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1. Introducgao

A presente dissertacdo trata-se de um estudo observacional transversal, realizada
no ambito da Unidade Curricular Dissertagdo, do Programa de Mestrado em Fisioterapia
na Saude da Mulher, pela Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa (ESTeSL).

Este documento encontra-se dividido por capitulos, sendo que o primeiro inclui a
introducdo e enquadramento tedrico sobre a tematica a ser estudada, o segundo capitulo
conta com o artigo desenvolvido, que engloba a introdu¢do, a metodologia aplicada, os
resultados obtidos, a discussdo e conclusdo dos mesmos e, por fim, no terceiro capitulo

apresenta-se uma discussao e conclusdo da dissertacao.

2. Enquadramento Tedrico

2.1. Diastase dos Retos Abdominais

2.1.1.Definicao, Etiologia e Prevaléncia

A diastase dos retos abdominais (DRA) é definida como a separacao dos dois
ventres musculares dos retos abdominais (RA) ao longo da linha alba (1-5) A linha alba é
o ponto de insercao da fascia do tecido conjuntivo dos musculos retos abdominais, obliquos
abdominais e transverso abdominal, que se estende desde o apéndice xifoide até a sinfise
pubica (4,6-8). Esta conexao entre os RA torna-se vulneravel durante a gravidez, ocorrendo
como consequéncia das alteracbes hormonais, da tensdo mecanica exercida na parede
abdominal pelo crescimento do feto, pelo aumento do peso e pela deslocagédo dos 6rgaos
abdominais (4,8), favorecendo o afastamento entre os musculos retos abdominais.

A DRA pode estar presente de forma congénita (2), em homens e em mulheres pos-
menopausa (1), mas desenvolve-se mais comumente durante a gravidez e no periodo pés-
parto inicial (2). A DRA foi também identificada em populagcbes com disfungdes
uroginecolégicas, com idade mais avangada e na presenga de aneurismas aorticos
abdominais (4).

No que diz respeito aos valores de referéncia para que a distancia inter-retos (DIR)
seja considerada acima do normal, designando-se DRA, existem alguns estudos em
diferentes populagdes. De acordo com Beer et al (2009), a distancia normal da linha alba,
medida através de ultrassonografia em mulheres nuliparas, é de até 15 mm ao nivel do
apéndice xifoide, 22mm nos 3cm acima do umbigo e de 16mm nos 2cm abaixo do umbigo
(7). Estudos radiologicos e em cadaveres verificaram que, para ser considerada DRA, os
individuos com menos de 45 anos, tinham de apresentar valores de DIR superiores a 1,0cm
acima do umbigo, 2,7cm ao nivel do umbigo e 0,9cm abaixo do umbigo, enquanto para

individuos com idade superior a 45 anos, os valores correspondentes eram 1,5cm, 2,7cm
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e 1,4cm, respetivamente (9). Segundo Mota et al (2018), a DIR pode ser considerada
normal até 2,1cm na localizagdo a 2cm abaixo do umbigo, 2,8cm na localizacdo a 2cm
acima do umbigo e 2,4cm na localizagcdo a 5 cm acima do umbigo, para mulheres
primiparas avaliadas com ultrassonografia aos 6 meses de pés-parto (10).

Nos estudos sobre a prevaléncia da DRA durante a gravidez e no periodo pos-parto
existe uma heterogeneidade de resultados. Sperstad et al (2016), encontraram uma
prevaléncia de 33.1% na 21? semana de gestacao, 60.0% as seis semanas de pds-parto,
45.5% aos 6 meses de pos-parto e 32.6% aos 12 meses de poés-parto. Neste estudo, a
palpacdo foi o método utilizado para a avaliagcdo da DRA, considerando-se que a mesma
estava presente quando a separagdo entre os RA era igual ou superior a 2 dedos ou
quando existia uma protusdo, mesmo com DIR inferior a 2 dedos (1). Ja Mota et al (2015)
identificaram uma prevaléncia de DRA de 100% na 352 semana de gestacao e 39,3% nos
6 meses pos-parto. Neste estudo, foi utilizado o ultrassom para a avaliacdo da DRA,
considerando-se presenga desta condigdo quando a DIR era superior a 16 mm, medida
nos 2 cm abaixo do umbigo (2). No periodo pds-parto, verifica-se uma redugdo da
prevaléncia da DRA, sendo esta reducdo mais significativa entre o primeiro dia e as 8
semanas pos-parto. Apds 6 meses do parto, a diminuicdo da prevaléncia varia pouco (2).

A variabilidade da prevaléncia da DRA estara provavelmente relacionada com a
utilizagao de diferentes instrumentos de medida e a referéncia a diferentes valores para a

definigdo do que podera ser uma distancia entre os RA acima do normal (2).

2.1.2.Avaliagcado da DRA

A utilizacao de diferentes instrumentos de medida para a avaliagdo da DRA pode
resultar em dados inconsistentes (4). Os métodos de avaliagao mais comumente utilizados
para avaliar a DRA sao a palpagéao e o uso de paquimetros digitais (8).

Outros métodos estido disponiveis para avaliar os parametros morfométricos dos
musculos e tecidos conectivos, como a tomografia computorizada, a ressonancia
magnética e a ultrassonografia (8). A ultima tem sido proposta como uma técnica segura e
ndo invasiva (5,8). E um instrumento util para avaliar a geometria muscular e representa
um método indireto para medigdo da ativacdo muscular, através de mudangas na
espessura do musculo (5). Num estudo para avaliar a fiabilidade intra avaliador das
imagens da DIR obtidas através do ultrassom de 2 dimensdes durante o crunch abdominal,

o drawing-in e no repouso, foi demonstrado ser um método fiavel para esta avaliagao (5).

2.1.3.Fatores de Risco e Complicacdes
Ainformacgéao acerca de fatores de risco associados a ocorréncia de DRA e as suas

consequéncias € ainda escassa, nao existindo um consenso acerca dos mesmos (11).
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Contudo, é consensual que a gravidez, por si s6, € um fator de risco para a DRA. Outros
fatores como a idade avancgada, a multiparidade, os partos por cesariana, o ganho de peso
durante a gravidez, um maior peso fetal, ter gravidezes muiltiplas, a etnia, o trabalho
relacionado com os cuidados do bebé e a realizagao de exercicio fisico, também durante
a gravidez, tém vindo a ser propostos (1,11-13).

Apesar de clinicamente ser frequentemente sugerido que as mulheres com DRA
tém maior probabilidade de sofrer dor lombo-pélvica (DLP), esta relagdo n&o foi ainda
demonstrada na evidéncia (1,2,4). No entanto, sabe-se que a musculatura abdominal
desempenha uma acgao significativa no alinhamento e estabilidade da coluna, no adequado
padréo respiratério e nos movimentos do tronco, juntamente com o suporte as visceras
abdominais (3,11), havendo alguns estudos que sugerem que a presenca de DRA pode
provocar alteragdes na biomecéanica do tronco, na estabilidade e alinhamento da pélvis,
deixando esta e a coluna lombar mais sujeitas a leses e podendo levar a DLP (1,3,11).
Além disso, a presenca de DRA também tem sido associada a disfungdes no pavimento
pélvico, como a incontinéncia urinaria e fecal e o prolapso dos 6rgéos pélvicos (4,11,14).
Adicionalmente, consequéncias a nivel estético (12) e a diminuigdo da qualidade de vida

relacionada com a saude tém também sido descritas (4).

2.2. Dor Lombo-Pélvica

2.2.1.Definicao, Etiologia e Prevaléncia

A DLP é uma dor que se caracteriza pela presencga de dor lombar (DL) ou dor na
cintura pélvica (DCP) ou quando as duas estdo presentes em simultaneo (15). A DL é
normalmente definida por uma dor entre a 122 costela e a prega glutea, que pode ou nédo
apresentar irradiagdo para os membros inferiores (2,16-18). A DCP ¢é definida como uma
dor sentida entre as cristas iliacas posteriores e as pregas gluteas, particularmente nas
proximidades das articulacdes sacroiliacas (ASI). Também pode irradiar para a coxa
posterior e incluir dor na sinfise puabica, ocorrendo isoladamente ou em simultdneo com
outras articulagfes da pélvis (15-17,19-21).

A etiologia da DLP nao é clara, mas fatores mecanicos, traumaticos, hormonais,
metabdlicos e degenerativos tém sido propostos (15,21). Na literatura, a gravidez tem sido
muitas vezes sugerida como causa da DLP (16,20). Nesta condi¢ao, o corpo da mulher fica
exposto a diversos fatores que influenciam a estabilidade dindmica da pélvis. Existe um
aumento do peso da mae e do feto, que leva a uma inclinagao anterior da pélvis e a um
aumento do stress de varias estruturas, como o alongamento da musculatura da parede
abdominal e o encurtamento da musculatura paravertebral (22). Outro desses fatores é o

efeito da hormona relaxina, que leva a um aumento da laxiddo ligamentar da cintura
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pélvica, assim como de todo o corpo e, consequentemente, a um aumento ligeiro da
amplitude de movimento nas articulagdes pélvicas, que pode resultar em dor (15,16,22-
24).

Devido as diferentes definicdes e métodos de diagndstico, a prevaléncia da DLP
varia entre autores (15,16). Existe evidéncia forte que a prevaléncia da DCP em mulheres
durante a gravidez é de, aproximadamente, 20% e este valor pode ir até mais de 50%
(16,20). No que diz respeito a DL, esta esta presente em 50% das gravidas (24,25). A
maioria das mulheres recupera em algumas semanas ou meses depois do parto (15,26).
E esperado que a prevaléncia da DLP diminua para 7% a 30% nos primeiros trés meses
pos-parto, podendo persistir até um ou dois anos depois (15,16,20,22,27,28).

A manutengdo da DLP no pés-parto pode dever-se a alteragdo das exigéncias
relativas as funcbes das mulheres neste periodo, uma vez que €& necessario prestar
cuidados ao bebé e, posteriormente, muitas regressam a sua atividade laboral e as

atividades praticadas nos tempos livres (20,27,29).

2.2.2.Avaliacao

Para avaliar a DLP, deve ter-se em consideracao o diagnéstico diferencial das duas
condigbes DCP e DL. Para ambas, deve ser recolhida uma histéria detalhada e deve ser
realizada uma avaliacao fisica (15,16,27).

Habitualmente, é solicitado que a pessoa a ser avaliada aponte para a localizagao
exata da sua dor no seu corpo ou indicar a area num diagrama de localizagdo da dor, 0
que auxilia na diferenciagao da DCP e DL (15,16,21,27). No entanto, estes body-charts sao
insuficientes para uma avaliagcao correta da dor e para a distingdo entre os dois tipos,
devendo ser suportados por uma histéria e por testes clinicos (30).

Na recolha da historia, deve dar-se especial atencéo a dor que surge com um tempo
prolongado em pé, a andar ou sentada, a carregar pesos e ao virar-se na cama (15-
17,21,31). Para perceber os niveis de incapacidade das mulheres com DLP, sao utilizados
varios instrumentos de avaliagdo, como o Oswestry Low Back Pain Disability
Questionnaire, Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS) e o Pelvic Girdle Questionnaire
(PGQ) (21,27,32,33).

O diagndstico da DCP pode ser feito com a exclusao de causas lombares. A dor ou
os disturbios funcionais em relacdo a DCP devem ser reproduzidos por testes clinicos
especificos (16,18,33). Os testes de provocacao de dor pélvica com maior fiabilidade e
mais frequentemente usados sao, para a ASI, o teste de provocacdo de dor pélvica
posterior (4P), o Patrick’s Faber, a compressao e distracao e, para a sinfise pubica, séo a

palpacao e o teste de Trendelenburg modificado (15-17,19,21,31,33). O active straight leg



raise (ASLR) é um teste funcional que também deve ser realizado para avaliar a
instabilidade da coluna lombo-pélvica (15,17,19,21,27,33). E recomendado que se
realizem o maior numero de testes, devido a sua baixa sensibilidade (15,33). Dois testes
tém que ser positivos para ser considerada DCP (19,27,28,31), ndo pode haver dor ao
realizar os movimentos da coluna e uma centralizagdo ou periferizacdo da mesma
(27,28,31).

Ja para ser considerada DL, a realizacdo dos movimentos da coluna
(flexdo/extenséo, inclinagéo lateral e rotagéo lateral) deve despoletar dor, havendo uma
restricdo dos mesmos e/ou uma centralizacao ou periferizacdo da dor (15,17,27,28,31).

Também a palpagéo dos musculos eretores da coluna pode exacerbar os sintomas (15).

2.2.3.Fatores de Risco e Complicacdes

Como ja referido, a DLP pode surgir relacionada com a gravidez, pelo que esta
condicao, por si so, se revela como um fator de risco para o desenvolvimento de DLP
durante a gestacao e a sua permanéncia no periodo de pés-parto (16,17,19,21,22,25,29).
Relativamente a outros fatores, a literatura disponivel apresenta disparidade. Para fatores
como a multiparidade, o tipo de parto, o indice de massa corporal (IMC) prévio a gravidez,
as condicbes laborais e as posi¢cdes adotadas na amamentacao, ha evidéncia de nivel
moderado de que podem influenciar o desenvolvimento de DLP no pés-parto
(15,21,22,25,26,30,34). J& a idade materna, a altura, o peso fetal, a administracao de
epidural e a duragédo do segundo estadio do trabalho de parto ndo apresentam correlagbes
significativas com a DLP na maioria dos estudos (21,22).

Existem diversas complicagbes que podem surgir devido a DLP, nomeadamente a
diminuicdo do nivel de atividade, da capacidade de andar, estar em pé ou sentada por
periodos prolongados, vestir e despir, virar na cama e levantar objetos pesados
(15,16,19,20,27). Outras possiveis consequéncias associadas a DLP no periodo de pos-
parto sdo as queixas a nivel da atividade sexual, o medo do movimento, a depressao e a
diminui¢cdo da qualidade de vida (15,21,27,28).

2.3. Relacao entre a DRAe aDLP

Muitos autores tém postulado a relagéo entre a DRA e a DLP, mas a evidéncia para
tal associagao é ainda escassa (1,2,4,32,35-37). Embora existam estudos que investiguem
o papel dos musculos da parede abdominal na dor lombo-pélvica, na respiragédo e na forga
funcional abdominal, sabe-se pouco sobre os efeitos e as implicagées do aumento da DIR
na DLP (4).



Algumas investigagdes sugerem que a coordenagao entre os musculos lombo-
pélvicos e abdominais e a fascia ttm um papel significativo na estabilizagdo postural. E
colocada também a hipotese que um controlo motor insuficiente podia gerar dor devido a
incorreta transferéncia de carga na pélvis e que os musculos do pavimento pélvico e os
musculos abdominais tém um papel importante na estabilizacao e controlo motor da pélvis
(19). Segundo Benjamin et al (2017), a presenca da DRA pode estar associada a uma
diminui¢ao da forca abdominal e a severidade da DLP, sendo que foram sugeridos estudos
futuros que investigassem esta associacao (4). Diversos autores ndo encontraram relagéo
significativa entre a DRA e a DLP pdés-parto (1,2,4,32), pelo que tem sido proposto que se
realizem estudos em mulheres com maior separagcao dos RA, uma vez que DIR maiores
podem estar relacionadas com DLP (1).

De acordo com o nosso conhecimento, os estudos existentes sobre a DRA e a sua
relacdo com a DLP foram predominantemente realizados com mulheres nuliparas e
primiparas, ou incluiram amostras heterogéneas em termos de paridade (primiparas e
multiparas), o que pode ter condicionado o estabelecimento de uma relagédo entre a DRA
e a DLP (4). Neste sentido, estando a multiparidade associada a maiores DRA (19) e,
eventualmente, a maior prevaléncia de DLP e disfungdes do pavimento pélvico (como [U)
(4,11,14,38), é importante estabelecer valores a partir dos quais a DRA seja considerada
severa, assim como possiveis consequéncias, nomeadamente a relagdo com a DLP.

Desta forma, este estudo tem como objetivo verificar se existe relagdo entre a DRA
e a DLP em mulheres multiparas no periodo entre os 6 € os 24 meses de pos-parto.
Pretende-se também estabelecer valores para a distancia entre os musculos retos

abdominais, a partir dos quais a DRA deve ser considerada severa.
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Severity of Diastasis Recti Abdominis and association with Lumbo-Pelvic Pain
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de Lisboa, Lisbon, Portugal
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Lisbon, Portugal

3 H&TRC - Health & Technology Research Center, ESTeSL — Escola Superior de
Tecnologia da Saude de Lisboa, Instituto Politécnico de Lisboa, Lisbon, Portugal

Abstract

Study Design: Cross-sectional descriptive observational study

Objectives: To determine whether there is a correlation between DRA and LPP in
multiparous women and to establish the severity of DRA values for the distance between
the rectus abdominis muscles, from which it should be considered pathological.

Background: Diastasis of the rectus abdominis (DRA) is the separation of the rectus
abdominis along the linea alba and is prevalent during and after pregnancy. Lumbo-pelvic
pain (LPP) is a pain characterized by the presence of low back pain (LBP) and/or pelvic
girdle pain (PGP). It is also a condition associated with pregnancy and the postpartum
period. There is limited knowledge about the association between DRA and LPP and the
values from which DRA should be considered severe.

Methods: Ultrasound images were collected in 30 multiparous women at 2cm above
and 2cm below the umbilicus. The 80™ percentile was used to define the severity of DRA in
this population. A clinical assessment was carried out to determine the presence of LPP.
Fisher’'s Exact Test was used to determine the association between DRA and LPP.

Results/Conclusion: No association was found between DRA and LPP. The linea
alba width can be considered severe in the post-partum period from 3.5cm at 2cm above
the umbilicus and from 3.2cm at 2cm below the umbilicus in postpartum women. Regular

physical activity and vaginal births may be protective factors for the development of DRA.

Key-Words: increased inter rectus distance; low back pain; pelvic girdle pain.



Introduction

Diastasis of the rectus abdominis (DRA) is the separation of the two muscle bellies
of the rectus abdominis along the linea alba (1-5).

This connection between the rectus abdominis becomes vulnerable during
pregnancy, due to hormonal changes, the mechanical stress exerted on the abdominal wall
by the fetus’ growth, weight gain, and the displacement of abdominal organs (4,6).

Few studies have investigated the prevalence of DRA during pregnancy and
postpartum period. The findings vary across these studies, largely due to the differing
normative values used for diagnosis and various measuring instruments (1,2). According to
Sperstad et al (2016), a DRA prevalence of 33.1% at 21 weeks gestation, 60.0% at six
weeks postpartum, 45.5% at 6 months postpartum and 32.6% at 12 months postpartum
was found (1). In Mota et al (2015), this prevalence was 100% at 35 weeks gestation and
39.3% at 6 months postpartum, suggesting that, in the latter period, recovery from DRA is
still occurring (2).

The most common assessment methods for evaluating IRD are palpation and digital
calipers (6). However, ultrasound has been proposed as a safe and noninvasive technique,
that has proven reliable for this assessment (5,6).

Limited information exists on the risk factors and consequences associated with
DRA. However, factors such as older age, multiparity, cesarean deliveries, weight gain
during pregnancy, higher fetal weight, multiple pregnancies, ethnicity, childcare
responsibilities, and physical exercise, including during pregnancy, have been proposed
(1,7-9).

Lumbopelvic pain (LPP) is a pain characterized by the presence of low back pain
(LBP) and/or pelvic girdle pain (PGP) (10). LBP is usually defined as pain between the 12th
rib and the gluteal fold, which may or may not radiate to the lower limbs (2,11-13). PGP is
described as pain felt between the posterior iliac crests and the gluteal folds, particularly in
the vicinity of the sacroiliac joints (S1J), which may also radiate to the posterior thigh and
include pain in the pubic symphysis (10-12,14-16).

Pregnancy has often been studied as a cause of LPP (11,15). Due to different
definitions and diagnostic methods, the prevalence of LPP varies between studies (10,11).
Most women recover from this condition within a few weeks or months postpartum (10,17),
yet it can persist for up to one or two years afterward (10,11,15,18-20).

The abdominal muscles play a significant role in the spine’s alignment and stability,
proper breathing patterns and trunk movements, and supporting the abdominal viscera

(3,7). Some studies suggest that increased IRD can cause changes in the biomechanics of



the trunk, stability and alignment of the pelvis, making the pelvis and the lumbar spine more
prone to injury and potentially leading to LPP (1,3,7).

Different authors have postulated the relationship between DRA and LPP, yet the
evidence for this association is still scarce (1,2,4,21-24). These studies have been
conducted mainly on nulliparous and primiparous women. Multiparous women, who may be
a population with a higher prevalence of situations associated with pregnancy and
postpartum (14), have been scarcely studied. Given that multiparity is associated with wider
IRD and that little is known regarding severe diastasis (7,25,26), it is important to ascertain
the IRD from which it can be considered severe and to examine the potential consequences
of having DRA, including the relationship with LPP.

This study aims to determine whether there is a correlation between DRA and LPP
in women with two or more children between 6 and 24 months postpartum and to establish
values for the distance between the rectus abdominis muscles from which DRA should be

considered severe.

Methods

A quantitative, observational, descriptive cross-sectional study was conducted.

Participants

A convenience sample was recruited at the “Pre- and Post-Partum Center” and the
community through the researchers' network of close contacts.

Participants were eligible for the study if they were Portuguese-speaking women
aged over 18, with two or more children, and between 6 and 24 months postpartum of the
youngest child. Women with major diseases (such as systemic musculoskeletal,
neurological, and/or psychiatric disorders), premature births or stillbirths, and a history of
abdominal or spinal surgery (except cesarean section) were excluded.

Each participant read and signed the informed consent form and completed a
characterization questionnaire, designed for this study. The questionnaire included age,
body mass index (BMI), return to work, parity, type/date of delivery, fetal weight, physical
activity before, during, and after the last pregnancy, and physiotherapy for DRA or LPP.

The Ethics Committee of the Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa —
IPL approved the study protocol.

Instrumentation and Procedures



To measure IRD, an ultrasound device (LOGIQ e; GE Healthcare, Waukesha, WI)
with a 4 to 12 MHz, 39 mm linear transducer was used to collect images in brightness mode
(B-mode) by the same examiner. The transducer was placed transversely along the midline
of the abdomen in two locations, 2cm above and 2cm below the center of the umbilicus.
Initially, each measurement site was marked on the skin to standardize the position of the
transducer. The ink marks were drawn with the subject in the supine resting position, knees
bent at 90° and feet resting on the table. During image acquisition, the lower edge of the
transducer was positioned to coincide with the corresponding skin marker and moved
laterally until the inner edges of both rectus abdominis muscles were visualized. The
orientation of the transducer was adjusted to optimize image visualization. The images were
taken at rest immediately after the end of expiration. In addition, special attention was paid
to the pressure imposed on the transducer to avoid a reflex response from the participants.
This procedure was carried out by a physiotherapist with specific training in the use of this
instrument, following a validated protocol (5). This method was shown to be reliable
(intraclass correlation coefficient (ICC) over 0.90) (5).

To assess LPP, the participants were asked about its presence/absence. If so, they
were requested to identify the specific location using a body chart, which was categorized
into five locations: localized low back pain, low back pain with irradiation, pain in the pubic
symphysis, unilateral sacroiliac pain, and bilateral sacroiliac pain. The Visual Analog Scale
(VAS) was used to classify the intensity of the pain. The pelvic pain provocation test (P4),
the sacroiliac joint compression and distraction test, the active straight leg raise (ASLR) test
and lumbar spine movements (flexion, extension, bilateral inclination, and rotation) were
also applied (11,12).

In addition, two questionnaires were self-completed: the Pelvic Girdle Questionnaire
(PGQ), which assesses symptoms and functional limitations in women with pelvic girdle
pain(27), and the Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS), which assesses functional
disability associated with low back pain (28).

The International Consultation on Incontinence Questionnaire — Urinary
Incontinence Short Form (ICIQ-Ul SF) was used to assess complaints related to urinary

incontinence (29).

Statistical Analysis

Sample calculation

The sample calculation was carried out using GPower 3.1 software for correlation
tests and a significance level of 5% (0=0.05) and a power of 80% ($=0.80). The minimum

sample size required was 26 participants (n=26).



Background variables were presented as means with standard deviations (xtSD),
ranges, or values and percentages. The Pearson Chi-Square, Mann-Whitney U, and
Fisher’'s Exact Test were used to predict possible risk factors associated with the presence
of DRA. The 80™ percentile was calculated to define the value from which the IRD can be
considered severe. Fisher's exact test was performed to verify the relationship between
DRA and LPP. Mann-Whitney U and Spearman’s correlation were used to verify the
correlation between IRD and the presence of LPP, as well as the degree of disability
associated with pain and pain intensity.

A significance level of p<0.05 was considered in all analyses. All data were analyzed
using IBM SPSS Statistics 29.0 (SPSS, Inc. Chicago, lllinois, USA).

Results

Thirty multiparous women (n=30) aged between 30 and 43 (36.30+3.22). Parity
among women ranged from 2 to 4 children (2.40+£0.67), and they were in the postpartum
period between 28 and 105 weeks (58.40+£26.65). Regarding delivery mode, there were
57% vaginal deliveries, 18% instrumental deliveries, and 25% cesarean section.

Sociodemographic data is shown in Table 1.

Table 1: Sociodemographic variables (n=30).

Age (years)* 36.30 + 3,22
BMI* 23,31+2,70
Number of children* 2,40 + 0,67
Return to work, n (%) 21 (70%)
Weeks postpartum* 58,40 + 26,65

1t child (n=30) 3,20+ 0,42

. . 2"d child (n=30) 3,37+0,43

Fetal weight (kg) 31 child (n=6) 3,24 + 0,33

4t child (n=3) 3,11 +0,16
Vaginal delivery, n (%) 41 (57%)
Instrumental delivery, n (%) 13 (18%)
Caesarean section, n (%) 18 (25%)

1stto 2" child (n=30) 142,60 + 62,78
Time between pregnancies (weeks)* 2d to 31 child (n=9) 196,44 + 51,24

3rd to 4t child (n=3) 180,67 + 40,07

Before pregnancy 14 (46,6%)
Regular physical activity [n (%)] ** During pregnancy 14 (46,6%)

Postpartum 15 (50%)

*Data are mean * standard deviations.
**Regular physical activity is defined as participation in regular exercise sessions 3 or more times a

week.



Table 2 presents the mean IRD values obtained 2 cm above and below the umbilicus
and the 80" percentile. The linea alba width is significantly greater in measurements taken
2 cm above the umbilicus than 2 cm below the umbilicus (p= 0.003). However, the highest
value found was at 2cm below the umbilicus, with an IRD of 5.45cm.

Ten women had IRD values above 2.8 cm, which is the cutoff value for DRA in
parous women. Seven women had IRD values over 3.5 cm and 23 below this value,
measured at 2cm above the umbilicus. There were no significant differences between the
two groups, women with (n=10) or without DRA (n=20), for the majority of risk factors, except
for delivery mode of the first and second babies, and for physical exercise during pregnancy.
(Table 3). The increase in IRD values was not associated with symptoms of urinary
incontinence (rs=-0.170; p = 0,370).

Lumbo-pelvic pain was present in 21 women (70%). The mean * SD score for
QBPDS, PGQ, and VAS was 5.13+8.30, 4.22+7.59, and 2.03+2.33, respectively.

There were no differences in lumbopelvic pain among women with and without DRA
(Table 4). No association was found between DRA and LPP (p = 0.669). The increase in
IRD values, measured at 2 cm above the umbilicus, was not associated with the presence
of LPP (Z = - 0.951; p = 0.342), nor with a greater degree of disability associated with pain
(rs=-0.047; p = 0.804 for QBPDS and rs = 0.080; p=0.676 for PGQ) or pain intensity (rs=
0.080; p = 0.673).

Table 2: Inter-rectus distance (IRD) and percentiles of the width of the linea alba at

the two abdominal levels (n=30).

Minimum Maximum IRD at rest*
2cm AU 1,00 492 2,55+1,10
2cm BU 0,62 5,45 2,13+1,12

Postpartum 6-

1 *%
24 months Percentiles

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
2cm AU 1,1 1,6 1,8 2,0 2,4 2,6 2,8 3,5 45
2cm BU 0,7 1,0 1,3 1,6 2,1 2,4 2,7 3,2 3,5
*Data are mean +* standard deviations for the IRD measured at rest in cm.

**Data are percentiles for the IRD measured at rest in cm.

AU: above the umbilicus; BU: below the umbilicus.

Table 3: Background variables and potential risk factors for diastasis recti abdominis
(DRA) (p < 0.05).

With DRA  Without DRA Test P

(N=10) (N =20) Value
Age (years) [Mean rank] 15.75 15.38 -0.111&2  0.912
BMI (kg/m?) [Mean rank] 16.20 15.15 -0.308* 0.758




Number of children [Mean rank] 18.65 13.93 -1.7212  0.085

Return to work [N (%)] 8 (80.0%) 13 (65.0%) c 0.675
Weeks postpartum [Mean rank] 19.05 13.73 -1.5632 0.118
1st child 15.85 15.33 -0.1542  0.878
Baby Weight Birth (kg) 2nd child 16.40 15.05 -0.3962  0.692
[Mean rank] 3rd child 3.80 6.50 -1.4702  0.142
4th child* 2.00 2.00
Vaginal [N (%)] 1(10.0%) 10 (50.0%)
i st 0, 0, 0,
I\BA;)S; of Delivery of the 1 Iél:te?;r:ee;;al [L\IeiggL 6 (60.0%) 2 (10.0%) 9341 0007
0, 0,
N (%)] 3(30.0%) 8 (40.0%)
Vaginal [N (%)] 5(50.0%) 14 (70.0%)
i 0, 0, 0,
gﬂn?%ea;; Delivery of the Icr:lzter:;:s;t]al [sNe(C?gL 4 (40.0%) 1 (5.0%) 6.071° 0048
0 0
N (%)] 1(10.0%) 5 (25.0%)
i 0, 0, 0,
Mode of Delivery of the \C/:Zglsn:rle[aNn(/Z]ection > (0% 2750 c 0.444
rd 0, 0, '
3rd Baby N (%)] 0 (0%) 1 (25.0%)
i th
'\B/';s;‘)f Delivery ofthe 4%, sinal [N (06)] 2(100%) 1 (100%)
Time between 1stto 2™ child 13.95 16.28 -0.6822  0.495
regnancies [Mean rank] 2nd to 231 child 4.80 5.25 -0.2452  0.806
preg 31 to 4t child* 2.00 2.00
. - Before pregnancy 5 (35.7%) 9 (64.3%) ¢ 0.550
[Ff\leg;';r physical actvity o oo oregnancy 2 (14.3%) 12 (85.7%) c 0.045
After pregnancy 3 (20.0%) 12 (80.0%) 2.400° 0.121

" The statistical test was not performed, due to the small number of participants with more than 3
children

a Mann-Whitney U

b Pearson Chi-Square

¢ Fisher’s Exact Test

Table 4: Report of lumbo-pelvic pain among women with and without DRA.

Women With DRA (N = 10) Without DRA (N = 20) P Value*
Lumbo-pelvic Pain N =7 (33,3%) N = 14 (66,7%) 0669
No Lumbo-pelvic Pain N = 3 (33,3%) N =6 (66,7%) '

*Fisher’s Exact Test.

Discussion

This study showed no association between DRA and LPP in multiparous women.
Our results showed that IRD can be considered severe from 3,5 cm at 2cm above the
umbilicus and from 3,2 cm at 2cm below the umbilicus.

The IRD values determined in the present study differed from those reported in the

literature. According to Beer et al (2009), the normal distance from the linea alba, measured



by ultrasound in nulliparous women, is up to 15mm at the level of the xiphoid appendix,
22mm at 3cm above the umbilicus and 16mm at 2cm below the umbilicus (30). Radiological
and cadaver studies revealed that individuals under the age of 45 were considered to have
DRA if their IRD were greater than 1,0cm above the umbilicus, 2,7cm at the level of the
umbilicus, and 0,9cm below the umbilicus (31). In a recent ultrasound study, Mota and
colleagues (2018) defined the normative values for the IRD in primiparous women during
pregnancy and at six months postpartum. In the latter period, the IRD can be considered
normal up to 2,1 cm at 2 cm below the umbilicus, 2,8 cm at 2 cm above the umbilicus, and
2,4 cm in the location 5 cm above the umbilicus (32). It can be posited that the values
observed for IRD in our study were higher than those observed for nulliparous and
primiparous women. The IRD in multiparous women was wider at 2 cm above the umbilicus,
similar to findings in other studies (30,32). Our study used a statistical approach to define
the severity of DRA following the methods of Mota et al 2018 (32). To ascertain the presence
or absence of DRA, we considered the values measured at 2 cm above the umbilicus, since
it is the most common location for the assessment of DRA (21,33,34).

In our study, 21 women (70%) had LPP, a prevalence higher than that observed in
previous studies. This may be attributed to the differing methodologies employed in the
assessment of this condition (1,2,21,22). In other studies that assessed the relationship
between DRA and LPP, a clinical assessment was not performed for the second condition,
and its prevalence may have been underestimated (1,2,21,22). In this study, in addition to
inquiring about the location of the pain, provocative clinical tests for LPP were applied to
determine whether the presence of LPP could be considered, following the European
guidelines (11,12). Women with DRA were not more likely to have LPP than women without
DRA. These results are consistent with those reported in other studies (1,2,4,21-24). To our
knowledge, only one study found a relationship between DRA and low back pain and DRA
and pelvic pain and dysfunction (35). However, palpation was used to assess IRD, and the
Oswestry Disability Index for low back pain and the VAS for pelvic pain were used to assess
LPP, which may have influenced the results obtained.

Furthermore, women who engaged in regular physical activity before, during, and
following pregnancy were excluded from the aforementioned study (35). Our results show
an association between regular physical activity and lower IRD levels, but this was only
significant for regular physical activity during pregnancy. These results may suggest that
exercising during pregnancy may have a protective effect on the severity of DRA.

In our study, it was also administered the QBPDS and the PGQ in order to ascertain

the level of disability related to LPP, and the VAS scale to determine the intensity of pain



and find no relationship between these and DRA. Others use the Oswestry Disability Index
and the VAS and similarly did not identify this relationship (21-24).

The prevalence of DRA in multiparous women found in this study was 33,3%, using
the cut-off value for DRA, which was considered to be 2,8 cm at 2 cm above the umbilicus
(32,34). These results are in line with other studies (1,2). However, the discrepancies in the
reported prevalence of DRA can be attributed to the use of different methods for the
diagnosing this condition and the different cut-off values and locations for its measure (1,2).

No association was found between IRD values and symptoms of urinary
incontinence, which is consistent with other studies (21,25,36)

No significant risk factors were found for the presence of DRA in the postpartum
period, namely age, BMI, number of children, return to work, weeks postpartum, baby
weight at birth, time between pregnancies and practice of regular physical activity before
and after pregnancy. These findings are consistent with those of previous investigations
(1,2,8,21,37). Nevertheless, women who engaged in regular physical activity during
pregnancy had a reduced likelihood of developing DRA. This is consistent with Candido et
al. (2005), who observed that women with no or mild DRA often exercised during pregnancy,
in contrast to those with moderate or severe DRA (8). Additionally, Benjamin et al (2014)
discovered that antenatal exercise reduced the presence of DRA, yet the evidence was
insufficient to recommend exercise for DRA prevention, due to limited number and quality
of the studies (38). Other research did not find association between regular physical activity
and DRA (1,2). In our study, the absence of DRA was related with vaginal delivery for the
first and second children. Other authors have indicated that cesarean section is a risk factor
for DRA (9,26), while others found no significant association between DRA and delivery
mode (1,2,8,25). This study suggests that pregnant women should be encouraged to

exercise regularly and that the preference should be for a vaginal birth whenever feasible.

Strengths and Limitations

To our knowledge, this is the first study to describe the severity of DRA in postpartum
women between 6 and 24 months and to verify whether there is an association between
DRA and LPP in this population. This study’s strengths include using a reliable ultrasound
method to assess IRD and the clinical assessment of LPP according to European
guidelines.

One of the main limitations of this study was its use of a convenience sample, in
which the majority of participants engage in frequent exercise. This could lead to bias in the
results and may not represent the population. However, exercise during pregnancy was

found to be protective of having wider DRA, which is very important and relevant as an

10



additional benefit to motivate this population to exercise. Moreover, it is challenging to
recruit multiparous women in the postpartum period for research studies, given the

competing childcare demands.

Conclusion

We did not find an association between DRA and LPP in multiparous women. DRA
can be considered severe from 3,5 cm at 2cm above the umbilicus and from 3,2 cm at 2cm
below the umbilicus. Regular physical activity and vaginal births may be protective factors

for the development of DRA. No other significant risk factors were identified.

Recommendations
Future studies should include groups of women with greater heterogeneity in order

to identify possible correlations with LPP and associated with severe DRA.
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rectus abdominis muscle in the antenatal and postnatal periods: A systematic review.
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4. Discussao/Conclusao

Este estudo teve como principal objetivo estudar a relagdo entre a DRAe a DLP em
mulheres multiparas no periodo entre os 6 e os 24 meses de pods-parto. Dos resultados
obtidos e da andlise feita dos mesmos, nao foi possivel estabelecer uma correlagao entre
estas duas variaveis. Além disso, foram também tragados outros objetivos, nomeadamente
estabelecer valores para a distancia entre os musculos retos abdominais, a partir dos quais
a DRA deve ser considerada severa, tendo sido possivel defini-los para esta populacéao.

O desenvolvimento do presente estudo permitiu uma melhor compreensao das
condigbes estudadas, especialmente a nivel da diastase abdominal. A investigacao
aprofundada sobre esta tematica proporcionou-me um conhecimento mais amplo sobre a
mesma, incluindo uma melhor compreensao dos mecanismos fisioldgicos subjacentes, isto
é, a sua etiologia relacionada especificamente com a gravidez e pds-parto, os possiveis
fatores de risco para o desenvolvimento da DRA, assim como as provaveis consequéncias
associadas a mesma. Assim, consegue entender-se os aspetos relevantes a considerar
aquando da avaliagdo e em contexto de pratica clinica. Além disso, possibilitou entender
melhor as necessidades dos individuos com esta condic&o, principalmente das mulheres
gravidas e no periodo pés-parto, as suas maiores preocupagdes e como a fisioterapia pode
auxiliar neste aspeto.

Além da definicdo de objetivos e dos resultados obtidos neste estudo, foram
desenvolvidos outros aspetos ao longo de todo o processo de elaboragéo da dissertagao.
Desde a apresentacao do projeto inicial, a sua submissao, foram ultrapassadas varias
etapas que me proporcionaram melhorar o conhecimento relativo a metodologia cientifica.
Percebi que para a elaboracdo de um estudo observacional transversal como este, todos
os aspetos a serem estudados tém que estar rigorosamente delineados previamente, como
que informacéo se pretende recolher e a sua relevancia, os instrumentos a utilizar, quem
podera participar e quantas pessoas serdo necessarias € a metodologia estatistica a
aplicar, de forma a garantir a validade e fiabilidade dos resultados obtidos.

Relativamente ao ultimo tépico, foi necessario aprimorar conceitos estatisticos de
forma a utilizar os testes mais adequados e conseguir interpretar os resultados obtidos, o
que se revelou numa dificuldade deste projeto. Adicionalmente, todo o processo de recolha
de dados envolveu a colaboracdo de outras instituicdes, assim como das participantes, que
se constitui num processo mais complexo, comparativamente ao trabalho individual. Ainda
assim, possibilitou desenvolver estratégias de comunicagdo, que se tornaram essenciais
para assegurar a adeséao e colaboragéo e para fornecer informagdes sobre os objetivos e

procedimentos do estudo de forma clara e empatica.



E desafiante apresentar um tema que seja, para além do interesse pessoal,
relevante para a comunidade cientifica. Adicionalmente, desenvolver o mesmo dentro do
tempo limitado que integra o Mestrado foi, para mim, o mais exigente. Desta forma, foi
possivel melhorar as minhas competéncias organizacionais, nomeadamente no que toca
a gestao de tempo e cumprimento de tarefas.

Por fim, todos os desafios e aprendizagens que surgiram ao longo deste ano foram
nao so importantes para enriquecer o meu conhecimento e rigor cientifico, mas também

fundamentais para o desenvolvimento de interesse em possiveis projetos futuros.
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6. Anexos

6.1. Anexo | - Pelvic Girdle Questionnaire (PGQ)

Juestionario sobre a Cintura Pélvica (PGQ)

Ate que ponto tem dificuldade nas segmntes atividades, por cansa da dor pelvica?

Parz cada atnndade, escolha a opoio que melhor desereve como se sente hoje.

Mas atividades 16 e 19, se ndo se aplicar no seu caso, assinale com um X nos quadrados a direita.

Por causa da dor pelvica, ate gque
ponto tem dificuldade nas seguintes

atividades:

Menhuma

Pouca

Alguma Muita

Nio se
aplica

d

Vestir-se

Estar em pé menos de 10 muinutos
Estar em pe mais de 60 ounutos
Curvar-ze

Estar sentada menos de 10 mimutos
Estar sentada mans de 60 mumutos
Andar menos de 10 minutos
Andar mais de 60 mimmtos

Subar escadas

. Fazer as tarefas domésticas

. Transportar objetos leves

. Transportar objetos pesados

. Levantar-se'sentar-ze

. Empurrer um camnbo de compras
. Correr

. Praticar atividades desportivas

. Dieitar-se

. Virar-se na cama

. Ter uma vida sexual normal

. Emvpurrar uma coisa com o peé

OdodOooooooooooooooaod

OO0O0OO00O0OO0OO0O0O0O0O0OOo0O00o4aod

N A A O

N A A O

Sente dor:

Menhuma

Fraca

Moderada

Forte

. D& manhi

. A noite

|
O

N
O

L
O

L
O

Por causa da dor pélvica:

Menhuma

Pouca

Alguma

Muita

’3. Sente a(s) pemnals) ceder{em)

4. Faz as coizas mais lentamente

. ¥ sen sone & nterrompide

|
|
O

U
N
O

|
O
U

L
H
L

Stuge, B., Garett, A, Erogstad Jenssen, H., Grotle, M. The Pehac Girdle Cueshonmaine: A {nﬂd'r.imipﬂ:i‘ic Instrument fior ﬁ_"w:i'\s A.ct'r-'ibll Liritatons and
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6.2. Anexo Il — Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS)

QUEBEC BACK PAIN DISABILITY QUESTIONNAIRE- versio portuguesa
NOME: DADE DATA DAP."."ALIAI};LD

Este guestionano presnde saber como @ sua 007 Nas costs af8cts @ Sua vida no 0i & dia. Pess0as com dores
de costas pederdo achar dificil 3 reaizagis de aigumas aclividades didrias. Nos gostariameos de saber s2 acha
ikl 3 rea izagdo de algumas das actividades fstagas abaimo, devido @ sua dor de coslas. Para cadd aciiidade
hd uma escala de 0 a 5. Por favar e50ola uma opgao de resposta para cada acihvidade (preencha todas as
actividades) colocands uma CrUZ No QuUadrads que COMesponds & sua resposta.

Hoje, tem dificuldade em realizar as seguintes actividades devido a sua dor de costas?

2 4
dificuidade | mnimode | COM3UMA | pagpn, | Commuita
nanhuma dificuldade ificuldade dificuldade iiicubdade raalizar

Levantar-s da cama
Doemir toda 3 noite
Virar-se na cama
Andar de camg
Estar de pé duranie
20-30 minuios
& | Estar sentado numa
cadeira por vanas
noras
Subir um lance de
esadas
Andar 300-400
meros

g | Andar warics
|| quilbmetros

10 | Akcangar prateleias
alas
11 | Atirar uma bola
12 | Cosrer cerca de 100
meros
13 | Tirar comida do
Sngortcn
14 | Fazera cama
15 | Calgar meias
{cokants)
16 | Dodrar-se 3 frenie
para limpar a
panneira
17 | Mower uma cadeira
18 | Puxar cu empurrar
porlas pesadas
19 | Carregar dois sacos
de Compras
20 | Levantar e camegar
uma mala pesada

an |4 [ea [ra | =

]

Adicions todos o5 ndmeros para obter um score total;



6.3.

Anexo lll - International Consultation on Incontinence
Questionnaire — Urinary Incontinence Short Form (ICIQ-UlI
SF)

ICH2-U| EF

Mimeara iniclal CONFIDENCIAL (81 MES ANG
DATA de HOJE

Muitas pessoas perdem urina em algum momento. Estamos a tentar parceber quantas pessoas perdem

urina & quanto 1580 as incomoda.
Ficariamos agradecides se pudesse responder 4s seguintes perguntas, atendendo a como tem passado,

em média, nas ULTIMAS QUATRO SEMANAS.

1 Data de Nascimento: | 1 || I || | |

2 Sexo: Ferminino l__] Masculino D

3 Com gue frequéncia Pﬂf&ﬂ' urina? (ssainale uma opgdo)
Munca

Uma vez por sSemana ou menas
Duas ou trés vezes por semana
Uma vez ao dia
Diversas vezes ao dia
O tempo todo

4 Que quantidade de urina perde normalmente (esteja a usar protecio ou ndo)?
(assinale uma opgdo)

MNeanhuma
Urmna pequena quantidade
Lma moderada quantidade
Uma grande quantidade

HiR{nE

5 De uma forma geral, em que medida perder urina afeta a sua vida didria?
Por favor assinale ym ndmero entre 0 (nada) & 10 fmuito)

L] 1 2 3 4 5 [ T 8 2] 10
MNada muito

6 Quandoé que perde urina? (Aszinale fodas as opgdes que se aplicam)
Murica
Perca antes de chegar 4 casa de banho
Perco quando WWss0 ou espirmo
Perco quando estou a dormir

Perco quando estou a fazar exercicios fisicos

Perco quando lerminel de urinar e estou a vestir-me

Parco sem razdo obvia

00000000

Perco o tempo todo |

Muito obrigado por ter respondido a estas perguntas
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6.4. Anexo IV — Body-Chart e Escala Visual Analégica

Por favor assinale com o X a(s) area(s) onde sente dor.

A escala visual analdgica, utilizada para este estudo, mede a intensidade da dor de 0
(nenhuma dor) a 10 (pior dor possivel). Por favor, marque com um X a zona que
representa a intensidade da sua dor.

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
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6.5. Anexo V — Aprovacido da Comissio de Etica da ESTeSL

CE-ESTeSL-N° 58-2023="Sara Batista Borges" POLITECNICO
De  Comisso de Etica soonsehodesticapestes]ipl.pt> DE LISBOA
Para  SARA BOAGES <201 B055@ajunos esteshipl pr=, Patricia Maota Fstaterapla Estes] <patricis mota@estoslipl pt=
Ce  Teresa Tomds «teresatomas@esteslipl pt=, Mestrados smestradosfesteslipl pre
Data 20240328 1024

REFERENCIA INTERNA DO PROJETO: CE-ESTeSL-NE SB-2023- “Sara Batista Borges™
TITULD DO PROMETD: RelagBo entre a didstase dos mascukas retos shdominais & & dos lombo-péhéca em malheres multiparas
TIPD de Projets) Estuda: Dissertagda mestiado

INVESTIGADOR: Sara Batists Bonges

ORIENTADDRICS): Patricia Mota = Andrela Filipe lesus Carvalho

EQUIPA: Andreia Carvalho; Fatrica Mota; Sara Barges

INSTITUICAD PROMOTORA: ESTeSL IPL

INSTITWICAC]BES) ENVOLVIDA(S): ESTRSLPL Cortro de Fré e Pds-Faro
SUBMISSAD do PROJETO: 15 autubro 2023

REPOSTA CE-ESTedl: 5 clesembra 2023

REUNIAO: 12 derambre 2023

RESPOSTA: 4 janzira 2024

RESPOSTA CE-ESTedl: 23 janewo 2024

ADENDA: 3 margo 2024

RESFOSTA CE-ESTesLl: 13 marcn 2024

RESPOSTA: 24 marga 2074

Exmia. 5enhora Professora Dra. Patricia Mota
Exmra. Sznhora Professora Dra. Andreia Caraalbo
Exma. Senhora Dra. Sara Batista Borges, estudante de mestrade

Apde 0s esclarecimenios, o Comissie de rica d: ESTALL (CE-E ‘\-'h.‘\l Iulml.lu': lllh a armunstingia dis p:rll-.1p°-nll.'\ iy r\l:rll'ullnln. antng purssains da rede de contacics: da inve ~Il|,w.|v=l1
principl amn it T
Tumeu e coma o ulilidede do entide bam come o Gietr i s 'I.'Irl &t wnn vevedhn dv \lnl e bt carautristeae fieker Uin \I'.l sl
amirmile # Comirsde de Eties da Eszola Superior de Teenolugia da Saide de Lisbos (CE-ESTe5L] -cin;.lrcl 1R :llu:l,'u":: ["’L"q.—l\.'lu'll:llllidl do ol
usmnindeds 4 emissle de parcces Mavordvel.

saim. i EF-FSTefl  apmoven poe

00 presente paecer Seim em asntideriglo n vends submetids do peajeln ¢ demis & o enviale B s allerigfer nesles d | a laades die revisdin dur frocsente
parss,

Lembramns que fodos o= estodos que emvolvem s sstorizasio dos participanies o a recolba de amostras ¢ dados snonimizados e'ou cofificados tém de cemprir com o estabelecido no Regulamenio
Cerel sobre a Proteglo de Dades de 27 de abail de 2006,

Por dltima, solics-s que, a0 sbrigo do ert® 19 da Lei 2002004 do 16 de sbeil ¢ do disposio no n® 23 da stusl versfio da Declaragiio de Helsinguis, sejn dado coshesh # CE-ESTeSL. do
relzbdrio final, com a3 conclusées &o esiudo. bem como J2 eventuais altersghes a0 proiocols de investigegio ¢ demais informagbes tides por relevanies.

Aprovaitamas ainds pars dissrjar o maior scesso oo desenvelvimento degie tahalho
Cnm s melhnre: cosprimento,

Buie Bamego

Rule Barego | Probrasats Adunia
PrancaTs da Craminss da Stes

#on, O Jolio 0, fasm 4,E5,01- Parcus das hiwctan
RIS Lishaa | Pamigal
rzrael-sonsicaides o by 2!

S8 PABEAAR frsd, £TH)
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6.6. Anexo VI — Aprovacgao do Centro Pré e Pés-Parto

QD24 0056 He: Aprovagao de Colaboragio - ESTasSL - Sara Bosgas - Qutlook

Re: Aprovacao de Colaboracdo = ESTeSL

Tatiana Dominguez <tatianadominguez@ preeposparto.com:
ter, 02/071/2024 1048

Para:Sara Barges <sarabberges00@hotmail.coms

Ola Sara,

Obrigada pelo envio do email.

Sim. Foi aceite.

Obrigada
Tatiana Doeminguez

Sara Borges <zarabborges00@botmailcom = escreveu no dia quarta, 27/12/2023 a(s) 18:38:

Boa tarde,

Venho por este meio questionar se o pedido de colaboracdo, enviado pela Presidéncia da ESTeSL,
foi aceite por vossa parte, para a realizacdo do estudo "Relacio da Didstase dos Retos Abdominais
e da Dor Lombo-Pélvica em Mulheres Multiparas®,

Obrigada pela disponibilidade.

Com os melhaores cumprimentos,
Sara Borges

abaul Blank
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6.7. Anexo VIl — Autorizagao da Presidéncia da ESTeSL

Fwd: [Redir: andreia.carvalho@estesLipl.pt] Pedido de Declaracio de Aceitacio POLITECNICO
D Andreia Carvalhe -'tu||\1r\e-i:4.l\:ur\mlI'l\:!|‘;EIl.-'::'II.-'s|.'u|.|:|l:L DE LISBOA
Para SARA BORGES <2018095@aknos. esteslipl.p1=
Data F74=03=17 {1836

Exma, Sra, Prof® Andreia Carvalho

No saguimento do seu pedida ce autorzacda para recolha de dados nas Instalagfes da ESTeSL, no dmbita do projets “Relagdo entre A dldstase dos misculas refas
abdomingis & & dor lombe-pdiviea em mulhares multiparas”, informo, que este fol aprovade pela Presidéncia, Contude, salents que eata autarizacho fica
condicicnads o parecer posiive da ComissBo de Etica da ESTesSL

Envie, esta informagio com conhecimentoao Exmo. 5r. Diretor do Depariamento de Ciéncias da Terapia e Ruabiiml,:iu,. Prol. Ling Mendes, para acompanhamenio
da wtilizacin dos espagos e gastos de consurnives/ reageries Mererbes a esle prajeto.

Com os mewes medhores cumprimentas,

Luisa Veiga

Lubsa Vega kD
Escola Suparier de Tecnelogia da Sadde de Lisos

han i Wi

fea [0 Jabo 1), Lote 45801 P
V296 Lithos Partugad

luacenagenedidal

ol 351 185004
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6.8. Anexo VIl - Submissao a Revista Musculoskeletal Science
and Practice

15MT/24, 0053 Canfirning submission ta Musculeskalats] Sclance and Practics - Sara Barges - Outlock

Confirming submission to Musculoskeletal Science and Practice

Musculoskeletal Science and Practice <em@editorialmanager.com:=
seq, 15/07/2024 00:52

Para:Sara Borges < :ambl:-nrge:ﬂl:l@hntmailmm £

“Thils Is an altamatsd messags”

Sewerity of Diastasis Recti Abdominis and 2ssodation with Lumbo—Pebic Pain in Mukiparous Women
Daar W5, Barges,
Wie have received the above referenced manuscript you submitted to Musculoskeetal Science snd Practice.

Ta track the status of your manuscriot, please bog i as an author at bitps;fessw editorialmanager.comymathy, and nasigate to the
*Submissions Being Processed” falder.

Thank you for submitting youwr work to this journal

Kind regards,
Musculeskeletal Soence and Practice

FAlr How can D reset a fargatten password?
bty service. elsevier comy applanswers/detall/a_ic/2B452 fsupport huby/publishingeaseditorid s managers

For further assistance, please visit our customer service sitec https:/service elsevier.com/appdhome/supporthu by pubfishing . Here yau
can search for sebutiars on a range of tapics, fmd sanidwers o frequently asked questions. and leam moee sbout Editonial Manager via
imeractive tutcdals. You can alse 1alk 2407 to ow customer suppart teas by phone and 247 by live dhat and emal

This journal uses the Elsevier Artidle Transfer Serdice. This means that if an editor feels your manuseript is more suitable for an
altermative joumal, then you might be ssked 1o consider ransferring the manuscrigt ta such a jourrsl The recommendation might be
pravided by a Joumnal Edinor, a dadicated Sclentific Manraging Editor, a tool assisted recommendation, or a combination, For mong
detalks see the jounnal guide far authars.

A1 Elsevier, we wartt 1o help all our awthars 1o stay safe when publishing Please be aware of fraudulent messkges requesting meney in
raturn for the publication of yaur paper, K you are publshing open acoess with Elsewier, bear in mind that we will nver raquest
payment before the paper has been accepted. 'We bavwe prepared same guidelines {hitpsySeww elsevies.comfconnect/suthors-
wpdatefseven-lop-1ips-on-stapping-apc-scams | that you may find helplul incheding a shon vides an Bdentilying fake acceplarce
lathers (Wps favny youtube comywatchte=oSIRthDENRE | Plexse remamber that you can contact Elsevier 5 Researchar Support team
(httpsyyservice efeevier.comfappshomeysupporthubypublshing /) 2t any time if you have questions about your manuscript, and you can
log irta Editarial Manager to check the status of your manuscript

[htipsyiservice elbevier comfappfarswens/detailia_id 29155/ 0530 suppantinibypublishing fovstathis)

MALLYMATH#

Thid joairnal uses the Elsevier Article Transfer Serdce. This means that if an editer feels your manusenipl & more suitable lor an
alternatie jowmal, then you might be asked to consider transferring the manuscrigt ta such a jourral The recommendation might be
pravided by a Joumnal Editor, a dedicated Scientific Managing Editor, a tool assisted recommendation, or 2 combimation. For mone
dutak see the joumal guide far authars.

At Elsewior, wa wart to hellp all our awthars to stay safe when publishing. Please be aware of fraudulent messages requesting money in
return for the publication af your paper. ¥ you are publishing open acoess with Elsewier, bear in mind that we will never request
payment before the paper has been acospted We kave prepaned some guidelines (htpsyteww ebevien comfeonnectfsithon-
updateysavanstopstipieonsstapging=apoescams | that you may find halpfel incheding a shart vides an lentifying fake acceptance
|etters [hittps! e youtube.comfeatch te=cS8thC20GE | Mlease remember that you can contact Elsevier s Researcher Support team
(htips:fuervice elbeden comfapp/homesu pporthubypublshing ) st any time if you have questions about your manuscripl, and you can
lesg irrter Exlitarial Manager ta check the status of yeur rmanusoript

{https:ffservice slseviern, comfappyarswens detaila_d 29155/ 0530 supparthubypublishing fosstatus

MAL_YMATH

T ervsure this amall reaches the Intended reciplent, please da mot delete the above code

I complanon with SaTe JRessvrion regulstians, iy mdy TQUEST ThAT W Temis oo pTEenal repitration detaili af any dee. BEROSE o
Lniprpatignsdetaisl Alnose contoct the publicotion office 4 you hove any guestions

anout blank i
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7. Apéndices

7.1. Apéndice | - Consentimento Informado, Livre e
Esclarecido

Informagdo ao Participante e Consentimento Informado, Livre e

Esclarecido
Par favoar, leia com atencdo o seguinte documento, que contém informacdo importante
em relacio ao estudo para o gual foi abordada, bem como o que pode esperar se decidir
participar neste estudo. Se achar gque algo esta incorreto ou ndo estd claro, ndo hesite em
solicitar mais informagfes. Se concorda com a proposta gue Ihe foi feita, queira assinar este
documento.

Titulo do Estudo
“Relagdo entre a didstase dos misculos refos abdominais e a dor lombo-pelvica em
mulheres multiparas™

Pessoas Responsaveis pelo Estudo

Sara Batista Borges, aluna do Mestrado em Fisioterapia em Salde da Mulher da
Escola Superior de Tecnologia da Salde de Lisboa (ESTeSL), sob orientacio da Prof® Dr®
Patricia Mota e Prof.® Andreia Carvalho.

Informacgio Sobre o Estudo
Este estudo surge no ambito do Mestrado em Fisioterapia em Salde da Mulher da
ESTesL.

Justificacao e Objetivos do Estudo

A diastase dos retos abdominais & definida como a separacio dos dois ventres
musculares dos musculos retos abdominais. A ligag3o entre estes misculos, denominada
linha alba, toma-se vulneravel durante a gravidez devido 3 expansdo do Utero e ao
alongamento subsequente da musculatura abdominal que, acompanhado de mudancas
hormonais, levam ao desenvolvimento da didstase abdominal.

Como a musculatura abdominal desempenha um papel crucial no controlo e funco do
tronco, o comprometimento da mesma devido a diastase abdominal pode diminuir o controlo
mecanico do abdomen e as suas fungdes, provocando tensio ao nivel da coluna e podendo
levar & dor lombo-pélvica. No entanto, ainda nfo estdo definidos os fatores de risco e as
consequéncias associados & diastase abdominal e os estudos desenvolvidos sdo em
mulheres sem filhos ou com apenas um filho. Assim, s30 necessarios mais estudos em
mulheres com dois ou mais filhos (multiparas), uma vez que a multiparidade esta relacionada
com maior aumento da distincia entre os retos abdominais, didstase mais severa e,
possivelmente, com maior incidéncia de dor lombo-pélvica.
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Deste modo, o objetivo deste estudo & verificar se existe relacdo entre a didstase dos
retos abdominais e a dor lombo-pélvica em mulheres multiparas.

Selegio dos Participantes
As parficipantes sero recrutadas por convenigncia no Centro de Pré e Pas-Parto, de
acordo com as caracteristicas da amostra.

Procedimentos

Apds o preenchimento e assinatura do presents consentimento informado, serdo
recolhidos os seus dados sociodemograficos, através do preenchimento de um guestionario
para caracterizagdo da amostra (nome, contacto telefonico e enderego eletronico, idade,
niumero de filhos, tipo de parto, quantas semanas decomeram no pos-parto, tempo entre
gestagdes). O preenchimento deste questionario devera, no maximo, demorar 10 minutos.

O presente estudo & composto por um momento de avaliacio, em que ira ser medida
a distancia inter-retos das participantes, através de ultrassonografia (ecografia). Este & um
método indolor.

Posteriormente, serd avaliada a presenca de dor lombo-pélvica, questionando-se as
participantes acerca da sua localizag3o e intensidade (através da escala visual analdgica),
assim como aplicados testes clinicos:

1. Teste de provocagdo da dor pélvica: participante deitada na marquesa, com a anca

e joelho fletidos a 90°, o fisioterapeuta aplica uma press3o para baixo ao nivel do
joelho. Aplicado em ambos os membros inferiores.

2. Teste de compressdo da arficulago sacroiliaca: participante deitada de lado na
marguesa, o fisioterapeuta coloca as m3os na crista iliaca e aplica uma press3o
para baixo, no sentido de as aproximar

3. Teste de distragdo da articulagdo sacroiliaca; pariicipante deitada na marguesa, o
fisioterapeuta coloca as m3os nas cristas iliacas e aplica uma pressdo no senfido
de as afastar.

4. Teste de elevagdo da pema esticada (acfive sfraight leg raise). & pedido 3
parficipante gue eleve um pouco a sua pemna, mantendo o joelho em extensdo.

5. Movimento da coluna lombar: é pedido a participante gue incline o tronco a frente,
que incline para os dois lados e que rode o tronco para os dois lados, percebendo
se existem compensacdes.

A execucdo destes testes respeita a tolerancia da pariicipante e pode nio ser indolor.

Por fim, ser3o entregues trés questionarios, que deverdo preencher no local: o Pelvic
Girdle Questionnaire, que avalia os sintomas e a limitag&o funcional em mulheres com dor na
cintura pélvica (3 minutos), o Quebec Back Pain Disability Scale, que avalia o grau de
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incapacidade de utentes com dor lombar (5 minutos) e o infermafional Consultation on
Incontinence Questionnaire — Short Form que avalia o impacto da incontinéncia urindria na
qualidade de vida e gualifica a perda urinaria dos pacientes (tempo de preenchimento inferior
a 5 minutos).

Toda a avaliag3o devera demorar, aproximadamente, 40 minutos.

Riscos
MNenhum dos instrumentos de medida e de avaliag3o previamente descritos acarretam
riscos para si efou para a sua condic3o clinica.

Beneficios

Ao participar neste estudo ira contribuir para uma melhor compreensdo da relagdo da
dor lombo-pélvica com o aumento da distincia entre os misculos retos abdominais, o que se
demonstra relevante para a melhor intervencio do fisioterapeuta nesta area e para o seu
contributo na literacia em salde desta populagio.

Participacao Voluntaria

A participac3o no presente estudo & de carater voluntario, sendo necessaria a
participagdo presencial, ndo tem qualguer compensacdo monetaria e podera escolher se
pretende ou ndo participar no mesmo, bem como abandona-lo a qualquer momento, sem que
isso se traduza em qualquer tipo de prejuizo.

Confidencialidade

A confidencialidade dos dados recolhidos sera garantida por parte da equipa de
investigagdo, sendo que apenas esta terd acesso a informag 3o de cada participante, para uso
exclusivo do estudo. A equipa tera ainda acesso as informacdes ecograficas recolhidas. Os
dados serdo convertidos num codigo, sem ser revelada a sua verdadeira identidade nem
informacdo explicita.

Podera aceder aos seus dados a qualquer momento do estudo ou pedir para serem
retificados ou apagados. Tem o direito de solicitar a limitag&o do tratamento dos seus dados,
de se opor ao seu fratamento e 3 portabilidade dos mesmos e de apresentar reclamac3o junto
dos investigadores principais Prof® Patricia Mota (patricia. mota@estesl.ipl.pt), Prof ® Andreia
Carvalho (andreia.carvalho@esteslipl.pt) e aluna de Mestrado e Fisioterapeuta Sara Borges

(2018095@alunos.estesl.ipl.pt).
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Motificagdo
Gostaria que me fosse enviado o relatorio final do estudo. ...
Gostaria de ser contactado para o endereco acima acerca de sessfes ou estudos
adicionais relacionados com este estudo. ...

Esta proposia de investigagdo foi aprovada pelo conselho de éfica da ESTeSL/PL,
cujo contacto Encarregado da Protecdo de Dados é: Nuno Pires, Encarregado Protecdo de
Dados/Dafa Protection Officer — Telf. +351 21 046 47 00 | +351 21 046 47 08 | Email:

epdi@ipl.pt

Contactos
Caso tenha alguma questdo, tanto agora como durante o estudo, podera contactar o

fisioterapeuta investigador:
Sara Batista Borges
Contacto: 865703133

Email: 2018095 alunos.estesl.ipl.pt

Asua participacdo & importante para a realizac3o deste estudo.
Muito obrigadal
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Parte declarativa do investigador

Confirmo que expliguel 8 pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligivel, os
procedimentos necessarios a intervencdo referida neste documento. Respondi a todas as
questies gue me foram colocadas e assegurel-me de gue houve um periodo de reflexdo
suficiente para a tomada da decisdo. Também garanti gue pode pedir para interromper ou
mesmo desistir, caso sinta vontade ou necessidade de o fazer, sendo gue serdo assegurados
o5 mefhores cuidados possivels nesse contexto, no respeito pelos seus direiftos, sem gualguer
conseguéncia ou prejuizo. Informed gue para conforto e respeito da sua privacidade, os dados
gue me ira fomecer, permanacerdo confidenciais.

MNome legivel do investigador:
Telefone: Email:

Assinatura: Data:

Parte declarativa da pessoa que consente;

Declaro ter lido e compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado
pela pessoa que assina este documento, ter-me sido dada oporfunidade de fazer fodas as
questies, ter obfido uma resposta esclarecedora, e ter-me sido dado tempo suficiente para
refletir sobre esta proposta. Apos considerar a informagdo, fui capaz de decidir sem ter sido
submefido a coergdo, influéncia ou incentivo indevido e foi garantida a possibilidade de
recusar participar no estudo em gualguer aftura, sem prejuizo para os meus direitos
assistencials.

Desta forma, declaro gue aceito parficipar volunfariamente neste esfudo e permito a
utilizagdo dos dados gue fornego, sendo que estes apenas serfo utilizados para esta
investigagdo e a confidencialidade e anonimato devem ser garantidos, mantendo-se esta
comfdencialidade caso o esfudo sefa publicado.

MNome legivel da pessoa que consente:
Telefone: Email:

Assinatura: Data:

Eszfe documento € feifo em duplicado: uma via para o investigador e oulra para a pessoa que consenfe.

20




7.2. Apéndice Il - Questionario de Caracterizagcao da Amostra
‘[ TECNOLOGIA D SAUDE POLITECNICO
_| DE LISBOR DE LISBDA

Questionario de Caracterizagdo da Amostra

Nome:

Contacto Telefonico:

Enderego Eletrénico:

Data de Nascimento: Altura: Peso:

Profissédo:

Indique se ja regressou a sua atividade laboral: Sim [] N&o [

N° de Filhos: N° Semanas Pds-Parto:
Tipo de parto (normal/ Gravidez Data do
instrumentado/cesariana) Multipla Parto Feso Fetal
1* gravidez
2* gravidez
3* gravidez
42 gravidez
5* gravidez
Outra
Mo caso de ter tido alguma gravidez miltipla, indique o nimeno de filhos.
Relativamente a pratica de atividade fisica indique:
Tipo Frequéncia Duragao
Antes da
Gravidez
Durante a
Gravidez
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'[ TECWOLOGIA 0 SAUDE POLITECNICO
— L e DE LISBOA

Pos-Parto

Realizou ou realiza fisioterapia durante a Gltima gestacdo/pds-parto para as
seguintes condiges:

[0 Diastase dos Retos Abdominais:
L Dor Lombo-Pélvica:
(1 Outra:
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