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Parte 1 Enquadramento teorico
Capitulo | — Biomecéanica pélvica e fisiologia muscular

Delineada da forma mais meticulosa que consigamos conceber, a pélvis feminina é fruto
das relagcBes criadas entre sistemas 6sseo, muscular, fascial e ligamentar, uma
orquestra cujo maestro é o Sistema Nervoso Central. Para além de todas as funcbes
relacionadas com a sobrevivéncia, esta estrutura é responsavel pelo suporte dos 6rgaos
pélvicos, proporcionando-o de duas formas, através do sistema de suporte do musculo

elevador do anus (MEA) e do sistema de suspenséo da fascia endopélvica (2).

O MEA é constituido por trés musculos, iliococcigeo, pubococcigeno e puboretal, o
primeiro tem origem no arco tendinoso e inser¢cao no céccix, formando um “lencol”; os
restantes tém origem na sinfise pabica, formando um “sling” em volta da vagina, uretra
e juncao anorectal. Este conjunto de musculos, através do seu tonus de repouso e agao
no hiato urogenital, proporciona suporte aos 6rgaos pélvicos (5). A fascia endopélvica é
uma rede heterogénea de colagénio, elastina, nervos, canais linfaticos, canais neuro
vasculares e fibras musculares lisas, estendida desde a sinfise pubica e sacro,

passando pelos isquion (2).

No que ao suporte da fascia endopélvica diz respeito, DeLancey descreveu trés niveis
anatémicos distintos; o nivel | refere-se a unido de fibras do ligamento uterossacral, que
liga a vagina superior, cérvix e segmento uterino inferior ao sacro/musculo obturador,
piriforme e coccigeo, respetivamente; o nivel Il suporta a metade medial da vagina e
facilita uma base firme ao colo da bexiga e uretra, através do ligamento puboretal; o
nivel Il suporta a vagina distal e uretra através do corpo perineal, ligamento uretral
externo e membrana perineal. Qualquer falha no nivel | pode resultar num anormal
esvaziamento da bexiga ou prolapso uterino; perda de suporte no nivel || pode provocar

um cistoretrocelo, hipermobilidade uretral ou incontinéncia urinaria de esforco (IUE) (6).



A contragcdo dos musculos do pavimento
pélvico (PP) resulta na elevagdo na dire¢éo
cefalica da uretra, vagina e reto, resultando

na estabilizacéo, resisténcia aos

movimentos descendentes e encerramento

7/
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do esfincter uretral (7, 8). Por outro lado sao
Levator ani .
a contracao de repouso e reflexos saudaveis

gue permite manter intacta a capacidade de

Obelancey  grmazenamento de urina e fezes,
Figura 1.1 Diferentes niveis de suporte (3) A , ..
competéncia moldavel, para permitir a

mobilidade dos 6rgéos aquando da defecacao (2).

Durante a gestacdo os musculos do pavimento pélvico e tecidos conetivos modificam-
se para acomodar o feto, as mudangas hormonais induzem um aumento da laxidao,
responsabilidade da relaxina e estradiol. O aumento de didmetro a que assistimos é,
presumivelmente, resultados do aumento de comprimentos da fibra muscular gracas

aos sarcomeros adicionais e sintese de colagénio, apenas estudado em ratos (9-11).

A impossibilidade de estudar diretamente a histologia dos musculos do PP durante a
gravidez da mulher leva os especialistas a recorrer a modelos computadorizados,
aparelhos especializados de ultrassom, modelos de mobilidade articular e laxidao
ligamentar. Conduzindo Bertrand Gachon a identificar o aumento de carga como o fator
responsavel pelo aumento de laxiddo dos tecidos (11). Estudos feitos em animais
destacam o papel da relaxina, descrevendo a remodelagéo do tecido conetivo no inicio
da gravidez e da elast6lise (morte ou fim da elasticidade), contributos para a diminuigcédo
de forga (9), enquanto outros reportam o aumento de rigidez do PP, exponencial ao
aumento de colagénio (11); outros ainda identificam o aumento do tamanho hiatal, como
efeito da adicdo em serie de sarcomeros, apesar do aumento da matriz de colagénio
intramuscular (12). Uma vez que as propriedades elasticas do PP séo as primeiras a
alterar durante a gravidez, estas podem estar associadas as disfun¢gfes do pavimento
pélvico (DPP) (13).

Durante o parto vaginal, o MEA alonga mais de trés vezes o seu tamanho original,

podendo a passagem do feto causar um alongamento excessivo, que por sua vez levara
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as DPP (5), como é exemplo o prolapso dos 6rgaos pélvicos (POP), jA que um aumento
superior a 25 cm? da area hiatal esta associada a esta patologia (14). Ligada ao aumento
da &rea hiatal esta também a avulsdo do musculo pubococcigeno aquando do parto,
observado em 55% das mulheres com POP e 16% das mulheres com suporte normal,

sendo esta falha muscular que exp8e a parede da vagina a uma pressao anormal (3).

Alguns estudos realizados com ratos simularam a reac¢éo do PP ao parto, sendo que a
deformacao imposta ao esfincter uretral externo e anal externo resultou em estiramento
e rompimento dos sarcémeros, diminuindo os niveis de for¢a (15). H&A semelhanca
destes resultados, modelos que simulam a evolugdo muscular durante a segunda fase
do parto (entre a dilatacdo completa e a expulsdo), apontam a porcdo dorso-caudal
como zona de maior alongamento, colocando em perigo o esfincter anal (5). O MEA a
par do complexo do esfincter anal, sdo para a comunidade obstétrica alemad as
estruturas em maior perigo de lesé@o. Associado a lesdo do MEA surgem o POP e a IUE;
o dano do esfincter anal (externo ou interno) relaciona-se com a incontinéncia fecal (IF)
gquando temos a ocorréncia de “Obstetric Anal Sphincter Injuries” (OASIS). Importa
referir que 30% das pacientes que sofrem uma OASIS sdo sintomaticas no primeiro ano,
percentagem que sobe para os 40%, 25 anos mais tarde (16).

Varios arquétipos computadorizados tém tentado simular o nascimento vaginal, forca
efetuada durante o expulsivo (34N), previsdo de danos e localizacdo mais provavel.
Excluem, no entanto, a influéncia da estrutura 6ssea, variabilidade da posicéo fetal,
irregularidades da superficie do cranio e sua moldagem, assim como o

desconhecimento acerca do trabalho ativo do MEA (5, 17).

Apesar de nédo ter sido possivel analisar a resposta mecéanica do PP ao alongamento,
sabemos que este é aumentado em 300% durante o parto. Pesquisas realizados em
musculos dos membros inferiores indicam que o alongamento para além dos 60% de
comprimento de repouso leva ao ponto de rutura, momento em que 0s sarcémeros
atingem o comprimento além do fisiolégico, anulando a sobreposicédo dos filamentos de
actina e miosina. O referido hiperalongamento dos sarcomeros e respetiva unidade
funcional serdo das principais causas das les6es mecénicas, resultando em disfuncdes

(12). Durante o parto, torna-se imperativo a existéncia de um mecanismo alternativo nos
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musculos do PP; estes sdo ndo-lineares, incompressiveis, anisotrépicos e dependem

do tempo, mas o que significa isto? (17).

Nas observacBes realizadas em mdusculos de ratos, foram identificados diferentes
efeitos do alongamento, sendo o maior, 0 dos sarcomeros nos musculos coccigeo,

pubocaudal e iliocaudal (12).

Um alongamento é definido como a aplicagcdo de uma forga externa ao muasculo e tecido
conetivo em direcbes opostas ao encurtamento, com o objetivo de aumentar a
flexibilidade/distensibilidade. No que concerne aos musculos do PP, estes devem ser
alongados pela ampliagéo no plano axial do hiatos (18). Dois tipos de efeitos agudos do
alongamento podem ocorrer, efeito viscoelastico e efeito neural, mais verosimil que o
primeiro. Aquando do efeito viscoelastico ocorrem mudangcas na amplitude de
movimento e na resisténcia ao alongamento; no efeito neural existe uma resposta ao
alongamento passivo, uma minima atividade contrétil e niveis de excitabilidade neural
diminuidos. Em relagéo ao tipo de alongamento existe ainda pouco consenso, podendo
este ser administrado de varios modos, desde o estatico, ao dinamico até ao ciclico.
Alguns factos séo conhecidos, alongamento parece ndo afetar a incidéncia de lesdes
por overuse; leva a perda aguda do nivel de forca maxima (através do efeito neural),
mas parece reduzir a incidéncia de deformag&o muscular. Alongamento dindmico néo
diminui o nivel de for¢a. Estudos em musculos dos membros inferiores afirmam que um
alongamento estatico minimo de 7.5 min (5x90seg) reduz a resisténcia passiva ao
alongamento, sendo uma maior duracdo do alongamento associado a efeitos mais
prolongados no tempo, tornando importante o estudo de prescricbes de programas
otimizados de alongamento (19). Ao contrario de outros grupos musculares, a medicao
objetiva da flexibilidade do PP tem algumas limitagbes, uma vez que ndo envolve
movimento de uma articulacdo especifica e depende do julgamento subjetivo do
individuo (19, 20).

Num estudo de Sissi Freitas foi demonstrado que os efeitos do alongamento também
ocorrem nos musculos do PP. Sendo as propriedades viscoelasticas da unidade
muscular modificadas aquando do alongamento, o pico de tensdo é diminuido e
consequentemente a probabilidade de lesdo desce (20). Mas porque sucede este
decréscimo? De acordo com McHugo e Corgrave, o alongamento torna a unidade
tenddo/musculo mais complacente, permitindo maior producéo de for¢ca e gera maior
resisténcia ao alongamento (19). Tornando possivel que técnicas como a massagem

perineal ou alongamento assistido por instrumentos aumentem a resisténcia muscular
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ao estiramento e consequentemente reduza a incidéncia de laceracéo, durante o parto

eutdcico (20).

Capitulo Il — Gravidez e modificacBes associadas

A gravidez causa, desde o dia 1 de gestacdo, mudangas biomecénicas, neurolégicas e
neuromusculares por via mecéanica e hormonal (4); as responsaveis hormonais serao a
relaxina, o estradiol, a progesterona e o cortisol, que fardo desencadear o relaxamento
muscular e alteracdo do metabolismo de colagénio, alterando as propriedades
biomecanicas do PP (21). Dado este aumento de distensibilidade, ocorre o aumento da
area hiatal, independentemente da ocorréncia de trauma pélvico, sendo definido como
“balloning”. Este efeito é caracterizado por uma area hiatal semelhante a da manobra
de Valsava, superior a 25 cmz?, fator de risco para o aumento da incidéncia de POP (22).
No panorama ideal a referida area volta a diminuir 6 semanas apos o parto, voltando ao

normal 12 semanas apdés o parto, existindo algumas excecdes (23).

A gestacao ira ser também responsavel pela reducéo da atividade elétrica dos musculos
do PP, dependendo do numero de unidades motoras recrutadas, que por sua vez tem

uma boa correlagdo com o nivel de forga (24)

Frequentemente escutamos queixas de IU da parte das futuras maes (8), fendbmeno que
se deve, em parte, a descida e aumento da mobilidade do colo da bexiga, principalmente
preponderante na primeira gestacao (25). O aumento de peso maternal e do proprio
Gtero provocam o aumento do angulo Utero/vesical, que por sua vez ira contribuir para
o aumento da mobilidade do colo vesical, e aumento da incidéncia de incontinéncia
urinaria (1U) (26).

Esta variacdo é comum em mulheres nuliparas assintomaticas, podendo variar entre 4-
32mm durante a tosse e entre 2-31mm durante a manobra de Valsava. Nas mulheres
gravidas com IUE este valor pode chegar aos 8.7 mm (27). A diminui¢cdo de forca do
MEA, a diminuicdo da resisténcia uretral e a perda de capacidade contratil sédo
mudancas também associadas a esta fase, muitas vezes acentuadas apos o parto
eutécico. Usualmente, estas modificagdes causam limitagdes menores no dia-a-dia da
mulher e sua qualidade de vida, sendo recuperaveis no primeiro ano de pds-parto. Mas,

0 primeiro parto eutécico representa um grande risco de dano, como a lesdo neuronal,
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mudanca de posicdo do colo da bexiga e sua mobilidade, laceragdo do MEA, aumento
da &rea hiatal ou rutura do esfincter anal; provocando sintomas de disfungéo do PP no
pos-parto imediato ou frequentemente, durante a 3?2 idade. E, por isso, relevante a

criacdo de medidas objetivas que prevejam a suscetibilidade as disfun¢des do PP (25).

Uma avaliacdo otimizada deve incluir um historial médico completo do paciente,
possiveis comportamentos de risco, capacidade fisica pré gravidez, questionarios,
avaliacdo com o ultrassom do PP em descanso e durante o esfor¢o, para céalculo da
mobilidade do colo da bexiga e avaliacdo digital dos niveis de forca. Estes dados
permitem-nos detetar o risco de ocorréncia de disfuncées do PP e, consequentemente

intervir de forma preventiva, criando estratégias que salvaguardem esta estrutura (25).

A gestacao, pelo aumento da pressao intra-abdominal, alongamento prolongado das
estruturas ligamentares e mudancas hormonais e mecéanicas, € preponderante num
quadro de disfungao, mas também o parto, pela sua violéncia, representa um risco no

que ao dano do tecido conetivo, muscular e nervoso diz respeito (14).

Capitulo Il — Transformacdes provocadas pelo parto

Contudo, a gravidez néo é o Unico fator de risco, o0 parto eutdcico constitui-se como um
fator coadjuvante pela mudanca de forma e dano do MEA, particularmente provocada
pela episiotomia, que pode aumentar em 20-30% a area do hiatos genital. Também o
esforco expulsivo durante a 22 fase do parto pode induzir um alongamento e
compressao excessivos dos nervos pélvicos, provocando isquemia, neuropraxia ou

comprometimento da fungdo nervosa (26).

Para um parto vaginal bem-sucedido a dilatacéo deve ser eficaz, gracas a modificacbes
gue permitem a expansao do tecido (28), levando os musculos do PP a ampliar em
cerca de 3 vezes 0 seu tamanho original (11), o MEA particularmente, é distendido em
25-245% durante o parto (26). O parto eutocico é associado a traumas do PP,
especialmente avulsdes do MEA (9, 14, 26), estrutura que contém origem e insercao
em diferentes pontos do osso pélvico, facilitando ou prejudicando o aumento da

amplitude pélvica e retropulsdo do céccix, movimentos essenciais a progresséo do feto

(4).

Numa revisao de 2018, parto eutécico e cesariana foram comparados quanto aos danos

no PP, avaliados por ultrassom 3D. Quatro dos seis artigos incluidos determinaram uma
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maior preponderancia do parto vaginal no aumento da area hiatal em descanso, durante
a manobra de valsava e durante a contragdo muscular nas primeiras 6 semanas pés
parto; valores decrescentes no follow-up de 12 meses. Trés estudos que analisaram o
aumento da mobilidade do colo da bexiga, classificaram-na como ocorréncia transversal
aos dois tipos de parto, apesar de menos evidente na cesariana, desigualdade
estabilizada no follow-up de 1 ano (26), dados idénticos aos do estudo de Stroeder (14).
Outras pesquisas relacionam a cesariana com uma maior mortalidade infantil e
maternal, maiores niveis de complicacdes em gravidezes futuras, como placenta prévia

ou gravidez ectopica (29).

A influéncia do tipo de parto ainda € algo controverso. Algumas investigacdes nao
encontram diferencas entre a incidéncia de U e o tipo de parto; outras, dotados de
follow-ups de 5 e 20 anos, afirmam que o risco de IU e POP estaria aumentado para os
partos eutécicos, sendo o parto instrumentalizado um fator coadjuvante. Estas lesbes
“tardias” sdo associadas ao decréscimo do suporte dos érgaos pelvicos, dano do nervo
pudendo e/ou MEA, frequentemente néo diagnosticado/avaliado (30, 31). A cesariana
nado é completamente protetiva de disfun¢des do PP, algo com que podemos facilmente
concordar, mas as consequéncias a longo prazo e em gravidezes sequentes, sdo ainda
mal entendidas (9, 31, 32).

Durante o parto eutdcico o ramo retal inferior do nervo pudendo alonga em 35%, o ramo
perineal (responsavel pelo esfincter anal) alonga 33%, seguido pelos ramos dos labios
e esfincter uretral com 15% e 13% respetivamente (10), concebendo-se que em 42%
dos partos se observe a lesdo do nervo pudendo, situagdo frequentemente

assintomatica ou com 60% dos casos recuperando nos primeiros 2 meses (33).

A fisiopatologia das disfuncdes do PP é complexa e depende de muitos fatores, tais
como a obesidade, menopausa, envelhecimento e aumento crénico da pressao
abdominal, mas alguns fatores como a gravidez, parto, peso do bebé e fraqueza dos
tecidos conetivos constituem um importante papel na etiologia neste tipo de situacdes
(14, 26). Calcula-se que cerca de 23.7% das mulheres americanas que tiveram um parto
eutdcico irdo sofrer de pelo menos uma disfuncéo do PP (16), e de IF apenas nos casos

em gue houve laceracao do esfincter anal (10).
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Capitulo IV — Trauma pélvico

A episiotomia é um procedimento médico,

_ durante o qual é realizada uma incisdo no PP
[lperatlng
SCIss0rs de forma a provocar o alargamento do introito
Foetal head
bulging

~— \aginal irfandés Sir Fielding Ould desenvolveu a
Opening

vaginal (31). Foi em 1742 que o obstetra

Medio-Lateral gy

técnica, com o objetivo de facilitar o
episiotamy

Midline episiotomy

progresso do parto (34). Varias técnicas tém
sido descritas ao longo do tempo, mas

apenas 2 ganharam relevancia, a mediana e

Figura 1.2 Episiotomia mediana e mediolateral

a medio-lateral (31). A episiotomia mediana,
iniciada por Sir Fielding, consiste em um golpe iniciado no fourchette posterior e
direcionado para o anus; ja a medio-lateral estende-se do fourchette em direcdo a
tuberosidade isquiatica, com um angulo de pelo menos 45°, cujo tamanho medio é de
60 mm (17, 28).

O corte cirdrgico programado era aconselhado em casos de sofrimento fetal, progressao
fetal insuficiente ou aquando da iminéncia de laceragédo, um rasgo espontaneo da pele
ou outros tecidos moles (35). As laceragdes perineais podem ser divididas em 4 graus,
mais frequentemente envolvendo pele e mucosa perineal (1°grau), podem estender-se
até ao musculo (2°grau), ao esfincter anal (3° grau) ou mucosa anal (4°grau) (28). Numa
classificagdo de Sultan’s € ainda possivel distinguir uma lesdo de grau 3a, quando
apenas metade, ou menos, do esfincter anal externo € envolvido, 3b quando mais de
metade do esfincter anal externo é envolvido e ainda 3c quando esfincter externo e
interno sdo secionados (36), como resumido na tabela 1. Considera-se assim, de
extrema importancia a inspecdo desta estrutura através da palpacdo anal, sendo
obrigatéria na identificacdo de OASIS.
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Tabela 1.1 Classificagdo do tipo de laceragdo, adotada pelo Royal College of Obstetricians and
Gynaecologist(31)

Type of Tear Description

First-degree Injury to perineal skin and/or vaginal mucosa

Second-degree Injury to perineum involving perineal muscles but not involving the anal sphincter
Third-degree Injury to the perineum involving the anal sphincter complex

Grade 3a <50% of external anal sphincter thickness torn

Grade 3b >50% of external anal sphincter thickness torn

Grade 3¢ Both external and internal anal sphincter are torn

Fourth-Degree Injury to the perineum involving anal sphincter complex and anorectal mucosa

O uso rotineiro da episiotomia era aceite como cuidado obstétrico e responsavel por
otimizar os outcomes maternos e neonatais, permitindo uma cicatrizacdo mais eficaz e
prevenindo a laceracdo esponténea, que por sua vez iria diminuir a incidéncia das
disfungdes do PP (17, 28, 34). Nos anos 80, a incidéncia de episiotomia chegava aos
90% na América do sul e Asia, 60% na América do Norte e 30% na Europa, valores que
cresceram exponencialmente nos anos 90 (34). Em Portugal cerca de 70% das gravidas

é submetida a episiotomia (37).

Desde os anos 60, que por falta de evidéncias dos seus beneficios, se coloca em duvida
0 uso compulsivo da episiotomia (35). Mas foi apenas nos meados dos anos 80 que se
deixou de defender o seu uso rotineiro, sendo associado a aumento de perda hemaética,
dor, inflamacao, infe¢bes, disfuncdes sexuais e a ineficiéncia na prevencao da laceracéo
severa (28, 38).

Atualmente a OMS aconselha o uso de episiotomia na ordem dos 10%, sendo defendido
0 uso de episiotomia eletiva, em situagbes como o parto instrumentalizado (forceps),
idade materna, stress, peso ou posicéo fetal (17, 39). O procedimento deve ser realizado
no final da 22 fase do parto, devendo evitar-se antes da cabec¢a do bebé se tornar visivel
no canal de parto (17, 28, 31). Contudo, é sugerido que se desenvolvam guidelines
centradas na mulher e na sua qualidade de vida e ndo apenas em dados obstétricos de
curto prazo (34). E cada vez mais plausivel que o risco de trauma do PP possa ser
influenciado por carateristicas intrinsecas da parturiente, o seu PP e sua habilidade para
alongar, identificar estes fatores significaria entender quais as mulheres em risco de
sofrer uma laceracdo espontanea, possibilitando um aconselhamento individual e
criando estratégias de prevencao (11). Neste sentido, Gachon descobriu uma relacao
positiva entre a laxiddo dos ligamentos periféricos (avaliada através da amplitude de
movimento das articulagbes metacarpo falangicas) e o risco de sofrer de OASIS (11).
Simultaneamente, uma revisao sistematica de Araujo, fez corresponder um maior risco

de lesdo pélvica a uma menor area hiatal durante a gravidez, uma vez que a musculatura
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nao seria capaz de alongar o suficiente para permitir a passagem do feto. Infelizmente,
nenhum dos estudos analisados apontou um valor limiar a partir do qual a probabilidade

de lesao seria maior (26).

As lesdes obstétricas do esfincter anal de 3° e 4° graus ocorrem em 5% dos primeiros
partos eutdcicos e sdo associadas a ocorréncia de IF, dispareunia, fraqueza muscular.
J& a avulsdo do MEA ocorre em cerca de 10% dos primeiros partos e é associado ao
POP, IU e disfuncdes sexuais. Muitas destas disfuncbes sdo propostas a cirurgias
corretivas, que frequentemente se revelam fracassadas (7, 11, 17, 41, 42). Na tabela 2
podemos vislumbrar algumas das consequéncias a curto e longo prazo da episiotomia,

havendo escassez de estudos a longo prazo (28).

Tabela 1.2 Consequéncias a curto e longo prazo de realizar episiotomia (28)

Efeitos a curto prazo Efeitos a longo prazo

Lacerages perineias Infe¢Bes cronicas

Hemorragia e aumento da perda de sangue Disfunc¢do ano-rectal

Edema no local da ferida Incontinéncia Urinaria
Infecdo no local da ferida Prolapso dos 6rgéos pélvicos
Dano do esfincter anal e mucosa rectal Disfuncdes sexuais

Leséo uretral

Lesdo da bexiga

Formacgé&o de hematoma
Dor

Deiscéncia da episiotomia

Capitulo V — Disfun¢fes do Pavimento Pélvico

A disfuncdo do PP é um diagnostico que envolve varios tipos de problemas, desde a
disfuncdo sexual, dispareunia, dor pélvica e perineal, laxiddo vaginal, POP, IF, bexiga
hiperativa, infecGes do trato urinario recorrentes e 1U, na qual podemos distinguir a 1U
ao esforco e a U de urgéncia (11, 30, 32). Estas patologias séo de etiologia multifatorial,
podendo estar relacionadas com qualquer uma das modificacdes impostas ao corpo
feminino, desde as mudancas fisiolégicas, anatémicas, biomecéanicas e hormonais, que

irdo alterar a fungéo do PP, aumentando a elasticidade das suas estruturas. Aliado a
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estas alteracbes temos ainda o historial de IU, a obesidade, obstipacdo crénica,
nuliparidade, a ma posicéo fetal, 0 aumento do peso corporal, do tamanho do Utero e a
macrossomia fetal, levando a um aumento da pressdo abdominal. Os partos
instrumentalizados ou precipitados podem por sua vez provocar 0 alongamento
excessivo e/ou rutura dos nervos periféricos, tecido conetivo e muasculos (11, 29, 30, 42,

43), estando estabelecido o dobro do risco para os partos com férceps (29).

As disfun¢des do PP representam um aumento na despesa do sistema publico de saude
em qualquer pais, principalmente nos mais envelhecidos. A compreensdo do
mecanismo que leva ao desenvolvimento das referidas lesGes constituem uma alavanca
no desenvolvimento de estratégias para a sua prevencao, tornando-se especialmente
importante quando 5-20% dos danos provocados pelo parto se tornam irreversiveis (14,
25). DelLancey desenhou um modelo com 3 fases, passivel de avaliar o risco de
desenvolver disfuncao do PP: a fase | inclui fatores de predisposi¢cdo como genética e
raga, a fase Il integra fatores incitantes como a gravidez; a fase IlI: fatores intervenientes

como idade, estilos de vida e outros fatores (10).

Também Don Wilson e a sua equipa propds um sistema de avaliacdo de risco, 0 UR-
CHOICE, baseado em varios fatores, IU antes da gravidez, etnia, idade da primeira
gravidez, IMC, historial familiar, peso fetal e altura maternal (44). A etnia asidtica, a
nuliparidade, feto com mais de 4kg, distocia do ombro, posi¢cao occipital posterior e 22

fase do parto prolongada foram associados a ocorréncia de OASIS (45).

Algumas descri¢c6es das disfun¢des do PP véao surgindo, tornando dificil a definicdo de
incidéncias mais viaveis. A dispareunia € definida como a dor sentida durante a relagéo
sexual e 0 vaginismo consiste no espasmo da musculatura perineal adjacente ao ter¢o
externo da vagina, dificultando a penetracdo sexual ou o exame ginecolégico;
dispareunia e vaginismo foram combinadas em 2010 e designadas como dor génito-
pélvica (46, 47). O POP consiste na descida de uma estrutura ou mais pela parede
anterior ou posterior da vagina; IF é uma perda involuntaria de fezes; incontinéncia anal
junta a IF e a perda de flatus; bexiga hiperactiva refere-se a uma urgéncia urinaria,
normalmente acompanhada por frequéncia e nucturia, com ou sem perda, excluindo-se
a infecdo do trato urinério inferior; IU é definida como uma perda involuntaria de urina,

independentemente da sua quantidade (10).

As questbes ligadas a sexualidade sdo multissistémicas, dividindo-se em quatro tipos
de fatores, 0s socias, 0s culturais, os psicoldgicos e os bioldgicos; sendo que o ultimo

dependente da integridade hormonal, vascular, nervosa e muscular do sistema conetivo
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e imunitario (48). Mais de 40% da populacao feminina ir4 experimentar pelo menos um
episédio de problema sexual, mas para ser considerada uma patologia, esta precisa de
obedecer a certos critérios de diagnostico, um dos quais 0 comeco dos sintomas, estes
devem ter a duracdo de pelo menos 3 meses, em pelo menos 75% das relacdes sexuais,

depois de excluidas as doencas mentais (49, 50).

A gravidez per si e a fraqueza muscular inerente ao esfincter uretral séo fatores de risco
para a ocorréncia da IUE, raramente surgindo pela primeira vez apés o parto, se nao
ocorrer durante a gravidez (25). Durante muito tempo, a perda do angulo uretrovesical,
observado em 90% das mulheres, foi identificada como a causa anatémica da IUE (25),
atualmente também a hipermobilidade do colo da bexiga e/ou uretra, a disfuncéo do
esfincter uretral externo ou do esfincter anal externo, baixos niveis de colagénio, fraco
suporte uretral e um maior didmetro transversal do hiatos s&o associados a uma maior
propensao para desenvolver IU, independentemente do tipo de parto (10, 30). Apesar
de que, entre 2007 e 2019, seis revisdes sistematicas terem identificado uma relagéo
inversa entre partos por cesariana e a ocorréncia de IU, com follow-ups de até um ano
(29).

Sanasgs. Simulagbes computadorizadas

“

demonstraram que a fragqueza da fascia

endopélvica, uma rede heterogénea,

causa o0 deslocamento anormal dos
orgaos pélvicos. Analises realizadas em

mulheres incontinentes, aquando da

manobra  fisiolégica de  valsava,

Figura 1.3 Plano sagital dos é6rgéos pélvicos, fascia . ) L
(rosa) (2) uretra, rotacdo da bexiga na dire¢do dos

registaram uma hipermobilidade da

ponteiros do reldgio, horizontalizagdo da
uretra e aumento do angulo formado por uma linha horizontal e o cdccix (LPA- Levator
Plate Angle)(2).

Comparativamente as gravidas sem IU, as mulheres gravidas com IUE tém um a uretra
mais curta e menor pressao (de encerramento) uretral em descanso, que ndo consegue
aumentar o suficiente para compensar 0s progressivos aumentos da pressao da bexiga
durante a gravidez. Por outro lado, as gravidas saudaveis nao apresentaram diferencas

significativas nos valores de presséo uretral de fecho em repouso e em reposta ao stress
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(tosse) ao longo da gravidez, tendo sido ligeiramente menores em relagdo as mulheres
ndo gravidas. Contudo, um aumento no comprimento uretral anatémico de ~4 mm foi

registado, correlacionado com o aumento dos niveis de estradiol (51).

OASIS parece estar associada a um aumento do risco de IF a longo termo, sendo que
uma boa parte destas lesdes ndo sao identificadas na sua origem ou gravidezes
subsequentes (31).

Nos EUA, aproximadamente metade das mulheres acima dos 50 anos reportam
prolapsos sintométicos, sendo o envelhecimento e o parto acompanhado da leséo do
MEA, os fatores mais consistentes. Apesar disso, a cesariana parece nao ser totalmente
protetiva, uma vez que a obesidade, as anomalias de colagénio, a elevada pressao
abdominal, a idade avancada, a raca/etnia, paridade mdltipla, historial familiar e de

histerectomia sdo também fatores preponderantes (23, 30, 32).

Capitulo VI — Intervencao da fisioterapia

Fruto da mudancga dos tempos, a fisioterapia na saude da mulher tem-se afirmado cada
vez mais, procurando romper com protocolos desatualizados. Mas como pode a
fisioterapia contribuir para a prevencao das disfun¢des pélvicas? Quais as técnicas que
otimizam o treino do PP no pré e pos parto? De que forma poderemos assinalar as
mulheres em risco? Questdes frequentemente estudadas, mas de resposta pouco clara
(43).

As técnicas de fisioterapia recomendadas para uma preparac¢ao eficaz do perineo séo
recomendadas a partir do terceiro semestre, a partir da 352 semana de gestacao, altura
em que a musculatura do PP tem a capacidade de alongar de forma a permitir a
passagem do feto (52).

A massagem perineal €, das ferramentas usadas no pré-parto, a mais estudada e
recomendada pela evidéncia cientifica, tendo um nivel B de evidéncia (53). Esta é
recomendada a partir da 342 semana de gestacdo, trés a quatro vezes por semana,
durante quatro minutos, ou 1 vez por semana, durante dez minutos. A mulher ou
companheiro deve inserir metade do dedo indicador ou polegar no canal vaginal e
executar movimentos de massagem em forma de U em ambos os lados) (54). Esta
pratica tem efeitos ao nivel do relaxamento, da vasodilatacdo dos vasos sanguineos,

flexibilidade dos tecidos moles e dessensibilizagéo para a dor durante o parto (42, 54).
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Alguns estudos identificaram beneficios nos dados obstétricos apds protocolo de
massagem, nomeadamente na diminuicdo da taxa de laceracoes, principalmente de 32
e 42 graus, reducao dos niveis de dor durante e ap6s o parto, omissdo da epidural e
encurtamento da segunda fase do parto, apesar deste ultimo ser controverso (39, 42,
54). Nao foi encontrada qualquer relacdo da massagem perineal com a incidéncia da 1U

ou o nivel de Apgar aos 5 minutos (43).

O alongamento perineal parece ndo prevenir a IU, mas tem um papel importante na
prevencado da laceracéo perineal durante o parto. Este deve ser iniciado a partir da 352
semana de gestacdo, uma a duas vezes por semana (7), sendo que um alongamento

estéatico de 20-30 segundos facilita o estiramento do tecido conetivo (55).
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Figura 1.4 Forga muscular do PP(1) superior ao grupo controlo as 36-38
semanas de gestagdo e as 6-8 de pos-parto, numa avaliagdo na qual o grupo controlo
também melhorou, mas em menor escala. Quanto a funcao de miccao e percentagem
de cesariana, as diferencas ndo foram estatisticamente significativas. Os resultados
foram associados a metodologia de exercicio para casa, sendo que as gravidas do
grupo experimental teriam de executar os exercicios propostos 3 vezes por dia,
recebendo 2 chamadas semanais para as relembrar dos exercicios (1). Os programas
de fortalecimento do PP devem obedecer a principios do treino de forca, ser
supervisionado (cerca de metade das gravidas tendem a desistir de programas pré parto
para casa), ter uma duracdo de 8 semanas e ser levado a cabo durante a gravidez,
incluindo o biofeedback, cones vaginais, e estimulagdo elétrica. Mas as guideliness de
exercicios para gravidas sao limitadas no que respeita ao treino do PP, sendo mais

detalhadas no que concerne as componentes do exercicio cardiovascular (14, 43).

Durante a segunda fase do parto varias técnicas sdo usadas pela equipa de obstetricia,
de forma a manter a integridade do perineo, a massagem perineal, as compressas

guentes, a manobra de Ritgen, o suporte perineal e a injecdo de hyaluronidase sdo
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algumas delas (31, 39). A futura mée é também convidada a preservar a marcha (s6

possivel sem toma de epidural) e a adotar uma posicao lateral ou de pé (31, 39).

Uma grande parte das revisfes que descrevem tratamentos pos-parto para prevenir
futuras complicagBes, como é a IU, demonstraram ser eficazes. Os exercicios de
fortalecimento sdo particularmente eficazes nos primeiros doze meses, mas pouco
eficientes em situagbes cujos sintomas surgem durante a gravidez ou pouco claros
quanto ao efeito a longo prazo (dada a desisténcia de metade das inquiridas, tendo
pouca adesdo) (8, 32). Em casos de POP, varios RCT poderao atestar que o treino do
PP supervisionado, combinado ou ndo com o biofeedback, séo efetivos na melhoria dos

sintomas e mesmo reduzindo o seu grau (25).

H& cerca de 22 anos, com o objetivo de prevenir as
lesbes do PP, favorecendo o seu alongamento, foi
desenvolvido na Alemanha um dispositivo que torna
possivel a dilatacdo vaginal, o Epi-No®. O aparelho

consiste num baléo de silicone, que introduzido no canal

giegngr?v%)'lgiEgi{)’:g%gggmi vaginal é insuflado por uma bomba manual, beneficiando

o treino para o parto, mas também como ferramenta de
avaliacdo (56). Autores fizeram o calculo da sua viabilidade intra e inter observador
como ferramenta de avaliagdo da distensibilidade do PP, resultando numa classificagcao
de ICC=0.85 nos testes intra-observador e ICC=0.76 nos testes inter-observador,
revelando-se um instrumento fidedigno (55). Apesar de gue alguns autores defenderem
que é impossivel medir a componente viscoelasticidade dos musculos do PP, uma vez
gue estes ndo atravessam uma articulagéo(48), por outro lado, Zanetti defende que uma
circunferéncia de 21 cm previne o trauma pélvico (55), assumindo uma classificacdo de
risco baseada nas capacidades de alongamento dos musculos e tecidos circundantes.
Podemos também assumir que o dispositivo é seguro e ndo causa danos na
contratilidade muscular ou atividade elétrica, pelo menos para um diametro de 24 cm.
Num estudo de Carla Petricelli ndo se encontrou qualquer relacao entre distensibilidade
(avaliada com EPi-no®) e forga muscular (avaliada com EMG e palpacgdo digital),
concluindo-se que uma maior distensibilidade destes masculos néo significa uma for¢a
reduzida (24).
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Aliado ao diametro do baldo, a frequéncia de tratamento é extremamente relevante na
eficacia de um protocolo de Epi-no®, sendo um minimo de 20 utilizagc6es relacionada

com a diminuicao de 38% para 17% dos traumas perineais (57).

Apesar da sua longevidade, a eficacia do dispositivo € ainda controversa. Embora
algumas guidelines ndo aconselharem o seu uso, pois questionam a sua influéncia na
flexibilidade muscular (11), algumas investigacdes concluiram que o alongamento do
PP nao esta diretamente relacionado com a forgca do mesmo (55) e o uso de dilatadores

durante o trabalho de parto é praticavel e seguro (58).

Num estudo de Freitas foi comparado o efeito da massagem perineal com o uso do Epi-
no®, tendo ambos sido usados a partir da 342 semana de gestacao, 8 sessoes, 2 vezes
por semana. Em ambos os grupos houve aumento da distensibilidade em cerca de 3 cm
(medidos pelo diametro do baldo) e ndo se verificaram diferencas de forca muscular
entre grupos ou momentos de avaliagdo. Todavia, podemos afirmar que o grupo de Epi-
no®, cujo parto foi vaginal, teve menor incidéncia de episiotomia. Concluiu-se entéo que

as técnicas de alongamento néo influenciam a forga muscular (20).

Um estudo de Kubotani avaliou o efeito
de um tratamento com o dilatador Epi-
g e no® em mulheres com gravidez gemelar,

/ tendo comparado as mesmas com O

EPI-NO -1
\

e grupo de controlo; o grupo experimental
apresentou valores superiores nas
medidas de didmetro antero-posterior do
PP (associado a tempos de expulsédo

Gestational age (weeks)

) _ o mais curtos e menor probabilidade de
Figura 1.6 Progresso das medidas de flexibilidade de

acordo com o tempo de gestagao, avaliadas com o trauma pélvico) e circunferéncia hiatal,
EPINO® ) avaliada através de US. Durante as
sessfes de alongamento do PP houve um aumento significativo do diametro do baldo,
19.52+3.06 cm para 20.99£3.18 cm; e medidas analisadas no mesmo dia demonstraram
um aumento aguda do alongamento de 1.47cm, Nao houve diferengas estatisticas dos
dois grupos no que ao tempo de gestacdo, peso fetal e nivel de Apgar concerne;
deixando assim clara a seguranca do dispositivo, mesmo quando usado em gravidez

suscetiveis como sédo as multiplas (4).
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Num estudo de Mary Nakamura, de 2013, foi testada a toleréncia ao uso do Epi-no®
como ferramenta de avaliagdo, em mulheres prontas a iniciar trabalho de parto, tendo
causado, em media, um ligeiro desconforto 3.8/10 na EVA, sendo mais desconfortavel

para as mulheres primiparas que para as multiparas (4.5 vs 3.1) (35).

Existem, contudo, algumas pesquisas que refutam a sua influéncia no desenrolar do
parto ou dos sinais fetais, pois ndo reconhecem qualquer influéncia nas taxas de

episiotomia ou duracéo da 22 fase do parto (59, 60).

A falta de informag&o, medos instalados, relutancia das mulheres em executaram a
manobra a elas proprias, a dificuldade de se dobrar sob um abdémen distendido, caibras
sdo os maiores obstaculos (42), sendo a presenca de um profissional de saude para o

ensino, supervisao e encorajamento essencial neste tipo de processo (8).
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Parte 2 Artigo cientifico

(segundo as normas da revista Saude & Tecnologia, da ESTeS’L)

Estudo de viabilidade de um protocolo de 4 semanas de Epi-No®, em gestantes

Flavia Guimaraes?, Cristine Ferreira?, Patricia Mota3

Resumo: Introducgéo- Existe uma crescente evidéncia que o parto € o principal fator
de risco para as disfungBes do pavimento pélvico. A gravidez, periodo de céleres
alteracdes, deve ser também o momento em que a mulher procura capacitar-se as
exigéncias impostas. O Epi-No® € um dispositivo de uso intimo, que promove o
alongamento da musculatura pélvica com o objetivo de a proteger do trauma, mas
ainda sem evidéncia clara do seu possivel efeito e cuja metodologia tem sido dificil de

uniformizar.

Objetivo- Determinar a viabilidade de um protocolo de Epi-no® em gestantes, com
duracdo de 4 semanas e frequéncia diaria.

Metodologia- Foram recrutadas gestantes residentes no concelho da Covilhd e
proporcionado um protocolo de 20 sessdes, distribuidas por 4 semanas, com registos
diarios de progresséao e no final do qual foi preenchido um formulario de satisfacéo.
No pés-parto, foram recolhidos dados obstétricos, valores fetais e aplicada a escala
ICIQ-SF.

Resultados- Nove gestantes realizaram uma média de 12 sessdes, ap0s as quais
afirmaram estar completamente satisfeitas (55,6%) ou satisfeitas (44,4%) com o0s
resultados obtidos. Houve uma progressdo do didametro do baldo ao longo das 4
semanas, sendo os valores influenciados pela assiduidade, mas sem relagédo com a

ocorréncia de episiotomia.
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Concluséao- Conjecturando que os resultados poderiam diferir se a assiduidade fosse
superior e a amostra mais significativa, o tratamento de 4 semanas com o Epi-No® é
seguro, aceite pelas gestantes e pode ter um efeito benéfico na flexibilizacdo da
musculatura perineal, mas mais estudos sdo necessarios e a frequéncia deve ser

adaptada.

Abstract: Introduction- There is growing evidence that childbirth is the main risk
factor on pelvic floor dysfunctions. Pregnancy, a time course of quick changes, should
also be the moment when the woman seek to adapt to the demands. The Epi-No® is
a device for intimate use, which promotes muscle stretching, in order to prevent pelvic
floor trauma, but there’s some doubts about its effects and whose methodology has

been difficult to standardize.

Objective- To determine the feasibility of an Epi-no® protocol in pregnant women,
lasting 4 weeks and daily frequency.

Methods- Pregnant women were recruited in Covilhd and provided with a protocol of
20 sessions, spread over 4 weeks, with daily progression recorded and a satisfaction
form at the end. Postpartum obstetric data, fetal values and ICIQ-SF scales were

collected.

Results- Nine pregnant women performed an average of 12 sessions, after which they
claimed to be completely satisfied (55.6%) or satisfied (44.4%) with the obtained
scores. There was a progression of the balloon diameter over the 4 weeks, values

influenced by assiduity, but unrelated to the episiotomy procedure.

Conclusion- Assuming that the results could differ if the assiduity was higher and the
sample more substantial, the 4-week treatment with Epi-No® is safe, accepted by
pregnant women and may have a beneficial effect on the flexibility of the perineal

muscles, but more studies are needed and the frequency should be adapted.
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Introducéo

A gestacdo em idade avancada e o
aumento da esperanca média de vida
redobraram o alerta sob as condi¢des
cronicas que afetam a qualidade de vida
das mulheres (57).

No parto, € por acdo mecanica e
hormonal que o musculo elevador do
anus (maior incidéncia na porcao
pubococcigea) aumentam a sua
distensibilidade, especialmente
importante na segunda fase do parto
(61), periodo durante o qual o musculo
distende em 300% (62). Sabendo que o
musculo estriado distendido em 1,5
vezes esta sujeito a traumas, que
incluem a rutura dos sarcomeros (63), o
parto representa um risco para as
disfuncbes do PP, seja por laceracdo ou
mesmo por sob estiramento (64).

A laceragcdo, uma rutura espontanea,
classifica-se em quatro graus distintos, o
1° grau envolve pele e mucosa; 0 2° grau
inclui masculo; o 3° grau atinge o
esfincter anal e 0 4° grau estende-se do
esfincter anal ao epitélio (65). Os dois
altimos, apesar de espontaneos, séo
influenciados por fatores de risco, que
dividir-se

poderdo em 3 (Qrupos:

elementos maternos, agente fetal e
fatores intraparto (66). Ao identificarmos
a predisposicao a este tipo de lesoes,
poderemos ser mais eficazes na sua

prevencdo, area de atuacdo onde a

fisioterapia no pavimento pélvico adquire
uma importante relevancia. (48).

Uma grande parte das mulheres
desconhece as funcionalidades da sua
musculatura pélvica, a par das
disfungbes a que estdo sujeitas. Esta
compressdo e conhecimento do proprio
corpo Sao essencials no que ao
momento do parto diz respeito(67), ja
gue sob o efeito da manobra da valsava,
muitas mulheres executam contracao
reflexa do musculo elevador do anus (4,
20).

Com o objetivo de prevenir as lesdes do
PP, foi desenvolvido um dispositivo que
torna possivel o alongamento do
musculo elevador do anus através da
ampliacéo do hiato genital no plano axial,
o Epi-No®. O aparelho consiste num
baldo de silicone que, introduzido no
canal vaginal, é insuflado por uma

bomba manual, facilitando a
distensibilidade muscular e o treino da
fase expulsiva (20, 56).

Por  muito

eficazes que sejam

determinadas técnicas, € de extrema
importancia apurar qual
indicada (43).

Estudos em musculos dos membros

a dosagem

inferiores afirmam que um alongamento
estatico minimo de 7.5 min (5x90seq)
reduz a resisténcia passiva ao
alongamento, sendo uma maior duragao

do alongamento associado a efeitos mais
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prolongados no tempo (19). Outros

ensaios analisam programas de
alongamento nos musculos estriados
isquiotibiais, defendendo a duracao de 4
a 12 semanas como potenciador de
flexibilidade (68), sendo que programas
curtos ndo permitem deformacbes
viscoelasticas e consequente aumento
de sarcomeros em série (25).

O Epi-No®, cujo objetivo é evitar a
episiotomia, foi objeto de alguns estudos,
mas as

suas metodologias sao

heterogéneas e inadequadas a
populacdo alvo, tornando-se necessario
corroborar a sua viabilidade, para assim

podermos inferir sob os seus efeitos.

Metodologia

Foi conduzida uma pesquisa, com 0
objetivo de estudar a viabilidade de um
protocolo de alongamento dos musculos
perineais, através da avaliagdo de
aceitabilidade (formulario de feedback-
Apéndice 1)

secundarios).

e seguranca (efeitos

Também foram
considerados a progressao das sessoes,
os dados periparto e o preenchimento da
escala ICIQ-SF. Quanto a aceitagdo,
foram avaliados fatores qualitativos
como a relevancia deste tipo de
preparacdo e a percecdo da eficacia

individual. O programa de intervengao

consistiu em cinco sessfes semanais,
com a duragcdo de quatro semanas,
utilizando o dispositivo Epi-No® no total
de 20

monitorizados pelo fisioterapeuta. Este

tratamentos, constantemente
estudo teve lugar na zona do concelho

da Covilha.

As gestantes foram recrutadas na

comunidade atraves de flyers
informativos (Apéndice 2), divulgados em
locais fisicos (farmacias e clinicas),
meios sociais e rede de contactos da
investigadora, entre  fevereiro e
margo/abril de 2022. Tratou-se de uma
amostra  ndo  probabilistica  por
conveniéncia. Este estudo examinou um
grupo unico.

Antes do procedimento, todas as
gestantes foram avaliadas quanto a sua
sensibilidade externa, presenca de

pontos internos dolorosos, forca
muscular e capacidade em realizar o

protocolo.

Foram incluidas mulheres gravidas
nuliparas que cumpriam 0s seguintes
critérios de incluséo: idade superior a 18
anos, gravidas de um so feto e gestacao
entre as 34-36 semanas. Critérios de
excluséo: gravidez de alto risco, gravidez

gemelar, ameaca de parto pré-termo,
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infecdbes do trato urinario, doencas
neuropaticas, do tecido colagénio ou
pulmonar croénica, sintomas de IU ou
prolapso prévios a gravidez, placenta
prévia, cesariana programada ou alergia

ao latex.

O presente estudo foi aprovado pela
Comisséo de Etica da Escola Superior de
Tecnologias da Saude de Lisboa a 2 de
fevereiro de 2022, com a codificacao CE-
ESTeSL N° 61-2021. Inicialmente foram
explicados os objetivos do estudo e apds
todas as questdes serem esclarecidas foi
solicitado o] preenchimento do

consentimento informado (Apéndice 3).

A viabilidade do protocolo foi avaliada
através das taxas de recrutamento,

retencao, drop-out, adesdao e
aceitabilidade. O recrutamento refere-se
ao numero de gestantes que
demonstraram interesse no projeto; a
retencdo indica quantas iniciaram 0s
tratamentos; o drop-out da-nos o nimero
de desisténcias e a adesdo expressa a
percentagem de sessfes que cada uma
realizou,

sendo sempre registada a

justificacdo em caso de falta. A
seguranca do procedimento foi estimada
pela presenca de efeitos adversos e

pelas classificagbes do desconforto

aguando da introducéo e expulsdo do
dispositivo, numa escala de 0 a 10, em
que O indica confortavel e 10 muito

desconfortavel.

Os outcomes secundarios foram
divididos em progressao do tratamento e
valores periparto; no primeiro conjunto
de dados foram recolhidos apods cada
sessdo o diametro do baldo; ja apds o
parto, foi fornecido pela mae informacdes
acerca do tipo de parto (cesariana,
eutdcico ou instrumentado), ocorréncia
de episiotomia ou laceracao,
administracdo de epidural, dados fetais
(peso, diametro ceféalico e nivel de Apgar
ao 1° e 10° minutos) e aplicacdo da
ICIQ-SF

nascimento (Anexo 2), cuja utilizacéo foi

escala um més apoés o

autorizada pelo autor (Apéndice 4).

Presencialmente, ap0s prévio contacto
telefénico, foram confirmados os critérios
de inclusdo e preenchida a ficha de
(Apéndice 5). As

foram

caracterizacao
gestantes encaminhadas a
esvaziar a bexiga (58) e posteriormente
foram posicionadas em Decubito Dorsal,
com elevacdo da cabeceira a 40°,
membros inferiores fletidos e abduzidos
a cerca de 30-40° e pés apoiados na
marquesa (4, 35, 69). Foi pedido a

gravida que nao contraisse os musculos
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adutores, gluteos ou pavimento pélvico,
ou executasse a manobra de valsalva.
Foi realizada a palpacao vaginal, como
forma de avaliar a sensibilidade,
tolerancia e capacidade da musculatura
pélvica. Também foi realizada uma
inspecéo, de forma a identificar possiveis
sinais inflamatorios ou traumas.

O aparelno Epi-No®, um baldo de
silicone conectado a um manometro, €
insuflado a 0-1 mmHg, de forma a ficar
firme e facilitar a sua introducdo (70),
protegido por um preservativo e
lubrificante de ph neutro. Metade do
baldo é introduzido na vagina, de forma
a ficar cerca de 2 cm (69, 70) fora do
introito vaginal e a concavidade do baldo
na zona do himen (71).

Este deve permanecer o minimo de 10
minutos (4, 71), tempo durante o qual
vamos progredindo na sua insuflagao,
respeitando a tolerancia da mulher. A
gravida deve entdo contrair e relaxar o
PP, para melhor consciéncia do
relaxamento (72). Logo que a gravida
comecar a sentir incbmodo fazemos uma
pausa de 1 minuto e repetimos o
processo 2 vezes. Depois da terceira
pausa (20) é pedido que esta expulse o
baldo, durante a fase expiratéria,
simulando o momento do parto (4). O
fisioterapeuta deve controlar 0
movimento do bal&do, para que este seja

expulso de forma suave (69).

Durante as sessdes sao registados os
valores da evolucao diaria do perimetro
do baldo e desconforto (a introducédo e
expulsdo), através da Escala Visual
Analégica. Na dUltima sessdo foram
recolhidos dados qualitativos de
aceitacdo através de um formulario de

feedback.

A semelhanca de outros estudos de
viabilidade (73),

calculo para o tamanho da amostra, que

nao foi realizado o
se revelou escassa. O caso de drop-out
foi excluido da analise. Os resultados
foram analisados com recurso ao
programa SPSS Statistcs 26. A analise
descritiva foi usada para sumariar as
caracteristicas do grupo, tendo sido as
variaveis continuas reportadas com
médias e desvios padrdo. Valores de
retencdo e adesao foram reportados nas
suas meédias. As avaliagcbes de
aceitabilidade, com recurso a escala de
Likert (1 a b5),

categoéricas,

como variaveis

foram narradas pela

frequéncia de respostas.

A normalidade da distribuicdo dos dados
foi examinada através do teste de
ajustamento Shapiro-Wilk. Para
determinar se existiu uma mudanga nos
outcomes secundarios, influenciada pela

adesdo a intervengéo, foi usado o
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Tabela 2.1 Caracterizagdo da amostra

Min- Max  Média + desvio padrao n(%)
ldade 25-35 30,44 + 3,21 9
Idade gestacional 34-36 34,33+0,71 9
IMC inicial 21-33 24,44 + 3,54 9
Aumento de peso 6-15 9,78 £ 2,73 9
(inicio dos tratamentos)
Escolaridade Secundario 2 (22,2%)
Licenciatura 4 (44,4%)
Mestrado 3 (33,3%)
coeficiente de Pearson, se os dados Resultados

cumprissem o] pressuposto de
normalidade. Quando os outcomes eram
variaveis qualitativas, aplicavamos o
teste T para amostras independentes,
apos verificacdo do pressuposto de
normalidade. Dada a grande quantidade
de missing values no que aos dados das
sessOes diz respeito, foram focados 3
momentos especificos, a primeira, a
décima e a vigésima sessofes, visando

uma descricdo continua de todo o

processo. O teste de Qui-quadrado por
simulacdo de Monte Carlo e o coeficiente
de associacdo Phi foram usados para
entre niveis de

analisar relacdes

aceitabilidade e dados periparto.

Também foi realizada uma andlise
descritiva dos dados relacionados com o
parto. Foi usado um nivel de significancia

de 5%.

As caracteristicas da amostra estdo
descritas na tabela 2.1, sendo a média
de idades de 30 anos, mais de metade
detém licenciatura ou grau académico
superior, cerca de 77% das gestantes
iniciaram o protocolo na 342 semana de
gestacdo e uma das mulheres iniciou a
com excesso de

gestacao peso

(obesidade de grau 1). O aumento
ponderal foi inferior a 10 kg em 66,6%
inicio dos

das gestantes, até ao

tratamentos.

Ainda de referir que foi prescrita baixa
meédica a 7 (78%) das participantes, por
e nao existia

conveniéncia laboral

historial de tratamentos pélvicos.
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A amostra foi recrutada entre os dias 14
de fevereiro e 2 de maio. Durante este
periodo, 16 gestantes manifestaram
interesse em participar, das quais 9
(~56%) realizaram o protocolo. Das 7
excluidas, 4 detinham critérios de
exclusdo (gravidez de risco, 2° filho,
contragbes pré-termo e restricdo de
crescimento), 2 mulheres nao tinham
34

gestacao e 1 desistiu. Noventa por cento

completadas as semanas de
das utentes elegiveis, consentiu em
participar, tendo sido a taxa de drop-out
de 10%.

Nenhuma gravida completou os 20
tratamentos delineados pelo protocolo,
tendo sido a justificacdo para as

auséncias, a distdncia ao local dos

tratamentos (raz&o mais frequentemente

alegada), sobreposicdo de consultas e
infecdo por covid-19; uma participante
sentido  sintomas

mencionou  ter

adversos (ardor vaginal).

Cerca de 33% (n=3) das gestantes
realizaram 10 ou menos sessdes, 33%
(n=3) completaram 11 a 15 tratamentos
e 33% (n=3) compareceram em 17 a 19
sessdes. Em média foram realizadas 12
sessdes, no minimo de 5 e maximo de
19.

No formulario de satisfacdo preenchido
apos os tratamentos (tabela 2.2), todas
as mulheres declararam estar
completamente satisfeitas (55,6%) ou
satisfeitas (44,4%) com os resultados
obtidos e que seria extremamente
provavel (44,4%) ou provavel (55,6%)
gue o aconselhassem a um familiar ou

amigo. Apesar de a adesdao nao o

Tabela 2.2 Respostas ao formulario de feedback

Discordo
completamente

Discordo

Nao estou
decidida

Concordo

Concordo
totalmente

Senti seguranca durante todo o tratamento

22,2%(n=2)

77,8%(n=7)

Nao senti dor ou desconforto

22,2%(n=2)

22,2%(n=2)

55,6%(n=5)

Mantive a motivagdo em todos os
tratamentos

44,4%(n=4)

55,6%(n=5)

Considero adequada a frequéncia dos
tratamentos

22,2%(n=2)

77,8%(n=7)

Estou satisfeita com os resultados que
obtive

44,4%(n=4)

55,6%(n=5)

Ponderaria em adquirir um aparelho para
uso pessoal

22,2%(n=2)

44,4%(n=4)

33,3%(n=3)

Seria capaz de usar o dispositivo sozinha

22,2%(n=2)

55,6%(n=5)

22,2%(n=2)

Qualifica como vantajoso um tratamento
misto (Metade das sessdes com
fisioterapeuta e outra metade sozinha, no
domicilio)

11,1%(n=1)

44,4%(n=4)

44,4%(n=4)

Este tipo de intervencéo é de relevante
importancia

55,6%(n=5)

44,4%(n=4)

Aconselharia este tipo de protocolo a algum
familiar ou amigo

55,6%(n=5)

44,4%(n=4)

Ponderaria pagar por um tratamento com
estas carateristicas

11,1%(n=1)

66,7%(n=6)

22,2%(n=2)
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demonstrar, todas elas consideraram a
frequéncia de tratamentos adequada.
Quando questionadas sobre o uso
individual do dipositivo, 77,8% admitiram
ser incapazes de o usar de forma
autébnoma e 88,9% equacionaram pagar
para adquirir um servico com estas

caracteristicas.

Quanto a efeitos indesejaveis, apenas 2
(22,2%) utentes afirmaram ter sentido
dor ou desconforto durante o
procedimento, ndo tendo em nenhuma
ocasido provocado a desisténcia do

projeto.

O nivel de satisfacdo com os resultados
pessoais revelou-se independente do

diametro final do balédo.

Em cada uma das sessoes foi registado
o nivel de desconforto a introducao e
expulsdo do dispositivo, numa escala de
0 a 10, correspondendo o 10 ao maximo
desconforto possivel. O nivel de
desconforto a introducéo do baldo situou-
se no intervalo entre 0 e 5, sendo a
apreciacdo de 2 a mais frequentemente
mencionada. J4 o valor minino de
desconforto a expulsao do baldo foi de 1
e 0 maximo de 6, sendo o grau 4 o mais

frequentemente aplicado.

Em momento algum foram detetadas
correlacdes entre o diametro do baldo e

o desconforto a expulséo.

Ao longo da intervencdo existiu uma
progressdo dos outcomes, tendo as
pacientes comecado em meédia com um
didmetro de 14,700 + 2,136¢cm, variando
entre 11 cm e 17,3 cm e concluido o
protocolo com uma meédia de 20,777 +
1,958cm, variando entre 17,5 cm e 22,99
cm. De forma clara, assistimos a uma
evolucdo, jA que as gestantes que
obtiveram resultados superiores na

primeira  sessdo, mantiveram a
superioridade pelo restante tratamento
(r= 0,893, p= 0,001). Surgiram 2 outliers
(gestantes 1 e 2) no 10° e 20° dias de
mas influéncia

tratamentos, sem

preponderante nos nossos resultados.

=

;iii =

Jidmetro inicial do baldo Didmetro no 10°dia Jidmetro no 207 dia

Figura 2.1 Box plot das medi¢des do diametro do
baldo no inicio, meio e final dos tratamentos

Foi estabelecida uma correlagao positiva
entre um maior nimero de sessdes
realizadas e um diametro final do Epi-
No® superior (p=0,05 e r=0,666), pelo
que, quanto maior a frequéncia de
tratamentos mais proximo do objetivo de

22 cm o baldo se aproximava. Na figura
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2.2, podemos observar a relacdo da

assiduidade (numero de sessfes
realizadas) com o diametro do baldo, em
quatro momentos de avaliacdo, nas
gestantes (n=4) que realizaram 3
semanas ou mais de tratamentos. De
assinalar a constante evolucdo dos
valores, inclusivamente na segunda
metade do protocolo, fator diferenciador
dos demais estudos. No que aos valores
finais concerne ndo se observam
diferencas apreciaveis entre 15, 17 ou 19
tratamentos. No grafico 2.3, onde se
inclui todas as participantes, também nos
€ possivel perceber que, quanto maior o
nivel de assiduidade, maiores os valores
de diametro

finais, principalmente

tratamentos superiores a duas semanas.

Os valores iniciais mais baixos foram
associados a gestantes mais velhas
(p=0,003 e r=-0,854).

N&o houve discrepancia nos valores de
idade
hipétese  de

gestacional, descartando a

partos prematuros,

provocados pelo dispositivo.

Os valores perinatais, apresentados na
tabela 2.3, revelaram que entre os 5
2 envolveram o

partos eutécicos,

procedimento de episiotomia e 3

sofreram laceragcéo espontanea.
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Figura 2.2 Grafico com valores de diametro, em

utentes com frequéncia de 15 ou mais sessdes
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Figura 2.3 Grafico com valores de diametro, consoante
a adesao

Pela aplicacao dos testes de estatistica,
conjeturamos ndo existir evidéncia de
gue um maior numero de sessdes tenha
um efeito protetor na ocorréncia de
episiotomia. Porém, as parturientes que
realizaram cesariana completaram, em
média, 9 sessbes, em comparacdo com
as 14 realizadas pelas mulheres que
tiveram parto  eutdcico;  valores
desprovidos de significancia estatistica.
N&o existiu qualquer relacdo entre a
ocorréncia de cesariana e 0 peso fetal,
todavia os trés fetos com valores de
diametro cefalico igual ou superior a 35

Ccm nasceram por via de cesariana,
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novamente desprovido de significancia
estatistica. Das 9 parturientes, apenas 5
preencheram a escala ICIQ-SF, dessas,
apenas uma admitiu ter sintomas

moderados de incontinéncia urinaria.
Discussao

O principal objetivo deste estudo foi
distinguir um protocolo de alongamento
pré natal que, além de eficaz, fosse
aceitavel para as gestantes e livre de
efeitos adversos. O aparelho foi bem
tolerado pelas gestantes e a presenca do
fisioterapeuta considerada fundamental;
o protocolo de 4 semanas foi

considerado adequado, mas a

exaustiva, refletido nos valores de

adesao.

A taxa de recrutamento foi baixa, tendo
em conta que o0 numero de parturientes
do Centro Hospitalar Universitario Cova
da Beira é, em média, 30/40 por més
(74). Estes resultados devem-se ao fraco
alcance do projeto e a inacessibilidade
das instituicbes publicas em se
envolverem em projetos privados. Outros
estudos cujos protocolos incluiam o uso
do mesmo aparelho implicaram os
hospitais e maternidades da regiéo,
durante um intervalo de 5 meses a 7
anos (35, 57, 60, 70-72, 75). A exclusao

de gestacdes reincidentes resultou numa

frequéncia semanal demasiado
populacdo-alvo inexperiente e com
Frequéncia Percen. Média

Idade gestacional 39 3 33,3 39,8

40 4 44,4

41 2 22,2
Tipo de parto Eutdcico 5 55,6

Cesariana 4 44 4
Episiotomia 2(em 5) 40
Laceracao Grau 1 2(em 5) 40

Grau 2 1(em 5) 20
indice de Apgar ao 1° min 9 6 66,7 9

10 3 33,3
indice de Apgar ao 10° min 10 9 100 10
Peso fetal 2,77(min)-3,98(max) 3,35
Diametro cefélico 32(min)-35,5(max) 34,37
Dor durante o parto (EVA) 5(min)-10(max) 7,6
ICIQ-SF 0 4

5
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muitos receios, que a poderao ter inibido
de realizar um tratamento tdo intimo. A
taxa de retencéo de 90% foi ao encontro
dos valores encontrados noutros estudos
de viabilidade (73).

A intervencéao, que consistia num total de
20 tratamentos, teve uma adesdo de
60%, abaixo das expectativas e dos
demais estudos de viabilidade em saude,
podendo justificar-se por varios motivos,

ja aqui descritos.

Uma grande parte dos estudos
dedicados ao Epi-no® néo refere o
namero de sessbes realizadas pelas
gestantes, narrando apenas que O
dispositivo é facultado a partir da 372/382
semana de gestacdo e lhes é instruido
gque o usem todos os dias, até ao
momento do parto. Surge assim a
necessidade de uniformizar
metodologias, duracdo de utilizacédo,

periodo gestacional, e modo de
manobrar o dispositivo, como ja referido
por Nathalia Mendes, numa revisdo de
2018 (76). J. Kok e Sissi de Freitas
mencionaram uma média de 10 e 8
sessOes respetivamente (20, 70),
idéntica a média de 12 sessdes

concretizada no presente estudo.

Do nosso conhecimento, este é o

~

primeiro trabalho dedicado a avaliagéo

da viabilidade de um protocolo de Epi-

no®, tendo sido apenas referido um alto
nivel de aceitacdo (71) e uma alta
probabilidade de aconselhar o
dispositivo a um amigo ou familiar (95%)
(77).

estudos de aceitabilidade na area da

Comparativamente a  outros

saude com um nivel de satisfacdo
completa de 86%(73) a 93% (58), o
presente estudo alcangou 55,6% de
satisfagdo total e 44,4% de satisfagao.
Em contrapartida, 77,8% consideraram
adequada a frequéncia de tratamentos,
em comparacao com os 38% do estudo
de Nielsen. Todas as participantes
ponderariam pagar por um tratamento
com estas caracteristicas e admitiram
aconselhar a um amigo ou familiar, além
de que nenhuma se achou capaz de usar
o dispositivo sozinha, como uma grande
parte dos estudos refere e a marca
publicita. Podemos supor que, em
estudos passados, 0 uso incorreto do
dispositivo possa ter enviesado o0s
resultados, assim como as avaliacdes
pouco estandardizadas. Todas as
gestantes afirmaram sentir-se seguras
durante o procedimento e apenas 2
(22,3%) referiram sentir dor ou efeitos
adversos, que em nenhuma ocasiao as

fez abandonar a investigacao.

Na avaliagdo do desconforto do

procedimento foram distinguidos

desconforto a introducdo (média de 3) e

37



a expulsdo do baldo (média de 4),
distingdo inexistente em outra literatura,
que faz uma classificagcdo geral. No
estudo desenvolvido por J. Kok, 54%
classificaram o procedimento com o valor
trabalhos

de 4 ou menos, € nos

desenvolvidos por Nakamura o
desconforto foi classificado em 4,5 (35),
valores similares aos facultados pelas
gestantes aquando da expulsdo. Sendo
de esperar um maior desconforto a
expulsdo do baldo que a introducéo, a
proximidade dos valores podera revelar
uma maior tensao inicial ou um
compromisso superior no momento da

expulsao.

A presencga constante do fisioterapeuta
um dos fatores-chave que queremos
evidenciar, pela dificuldade em
posicionar o baldo de forma correta,
ambicionar diametros superiores ou
mesmo cumprir a frequéncia desejada.
Quando questionadas sobre a hipotese
de usarem sozinhas o aparelho, 77,8%
(n=7) afirmaram ndo ser capazes de o
fazer. Por pequenas variacbes no
posicionamento ou pelas caracteristicas
houve

anatomicas das mulheres,

frequentemente a necessidade de
estabilizar o baldo, para que nao fosse
expulso de forma precoce ou para que
nao ultrapassasse a linha do himen,

situacdo que poderia dificultar o seu uso

individual, como sucedeu no estudo de
Ruckhaberle, quando 15% das mulheres
reportaram a deslocacdo do baldo (72),
idéntico ao sucedido a 33% das
parturientes aquando do uso de um
dilatador vaginal durante o parto (58).
Neste sentido, seria de esperar que 0
diametro alcancado fosse superior aos
demais estudos, mas a média de 20,77
cm foi ao encontro de estudos com o
mesmo nivel de assiduidade, sendo
ultrapassado apenas por 55,6% (n=5)
das mulheres. Classificado por Miriam
Zanetti como valor minimo, o didmetro de
20,8cm reduz em cinco vezes o risco de
sofrer lesBes no parto vaginal (78). O fato
de todas as participantes possuirem uma
individual

percecdo da  eficacia

satisfatoria, independentemente dos
valores do didmetro do baléo, leva-nos a
entender que o procedimento é
amplamente aceite e considerado uma
vantagem no momento do parto. Para
além dos registos diarios, as gestantes
revelaram preocupacdo no quao eficaz
eram no momento da expulséo do baléo,
elementos ja referenciados por outros

autores (75, 77).

As quatro participantes que realizaram
15 ou mais sessOes finalizaram os
procedimentos com um diametro do
baldo entre 21,9 cm e 22,8 cm, abaixo
dos 24 cm narrados por Zanetti, com
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uma média de 15 tratamentos (78). Em
linha com o expectavel, esta fracdo da
amostra demostrou uma evolucao
superior, apesar de inconstante, o que
associamos as interrupcbes de
tratamentos, pois enquanto algumas

gestantes  interromperam  semanas
completas, outras faltaram de forma mais
intervalada. Ao contrério dos resultados
apresentados por Mary Nakamura (35),
nao existiu relacéo entre a
distensibilidade do Epi-No® e a dor

reportada pela gestante.

A ocorréncia de 44,4% de cesarianas,

potencialmente influenciada pela
inconstancia dos tratamentos, foi acima
do expectavel, mas idéntico aos valores
divulgados para o Centro Hospitalar
Cova da Beira, onde 40% e 39% dos
partos foram cesarianas, nos meses de

maio e junho, respetivamente.

No gque aos partos eutdcicos diz respeito,
40% de

episiotomias revela-se semelhante aos

uma percentagem de
valores de estudos mais antigos (70-72),
apenas mitigado pelo estudo de Ka Lai
Shek,
frequéncia de tratamentos (57). Em

considerando a idéntica

2017, Francisco Orejuela examinou a
viabilidade de um dilatador vaginal,
aplicado durante o

parto (apés

administracdo da epidural), tendo

resultado em 20% de episiotomias no

grupo experimental, abaixo das do
presente estudo. Mas numa ocorréncia
de 96,6% de laceracgdes, inclusivamente
de 4°grau quando se tratava de partos
instrumentalizados (58), procedimento
dispensado nas participantes do

presente estudo.

Embora ndo possamos extrapolar os
seus efeitos, consideramos de extrema
relevancia a auséncia de laceracdes de
grau 3 ou 4, sendo que as 3 gestantes
em causa realizaram mais de 10

sessoes.

Consideramos 0 Epi-No®, um
instrumento com potencial na prevencgao
de lesBes pélvicas graves, mas a
disparidade metodoldgica dos estudos ja
existentes dificulta a interpretacéo do seu
efeito, razéo pela qual nos propusemos a
realizar um estudo de Vviabilidade,
permitindo estabelecer a intervencéo
mais adequada, para fornecer aos
futuros  estudos

uma metodologia

baseada na evidéncia.

Limitacdes

A dimensdo da amostra é uma das
limitagcbes, exigindo-se estudos com
amostras superiores e representativas
da populacdo. A frequéncia semanal
revelou-se muito exigente para uma
grande

parte das gestantes,
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principalmente nos dias comuns com
aulas de preparacdo para 0 nascimento
ou consultas médicas. O horario laboral
da investigadora e a coordenacédo com o
seu local de trabalho também reduziram
as hipdteses disponiveis. Os ainda
vigorantes periodos de isolamento por
infecdo do Covid-19 foi outra dificuldade,
existe

pois nao possibilidade de

compensar as auséncias.

Sugere-se a criacdo de uma equipa de
trabalho, associada a uma entidade
hospitalar, que além de uma maior
abrangéncia, tera
credibilidade

recomendado que

assegurada a
necessaria. E

futuros estudos
adequem a frequéncia de sessoOes, de
forma a garantir a adesao, respeitando a
componente elastica dos musculos

perineais.

Conclusao

Um protocolo de 4 semanas de Epi-No®
€ admitido pelas gestantes, seguro e
pode ter um efeito positivo na
elasticidade dos musculos perineais
duas

superior aos protocolos de

semanas. A frequéncia de sessOes
semanais poderd ser considerada
exaustiva, sendo pertinente a

comparacao com protocolos de 3 e 4

sessOes semanais. Apesar da influéncia

do dispositivo Epi-no® na prevencao de
trauma perineal n&o ter significancia
estatistica e a assiduidade ter sido
foram

abaixo do expectavel, nao

narradas lesdes do esfincter anal.
Contudo, um estudo a grande escala
seria necessario para se entender a sua

real influéncia nos dados periparto.
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Parte 3 — Consideracdes finais

O estudo que agora termino dedicou-se a fase mais fascinante da vida feminina, a
maternidade, uma transformacao cujo desfecho me apaixona, pois todo ele € prova da

perseveranca feminina.

Ao longo dos anos, as gestantes tém-se tornado mais exigentes, procurando ter uma
experiencia positiva e precavendo consequéncias hocivas a sua saude pélvica. O parto
humanizado ganhou espaco na esfera social e os profissionais de saude foram
obrigados a refletir acerca de algumas manobras antiquadas. A violéncia obstétrica (VO)
consiste numa violag&o dos direitos humanos, sendo a sua banalizagéo especialmente
perigosa, ela pode surgir sob a forma de negligéncia, irresponsabilidade, omissao de
informacéo acerca dos procedimentos ou atos discriminatérios (79). A Ordem dos
médicos nega a presenca desta calamidade em Portugal, propondo a substituicdo do
termo “violéncia” por “maus tratos”, por julgarem ser mais adequado a realidade do
nosso pais (80), mas na verdade esta pratica carece de indicadores fiaveis para além
da mortalidade e percentagem de cesarianas, elementos que avaliem a satisfacdo dos
intervenientes. O trauma perineal durante o parto pode ser acompanhado por
consequéncias a curto e/ou a longo prazo, podendo interferir na relacédo entre méeffilho,
amamentacdo, atividade sexual e recuperacéo pés-parto (81). O conhecimento acerca
da funcgéo do PP, prevencgédo de lesdo e reabilitacdo serédo os recursos mais importantes

das maes.

Existem tentativas de mitigar estas disfun¢des, potenciando um parto livre de
intervencdes potencialmente lesivas, area onde as técnicas de preparacdo para o parto
tém ganho especial relevancia (20). Neste contexto, a fisioterapia pélvica detém grandes
responsabilidades, ela deve potenciar o melhor e mais eficaz tratamento, harmonizando
as expectativas da gestante. O acesso facilitado a informac¢éo gerou uma intensa busca
pelo conhecimento, as futuras maes desejam estar a par de tudo o que se ira suceder
e como podem prevenir futuras complicacdes. Os procedimentos terapéuticos devem
sustentar-se em outcomes clinicos fiaveis, mas também na experiencia do ponto de

vista da utente, avaliacdo escassa na literatura cientifica (82).

Reconhecemos a importdncia de estudos que determinem a viabilidade de um
determinado protocolo, mas ainda n&o fomos capazes de conceptualizar a sua

avaliacdo, existindo algumas propostas. Certas publicacbes destacam a aderéncia,
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descrevendo-a como o nivel comprometimento que o paciente revela em relacdo a
intervencdo e de que forma esta disposto a adaptar o seu comportamento (18); outras
procuram avaliar 0 sucesso das suas implementacdes fazendo uso da classificacdo RE-
AIM (Reach, Efficacy, Adoption, Implementation, Maintenance), evidenciando a sua
aptidao para o uso no terreno e viabilidade financeira (83); outras ainda propdem um
modelo taxonémico de oito conceitos: aceitabilidade, adesdo, adequacéo, viabilidade,

fidelidade, custo de implementacao e sustentabilidade (84).

De forma a obter uma avaliacdo o mais completa possivel, no presente projeto foram
usados dados de taxa de recrutamento, retencdo, assiduidade, aceitabilidade
(formuléario de feedback) e seguranca (efeitos secundéaria). A apreciacdo da
aceitabilidade foi realizada somente no ultimo dia de tratamentos, apesar de a literatura
sugerir executar-se nos 6, 12 e 18 meses apos implementagdo, impossivel dado os
prazos a cumprir. De forma a fortalecer este parametro, o preenchimento do formulario
foi realizado na presenca da investigadora, para alguma davida que surgisse, mas sem

a sua intervencgdo direta.

Quando no primeiro ano do mestrado nos foi solicitado que propuséssemos o tema da
nossa dissertacao, foi intuitivo para mim que a gravidez seria 0 meu objeto de estudo,
uma fase de transformacdo fisica e de paradigma. Para muitas mulheres, a
oportunidade de conhecer o0 seu corpo, adotar comportamentos preventivos e adquirir
competéncias de dominio. Contudo, dada a especificidade dos critérios de inclusao,
houve dificuldade em reunir uma amostra representativa, gestantes reincidentes ou com
menos de 34 semanas de gestacdo foram excluidas, as primiparas demonstraram
alguns receios para com o dispositivo e sinais caracteristicos da gestagcdo. A
colaboragéo do hospital teria sido essencial no recrutamento da amostra, tendo sido a
divulgacéo realizada por mim, com flyers em estabelecimentos de saude e publicagbes
nas redes sociais, 0 reencaminhamento por uma obstetra do sistema particular e a
divulgacao pelas gestantes nas aulas de preparacao para o parto do Centro de Saude,

a mais eficaz, mas demorada.

Ao contrério das minhas espectativas, as Ultimas semanas de gestacdo sdo agitadas,
repletas de compromissos e para algumas mulheres, acumula-se a vida profissional,
tendo sido trabalhosa a coordenacgéo entre sessdes diérias, horarios laborais, consultas,
exames de rotina, isolamentos profilaticos (devido a infe¢do por Covid-19) e as minhas
obrigacdes profissionais. Abandonei a area de conforto e fui além do planeado, procurei

outros locais que me pudessem proporcionar a amostra, deslocando-me numa
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frequéncia quase diaria a 60 km da minha residéncia. Por toda a complexidade do
protocolo e dificuldades descritas, a frequéncia de tratamentos foi abaixo do esperado.
Deixo a minha admiracdo e agradecimento a quem, com entusiasmo, tudo fez para
completar o protocolo, por beneficio préprio, mas também pela empatia ao projeto.
Embora exiguo do ponto de vista da investigagdo, recordarei cada gravida, a
manifestacdo da gratidao, a superagao de objetivos individuais, a superacédo de medos

e a partilha do seu momento mais feliz.

O desenvolvimento desta dissertacdo, permitiu-me adquirir novas competéncias
tedricas, mas sobretudo de planeamento, organizacdo e superacdo de desafios
imprevistos, pois embora essencial, a planificacdo € algo que se quer moldavel e
devemos ter a capacidade de desenhar um caminho alternativo. Termino com alguma
desilusédo, mas satisfeita com a dedicagédo que coloquei nesta tese e pelas pessoas que

possam dela ter beneficiado.
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Anexos

ANEXO 1- CERTIFICADO DE QUALIDADE DO INSTRUMENTO EPI-NO®

A

- & ‘
Certificate TOVRheintand
Quality Management System
EN ISO 13485:2016
Registration No., S5X 14485551
Qrganizaticn: TECSANA GmbH

Rathochstr §7
81247 Monchen
Gamany
Scope: Manufaciure and distridution of medical products for pre-/postnatal and

incortnence pelvic floar musche exercising

The Cartficaion Body of TUV Riwinkand LGA Products GmbM certifes 170l e organizaticn has estatished and apgiées a

Qualty management sysiem for medical devioss.
Proo.:'nuwmwmmmwmmmamw-mmumm.mm

management system Is subject to yearty surveilince

Repart No.: 3333987-80
Effectve dale 2021-01-28
Expiry date: 2024-01-27
lssue date: 2021-01-25
({ DAKKS
- Destsone
— fanyetierssgivede
D 18155 0182
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ANEXO 2- ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence Questionnaire — Short Form)

ICIQ -5F

Mome do Paciente: Data da Hoje: !

Murzs pessoss perdam uring alguma vez. Estemos tentando descobrr quanizs pessoas
perdem unna e o guanio 50 85 abormeca. Ficariamos egradecidos se woos pudesse nos
resgondar as seguintes perguntas, pensands em como vood tem passado, em média nas
ULTIMAS QUATRO SEMANAS.

1. Data de Mascimento: ! { Dia / Més/ Ana |
2. Sexo: Feminino [] Masculino [

3. Com gue freqlfeavocs perde urina? (assinale uma resposta) "
unca

LIma vez por semana ou menos
Dwas ou trés vezes por semana
Uma wez ao dia

Diversas vezes ao dia

O tempo todo

Hodooo

4_ Gostariamos de saber a quantidade de wrina que vocs pensa gue perde

inal ta
{aseinzgle uma resposta) Nenhuma [ 0

Uma pequena quantidade [ 2
Uma moderada quantidade [] 4
Uma grande quantidade [ &

&_Em geral quanto gue perder urina interfere em sua vida diana? Por favor, circuls
um nimero entre 0 (ndo interfere] @ 10 (interfers muito)

] 1 2 3 4 & 6 7 & O 10
Nao Inariara Imieriere mula

1CI0 Escore: soma dos resultedos 3 +4 + 5=

6. Quandovocé perde urina?
{Por favor assinale todas as slternativas que se aplicam a vocg)
Munca
Perco antes de chegar 20 banheiro
Perco quando tusso ou espiro
Pearco guando estou dormindo
Perco quando estou fazendo atividades fisicas
Perco gquandae terminei de wrinar & estou me vestindo
Perco sam razdo dbvia
Perco o tempo fodo

0o0oooon

“Obrigado por vocé ter respondido &5 questdes”
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Apéndices
Apéndice 1 - Formulério de feedback
Realizou o protocolo completo? (20 sessfes) Sim__ Nao__ Porqué

1 2 3 4 5

Discordo completamente Discordo | N&o estou decidido | Concordo Concordo totalmente

Em relacdo ao protocolo realizado:

e Senti seguranca durante todo o tratamento

e N3o senti dor ou desconforto

e Mantive a motivacdo em todos os tratamentos

e Considero adequada a frequéncia dos tratamentos

e Estou satisfeita com os resultados que obtive

Quanto a possibilidade do uso individual do Epi-No®

e Ponderaria em adquirir um aparelho para uso pessoal

e Seria capaz de usar o dispositivo sozinha

e Qualifica como vantajoso um tratamento misto
(Metade das sess6es com fisioterapeuta e outra
metade sozinha, no domicilio)

Quanto a utilizacdo do Epi-no na preparacao do parto

e Este tipo de intervengao é de relevante importancia

e Aconselharia este tipo de protocolo a algum familiar
ou amigo

e Ponderaria pagar por um tratamento com estas
carateristicas
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Apéndice 2- Flyers informativos de divulgagao do estudo

ESCOLA SUPERIOR DE
TECNOLOGIA DA SAUDE

Preparagao para o parto DELISBOA

INSTITUTO POLITECNICO DE LISBOA

Se estda gravida e tem interesse em preparar-se para 0 mo-

mento do parto, este projeto vai interessa-la!

Sou fisioterapeuta desde 2014 e estou a especializar-me
no ramo da saude na mulher. Como dissertagdo de final
de mestrado estou a promover um estudo com gravidas.
O projeto para o qual a convido tem como objetivo o
estudo de um plano de tratamento da fisioterapia, com
recurso a um dipositivo, o Epi-no®, um baldo insuflado

que tem como objetivo o alongamento dos musculos do pavimento pélvico,
para assim proporcionar um treino para o momento expulsivo do parto.

PODEM

Mulheres com mais de 18 anos;
12 gravidez (exceto quando abor-
to antes das 20 semanas);
Gestacdo entre as 34-36 sema-
nas.

NAO PODEM

Gravidez gemelar/gémeos;
Gravidez de alto risco;
Placenta prévia;

Ameaga de parto pré term
Infegdes do trato urinario;
Alergia ao latex;

Doengas neuropaticas , do tecido colagénio
ou pulmonar cronica;

Sintomas de U ou prolapso prévios a gravi-
dez.

Interessada? Contacte-me e poderei esclarecer todas as suas duvidas. Deve saber

que os tratamentos ndo tém qualquer custo e a qualquer momento pode deixar de

participar, sem qualquer prejuizo.

Fisioterapeuta Flavia Guimaries
Aluna de mestrado em Fisioterapia na

Saide da Mulher
flva.guimaraes@gmail.com
961876786

—_ ESCOLA SUPERIOR DE
TECNOLOGIA DA SAUDE
DE LISBOA

- INSTITUTO POLITECNICO DE LISS0A

anos, com o objeti-
vo de prevenir as
lesdes do PP, fa-

' vorecendo o seu alongamento, foi desenvolvido na Ale-

@  3nha um dispositivo que torna possivel a dilatagdo va-
Q ginal, o Epi-No®. O aparelho consiste num balao de sili-

cone, que introduzido no canal vaginal é insuflado por
I I l uma bomba manual, beneficiando o treino para o parto

Plano de tratamento de 4 se-
manas;

Frequéncia de 5 sessdes na
semana;

Duragdo de 20 minutos;

Progressdo do volume do ba-
|30, sob o total controlo da
paciente e sua sensibilidade;

Sem gastos ou remunerag3o.

A gravida estara deitada, com cabecei-
ra elevada e toalha sob as pernas;
Apés avaliada a capacidade muscular
serd introduzido metade do baldo na
vagina, sem ar e com preservativo de
protegdo;

Este permanece 10 minutos, enquan-

to aumentamos a insuflagdo, de acor-

do com as capacidade da mulher;

O baldo é expulso de forma ativa.
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Apéndice 3 — Consentimento informado

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM
INVESTIGACAO

Gostariamos de a convidar a participar neste estudo. Antes de tomar qualquer decisdo, é importante
que compreenda as razGes pelas quais este estudo estd a ser conduzido e o nivel de
comprometimento que lhe é pedido. Porfavor, leiacom atencdo aseguinte informagao. Seachar que
algo estd incorreto ou ndo esta claro, ndo hesite em solicitar mais informacdes. Se concorda com a
proposta que lhe foi feita, queira assinar este documento.

Identificagdo do projeto

O projeto para o qual a convidamos a participar tem como objetivo o estudo de um plano de
tratamento da fisioterapia, com recurso a um dipositivo, o Epi-no®, concebido ha cerca de 20
anos. O dispositivo consiste num baldo insuflado que tem como objetivo o alongamento dos
musculos do pavimento pélvico, para assim proporcionar um treino para o momento expulsivo
do parto.

Foi convidada a participar neste estudo por estar gravida, no ultimo trimestre e residir no distrito
de Castelo Branco.

A sua participacdo ira ajudar-nos a desenvolver a pratica da fisioterapia na preparacdo para o
parto, prevencao de futuras consequéncias e criagdo de base cientifica que permita desenvolver
esta drea da saude.

A escolha de participar é, em todo o momento, voluntaria. O presente estudo ndo acarreta
qualquer risco, estudos precedentes ja concluiram que complicagdes como sangramento,
contragOes uterinas e deslocamento do dispositivo foram de menor importancia, ndo tendo
interferido na gravidez ou na seguranga do feto; no entanto se algum desconforto ou
preocupagao surgir, em qualquer momento pode contatar a investigadora ou mesmo o seu
médico obstetra, tendo de o informar acerca da sua participagao no estudo. Se decidir participar
no estudo, podera abandonar o mesmo a qualquer momento, sem prejuizo algum dos seus
tratamentos regulares. Para tal basta que informe a fisioterapeuta que a acompanha, cujos
contatos serdo disponibilizados no final do documento.

Procedimentos

Quando aceitar participar, ser-lhe-a entregue o presente formulario de consentimento
informado, o qual devera ler e preencher.

De seguida sera contatada pela fisioterapeuta que verificara o cumprimento de todos os
critérios de inclusao, a explicagdo sucinta dos objetivos do estudo e agendamento da primeira
avaliacao.

No primeiro momento serd realizada uma avaliagdo, recorrendo a palpacdo vaginal,
assegurando o conforto e seguranca dos tratamentos que se irdo seguir. Fard o tratamento
durante 4/5 semanas, com frequéncia de 5 vezes por semana, durante cerca de 20 minutos.
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Em cada sessdo o seguinte procedimento tomara lugar: posicionada em decubito dorsal, sera
instruidas a ndo contrair o gluteo, perineo ou musculos adutores. No dilatador vaginal sera
colocado um preservativo sem lubrificante e aplicado um gel de pH neutro (optiLube). O
dispositivo é ligeiramente insuflado e entdo introduzido cerca de dois tergos na vagina. De forma
progressiva este serd insuflado até a medida maxima percecionada e de conforto, este deverd
permanecer o minino de 10 minutos interruptos. Ird proceder entdo a contragdes curtas e sendo
possivel, a insuflagdo serd incrementada. No final é pedido que fagca uma forga expulsiva para
que o baldo simule o momento do parto. Na primeira sessdo o baldo serd menos insuflado, tendo
em conta o conforto e seguranga constantes.

Condugao do estudo

Segundo alguns estudos, parece que o Epi-no® podera aumentar a capacidade de alongamento
dos musculos do pavimento pélvico, que por sua vez influenciard a reducdo da segunda fase do
parto, a taxa de episiotomia e laceracdo durante o mesmo.

Certos autores defendem a sua utilizacao frequente, afirmando que um minimo de 20 utiliza¢des
reduz de 38% para 17% a incidéncia de trauma perineal, mas para o tornar um dispositivo eficaz,
consensual e seguro é necessario estudar um protocolo valido. Desta forma, este estudo tem o
objetivo de determinar o efeito preventivo de um protocolo de 4 semanas de Epi-no® na
ocorréncia de episiotomia, assim como compreender o nivel da aceitacdo pelas gravidas.

O processo ndo tera custo algum associado da parte da participante, nem sera remunerado.
N3do sdo esperadas quaisquer implicacbes negativas para os participantes deste estudo. No
entanto, poderd abandonar este estudo a qualquer momento.

A sua participagao serda confidencial, sendo adotados procedimentos de natureza ética de forma
a assegurar que a sua participagdo serd mantida em confidencialidade. Toda a informacao
recolhida serd codificada e tratada de forma autdnoma e confidencial, sendo conservado a
responsabilidade de Flavia Guimaraes e ao encarregado de protecao de dados do IPL Nuno Pires,
cujos contatos sdo: telf. +351 210 464 700; +351 210 464 708; e-mail: epd@ipl.pt.

Os resultados do estudo serdo apresentados no ambito da tese de mestrado “Fisioterapia em
Saude da Mulher”, ministrado pela Escola Superior de Tecnologia de Saude de Lisboa e em
nenhum momento os dados serdo apresentados de forma individual. Os dados poderdo ser do
conhecimento dos membros da equipa de investigagcdo, sempre que necessario para o estudo e
até a conclusdo da graduacdo da mestranda, altura em que serdo eliminados. A qualquer
momento podera aceder aos seus dados, pedir para serem retificados ou apagados. Tem o
direito de solicitar a limitagao do tratamento dos seus dados, de se opor ao seu tratamento e a
portabilidade dos mesmos, tal como o de apresentar reclamacdo junto da Comissdo Nacional de
Prote¢do de dados.

Quaisquer questdes dobre os seus direitos e deveres como participante, no contexto deste
estudo clinico, podem ser enderecados a seguinte entidade independente, que apreciou e emitiu
parecer favordvel para este estudo clinico: Comiss3o de Etica da Escola Superior de Tecnologia
de Saude de Lisboa.
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Confirmo que expliquei a pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligivel, os
procedimentos necessarios ao ato referido neste documento. Respondi a todas as questdes que
me foram colocadas e assegurei-me de que houve um periodo de reflexdo suficiente para a
tomada da decisdo. Também garanti que, em caso de recusa, ndao haverd quaisquer
consequéncias.

Nome legivel do investigador/profissional de satde

Telefone/telemovel Email (caso possua)

Assinatura: Data: __ /_/

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me
foram fornecidas pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em
qgualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta
forma, declaro que aceito participar neste estudo, e que tomo a minha decisdo de forma
inteiramente livre, e permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntaria forneco, confiando
em que apenas serdo utilizados para esta investigacdo e nas garantias de confidencialidade e
anonimato que me sdo dadas pelainvestigadora.

Nome legivel da pessoas que consente

Telefone/telemovel Email (caso possua)

Assinatura: Data:__ / [/

Obrigada pela sua participagdo

Flavia Guimar3es / Patricia Mota / Cristine Ferreira
2020150@alunos.estesl.ipl.pt

961876786
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Apéndice 4 — Autorizacao para utilizacao da ICIQ-SF

] ) (od T & 0 &% % - <« =

- -

Responder Responder ... Reencamin... Eliminar Imprimir Spam  Etiquetas Marcar Mais Anterior  Seguinte

Re: Utilizagao escala ICIQ-SF

€ Tadeu Nunes Tamanini em 2022-05-14 20:43

o

De Jo

Este e-mail foi originado de fora da sua organizag&o. Nao clique em links ou abra anexos, a menos que reconhega o remetente e saiba que o contelido € seguro

Boa tarde, srta. Flavia

Perdoe-me pela demora em responder. Estive em férias.
Tem minha autorizagdo para a realizagdo de sua pesquisa.
Atenciosamente,

Prof. Tadeu Tamanini

UFsSCar

Em qua., 4 de mai. de 2022 as 11:14, Flavia Guimaraes <2020150
Bom dia Exmo. Sr. José Tadeu Tamanini,

alunos.estesl.ipl.pt= escreveu:

O meu nome & Flavia Guimardes e sou aluna de Mestrado em Fisioterapia na Sadde da Mulher, da Escola Superior de Tecnologias da Sadde de Lisboa.

Como trabalho final da graduacdo, encontro-me a desenvolver uma dissertagdo sobre a viabilidade do instrumento Epi-No®, em gestantes; no qual gostaria de utilizar a escala
ICIQ-SF como um instrumento de avaliacdo do pds parto.

Venho por este meio, requerer a sua autorizagdo.
Grata pela atengao

Com os melhores cumprimentos
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Apéndice 5 — Ficha de caracterizacao

“Estudo de viabilidade de um protocolo de 4 semanas de Epi-No®, em

gestantes”
Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa
Mestrado de Fisioterapia em Saude da Mulher

Data / /

Numero identificativo Idade Profissao
Tempo de gestacdo DPP
Peso inicial Peso atual Altura IMC Escolaridade

Tratamento/treino do pavimento pélvico anterior

Dor na regido pélvica
Avaliagdo do PP

Dados das sessées

Data Perimetro do | Desconfortoa @ Desconforto Faltou | Razao
balao 0-10 b
0-10

Desconforto a=aquando da introdugdo do baldo/desconforto b=na sua expulsdo

Ades3o: realizou /20 sessOes Desisténcia (razdo):

Dados pés parto
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Data do parto Tipo de parto Inducao Epidural

Episiotomia Laceragdo (grau) Instrumentacao
(qual)

Duracdo 22 fasedo parto_ Duracdo da fase expulsiva__
Pesodobebé  @craneo_ indicede Apgar____ /.
ICIQ-SF Dor durante o parto (EVA) Analgesicos
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