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SENIORIDADE FEMININA E INCONTINENCIA URINARIA:
FISIOTERAPIA BASEADA NUM ESTUDO DE CASO

RESUMO

O projeto de investigagdo: “Senioridade Feminina e Incontinéncia Urinaria:
Fisioterapia baseada num estudo de caso” teve por objetivo analisar ¢ compreender o
caso clinico, a luz da evidéncia cientifica acerca da incontinéncia urinaria feminina na

idade avangada, bem como, a abordagem da fisioterapia, numa perspetiva gerontologica.

Do ponto de vista dos objetivos o método de abordagem foi qualitativo, para

desenvolver uma investiga¢ao descritiva pormenorizada, do tipo estudo de caso.

O caso estudado foi uma paciente de 79 anos, com incontinéncia urinaria mista
grave, seguida durante 2 anos pela Fisioterapia em Uroginecologia, do servico de

Medicina Fisica e Reabilitagdo, do Hospital de Braga.

Esta investigagdo acerca da problematica da incontinéncia urindria permitiu-nos
compreender e analisar de forma reflexiva a abordagem da mulher sénior com IU, pela

Fisioterapia, mediante os pressupostos da gerontologia.

Com base no estudo de caso apresentado verificou-se os beneficios da intervencao
implementada, na reducao efetiva das perdas urinaria, no aumento do tempo entre
micgdes e controlo da urgéncia, associadas a melhoria da percecao da contragdo
especifica e dos varios parametros de forca dos musculos do pavimento pélvico, bem
como, nos resultados alcangados nas varias escalas de qualidade de vida e autoeficacia
aplicadas. Verificou-se ainda a relevancia das entrevistas terapéuticas, que foram

permitindo uma interagdo salutogénica e uma individualiza¢cdo da intervencao.

Em conformidade com a bibliografia consultada, sustentou-se a necessidade da
pratica baseada na evidéncia e da divulgacdo da intervencdo da Fisioterapia, tendo esta
que ser cada vez mais holistica e individualizada, particularmente no ambito da

incontinéncia da mulher sénior.

Palavras-chave: Envelhecimento Feminino; Fisioterapia; Incontinéncia Urindria;

Qualidade de Vida; Gerontologia.



FEMININE SENIORITY AND URINARY INCONTINENCE:
PHYSIOTHERAPY EVIDENCE BASED PRACTICE IN A CASE
STUDY

ABSTRACT

This research project with the theme: “Feminine seniority and urinary
incontinence: physiotherapy evidence based practice in a case study”, has the goal of
analyzing and understanding through scientific based evidence the appropriate
interventions in urogynacologycal physiotherapy in the elderly with urinary
incontinence.

When considering the goals, a qualitative research approach was used, to
develop a case study.

The case study was done on a 79 year old patient with severe mixed urinary
incontinence, which was treated for two years by physiotherapists from the
Rehabilitation Center in Braga Hospital.

This research deals with the focus of this issue in the ageing population:
“Feminine seniority and urinary incontinence “, and allows us to understand and
analyze in a reflective way about the practice in physiotherapy (assessment and
treatment) in a senior woman with urinary incontinence.

Based on the study presented study, there is confirmation of the effectiveness
of the intervention, mainly in the perception of the specific contraction and in the
reinforcement of the pelvic floor muscles. The research indicated positive results in
both the quality of life and the self-efficacy scales. The therapeutic interviews
confirmed their relevance, since they play an important role in promoting salutary
interactions and a more individual intervention.

According to the bibliography consulted, an evidence based practice, is a need
to guide physiotherapists in their intervention, and the promotion of this intervention
is necessary.

This practice should always be done in a holistic and individualized manner,

particularly in the senior population with urinary incontinence.

Key- words: Female Ageing; Physiotherapy; Urinary Incontinence; Quality of Life,
Gerontology.
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INTRODUCAO

Os contornos da evolugdo da demografia mundial, colocam em destaque o
acelerado envelhecimento populacional, no qual a mulher assume papel de relevancia.
A gerontologia ndo descora este facto e as preocupacdes com as consequéncias
individuais e coletivas do avangar da idade da mulher t€ém dimensdo globalizada e
multidisciplinar.

Um dos problemas de satide de elevada prevaléncia na mulher sénior ¢ a
Incontinéncia Urindria (IU). A perda involuntaria de urina, constitui um problema
psicossocial e higiénico para as idosas, com repercussoes significativas em termos de:
qualidade de vida, autoestima, depressao, funcdo sexual, isolamento social € mesmo,
abandono/institucionalizagdo, assim como, indiretamente predispde a quedas,
alteracdes do sono e infeg¢des. (Yip, S. K., & Cardozo, L. 2007; Dumoulin, C. & Hay-
Smith, J. 2010)

O problema da IU nos idosos tem sido subestimado, ndo recebendo muitas
vezes a adequada atengdo, contudo os custos diretos e indiretos que acarreta fazem
com que esta se torne uma preocupagao crescente.

As modificagdes derivadas do processo de envelhecimento ndo sdo a causa
fulcral da IU, no entanto, a plurimedicagdo e as patologias frequentes entre as pessoas
idosas (infecdo urinaria, alteracdes do pavimento pélvico (PP), imobilidade,
deterioragdo cognitiva...), vao favorecer o seu aparecimento (Palma, R., P. 2009).

Com o aumento da esperanga de vida da populacao a escala mundial, havera um
namero crescente de idosos e, consequentemente, o nimero de casos de IU pode vir a
aumentar. A gerontologia e a geriatria pressupdem que o idoso tem que ser abordado
como um todo e numa perspetiva cada vez mais multidisciplinar, dai a importancia
que também a fisioterapia se especialize cada vez mais nas problematicas desta
populagao (Verissimo, M.T. 2012).

As abordagens clinicas da IU na mulher sénior sdo variadas e dependem de um
diagnostico criterioso. Neste contexto, a fisioterapia em uroginecologia (FTUG) tem-
se revelado uma importante decisdo terapéutica e uma boa estratégia de promocao da
saude e preven¢do da IU ao longo da vida (Silva, A. M. 2012).

Considerando a natureza e complexidade do estudo IU na mulher sénior, a nossa

op¢do de investigacdo tomou por base um estudo de caso, intitulado: “Senioridade
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Feminina e Incontinéncia Urindria: Fisioterapia baseada num estudo de caso”, para um

conhecimento detalhado da situacgdo a estudar.

O caso estudado referiu-se a uma paciente de 79 anos, com IU mista grave seguida
durante 2 anos, na FTUG do Servico de Medicina Fisica e Reabilitacio (MFR), do
Hospital de Braga (HB).

O presente estudo enquadrou-se no paradigma qualitativo, uma vez que
pretendemos enfatizar a descrigdo, a inducdo e o estudo das percegdes pessoais
relativamente ao objeto a investigar. As palavras-chave da investigacdo foram:
Envelhecimento Feminino; Fisioterapia; Incontinéncia Urinaria, Qualidade de Vida e

Gerontologia.

Este trabalho resultou da inquietacdo despertada pela pratica na FTUG e pelo
confronto com as especificidades da IU na mulher sénior e os tabus subjacentes. Mais
do que compreender os porqués, desejou-se saber como isto ¢ percecionado pelo
utente e a forma como isso se reflete em varias dimensoes da sua vida. Assim, este
teve por objetivo analisar e compreender o caso clinico abordado, a luz da evidéncia
cientifica acerca da IU feminina na idade avancada, bem como, a abordagem da

FTUG, numa perspetiva gerontologica.

O trabalho esta dividido em 5 capitulos, o 1° refere-se a apresentacdo do caso
clinico, o 2° a abordagem da FTUG na IU (avaliacao e tratamento), o 3° refere-se a
gerontologia multidisciplinar, a problematica da IU na mulher sénior e a perspetiva
gerontoldgica da FTUG e da Fisioterapia no geral, o 4* a discussao dos resultados,
que refletem de forma holistica a tematica que se propunha abordar e por fim, o 5° as
consideracgoes finais.

Com base no estudo de caso apresentado verificou-se beneficios da intervencao
implementada, na redugdo das perdas de urina, no aumento do tempo entre micgdes €
controlo da urgéncia urinaria como se constatou no Didrio Miccional, Index de perda,
Pad test, Stress test e pelo discurso da utente nas entrevistas terapéuticas associadas a
melhoria da qualidade passando a ser correta e da percecdo da contracdo especifica

(PCE) e dos varios parametros de forca dos mtisculos do pavimento pélvico (MPP).

Nos resultados alcancados nas vdarias escalas de qualidade de vida e

autoeficacia aplicadas constatou-se que o ICIQ-SF revelou a diminui¢do do incomodo
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devido as perdas de urina; a Ditrovie demonstrou uma redu¢do do impacto
psicologico e funcional da IU no estado de satde e qualidade de vida da paciente e a

de Broome revelou o aumento da autoeficacia nos exercicios do PP.

O desmistificar de ideias erradas em torno da problematica da IU, a abertura ao
didlogo por parte da paciente e a integracdo dos conhecimentos veiculados e das
competéncias desenvolvidas durante as sessdes, foram aspetos muito positivos em

termos da vertente educativa desta intervencao.

No final das sessdes de FTUG, verificou-se que os objetivos terapéuticos que
haviam sido definidos foram alcancados, com a excec¢ao do 7°, relativo a altera¢ao dos
fatores comportamentais, visto que, nao se verificou melhorias em termos de perda de

peso e de pratica de atividade fisica (AF) regular.

A intervencdo da FTUG que foi implementada neste caso clinico segue as
orientagdes das guidelines internacionais para as disfungdes do PP e particularmente

na [U.

Em conformidade com a bibliografia consultada, sustentou-se a necessidade da
pratica baseada na evidéncia e da divulgacdo da intervengdo da Fisioterapia, tendo
esta que ser cada vez mais holistica e individualizada, particularmente no ambito da

IU da mulher sénior.
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CAPITULO 1:

ESTUDO DE CASO DE INCONTINENCIA URINARIA NUMA MULHER
SENIOR NA INVESTIGACAO A DESENVOLVER

A investigacdo intitulada: “Senioridade Feminina e Incontinéncia Urinaria:
Fisioterapia baseada num estudo de caso”, com a aprovagdo da Comissdo de Etica do
Hospital de Braga (anexo 1) seguiu a linha de investigacdo do mestrado Gerontologia
e Qualidade de Vida: Satde e Cuidados Gerontoldgicos.

Quanto a metodologia do estudo, do ponto de vista dos objetivos, o método de
abordagem foi qualitativo, para a andlise aprofundada do fendmeno a investigar, em

que se ird desenvolver um estudo descritivo do tipo estudo de caso.

Os dados recolhidos foram essencialmente sob a forma de palavras, para
analisar a singularidade da situacdo e a riqueza dos resultados, em diferentes
momentos € num contexto muito particular. A recolha baseou-se num processo
interrogativo, houve a preocupacao com os significados atribuidos aos fendmenos e o
investigador esteve atento a perspetiva da utente, questionando-a sucessivamente para
perceber como ela experiencia, vivencia, interpreta, estrutura aquela situacao, aquela

forma de viver e aquela forma de aprender (Bogdan, R., & Biklen, S. 1994).

Merriam (1988 cit. in Carmo, H. & Ferreira, M.M. 1998), definiu um estudo de
caso como particular (porque se focaliza numa determinada situagcdo, acontecimento,
programa ou fendmeno), descritivo (porque o produto final ¢ uma descri¢ao “rica” do
fenomeno que estd a ser estudado), heuristico (porque conduz a compreensdao do
fenomeno que esta a ser estudado), indutivo (porque a maioria destes estudos tem
como base o raciocinio indutivo) e holistico (porque tem em conta a realidade na sua
globalidade). E dada uma maior importancia aos processos do que aos produtos, a

compreensao ¢ a interpretacao.

Cientificamente, o termo estudo de caso resulta numa ambiguidade, mas tem
aplicagdes tdo diversas em areas como a saude, a educagdo, a economia, € em
numerosas disciplinas do saber como ¢ o caso da fisioterapia, medicina, enfermagem,

psicologia, sociologia, antropologia, histdria, direito, economia ou a educacdo. Um
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estudo de caso pode incidir sobre uma unidade ou sobre uma multiplicidade de

elementos, eventos, fendémenos, processos ou momentos (Mariano, C. 2001).

Este trabalho resultou da inquietagdo despertada pela pratica na FTUG e pelo
confronto com as especificidades da IU na mulher sénior e os tabus subjacentes. Mais
do que compreender os porqués, desejou-se saber como isto ¢ percecionado pelo

utente e a forma como isso se reflete em varias dimensoes da sua vida.

Pretendeu-se mediante o estudo das particularidades do caso clinico em estudo,
a sua compreensao no contexto especifico, ndo se pretendendo generalizagdes,

contudo este pode servir de auxilio para a compreensao de outros casos semelhantes.

Esta investigacdo qualitativa teve por base a descricdo e interpretagdo da

abordagem da idosa com IU pela FTUG, associada a consulta de MFR, do HB.

1.1 - Apresentacao do estudo de caso

O caso em estudo foi um paciente do sexo feminino, nascida em 1935,
atualmente com 79 anos de idade, casada, de raca caucasiana, com 84 kg e 1,57
metros de altura, obesa com um Indice de Massa Corporal de 34,1, cozinheira

reformada.

O acompanhamento durante 2 anos da situacao clinica de IU deste estudo de
caso, na Fisioterapia do servico de MFR do HB, iniciou-se em junho de 2012, durante
o processo de reabilitagao do joelho esquerdo, devido a uma queda. A paciente tinha
protese total em ambos os joelhos, devido as alteragdes degenerativas bilaterais, com

queixas prolongadas e multiplas quedas que sofreu nos tltimos 10 anos.

A paciente apresentou-se no tratamento deambulando lentamente com duas
canadianas, com uma marcha claudicante, em pequenos passos e revelando
inseguranca. Verificou-se edema consistente e organizado em ambos os joelhos,
contudo o esquerdo apresentava hematoma difuso e rigidez, com limitacdes na
amplitude disponivel, e dor severa. Com ligeira limitagdo das amplitudes de

movimento ao nivel das ancas devido a dor.

Como antecedentes pessoais houve a considerar: fibrilagdo auricular, cataratas,

hérnia inguinal, hipertensdo arterial, dislipidemia, diabetes mellitus, bronquite
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cronica, bem como, patologia osteoarticular, tendo protese total do joelho (PTJ)
bilateralmente e deformidades/queixas relacionadas fraturas antigas em ambos os
punhos. A medicacdo habitual incluia: Varfine, Lasix, Atacand, Lanoxin, Metformina,

Sinvastatina, Carvedilol e Lorenin.

A paciente era bem-disposta, extrovertida, muito colaborante ¢ com discurso
adequado, contudo a sua expressdo facial era de sofrimento e dor. A paciente referia
como principal problema a dor no joelho esquerdo para levantar e iniciar a marcha e a

dificuldade em subir/descer escadas.

Apo6s duas semanas de tratamento, a paciente referiu: “Ja consigo mexer melhor
o joelho e durmo um pouco melhor!”. Verificou-se que houve redu¢do do edema,
aumento da amplitude articular disponivel e melhoria do quadro algico. Quanto a
funcionalidade referia ser mais facil o sentar/levantar da cadeira, bem como a

deambulacdo com uma canadiana. Permaneciam as dificuldades ao descer escadas.

Nesta altura, acentuou-se a preocupagao com o risco de queda e procedeu-se a
esclarecimentos e sensibilizacdo para multiplos riscos, procedimentos de prevencao
de quedas e promoc¢do de seguranca da pessoa idosa no domicilio. Além disso,
apelou-se a necessidade de tentar reduzir o peso, visto que se encontrava com 78Kg

de peso e um IMC de 31,6, considerada obesidade.

Durante as sessdes de Fisioterapia iniciadas em junho de 2012, verificou-se que
a paciente tinha que interromper a sessao de tratamento, para ir a casa de banho. Face
a relagcdo terapéutica estabelecida com a fisioterapeuta (FT) que a seguia e atual
autora do presente trabalho de investigagdo, a paciente foi objetivamente questionada
acerca de queixas de IU. Assim, referiu o facto de ter que se deslocar vérias vezes e
apressadamente a casa de banho, devido a IU, tendo acrescentado: “se ndo, é uma
miséria, comego a perder até esvaziar por completo, (..) ndo seguro nada, as urinas
soltam-se sem eu conseguir controlar nada”. Esta refere ainda: “Ando nesta triste

situagdo desde 2008... sem saber porqué... e parece-me que cada vez é pior!”.

Na perspetiva da paciente ndo lhe parecia ser possivel solucionar a IU, visto
que o proprio médico de familia que a acompanha hd muitos anos, sempre
desvalorizou este problema, respondendo-lhe varias vezes: ‘“‘jd ndo tem 18 anos”, “os

anos passam, e as pegas deixam de funcionar tdo bem!” e s6 depois de se queixar
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varias vezes, prescreveu uma medicagdo, que ndo levou a melhorias do seu quadro
clinico. Assim, a paciente referiu: “E muito triste ser velho e ndo podermos ir contra
a natureza (...) chegar ao ponto de nem segurar as urinas e de sentirmos o nojo das
outras pessoas que ddo conta disto”. O mito de que a U faz parte do envelhecimento,
servia de justificacdo para a paciente viver naturalmente com este problema, tendo ja

desistido de se queixar e de procurar mais ajudas para tentar soluciona-lo.

Na 2% conversa informal que tivemos acerca da IU, em junho de 2012, para
perceber o quanto as perdas de urina a incomodavam aplicou-se o questiondrio
International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF)
(anexo 2) referente as Gltimas 4 semanas, como recomenda a Associagdo Portuguesa
de Urologia. Assim, obteve-se uma pontuacao de 17, sabendo-se que esta varia entre

0 e 21, o que revelou a gravidade da sua incontinéncia.

Neste contexto, foi informada que a FTUG, deve ser uma opg¢do a ponderar na
IU, tendo sido resumidamente explicado a importancia da reeducacdo dos musculos
do pavimento pélvico (MPP) para promover a continéncia. Nos dias seguintes a
paciente passou a fazer muitas perguntas acerca desse meio terapéutico, referindo que
“perguntei a uma vizinha que até anda muito pelos hospitais, e ela diz que nunca
ouviu falar destes tratamentos a bexiga (...) até a minha filha que trabalha numa

clinica, nunca falou disto”.

A paciente foi incentivada pela FT a voltar a apresentar as suas queixas
urinarias na proxima consulta médica, com vista ao encaminhamento diferenciado
para uma consulta de especialidade, no HB. Assim, foi feito o pedido médico para a
especialidade de Urologia, justificado por: “Incontinéncia urinaria mista, agravada

continuamente desde ha um ano e com queixas de perdas diarias”.

Em julho de 2012, ocorreu a primeira consulta daquela especialidade,
realizando depois os exames complementares de diagndstico que lhe foram prescritos

(andlises ao sangue e a urina e ecografia pélvica).

Nas consultas de Ortopedia seguintes, verificou-se estar melhor, contudo

permanecem as dificuldades na marcha.

Em dezembro de 2012, na consulta de Urologia estabeleceu-se como

I

diagnostico: “Incontinéncia grave mista com forte predominio de imperiosidade”. A
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paciente usava 3 fraldas/dia e referia episédios de disuria. Negava hematuria e
apresentava perdas objetivaveis com a tosse. Foi prescrito: Fosfomicina e
Spasmoplex. Nesta consulta foi efetuado o pedido de colaboracdo da especialidade de
MFR: “Doente de 77 anos com varias comorbilidades e que apresenta incontinéncia
urinaria mista; agradego avalia¢do e eventual orienta¢do para exercicios de reforgo

do pavimento pélvico.”.

Em junho de 2013, teve nova consulta de Urologia em que se verificou:
“Doente mantém 1U severa com predominio de imperiosidade, também se constatam
as dificuldades de locomogdo e caiu recentemente. Nao tomou Spasmoplex por ter
intolerdncia gastrointestinal.” Sem evidéncia de infe¢dao nas recentes analises a urina

e sem alteracdes na Ecografia. Foi-lhe prescrito: Ditropan, 5 mg (2 vezes ao dia).

Nesse mesmo més, na consulta da especialidade de MFR, apurou-se o
diagnostico de ITU mista, com episodios frequentes de IU de urgéncia. Foram
verificados: “sinais de atrofia da mucosa vulvar, sem prolapsos, Stress teste positivo,
Teste muscular perineal grau 1, Reflexo clitorioanal positivo e sem alteragdo da

sensibilidade” e foi prescrito a paciente FTUG.

Em agosto de 2013 o urologista, verificou ligeira melhoria dos sintomas com
“Ditropan” cronico, contudo ainda nao havia comecado a Fisioterapia. Nessa altura a
paciente referia que ja estava a tentar fazer diariamente: “as contrag¢oes que a Dr.“
fisiatra falou (...) mas ndo é facil, fico até cansada porque aperto tanto que até fico

semar (...) ”.

Os tratamentos de FTUG, iniciaram-se em 11 de outubro de 2013, com uma
frequéncia de 3 sessdes semanais por conveniéncia organizacional (as 24" e 6*

feiras), com duracdo média de 50 minutos por sessao.

Na 8* sessdo a paciente referiu: “Adoro vir fazer estes tratamentos, primeiro
porque jd estou a ficar melhor e porque ao falar com as senhoras que estdo la fora a

)

espera para entrar (...) fico ainda com mais coragem.’

No final do més de novembro de 2013, teve nova consulta de MFR,
verificando-se a franca melhoria dos sinais e sintomas referenciados pela paciente em

termos urindrios, apds 17 sessoes de fisioterapia: “Sem urgéncia. Sem frequéncia (...)
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Stress teste negativo, Teste muscular perineal grau 3.”. Foi decidida a alta clinica

desta especialidade, sendo feito o adequado aconselhamento.

No final desta consulta a paciente procurou-nos na Fisioterapia dizendo: “Que
grande alegria a Sr.” Dr.“ me deu, eu sabia que estava muito melhor (...) mas agora
acredito que ndo vou andar mais de fralda (...) Aos anos que eu ja devia ter feito isto!

Eu e as outras (...) escusava bem de ter sofrido tanto” .

A constante motivagdo e o empenho que foi revelando, a faixa etaria a que
pertencia e a total disponibilidade que demonstrou para colaborar em estudos,
justificam a escolha deste caso clinico para a presente investigagdo. Esta escolha
aconteceu na 4 sessao de tratamento, altura em que foi solicitado a paciente que desse
0 seu consentimento por escrito para participar neste estudo, depois de ter sido
informada e esclarecida acerca do projeto de investigacdo que se pretendia realizar

(Apéndice 1).

Seguidamente pormenorizou-se em que consistiu a abordagem da FTUG nesta

paciente.

A 1?7 sessdo recaiu essencialmente sobre a avaliacao fisioterapéutica. A paciente
deslocou-se ao tratamento acompanhada pelo marido, deambulado com uma
canadiana, aparentando a boa disposi¢ao habitual, com discurso adequado mas
falando rapidamente e de forma ansiosa, revelando fadiga e algumas dificuldades
respiratorias, contudo repetia varias vezes: “Que bom que vou comegar estes
tratamentos (...) No dia que fui a consulta falei com uma senhora que disse que ja so

’

usava um penso pequenino (...) estou com fé que me vai fazer bem.’

A paciente pesava 81 Kg e estava muito motivada para este tratamento e referia
como principal problema: “Tenho que andar sempre a correr para a casa de banho
(...) nem a dormir a sesta estou sossegada” e verificou-se que a utente relatava
frequentemente perdas de urina, que quantificava com “golfadas grandes”,
desencadeadas por estimulos como levantar pesos ligeiros, movimentos rapidos, tosse
e espirro, tendo-se apurando um Index de perda de 3,5 (ndo tendo sido avaliados 3

itens).

Apresentava uma importante componente de urgéncia, ainda mais evidente em

contacto com estimulos como o colocar a chave na porta ou ouvir 4gua a correr.
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Referia também que: “a descer as escadas (...) quando o pé bate com for¢a no degrau
de baixo, sinto que vai saindo alguma coisa (...) e aquele esfor¢o de levantar do

1

cadeirao mesmo quando o meu marido me ajuda.’

A paciente referia, confirmando-se com o Didrio Miccional, que tinha que se
deslocar a casa de banho no maximo de “uma hora e meia em hora e meia (...) ndo
pode ser mais, e as vezes nem esse tempo aguento!”, mesmo sem fatores
desencadeantes e, geralmente, a vontade surgia subitamente. Durante a noite referia
que se levantava duas vezes para urinar. Tinha que recorrer ao uso diario de 3 fraldas

(modelo cueca) de grande poder de absorcao.

Verificou-se que as queixas de perda de urina iniciaram, segundo a paciente,
aproximadamente em 2008, tendo vindo a sofrer grande agravamento nos ultimos 2
anos. Esta referiu também: “ndo consigo andar depressa e se relaxar um bocado é
uma desgraga (...) ndo da tempo de chegar a sanita, e ndo me seguro (...) ao comegar
a sair, parece que tem que sai tudo ”. Efetivamente as dificuldades de locomocao e de
mudanca de posicdo sentar/levantar que se foram intensificando nos ultimos anos,
impediam-na muitas vezes o acesso a sanita em tempo Util, perdendo sempre alguma
urina enquanto se deslocava até a casa de banho, mesmo quando esta estava perto do

local em que se encontrava.

Neste contexto, referia ainda: “é num minuto (...) parece que nunca chego a
estar seca”, mas se depois de se aperceber da vontade de urinar demorar mais de 2
minutos até aceder a sanita, as perdas eram muito grandes, sendo muitas vezes um

esvaziamento quase total da bexiga.

Apresentava habitos alimentares que considera saudaveis, contudo esclarece:
“Ndo se esquega que eu toda a vida fui cozinheira (...) ia petiscando sempre, mas ndo
havia horas nem regras para nada! (...) o pior foi o calor do fogdo nesta barriga.” O
excesso de peso atual dizia dever-se ao facto de ter muitas dificuldades para andar, ao
fim de comer ir logo para o cadeirdo e de gostar “de mais do pdo e do arrozinho”.
Ingeria cerca de 1 a 1,5 litros de dgua por dia, até porque, “a boca seca-me muito, ndo

sei se é da medicagdo (...) e tem mesmo que ser, tenho que beber...”, afirmava a

propria.

22



Do ponto de vista do sistema gastrointestinal apresentava uma frequéncia de

dejecdo de 1 vez diaria, “sem muito esforco”.

Quanto a histéria ginecolégica, a menstruagdo iniciou aos 11 anos, tendo tido
um ciclo regular até aos 35 anos, altura em que: “tive que tomar uma medica¢do para
me secar o leite, quando estava a amamentar a minha filha mais nova (...) A partir
dessa altura a menstruag¢do nunca mais veio”, estando na menopausa desde essa
altura “os médicos dizem-me que por isso ¢ que eu tenho tido tantos problemas de

’

0ss0s.’

Quando questionada em relacdo a métodos de contracecdo disse que nunca
recorreu a nada para esse fim, “Casei aos 24 e passado 3 meses ja estava de bebé (...)
ainda estava a amamentar, ja tinha alcangado outro sem saber (...) é quando tem que
ser é (...) as minhas duas primeiras filhas foram seguidas, a terceira gravidez so veio

7 anos depois (...) e a ultima gravidez foi aos 34 anos”.

Relativamente a historia obstétrica, relatou 6 gravidezes, 1 aborto na 4* gravidez
e 5 partos normais, sem dificuldades nem problemas obstétricos, tendo os 2 primeiros
partos ocorrido em casa e os ultimos no hospital, referindo ainda que: “tinha anca
parideira e boa dilata¢do e nunca fui rasgada nem levei um ponto (...) . O peso

médio dos bebés era de aproximadamente 4 Kg.

Em relagdo a atividade sexual, a utente apresentava uma vida sexual ativa
“agora poucas vezes, mas quando se consegue vale sempre a pena”, quantificando a
sua satisfacdo em 6, numa escala de 0 a 10, ndo referindo sensacdo de desconforto
durante o ato sexual, nunca tendo tido queixas de grandes perdas de urina associadas,

’

mas desde que comegou a sofrer de IU passou a “fer medo e ndo estar tdo bem ™.

Sabendo que tinha obtido 17 no questionario ICIQ-SF, realizado em 2012
voltou a ser aplicado este questionario em outubro de 2013, quando iniciou os

tratamentos de FTUG e apurou-se o valor 14.

Na avalia¢do inicial, no exame objetivo, na avaliacdo postural observou-se que
a utente mantém a posi¢do de pé com uma base de sustentacdo alargada, apresentava
uma postura cifoética com ombros anteriorizado, proje¢do anterior da cabeca, lordose
cervical alta e hiperlordose lombar; o abdéomen proeminente face ao elevado

perimetro abdominal (1,31 metro), anteversdao da pélvis sendo bem visivel o edema
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difuso de ambos os membros inferiores, edema consistente em ambos os joelhos, em

particular no esquerdo.

Na abordagem da FTUG, teve que se efetuar um cuidado exame ginecologica
em decubito dorsal. Na observagcdo do perineo este apresentava-se simétrico, sem
corrimento, sem prolapsos nem sinais de episiotomia e com sinais de atrofia da

mucosa vulvar e hipermobilidade do colo aquando do teste de provocacao da tosse.

As sensibilidades nos dermatomos de L2-L.3, S3, S4 e S5 ndo apresentavam

alteracdes quando comparadas bilateralmente.

Fo1 verificada perda consideravel de urina com provocacao, no Stress Test no

exame ginecologico em decubito dorsal.

Na palpagao vaginal verificou-se que ndo apresentava prolapsos, nem cicatrizes,
contudo a hipotonia dos musculos perineais ¢ bem evidente. Esta palpagdo era ndo
dolorosa em todos os quadrantes, apresentando maior diminui¢do da tonicidade na

palpacao posterior.

Na primeira abordagem do exame, sendo pedido a contracao seletiva dos MPP,
a paciente ndo compreendia o que lhe estava a ser pedido e apresentava muita
dificuldade na localizacdo e na consciencializagdo da contragdao/relaxamento dos
mesmos. Na nota introdutéoria da nossa intervencdo, apresentando modelos
anatomicos ¢ o folheto informativo (Anexo 3) foi-lhe mostrada a localizagao
anatomica destes musculos e referida a forma correta de fazer esta contracao, contudo

nas primeiras 5 sessoes a paciente referia varias vezes: “Isto ndo é nada facil!”

Em relagdo a forca dos MPP estava graduada em 1+ na escala de Oxford
modificada, verificando-se uma grande dificuldade da paciente em compreender a
acdo muscular pretendida, fazendo varias vezes contragcdes incorretas, com
compensacgodes ao nivel de gliteos, adutores e abdominais e por vezes realizadas em
esfor¢o invertido. A percecdo da contragdo especifica (PCE) dos MPP, foi graduada
como 3, numa escala de 0 a 10, sendo 10 o equivalente a melhor perce¢do da mesma.
Todavia a paciente referia que desde que foi a consulta de MFR, estava mais atenta a

todas estas sensagoes, mas referia: “Ndo consigo fazer melhor!”.
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Na 2% sessao da FTUG, a 14 de outubro, realizou-se o Pad test de curta duragao
cujo resultado foi perdas de 55 gramas (mesmo sem ter conseguido realizar o teste
corretamente na parte da execugdo do saltitar), assim considerou-se uma IU grave (21
e 22). No final do teste esvaziou 130 ml. A paciente refor¢ou que as perdas ocorriam

varias vezes ao longo do dia, desencadeadas pela “pressa de chegar a casa de banho

e em atividades como: “por-me a pé, porque me custa muito” e também a rir e tossir.

Na 3% sessdo de tratamento de FTUG, em 16/10/2010, apos a sessao de
esclarecimento e o ensino da contracdo dos MPP através de contactos manuais, para
avaliar a confianga na contracdo dos MPP foi aplicada a Escala de autoeficacia de
Broome para exercicios da musculatura pélvica, adaptada e validada para populagdo
portuguesa. Nessa avaliacdo, a utente apresentou uma pontuacdo global de 30,
sabendo que na parte A, referente ao nivel de confianga na capacidade de execugdo da
atividade, obteve 36,4 e na parte B, referente ao nivel de confianga na atividade, como
medida preventiva da perda de urina, obteve 20, correspondendo a baixos niveis de
confian¢a, uma vez que 0 (zero) significa que ndo se sente minimamente confiante e

100 significa que se sente muito confiante.

A reeducagao perineal com contato manual intravaginal foi minimizando essa
tendéncia e na 4° sessdo a contragdo foi avaliada como correta, ainda que com ligeiras
compensacdes, a PCE dos MPP foi neste momento graduada em 5. Segundo o

esquema PERFECT obteve-se 2+/4/4/3.

A paciente foi referindo inimeras vezes que nunca lhe falaram que ‘“isto sdo

musculos que se deviam apertar”.

Relativamente a qualidade de vida, avaliada pela escala de Ditrovie (Anexo 4),
esta apresentava-se comprometida devido a IU, pois a utente obteve 3,9 de pontuagdo
global e nas dimensdes: Atividade — 4,3; Imagem — 4; Repercussdo emocional — 4,2;

Sono — 3,7 ¢ Bem-estar — 2,3.

Relativamente a entrevista terapéutica implementada nas sessdes de tratamento
da FTUG, teve uma dupla fun¢do, de avaliacdo e de modelacdo/tratamento. Assim,
obtiveram-se algumas informacdes adicionais importantes, para a compreensao mais
aprofundada da problematica inerente. As questdes ndo foram todas colocadas no

mesmo dia, visto que o tempo disponivel da sessdo e a organiza¢do do servigo ndo o
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permitia. Contudo faz-se referéncia a 1* entrevista, num intervalo temporal de 4

sessoes.

Assim, as perguntas abertas desta entrevista foram: 1) - Qual o seu principal
problema em termos urinarios?; 2) - Quais as dificuldades que tem tido na sua vida
devido a IU?; 3) - Quais as preocupagdes devido ao seu problema urinario?; 4) - De
que forma a IU tem afetado a sua vida familiar?; 5) - De que forma a IU tem afetado
a sua vida social?; 6) - A vivéncia da sua sexualidade tem relacdo com os problemas
urinarios?; 7) - ApoOs a sessdo de esclarecimento acerca do tipo de tratamento de
fisioterapia que vai realizar: O que acha que deve mudar na forma de lidar com o
problema da ITU? 8) - O que a leva a pensar que a mudanca ¢ possivel em termos do
controle das perdas urinarias? 9) - Quais os pros e os contras do plano de fisioterapia

para o tratamento da [U?

Apresentam-se os excertos mais relevantes das respostas obtidas 1* entrevista

em cada uma das questdes.

Relativamente a: Qual o seu principal problema em termos urindrios? A
paciente referiu “O meu principal problema ¢é ter que andar sempre a correr para a
casa de banho. (...) ndo ter muitas vezes tempo para chegar até a casa de banho. (...)
Ando sempre com um nervoso em mim e até fico pior da falta de ar (...) Se me baixar,
quando me rio ou se andar com tosse, ¢ certo e sabido... é uma desgraca! Ando

>

sempre com ardéncias e parece que ando cortada por baixo.’

Na questao: Quais as dificuldades que tem tido na sua vida devido a IU? a

I3

resposta foi “ (...) 4 tristeza que se apoderou de mim... vem muito dai. Bem sei que a
vida vai mudando e os anos ndo perdoam, os ossos sdo fracos e também ndo me
deixam andar, por isso é que ja cai tantas vezes com as pressas de ir a casa de
banho. Mas deixei-me de poder ir aos recados a rua, a vida de casa vai indo com
muita dificuldade e tive que meter uma senhora para as limpezas... ndo sou eu que
vou as compras (...) eu que era tdo amiga de convivios e que me queria gozar de uns

passeios, agora acabou tudo!! Ja nem a missa vou. Até para ir as casas dos filhos,

tenho que pensar bem, eles é que insistem (...) ”.

Na 3% pergunta: Quais as preocupagdes devido ao seu problema urinario? a

paciente referiu “A minha maior preocupagdo é tentar encobrir este problema...se as
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pessoas se apercebem vdo ter nojo de nos. Por isso é que ja ha muito tempo que
passei a andar sempre de calcas pretas... Mas o meu medo maior é o receio das
perdas aumentarem ainda mais e nem a fralda chegar (...) Tenho medo de ganhar
algum mal ruim d conta de estar sempre com esta urina em contacto com o
corpo...ainda por cima é uma urina forte e com cheiro, deve ser por causa da

medicagdo toda que tomo (...)".

Ao ser questionada: De que forma a IU tem afetado a sua vida familiar?
respondeu “As pessoas as vezes ndo nos entendem...da boca para fora parece que
estas coisas sao males menores, que ndo temos razdo para andarmos mal e tristes. As
minhas filhas passam a vida a dizer: quem dera a muita gente estar como a senhora,
habituou-se a ser paparicada de mais (...) O meu marido é um santo e compreende
bem os meus problemas, eu so de medicagado... (...) ele ajuda-me muito de todas as
maneiras, ele ndo tem mais que me faga! (...) as minhas filha por vezes pensam que
sou eu que tenho mau feitio e ndo quero ir para a casa delas ao Domingo... ainda
dizem que eu prejudico o pai e que ele me estraga de mimos. Até durante a refei¢do
as vezes tenho que me levantar da mesa, mas custa-me muito a comegar a andar e em

’

casa delas é tudo ainda mais complicado.’

Perguntando-lhe: De que forma a IU tem afetado a sua vida social? Referiu
“Deixei de gostar de sair de casa, (...) e eu que sempre fui tao faladeira (...) Cada vez
saio menos, sO mesmo se tiver que ser... tenho muito medo de passar vergonhas e ter

que andar sempre com uma saca atras para me mudar.”

Relativamente a: A vivéncia da sua sexualidade tem relacdo com os problemas
urinarios? respondeu “Este problema mexe muito connosco e nessa parte também... e
ndo é pouco. Até a gente fica sem disposi¢do para nada...Desde que me apareceu este
problema, parece que tenho mais receio de ser tocada e fico mais nervosa, nem sei
bem porqué...parece que nunca estou bem relaxada e por isso parece que tenho mais
vontade de ir a casa de banho. Mas deitada nunca perdi (...) Mas para o que oi¢o por
ai de mulheres da minha idade, ndo estou assim tdo triste, eu ainda sou muito feliz
com o meu homem (...) algumas dizem que deixaram-se disso na menopausa (...) Deus
me livre, ia perder muita coisa boa. A vida é para viver, mas ainda mais o que vale a

pena!”
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Quando questionada: Apds a sessao de esclarecimento acerca do tipo de
tratamento de fisioterapia que vai realizar: O que acha que deve mudar na forma de
lidar com o problema da IU? Respondeu emocionada, “Eu quero acreditar que isto
ainda me pode ajudar... pelo que tenho ouvido de outras senhoras, ainda pode ser
que hajam esperangas para mim! (...) Ja percebi é que se estiver mais nervosa, ainda
me vou descontrolar mais. Vou ter atengdo o que como e ao que bebo. Havia mesmo
de perder peso, ndo é? Mas a calma e pensar nisto tudo é importante (...) vamos

2

verl!...

Na questdao: O que a leva a pensar que a mudanga ¢ possivel em termos do
controle das perdas urinarias?, respondeu prontamente “Se as outras conseguem, eu
também tenho que conseguir! Ja se sabe que a minha idade ndo ajuda, mas eu tenho
um espirito muito jovem... e quero tanto que me vou esfor¢ar por me lembrar destas

’

coisas todas.’

Ao ser questionada: Quais os prds e os contras do plano de fisioterapia para o
tratamento da IU? retorquiu rapidamente: “Isto se é para meu bem, sé pode ser
bom...é tudo a favor, até porque ainda bem que ha quem nos dé ouvidos e se
preocupe connosco, se ndo anda-se uma vida inteira a sofrer e calada (...) e as
pessoas ndo nos compreendem. Do que aqui vejo, infelizmente isto ndo da so a
pessoas com mais idade...”. Quando a fisioterapeuta insiste em questionar acerca dos
contras desta intervengdo, apenas refere: “depois de velha ter que andar nestes
preparos! Com tudo a mostra... mas também agora, ja esta tudo visto, nem isso me
importa... quero é ficar bem! (...) Vir tantas vezes ao hospital é uma despesa, mas até
¢ bom, é da maneira que tenho mesmo que sair, até me apetece arranjar (...) assim
falo com vocés, que sdo todas uma simpatia e com as pessoas que estdo la fora a

’

espera. Até se passa melhor o dia.’

Durante esta entrevista terapéutica, a paciente fez uma reflexdo acerca da
problematica da IU e da interferéncia deste problema em varias dimensdes da sua vida
e o FT foi moderando e desmistificando os aspetos apontados, bem como, se criou
uma interacdo que se revelou muito vantajosa em termos de empenho e

responsabilizagdo da paciente pelo proprio processo terapéutico.

A interagdo que se estabeleceu entre a FT e a paciente, numa otica voluntéria,

emancipadora e terapéutica, tomaram por base os pilares da filosofia do
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empowerment: a consciéncia cognitiva, a liberdade, a responsabilidade e a escolha.

(Alves, J. da S. 2012:134)

1.2 - Raciocinio clinico em fisioterapia

Os dados recolhidos foram interpretados como se apresenta no esquema

abaixo representado.

v v
Estruturas e Func¢oes Atividade Participacao
Corporais (Limitacao) (Restri¢ao)
- Continéncia urinaria — -Frequéncia urinaria - Realizagdo de atividades:

comprometida por
sintomas de urgéncia e em
esfor¢os, ocorrendo
grandes perdas de urina;

- For¢a de musculos
isolados e grupos
musculares — diminuic¢éo

da for¢a dos MPP - Pegar em pesos-
- Obesidade atividade em que a utente
(IMC aumentado). perde urina;

- Espirrar — atividade em
que a utente perde urina;

- Tossir — atividade em que
a utente perde urina;

tarefas domésticas e saidas
arua

-Qualidade da vida
(diminuida)

» Fatores Pessoajs

Fatores Ambientais <

-Utilizacdo de fralda como protegdo
higiénica ¢ simultaneamente um agente
facilitador, mas também uma barreira
pois torna a utente dependente dos
mesmos;

-Apoio do marido como elemento
facilitador;

-Apoio dos profissionais de satide como
elementos facilitadores.

-78 anos de idade, obesa, varias
comorbilidades e plurimedicacao.
-Apesar de reformada, quer retomar
algumas atividades simples e a
independéncia nas AVD's.

-A utente estd muito motivada para o
tratamento de FTUG, pois tem como
principal objetivo reduzir as perdas de

urina e melhorar a sua qualidade de vida
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O principal objetivo da utente era reduzir as perdas de urina e a frequéncia
urinaria, evitando tantas idas a casa de banho e mudas de fraldas. Assim, na avaliagdo
da FTUG identificaram-se os principais problemas associados:

e Perdas de urina associadas a urgéncia urindria por incapacidade de aceder a
sanita em tempo util, por dificuldades funcionais e de locomogao;

o Perdas de grande quantidade urina nas atividades tossir, espirrar, rir e

pequenos esforgos;

. Diminuicao de for¢a da MPP;

. Diminuicao da PCE dos MPP;

. Utilizacao permanente de protecdo higiénica (modelo fralda);
. Diminuicao da qualidade de vida da utente;
. Excesso de peso, comorbilidades e plurimedicagao.

Com base nestes problemas, clarificou-se o diagndstico para a FTUG: A utente
tinha limitagdo nas suas AVD’s e tarefas domésticas, devido a perdas urinarias por
urgéncia e nas atividades: tossir, espirrar, pequenos esforcos, associadas a diminuigao
da for¢a dos MPP (1+ na escala de Oxford modificada) e da PCE dos MPP, estando

dependente do uso de protecao higiénica.

Com os dados disponiveis, formulou-se o prognostico em Fisioterapia: Com a
intervencao da FTUG, espera-se no final das sessdes de tratamento, que a utente
reduza a frequéncia e a quantidade das perdas de urina, tanto nas situagdes de
urgéncia urinaria, como nas atividades (tossir, espirrar e pequenos esfor¢os) através
do aumento da forca ¢ da PCE dos MPP, assim como, evitar a utilizar protegao

higiénica permanentemente.

O cumprimento deste prognostico estava essencialmente dependente do
empenho da utente no decorrer dos tratamentos, na realizacao dos exercicios para

casa, bem como, cuidados comportamentais, alimentares e higiénicos.
Definiram-se assim os objetivos terapéuticos da interven¢ao da FTUG:

e Aumentar a for¢a da MPP;
e Melhorar a PCE dos MPP;

e Controlar os sintomas de urgéncia urindria evitando perdas;
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e Diminuir as perdas de urina ao tossir, espirrar € nos pequenos esforcos;

e Reduzir a utilizagdo de protecao higiénica;

e Melhorar a qualidade de vida da utente;

e Incentivar a utente para a alteragdo de fatores comportamentais,
nomeadamente a perda de peso, pratica regular de Atividade Fisica (AF) e

retomar as saidas a rua.

A intervencdo da FTUG teve por base a avaliagdo sistematica e o processo de
resolucdo de problemas, assim foi-se procedendo a sucessivas reavaliagcdes dos varios
parametros que foram inicialmente considerados, para ir ajustando o processo

terapéutico a situacao clinica da paciente.
Assim, as técnicas de FTUG aplicadas consistiram em:

e Facilitacao do relaxamento e reeducagao postural associada ao controle
respiratorio;

¢ Ensino e consciencializa¢do para a contracao correta dos MPP através
do contacto manual, do FT;

e Esclarecimento de duvidas e educagdo para a saude;

e TMPP baseado em contragdes voluntarias repetidas de curta e longa
duracao, mediante as fibras musculares a trabalhar;

¢ Ensino da contracdo maxima dos MPP nas AVD's;

e Aplicacdo de electroestimulagdo (EE) e /ou biofeedback;

e Participagdo Classe de grupo para TMPP;

e Ensino e incentivo a continuidade do TMPP em casa;
estas técnicas serdo apresentadas mais pormenorizadamente no capitulo 2.

A partir da 2* semana de tratamento, a paciente ja manifestava uma melhor
compreensdo da anatomofisiologia e do mecanismo da mic¢do, tentando mesmo
verbalizar esses conceitos com as outras pacientes. Esta diz que desde a sessdo de
esclarecimento se tem esfor¢ado por aplicar os conceitos abordados e a contra¢dao dos
MPP nas suas tarefas didrias.

Nas reavaliagdes por inspecdo vaginal verificou-se que na 8 sessdo o
PERFECT: 3/4/6/5 e uma PCE dos MPP de 7, conseguindo ja uma ligeira elevacao

dos dedos do examinador, praticamente sem recurso a compensagoes.
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Na 15 sessdo o PERFECT era 3/6/7/6 ¢ uma PCE dos MPP de 8 e a pontuacao
global da escala Ditrovie era 2,9.

Na 18 sessdo voltou a ser aplicada a Escala de autoeficacia de Broome para
exercicios da musculatura pélvica e a paciente obteve pontuacdo global de 73,9,
obtendo 69,3 na parte A e 81,1 na parte B, revelando elevada autoeficacia.

Na sessdo de 27 de novembro, penultima sessdo da sériec de 20 tratamentos,
repetindo o Pad test (com as mesmas limitagdes referidas na 1* avaliagdo) apuraram-
se perdas de urina de 8 gramas, interpretadas como IU discreta e a paciente salienta
que as perdas agora “estdo a acontecer raras vezes”, sucedendo 2 a 3 vezes por
semana. Nesta altura, obteve uma pontuacdo no ICIQ-SF de 6, revelando franca
melhoria da sua qualidade de vida e do quadro clinico geral.

Na 20? sessao, a contragao dos MPP ja era capaz de elevar a parede posterior da
vagina contra uma resisténcia minima e os valores foram 3+/7/8/7 e a PCE : 8. Nesta
sessdo o Index de perda foi 1,9 e a satisfacdo sexual 7. Nessa altura o paciente refere o
uso de uma tUnica cueca / fralda por dia.

Nesta altura, como foi decidida a alta clinica, a paciente ndo efetuou mais
tratamentos de FTUG, contudo manteve o contacto com a FT no HB, pois estava
motivada para continuar a participar no estudo que se estava a realizar.

Na tabela seguinte apresenta-se resumidamente as avaliagcdes que foram sendo
efetuadas por ordem cronoldgica, para facilitar o acompanhamento da evolugdo do
paciente.

Data /
Instrumento de avaliacdo Resultado Obseva-coes
Sessdo

Junho
2012

1? sessao

Forga(Oxfor
Ginecologico d)
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inicial

2% sessao

3% sessao

PERFECT 2+/4/4/3 —

4? sessao

PERFECT 3/4/6/5
8% sessao

PERFECT 3/6/7/6

15°
sessao

PERFECT 3+/7/8/7 —
20°

sessao

Fevereir
02014




Escala de Broome

Junho
2014

Tabela 1 - Apresentacdo das avaliagdes que foram efetuadas por ordem cronolodgica, para facilitar o acompanhamento da

evolucdo do paciente.

Relativamente ao questionario ICIQ-SF, em 2012 tinha obtido uma pontuagao
de 17, em outubro de 2013, quando iniciou os tratamentos de FTUG, apurou-se 14, no
final de dezembro desse ano, tendo terminado a série de 20 tratamentos de FTUG em

29/11/2013, obteve 6 e nesta avaliagdo em junho de 2014, obteve 4 de pontuagao.

Ill i

1* avaliag@o 2% avaliagdo 3% avaliagdo 4° avaliacdo

Grafico 1 - Resultados do questionario International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF), nas 4
avaliagdes efetuadas (junho de 2012; outubro de 2013;novembro de 2013 e junho de 2014, respetivamente)

Em fevereiro de 2014, a paciente esteve no HB numa consulta e veio ao servigo

de Fisioterapia, para um rapido preenchimento da 3* escala de Ditrovie (2,4 de
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pontuacdo global) e algumas breves questdes, bem como, para lhe entregar um filme:
Programa de Exercicios do Perinio fornecido pela empresa Tena, como reforgo
positivo pelo seu empenho. Assim, referiu estar muito feliz com os resultados obtidos,
pois as perdas praticamente acabaram, “jd aguento mais de 2 horas sem ir a casa de
banho, ou até mais (...) quando estou a sofrer para ir a sanita, comego a apertar e
quando sai so sdo umas pingas, coisa pouca (...) mas se me der a tosse ai ja perco
mais um bocado”. Quando questionada para a frequéncia das perdas afirma que
ocorreram ‘“‘apenas uma a duas vezes por semana’

Aferiu-se assim, através da pontuagdo global da escala Ditrovie que a utente
pontuava 3,9 na 1% avaliagdo (quando iniciou os tratamentos de FTUG), 2,9 na 2?
avaliagdo (15% sessdo) e 2,4 e 2,3, nas 3* e 4" avaliacdes respetivamente (ap6s 2 e 6
meses de ter terminado os tratamentos), numa escala de 0 a 5, sabendo que 5
corresponde ao pior estado de saude, visto que o sistema de pontuagdo ¢ apresentado

numa escala de orienta¢ao negativa.

(Y

1* avaliagdo 2% avaliagdo 3% avaliagdo 4° avaliacdo

Grafico 2 - Pontuagdo global da escala Ditrovie (24 itens), nas 4 avaliacdes efetuadas (outubro de 2013; novembro de 2013,
fevereiro de 2014 e junho de 2014, respetivamente).

Relativamente as pontuagdes de cada dimensdo da escala de Ditrovie
(atividades da vida didria, repercussdo emocional, auto imagem, sono e bem estar),
relacionadas com as Ultimas quatro semanas, constatou-se uma consideravel redugao

dos valores nos diferentes momentos de avaliagdes, mas particularmente na
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Atividade, Imagem e Repercussdo emocional, tal como se apresenta nas tabelas

seguintes.
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1* avaliagdo 2% avaliagdo 3% avaliag@o 4° avaliagdo

Grafico 3 - Pontuagdo da dimenséo Atividade da escala Ditrovie (24 itens), nas 4 avaliagdes efetuadas (outubro de 2013;
novembro de 2013, fevereiro de 2014 ¢ junho de 2014, respetivamente).

4
2,8
I 2.4 2.4

1* avaliagdo 2% avaliagdo 3% avaliagdo 4° avaliacao

Grafico 4 - Pontuagdo da dimensao Imagem da escala Ditrovie (24 itens), nas 4 avaliacdes efetuadas (outubro de 2013; novembro
de 2013, fevereiro de 2014 e junho de 2014, respetivamente).
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1* avaliagdo 2% avaliagdo 3% avaliagdo 4° avaliagao

Grafico 5 - Pontuagdo da dimensdo Repercussao Emocional da escala de Ditrovie (24 itens), nas 4 avaliagdes efetuadas (outubro
de 2013; novembro de 2013, fevereiro de 2014 e junho de 2014, respetivamente).

3.7
3
2 2
I l /

1* avaliagdo 2% avaliagdo 3% avaliagdo 4° avaliagao

Grafico 6 - Pontuagdo da dimensao Sono da escala Ditrovie (24 itens), nas 4 avalia¢des efetuadas (outubro de 2013; novembro de
2013, fevereiro de 2014 e junho de 2014, respetivamente).
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1* avaliagdo 2% avaliagdo 3* avaliacdo 4° avaliagdo

Grafico 7 - Pontuagdo da dimensdo Bem-estar da escala Ditrovie (24 itens), nas 4 avaliagdes efetuadas (outubro de 2013;
novembro de 2013, fevereiro de 2014 e junho de 2014, respetivamente).

A entrevista motivacional voltou a realizar-se nas ultimas 4 sessdes da FTUG e

a 3% entrevista aconteceu em junho de 2014 (6 meses apos ter terminado o tratamento

de FTUQG), apresentando-se na tabela seguinte os dados recolhidos.

Pergunta 2" Entrevista 3? Entrevista

Entrevista o . . )

terapéutica (ultimas 4 sessoes da FTUG) (junho 2014, apés 6 meses da FTUG)
Qual o seu | “O meu problema agora nao me ”Nesta altura o principal problema ndo
principal mete tanto medo, mas a minha é perder urina, porque agora ja me
problema revolta é o tempo em que andei a seguro bem... so6 me incomoda uma
em termos sofrer. (...) Agora ja consigo ir com comichdo e umas ardidas que sinto...
urinérios? mais calma a casa de banho. Se Ndo sei se é deste calor que veio de

tossir e se estiver com vontade de
urinar, ndo sei se me seguro... mas jd
ndo me molho, eu sei la... menos de
um ter¢o em relagdo ao que era! Nao

’

ha comparagdo.’

repente ou se é da minha cabega ter
andado sempre a pensar nestas partes,
que agora ainda ndo se desligou (...)"
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Quais as
dificuldade
S que tem
tido na sua

vida devido
a[u?

“As dificuldades foram tantas que
agora a vida ficou mesmo doutra
maneira... mas estou a acreditar que
da

incontinéncia, pelo menos posso ir

agora que estou  melhor

com o meu marido até a rua ou entdo

dar uma voltinha no

hipermercado.(...) jda ndo estou

sempre a pensar na mesma coisa!”

“Agora as minhas dificuldades nao sao
por causa da incontinéncia. As pernas
pesadas e os joelhos e este cansago e
falta de ar, ¢ que me atrapalham. (...)
quero muito ir para a piscina, mas para
a que quero ir ndo posso sem ter um
papel do médico a dizer que estou
mesmo sarada deste problema, porque
da primeira vez que fui levava a cueca
fralda vestida e foram fazer queixa de
mim... eu s6 ando com aquilo para me
sentir mais seguraf(...)”

Quais as “A minha preocupagdo agora é mais | (...) a minha preocupag¢do é ndo voltar
preocupacd | fer medo de repente ter um azar sem | ao mesmo e por isso lembro-me muitas
es devido dar conta... Tenho momentos que até | vezes de apertar como as meninas me
20 seu parece que me esqueco deste ensinaram, se ndo posso perder tudo
problema problema (...) agora sinto-me outra vez, Deus me livre! (...) A gente
urinArio? melhor, as vezes vou a casa da banho | tem que trabalhar, isto é para nos!”

ver a fralda e até nem quero

acreditar...as vezes estd mesmo

sequinha, sequinha! Aos anos que eu

ndo tinha este gosto de me sentir

segura, de estar normal... mas se tiro

a fralda fico muito nervosa e até

parece que desaprendo tudo! Ja nem

aperto bem, parece que me da logo

vontade de ir a casa de banho...até

me falta o ar!”
De que “Agora a incontinéncia ndo é a “Esse problema agora ja ndo afeta nada
forma a IU | causa da vida familiar melhor ou a vida em familia, dantes o meu medo
tem afetado | pior, a verdade é que os filhos tém a | era precisar das filhas, ja se sabe que
a sua vida vida deles e ndo se podem ocupar de | toda a gente tem nojo destas coisas
familiar? nos, mas a mim mudou-me muito... (...Jagora a vida é o que é... é o que

claro, juntando os pauzinhos todos,
eu tenho muitos problemas! ... e
agora ja ndo sou como era, nem
nunca mais vou ser (...). O que vale é
que o meu marido gragas a Deus
esta bem bom e vai dando as nossas
voltinhas.’

’

pode ser!”
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De que
forma a IU
tem afetado
a sua vida
social?

“Agora ndo ando tanto com estes
medos, porque apertando como me
ensinaram aqui na fisioterapia,
consigo controlar até chegar a casa
de banho mas mesmo assim...
habituei-me a estar em casa e o
tempo também ndo ajuda.”

“Como o tempo vai bom e os dias ja sao
grandes, ja tenho saido um bocadinho
com o meu marido..agora o me
incomoda ¢ as pernas e os joelhos que
estdo muito inchados, ja ndo é o
problema da incontinéncia!”

A vivéncia
da sua
sexualidade
tem relacao
com 0S8
problemas
urinarios?

“Agora ndo sao os problemas
urinarios que me atrapalham... mas
quando as perdas se agravaram, foi
mudando muita coisa (...) mas as
mudangas ndo sao so por isso, a
gente ndo se mexe como quer, ha
dores, falta de jeito... nem sei bem o
qué.”

“Os problemas urinarios mexem
com tudo, e eu que o diga que sofri
muito e caladinha! (...) mas gragas a
Deus ndo sdo a causa de uma vida
sexual melhor ou pior neste momento.
Nos é que ndo funcionamos como
dantes...”

O que acha
que deve
mudar na
forma de
lidar com o
problema
da IU?

"Vou ter que me estar sempre a
lembrar desta contragdo para evitar
perder urina,(...) ainda tenho medo!
eu estando calma vou conseguir
apertar bem...Alids tenho conseguido
mais ou menos!...”

“Os exercicios para a bexiga haviam de
ter sido toda a vida, os nossos meédicos
deviam dizer estas coisas... agora estou
muito bem! (..) O que ndo tenho
conseguido, é fechar a boca. Ja voltei a
engordar e tenho medo de me complicar
outra vez. Agora quando tenho vontade,
consigo conter-me e controlar eu as
coisas. (...) Ndo vou estar sempre a
Justificar onde vou. (..) Vou tentar
tomar a medicac¢do bem certinho e havia
de emagrecer...”

Oquea
leva a
pensar que
a mudancga
¢ possivel
em termos
do controle
das perdas
urinarias?

”Comigo isto estd a
funcionar.(...)Vou ver se tenho mais
calma...ndo me posso inervar tanto
com isto, se ndo é muito pior... a
verdade é que eu ando diferente e
estou a ficar um bom bocado
melhor!”

“Agora acredito mesmo que isto tem
solucdo... e se eu tivesse vindo mais
cedo, nunca chegaria aquela situagdo.
Mas gragas a Deus agora estou muito
melhor, tenho rezado muito para ndo
voltar para tras, ando tdo feliz que nem
calcula.(...) é so triste que haja tanta
gente a sofrer e ndo saibam destas

il

coisas.’

Quais os
pros e os
contras do
plano FT na
[y?

“Tudo esta a nosso favor, porque
isto é para o nosso bem!”

“«

(-..) o contra é vir tarde, pois ja sofri
muito por causa deste problema.”

Tabela 2 — Registos da 2 e 3* Entrevistas Terapéuticas.
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Na Escala de autoeficacia de Broome para exercicios da musculatura pélvica, em
junho de 2014, obteve 69,6 de pontuacdo global, 65 na parte A e 76,7 na parte B.
Assim, apurou-se uma elevada autoeficacia para o TMPP, na avaliacdao efetuada na

18 sessdo e nesta ultima (6 meses apds ter terminado a FTUG), comparativamente a

1* avaliagao.

73,9
69,6

1* avaliagdo 2% avaliagdo 3% avaliagdo

Grafico 8 - Pontuagdo global da Escala de autoeficacia de Broome para exercicios da musculatura pélvica, nas 3 avaliagdes
efetuadas (outubro de 2013; final de novembro de 2013 e junho de 2014, respetivamente).

O aumento das pontuagdes no sentido de se sentir muito confiante, na Escala de
autoeficacia de Broome para exercicios da musculatura pélvica, nas duas ultimas
avaliagdes, foram particularmente significativos na parte B (ao nivel de confianca na

atividade, como medida preventiva da perda de urina).
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1* Avaliagdo 2% Avaliagdo 3% Avaliagdo

Grafico 9 - Pontuagdo da parte A e parte B da Escala de autoeficacia de Broome para exercicios da musculatura pélvica, nas 3

avaliagdes efetuadas (outubro de 2013; final de novembro de 2013 e junho de 2014, respetivamente).

Nesta tltima avaliagdo em junho de 2014, além dos resultados ja referidos nas
escalas: ICIQ-SF; Ditrovie e Broome e na entrevista terapéutica apurou-se também

que o Index de perda era 2 e a satisfacdo sexual era 6.
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CAPITULO 2:

ABORDAGEM DA FISIOTERAPIA EM UROGINECOLOGIA

2.1 - Avaliacao da Fisioterapia na Incontinéncia Urinaria

A descricdo do estudo de caso apresentado revelou a avaliacdo e intervengdo da
FTUG que foi implementada e que passaremos agora a sua compreensiao

aprofundada, com base na bibliografia consultada.

A avaliagdo ¢ o primeiro passo da intervencdo em Fisioterapia. A World
Confederation for Physical Therapy (WCPT) defende que esta avaliagdo deve incluir
o exame do individuo com dano atual ou potencial, limitagdes funcionais,
incapacidades, ou outras condi¢cdes de saude por anamnese, triagem, uso de testes e
medicdes especificas, bem como, a avaliacdo dos resultados do exame através da
analise e sintese do processo de raciocinio clinico (Bg, K., Bergmans, B., Morkved,

S., & Van Kampen, M. 2007; Rodrigues, A. M. M. 2013).
O protocolo de avaliagao seguido nesta pesquisa consistiu em:

e Entrevista Terapéutica;
e Ficha de avaliagdo fisioterapéutica,

e Escalas de avaliacao

2.1.1 — Entrevista terapéutica

A Entrevista terapéutica adotada nesta investiga¢do foi sendo oportunamente
introduzida nas sessdoes de tratamento individual, tendo por base o conceito de
entrevista motivacional.

Sabendo que a IU gera fragilidades e resisténcias na mulher sénior, devido a
dimensao intima que a reveste e ao peso cultural nesta faixa etaria, ¢ fundamental que
na abordagem de FTUG se estabelega uma relacdo terapéutica salutogénica, dai a

grande importancia da parte subjetiva da nossa avaliagdo/intervengao.

Nesta pesquisa, a avaliacdo subjetiva e a entrevista terapéutica foram sendo

complementadas de forma informal na maioria das sessdes de tratamento individual,
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pois nas 3 sessdes semanais com 50 minutos de duracdo, além da nossa intervengao
pratica e instrumental de colocacdo dos equipamentos de -electroestimulagdo/
biofeedback e dos contatos manuais, estabelece-se permanente didlogo com a

paciente.

Os principios basicos da entrevista motivacional (EM), segundo Saganha,
(2011) sdo: “No decorrer de uma EM, o clinico coloca cuidadosamente questoes e
estabelece um dialogo isento, resistindo a fornecer informagdao na sua qualidade de
perito. Constroi assim as bases para uma atmosfera de apoio as dificuldades do
processo, na qual o doente se possa sentir a vontade para explorar a sua realidade e
conflitos. Por outro lado, manter o dialogo num tom positivo, motivador e ndo
argumentativo, contribui para a crenga de que a mudanga é um desejo nao do clinico
mas do doente, refor¢ando o seu controlo sobre as mudangas a operar e evitando
uma postura clinica autoritaria. Através da partilha de informagdo e escuta activa, o
clinico clarifica os objetivos do doente (onde quer chegar) e o seu estado actual

(onde se encontra)”.

Com base nos estudos de Flores e Sosa (2013) e de Saganha (2011), nesta

pesquisa a entrevista terapéutica incluiu:

e Perguntas abertas pois facilitam o dialogo e permitem obter mais informacdes
Ex: “De que forma a IU tem afetado a sua vida?”
“A vivéncia da sua sexualidade tem relacio com os problemas
urindrios?”

e FEscuta reflexiva para conseguirmos deduzir o que a paciente realmente quer
dizer.

e Provocacgdo de frases auto motivadoras para facilitar expressar de afirmagdes
de mudanga e otimismo, apdés o reconhecimento do problema e das
dificuldades inerentes.

= Reconhecimento do problema
Ex: “Qual o seu principal problema em termos urindrios? Ou “Quais as
dificuldades que tem tido na sua vida devido a [U?”
= Preocupagdes
Ex: “Quais as preocupacdes devido ao seu problema urinario?”

= Inten¢do de mudanca
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Ex: “O que acha que deve mudar na forma de lidar com o problema da

g?”

= Otimismo
Ex: “O que a leva a pensar tal mudanga ¢ possivel?”

e Balango para avaliar os identificar os custos e beneficios da tentativa de
mudanga.

Ex: “Quais os pros e os contras do plano de fisioterapia que lhe estamos a
apresentar?”

Para Flores e Sosa (2013) estas EM associaram-se a intervengdes cognitivo-
comportamentais em grupo, contudo nesta pesquisa, tanto nas sessoes individuais
como nas de grupo, foi-se inserindo:

e Psicoeducagdo: dar informagao acerca dos sintomas, complicagdes, fatores de
risco, comportamentos inadequados, sobre o tratamento proposto na FTUG,
etc.

e Modelagdo/ adaptagdo: adquirindo de novas condutas: cuidados higiénicos,
alimentares, integragdo do relaxamento para controlo da urgéncia urindria e da
contragao dos MPP previamente aos esfor¢os; bem como, o compromisso de
realizacdo dos exercicios em casa, responsabilizacdo da utente pelo seu
processo de reabilitagdo e pela adesdo ao tratamento.

e Autocontrolo: estar alerta para as sensagdes perineais de uma forma
consciente e para a PCE dos MPP, para que no futuro reaja eficazmente e de
forma mais automatica, aos fatores desencadeantes de perda de urina.

e Reestruturagdo  cognitiva:  identificando  pensamentos  disfuncionais
relacionados com o sofrimento provocado pela IU e ajudando-a a encontrar

perspetivas adaptativa mais positivas.

A intervencdo do FT deve ser de aproximacao cuidadosa e ter por base a
empatia, aceitando e legitimando os sentimentos da utente, procurando ouvi-la e
entendé-la. Este teve que a encorajar para as mudangas necessarias e para a adesdo ao
tratamento, fornecendo-lhe informacdes relevantes e promovendo a sua autoeficacia

com objetivos realistas.

Por vezes temos que lidar com recaidas e/ou com estagnacdo da evolucdo

clinica da utente, o papel do FT nesses casos foi dar apoio e encorajar esforgos e
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reajustando os objetivos.

O FT aconselhou o doente de forma personalizada, com base nas suas
caracteristicas individuais e contextuais. A informacdo deve ser fornecida de forma

doseada e acessivel, verificando a compreensdo da utente.

2.1.2 - Ficha de avaliagdo fisioterap€utica

A ficha de avaliagdo fisioterap€utica (apéndice 2) foi concebida seguindo as

recomendacgdes das guidelines (NCCWCH, 2006).

2.1.2.1 — Exame Subjetivo

Nesta primeira parte ¢ onde se recolheu a informacdo acerca da utente
(residéncia, estado civil, idade...) relativa a historia e dados clinicos (Diagnostico
médico, 1* consulta MFR, inicio da FTUG, bem como, as perguntas objetivas:“-Ha
quanto tempo sofre de IU?; -Ha quanto tempo procurou ajuda médica devido a IU”; -
Quais os tratamentos que ja fez devido a IU?”...). Nesta parte incluiu-se também
algumas das questdes da entrevista terap€utica para perceber a principal
queixa/objetivo da utente e dados importantes relacionados com: fatores de risco
(idade, profissdao, hobbies, peso, altura, indice de massa corporal,...), antecedentes
pessoais, frequéncia das perdas, uso de penso e nimero de mudas, avaliacao das
perdas em diferentes atividades fisicas, através do [ndex de perda (Carmo, H.; Pereira,
C. e Robalo, L. 2006), outros estimulos desencadeantes da perda de urina, quantidade
da perda, caraterizagdo da micgdo, bebidas ingeridas funcionamento do sistema
gastrointestinal, historia ginecoldgica e obstétrica, satisfagdo sexual e presenca de dor
lombar, pélvica e/ou na relagdo sexual, quantificadas por uma escala visual analoga,

graduada de 0 a 10.

O Exame Subjetivo permitiu-nos desde logo, iniciar a formula¢do de algumas

hipoteses.
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2.1.2.2 — Exame Objetivo

A segunda parte da ficha referente ao Exame Objetivo, incluiu a parte do exame fisico
e testes especificos, para obter dados que clarificam o diagnostico e prognoéstico,

objetivos e plano de tratamento.

2.1.2.3 — Avaliagao postural

A avaliacdo postural foi essencial, uma vez que a continéncia depende da
harmonia cinético-funcional das estruturas musculares, ligamentares e fasciais que
envolvem o contorno pélvico (Chiarapa, T., Cacho, D., & Alves, A. 2007 cit. In
Rodrigues, A. 2013).

Muitas das disfungdes do pavimento pélvico podem ter origem em alteracdes
musculo-esqueléticas que promovem desequilibrios e desalinhamentos das

articulacdes sacro-iliacas, da sinfise pubica e sacrococcigea (Walker, C. 2006).

O relaxamento abdominal podera resultar numa pressdo mais anterior, dirigindo
as forgas intra-abdominais para a fenda vulvar, e ndo para a regido posterior

anococcigea (Chiarapa, T., Cacho, D., & Alves, A. 2007).

2.1.2.4 — Observagao perineal e exame vaginal

A avaliacdo da utente fez-se em decubito dorsal, membros inferiores em
abducao, com flexao dos joelhos e pés apoiados na marquesa, devendo ser realizada
em local apropriado, garantindo a sua privacidade e conforto (Schrdder et al., 2009).

Esta inspecao incidiu sobre a vulva, o aspeto da pele, a coloragdo, as alteracdes
do trofismo, a presenca de corrimento, se 0 meato uretral se encontrava encerrado,

presenca de prolapsos, fistulas, cicatrizes, etc.

A palpagdo vaginal fez-se por toque bidigital e permite inspecionar a superficie
do PP, vagina e uretra. Permitiu avaliar se existem alteragcdes na posi¢cdo da bexiga,
utero e ampola rectal, assim como a dor e alteragdes na sensibilidade (Berghmans et

al., 2003).

A observagdao e palpagdo permitiu-nos avaliar também a capacidade e a

qualidade da contragdo e relaxamento dos MPP, que na ficha de avaliacdao
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fisioterapéutica se designou como Percecdo da Contracdo Especifica (PCE), numa
escala de 0 a 10 (correspondendo o valor 10 a melhor percecao) e definindo-a também
em: Correta/ Incorreta/ Esfor¢o invertido/ Inconclusiva. Podendo avaliar a duracao e
numero de contra¢des repetidas dos MPP, a simetria, a coordenagdo, a presenca de
cicatrizes e¢ aderéncias, e ainda a contragdo reflexa durante a tosse (Henscher, U.

2007).

Em relagdo a sexualidade da mulher, sabe-se que sera tanto mais satisfatoria se
os MPP tiverem toénus normal e forca, pois permitem uma maior qualidade de
sensagdes vaginais. (Chiarapa, T., Cacho, D., & Alves, A. 2007). Neste momento
introduz-se a questdo da entrevista terapéutica: “A vivéncia da sua sexualidade tem

relagdo com os problemas urinarios?”

Neste exame quantifica-se a for¢a muscular através da Escala de Oxford
modificada com itens entre 0 (sem contracao) e 5 (contragdo muscular forte contra
resisténcia vigorosa e com elevacao), que ¢ amplamente usada na pratica clinica e na

investigacao. (Price, N., Dawood, R., & Jackson, S. R. 2010)

Fez-se também a avaliagdo pelo esquema PERFECT (Power/ Endurance/
Repetitions/ Fast - Every, Contractions, Timed) para obter informagdo adicional, pois
além da forca muscular (Power), segundo a Escala de Oxford modificada, permite
obter a duragdo da contragdo maxima voluntéria (até 10 segundos) - Endurance, o
namero de contragdes que consegue realizar (até 10) - Repetitions, € o nimero de
contracdes rapidas (até 10) - Fast (Laycock, J. & Jerwod, D. 2001; Be, K., Bergmans,
B., Morkved, S., & Van Kampen, M. 2007). Esta avaliacdo funcional mais detalhada

dos MPP possibilitou o planeamento de um programa de exercicio mais especifico.

Tanto a avaliagdo simples da for¢a muscular pela Escala de Oxford como pelo
esquema PERFECT serviu ao FT de base comparativa nas reavaliacdes. Para avaliar e
comparar a forca muscular dos MPP, devemos utilizar sempre o mesmo protocolo nos

varios momentos de avaliacdo (ANAES, 2000).
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2.1.3 — Testes complementares e escalas

2.1.3.1 - Stress test:

Este teste permitiu verificar objetivamente a perda de urina durante o esforgo
(tosse). Geralmente realiza-se em decubito dorsal, a utente deve estar com a bexiga
cheia e pede-se que provoque a tosse, observando-se o seu efeito sobre a uretra, se
mantém ou nao encerramento, de modo a detetar alteragdo secundaria no esfincter,

assim como a existéncia de perdas (Berghmans et al., 2003; Schroder et al., 2009).
2.1.3.2 — Pad test

O Pad-test mediu objetivamente as perdas de urina. Nesta investigacao usou-se
a versao de curta duragdo, assim, solicitou-se esvaziamento prévio da bexiga,
pesagem do penso seco e seguidamente a utente ingere um litro de dgua de 4gua em
30 minutos. Depois pediu-se a utente para saltar com os pés juntos durante 30
segundos, saltar abrindo e fechando as pernas 30 segundos e, por fim, tossir 3 vezes.
No final, foi pesado o penso e medida a quantidade de urina eliminada apds o teste
(ANAES, 2000).

De acordo com a [International Continence Society a interpretacao dos
resultados baseados na pesagem do penso foi feita mediante a tabela 3, dai os

resultados que foram apresentados no estudo de caso:

Peso do penso | Interpretacgao

<2gr Nao ha IU

2al0gr IU discreta (grau 1)

10 a 50 gr IU de gravidade moderada (grau 2)
50 a 100 gr IU grave (grau 3)

> 100g IU extremamente grave (grau 4)

Tabela 3 - Interpretagdo dos resultados do Pad Test. (Henscher, U. 2007)
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2.1.3.3 — Diario Miccional

O Didrio Miccional ¢ uma forma de registo didrio do comportamento
miccional e permitiu acompanhar a evolugdo do tratamento, facilitando a
consciencializacdo comportamental (Chiapara et al, 2007). Este deve incluir
parametros como: hora da mic¢do, o volume de urina, o nimero de perdas urindrias, o
motivo das perdas, a quantidade e o tipo de liquido ingerido. Este deve ser realizado
entre trés a quatro dias e abranger as atividades vida didrias habituais no trabalho e no
lazer. (ANAES, 2000; NCCWCH, 2006). Nesta investigagdo adotou-se uma versao

simplificada do Diario Miccional (Apéndice 3), para o mais facil preenchimento.

2.1.3.4 — International Consultation on Incontinence Questionnaire- Short Form

Este instrumento apresenta-se no Anexo 2 € ¢ um questionario simples, breve
e autoadministravel, permite avaliar rapidamente o impacto da IU na qualidade de
vida, quantificar e qualificar a perda urinaria. E recomendado pela Associagdo
Portuguesa de Urologia o uso do ICIQ-SF validado na investigacao da IU.
(Rodrigues, A. 2013).

2.1.3.5 — Escala Ditrovie

E uma escala de avaliagdo de “Problemas urinérios e qualidade de vida”, que
“permite medir o impacto psicologico e funcional da incontinéncia urinaria no estado
de saude e qualidade de vida das mulheres e medir o impacto dos cuidados de saude
realizados por problemas urinarios”(Pacheco, C. 2003). Esta pode ter 2 versdes, uma
constituida por 10 outra por 24 questdes, incluindo cinco dimensdes (atividades da
vida diaria, repercussdo emocional, auto imagem, sono e bem estar), relacionadas com
as ultimas quatro semanas e estd validada para a populacio portuguesa por (Anexo 4).
O sistema de pontuacdo ¢ apresentado numa escala de orientacdo negativa, de 1 a 5,
sendo 1 o melhor estado de satide e 0 5 o pior estado de satide. Nesta investigagao

optou-se pela versao de 24.
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2.1.3.6 - Escala de Autoeficacia de Broome para Exercicios da Musculatura do

Pavimento Pélvico

Esta escala de autopreenchimento “avalia a cren¢a do individuo face a sua
propria performance e aos resultados obtidos com o TMPP, como forma de
tratamento e de preveng¢do de perdas de urina” (Branquinho, N., Marques, A., &

Robalo, L. 2007:4).

Os 23 itens que compdem a escala descrevem diferentes situagdes relacionadas
com a perda de urina e estando divididos em duas partes: parte A (14 itens referentes
ao nivel de confianga que sentem ao realizar aquela atividade sem que ocorram perdas
de urina) e a parte B (9 itens, referentes ao nivel de confianga que sentem que ao

realizar aquela atividade previnem as perdas de urina).

A escala usada nas duas partes varia de 0 (nada confiante) a 100 (muito
confiante), refletindo esta pontuacdo o nivel de confianga dos utentes. Quando o score
¢ superior a 66 os utentes tém uma elevada autoeficacia; scores entre 33 e 66
significam autoeficdcia moderada e scores abaixo de 33 sdao indicadores de baixa
autoeficacia. Finalmente ¢ obtido um score final destas duas partes sendo que, quanto
maior o valor obtido, maior o nivel de autoeficacia dos utentes (Branquinho, N.,

Marques, A., & Robalo, L. 2007:4).
2.2 - Intervencao da Fisioterapia na Incontinéncia Urinaria

Das opg¢des terapéuticas da IU, o tratamento FTUG deve ser considerado o
tratamento de 1* linha em todas as mulheres com IU de stress, urgéncia ou mista
(Coelho, M., & Vilaga, M. 2009; Price, N., Dawood, R., & Jackson, S. R. 2010;
Glisoi, S., & Girelli, P. 2011; DuBeau, C. E. 2013) por ser minimamente invasivo. As
guidelines NCCWCH (2006) defendem a FTUG com dura¢do minima de 3 meses.

O tratamento cirargico ¢ a op¢do indicada quando o grau de IU ¢
suficientemente incomodo para o utente, tendo as suas causas sido devidamente
avaliadas e os tratamentos conservadores foram todos considerados. (Corcos et al.,
2006) Este tratamento ndo € isento de riscos, enquanto que o tratamento conservador

estd associado a um minimo de resultados adversos. (Rodrigues, M. 2013)
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Outras abordagens terapéuticas da IU sdo relatadas na literatura como a
estimulagdo do nervo sacral, a estimulacdo do nervo tibial, a estimulacao intravesical
e a magnetoterapia (DuBeau, C. E. 2013). A FTUG além do objetivo de tratamento da
IU, teve uma importante fun¢do educativa e de promocdo da saiude, sendo
particularmente importante para hipertrofiar os MPP, evitar contracturas e melhorar
recrutamento muscular, bem como, a coordenagdo reflexa durante o esforco, a
transmissdo de pressdes na uretra e dar suporte estrutural da bacia, através da

elevacao permanente do elevador do anus. (Bg, K, 2004)

Os estudos demonstram a necessidade do TMPP ter acompanhamento efetivo de
um FT especializado nesta area, quer nos exercicios terap€uticos e reeducacao
endovaginal, quer na aplicagdao da electroestimulacdo, estimulagdo magnética e/ou
biofeedback perineal. (Merkved, S., Bo, K., & Fjortoft, T. 2002; Oliveira, K.
Rodrigues, A., & Paula, A. 2007; Landefeld et al., 2008)

O TMPP baseiou-se em contragdes voluntarias repetidas que aumentam a forca
e a resisténcia musculares, bem como, a sustenta¢do da regido perineal, permitindo
uma contracdo eficaz previamente aos momentos de aumento da pressdo intra-
abdominal (knack), reforcando o mecanismo de continéncia. (Bg, K. 2004; Keyock,

K. L., & Newman, D. K. 2011).

Esta intervencdao influencia favoravelmente a promocao da autoestima da
mulher incontinente, tendo um papel fulcral na reabilitagdo funcional, cognitiva,

emocional e psicossocial. (Viana, R., Viana, S., & Festas, C. 2005).

A FTUG na prevencao/tratamento da IU incentiva as mulheres para mudangas
de habitos alimentares, higiénicos ¢ miccionais, melhora a sua perce¢ao de esquema
corporal e da postura, incentiva a pratica de AF regular com TMPP. Esta abordagem
de baixo custo, ndo ¢ invasiva, nao tem efeitos secundarios e nao impede futuras

acdes ou abordagens terapéuticas. (Oliveira, K., Rodrigues, A., & Paula, A. 2007)

A FTUG ¢ um tratamento delicado, exigindo tempo e persisténcia para se
alcancarem bons resultados. Esta requer participacao ativa e sistematica da paciente e
grande responsabilizacdo pelo seu processo terapéutico, como tal o FT deve ter em
conta estratégias motivacionais, de promogao de autoeficacia e adesdo ao tratamento.
As técnicas de meditagdo podem também ser benéficas no sentido da consciéncia

corporal e da inteligéncia emocional. (Alves, N. D., Silva, R., Cardoso, A. P., &
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Oliveira, L. V. 2007; Branquinho, N., Marques, A., & Robalo, L. 2007; Baker, J.,
Costa, D., Nygaard, 1. 2012).

Por vezes hé informacgdes erradas sobre TMPP que o FT tem que desmistificar,
tais como instru¢des para interromper regularmente o jato de urina durante a micgao
ou fazer exercicios exaustivamente até ao maximo possivel. Estas abordagens sio
nao-fisiolégicas e provavelmente nao resultam (Rodrigues, A. 2013; DuBeau, C. E.
2014.). Alguns conselhos importantes sdo: evitar bebidas alcodlicas e carbonatadas
(com ou sem cafeina), bem como, o café ou ché e outros grupos de alimentos, ainda
mal estudados na IU, como citrinos, tomates, picantes, adogante, chocolate, xarope de

milho, agucar ou mel (DuBeau, C. E. 2013).

O plano de intervencdo da FTUG das utentes neste estudo teve por base as
orientagdes definidas pelas guidelines e a prescricao médica (geralmente definindo

séries de 20 sessOes individuais, com a frequéncia de 2 a 3 sessdes semanais).

Em conformidade com a avaliagdo individual e com o diagnoéstico, introduziu-

se a entrevista terap€utica e a componente pratica da FTUG
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2.2.1 - Entrevista terapéutica

Esta teve uma dupla funcdo: avaliagdo sistematica e terapéutica motivacional.
No didlogo aberto que foi gerado pela relagdo terapéutica estabelecida, veiculou-se a
informacao relevante adequada a condi¢do clinica especifica da utente, desde aspetos
de anatomofisiologia do PP, sensibilizagdo para os fatores de risco da IU, formas de
prevengao/tratamento. Por vezes, associou-se a apresentagdo do folhetos informativo.

Num estudo com mulheres com IU mostrou que, quem dispunha de mais
informagao ou de mais capacidade para lidar com a informacado, apresentava melhor
ajustamento ao problema (Ribeiro, J. P., & Raimundo, A. 2005).

Ao longo do tratamento na FTUG foi-se fornecendo informagao, estratégias de
coping eficazes e de resolucao de problemas através da mudanca habitos alimentares,
higiénicos e miccionais; incentivo de habitos de vida saudaveis, AF e TMPP
regularmente; promoc¢ao da imagem corporal, do bem-estar e autoestima adaptativa,

limitando e/ou prevenindo perturbacdes psicossociais. (Silva, A.M. 2012)

2.2.2 - Componente pratica

A abordagem terapé€utica da utente, com base no diagnostico médico, nas
guidelines e na avaliagdo fisioterapéutica, baseou-se na:

e Facilitagdo do relaxamento e reeducagdo postural associada ao controle
respiratorio, promovendo consciencializagdo corporal e a atengdo particular
para as sensagoes abdominopélvicas e bascula da bacia.

e Ensino e consciencializagdo para a contragdo correta dos MPP através do
contacto manual, do FT;

e TMPP baseado em contragdes voluntarias repetidas de curta e longa duracao,
mediante as fibras musculares a trabalhar. As fibras do tipo II sdo treinadas
através de contragdes intensas e de curta duracdo (um ou dois segundos),
enquanto as do tipo I, sdo treinadas com contracdes subméiximas mais
duradouras (5 e 15 segundos) (Bg, K., Talseth, T., & Holme, 1. 1990 cit in
Ferreira, M., & Santos, P. 2009). Os MPP sao musculos estabilizadores e
devem ter a capacidade de reagir e contrair de forma independente, sem

compensacgdes. As contracdes dos MPP deve associar-se a expiracao, e o FT
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ndo deve permitir a manobra de Valsalva nestes exercicios (Carriére, B., &
Feldt, C. M. 2006).

Ensino da contragdo maxima dos MPP nas atividades da vida diaria,
previamente a qualquer situacdo que implique um aumento da pressdo intra-
abdominal (tosse, esfor¢o, ...), conhecida por manobra de Knack, em que se
pressiona a uretra contra a sinfise pubica, impedindo perdas de urina. (Robert

et al., 2006; Dumoulin, C. & Hay-Smith, J. 2010).

Aplicagao de Electroestimulagdo (EE) utilizando de correntes bifésicas
retangulares para promover a contragdo dos MPP. Esta visa melhorar o
encerramento uretral, pelo restabelecimento da ativagdo reflexa dos MPP,
contragao sincronizada dos MPP, estando indicada em paciente com baixos
niveis de forca na Escala de Oxford modificada e que de outra forma nao
seriam capazes de reeducar os seus musculos pélvicos. (Turkan A., 2005 cit in

Demiturk, F. et al., 2008).

Uma das desvantagens da utilizagdo da EE ¢ a ocorréncia de infe¢des vaginais

ou do trato urinario, embora ocorram essencialmente na EE endovaginal por

higienizagao inadequada da sonda e nao devido a corrente elétrica.

No equipamento disponivel no HB, a EE pode ser utilizada isoladamente ou

num programa misto com ciclos intercalados de EE e biofeedback.

Aplicagdo do Biofeedback enquanto um recurso instrumental, por
eletromiografia, manometria ou outros, para objetivar a contracdo por meio
visual, auditivo ou tactil. Este pode ser aplicado em exercicios em diversas
posicdes, ajudando a utente a tomar consciéncia da contracdo dos MPP e
conseguir um recrutamento muscular mais correto, aumentando a motivagao e
a adesdo ao tratamento. (Herderschee, R., Hay-Smith, E. J., Herbison, G. P.,
Roovers, J. P., & Heineman, M. J. 2011). No caso em estudo recorreu-se ao
biofeedback por eletromiografia (com elétrodos de superficie), estando o
fisioterapeuta a acompanhar o tratamento para eventuais corregdes € incentivo

verbal.
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e Participacdo Classe de grupo para TMPP em que se incluem exercicios globais
e especificos de coordenagdo motora, corre¢do postural, respiragdo,
alongamento associados ao trabalho muscular especifico dos MPP realizados
em varias posi¢des: decubito dorsal e ventral, “gatas”, sentado, posi¢ao de pé.
(Laycock et al., 2001; Bg, et al., 1999, 2007) No HB esta classes de grupo tem

uma duracao de 45 minutos.

O tratamento de grupo foi uma oportunidade para reforcar as informagdes dadas
nas sessOes individuais, levantar questdes, conhecer outros utentes com o mesmo
problema e estabelecer lagos de entreajuda e motivagdo. (Berghmans, L. C. et al.,

2003; Bg, K., Bergmans, B., Morkved, S., & Van Kampen, M. 2007)

No caso das mulheres séniores estas sessOes constituiram também uma
oportunidade de relacionamento intergeracional, visto que estas sdo frequentadas
essencialmente por pacientes mais jovens e as fisioterapeutas da FTUG do HB sao
também jovens adultas. Esta intergeracionalidade além dos beneficios ja mencionados
na literatura gerontologica, tiveram a vantagem de desmistificar a [lU como problema
do avangar da idade. (Azeredo, Z. 2011; Sousa, L., Figueiredo, D. & Cerqueira, M.
20006)

e Incentivo a continuidade do TMPP em casa ou no trabalho ¢ fundamental para
os resultados da FTUG. As utentes sao envolvidas e responsabilizadas pelo
seu processo reabilitacdo, sendo-lhes pedido que trés vezes ao dia, fagcam 8§ a
12 contragdes maximas, associadas a atividades da vida diaria e sempre que
realizem esfor¢os (Be, K., Bergmans, B., Morkved, S., & Van Kampen, M.
2007; NCCWCH, 2006; Price, N., Dawood, R., & Jackson, S. R. 2010)

Em suma, a intervengao inicial da FTUG deve ser individual e baseada na
avaliacdo sistematica, recorrendo aos recursos terapéuticos adequados a situagao
clinica da paciente, até que a contragdo voluntaria dos MPP seja eficaz. Alcangada
essa competéncia e com a concordancia da paciente e do médico responsavel, pode
passar para a Classe de TMPP em Grupo, associada aos exercicios em casa.

O TMPP foi e ¢ a grande base do tratamento de FTUG e tem enormes beneficios
em termos de controlo dos esfincteres e melhoria no desempenho sexual, devido ao

aumento de forca, resisténcia e principalmente de coordenagdo motora, pois a
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irrigacdo sanguinea ¢ estimulada, bem como a sensibilidade e propriocetividade, os
efeitos degenerativos locais do envelhecimento sobre a pele, a mucosa e a musculatura
perineal sdo mais reduzidos.

O TMPP, fundamenta-se em manobras de pompoarismo, antiga técnica indiana
de ginastica sexual, Exercicios de Kegel, treino com cones vaginais... Esses
exercicios proporcionam hipertrofia muscular dos MPP, um contacto maior com o
proprio corpo, melhorando a percecdo corporal e melhorando diretamente o controle
dos esfincteres e o desempenho sexual da mulher.

E importante que a mulher interiorize, e que “passe a palavra”, que através
TMPP pode-se evitar contraturas, manter a tonicidade e a coordena¢do muscular do
perineo, tdo importantes para a plenitude da sua intimidade, em qualquer idade, pode
também, minimizar/tratar a [U, mas essencialmente preveni-la. (Merkved, S., Bo, K.,
& Fjertoft, T. 2002; Oliveira, K., Rodrigues, A., & Paula, A. 2007)

O TMPP baseia-se em contragdes seletivas dos MPP, devendo ser fortes e
repetitivas, sob supervisdo inicial de um fisioterapeuta que avalia a auséncia ou nao de
contragao dos musculos abdominais, quadris e gliteos, procedendo as corregdes
necessarias, para que a mulher adquira a competéncia da contragdo eficaz.

A reeducacdo postural e o controlo respiratorio torna-se essencial no ajuste
perineal, uma vez que uma boa postura, com a pélvis equilibrada, contribuira para a
manutencdo de um posicionamento correto das visceras abdominais € um perfeito
funcionamento dos oOrgaos de sustentagdo, favorecendo, assim, a adequada
transmissao das pressdes intra-abdominais.

O TMPP tem beneficios amplamente divulgados na IU de esfor¢o, mas ¢
também importante nas outras manifestagdes de perdas urindrias. Os sintomas de
urgéncia urindria podem ser minimizados associando o TMPP a técnicas de
relaxamento. A paciente ¢ instruida a ficar parada ou sentar-se quando a sensacdo de
urgéncia ocorre. Deve concentrar-se, respirar profunda e lentamente, contraindo os
MPP e tentando visualizar esse impulso como uma “onda” (DuBeau, C. E. 2013). S6
quando controlar essa sensagdo ¢ que se desloca para casa de banho. A paciente
precisa de autoconfianga para prosseguir e alcangar maiores espagos € tempo entre as
idas a casa de banho.

Na nossa pratica clinica e no presente estudo, ao longo das entrevistas

terapéuticas a pacientes séniores estas reportam os problemas urinarios essencialmente
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a menopausa, referindo-se geralmente como: “Fase negra da vida; até dormir
acompanhada é um sacrificio, tudo aparece a gente, ndo traz nada de bom...”.

O aumento notavel da expectativa de vida leva a que um terco da vida da mulher
ocorra na pds-menopausa € esta arrasta consigo inimeras consequéncias fisicas,
psiquicas, emocionais, sociais... que afetam sobejamente a intimidade da mulher.

Esta fase da vida da mulher estd carregada de tabus e preconceitos que tém que
ser desmistificados. Tem que se desmontar o mito de que a virilidade e o prazer estdo
voltados para a juventude e defende-se que os fatores fisioldgicos, psicologicos e
socioculturais da pos-menopausa, implicam o reajuste do estilo de vida, da relacao
com o corpo, com as emocgoes e com sexualidade nesta fase da vida.

No estudo de Lorenzi et al. (2006), a escolaridade contribuiu para uma maior
compreensao das mudangas corporais da menopausa, reduzindo os niveis de ansiedade
e estimulando o autocuidado e a sexualidade mostrou-se um aspeto importante para a
qualidade de vida dessas mulheres.

A menopausa refere-se a total cessacdo de ciclos menstruais durante pelo menos
um ano consecutivo devido a diminui¢ao da fun¢do dos ovarios, com reducao da
producdo de estrogénios, que culminam cerca dos 48 e 50 anos de idade, podendo
variar para mais cedo ou para mais tarde. (Nunes, B. 2008, Azeredo, Z. 2011).

Esta fase ¢ -caracterizada por manifestacdes decorrentes de disfungdes
endocrinas, que desencadeiam alteragdes ginecologicas/urogenitais € nao-
ginecologicas (sintomas vasomotores, psiquicos e sexuais, alteragdes atroficas da pele
e ainda, disturbios do metabolismo cardiovascular e dsseo).

Muitas mulheres passam esta fase de forma assintomatica ou com sintomas
inexpressivos, entendendo-o como o inicio de uma nova etapa, ou seja, a de
amadurecimento existencial com maior seguranca e confianga; outras, porém,
vivenciam-no de forma negativa e exacerbada, principalmente as que perderam seu
papel social e ndo redefiniram seus objetivos existenciais (Leite, A., & Fernandes, J.L.
2009).

A maioria das idosas atendidas na FTUG do HB, ao contrario do caso clinico
desta investigacdo, parecem evitar e estar desinteressadas pela atividade sexual,
mesmo sem disfun¢cdo diagnosticada, facto que ndo ¢ facilitador da nossa intervengao
em FTUG, porque parece limita-las ainda mais em termos de sensagdes perineais. Esta
perspetiva de multidesvalorizagdo da mulher permite chegar ao que se considera ser a

existéncia de uma menofobia social.
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O hipoestrogenismo, decorrente da pds-menopausa, leva a secura vaginal
aumentada, altera a tonicidade e o trofismo dos MPP, levando a atrofia da mucosa
uretral produzindo uma menor resisténcia ao fluxo, podendo ocorrer IU e disfungdes
sexuais. A diminuicdo da lubrificagdo, das dimensdes ¢ da capacidade expansiva da
vagina, pode levar a dispareunia e traumatismos (Azeredo, Z. 2011; Shifren, L. J.
2012).

Mulheres na pos-menopausa sdo mais propensas a relatar baixo desejo ou
excitacdo sexuais, contudo a maior deteriora¢do da fungdo sexual pode ser associado
com a menopausa pos-cirirgica ndo natural. Na menopausa natural, os niveis de
estrogénio sdo baixos, mas a producao ovarica de androgenos € mantido. Num estudo
com mulheres submetidas a histerectomia, as que tiveram a ooforectomia bilateral
relataram satisfacdo sexual diminuiu significativamente no pds-operatorio, apesar do
tratamento de estrogénio, em comparagdo com mulheres que tiveram seus ovarios
preservados (Shifren, L. J. 2012).

O efeito da idade na funcdao sexual em mulheres € controverso, ¢ a autora faz
referéncia a varios estudos:

e Num estudo da sexualidade, em mulheres com idade entre 57 a 85 anos, a
saude fisica foi mais fortemente associado a problemas sexuais do que a idade.

e Noutro verificou que apesar de todos os problemas sexuais terem aumentado
com o avanco da idade, a prevaléncia de um problema sexual associada com
sofrimento foi maior em mulheres com idade entre 45 a 64 anos (15 por
cento), menor em mulheres 65 anos ou mais (9 por cento) e intermedio na
idade entre 18 a 44 anos (11 por cento)

e Na investigacao que envolveu 1.500 mulheres, com idade entre 57 a 85 anos, a
atividade sexual diminuiu com a idade, embora 40 por cento das mulheres
com idade entre 65 a 74 anos ¢ 17 por cento das pessoas com mais de 75 anos
relatou a atividade. Cerca de metade das mulheres estudadas relatou um
problema sexual, embora a relagdo entre sexualidade e angustia pessoal nio
foi avaliado.

E também refere:
e O efeito do diabetes sobre a sexualidade feminina ¢ incerto. Um estudo

descobriu reduzida sensagdo genital em mulheres com diabetes, contudo,
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outros comparando a disfun¢do sexual em mulheres com diabetes versus sem,
produzem resultados inconsistentes.

e A hipertensdo pode ser um risco para a disfungdo sexual, mas ndo ¢ claro se
isto estd relacionado com a propria hipertensdo ou ¢ um efeito adverso de
medicamentos anti-hipertensivos.

e As medicacdes anti psicoticas estdo associadas com a disfungdo sexual pois
inibem a dopamina, a qual pode servir como um neuro modulador central da
fun¢ao sexual.

e A disfuncdo sexual foi relatada por 26 a 47 por cento das mulheres com IU.
Entre as mulheres com IU, 11 a 45 % tiveram episdédio de perda durante a
relacdo sexual, normalmente durante a penetracdo ou orgasmo. A IU foi uma
significativa correlagdo de angustiantes problemas sexuais no estudo. Os
prolapsos genitais também estdo associados a questdes sexuais femininos. Em
mulheres com prolapso e IU, a taxa de queixas sexuais parece ser maior do

que com qualquer uma das condigdes sozinho.

A intimidade e em especial, a sexualidade na terceira idade ¢ um alvo de muitos
mitos e tabus que a sociedade tem levantado, em especial na mulher com IU, para que
mesmo sem intengdo, reprima os verdadeiros desejos nos idosos.

Todos nos ficamos com a lembranca das pessoas com que convivemos, em
especial nas relagdes de intimidade. As emogdes dos idosos ndo envelhecem, eles
necessitam de carinho, atencao, relagdes sexuais e outras formas que lhe causam
prazer. Por isso € preciso quebrar esses tabus dentro de cada um individualmente,
desde os jovens, aos adultos e aos idosos.

“Neste periodo as emogoes se renovam, tudo é novo, o beijo, o prazer, o
orgasmo, ndo existe o fogo louco da paixdo de quando jovem, porém, existe uma nova
concepgdo de dar e receber prazer” e além disso, “Todos nascem como sujeitos
sexuados e desfrutam do sexo/sexualidade de maneira diferente de acordo com cada
etapa da vida, mas infelizmente a sociedade como um todo, e as pessoas de modo
individual, tendem a pensar que o sexo/sexualidade pertence ao mundo dos jovens,

relegam os individuos da terceira idade ao amor platénico ou a abstinéncia sexual”.

(Santos, R., Nascimento, C., Biscoli, M., & Labadessa, V. 2010).
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Salienta-se o facto dos problemas sexuais do parceiro (por exemplo a disfuncao
eréctil) terem uma enorme importancia na experiéncia sexual da mulher e nos tabus
em que se baseiam, especialmente as mulheres mais velhas.

As privagdes sexuais nas situagdes de IU em casais da terceira idade deve-se
muitas vezes a falta de informag¢do e conhecimento do proprio corpo, sendo
importante que a mulher reconhega, dialogue com o parceiro e lide com serenidade

com as mudangas que vao ocorrendo.

61



CAPITULO 3:

A GERONTOLOGIA NUMA PERSPETIVA MULTIDISCIPLINAR

A importancia dos idosos e da idosa, em particular, nas perspetivas do futuro
da Humanidade sustentam-se na demografia. O envelhecimento na Europa ¢ uma
inegavel realidade, prevendo-se que entre 2008 e 2060 haja, dependendo do pais, um

aumento de 5 a 15 anos na média das idades (Azeredo, Z., 2011).

Segundo a referida médica portuguesa, que hd muito tem investigado sobre o
envelhecimento, em 2060, a Esperanca Média de Vida ao Nascer para a mulher sera,
em 68% dos paises da Unido Europeia, superior aos 85 anos. Em Portugal, a
Esperanga Média de Vida aos 65 anos para a mulher passara de 19,9% anos em 2008,
para 34,5 anos em 2060. O grupo dos 85 ou mais anos representava em 2001, em
Portugal, 1,4% da populagdo total, mas em 2021 atingird os 4%, com o predominio

das mulheres.

Dias & Rodrigues (2012) consideram o envelhecimento demografico, nos dias
de hoje, como um ponto crucial nas discussdes académicas e politicas, tanto pela
importancia do processo como pela abrangéncia multidimensional de suas

repercussoes.

O aumento da longevidade da mulher acarreta aumento de patologias e de
condicdes incapacitantes, que comprometem sobejamente a sua autonomia, como € o
caso da IU que vai ser abordada ao longo deste trabalho. Num pais em que a geriatria
nao existe como especialidade assumida na area da medicina, cabe a area
gerontologica ir dando o seu contributo aos prestadores cuidados nesta peculiar

populagdo. (Verissimo, M. T. 2012)

A produgdo cientifica abarca cada vez mais a multidimensionalidade do idoso,
na sua individual complexidade o que implica a multidisciplinaridade da sua
abordagem, dentro das ciéncias da satde, ciéncias sociais e econdmicas, engenharia,
politica... A fisioterapia encaixa-se nesta multidisciplinaridade nos cuidados prestados
a idosos, mas na problematica da IU, as especificidades da mulher sénior merecem ser

mais esmiugadas e ¢ o que se propde neste trabalho.
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Para Azeredo (2011), o envelhecimento normal implica alteragcdes biologicas,
psicoldgicas e sociais que sdo inevitaveis (embora adiaveis) e que sdo consequéncia
da passagem do tempo, o envelhecimento patologico ¢ resultado de doencas ou

acidentes que precipitam o envelhecimento normal.

A mesma autora complementa que para além da genética, a atividade fisica,
habitos salutogeneos e a inexisténcia de comportamentos aditivos sdo alguns dos
fatores que contribuem para aumentar a longevidade, manter a autonomia e facilitar

processos adaptativos face a acontecimentos perturbadores.

O envelhecimento individual ndo ¢ uniforme, estd intimamente ligado aos estilos
de vida e a capacidade de adaptacdo as adversidades que se lhe vdao deparando ao

longo da vida, que se prevé cada vez mais longa.
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3.1 - Problematica da Incontinéncia Urinaria na mulher sénior

\

A International Continence Society refere-se a continéncia urinaria como a
capacidade normal do individuo para acumular e eliminar urina com controlo
consciente sobre o tempo e o lugar para urinar, sendo que a IU ¢ qualquer perda

involuntaria de urina (Abrams P., ef al., 2002; DuBeau, C. E. 2013).

A TU n3ao ¢ normal em nenhuma fase da vida ¢ nem faz parte do
envelhecimento, contudo ¢ mais prevalente nas mulheres seniores porque os fatores
predisponentes sao mais comuns nesta faixa etaria. (Moura, F. da S. 2008; Abreu, N.
de S. 2006)

Os trés tipos principais de [U sdo: de stress, de urgéncia ou mista.

A 1U de stress ou de esforco refere-se a perdas involuntarias de urina quando a
pressao intravesical excede a pressdo uretral maxima por pressdo intra-abdominal e
auséncia da contragdo do musculo detrusor. Ocorre quando se realizam exercicios,
durante espirros, riso...

A TU de urgéncia estd associada ao forte desejo de urinar e ocorre
essencialmente em pessoas idosas. As pacientes relatam como fatores desencadeantes
a agua corrente, lavar as maos e até mesmo a visao da garagem ou meter a chave na
porta.

A TU mista associa os sinais e sintomas dos dois tipos de IU anteriores.

Esta situagdo pode transitoria ou persistente, sendo que a transitoria pode ser
causada por um estado confusional, infe¢des, inflamagdes do trato urindrio, devido a
medicamentos, fatores psicologicos como: raiva, hostilidade e depressao. (Freitas, V.
E., & Py, L. 2006).

Podemos ainda considerar a IU funcional: acontece quando a capacidade de
urinar de forma independente ¢ alterada por problemas ndo urindrios (por exemplo:
fratura, sequela de AVC ou Doenga de Alzheimer) que impossibilitam a pessoa de
utilizar de forma eficaz e em tempo Util o sanitario. (Centro de Medicina do Idoso,
2009). E ainda, a IU relacionada com medicamentos como: Anticolinérgicos,
antidepressivos, agonista alfa—adrenérgico, antagonista alfa-adrenérgico, analgésicos
narcoticos, sedativos hipnoéticos, anti psicoticos ou diuréticos. (Freitas, V. E., & Py, L.

2006).
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Sabe-se que a U de stress ¢ mais frequente nas mulheres mais jovens, sendo a
IU de urgéncia e mista, mais frequentes nas mulheres mais idosas e estdo relacionadas
com niveis inferiores de qualidade de vida, quando comparadas com a das mulheres
que tem IU de stress. (Hunskaar, S. et al., 2000; Lopes, M. H. & Higa, R. 2006;
Dedicagdo, A. C., Haddad, M., Saldanha, M. E., & Driusso, P. 2009).

A TU tem repercussdes significativas em termos de: qualidade de vida,
autoestima,  depressdo, funcdo  sexual, isolamento social e mesmo,
abandono/institucionalizagdo, assim como, indiretamente predispor a quedas,
alteracdes do sono e infe¢des. (Yip, S. K., & Cardozo, L. 2007; Tamanini, J. T.,
Dambros, M., D'Ancona, C. A., Palma, P. C., & Neto, N. R. 2003)

A presenca de disfuncdo cognitiva, especialmente em pessoas mais velhas e
mais frageis, € associada com um aumento de 1,5 a 3,5 vezes no risco de IU (DuBeau,
C. E. 2013).

A mulher raramente fala sobre o seu problema da IU por constrangimento e por
acreditar ndo ter cura (Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, 2008;
Guarisi, T., & Pinto-Neto, A. M. 2001; Lopes, M. H., & Higa, R. 2006).

A 1U caracteriza-se pela perda do controle vesical, acompanhada por sintomas e
sinais relacionados ao armazenamento, a mic¢do ou a pds-micgdo, culminando com
episodios imprevisiveis e inevitaveis de perda urinaria. (Abreu, N. de S. 2006) Esta
deve ser sempre procurada, investigada, diagnosticada e tratada, o mais brevemente
possivel, a fim de manter/melhorar a qualidade de vida e limitar os danos que
acarreta, evitando que se torne mais frequente ¢ que aumente de volume. (Jacob, M.;
Silva, A. 2004)

A TU ndo deve subestimada pelos profissionais de satde, pois os sintomas de
perda de urina podem anunciar uma doenga grave subjacente (DuBeau, C. E. 2014). O
diagnostico preciso ¢ importante para a decisdo clinica e interven¢do adequada, como
se verifica na ilustragdo 1. Esta pode requerer apenas orientagdes ¢ mudancas de
habitos, medicacdo e/ou FTUG para a reeducag¢do perineal, ou entdo procedimentos
cirargicos especificos. (Reis, R. B., ef al., 2003)

O tratamento farmacologico ¢ amplamente utilizado na IU de urgéncia e mista
se a terapia comportamental por si s6 for vencida. H4 menos agentes disponiveis para

a IU de esforco (DuBeau, C. E. 2013).
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Gestao da Incontinéncia Urinaria em Homens e Mulheres Fragilizados/Idosos
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GESTAD CONTINUADA Se az melhorias contnuarem a ser insufidentes, nu se houver sintomas graves, ponderar oencamin hamenio
& REAVALIACAD para o especialista mais sdequado de acordo com as preferéncias do dosnte & co-morbilidades.

[lustra¢do 1 - Gestao da Incontinéncia Urinaria em Homens e Mulheres Fragilizados / Idosos. ( Associagdo Portuguesa de
Urologia (2009) Disponivel em: www.apurologia.pt/guidelines/)

As causas IU na mulher sénior sdo diversas, mas pode ocorrer principalmente
por reducao da contratilidade e da capacidade vesical, instabilidade do detrusor,
declinio da habilidade para retardar a mic¢do e aumento do volume residual. Para o
seu desenvolvimento contribuem: a raga caucasiana, o numero de partos vaginais, o
défice de estrogénios, obesidade, diabetes, uretrites, obstipagao e outras condi¢des
associadas a aumento da pressdo abdominal, neuropatias, antecedentes de
histerectomia, certos medicamentos, o tabagismo, restricdo da mobilidade,
dificuldades na marcha e distirbios psiquicos. (Coelho, M., & Vilaga, M. 2009;
Danforth, K. N. et al., 2006)

Na mulher idosa ¢ comum ocorrer a reducdo da pressao maxima de fechamento
uretral devido a atrofia dos tecidos que revestem e envolvem a uretra, a bexiga e a
vagina, sendo agravadas com as alteracdes hormonais da menopausa. A redugdo da
elasticidade e da capacidade de armazenamento da bexiga, a tendéncia a politria
noturna, doengas concomitantes e efeitos colaterais de medicamentos, favorecem o
aparecimento da IU bem como, a capacidade para reconhecer a necessidade de urinar

e a motivagdo para combater a imobilidade, uma vez que muitas doengas cronicas

66



podem interferir com a mobilidade, destreza manual e lucidez. (Abreu, N. de S. 2006;

Lazari, I., Lojudice, D., Marota, A. 2009).

r

A TU na mulher sénior ¢ uma condicdo de multiplas causas, que deve ser
investigada, com paciéncia e ponderacdo, através do historico da fungdo vesical,
exame fisico, exames complementares e por vezes, com o apoio dos familiares e

cuidadores.

O diagndstico médico tem por base uma exaustiva avaliacao (historia, exame
fisico, cultura de urina, por vezes testes urodindmicos, entre outros que permitirdo ao
clinico decidir ou ndo o encaminhamento para a FTUG. Os teste urodinamicos sao
uteis quando o diagnostico de disfungdo do trato urinario inferior ¢ claro, quando os
dados objetivos ndo se correlacionam com sintomas subjetivos, quando um paciente

nao melhora com o tratamento e quando o tratamento cirtirgico ¢ planeado (Flesh, G.
2012).

A comunicacdo social, aliada aos profissionais de satde, amigos, familia e
cuidadores poderdo ter um papel preponderante junto da idosa com IU, em termos
motivacionais, na prevencao de complicagdes, detecdo dos sinais clinicos, apoio
psicologico e reforco positivo, ajuda e orientagdo para a procura de tratamento

adequado e evitando condutas inadequadas (Silva, A. M. 2012).

3.2 - Impacto da Incontinéncia Urinaria na vida da mulher sénior

A TU ¢ um dos maiores problemas de saude que afeta a populagdo idosa,
predispondo a infegdes perineais € genitais, maceragdes e ruturas de pele, formacao
de ulceras de pressdo, quedas, interferéncia no sono e além disso, pode também

provocar isolamento, ansiedade, depressao, regressao e disfungdo sexual.

Os custos com idosos quase duplicaram na ultima década. Os custos
relacionados com a IU nos EUA foram quase 20 bilhdes de dolares em 2000 (56% de
custos consequéncia (por exemplo, institucionalizacdo) e perda de produtividade, 32%
em custos de tratamento, 9% em cuidados de rotina, e 3% em custos de diagndstico).
Estes custos estimados ndo incluem os custos intangiveis, como efeitos na qualidade

de vida (DuBeau, C. E. 2013).

67



Em termos sociais, a IU pode ser hiper ou hipovalorizada dependendo do seu
impacto na vida da mulher, do tipo de perda de urina, da cultura e do estilo de vida. A
mulher tem de lidar constantemente com o receio e o constrangimento das perdas
involuntarias de urina, o desconforto de roupas humidas, o uso constante de fraldas
e/ou pensos absorventes ¢ o cheiro desagradavel de urina. (Baracho, E. 2007). Além
disso, nesta fase também ha maior prevaléncia de incontinéncia fecal e prolapsos
uterinos (Botlero, R., Bell, R. J., Urquhart, D. M., & Davis, S. R. 2011; Bohle, B., et
al.,2011).

Na pratica clinica da FTUG as 1dosas incontinentes exprimem-se
frequentemente em relacdo a esse problema como: vergonha, constrangimento,
ansiedade, medo, nervosismo, falta de concentragdo, depressdo, stress emocional...
fatores estes, responsaveis por um impacto negativo no seu desempenho fisico e
psicossocial. “Seu efeito psicossocial pode ser mais devastador do que as
conseqiiéncias sobre a saude, com multiplos e abrangentes efeitos que influenciam as
atividades diarias, a interagdo social e a autopercegdo do estado de saude”. (Lopes,

M. H., & Higa, R. 2006)

A TU em idosos ¢ um dos cinco principais motivos para a sua
institucionalizacdo, bem como, a imobilidade, o comprometimento cognitivo, quedas

e as sequelas de acidente vascular cerebral. (Guedes, F., & Sebben,V. 2006).

A restrigdo social causada pela IU verifica-se no impedimento de sair de casa, ir
a festas, fazer viagens longas, ir a igreja, participar em atividades fisicas (caminhar,
correr, dangar...), s6 saindo de casa se houver a facilidade em utilizar o WC, sentindo

medo e/ou vergonha de perder urina em publico, ficarem molhadas e cheirar a urina.

A mulher com IU geralmente refere também perturba¢des na atividade sexual
como: sentir dor, nao sentir prazer ou evitar a relagdo sexual, sentir vontade de urinar
ou necessitar interromper a relacdo sexual para urinar. (Serenko, A., Morrison, B., &
Suresky, J. 2010). Ora esta situacdo, ¢ ainda mais evidente nas mulheres mais idosas,

devido ao conservadorismo e moral sexual.

Assim, o problema da incontinéncia tem um enorme impacto negativo na vida
da mulher sénior: baixa autoestima, interferéncia na vida sexual, restricao de contacto

social, tarefas domésticas e ocupacionais e ainda, sobrecarga econdémica, devido a
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gastos com pensos absorventes, eventual necessidade de cuidador e recurso a

cuidados de saude. (Silva, A.M. 2012)

As estratégias que as mulheres geralmente adotam para minimizar o problema
sdo: limitar a ingestdo de liquidos, evitar o cha e o café, levar roupas extras para
trocar sempre que saem de casa, usar pensos absorventes, usar desodorizantes para
minimizar o odor de urina e esvaziar a bexiga em intervalos programados. Contudo, a
restricdo prolongada de liquidos para reduzir os episddios de perda, pode causar
complicagdes como a infecao urinaria, o refluxo e problemas ao nivel do rim, bem
como, o uso continuado de pensos absorventes pode originar alergias e irritabilidade

cutanea (Lopes, M. H., & Higa, R. 2006; Bradway, C., & Cacchione, P. 2010).

A TU ¢ uma condicdo limitante para os que dela sofrem, tem caracter
progressivo e as taxas de remissdo diminuem com o avancar dos anos, dai a

necessidade terapéutica o mais precoce possivel (Abreu, N. de S. 2006).

“A qualidade de vida da pessoa que envelhece é afetada pelas perdas e
caréncias que a atingem, mas o efeito perturbador desses eventos depende
essencialmente do significado que lhes atribui”. (Barreto, J. 2005). Assim, a percecao
individual do problema da IU ¢ influenciada por crengas, histéria de vida, realizacao
pessoal, contexto sociocultural e familiar, recursos econdmicos e diferencas pessoais.
Uma pequena perda urindria pode representar, por exemplo, importante fardo para

uma incontinente, enquanto para outra um volume de perda maior tem pouca

relevancia (Abreu, N. de S. 2006).

A continéncia depende tanto fisiologia da micg¢do intacta como da capacidade
funcional de aceder a casa de banho por si mesmo, depende da acessibilidade das
instalagdes sanitdrias, a motivagdo para manter seco, mobilidade suficiente e destreza
manual e capacidade cognitiva de reconhecer e reagir adequadamente a sensag¢do de
enchimento da bexiga. A presenca de IU em idosos reflete muitas vezes deficiéncias
multidimensionais e multiplas (DuBeau, C. E. 2013). Dai que as intervencdes para

serem eficazes tém que abranger varias dimensdes.
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3.3 - Prevaléncia da Incontinéncia Urinaria

Mundialmente, estima-se que 200 milhdes de pessoas sofram de IU (Keyock, K.
L., & Newman, D. K. 2011). Em Portugal, pensa-se que haja mais de 600.000 pessoas
afetadas por esta condi¢do (Lopes, T., Vale, P. M., Gomes, M. J., Silva, C., &
Monteiro, P. 2007).

Num estudo da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto (2008), em
Portugal Continental, aferiu-se a prevaléncia de IU de 21,4% nas mulheres e 7,6% nos
homens, sendo mais elevadas nas mulheres de 60 a 79 anos (26,0%) e nos homens

com mais de 79 anos (21,6%).

“Embora a IU possa surgir numa mulher adulta, ou mesmo jovem,
estatisticamente, é na fase mais avangada da vida que uma em cada cinco mulheres,
sofre ou vem a sofrer desse disturbio.” Jacob, M. (2004) As estimativas de
prevaléncia da IU variam consideravelmente de estudo para estudo, apresentando-se
valores que oscilam entre 18% e 42% nas mulheres (Irwin, D. E., et al., 2006;

Hunskaar, S., Lose, G., Sykes, D., & Voss, S. 2004).

O acelerado crescimento da populagdo idosa, particularmente do segmento com
idade superior a 80 anos, leva a que a prevaléncia de fragilidade, além da IU, seja
20,0 a 26,0% maior, quando comparada com a faixa etdria de 65 anos ou mais. Sabe-
se que em idosos institucionalizados esta condigdo ¢ superior devido ao perfil de

maior vulnerabilidade (Silva, V.A., & D’Elboux, M. 2012).

A TU ¢ mais prevalente entre os idosos porque os fatores predisponentes sao
mais comuns nesta faixa etaria (reducdo da capacidade e da elasticidade da bexiga, a
reducdo da velocidade do jacto miccional e o aumento do nimero de contragdes

vesicais involuntdrias) (Abreu, N. de S. 2006).

Muitos dos casos de IU ndo sdo diagnosticados por falta de procura de
tratamento pelos que dela sofrem e pela insuficiente preparacdo dos profissionais de
saude na sua abordagem, diagnostico, encaminhamento diferencial e tratamento.
Observa-se uma grande diferenga entre a prevaléncia de IU auto declarada e a
existéncia de diagnostico médico dessa condi¢do, pois mesmo quando objetivamente

questionadas sobre este assunto, muitas vezes procuram omitir o problema e ficam
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constrangidas a relatd-lo aos profissionais de saude, sofrendo em siléncio. (Lopes, M.
H.; Higa, R., 2006; Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, 2008).0s
pacientes com mais de 65 anos de idade devem ser rotineiramente questionados sobre

seus habitos de mic¢do (DuBeau, C. E. 2013).

3.4 - Perspetiva gerontologica da Fisioterapia na Incontinéncia

Urinaria da mulher sénior

A base da intervengdo da FTUG apresentada nesta investiga¢do, envolve
multiplos procedimentos educacionais € uma forte componente pratica centrada na
pratica de atividade fisica (AF) global e especifica dos MPP. Sendo a populagao alvo
feminina e sénior, a AF revela-se segundo inumeros estudos, como salutar e

fundamental em qualquer intervengao geriatrica.

Tendo 2012 sido o Ano europeu do envelhecimento ativo da solidariedade entre
geragdes, faz todo o sentido salientar a importante contribuicdo que a fisioterapia
pode dar a populacdo sénior nesse sentido. A Associacdo Portuguesa de
Fisioterapeutas - Grupo de interesse em Envelhecimento, tem como objetivos
desenvolver agdes de formagdo, investigagdo e divulgacdo ligadas a érea do
Envelhecimento enquanto processo de desenvolvimento e ativo do curso da vida. O
grupo contribui como modelo de referéncia em Fisioterapia, através da partilha de
conhecimentos e experiéncias envolvendo todas as estruturas profissionais com

interesses especificos na area do Envelhecimento e Populagao Idosa.

A fisioterapia ocupa-se do fomento da saude, da prevencdo de problemas,
potenciagdo de capacidades residuais, do tratamento especifico das sequelas que, a
nivel orgdnico e funcional, originam muitos processos patologicos dos idosos.
(Serrano, G. 2004) Assim, tem como objetivo a promog¢do, manutencao e recuperacao
da saude especifica do idoso, auxiliando na prevengdo as quedas, melhora da forca
muscular, equilibrio, propriocepc¢ao e coordenagdo motora, manuten¢cdo da autonomia
e independéncia funcional do idoso, prevencdo e controle de doencgas, contribuindo

assim para o envelhecimento saudavel e bem sucedido.
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Neste trabalho, quando referimos AF global serd o tipo de atividade que
envolve movimentos de varios segmentos corporais de forma simultanea e
coordenada, quando referimos AF especifica iremos centrar-nos em pequenos
movimentos/exercicios especificos e envolvendo certos musculos de forma isolada. A
AF global refere-se as atividades em que algumas pacientes ja entdo inseridas na sua
comunidade, geralmente em sessdes de grupo como ¢ exemplo as sessdes de
Hidroginastica, Pilates, Tai-chi, ioga, etc., ou eventualmente sessoes individualizadas
de Pilates, por exemplo. A AF especifica em FTUG refere-se ao treino dos MPP
(TMPP) individualmente e as classes terapéuticas para o TMPP, em grupo, que estdo

implementados no servico de MFR do Hospital de Braga.

O TMPP toma por base os principios neurofisiologicos do exercicio, com as
adaptacdes agudas e cronicas, associadas aos principios bioldgicos do treino e as suas
especificidades individuais, sendo o paciente envolvido no seu processo de
reabilitacdo de uma forma ativa e responsavel, para ser possivel e eficaz a

sistematizacao do referido treino.

No mestrado em gerontologia, na abordagem da tematica Qualidade de Vida e
Envelhecimento, foram analisados inimeros artigos cientificos tendo-se realgado
alguma falta de consisténcia dos beneficios “anti aging” apontados a pratica de AF, a

luz das teorias bioldgicas do envelhecimento.

Nesta investigacao revela-se de interesse clarificar aqueles beneficios, visto que,
a FTUG se baseia numa abordagem holistica e individualizada da mulher sénior,
numa perspetiva biopsicossocial. Neste subcapitulo, pretende-se assim refletir acerca
da pratica de AF, global ou especifica, com base em algumas teorias no ambito da

problematica do envelhecimento.

Analisando a literatura gerontoldgica referente a AF e a fisioterapia, realgou-se
a sua importancia para o envelhecimento bem sucedido: qualidade de vida, satisfagao

e bem-estar.

O aumento da esperanca média de vida e os avancgos cientificos na area da saude
permitem que as pessoas vivam mais tempo e melhor, neste sentido a Fisioterapia,
aliada as ciéncias médicas, tem vindo a dar o seu contributo. Na area da FTUG no

tratamento da IU, essa intervencdo tem vindo a expandir mundialmente, avaliando
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pela crescente producdo cientifica, divulgacdo dos meios de comunicagdo social e
pela abertura da opinido publica para a desmistificacdo de tabus relacionados com a
dimensdo intima da mulher. No Hospital de Braga, a FTUG, tem acompanhado essa
tendéncia com o alargamento do horédrio de funcionamento, diversificacdo da

intervengdo, investimento em tecnologia e formagao continua dos colaboradores.

A TU associada ao avancar da idade, ainda que de maior prevaléncia em relagdo
a populagdo em geral, ndo ¢ generalizada. A entrada na velhice depende de varios
aspetos que ultrapassam limiares da mera cronologia. (Farinatti, P. 2002) Para Baltes
& Smith (2004), o processo de desenvolvimento ¢ dinamico e contextualista, sendo
continuo, multidimensional e multidireccional e com influéncias genético-bioldgicas e

socioculturais.

O envelhecimento bem sucedido baseia-se em selecao de metas, otimizagao dos
meios para as atingir ¢ a busca de compensacodes se necessario. (Neri, A. L. 2006)
Assim, com o avangar da idade, ha que fazer o melhor possivel com os recursos
disponiveis, tendo que se implementar politicas de cuidados de satde primarios e de
educacao social no sentido da manuteng¢ao de certas atividades, de sentimentos de

satisfacao com essas mesmas atividades e com a vida em geral.

“A idade ndao é uma fatalidade nem uma doenga. Todos conhecemos jovens
velhos e velhos jovens...a idade cronologica ndo corresponde a idade biologica.”
(Rueff, D. & Nahon, M. 2004). Azeredo (2010) realga trés fatores essenciais a uma
velhice bem sucedida: saude; manutencdo de um elevado nivel de funcionamento

cognitivo e fisico e manutencao da participagdo social, mesmo apos a reforma.

O ndo aceitar as “dores articulares, as tensoes musculares, as vertigens, as
insonias, as rugas, as securas cutdneas ou vaginais, as impoténcias mentais ou
sexuais como absolutas e irreversiveis fatalidades,; ndao renunciar a movimentar-se, a
praticar uma atividade fisica moderada, a trabalhar por prazer, pode ajudar o
individuo a envelhecer melhor (...) Estes ndo procuram prolongar a juventude, mas
antes conhecer uma idade nova: nem juventude nem velhice, idade da experiéncia de

vida, da saude preservada e por vezes recuperada”. (Rueff, D. & Nahon, M. 2004)
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A TU ¢ sem divida um problema social e higiénico, que afeta frequentemente a
mulher sénior provocando sentimentos de vergonha e isolamento social que tém um

grande impacto na sua qualidade de vida (Dumoulin, C. & Hay-Smith, J. 2010).

A QV ¢ passivel de ser melhorada, sendo: “ 4 percegcdo que o individuo tem de
sua posi¢do na vida dentro do contexto de sua cultura e do sistema de valores de
onde vive, e em vrelagdio a seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupagoes.’(Azeredo, Z. 2010) A QV ¢ afetada pelas perdas e caréncias que a
atingem, mas o efeito perturbador desses eventos depende essencialmente do
significado que lhes atribui. (Barreto, J. 2005) Assim, 0 modo como cada ser humano
envelhece, ndo depende apenas da dimensdo bioldgica, ¢ influenciado por crengas,
historia de vida, realizagdo pessoal, contexto sociocultural e familiar, recursos

economicos, diferencas pessoais.

Viérios autores defendem a pratica AF como estratégias para prevenir 0 processo
de envelhecimento, retardando algumas das disfungdes comuns na idade avancada e
promovendo o bem-estar e qualidade de vida. (Farinatti, P. 2002; Almeida, A. R.
2010) Também o TMPP enquanto AF especifica, propicia inimeros beneficios a

mulher sénior no ambito da sua intimidade.

O aumento notavel da expectativa de vida leva a que um ter¢o da vida da
mulher ocorra na pds-menopausa. Este marco na vida da mulher esta carregado de
tabus e preconceitos que tém que ser desmistificados. O avanco na idade vai
arrastando consigo inumeras consequéncias fisicas, psiquicas, emocionais, sociais...
que afetam sobejamente a intimidade da mulher, contudo ¢ possivel contornar

eficazmente essas adversidades, reajustando as multiplas dimensodes da pessoa.

Ao longo do tempo vdrias tém sido a teorias desenvolvidas para clarificar o

enigmatico processo de Envelhecimento.

Todos os seres vivos envelhecem e experimentam alteragdes consideraveis
desde o nascimento até a morte, contudo essas alteracdes surgem de forma
individualizada, em ritmos e amplitudes diferenciadas. Este processo ¢ lento e
insidioso, mas o temor da senescéncia e em particular da morte ¢ o impulsionador da
busca das formulas de prolongamento da vida e do elixir da juventude. (Fonte, 1. B.

2002).
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Tendo por base estes pressupostos, a ciéncia tem vindo a propor diversas teorias
para tentar clarificar as causas e as estratégias para enfrentar este complexo processo,
embora nenhuma tenha sido comprovada e validada na integra. Serdo aqui abordadas

algumas delas mas na realidade elas complementam-se entre si em diferentes aspetos.

No estudo de Farinatti (2002) apresenta-se varias correntes tedricas em que, “o
papel do exercicio como estratégia de prevengdo do envelhecimento parece, no

minimo, incerto.”

As teorias biologicas do envelhecimento baseiam-se na degeneragdao da fungao
e estrutura dos sistemas organicos e das células. Nesta teoria est4 alicer¢ado o caracter
inevitavel e fatalista da senescéncia, contudo a ciéncia/medicina anti-aging investindo
no aumento da longevidade e da qualidade de vida revela-se o grande desafio do

nosso século.

As alteragdes anatomofuncionais dos sistemas musculo-esquelético afetam
diretamente o trato urinario e ha multiplos fatores relacionados com o envelhecimento
contribuem para o aparecimento/agravamento das disfungdes miccionais no idoso. Os
estudos no ambito da FTUG indicam que hé beneficios efetivos no TMPP em termos
dos comportamentos miccionais adequados € na promog¢ao da continéncia (Driusso,

P., & Chiarello, B. 2007).

As teorias estocasticas trabalham com a hipdtese de que o envelhecimento
dependeria do acimulo de agressdes ambientais que atingem um nivel incompativel

com a manutencao das fungdes organicas e da vida. (Farinatti, P. 2002)

O nosso organismo estad permanentemente submetido a agressodes: radiagdes,
infecgdes, traumatismos... respondendo-lhes com mecanismos de reparagao
determinados no ADN. Contudo, nestes mecanismos podem surgir pequenos erros,

que por acumulagcdo acabam por provocar a morte celular. (Rueff, D. & Nahon, M.

2004)

No ambito desta teoria e relativamente a [U na mulher sénior esta ¢ geralmente
multifatorial, contribuindo para o seu desenvolvimento “agressdes” que acabardo por
prejudicar o mecanismo de continéncia, como por exemplo o niimero de partos
vaginais e suas eventuais complicagdes, obesidade, obstipagdo e outras condigdes

associadas a aumento da pressdo abdominal (Fenner, D. E. & Hsu, Y. 2010).
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A teoria do wear and tear ¢ a precursora do conceito de falhas na reparacao.
Metaforicamente, o corpo humano aparece identificado mediante a nogdo de
obsolescéncia progressiva, em que o organismo tenderia a apresentar falhas a medida
que seu tempo de utilizagdo aumenta. O idoso responde mais lentamente € menos
eficazmente as alteracdes ambientais, devido a uma deterioragdo dos mecanismos

fisiologicos, tornando-se mais vulneravel. (Farinatti, P. 2002)

Na teoria com base genética, o processo do envelhecimento seria um

continuum do nascimento até a morte, geneticamente programado.

Eventos como a puberdade, a menarca, a menopausa € a senescéncia, seriam
regulados por “relogios biologicos” celulares e o declinio funcional das células e
sistemas dependeria da acdo de genes especificos. A puberdade parece respeitar um
padrao mais ou menos constante em todos os individuos, 0 mesmo ndo acontece com

o envelhecimento (Farinatti, P. 2002).

\

Em relagdo a IU na mulher sénior verifica-se uma elevada incidéncia, contudo
tal situacdo ndo ¢ generalizada, nem segue um padrao sintomatico linear dai a
necessidade de uma avaliagdo clinica exaustiva e pormenorizada, da situagdo atual e

do histdrico retrospetivo.

O envelhecimento celular tem inicio quando comegam a ocorrer erros em
processos como a transcricdo e transporte de material genético, ou mutagdes
somaticas. Segundo aquele autor, esses erros trariam consequéncias negativas a
renovacao celular. Assim, dificilmente a AF poderia influenciar uma fungao celular

geneticamente programada.

Contudo, a teoria ecolégica pressupde que o processo de envelhecimento,
resulta da interag@o entre um determinado patriménio genético e o ambiente a que se

encontra exposto (Sequeira, C. 2010).

Na teoria com base no desequilibrio gradual a diminui¢do do potencial
imunoldgico torna todas as estruturas do corpo mais vulnerdveis a enfermidades de

todos os tipos.

Um importante pilar de regulagio ¢ o eixo hipotalamico-pituitdrio que

influencia fun¢des hormonais, como: hormonas de crescimento, tiroideias, adrenais,
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sexuais e de glicocorticoides, responsaveis pelas taxas metabolicas, sintese proteica e
mineralizacdo dssea, entre outras fungdes. Este eixo ¢ apontado como regulador da
velocidade do envelhecimento devido a caréncias hormonais. A administragao

terapéutica de doses suplementares dessas hormonas tende a reverter essa situagao.

(Farinatti, P. 2002; Rueff, D. & Nahon, M. 2004).

O processo de envelhecimento estaria assim, relacionado com o desequilibrio
progressivo da regulacdo hormonal, produzindo outros desequilibrios metabolicos e
fisiologicos, desencadeando uma cascata de distirbios que caracterizam o

envelhecimento. (Farinatti, P. 2002)

A teoria dos danos de origem quimica, refere 0 mesmo autor, pressupde que a
estrutura da célula pode ser danificada por varias agressdes (virus, radicais livres,
traumatismos, radiagdes ou temperatura...), estas vao-se acumulando no tempo,
diminuindo a capacidade de correg¢do das lesdes e o sistema organico afetado tem sua

funcdo prejudicada. Estes declinios funcionais, aconteceriam durante toda a vida.

Em relagao a IU na mulher idosa ¢ comum ocorrer a reducao da pressao maxima
de fechamento uretral devido a atrofia dos tecidos que revestem e envolvem a uretra,
a bexiga e a vagina, sendo agravadas com as alteracdes hormonais da menopausa,
infegdes, uretrites, neuropatias, doengas concomitantes e efeitos colaterais de

medicamentos. (Danforth, K. N. et al., 2006; Fenner, D. E., & Hsu, Y. 2010).

Do metabolismo oxidativo advém os radicais livres, substancias toxicas que
acabam por danificar as células e causar o envelhecimento, pois provocam alteracdes
e disfungdes que se acumulam, até o ponto em que a propria célula morre. Com a

idade, isso tende a acontecer num nimero cada vez maior de células. (Farinatti, P.

2002)

Tem-se vindo a defender que as diversas espécies envelhecem a um ritmo
diferente segundo a producgdo e a resposta por parte das células aos radicais livres.
Contudo, varios estudos recentes pdem em causa a preponderancia do stress oxidativo

como explicagdo do envelhecimento a nivel molecular. (Pérez ef al., 2009; Doonan, et

al., 2008)

O exercicio agudo eleva as taxas metabdlicas e aumenta a produgdo de radicais

livres, contudo, tal ¢ compensado pelos seus efeitos cronicos, aumentando a atividade
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enzimatica que trava a oxidacdo celular. A escolha da intensidade adequada ¢
fundamental, sendo o exercicio fisico de intensidade moderada um potente agente
antioxidante. (Sampaio, R. C. & Moraes, C. 2010; Farinatti, P. 2002) Também em

relacdo a FTUG, estes pressupostos se aplicam ao TMPP.

A teoria com base na restricao caldrica teria impacto sobre a taxa metabdlica
basal, influenciando as defesas antioxidantes ou a renovagdo celular, como protecao
contra o envelhecimento. Considerando a redu¢do das taxas metabolicas de repouso
como premissa fundamental, tem que se reconhecer que as influéncias da AF no

envelhecimento celular permanecem obscuras. (Farinatti, P. 2002)

A pratica regular de AF ¢ firmemente defendida como prevencdo do
envelhecimento. Contudo, com base nestas teorias bioldgicas mais especificas, ndo ha
evidéncias claras para relacionar o treino de AF, global ou especifica, com a
degenerescéncia das células. Assim a contribuicdo da AF, bem como do TMPP, no
processo de envelhecimento, residird mais nos aspetos funcional e epidemiologico
(manuten¢ao da autonomia e prevencao de doencas), do que na acao direta sobre os

mecanismos biologicos da senescéncia. (Farinatti, P. 2002)

Viérios estudos revelam que a pratica de AF promove acréscimos de autoestima,
satisfagdao e qualidade de vida, centrando-se na abordagem do idoso na dimensao da
pessoa como um todo, no seu contexto sociocultural e face as suas expectativas de
vida...muito para além da mera biologia. “Ndo hd envelhecimento em si, mas sim
envelhecimento de um individuo singular pois cada um envelhece de uma forma

particular mediante o seu inato e o seu adquirido.” (Rueff, D. & Nahon, M. 2004)

Tradicionalmente, procurou-se entender o envelhecimento como forma de
encontrar sua superagdo. Nas ultimas décadas a preocupagdo passou a ser o
entendimento da realidade dos idosos. Assim, passou-se de uma abordagem centrada
nos aspetos individuais e bioldgicos da velhice, para uma perspetiva holistica do idoso

e globalizada em termos de coletivo social. (Fonte, 1. B. 2002)

As pessoas idosas vao-se deparando com perdas ou sucessivas privagoes,
criando fragilidades psicoafectivas e sentimentos de intensa vulnerabilidade. Neste
sentido, as teorias psicologicas descrevem diferentes maneiras de envelhecer

relacionando com a inteligéncia, memoria, personalidade, motivacdo, habilidades,
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pois segundo Constanga Patl (1991)', tudo isto, quando exercitado, contribui para a

preservacao da capacidade funcional e bem-estar dos idosos.

Em qualquer intervengcdo geriatrica na area da saude, a empatia e o
encorajamento de forma personalizada e contextual sdo fundamentais para a relagdo e

evolugdo terapéutica.

Dentro das teorias sociologicas refere-se que, de uma forma natural, os idosos
acabam por diminuir os seus relacionamentos e apertar o circulo de contactos sociais,

constatando-se que por vezes a velhice acaba por conduzir a pessoa ao isolamento.

Em termos psicossociais, a [U tem grande impacto negativo na vida da mulher
pois esta tem de lidar constantemente com o receio € o constrangimento das perdas
involuntarias de urina, o desconforto de roupas htimidas, o uso constante de fraldas
e/ou pensos absorventes € o cheiro desagradavel de urina. Além disso, nesta fase
também had maior prevaléncia de incontinéncia fecal e prolapsos uterinos. (Baracho,
E. 2007; Bohle, B., et al., 2011; Botlero, R., Bell, R. J., Urquhart, D. M., & Davis, S.
R. 2011).

A TU em 1idosos ¢ um dos cinco principais motivos para a sua
institucionalizagcdo, bem como, a imobilidade, o comprometimento cognitivo, quedas

e as sequelas de acidente vascular cerebral (Guedes, F., & Sebben, V. 2006).

A falta de papel social por abandono da atividade produtiva conduz o idoso a
perda de autoestima e a grande disponibilidade de tempo acarreta a necessidade de se

adaptar a novos papéis.

Do estudo Kansas City Study formularam-se duas teorias distintas, a da
atividade e a do “desengajamento”. (Doll, J., Gomes, A., Hollerweger, L., Pecoits, R.,
& Almeida, S. 2007). Por atividade entende-se qualquer acdo regular que possui uma
rotina fisica ou pessoal instituida. (Doll, J., Gomes, A., Hollerweger, L., Pecoits, R.,
Almeida, S. 2007). Estas trazem, geralmente, maior satisfacdo a vida das pessoas
adultas maduras e idosas, tornando-as mais ativas. A teoria da atividade teve
influéncia nos comportamentos dos idosos e no surgimento de movimentos sociais,

centros de lazer e da educagdo ndo-formal para adultos maduros e idosos.

! ¢it in:< http://pt.shvoong.com/social-sciences/1684958-teorias-envelhecimento/> Consultado em: Novembro de 2010
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Esta teoria foi impulsionadora do conceito de velhice ativa e produtiva,
mediante o trabalho remunerado ou voluntario, deixando de ser sinonimo de exclusdo
e incapacidade para assumir um conceito de total inser¢do social. (Fonte, I. B. 2002)
Esse conceito requer condigdes minimas de satde fisica, mental e social, sendo a AF
um importante precursor do envelhecimento ativo e saudavel, permitindo a

preservacao da independéncia e autonomia dos idosos. (Porto, M. C. & Junior, A. F.
2010)

Por outro lado, desenvolveu-se a teoria do desengajamento em que, “O
desengajamento é considerado funcional tanto para o individuo como para a
sociedade, uma vez que, com o afastamento do idoso do mundo produtivo, possibilita
a sociedade abrir espago para os mais jovens e mais eficientes e, assim, manter a
estabilidade social, enquanto da ao idoso tempo para se preparar para o
desengajamento total: a morte.” (Doll, J., Gomes, A., Hollerweger, L., Pecoits, R., &

Almeida, S. 2007)

Este afastamento € um processo natural e espontaneo, reforcando a ideia de que
a medida que o individuo vai envelhecendo as interagdes sociais vao diminuindo e,
por isso, ¢ inevitavel. Conforme a teoria, para se manter o equilibrio da sociedade,
todo o sistema precisa promover o desengajamento dos idosos (Azeredo, Z. 2011).
Esta teoria, dd ainda mais suporte a restricdo dos contatos sociais que se verifica nas

mulheres com IU, exacerbada pela patologia e pelas consequéncias psicoldgicas.

A teoria da modernizacdo toma por base que num mundo em constante
mudanca e inovagado, o idoso esta conotado como ultrapassado. Esta reflete a imagem
do idoso que perdeu totalmente a funcdo de transmissor de conhecimentos, devido a
transmissdo dos ‘“‘conhecimentos na forma escrita ou digital, e com a
profissionalizacao da educagao (professores) ” (Doll, J., Gomes, A., Hollerweger, L.,

Pecoits, R., & Almeida, S. 2007), aliada a constante inovagao cientifica e do saber.

As teorias do desenvolvimento reforcam a elevada relacdo entre o
funcionamento sensorial e o funcionamento cognitivo, os fatores bioldgicos podem

também ser bons preditores do funcionamento intelectual. (Sequeira, C. 2010)

A gerontocracia de outrora, baseada em ‘“valores como respeito a hierarquia,

piedade filial e da importancia de uma linhagem de sangue (Doll, J., Gomes, A.,

80



Hollerweger, L., Pecoits, R., & Almeida, S. 2007), com o processo de modernizagao
decaiu fortemente. Esta queda ¢ tanto maior se o idoso se sentir em posi¢cdo
desvantajosa em relagdo ao autodominio do seu corpo, como acontece com

incontinéncia urinaria.

“Envelhecer é inexordavel. Todos os seres vivos nascem, envelhecem e morrem.
Este determinismo esta geneticamente programado e constitui o envelhecimento
primario.” (Clara, J. G. 2008) O envelhecimento secundario, resulta da influéncia do
ambiente, dos nossos comportamentos, estilos de vida, doencas infeciosas e outras,

que comprometem um envelhecimento com qualidade.

Neste sentido a educacdo desempenha um papel de primordial importancia. Para
Barreto (2005), a cultura rasga os horizontes do plano bioldégico e assim sendo,
poderemos investir neste valioso meio de transmissdo de conhecimentos e
competéncias, na sensibilizacgdo da populacdo para as problematicas do
envelhecimento em geral e também para problemas especificos como ¢ o caso da IU,

implementando programas educacionais de prevencao e promoc¢ao da saude.
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3.5 - Fisioterapia na geracao grisalha

Na II Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento refor¢ou-se o conceito de
envelhecimento ativo: “processo pelo qual se otimizam as oportunidades de bem
estar fisico, social e mental durante toda a vida com o objectivo de ampliar a

’

expectativa de vida saudavel, a produtividade e a qualidade de vida na velhice.’

(ONU, 2002 cit. in Azeredo, Z. 2011)

Assim, pretende-se aumentar a expectativa de vida saudavel e a qualidade de

vida de quem est4 envelhecido e de quem esta a envelhecer.

O conceito de QV na velhice estd muitas vezes associado a questoes de
dependéncia- autonomia. Na area da saude este conceito foi sendo introduzido

aquando da mudanca do modelo biomédico para o modelo biopsicossocial (Azeredo,

Z.2011)

O mesmo autor refere que em Portugal, em 2005 (Azeredo, Z. 2011), foi
realizado o estudo INDID (Independéncia em idosos) a nivel nacional, baseado na
avaliacdo multidimensional de idosos de ambos os sexos, com seguimento médico
em regime ambulatorio. Nesse estudo a mulher revelou-se associada a maior

isolamento social, depressao e dependéncia nos autocuidados devido a IU.

Noutro estudo portugués de 2009 (Pereira, Roncon & Carvalho cit in Azeredo,
Z. 2011) revela que as mulheres tém pior QV nos diferentes dominios e maiores

indices de depressao e ansiedade.

Em prol da QV e do envelhecimento bem sucedido, os profissionais desta area
tém que trabalhar em conjunto e estar inseridos em equipas cada vez mais
diferenciadas e multidisciplinares, no sentido de preservar a autonomia do idoso,
prevenir a sua dependéncia de terceiros e incapacidades funcionais, revigorar a
motivagdo e a satisfagdo com a vida, promovendo o convivio social e familiar

satisfatorios.

A salde vai-se construindo e conservando ao longo da vida num continuum

que se espera ndo patoldgico, mas que ¢ diferencial e irreversivel (Azeredo, Z. 2011).

Bem envelhecer tem que ser uma decisdo prioritaria na atualidade.
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Face aumento exponencial da populacdo sénior, aumenta a necessidade de
profissionais especializados nesta area, para um atendimento adequado e eficaz, com
base nos pressupostos da gerontologia. A intervengdo terap€utica impessoal e nao
especializada poderd contribuir para o aumento da fragilizacdo, vulnerabilidade e
isolamento da pessoa idosa (Carvalho, E. M. R.; Garcés, J. R.; Menenzes, R. L.; &

Silva, E. C. F. 2010; Sequeira, C. 2010).

Torna-se necessario um trabalho multidisciplinar mais humanizado, baseado na
relacdo de respeito, amizade e compreensdo entre profissional da satde e o idoso.
Aquele autor afirma que apenas conhecendo melhor as necessidades, duvidas e medos
que norteiam a populagdo idosa, serd possivel estabelecer metas realistas e tratamento

eficazes.

A fisioterapia gerontologica visa a promocdao da saude, a prevencao de
problemas, potenciagdo de capacidades residuais, o tratamento das sequelas que, a
nivel organico e funcional, originam muitos processos patolégicos dos idosos, bem

como, a reabilitacdo e, indiretamente a reinserc¢ao social. (Serrano, G. 2004)

Os individuos que sao fisicamente ativos apresentam melhor estado de satde
em geral, menores gastos de satde e menos limitacdes de mobilidade do que seus

colegas sedentarios. (Morey, M. C. 2014).

A dependéncia fisica do idoso tem grande impacto para si e para a sua familia,
langando novos desafios para ambos, o que podera culminar na institucionalizagdo. A
familia tem que ser bem orientada pelo FT quanto a manutencdo e recuperagao da
saude do idoso em situagdo de limitagdo e/ou dependéncia (Carvalho, E. M. R.,

Garcés, J. R.; Menenzes, R. L.; & Silva, E. C. F.2010).

E da competéncia do FT o estudo do movimento humano em todas as suas
formas de expressdo e potencialidades, quer nas suas alteragdes patologicas, quer nas
suas repercussoes psiquicas e organicas, com o objetivo de preservar, manter,

desenvolver ou restaurar a integridade do 6rgdo, sistema ou fung¢ao.

Face as repercussdes psicossociais e a elevada prevaléncia de IU na mulher
sénior, a FTUG revela-se de primordial importancia na prevengdo e como tratamento
dessa condi¢do. Tal como ja foi dito, o incentivo a pratica regular de AF global e

especifica ¢ uma das nossas diretivas de interven¢do na FTUG, uma vez que a sendo
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a IU uma condicao multifatorial, os beneficios associados a essa pratica ajudardo a

minimizar alguns dos fatores de risco.

A participac¢do regular em programas de AF para grupos de idosos, permite a
mulher sénior preservar a funcionalidade, minimizar o declinio funcional e reduzir o
risco de quedas. (Hatch, J. & Lusardi, M. 2010) Estes programas devem ser
desenhados de forma a maximizar a oportunidade de os participantes melhorarem a
sua capacidade funcional, forca, mobilidade, resisténcia, aumentarem a sua
vitalidade, reduzirem o stress, promoverem o relaxamento, a boa disposicdo e a
felicidade e, de criarem novas amizades, visando a sua adesdo e a continuidade da
pratica. (Almeida, A. R. 2010) Assim, melhoram a qualidade de vida e bem-estar,
facilitando o relacionamento social e combatendo a soliddo. (Filgueiras, M. C.,

Menezes, J. N. R., Apolonio, M. D. F., & Borges, R. T. 2009).

Os beneficios associados a pratica de AF em idosos, sdo sistematizados por

Almeida (2010), em cinco categorias:

e “Beneficios fisiologicos, relacionados com a melhoria do funcionamento dos
varios sistemas do organismo, da aptiddo fisica e do desempenho motor e da
redugdo dos factores de risco de doencas coronarias.

e Beneficios psicologicos, relacionados com a melhoria do bem-estar
psicologico, da saude mental, do estado de humor e com o alivio de sintomas
depressivos.

e Beneficios sociais, relacionados com a valorizagdo individual, interacgdo e
integragdo social, manuten¢do de papéis e de redes sociais.

e Beneficios ao nivel da saude e qualidade de vida, relacionados com a
promogdo de uma vida saudavel, com autonomia e independéncia funcional.

e Qutros, relacionados com o aumento do nivel de actividade, dinamismo,

predisposicdo e energia.”

Virios estudos revelam que a pratica de exercicios fisicos € mentais, individuais
e em grupo ¢ importante para um envelhecimento sauddvel, podendo prevenir,
minimizar e/ou reverter muitos problemas do envelhecimento (Banhato, E. F.,
Scoralick, N. N., Guedes, D. V., Atalaia-Silva, K. C., & Mota, M. M. 2009). Os

idosos com moderado a bom desempenho fisico, apresentaram melhores niveis de
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satisfacdo na satde percebida e de bem-estar subjetivo. (Sposito, et. al., 2010) Nas
idosas com IU esta situacdo ¢ facilitadora, promissora de melhor progndstico e de
adesdo ao tratamento, visto que o TMPP ¢ algo muito especifico, que requer

concentragdo mental e boa consciencializagdo corporal.

Quanto ao desempenho cognitivo de idosos ativos, evidenciou-se uma relagao
estatisticamente significativa entre atividade, escolaridade e cogni¢do. (Banhato,
et.al, 2009). E de realgar que as politicas de consciencializagio devem ser
desenvolvidas numa linguagem que alcance e sensibilize as camadas menos
escolarizadas. (Banhato, E. F., Scoralick, N. N., Guedes, D. V., Atalaia-Silva, K. C.,
& Mota, M. M. 2009).

Em relagdo a AF, véarios autores (Banhato, E. F., Scoralick, N. N., Guedes, D.
V., Atalaia-Silva, K. C., & Mota, M. M. 2009; Filgueiras, M. C., Menezes, J. N. R.,
Apolonio, M. D. F., & Borges, R. T. 2009; Sequeira, C. 2010; Azeredo, Z. 2011)
referem ser um agente neuroprotetor contra desordens degenerativas do sistema
nervoso central, melhora a quantidade e qualidade do sono, aumenta a autoestima e
do bem-estar, melhora o humor, a ansiedade, a depressdo e a resisténcia a doengas,
além de evitar e/ou diminuir o stress, promovendo maior qualidade de vida,

independéncia funcional e crescimento pessoal.

A AF representa uma atividade de lazer para idosos, atuando na carga, descarga
e renovacgdo de energias; na revitalizagao e desbloqueio dos pensamentos mondtonos
e rotineiros. (Navarro, F. M., Rabelo, J. F., Faria, S. T., Lopes, M. C. L., & Marcon,
S. S. 2008).

As idosas seguidas na FTUG referem a importancia do acompanhamento do
fisioterapeuta tanto no tratamento individual como em grupo, pelo estimulo e
orientagdo para a realizacdo correta dos exercicios e, também, pelo apoio emocional
para lidar com este problema. Esses relatos ressaltam a importancia de uma
abordagem humanizada e empatica por parte dos fisioterapeutas que trabalham com a

populagdo sénior e a valorizacao destas atitudes pelos idosos.
Virios sdo os estudos que se vao desenvolvendo com 1idosos...

A “Fisioterapia Comunitaria aplicada na melhor idade” (Moraes, N. B.,

Freitas, C. M., Aguiar, 1. B., & Pereira, E. R. 2010) tendo como objetivo garantir a
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qualidade de vida, através da reducdao do quadro algico, facilitou o retorno das
atividades funcionais e cognitivas, contribuindo para melhores condigdes de vida dos

idosos institucionalizados.

No estudo de Porto e Junior (2010) baseado na atividade cinético-funcional
acompanhada por musica, os idosos foram submetidos a exercicios especificos para a
prevengdo de quedas. Os resultados foram a melhoria da amplitude articular, da
coordenag¢dao motora, da marcha, do padrao respiratorio, da atencdo, bem como, dos

contactos sociais e da autoestima.

No estudo de Macedo, Gazzola e Najas (2008) a fisioterapia teve um importante
papel na reabilitacdo dos pacientes com a Sindrome da Fragilidade, auxiliando o

alivio dos sintomas, a promog¢ao da independéncia e qualidade de vida.

Programas de AF em grupo como estes, além de proporcionarem os beneficios
apresentados, tém certamente uma acao ainda que indireta no controle miccional em
sentido lato. Estes promovem uma grande interagdo com o fisioterapeuta e podem ser
uma oportunidade de despiste de eventuais situacdes que necessitem de
acompanhamento especifico e diferenciado como ¢ o caso da IU. O problema da IU ¢
amplamente subdiagnosticado, sendo necessario desmistifica-lo como uma fatalidade

do avancar da idade.
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CAPITULO 4:

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O acompanhamento da situacdo clinica de IU deste estudo de caso, teve a
duragdo de 2 anos, tendo-se iniciado durante um tratamento de fisioterapia por um
problema ortopédico, no servico de MFR do HB, em junho de 2012. A situacdo de IU
foi detetada pelo FT, que procedeu a sensibilizacio da paciente para esta
problematica, prestando alguns esclarecimentos. Isto proporcionou-se porque a FTUG
existe no HB e ¢ uma das areas de especializagdo da FT que a acompanhava e s6 foi
possivel pela aproximacao e relagdo terapéutica de empatia que foi estabelecida com
esta paciente.

O aconselhamento inicial baseou-se nas recomendagdes dos estudos
referenciados neste trabalho de investigacdo: a FTUG deve ser considerado como
tratamento de 1* linha em todas as mulheres com IU de stress, urgéncia ou mista
(Coelho, M., & Vilaga, M. 2009; Price, N., Dawood, R., & Jackson, S. R. 2010;
Glisoi, S., & Girelli, P. 2011; DuBeau, C. E. 2013) por ser minimamente invasivo.
Contudo a paciente diz desconhecer esta intervencao e refere que o seu médico

também nunca a referenciou.

Vérios autores, como Baracho, E. (2007) e Lopes, M.H. & Higa, R. (2006)
referenciam o impacto negativo da IU na vida das pacientes, e neste caso clinico este
esta bem evidente nos resultados obtidos na 1* avaliagdo, em que o diagnostico foi de

IU grave, como se verificou mediante:

e O ICIQ-SF, em 2012 e quando iniciou a FTUG em 2013, apurou valores
elevados e preocupantes em termos de maximo incomodo devido a perdas de
urina, visto que, 21 ¢ o limite maximo da escala e os valores obtidos foram 17
e 14 respetivamente.

e A escala de Ditrovie revelou um importante impacto psicoldgico e funcional
da IU no estado de satde e QV da paciente, com 3,9 de pontuagdo global,

sabendo que 5 corresponde ao pior estado de satde. Nas dimensdes
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especificas apresentava também valores elevados em especial, na Atividade
(4,3), Imagem (4) e Repercussao emocional (4,2).

e O Index de Perda foi significativo (3,5), estando proximo do valor maximo em
termos de perdas que ¢ 5.

e O discurso da paciente foirevelador: “ (...) andar sempre a correr para a casa
de banho (...) é uma desgraga! (...)A tristeza que se apoderou de mim... vem
muito dai. Bem sei que a vida vai mudando e os anos ndo perdoam (...)ja cai
tantas vezes com as pressas de ir a casa de banho (...) deixei-me de poder ir
aos recados a rua (...) ndo vou as compras (...) eu que era tdo amiga de

convivios (...) acabou tudo! (...)tenho muito medo de passar vergonhas!”

As estratégias da paciente para tentar minimizar a [U, além de evitar as saidas a
rua, foram: “andar sempre de fralda (...) tentar encobrir este problema (...) andar

>

sempre de calgas pretas (...) levo uma saca atrds para me mudar.’

A tentativa e a possibilidade de encaminhamento para a consulta de
especialidade no HB, partindo do dever ético de beneficéncia por parte dos
profissionais de saude, foi de grande valor para a melhoria da QV e bem estar da
paciente: “estou a ficar um bom bocado melhor! (...) ando tdo feliz que nem calcula.

(...) € 5O triste que haja tanta gente a sofrer e ndo saibam destas coisas.”

As guidelines NCCWCH (2006) defendem a FTUG com duragao minima de 3
meses, contudo neste estudo de caso o acompanhamento efetivo do FT, durou
sensivelmente 2 meses, visto que, face a disponibilidade e organizagao do servigo os
20 tratamentos ocorreram maioritariamente em sessoes trissemanais. Na avaliacdo
inicial e face ao diagndstico de IU grave e o progndstico estabelecido, ndo era
previsivel alcangar os objetivos neste espaco temporal. A complexidade
organizacional e gestdo da lista de espera deste sector, ditaram que os objetivos
alcangados correspondessem a alta clinica. O potencial e motivacdo da paciente,
talvez permitisse maximizar os ganhos de performance dos MPP, com a continuidade

do acompanhamento especializado da FTUG.
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Viarios autores defendem a importancia do preenchimento do Diario Miccional,
de trés a quatro dias e abranger as atividades vida diarias habituais (ANAES, 2000;
NCCWCH, 2006) para a compreensdo da ingestdo de liquidos, horas da micgao,
perdas urindrias e seu motivo. Contudo, neste estudo de caso, tal aconteceu apenas
durante dois dias na avaliacdo inicial ¢ um dia na ultima, visto que, a paciente nao
teve grande recetividade a este tipo de registo. Neste contexto, as melhorias em
termos de reducdo de perdas e aumento do tempo entre as mic¢des, foram constatadas
neste didrio e nas afirmacdes das ultimas sessdes: “jd aguento mais de 2 horas sem ir
a casa de banho, ou até mais.” e quanto a perdas: “apenas uma a duas vezes por

semana’.

Para Azeredo (2011), a 4gua assume grande importancia na roda dos alimentos
do idoso e recomenda-se a ingestdo de 1,5 a 2 litros por dia. No caso apresentado,
mediante o diario miccional, verifica-se a ingestdo de uma quantidade de liquidos

(ché e agua) adequada.

As queixas de perda urinaria, geralmente exacerbam-se na posi¢ao ortostatica
devido a acdo da gravidade sobre o PP (Laycock, J. 1994 cit in Rett, M., Simdes, J.,
Herrmann, V., Marques, A., & Morais, S. 2005), havendo uma concordancia com os

parametros assinalados no Index de Perda e fatores desencadeantes neste caso clinico.

Segundo Walker (2006) muitas das disfungdes do PP podem ter origem em
alteragdes musculo-esqueléticas que promovem desequilibrios e desalinhamentos das
articulacdes sacroiliacas, da sinfise pubica e sacrococcigea e para Chiarapa et al.
(2007) o relaxamento abdominal podera resultar numa pressdo mais anterior,
dirigindo as forcas intra-abdominais para a fenda vulvar, e ndo para a regido posterior
anococcigea, assim a avaliacdo postural revelou-se importante na compreensdo da

situacgdo clinica da paciente.

Os beneficios da FTUG, referidos por Bg (2004) no sentido de hipertrofiar os
MPP, melhorar recrutamento muscular ¢ a coordenacao reflexa durante o esforgo,

foram bem evidentes na abordagem terapéutica deste caso clinico. Assim, tal como
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afirma a paciente, sabe-se que no final da FTUG, comparativamente a avaliacao

inicial, os resultados foram positivos na IU:

e A for¢a dos MPP, tanto na escala de Oxford modificada, como segundo
o PERFECT aumentou de 1+ na 1? sessdo para 3+ e a PCE daqueles
musculos, melhorou de 3/incorreta para 8/correta.

e O Pad test demonstra a diminui¢do de perda de urina de 55 gramas para
8 gramas e o Index de perda reduziu (de 3,5 para 1,9), resultado que se
manteve 6 meses apds o término da FTUG.

e O ICIQ-SF revela a diminuicao do incomodo da IU (de 14 para 6) e 6
meses depois, para 4.

e A escala de Ditrovie demonstra a redu¢do do impacto psicologico e
funcional da TU na QV da paciente, de 3,9 para 2,3 (meio ano apos a

FTUG).

A FTUG além do objetivo de tratamento da IU, tem uma importante fungao
educativa ¢ de promocao da satde, assim face ao estabelecimento das entrevistas
terapéuticas nesta abordagem holistica da paciente houve a oportunidade de
aconselhamento especifico e personalizado acerca da prevengdo e/ou tratamento, dos
fatores de risco presentes (comorbilidades e plurimedicacdao, obesidade e elevado
perimetro abdominal, diabetes...), de habitos alimentares, higiénicos e miccionais,
bem como, melhorar a sua perce¢ao de esquema corporal e da postura, incentivando a

pratica de AF regular com TMPP.

Neste caso, o incentivo a AF ndo resultou em alteragdes relevantes ao longo
destes 2 anos, contudo recuperou as saidas a rua como se verificou nas entrevistas
terapéuticas, o que ja ¢ considerado um passo importante em termos de autonomia.
Todavia, 6 meses apds ter terminado a FTUG, a paciente refere que quer muito ir para
a hidroterapia numa piscina publica, revelando que ndo esqueceu o aconselhamento e
reconhecendo a relagdo dos beneficios da pratica regular de AF em relagdo a sua
funcionalidade e na preservagdo do controle miccional que alcancou com os

tratamentos.

90



Tal como se clarifica no capitulo: Problematica da IU na mulher sénior, que esta
condicdo ndo ¢ normal em nenhuma fase da vida, contudo ¢ mais prevalente neste
grupo, porque os fatores predisponentes sdo mais comuns nesta faixa etaria, o FT foi
tendo um importante papel a desmistificar ideias pré concebidas erradas. E exemplo
disso, a paciente conformar-se com a IU com a justificagdo de ser normal face ao
envelhecimento por acreditar ndo ter cura, como se verificou nas entrevistas iniciais.
Ao longo da FTUG o discurso da paciente foi-se modificando em relacdo a IU, em
especial, com os contactos intergeracionais proporcionados na sala de espera, nos

tratamentos e na Classe de Grupo para TMPP.

Tal como defendem Berghmans et al.,(2003) e Bo ef al., (2007) as Classes de
Grupo para TMPP, no HB, abarcam exercicios globais e especificos de coordenagao
motora, correcdo postural, respiragdo, alongamento associados ao TMPP realizados
em varias posigdes. A participacdo desta paciente numa unica sessao de grupo, deveu-
se a questdes de aptidao, disponibilidade e avaliagdo de prioridades, da propria e do
servico. Todavia, permitiu reforcar as informacgdes ja transmitidas, conhecer a
realidade de outras utentes com este problema e englobar o aspeto intergeracional,

desmistificando a IU, como problema do avangar da idade.

O diagnostico e a avaliacdo desta paciente ¢ concordante com o referido na
literatura: A TU de urgéncia e mista sdo mais frequentes nas mulheres mais idosas e
estdo relacionadas com niveis inferiores de qualidade de vida, quando comparadas
com a das mulheres que tem IU de stress. (Hunskaar, S. ef al., 2000; Lopes, M. H. &
Higa, R. 2006; Dedica¢ao, A. C., Haddad, M., Saldanha, M. E. S., & Driusso, P.
2008).

Os estudos referem que as causas IU na mulher sénior sdo diversas, fazendo
referéncia ao numero de partos vaginais, ao défice de estrogénios, obesidade,
diabetes, obstipacdo, bem como, restricdo da mobilidade e dificuldades na marcha,
que sdo fatores de risco presentes nesta paciente. Neste estudo de caso, verificou-se o
insucesso da FTUG na sensibilizagdo do paciente para a necessidade da redugdo de
perimetro abdominal e de peso, visto que a obesidade e as alteragdes posturais sdo
factores que predispde a IU. (Schroder et al., 2010; Landefeld et al., 2008; ANAES,
2000)
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Segundo um estudo realizado por Wing et al, 2010 a perda de 5 a 10% do peso
corporal ¢ suficiente para produzir beneficios na IU, devendo por isso a perda de peso

ser considerada como tratamento inicial em utentes obesas com [U.

No estudo de Lorenzi et al., (2006), a sexualidade mostrou-se um aspeto
importante para a qualidade de vida das idosas. A mulher com IU geralmente refere
também perturbagdes na atividade sexual como: sentir dor, ndo sentir prazer ou evitar
a relacdo sexual, sentir vontade de urinar ou necessitar interromper a relagdo sexual
para urinar. (Serenko, A., Morrison, B., & Suresky, J. 2010). Todavia, esta paciente
apenas refere um certo constrangimento e relativamente a vivéncia da sua sexualidade
referiu: “ainda sou muito feliz com o meu homem (...) algumas dizem que deixaram-se
disso na menopausa(...) Deus me livre, ia perder muita coisa boa. A vida é para viver,
mas ainda mais o que vale a pena!”, o que vai ao encontro da perspetiva de varios
autores que consideram: “desfrutam do sexo/sexualidade de maneira diferente de
acordo com cada etapa da vida”. (Santos, R. A., Nascimento, C. P., Biscoli, M. R., &
Labadessa, V. M. 2010:4).

Os estudos referem a necessidade do TMPP em situagdes de IU ter
acompanhamento efetivo de um FT especializado FTUG, nos exercicios terapéuticos
e reeducacao endovaginal e na aplicacao da electroestimulagao/ biofeedback perineal
(Merkved, S., Bg, K., Fjortoft, T. 2002; Oliveira, K., Rodrigues, A., & Paula, A.

2007; Landefeld et al., 2008), tal como aconteceu nos tratamentos efetuados no HB.

Bo (2004) e Keyock & Newman (2011) s@o alguns dos autores que defendem a
necessidade de alcancar uma contracao eficaz previamente aos momentos de aumento
da pressdao intra-abdominal (knack), reforcando o mecanismo de continéncia em
situagdes de esfor¢o. Na FTUG implementada neste caso clinico esta contragao foi
muito trabalhada, estando subjacente ao alcancar de alguns dos objetivos propostos:
a) Controlar os sintomas de urgéncia urinaria evitando perdas; b) Diminuir as perdas
de urina ao tossir, espirrar € nos pequenos esfor¢os; ¢) Reduzir a utilizacdo de

protecao higiénica. Estes objetivos propostos foram alcangados com sucesso.

Todo TMPP da FTUG foi baseado em contragdes voluntarias repetidas de curta
e longa durag¢do, mediante as fibras musculares a trabalhar, conforme a literatura

consultada.
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A redugio das perdas de urina nas AVD’s da paciente estudada (Index de perda)
e a melhoria da qualidade de vida, no final da FTUG, parece ter um papel importante
na reabilitacdo funcional, cognitiva, emocional e psicossocial, como defende Viana &

Viana & Festas (2005).

Viarios autores referem que a FTUG requer participagdo ativa e sistematica da
paciente e grande responsabilizagdo pelo seu processo terapéutico. (Alves, N. D.,
Silva, R., Cardoso, A. P., & Oliveira, L. V. F. 2007; Branquinho, N., Marques, A., &
Robalo, L. 2007) No presente estudo tal verificou-se desde o primeiro momento,
talvez pela personalidade da paciente e pela importancia que esta atribui a reducao das

perdas urinarias.

As afirmagdes da paciente: “Vou ter que me estar sempre a lembrar desta
contragdo (...) eu estando calma vou conseguir apertar bem...Alias tenho conseguido
mais ou menos!...” revelam o sentido de responsabilidade e compromisso, facilitando
a sua autoeficacia e empenho nos exercicios propostos. A escala de Broome, mostra o
aumento do nivel de confianga da paciente ao realizar o TMPP, de 30 para 73,9 no

inicio e no final da FTUG.

Tanto os resultados da Parte B da escala de Broome (aumento de 61,1 pontos
relativamente a crenca de os resultados do TMPP, como forma de tratamento ¢
prevencao de perdas de urina), como a entrevista terapéutica (por ex.: “Os exercicios
para a bexiga haviam de ter sido toda a vida, os nossos médicos deviam dizer estas
coisas (...) é so triste que haja tanta gente a sofrer e ndo saibam destas coisas.”)
revelam a importancia dos esclarecimentos fornecidos pelo FT, tanto nos
conhecimentos veiculados e compreensdo da problematica, como na adesdo e

motivagdo para o tratamento e continuidade da pratica do TMPP em casa.

Salienta-se ainda o facto de a paciente abordar esta temdtica com outras
pessoas, chegando a mostrar e explicar o folheto que lhe haviamos fornecido (tanto
com pacientes que estavam na sala de espera, como com a vizinha, com as filhas...)
revelando menos constrangimento e mais abertura para dialogar sobre o problema da
IU, que durante muito tempo se esforgou por tentar encobrir. Esta atitude da paciente
¢ reforgada positivamente nas sessoes de FTUG no sentido da entreajuda como:
“Passa a palavra!”, para que haja a partilha de informagdo e experiéncias que podem

ser benéficas para o outro. Esta sensibilizacdo reflete um pouco do projeto educativo
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da Familia Humana e da Fraternidade Universal (Dias, J. 2009) mas também, as
formas de relacionamento interpessoal em termos de: “retengdo do saber para manter
e garantir o poder, ou manuten¢do do ministério (...), ajuda coma finalidade de

melhor controlar (...), valoriza¢do do individuo como ser humano pleno.” (Alves, J.

da S. & Neto, A. M. da S. 2012:139)

A elevada autoeficacia para os exercicios da musculatura pélvica na escala de
Broome, na avaliagdo efetuada na 18* sessdo e na ultima avaliagdo (6 meses apds ter
terminado a FTUQG), comparativamente a 1* avaliacdo, revela os resultados positivos
desta intervencao e do empenho na continuidade da pratica dos exercicios em casa.

O FT nesta abordagem, tal como defende Branquinho e Marques e Robalo
(2007) teve sempre em conta estratégias motivacionais, de promogao de autoeficacia

e adesdo ao tratamento, mediante as oportunidades e a dindmica do servigo.

No capitulo: “A gerontologia numa perspetiva multidisciplinar” defende-se que
o envelhecimento normal implica alteragdes biologicas, psicoldgicas e sociais que sao
ievitaveis, embora adiaveis tendo em conta os estilos de vida, tal como se incutiu nos
esclarecimentos fornecidos a paciente em termos de entrevista terapéutica e terapia

comportamental, no ambito da IU.

“A fisioterapia ocupa-se do fomento da saude, da prevengdo de problemas,
potenciagdo de capacidades residuais, do tratamento especifico das sequelas que, a
nivel organico e funcional, originam muitos processos patologicos dos idosos”
(Serrano, G. P. 2004:110) Assim, na FTUG sensibilizou-se a paciente para o que
refere Fontaine (2000, cit in Azeredo, Z. 2010) realga trés fatores essenciais a uma
velhice bem sucedida: satide; manutencao de um elevado nivel de funcionamento

cognitivo e fisico e manutencdo da participacdo social, mesmo apos a reforma.

Para consolidar a terapia comportamental da FTUG, referiu-se que varios
autores defendem a pratica AF como estratégias para prevenir o processo de
envelhecimento, retardando algumas das disfun¢des comuns na idade avancada e
promovendo o bem-estar e qualidade de vida (Farinatti, P. 2002: 129; Almeida, A. R.
2010:XIII) e foi-se apelando a continuidade, do ano 2012, como Ano europeu do

envelhecimento ativo da solidariedade entre geragdes.
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No tratamento ortopédico inicial, pela preocupacdo com o risco de queda
procedeu-se a esclarecimentos e sensibilizacdo para multiplos riscos, procedimentos
de prevencdo de quedas e promog¢do de seguranca da pessoa idosa no domicilio,

real¢cando o dever educacional dos profissionais de saude.

Nesta pesquisa verifica-se que qualquer abordagem terapéutica dirigida a

populagdo sénior, deve basear-se num trabalho multidisciplinar ¢ humanizado.
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CAPITULO §:

CONSIDERACOES FINAIS

Hoje em dia a populagdo idosa aparece como uma faixa etdria cada vez mais
significativa da nossa populagdo e merece ser valorizada, compreendida e respeitada.

A velhice ndo ¢ uma doenca, mas sim a prova de que houve satide para a atingir.
Proporcionar aos idosos uma intervengdo multidisciplinar especializada e adequada,
mediante uma abordagem holistica e individualizada, ¢ um desafio para todos os
profissionais de geriatria. A fisioterapia nao se tem alheado desses pressupostos, pois

o aumento da longevidade tem que ser acompanhado de forma sustentavel.

As intervengdes fisioterapéuticas, sejam individuais ou em grupo, no sentido da
pratica regular de AF global ou especifica, como ¢ o caso do TMPP, permitem
“abrandar” as alteragdes decorrentes do envelhecimento patoldgico, em termos da
recuperacdo/manutencdo da funcdo e estdo fortemente enraizados nas teorias
psicologicas e sociologicas do envelhecimento e nas teorias bioldgicas globais. O
funcionamento organico ¢ um todo complexo e indissociavel, ndo havendo evidéncias
claras para relacionar a pratica de AF com a degenerescéncia das células de forma

isolada.

O TMPP na mulher sénior ndo pode ser dissociado da manutencao de bons
niveis de funcionalidade e autonomia, devendo ser complementado se necessario com
programas de pratica de AF global para aumentar a amplitude de movimento,
melhorar o desempenho nas AVD, melhorar a velocidade da marcha, melhorar o
equilibrio, reduzir a ocorréncia de quedas e facilitar o bem-estar geral, em suma,
melhorar a qualidade de vida. (Macedo, C., Gazzola, J. M., & Najas, M. 2008;
Sequeira, C. 2010)

O papel da fisioterapia ¢ promover a satde e qualidade de vida, prevenir
complicagdes funcionais e patologicas, tratar eventuais problemas e disfungdes,
reabilitar o idoso com deficiéncias instaladas no sentido da independéncia e facilitar a
reinsercao social. Nao esquecendo as vulnerabilidades especificas da populagdo idosa,
a abordagem tem que ser humanizada, educacional e a relacdo interpessoal tem que

ser empatica e baseada no respeito, amizade e compreensao.
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Assim, consideramos que a fisioterapia incentivando a AF fomenta beneficios
ao nivel fisico, psiquico e social dos idosos, dando suporte ao seu bem-estar
emocional e permitindo-lhes redescobrir novas e melhores formas de estar na vida, de

uma forma tao auténoma e independente quanto possivel.

O projeto de investigagdo: “Senioridade Feminina e Incontinéncia Urinaria:
Fisioterapia baseada em estudo de casos.” tendo em vista uma reflexdo aprofundada
da evidéncia cientifica acerca da incontinéncia urinaria feminina na idade avancada,

partiu do estudo de um caso seguido na FTUG, no servico de MFR, do HB.

Este estudo de caso baseou-se na andlise intensiva do amplo leque de
informagao recolhida de forma flexivel, para o seu conhecimento e caracterizagdao
detalhada. A revisdo bibliografica permitiu a compreensao do caso apresentado, da
abordagem da FTUG na IU e uma reflexdo gerontoldgica baseada nas teorias do

envelhecimento em relagdo a intervengao apresentada.

Com este estudo de caso, consideramos que quer a abordagem da Fisioterapia
(Avaliacao e Tratamento), quer os resultados obtidos neste caso, vao de encontro ao

que ¢ preconizado pelas guidelines.

O estudo de caso apresentado permitiu verificar os beneficios da intervengao
implementada, na reducdo efetiva das perdas urindria, no aumento do tempo entre
micgdes e controlo da urgéncia, associadas a melhoria da PCE e dos varios parametros
de for¢a dos musculos do pavimento pélvico, bem como, nos resultados alcangados nas
varias escalas de qualidade de vida e autoeficacia aplicadas. Verificou-se ainda a
relevancia das entrevistas terapéuticas, que foram permitindo uma interacao salutogénica

e uma individualizacdo da intervengao.

Quanto aos objetivos terapéuticos e prognostico verificou-se que foram
realisticamente estabelecidos, tendo sido favorecidos pela colaboracdo e
envolvimento da paciente. Os objetivos que haviam sido definidos foram alcangados,
com a excegdo do 7°, relativo a alteragdo dos fatores comportamentais, visto que, ndo
se verificou melhorias em termos de perda de peso e de pratica de atividade fisica

(AF) regular.

O mito de que a IU faz parte do envelhecimento, inicialmente servia de

justificacdo para a paciente viver este sofrimento de forma natural. Atualmente o
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desmistificar das ideias erradas em torno da IU, a abertura ao didlogo por parte da
paciente, a integracdo dos conhecimentos veiculados e das competéncias
desenvolvidas durante as sessdes, foram aspetos muito positivos em termos da

vertente educativa da FTUG.

Face a revisdo bibliografica, sustentou-se a necessidade da pratica baseada na
evidéncia e da divulgacdo da intervencdo da Fisioterapia, tendo esta que ser cada vez

mais holistica e individualizada, particularmente no ambito da IU da mulher sénior.

Uma das limitacdes deste tipo de estudo ¢ o fato de estar circunscrito a esta
realidade especifica contudo, tal como haviamos referido, este visa aprofundar as
particularidades do caso clinico apresentado e da sua compreensdo no contexto
especifico, ndo se pretendeu generalizacdes, todavia este pode servir de auxilio para a

compreensao de outros casos semelhantes.

Das opgoes terapéuticas da IU, a FTUG deve ser considerado o tratamento de 1*
linha em todas as mulheres com esta condicdo, mas exige grande empenho e

motivagdo da idosa, dos que a rodeiam e da equipa multidisciplinar de saude.

A FTUG e a oportunidade de abordagens de varias especialidades da
intervencao hospitalar, revelam-se vantajosas para a mulher sénior, pois facilita a
mudanca de comportamentos de risco e habitos de vida, a pratica de AF regular e
particularmente, o TMPP, na tentativa de promover ¢ manter a continéncia da mulher

e aprimorar a sua intimidade.

A falta de conhecimentos, aliada a algum fatalismo e tabus que acompanham a
IU encobrem o silencioso sofrimento da mulher que acaba por procurar ajuda tardia
para este problema, levando a que os profissionais e os proprios idosos acabem por a

desvalorizar.

Da reflexdo baseada nas teorias do envelhecimento, apresentada nesta
investigagdo ressalta que “Envelhecer é inexoravel. Todos os seres vivos nascem,
envelhecem e morrem. Este determinismo esta geneticamente programado e constitui
o envelhecimento primdrio.” (Clara, J. G. 2008) O envelhecimento secundario, resulta
da influéncia do ambiente e dos estilos de vida e, neste sentido, a cultura e a educagao

para a saude sdo primordiais, pois rasgam os horizontes do plano biologico.
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Os profissionais de saude e as entidades governamentais devem investir mais
neste valioso meio de transmissdo de conhecimentos e competéncias, na
sensibilizagdo da populacdo para a problematica do envelhecimento e das
consequéncias indiretas que este arrasta, sendo IU um exemplo. Valorize-se a
interveng@o primaria e o envolvimento holistico da mulher sénior no alcancar do seu
objetivo major manter ou melhorar o seu: bem-estar, autoconfianga, autonomia e

independéncia...em suma, uma boa qualidade de vida (Silva, A. M. 2012).

A evidéncia cientifica revela que a FTUG, abarcando a pratica de AF, global e
especifica, ¢ importante na abordagem terapéutica da IU, mas também na sua

prevengdo e no aprimorar da intimidade feminina durante toda a vida.
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ANEXO 1: Aprovacio do estudo pela Comissio Executiva e Comissdo de Etica
do Hospital de Braga

Parecer; "Senioridade Feminina e Incontinéncia Urinaria: Estudo de
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ANEXO 2: International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short

Form (IC1Q-SF)

Questionario ICIQ-SF validado

ICIQ-SF
L1001 0 D00 L0 D0 DI

Numero inicial DIA MES ANO

Muitas pessoas tém por vezes perdas de urina. Estamos a tentar perceber quantas pessoas
tém perdas de urina e se esta situagdo as incomoda. Agradeciamos que respondesse as
perguntas que se seguem, tendo em conta aquilo que tem sentido, em média, nas ULTIMAS
QUATRO SEMANAS.

1. Preencha com a sua data de nascimento, s.ff.: |:] |:| |:| |:I |:| [:l

DIA MES ANO
2. Sexo (assinale uma): Feminino D Masculino

3. Com que frequéncia tem perdas de urina? (Escolha uma opgéao)
nunca
uma vez por semana ou menos
duas ou trés vezes por semana
uma vez por dia
varias vezes por dia
constantemente

)

4. Gostariamos de saber a quantidade de urina que acha que perde.
Que quantidade de urina costuma perder (quer use ou ndo profecgéo)

(escolha uma opgao)
nenhuma [—1 0
uma quantidade pequena [_1 2
uma quantidade moderada [ 1 4
uma grande quantidade [__] 6

5. No geral, a perda de urina interfere muito no seu dia-a-dia?
Faga um circulo entre 0 (nada) e 10 (bastante)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 a 10
nada bastante

pontuagdo ICIQ: somar pontuagdes 3+4+5 |:| |:|

6. Quando tem perdas de urina? (Escolha todas as opgbes que se aplicam a si)
nunca —nao tem perdas de urina

tem perdas de urina antes de conseguir chegar a casa de banho

tem perdas de urina quando tosse ou espirra

tem perdas de urina quando esta a domir

tem perdas de urina quando esta fisicamente activo(a) / a fazer exercicio

tem perdas de urina quando acabou de urninar e esta vestido(a)

tem perdas de urina sem razao aparenie

tem perdas de urina constantemente

JUnooond

Muito obrigado por responder a estas questoes.

Incontineéncia Urinaria
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ANEXO 3: Folheto informativo da Associacdo Portuguesa de Fisioterapeutas,
Grupo de Interesse de Fisioterapia na Saude da Mulher (2008) facultado a
paciente

Para si que é Mulher...

MANTENHA FORTES
OS SEUS MUSCULOS
DO PAVIMENTO PELVICO

Esta informagiio é preciosa e poderd ojudd-la a compreender como pode
melhorar a sua qualidade de vida. O treino dos misculos do pmlmento pélvico
é essencial ao longo de toda a vida da mulher.

Associagao Portuguesa de Fisioterapeutas
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Onde se localizam os musculos do pavimento pélvico?

Os musculos do pavimento

pélvico (MPP) formam um

diafragma  muscular  que Utero
suporta o Utero, a bexiga e o5 Bexige

intestinos. \ . Vagina
Tanto a uretra, como a vagina e N

o anus atravessam os musculos

do pavimento pélvico. Uretro '

Estes musculos ajudam: Anus
- a controlar a hexiga e os intestinos

- na fungéo sexval Musculos do Pavimento Pélvico

Manter estes musculos em forma é vital para o seu bem estar

Porque se devem freinar os musculos do pavimento
pélvico? ! .

O treino dos MPP pode ajudar em varias condigées da saidde da
mulher.

Na incontinéncia e na urgéncia urindria:

O treino dos MPP pode ajudar o
mulher que perde urina:

- Quando tosse ou espirra

- Durante uma actividade fisica
intensa

- Em situagdes onde existe uma
necessidade urgente em urinar
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Na gravidez:

O treino dos MPP ajuda a lidar com o aumento do
peso da mae e do bebé em crescimento. Ter uns
musculos em forma antes do bebé nascer ira
facilitar a sua recuperagéo depois do parto.

No pés-parto: N

O inicio precoce do treino dos MPP apés
o nascimento é importante para a sua
recuperacéo (mesmo no caso de
cesariana) pois os mosculos perdem
forca e ficam rebaixados.

Na menopausa e 3° idade: =

As alteragdes hormonais da menopausa,
afectam muitas vezes o controlo da bexiga e
dos proprios MPP. O treino regular dos MPP
minimiza as consequéncias do enfraquecimento
muscular.
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O que pode levar ao enfraquecimento dos MPP?

Os musculos do pavimento pélvico podem enfraquecer se:

* Ndo os mantiver activos

* Sofrer de pris@o de ventre

* For obesa

* Habitualmente tiver de levantar pesos

* Tiver tosse frequentemente (ex: tosse de fumadora, bronquite ou
asmal)

Se estiver gravida e apés o parto.
Se estiver a entrar na menopausa ou na 3 idade.

Como posso pdr os Musculos do Pavimento Pélvico a
funcionar? '

Antes de tossir, espirrar ou fazer um esforco contraia os seus MPP.

-
e -
»

Controia os MPP antes de
tossir ou espirrar svitando
uma descida t@o grande
dos orgéos e musculos
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A primeira etapa no processo de treino consiste: na tomada de
consciéncia dos musculos, onde se localizam e como funcionam.
Para isso deve:

1. Sentar-se ou doiiu;-u, afastando ligeiramente as pernas, néo
contrair os musculos das nddegas, pernas ou barriga;

2. “Apertar” os musculos @ volta do @nus, como faz, quande quer
evitar a saida de gases. De seguida relaxe esses musculos, respire
fundo e volte a contrair. Aperte e solte varias vezes até ter a certeza
que sente os musculos certos;

3. “Apertar” os MPP, como se fossem sugados para cima.

E se ndo conseguir perceber como se apertam e puxam
para cima os MPP?

Nesse caso procure a ajuda do seu fisioterapeuta ou do seu médico.
Eles poderdo ensina-la a contrair estes musculos da forma correcta.

Qual o tipo de treino que devo seguir para fortalecer os
MPP?

Depois de j@ saber contrair os MPP, entao:

« Contraia simultaneamente os musculos situados em torno do @nus e
da vagina. Néo se esqueca: fem de “apertar” e “puxar para cima”;

* Sinta o movimento para cima “sugar” em direccdo ao umbigo. De
cada vez que contrai os MPP deve sentir que estes também “se
elevam”;

Y 7 e
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* Aguentar a contracgdo o mais que puder. Tente contar até 8
mantendo os musculos contraidos no seu maximo. Depois, deixe de
contrair. Quando relaxa deve sentir os mUsculos descer;

* Repita o exercicio 3 a 4 vezes,
assegurando um tempo de
contracgdo de 8 segundos e

faca intervalos curtos entre .
cada repeticdo. Se ndo L
aguentar 8 segundos faca o
maximo que conseguir;

* Tente fazer este programa
dia-sim, dia-néao, 3 a 4 vezes
ao longo do dia.

Lembre-se que enquanto estd a fazer o treino deve:

» Continuar a respirar normalmente;

* Néao apertar as nadegas;

* Manter as pernas relaxadas;

E melhor poucas contraccées bem feitas, do que muitas mal feitas.
Se tem duvidas sobre a forma como estd a contrair os seus MPP, ou se
ao fim de aproximadamente 3 meses de treino néo sentir melhoria

nos seus sintomas, procure ajuda junto do seu médico ou
fisioterapeuta.

118



Como vou lembrar-me de fazer o treino?

Tendo aprendido a contrair os MPP, é importante que nunca mais se
esqueca deles. Esta é uma actividade, que terd de passar a fazer parte
da sua vida. Para isso, encontre
uma rofina que a ajude a
lembrar-se de conirair os
musculos.

Pode utilizar como lembrete:
quando acaba de urinar,
quando se deita, qundo bebe
algo ou, por exemplo, sempre
que péara num semdaforo.

Ha outros cuidados que podem ajudar @ “boa forma”
dos musculos do pavimento pélvico, tais como:

* Antes de tossir, espirrar ou levantar pesos, ndo se esquecer de
contrair os musculos;

* Pedir ajuda sempre que tiver de levantar pesos grandes;
* Beber agua (1,5 L ), comer fruta e vegetais diariamente;

* Evitar fazer muita forca cada vez que evacuar. Encontre na sua dieta
algo que ajude as fezes a tornarem-se mais moles;

* Mantenha o peso dentro dos limites para a sua idade e altura.
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Procure ajuda...

Este panfleto foi elaborade para si
Estamos 0o seu dispor, podemos ajuda-la
Podera encontrar-nos em

=

Tel: 808 201 274

" apfisio@apfisio.pt ; gifsm@apfisio.pt

f_‘u www.apfisio.pt/gifsm/publico.htm

Edigéo: Associagdo Portuguesa de Fisioterapeutas
Grupo de Interesse de Fisioterapia na Saude da Mulher

Rua Jodo Villaret n® 285 A - Urbanizagée Terplana 2785-679 Parede
Telefone: zusmssmxus&sm

Ano: 2008 Autoria: Fatima Sancho (Fisictercpeuta
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ANEXO 4: Escala Ditrovie e respetiva autorizacio para a sua utilizacio

ESCALA DITROVIE - problemas urinarios e qualidade de vida

ACTIVIDADES

Durante as ultimas quatro semanas, os seus problemas urinarios incomodaram-na:

Nada Um pouco | Moderada Bastante Imenso
1 quando estava fora de casa?
. Ohy [ 7 Ols Ols
2 quando estava a apanhar os
transportes publicos? - L s a s
3 quando ia de carro, a conduzir ou
géo? Oy O O s Os
4 a fazer compras?
P () h M [y Os
5 a transportar qualquer coisa
pesada? i = U3 La s
Durante as ultimas quatro semanas, 0s seus problemas urinarios incomodaram-no/a:
{margue o quadrado da sua escolha, um por linha)
Nada Um pouco | Moderada | Bastante Imenso
6 quando estava a espera, numa fila
(saidas administrativas, O, O HE [y s
autocarro,...)?
7 a fazer desporto (andar a pe, 0 0 0 0 0
dancar, ginastica)? 1 2 3 4 5
Durante as ultimas quatro semanas,
Nada Um pouco | Moderada | Bastante Imenso
8 teve que interromper
frequentemente o seu trabalho ou ) ) M a Os
as suas actividades quotidianas?
IMAGEM DE S| PROPRIA
Durante as Ultimas quatro semanas, por causa dos seus problemas urinarios:
{margue o guadrado da sua escolha, um por linha)
Nada Um pouco | Moderada Bastante Imenso
9 sentiu-se ansiosa com a ideia de
ter relacoes sexuais? L h Us U Us
Durante as Ultimas quatro semanas, por causa dos seus problemas urinarios, com que frequéncia:
{marque o guadrado da sua escolha, um por linha)
Nunca Raramente De.vaz am | Frequente- Sempre
quando mente
10 se sentiu menos feminina? —
4 0> O3 Oa Us
11 se sentiu menos sedutora? —
[:H Eg E?3 Lig D5
12 teve uma sensacao de vergonha, > ;
de degradacao? Ly [h s P Os
13 teve medo de “cheirar mal"? -
4 0> O3 Oa Us

© 1997 Echelle Ditrovie

Versdo Portuguesa 2002. Centro de Estudos e Investigac3o em Salde da Universidade de Coimbra (CEISUC)
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REPERCUSSAO EMOCIONAL

Durante as Ultimas quatro semanas, por causa dos seus problemas urinarios, com que frequéncia:

{marque o quadrado da sua escolha, um por linha)

De vez em

Frequente-

Nunca Raramente quando iy Sempre
14 se sentiu sem coragem
. Oy O, s s Os
15 se sentiu ansiosa?
Oy s L3 Ll Lls
16 perdeu a paciéncial :
" P Ly Ly L3 Ly Ls
17 o medo de ter problemas urinarios
a preocupou! Ly [ s L s
18 tem medo de sair de casa?
Oy ) L) Ll Lls
SOHO
{marque o quadrado da sua escolha, um por linha)
Durante as Ultimas quatro semanas, por causa dos seus problemas urinarios;
Nunca Raramente i vagtl Big o s Sempre
quando mente
19 foi obrigada a levantar-se varias
vezes antes de adormecer? ~ > s L s
20 foi obrigada a levantar-se varias ; ; .
vezes a meio da noite? Oy L2 U3 Ua Us
21 depois de ter acordado, teve .
dificuldade para adormecer? O [z s Lls s
BEM ESTAR
Durante as Ultimas quatro semanas, por causa dos seus problemas urinarios, com que frequéncia;
Nunca Raramente D Wiz el | Fraguinie- Sempre
quando mente
22 se sentiu bem na sua pele .
e Oy 0 O3 Oa Os

23. Sente-se actualmente satisfeita com a sua vida em geral apesar dos seus problemas urinarios?
{(Faca um circulo a volta da resposta que escolheu)

1 2

3

5

Hada satisfeita

Muito satisfeita

24, Tendo em conta os seus problemas urinarios, como avalia actualmente a sua Qualidade de Vida?
(Faca um arculo & volta da resposta que escolheu)

1 2

3

5

Excelente
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Centro de Estudos rimas@fe.uc.pt

e Investigacio em Satide ceisuc@fe.uc.pt
da Universidade de Coimbra

Coimbra, 16 de Julho de 2014

Ex.ma Senhora,

Em resposta ao pedido que me formalizou é com todo o prazer que envio a versio portuguesa do
instrumento de medicdo EDT-24 (Echelle Ditrovie 24 items) para aplicar no @mbito do trabalho de
investigacdo que pretende realizar. Este instrumento permite (i) medir o impacto psicologico e funcional
da incontinéncia urindria no estado de salude e qualidade de vida das mulheres e (ii) medir o impacto

dos cuidados de satide realizados por problemas urinérios.
Mais informacdo sobre as caracteristicas desta medida podera encontrar em

http://www.uc.ptforg/ceisuc/RIMAS/Lista/Instrumentos/EDT_24
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ANEXOS: Escala de Broome e respetiva autorizacio para utilizacio da
mesma

Esepls Superior de Souds - rsinire Polivecmics de Seoibal

Escala de Ante-Eficacia
de Broome para o3 Exercicios da Musculatura Pevica

Instrugdes

Este gquestiondno contem duss pares gue descrevem diferentes simisgde: relacionadss com & perds mvoluntirs de
urms (mcontmenciz) Apds cads frase ns Parte 4 indique o seu nivel de confizsncs relatvaments & sua capacidade

de emecugio da actnvidade s Pare B indiqee o seu nivel d: conSangs ns sctividads come medida preventivs da

perda mvoluntana de urins.

For favor, leis cada frase & pence ps simagio propesta Celogque wm ciroulo no nimero ds escals seads ma parte
isteral da pagna. que melhor indique o seu wrvel d2 confizncs ns realizacdo de cada wma das seguimies actividades.

Ha escala. o zere () significa gque nac 2 sente nunmamente coafiante pa sus capacidade de execmiar & scrmndade,
o 100 significa que s sente muite confante na sua cspacidade de ewecutsr 4 actvidade (100% de hipdteses de
comse T exermar o gque [he & pedido)

Exemplo (Pare 4) _
Para cads frase, por favvor, indique o sen nivel de confianca na reslizsgie das contracgbes dos mmscalos pelvicos
para prevend perda mvolimtana de urins.

Vames supor que se sente 50% confiante na sus capacidade de executar 35 conmacgdes dos muscalos pelvicos.
Dieste modo, 3 sus resposts seria B0, palo que devens colocsr wr croule po namers 50

(nazl o seu nivel de confiancs ne sus capacidade de contram os seus musculos pehvices 15 vezes como foi ensinado
=)

Nrvel de confianca
0 10 30 30 40 50 60 @r- 100

Seleccione ¢ pumere da escala que melhor indigue o sen nnvel de conflanga

Que nivel de conflanca sente na sua capacidade de. Nivel de confiamca

1. Contrair ¢ sens mscalos pébvicos? § 10 20 30 40 50 60 70 &0 90 100
2. Comirair ¢4 sens mrisculos pelvicos wes vezes por dia? 0 10 20 30 40 30 60 70 £0 90 100
3. Commrair ¢4 seus musculos pelvicos quando estd deitadolz)? @ 10 20 30 20 30 60 70 £0 DO 100
4 Commrair ¢ sens musculo: pelvicos quando esta de pe” 4 10 20 30 40 30 60 70 £0 DO 100
3. Comrsir ¢ sens muscalos pélvices quando sstd semsdols)? @ 10 20 30 40 30 60 70 £0 DO 100
:.Cw;:asemmsnlnapehxosmcmas LENS MEuios 810 90 30 40 50 &0 70 85 90 100

7. Comerair o5 seus misculos péhvicos enguante Iava frots: & vegetais am 010 30 30 40 50 60 70 £0 90 100
EFwA Comente’

5. Conmamr os seus mrpscuios pehvicos quando carmegs um saco de 910 90 30 40 50 60 70 80 00 100

comprs:s de supermencado”
FCWTMMEﬂﬁﬁmmhﬁlhmnsm 9 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
oo lavatono’
10 Conmrar o sews muscalos pehvices rapidamente” 10 20 30 30 50 &0 70 B0 90 100
11 Confrair o5 seus muscalos pehvicos quando esta mste” @ 10 20 30 40 30 60 70 80 90 100
12, Contrar o¢ seus muscnlos pebvicos sngquanto toma duche. apds wm
ik i i e € 10 28 30 20 30 60 70 B0 90 100
13 Confrair os seus muscaios pehiices quande estd cansmiols)? @ 10 20 30 30 30 60 7D B0 90 100
14. Conmair o+ seus musoaios pelvices quando scorda de noite com wma 2 ™
it e die ) § 18 20 30 40 50 60 70 20 90 10

MEMM]WMN&HW Melia Brapguinke; Lica Pobale

Area Dhisciplinar de Fisistemapia (2006}

Ongipal: BROOME, Barbara, - Development and Testing of a Scale to measure Self- Efficacy for pebrc Muscle Exercises m
Womer with Unnary Inconnnerce. Urelogic Mursing Vel 19, o° 4. (150€), 23E-268
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Exemplo:

Por faver, leia cada frase e pence ma simaacio proposta. Cologue wm cinoulo no nomers da escals sioads na parte
luteral dn pagina que melbor wmdique o seu nivel de confiangs na sctividsde comw sendo medida preventiva da
perda mvolontana de arins.

e escala o zero (00 sigmifics que nSe s sene minimamente comSante mas actividades como prevensio de perdas
mvohmtanas de wrins. o 100 sigmifics que se semte muito confiante na actividede como prevencio de perdas
mvoluntanas de unins.

Exemple 1 (Parie E) .
Parte B: Leis cads Sase € pense ma sinisgdo. Assams gue Tem ConTacydes mmEte eficazes dos mmscules pehvices

guando responder & cada questio

Vame: supor gue esta 509 confiante em como copsegus prevenir perdss mrooluntirias de unins. Pleste C850, @ SuE
regpasts sena 30, pele que deveria colocar um circnls no nmmeTs 55

Crual ¢ sew nrvel de confiangs pars as conmacgbes dos nmsoules pelvicos como prevengio de perdn: imrvolordrias
de unina”

Nivel de confianca
0 16 20 30 44 50)60 70 80 90 100

O zere () significa gue mAo s¢ semte confiante mas comiracgdes dos muscalos pelvicos come prevengio de
perdss inveluntarias de wrina, o cem (1007 swgmifica goe se :emte maito copfiante mas comiraccoes dos
musculo: pelvico: na prevencio de perda: imvoluntiriss de nrina

R i e S A | mypnin

1. Craando sente wma vontade muto forme de urinar? O 10 20 30 40 30 60 70 80 D0 100
2. Quendo espurra” 0 10 20 30 40 30 60 70 BG 90 100
3 Quamdo T O 1% 20 30 40 50 60 70 80 0O 100
4 Enguanto espers 1 mmnto: pars entar nums cassd de banho? O 10 30 30 40 30 60 TO 80 90 100
5. Enguanto espera § muonaios pACE eNTAr pums cass de banhe? @ 10 20 30 40 50 60 70 20 90 100
6. Quende acords de noie com wms vontede mume forte de unnar? 0 16 20 30 40 50 60 7O 80 S0 100
7. Qmnendo levants saco: pesados’ 0 10 20 30 40 50 60 70 80 20 100
£ Qruando togse’ O 10 20 30 40 50 60 7O 80 20 100
9. Enquento lave frmss e vepemms? 0 10 20 30 40 50 60 70 B0 90 100
Home:

Diata:

Adaptade & Vabidade para a #0 Perragaesa por. Ana Margaes; Nelia Branquiche: Lia Robale
. 2 Disciplinar 42 Fisieterapia (2006) :
Criginal: BROOME, Barbama. - Development and Testing of a Scale to measure Self- Efficacy for pehvic Muscle Exarcises m
Womer with Unnary Inconmmence. Unologic ¥rsmng Vel 18, 0" 4, (100€), 238-268.
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Ex.mo Sr.s Investigadores

Ana Marilia F. Canelas Silva, portadera do Cartdo de Cidaddo n°
10841201, aluna do Mestrado em Gerontologia da Universidade
Portucalense, no Porto, com vista a elaboragdo da sua Dissertacdo de
Mestrado "Senicridade Feminina e Incontinéncia Urinaria: Baseada em
estudo de caso.”, vem por este meio solicitar a V. Ex.® a autorizacgédo para

a utilizagdo da escala: ‘Escala de Broome™ para a recolha de dados.

A participacdo neste estudo sera voluntaria, apds cuidadoso
esclarecimento acerca da investigagdo e preenchimento do formulario de
consentimento informado.

O autor esta disponivel para qualquer esclarecimento através do
telefone: 915304896 ou por mail: anacanelas.silva@gmail.com.

Certa que este assunto merecera o interesse de V. Ex®, agradeco

desde ja a atencao dispensada.

Pede deferimento.

Braga, 6 de Marco de 2014

Ana Marilia F. Canelas Silva

Gmail

ey Google

pedido autorizagao da escala de BROOME

Lina Robalo <lina.robalo@ess.ips.pt> 26 de Margo de 2014 as 16:10
Para Ana Silva <anacanelas.silva@gmail.com>

Cc: nelia_branquinho@hotmail.com, ana_marq@sapo.pt, Irobalo@ess.ips.pt, **ana_marqg@sapo.pt,
***Irobalo@ess.ips.pt

Boa tarde Ana

autorizagdo concedida e votos de um bom trabalho

Com os meus melhores cumprimentos

Lina Robalo

Professora adjunta do departamento de Fisioterapia da ESS|IPS

No dia 26/03/2014, as 12:13, Ana Silva <anacanelas.silva@gmail.com> escreveu:

<broome.docx>
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APENDICES

APENDICE 1 : Consentimento informado

Assunto: Participscio no projeto de investigacio: “Semioridade Femining e

Ex.™ Senhora:

Ama Marilia Canelas Silva, Fisioterapeata ¢ aluma do Mestrado em
Gerontologia, na Universidade Portucalense, vem deste modo convidé-la a participar
num projeto de Investigagio "Semioridade Femining e Incontinéncia Urindria:
Baseada em estudo de cavos. "

Este Projeto baseia-se na avaliagio individual de pacientes tratados na drea de
Uro-ginecologia do servige Medicina Fisica ¢ Reabilitagio do Hospital de Braga
mediante uma Ficha de Awaliagio, Escala de DITROVIE - Problemas urindrios ¢
gualidade de vida ¢ entrevistz orientada para os esteredtipos em relagio & sexualidade,
menopEuss ¢ meontinéncia unnana,

Se pretender clanificar algum aspecto ou se precisar de mais informagdes, por
favor contacte-me através do  telefone: 915304896 ou por mail:
anacanclas.silvaggmail.com

A sua participago no projeto ¢ voluntiria, ndo havendo guaisquer implicagbes
se optar por ndo participar, Os dados recolhidos serde utilizados para fins académicos
e vientificos e & sua participagio ninnvnlvequalquernm: ou desvantagem.

Para que os dados fornecidos por si posszm ser utilizados nesta investigagio, ¢
necessario gue preencha o formulério de consentimento informado, em #nexo. Deste
modo, estd a declarar que percebeu & envolvéneia do projeto ¢ gue pretende,
livremente, participar no mesmeo.

Agradeccendo antecipadamente 2 atengfo de V. Ex®, com os melhores
cumprirmentos.

25 de Agosto de 2012

O responsavel pelo Projeto
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Declaragiio de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do Projeto: "Semioridade Feminina e Incontinéncia Urindria: Baseada em
estudo de casos. "

Investigador: Ana Marilia Canelas Silva

Por favor leia e assinale com uma cruz (X) os guadrados seguintes.

|. Eu comfirmo gque percebi @ informacio que me foi dada ¢ tive a
oportunidade de questionar ¢ de me esclarecer.
2. Eu pereebo que a minha participagio ¢ voluntéria ¢ que sou livre de desistir,

3. Eu compreende gue os dados recolhidos durante a investigagio sdo
confidenciais e que 50 o investigador tom acesso a eles. Portanto, dou
autorizagdo para que esite tenha acesso a esses dados.

4. Fu compreendo gue os resultados do estudo podem ser publicados em
Revistas Cientificas ¢ usados noutras investigagdes, sem que haja qualquer
quebra de confidencialidade. Pertanto, autorizo a utilizagdo dos dados para
esses fins.

5. Eu concordo entdo em participar no estudo, :’
Mome do participante Data Assinaturd
Nome do testemunha Diata Assinaturs

Nome do Investigador(a) Dhata Assinatura
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APENDICE 2 : Ficha de avaliagio fisioterapeutica

Data da aveliagio: Codificagio:
Tdade: Estado civil: Residéncia:
Profissio: Hobbies: AF;

Peso atual: Altura: MC: Notas:
Diagndstico:

TTT anterior: Consula MFR.__ /| (  FTUG__! | & __ I 1
Inicio da IU: Quande procurow ajuda’?
Principal queixa:

Objectivo da utente:

Antecedentes pessoais: Obesidade: Alergias Tensdo Arterial:
Diabetes D. Neuroligicas: Enurese infincia:
Problemas: - Cardiacos -Respiratdriog Outros
Antecedentes familiares:

Perda de Urina durante as diferentes atividades fisicas:
Actividade Nunca (1) | Raramente(2) Por vezes(d) | Freguente(d)  Sempre(S) |

Espirrar
Tussir

Rir

Passar de deitado/sentado
Passar de sentado/Pé
Andar em terreno plano
Subir rampas

Descer rampas

Saltar com as pernas juntas
Saltar abricr ¢ fechar as
pernas

Correr

Pegar em peses

Movimentos rapidos/sibitos
TOTAL= (index de perda)

Outros estimulos desencadeantes da perda de wrina: Descer escadas Meter a chave na porta
Relaghes Sexuais Apun _ Frin Outras:

Frequéncia das perdas: x dia X noite x semans Usa pensos? N" de mudas/dia:_

Quantidades de perdas / em gue situagio:

Ciotas Golfadas Esvaziamento Completo
wr'l micgdo:
Ficil _ Lenta Dalorosy Com Esforgo Ardor Sensagio residual Imperoctivel
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Cha Samo ‘i!ﬂ

Sistema Gastro-intestinal: Soltos  Normal  Obstipsdo Freguéncia de Dejegies: x dia
mw

Inicio da Menstruagio: Ciclo: Contracepgio

Menopausa: Dispareunia: Cirurgias ameriores:

Histéria Obstétrica

Ano Tipo de parto Episiotomia Peso Crianga

Satisfagiosexual: 0 | 234358789 10  NOTAS:

Dor EVA Inicio 0 gue alivia? O gue agrava?

Pelvica
Relagio sexual/Exume Vaginal

Avaliagio postural:

Observagio perineal: Introfio vaginal Corrimento Cicatriz:
Efeito wsse Pralapso: Clutros:
Falpagio Vaginal:

PCEdesMPP:0 1 2345678910 < Correta | Incorreta / Esforgo Invertido / lnconclusiva
Forga dos MPP (escala de Oxford): PERFELCT: Notas:
Sensibilidades:

Stress Test: Perda de urina sem provecagio:

Pad-test: -resultado: -Sensagho de perda de urina:
Resultados das Escalas: 1CIQ-SF BROOME (global) (Parte A) {Parte B)
DITROVIE: Global (Atividede) (T agem) (R.Emucional} (Bono) iBem Estar)

Urina apds o teste:

Entrevista Terapfutica:

Objetives da FTUG:
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APENDICE 3: Didrio miccional

DIARIO MICCIONAL

Nome: DATA: / /
Para legendar o quadro:
Tipo de Bebida: agua, refrigerante, cha...
Frequéncia: n° de vezes
Quantidade: Gotas/ Golfada/ Esvaziamento
Acorda: BEBIDAS MICGOES DEJECCOES PERDAS SENTIU
ACIDENTAIS O QUE
(quantidade) NECESSIDADE | ESTAVAA
URGENTE FAZER?
horas Tipo | copos Freq. Quant. Freq. Quant Urinaria Fecal DE
URINAR?
M
A
N
H
A
Almogo: horas
T
A
R
D
E
Jantar: horas
N
(0]
I
T
E
Dormir: horas
S
(6]
N
(0]
- Hoje usou protegdo higiénica? Nio Sim Quantos?
Penso diario Penso grande Cueca absorvente Outros
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