994) (65)

. Eletromiografia de superficie dos musculos do AP e do Tra/Ol

Apos a palpagao vaginal digital, o probe endovaginal (Physio-Med Services® - Figura 2;

especificagdbes no Anexo 4), foi introduzido manualmente pelo terapeuta, com gel antialérgico,

sendo as partes metalicas posicionadas em contato com as paredes laterais da vagina (20,38,72)

para a avaliagdo da atividade elétrica dos musculos do AP.

Figura 2. Probe endovaginal (Physio-Med Services®)
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Tanto os eletrodos do abdomén, quanto o probe endovaginal, foram conectados ao

eletromidgrafo (Figura 3 - especificagées no Anexo 4).

I-—~-~—~——-~~—Jl

Figura 3. Eletromiégrafo EMG 400C - EMG System do Brasil® (4 canais)

Apés as instrugdes verbais e o posicionamento dos eletrodos, a paciente foi orientada a

realizar o protocolo de avaliagdo dos registros eletromiograficos que constou de:

A) Contracdao maxima e voluntaria do assoalho pélvico, a qual foi registrada por dez

segundos em micro-volts (uV) no software fornecido pelo préprio fabricante do eletromiégrafo

(20,38);

B) Contracdo abdominal isométrica, para a qual a paciente foi instruida a contrair a parte

inferior do abdomén, durante a fase de expiragdo, como demonstrado na Figura 4, de acordo com

o protocolo de Pereira (2010) (20).

Cada procedimento citado foi realizado trés vezes, com periodo de repouso o dobro de

tempo do exercicio realizado.
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Figura 4. Exercicio abdominal isométrico.
(Contracao da parte inferior do abdomén, durante a fase de expiracao)
(Fonte: Pereira, 2010) (20)

Os registros de atividade elétrica dos mdusculos Tra/Ol e do AP foram gravados
simultaneamente por 10 segundos, para posterior andlise das atividades de co-ativagdo entre

ambos (Figura 5).

MAP

Tra/Ol

Figura 5. Atividade elétrica simultdnea dos musculos do AP e Tra/Ol

Durante a coleta de dados, as pacientes foram orientadas a iniciar a contragdo muscular,
manté-la e relaxar em seguida. Para evitar a fadiga muscular, foi concedido como repouso o dobro
de tempo da contragdo solicitada. As pacientes foram orientadas e supervisionadas a fim de evitar

a utilizagao de outros musculos, que ndo o solicitado para cada registro.

Para andlise dos dados da EMG, utilizou-se somente 5s do periodo de contragdo méxima

do musculo solicitado, posteriormente foi feita a média dos trés RMS de cada exercicio.
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3.6. Protocolo Cinesioterapéutico

O protocolo realizado foi elaborado e acompanhado pela pesquisadora principal que esta

desconhecia os achados da avaliagéo inicial (Apéndice 4).

O tratamento cinesioterapéutico constou de dez sessdes domiciliares e individuais, trés

vezes por semana, com duragao de 60 minutos, cada.

Os atendimentos foram realizados na residéncia da paciente, em local seguro e com
espaco suficiente para abrigar um tapete emborrachado de 1,80m de comprimento € 50cm de
largura, especifico para proporcionar serguranga e nao deslizamento da bola, utilizada durante os

exercicios.

Durante todo o protocolo, foi utilizada bola de borracha nas cores cinza ou vermelha, sendo
esta resistente, inflavel (Gynastic ball - Carci®, Brasil). O tamanho da bola foi determinado de
acordo com a altura da paciente, conforme indicagao do fornecedor: bola vermelha (55cm de
didmetro) para pacientes com altura de 1,50 a 1,69m; bola cinza (65cm de diametro) para

pacientes com altura acima de 1,70m (113).

Os sinais vitais - pressao arterial (PA), frequéncia cardiaca (FC) e frequéncia respiratéria

(FR) foram monitorizadas para certificagado do bem estar fisico da paciente antes e ap6s a terapia.

Baseados nos estudos de Kegel (19), o protocolo proposto procurou respeitar seus os
principios e optou para progressao dos exercicios de posicionamentos de decubito dorsal para
ortostatico, além de utilizar como meo facilitatério para o exercicio a bola suiga, servindo-se de

exercicios abdominopélvicos (113,114); (Protocolo detalhado no Apéndice 4).

Os exercicios foram supervisionados durante todo o tempo por uma fisioterapeuta
especializada (pesquisadora principal), que solicitou as contragcdes durante a fase expiratéria,
coordenando com o melhor posicionamento pélvico e da coluna vertebral, para evitar os

desequilibrios musculoesqueléticos.
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3.8 Analise dos Dados

Foi realizada a analise descritiva geral dos dados sociodemograficos como cor da pele,
escolaridade, estado civil, ocupagéo e renda familiar.

Para a andlise das variaveis qualitativas (dados sociodemograficos e presenga de
incontinéncia urinaria) foi utilizado o Teste Exato de Fisher, para verificacdo e associagao entre

duas variaveis.

Para andlise de comparacao de variaveis quantitativas (idade, IMC, aumento de peso
gestacional, peso do recém-nascido) foram realizados testes nao paramétricos: o Teste de Kruskal-
Wallis no caso das variaveis constantes nos trés grupos (gestante, pds-parto vaginal e pds-parto
cesariana) e o Teste de Mann-Whitney no caso de dois grupos (pds-parto vaginal e pds-parto

cesariano).

Para a comparagao das medidas, levando em consideragdo os momentos avaliados e os
grupos, foi utilizada a Analise de Variancia (ANOVA) para medidas repetidas, seguida, quando
necessario, por testes de comparagées multiplas. A transformagdo por postos foi aplicada as
medidas devido a ndo normalidade dos dados. Posteriormente, foi calculado o Coeficiente de

Correlagdo Linear de Spearman para andlise de duas varidveis quantitativas.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 1% e 5%.
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4. Resultados

4.1 Quanto as caracteristicas sociodemograficas
A pesquisa incluiu o total de 33 mulheres subdivididas nos trés grupos — gestantes
primigestas (G1), puérperas primiparas pds-parto vaginal com episiotomia média lateral direita

(G2), puérperas primiparas pds-parto cesariana eletiva (G3), conforme a Tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas da populagéo estudada quanto as informagdes sociodemograficas

Total Gestantes Puérperas Puérperas P-valor
_ _ Parto vaginal Cesarea
(n=33) (n=13) (n=10) eletiva
(n=10)

Cor da pele*
Branca 19 8 (42%) 6 (31,6%) 5 (26,3%) 09
Nao branca 14 5 (35,7%) 4 (28,6) 5 (35,7%) ’
Grau de escolaridade*
Ensino Fundamental/Médio 22 6 (27,3%) 9 (40,9%) 7 (31,8%) 0,9
Ensino Superior (C/I) 11 7 (63,6%) 1(9,1%) 3 (27,3%)
Estado civil*
Solteira 11 2 (18,2%) 5 (45,5%) 4 (36,4%) 02
Casada/amasiada 22 11(50%) 5 (22,7%) 6 (27,3%) ’
Ocupacao*
Sem Atividade Laboral 7 4 (57,1%) 2 (28,6%) 1 (14,3%)
Em atividade laboral 12 4 (33,3%) 3 (25%) 5 (41,7%) 0,7
Outra 14 5 (35,7%) 5 (35,7%) 4(28,6%)
Renda familiar*
1a2SM 12 4 (33,3%) 6 (50%) 2 (16,7%) 01
22 SM 21 9 (42,9%) 4 (19%) 8 (38,1%) ’

*Teste Exato de Fisher
C/I= completo/ incompleto- SM = Saldrio Minimo

Ao analisar as condigbes sociodemograficas da populagédo estudada, observou-se que os
grupos eram homogéneos entre si. A maioria das mulheres era branca, casadas/amasiadas, com
escolaridade de ensino fundamental ou médio completo ou incompleto e renda familiar superior ou

igual a dois salarios mininos.
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4.2 Quanto aos dados pessoais e obstétricos

Em relagdo aos dados obstétricos e pessoais que poderiam ser considerados como fatores
condicionantes para presenga de incontinéncia urindria analisou-se: idade, IMC, aumento de peso
na gestacéo e o peso do recém-nascido (RN). Tais dados se encontram descritos na Tabela 2.

Tabela 2 - Caracteristicas da populacdo estudada quanto aos dados pessoais e obstétricos. Valores
expressos em média + desvio padrdao da média

Gestantes Puérperas Puérperas P-valor
(n=13) Parto vaginal Cesarea eletiva
(n=10) (n=10)
Idade** 24,23 20,40 22,40 0,3%
D.P +5,51 +3,43 +6,29
IMC** 28,57 27,15 23,61 0.07°
D.P +6,63 +5,73 + 3,04 ’
Supmento de peso na gestacao 9.46 17.90 14,00 0,09°
’ +6,88 +5,84 +4,47
Ee:o do recém-nascido (RN) 3.2 3.2 0,9°
: +0,28 +0,33
Incontinéncia Urinaria (IU) 0.001°
Presente 68,8% 25% 6,3% ’

@ Teste de Kruskal Wallins ;° Teste Exato de Fisher; ° Teste de Mann-Whitney
** Agrupamento de Varidveis: Grupo
IMC = Indice de Massa Corpdrea; D.P = Desvio Padrao

Verificou-se que ndo houve variabilidade das pacientes em relacdo a idade nos trés

grupos e ao peso apresentado pelos recém-nascidos nos grupos compostos por puérperas.

No entanto, o IMC das gestantes indicou sobrepeso em relagao a idade gestacional. No
grupo composto por puérperas de parto vaginal observou-se, em média, sobrepeso e enquanto

que no grupo de parto cesariano o peso foi considerado adequado.

Houve variabilidade entre os grupos diante ao item de incontinéncia urinaria, sendo as

gestantes as pacientes que apresentaram queixas mais frequentes.
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4.3 Quanto a eficacia do tratamento dos musculos do AP meio da palpac¢ao digital vaginal (AFA)
e EMG

Para avaliagdo da funcionalidade muscular do AP, foram utilizados dois métodos — AFA e
EMG, que foram significativos quando comparados pré e pés-tratamento nos trés grupos (p=0,0001),

conforme a Tabela 3.

Tabela 3 - Avaliagao funcional (AFA) e eletromiografica (EMG) dos misculos do AP em fase gestacional e

puerperal. Valores expressos em médiat desvio padrao da média

Gestantes Puérperas Puérperas e
(n=13) Parto vaginal Cesarea p-valor
(n=10) eletiva
(n=10)
Grupos Tempo Interacdo grupo e
tempo
AFA
Pré tratamento 2,62 2,30 3
D.P +0,87 +1,05 +0,94
0,2 0,0001** 0,8
AFA
Pés tratamento 3,46 3,30 4
D.P +0,87 +1,16 +0,81
EMG
Pré tratamento 40,09 27,42 34,03
D.P +19,49 +8,13 +13,09
0,3 0,0001** 0,1

EMG
Pés tratamento 47,49 38,47 48,92
D.P +22,17 +16,94 +18,36

** ANOVA com transformacéo por postos

*P-valor<0,05. A tabela representa a comparacdo entre os grupos estudados (gestacdo, parto vaginal e cesdrea
eletiva); a comparacao entre os tempos de avaliacao e reavaliacdo (avaliacao pré-tratamento e pos-tratamento); e, a
interacao entre ambos (grupos versus tempo).

Para analisar a correlagao entre os métodos clinicos utilizados - AFA e EMG, foi realizado
o teste Correlagdo linear de Spearman, no qual verificaram-se correlagdes significativas tanto no

periodo pré quanto pés-tratamento (p<0,01).
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4.4. Quanto a anadlise da eficacia do tratamento cinesioterapéutico na contratilidade dos
musculos do AP e Tra/Ol, isoladamente, por meio de EMG de superficie.

4.4.1. Mdsculos do AP
A Figura 6 demonstra os resultados do tratamento proposto, com relagdo a

eletromiografia do AP. Observou-se que, ao comparar o periodo pré e pds-tratamento, houve um

aumento significativo da contratilidade dos musculos do assoalho pélvico (p<0,0001), independente

do grupo.
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3ANOVA para interagdo grupo X tempo
FIGURA 6: Média dos postos da EMG da musculatura do assoalho pélvico durante a contragdo
méxima do assoalho pélvico, por grupo, em cada tempo

4.4.1. Masculos do abdémen (Tra/Ol)

A Figura 7 demonstra que o musculo Tra/Ol também apresentou aumento significativo de
sua contratilidade, comparando as fases pré e pés-tratamento (p=0,008), em todos 0s grupos.

Entretanto, o grupo de cesariana eletiva demonstrou maior contratilidade do musculo Tra/Ol,

quando comparado aos demais grupos (p=0,003).
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Figura 7: Média dos postos da EMG do abdémen durante o exercicio abdominal isométrico, por grupo,
em cada tempo

4.5. Resposta abdominal a contracao maxima do AP

Nao foram encontradas co-ativagcbes significativas entre a contratilidade dos musculos

Tra/Ol e AP, nos grupos estudados. Isso demonstra que mesmo apo6s o tratamento proposto nao

ocorreu a co-ativacdo dos musculos Tra/Ol quando a contracdo maxima do AP foi solicitada

(Figura 8).
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Figura 8 — Média dos postos da EMG do abdémen durante a contragdo mdxima do assoalho
pélvico, por grupo, em cada tempo
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4.6. Resposta do AP ao exercicio abdominal isométrico

Quando o exercicio abdominal isométrico foi solicitado, observou-se aumento significativo
da contratilidade do AP no poés-tratamento (p=0,0002), que demonstrou co-ativagdo entre a

musculatura do AP e do Tra/Ol (Figura 9).
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Figura 9: Média dos postos da EMG da musculatura do assoalho pélvico durante o exercicio
abdominal isométrico, por grupo, em cada tempo

4.7. Quanto aos sintomas miccionais pré e pos-tratamento

Para investigagao dos sintomas miccionais foram utilizados os questionarios ICIQ-SF e
ICIQ-OAB, aplicados antes e ap6s o tratamento proposto. Os resultados estdo descritos na Tabela

4.
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Tabela 4 - Sintomas miccionais pré e pds-tratamento cinesioterapéutico, avaliados por meio dos questionarios
ICIQ-SF e ICIQ-OAB. Valores expressos em média + desvio padrao da média

. p-valor**
Puérperas Etézg::;as
Gestantes Parto eletiva
(n=13) vaginal (n=10) Interacao
(n=10) B Grupos Tempo grupo e
tempo
ICIQ-SF
Pré-tratamento 7,15 3,30 2,50
D.P +5,41 +5,53 +4,08
0,05 0,009 0,31
ICIQ-SF
P6s-tratamento 2,23 1,30 0,40
D.P +3,44 +2,40 10,96
ICIQ-OAB
Pré-tratamento 6,69 3,30 3,60
D.P +2,21 +3,59 1,57
0,0003 0,14 0,76
ICIQ-OAB
Pé6s-tratamento 5,69 2,80 2,60
D.P +2,98 +2,48 +1,64

** ANOVA com transformagédo por postos. P-valor <0,05: a tabela representa a comparacdo entre os grupos estudados (gestacao,
parto vaginal e cesdrea eletiva); a comparacdo entre os tempos de avaliacdao e reavaliacao (avaliacao pré-tratamento e pos-
tratamento); e, a interacao entre ambos (grupos versus tempo).ICIQ-SF: Possibilidade de variacao do escore - 0 a 21, sendo quanto
mais elevado maior a gravidade da IU. ICIQ-OAB: Possibilidade de variagdo do escore -0 a 16, sendo quanto mais elevada maior a
gravidade da IU.

A Figura 10A demonstra a diminuigdo da gravidade dos sintomas miccionais apos o
tratamento cinesioterapéutico (p=0,009), enquanto que a Figura 10B demonstra que os sintomas
miccionais irritativos — urgéncia, frequéncia, noctlria e incontinéncia de urgéncia, diminuiram
significativamente na comparagado entre os grupos (p=0,0003), especialmente no grupo de

gestantes, seguida da cesariana eletiva.
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5. Discussdao

O treinamento dos musculos do AP supervisionado por fisioterapeuta, durante a gestagcao
ja apresenta indicagcdo classica na literatura cientifica, com bons niveis de evidéncia
(81,85,86,88,90,93). Entretanto, ndo existem protocolos especificos que possam nortear a pratica

clinica, com cientificidade e, ao mesmo tempo, praticidade.

Os protocolos de intervencdo nao sdo consensuais. A intensidade, duracdo, frequéncia e

presenca de supervisao qualificada sao fatores que podem afetar a eficacia da intervengao (91).

No ambiente cientifico, os estudos tém demonstrado que o treinamento dos musculos do
AP auxilia na prevencao e tratamento da incontinéncia urinaria, desencadeada, na maioria das
vezes pelas gestagdes suscessivas, partos vaginais, especialmente os mal sucedidos e

instrumentais.

Este estudo propds a intervencao fisioterapéutica para as fases gestacional e puerperal,
com o objetivo de investigar o efeito da cinesioterapia abdominopélvica sobre a contratilidade do

AP e dos musculos Tra/Ol.

De acordo com Lehman e MCgil (115), ha necessidade de normalizacdo dos dados
eletromiograficos durante a andlise de dados a fim de melhorar sua confiabilidade. Em
contrapartida, Kroll et al (2010) (116), relata que a transformagdo dos dados em valores
normalizados, pode confundir os achados verdadeiros. Entretanto, em nosso estudo, por se tratar

de um mesmo individuo pré e pds tratamento a normalizagao dos dados ndo se faz necesséria.

Para avaliagdo da contratilidade do AP foram utilizados dois métodos — a avaliagdo por
palpacdo vaginal digital e a eletromiografia com probe endovaginal. Foram encontradas
correlagdes significativas entre os métodos citados (p<0,07). Essa correlagdo também foi
encontrada nos estudos de Botelho et al. (2010) (38) e Pereira (2010) (20), confirmando que
ambos os métodos de avaliagao da funcionalidade do assoalho pélvico sdo confiaveis, desde que

realizados por profissional capacitado.
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O protocolo proposto neste estudo constou de dez sessbes supervisionadas por
fisioterapeuta, de 60 minutos cada, trés vezes por semana, durante semanas consecutivas. Nossos
resultados confirmam a eficacia do treinamento dos musculos do assoalho pélvico em mulheres
gestantes e puérperas e demonstram o efeito da cinesioterapia sobre a contratilidade do AP e dos

musculos do Tra/Ol, simultaneamente.

Outros autores vém pesquisando a atividade muscular do assoalho pélvico com co-
ativacdo dos musculos Tra/Ol (11,20,96,117,118,119), no entanto, ndo encontramos estudos com

tratamento cinesioterapéutico em gestacao e pds- parto.

Ao avaliar a co-ativagao entre musculos Tra/Ol e AP, Neumann e Gill (2002) (96) e Pereira
(2010) (20) encontraram correlagao significativa dos musculos a Tra/Ol durante exercicios do AP e
vice-versa, em mulheres nuliparas, mas ndo foi encontrada co-ativagéo entre estes musculos, em

mulheres em fase gestacional e puerperal.

Nosso estudo corrobora com tais achados, uma vez que, durante a avaliagao inicial (pré-
tratamento), todas as gestantes e puérperas ndao apresentavam co-ativagdo entre o musculo
Tra/Ol, quando a contracdo maxima do AP foi solicitada. Adicionalmente, o protocolo de
cinesioterapia proposto utilizado nao desencadeou mudangas entre a co-atividade muscular do

Tra/Ol, quando a contragdo maxima do AP foi solicitada.

Em contrapartida, apds o tratamento cinesioterapéutico, foram observadas co-ativagao dos
musculos do AP, durante a contragao isométrica maxima do muasculo Tra/Ol (p=0,002). Segundo
Piret e Béziers, (2002) (120) o musculo transverso do abdémen tem suas fibras prolongadas pelo

musculo transverso do perineo, o que poderia justificar tais achados.

Ao comparar o pré e pds-tratamento, esse estudo demonstrou, ainda, que a cinesioterapia
aumentou tanto a contratilidade dos musculos Tra/Ol (p=0,009), quanto a contratilidade dos
musculos do AP (p<0,0001), independente do grupo estudado. O grupo de cesariana eletiva
demonstrou maior contratiidade do musculo Tra/Ol, quando comparado aos demais grupos

(p=0,003).
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Segundo Souza (2007) (121) a recuperagao da tonicidade da musculatura abdominal,
distendida pelo Utero gravidico, ocorre em média seis semanas apos o parto, é lenta e as vezes
imperfeita. Por este motivo o exercicio isométrico do abddmen pode auxiliar na recuperagéo da

parede abdominal, devendo ser prescrito com cautela e supervisao.

Gatti et al., (2005) (122) relataram que os exercicios em superficies instaveis, aumentam a
ativagdo dos musculos estabilizadores do tronco, entre eles a musculatura profunda, o que inclui o
Tra/Ol. Desse modo, a instabilidade provocada pela bola suica durante os exercicios, trabalha o

sistema neuromuscular em maior extensdo que os métodos tradicionais em superficies estaveis.

Outros beneficios sdo o aumento da ativagdo muscular, da co-ativagio e da estabilidade
dindmica que, provavelmente, sdo resultantes do aumento de forga dos musculos do tronco para
prover adequada estabilidade a coluna e, consequentemente, proporcionar o equilibrio (123). Ha
evidéncia de que os musculos do AP atuam nas fungbes postural e respiratéria, pois estes

musculos contribuem para coordenagao da postura e continéncia urinaria (6).

Estudos recentes relatam que, quando ha aumento na presséao intra-abdominal ocorre uma
contragdo simultdnea do diafragma e da musculatura do assoalho pélvico, que da firmeza ao
tronco, para diminuir a carga compressiva na coluna vertebral (124,125). A resposta simultanea
existente entre a musculatura do AP e abdominal pode ser verificada em resposta as variagoes da
pressao intra-abdominal induzidas pelas manobras respiratérias de maneira induzida e/ou

voluntaria (75).

Existe crescente interesse de pesquisadores e clinicos sobre a efetividade de medidas de
prevengdo e tratamento da incontinéncia urinaria desencadeada na gestagao e apo6s o parto. A
efetividade dos exercicios é superior quando sdo realizados corretamente e sob supervisdo de um

profissional especializado (81,91,126,127).

A incontinéncia urindria é comum durante a gravidez e aumenta com o avancgar da idade
gestacional. Apds o parto, os sintomas diminuem rapidamente, indicando que o Utero gravido pode

desempenhar um papel desencadeador da incontinéncia (54,128,129).
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Em nosso estudo, durante a avaliagdo inicial, relataram perda de urina 68,8% das gestantes
(11 pacientes); 25% das puérperas com seis semanas de pds-parto vaginal (quatro pacientes) e

6,3% das puérperas submetidas ao parto cesariano eletivo (um paciente).

Van Brummen et al., (2006) (130) utilizando o questionario ICIQ-OAB para investigar os
sintomas de bexiga hiperativa na gestacdo e puerpério, afirmaram que esses sintomas
comprometem a qualidade de vida das mulheres durante e apds a gravidez. Seus dados revelam
que a prevaléncia da bexiga hiperativa aumenta paralelamente a medida que evolui a idade

gestacional, porém diminui rapidamente apds o parto.

Nosso estudo apresentou resultados parcialmente semelhantes, tendo em vista que, somente
0 grupo de gestante apresentou os sintomas de bexiga hiperativa. Ja, com relagéo a influéncia do
tratamento proposto neste grupo, observamos diminuigdo significativa das queixas miccionais

(p=0,0003).

Morkeved (2007) (131) revelou que o treinamento dos musculos do assoalho pélvico durante
a gravidez é efetivo para redugao de incontinéncia urinaria durante a gestagdo e apds o parto.
Apesar do pequeno numero de mulheres incontinentes, nosso estudo também demonstrou redugao

da gravidade da perda urinaria ap6s o tratamento proposto.

Em uma revisdo sistematica realizada por Hay-Smith et al., (2008) (81), foi investigada a
efetividade do treinamento da musculatura do assoalho pélvico durante a gestacdo e suas
repercussdes no pos parto. O estudo concluiu que o treinamento da musculatura supervisionado
por fisioterapeuta impediu efetivamente a ocorréncia da incontinéncia urinaria no final da gestacao
em 56%, no pods-parto tardio e, em 50% e 30% até seis meses apds o parto. Mulheres que
realizaram fisioterapia apds o parto tiveram menor risco de desenvolvimento de incontinéncia

urinaria e fecal ap6s 12 meses.

Até o momento, pouco se sabe sobre o efeito do treinamento dos musculos do assoalho
pélvico no longo prazo. Esta claro que, tais efeitos ndo devem ser esperados se as pacientes
interromperem os exercicios (132). Desta forma, objetiva-se propor protocolos de facil reproducgéao,

incentivadores, que possam ser realizados juntamente as atividades diarias, 0 que podera
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proporcionar maior adesé@o e melhores resultados. Esta claro, também, que devem ser realizados
acompanhamentos adequados de avaliagdo clinica funcional, da qualidade de vida e adesao ao

treinamento em longo prazo.

A bola suica pode ser um meio eficaz de promover o treinamento ndo s6 dos musculos do
assoalho pélvico, como também dos demais componentes responsaveis pela dinamica postural e
respiratoria, o que podera favorecer a “globalizacao” da atencgéo fisioterapéutica, de forma ludica e

simples.
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6. Conclusoes

6.1. A cinesioterapia promoveu aumento significativo da contratilidade dos musculos do assoalho
pélvico e do abdémen (transverso do abdémen/obliquo interno) de forma isolada, em gestantes e
puérperas. Quando comparados os tipos de parto, verificou-se que o pds-parto cesariano associou-

se com melhor ativagao dos musculos do abdémen que o pés-parto vaginal.

6.2. O treinamento supervisionado dos musculos do assoalho pélvico e abdémen durante a
gestacdo e puerpério favoreceu, ainda, a co-ativagdo do assoalho pélvico quando o exercicio
abdominal do tipo isométrico foi realizado. Entretanto, ndo houve co-ativagdo do abdémen quando

o exercicio do assoalho pélvico foi realizado.
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8. Anexos

8.1. Anexo 1:

N.? Registro CEP: Folha de rosto N°162375 / CAAE n 0306.0.213.213-07

Protocolo Aprovado ¢/ Rec. no CEP - Data: 19/02/2008 (15:25:49)
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8.2. Anexo 2 : International Consultation on Incontinence Questionnaire — Short Form (ICQl-
SF) (Brazilian Portuguese)

Nome: Data:

Muitas pessoas perdem urina alguma vez. Estamos tentando descobrir quantas pessoas perdem urina, e quanto isso as aborrece.
Ficarfamos agradecidos se vocé pudesse nos responder as seguintes perguntas, pensando em como vocé tem passado, em média
nas ULTIMAS QUATRO SEMANAS.

1. Data de nascimento / / (dia/més/ano)
2. Sexo: Feminino ( ) Masculino ()

3. Com que freqiiéncia vocé perde urina? (assinale uma resposta)

Nunca 0
Uma vez por semana ou menos 1
Duas ou trés vezes por semana 2
Uma vez ao dia 3
Diversas vezes ao dia 4
O tempo todo 5

4. Gostariamos de saber a quantidade de urina que vocé pensa que perde. (assinale uma resposta)

Nenhuma

Uma pequena quantidade

2
Uma moderada quantidade 4
Uma grande quantidade 6

5. Em geral, quanto que perder urina interfere em sua vida diaria? Por favor, circule um niimero
entre 0 (nao interfere) e 10 (interfere muito)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nao interfere Interfere muito

ICIQ Escore: soma dos resultados 3+4+5=

6. Quando vocé perde urina? (Por favor, assinale todas as alternativas que se aplicam a vocé).

Nunca

Perco antes de chegar ao banheiro

Perco quando tusso ou espirro

Perco quando estou dormindo

Perco quando estou fazendo atividades fisicas

Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo

Perco sem razdo 6bvia

Perco o tempo todo

“Obrigado por ter respondido as questoes”
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8.3. Anexo 3: International Consultation on Incontinence Questionnaire Overactive Bladder
ICIQ-OAB (Brazilian Portuguese)

Nome: Data:

Muitas pessoas sofrem eventualmente de sintomas urindrios. Estamos tentando descobrir quantas pessoas t&ém sintomas urindrios,
e quanto isso incomoda. Agradecemos a sua participagdo ao responder estas perguntas, para sabermos como tem sido o seu
incomodo durante as tltimas 04 semanas.

1. Informe a sua data de nascimento _ / /
2. Informe seu sexo: Masculino () Feminino ()

3a. Quantas vezes vocé urina durante o dia?
() la6vezes 0
() 7a8vezes 1
() 9al0vezes 2
() 11al2vezes 3
() 13 vezes ou mais 4
3b. O quanto isso incomoda vocé?
Circule um nimero de 0 (nao incomoda) a 10 (incomoda muito).
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muito
4a. Durante a noite, quantas vezes, em média, vocé tém que se levantar para urinar?
() nenhuma vez 0
() 1lvez 1
() 2vezes 2
() 3vezes 3
() 4 vezesou mais 4
4b. O quanto isso incomoda vocé?
Circule um nimero de 0 (ndo incomoda) a 10 (incomoda muito).
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muito
5a. Vocé precisa se apressar para chegar ao banheiro para urinar?
( ) nunca 0
() poucas vezes 1
() asvezes 2
() na maioria das vezes 3
() sempre 4
5b. O quanto isso incomoda vocé?
Circule um nimero de 0 (ndo incomoda) a 10 (incomoda muito).
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muito
6a. Vocé perde urina antes de chegar ao banheiro?
() nunca 0
() poucas vezes 1
() asvezes 2
() na maioria das vezes 3
() sempre 4
6b. O quanto isso incomoda vocé?
Circule um nimero de 0 (ndo incomoda) a 10 (incomoda muito).
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muito

“Muito obrigado por ter respondido este questionario”
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8.4. Anexo 4: Especificacoes técnicas do aparelho de eletromiografia

Eletromiégrafo modelo EMG 400C fabricado pela EMG System do Brasil  Ltda composto por:

. Eletrodo Ativo com pré-amplificagao 20 vezes.

. Amplificador com cinco faixas de ganho, filtro passa banda de 20Hz a 500Hz.

. Frequéncia de amostragem total de 8000 Hz, 2000 Hz por canal.

. Comunicacgao via porta USB, podendo ser utilizado com notebook ou desktop.

. Software plataforma Windows XP/ 2000/98, aquisi¢ao dos quatro canais simultaneamente.
. Ferramenta estatistica: média, desvio padrao, RMS, integral do sinal, etc.

. Impresséao grafica dos sinais.

O probe vaginal da marca Physio-Med Services Lida Taiwan foi revendido pela
Chatanooga Group International e adaptado pela EMG System do Brasil. O probe possui dois
eletrodos que coletam os dados eletrofisiolégicos da contratilidade muscular. O probe apresenta
25mm de didmetro em sua parte posterior, por 27mm de diametro em sua parte anterior. Apresenta

53mm de comprimento, sendo a parte ativa de 35mm de comprimento.
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9. Apéndices

9.1. Apéndice 1: Termo de consentimento livre e esclarecido

N.? Registro CEP: 0306.0.213.213-07

Nome da pesquisa: Cinesioterapia abdominopélvica para treinamento dos musculos do assoalho

pélvico durante as fases gestacional e puerperal remota: Avaliagao Eletromiografica.

Pesquisadores: Ft. Joseane Marques da Silva, Dr.Céssio Luis Zanettini Riccetto, Ft. Ms. Larissa

Carvalho Pereira, Ft. Dr. Simone Botelho
Pesquisadora responsavel: Joseane Marques da Silva.

Este termo de consentimento pode conter palavras que vocé ndo entenda. Pega ao pesquisador
que explique as palavras ou informagdes ndo compreendidas completamente.

Introducao e objetivos: Estamos propondo para mulheres a participacdo voluntaria em uma
pesquisa que tem por finalidade estudar a intervengao fisioterapéutica na fase gestacional versus
puerperal remota através da analise EMG e AFA dos musculos do assoalho pélvico.
Procedimento do estudo: O estudo constara da avaliagéo clinica e eletromiogréafica de mulheres
com idade entre 18 a 40 anos. Seréo realizados 02 grupos de pesquisa; grupo 1, a partir da 252
semana gestacional e o grupo 2, de 40 a 60 dias pdés-parto. Os dois tratamentos receberao
orientagdes fisioterapéuticas quanto aos cuidados com o assoalho pélvico e abdémen e
participarao de 10 sessdes de terapia para reforco destes musculos. Todas as pacientes serao
avaliadas antes do tratamento proposto e reavaliadas quando completar as 10 sessbes. Para que
os resultados sejam comparados de forma adequada, as pacientes serao classificadas em grupos
homogéneos e os sintomas serdo avaliados através dos questionarios de qualidade de vida da
OABQ-SF e ICIQ-SF.

Nao sera cobrada qualquer importancia para pagamento da consulta ou outros gastos. A senhora
podera sair do estudo em qualquer momento que desejar, sem danos para o seu tratamento. Seus
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dados ficardo seguros e serdo utilizados de forma an6nima no momento em que os resultados
forem divulgados.

Declaro ter lido e concordado com o termo acima

Dados referentes ao paciente:

Data: / /

Nome RG

Endereco

Assinatura do paciente

Assinatura do pesquisador

Telefone da Secretaria do Comité de Etica em Pesquisa para recurso ou reclamagéo do paciente: Coordenadora do Comité de Etica em
Pesquisa — PUC Minas Profa. Maria Beatriz Rios Ricci Av. Dom José Gaspar, 500 - Prédio 43 sala 107 - Fone: 3319-4517- Fax: 3319-4517
CEP 30.535-610 - Belo Horizonte - Minas Gerais — Brasil.Telefone do responsavel pela pesquisa: (35) 3715-6850/9137-4283.
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9.2. Apéndice 2: Ficha de Avaliacao Fisioterapéutica — Fase Gestacional

Nome:

Data de nascimento:
Endereco:

Telefone:

Peso anterior:
Altura:

DADOS PESSOAIS
Cor da pele declarada:
(0) Branca
(1) Nao Branca

Escolaridade:
(0) Analfabeta
(1) Ensino Fundamental ou Médio
(3) Ensino Superior

Estado Civil:
(0) Solteira
(1) Casada ou amasiada
(2) Divorciada
(3) Vidva

Ocupacéao:
(0) Desempregada
(1) Empregada
(2) Outra

Renda familiar:
(0) 1 a2 salarios minimos
(1) 3 a 4 salarios minimos
(2) + que 4 salarios minimos

HISTORIA PESSOAL:
Co-morbidades:

Diabetes mellitus: (0) ndo (1) sim
Hipertenséao Arterial: (0) ndo (1) sim
Outras: (0) ndo (1) sim

Medicamentos: (0) ndo (1) sim Qual?

Data da avaliagao:

Data de reavaliagao:

Idade:

Médico:
Peso atual:
IMC:
HISTORIA CLINICA
Desconfortos ou queixas gestacionais:

1. Edemas em MMII e/ou MMSS: (0) ausente (1) presente

2. Dispnéia: (0) ausente (1) presente
3. Dor lombar: (0) ausente (1) presente
4.

Incontinéncia Urinaria: (0) ausente (1) presente

Incontinéncia Urindria:
(0) ausente
(1) presente inicio pré-gestacional
(2) presente inicio gestacional
(3) puerperal

Perda de urina:
(0) aos esforgos (1) durante a urgéncia
Sinais Vitais:
Frequéncia respiratoria:
Padrao Respiratorio:
Pressao Arterial:
Frequéncia Cardiaca:

AVALIACAO DO ASSOALHO PELVICO

AFA: ()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()3

EMG:
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9.3. Apéndice 3: Ficha de Avaliacao Fisioterapéutica — Fase Puerperal

Nome:

Data de nascimento:
Endereco:

Telefone:

Peso anterior:
Altura:

DADOS PESSOAIS
Cor da pele declarada:
(2) Branca
(3) Nao Branca

Escolaridade:
(1) Analfabeta
(1) Ensino Fundamental ou Médio
(3) Ensino Superior

Estado Civil:
(4) Solteira
(5) Casada ou amasiada
(6) Divorciada
(7) Viava

Ocupacéo:
(0) Desempregada
(1) Empregada
(2) Outra

Renda familiar:
(3) 1 a2 salarios minimos
(4) 3 a4 salarios minimos
(5) + que 4 salarios minimos

HISTORIA PESSOAL:

Co-morbidades:
Diabetes mellitus: (0) ndo (1) sim
Hipertensao: (0) nao (1) sim
QOutras: (0) ndo (1) sim

Medicamentos: (0) ndo (1) sim Qual?

Data da avaliagao:

Data de reavaliagao:

Idade:

Médico:
Peso atual:
IMC:

HISTORIA CLINICA

Tipo de parto:
(0) Normal - com episiotomia (1) sem episiotomia
(2) Férceps

(3) Cesarea: com trabalho de parto (4) sem trabalho de parto

Peso do RN:
Desconfortos ou queixas:

1) Edemas em MMII e/ou MMSS: (0) ausente (1) presente

2) Dispnéia: (0) ausente (1) presente
3) Dor lombar: (0) ausente (1) presente
4) Incontinéncia Urinaria: (0) ausente (1) presente

Incontinéncia Urindria:
(0) ausente
(1) presente inicio pré-gestacional
(2) presente inicio gestacional
(3) puerperal

Perda de urina:
(0) aos esforgos (1) durante a urgéncia
Sinais Vitais:
Frequencia respiratoria:
Padrao Respiratorio:
Pressao Arterial:
Frequencia Cardiaca:
AVALIACAO DO ASSOALHO PELVICO:
AFA: ()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

EMG:
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9.4. Apéndice 4: Protocolo de Tratamento

Exercicio 1. Treino de respiracao diagramatica

]

pr—

T A

e

T
= i —

Inspirar pelo nariz e expirar pela boca, até acionar a musculatura abdominal.
Tempo: Suficiente para a paciente se acalmar e o terapeuta sentir que a respiragao esta correta.

Exercicio 2. Treino do assoalho Pélvico

No mesmo posicionamento anterior (decubito dorsal), a paciente deve realizar contragéo rapida de AP (contrai e relaxa)

Tempo: 1 série de 10 contragdes rapidas (contrai e relaxa).

Exercicio 3. Alongamento de perna

L

Inspire para o preparo do movimento. Expire e estenda uma das pernas até o limite. Inspire e volte a posigao inicial. Repita

com a perna oposta.
Tempo: 3 séries de 10 segundos.

Exercicio 4. Rotacao de Coluna

1

Inspire, para preparar o movimento, mantendo o equilibrio durante a rotagéo. Expire, mantendo o corpo apoiado no tapete,
tombe as pernas rodando para a direita. Inspire mantendo a posi¢ao e depois expire volte o corpo para posicao inicial. (Repetir

para o outro lado).
Tempo: 5 vezes para cada lado.
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Exercicio 5. Treino do Assoalho Pélvico.

No mesmo posicionamento anterior, a paciente deve realizar contragéo sustentada de AP (contrai e segura).
Tempo: 1 série de 10 contragdes sustentadas.

Exercicio 6. Dissociacao de cintura pélvica

Em posicionamento inicial com flexdo de quadril e pernas apoiadas na bola em posi¢do de ra, inspire para preparar o

movimento, expire e faga dissociagéo de cintura pélvica lentamente, mantendo contragao de abdémen.
Tempo: 5 vezes para cada lado.

Exercicio 7. Flexao e Extensdao de Quadril e Joelho

Inspire, para preparar o movimento. Expire e fazendo extensdo de quadril e pernas, afastando a bola. Inspire, mantenha a
posicao, expire e com contragao de AP e abddmen volte a posicao inicial.
Tempo: 5 vezes.

Exercicio 8. Ponte

Inspire para preparar o movimento. Expire, eleve o quadril até forma uma ponte. Inspire e mantenha o movimento. Expire e
retorne direcionando o quadril ao solo.

Tempo: 5 vezes.
Observagao: Limite da paciente, obedecendo ao ciclo respiratorio.
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Exercicio 9. Treino do assoalho Pélvico

No mesmo posicionamento anterior, a paciente deve realizar contragao sustentada de AP (contrai e segura).
Tempo: 1 série de 10 contracdes rapidas.

Exercicio 10. Serra

L &

Inspire para preparar o movimento. Expire e flexione a coluna, iniciando o movimento pela cabega e rolando a bola
com a mao esquerda na dire¢cdo do pé direito. Gire o brago direito e estenda-o para tras. Expire e retorne a posigao
inicial.

Tempo: 5 vezes para cada lado.

Exercicio 11. Treino do assoalho Pélvico

No mesmo posicionamento anterior (sentada no chao), a paciente deve realizar contragao sustentada de AP (contra e
segura).
Tempo: 1 série de 10 contracdes sustentadas.

Exercicio 12. Treino do Assoalho Pélvico.

Paciente em posicionamento de cécoras deve realizar contragao sustentada de AP (contrai e relaxa).
Tempo: 1 série de 10 contracdes rapidas.
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Exercicio 13. Dissociacao lateral de cintura pélvica na bola

Movimentos laterais, levando o quadril de um lado para o outro.
Tempo: 5 vezes para cada lado.

Exercicio 14. Treino do Assoalho Pélvico.

No mesmo posicionamento anterior (sentado sobre a bola), a paciente deve realizar contragao sustentada de AP (contrai e
segura).
Tempo: 1 série de 10 contracdes sustentadas.

Exercicio 15. Dissociacdao em anteversao e retroversao pélvica com recrutamento de AP

Paciente devera fazer movimentos com o céccix para frente, deixando a bola rolar. Retorne a pélvis neutra. Puxe o céccix
para tras, e role a bola para tras, retornando a pélvis neutra.
Tempo: 5 vezes em cada diregéo.

Exercicio 16. Reldgio

Os dois Ultimos exercicios associados e alternados ao comando do terapeuta.
Tempo: 5 vezes em sentido horario e 5 em sentido anti- horario.
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Exercicio 17. Treino do Assoalho Pélvico

No mesmo posicionamento anterior (sentado sobre a bola), a paciente deve realizar contragdo sustentada de AP (contrai e
Exercicio 18. Agachamento

segura).

Tempo: 1 série de 10 contracoes rapidas.

Em pé, bola apoiada entre a parede e a coluna dorsal inspire para preparar o movimento. Inspire e prepare 0 movimento,
expire flexionando os joelhos, mantendo os pés apoiados no solo. Inspire, expire e estenda os joelhos, voltando para posi¢éo
inicial.

Tempo: 1 série de 8 repetigdes.

Exercicio 19. Anteversao e Retroversao Pélvica em pé.

38

Paciente no mesmo posicionamento anterior pede-se a paciente anteversao e retroversao pélvica, com recrutamento de
exercicios de assoalho pélvico.
Tempo: 1 série de 8 repetigoes.
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Exercicio 20. Flexao de Cotovelo na Parede

Paciente ereta, com os pés afastados na largura dos quadris com os cotovelos estendidos, inspire e prepare o movimento.
Expire flexionando os cotovelos, deslocar o corpo para frente, pressionando a bola contra a parede. Flexionar os dedos dos

pés. Manter o abdémen contraido.
Tembo: Repetir 5 vezes.

Exercicio 21. Treino do Assoalho Pélvico

No mesmo posicionamento anterior (posigao ortostatica), a paciente deve realizar contragao sustentada de AP (contrai e

segura).
Tempo: 1 série de 10 contracdes rapidas.

Exercicio 22. Relaxamento

i 4
L4

|

Exercicios de alongamentos (pescogo, membros superiores), auxiliados pela respiragao.
Tempo: 3 séries para cada movimento.
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Observacodes: * A bola terapéutica utilizada foi a Gynastic ball (65cm ou 75cm, dependendo da
altura da paciente), fabricada pela Carci Ind. e Com. de Apar. Cir. Ortop. Ltda. CNPJ:
061.461.034/0001-78. Registro no Ministério da Saude n® MS — 1.03.142-9;

** Referéncia dos exercicio e material, Craig, 2007 (113); Camarao, 2005 (114)
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