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RESUMO

Este estudo teve como propdsito discutir as alteragdes causadas nos MAP devidas um enfraquecimento
desta musculatura em puérperas, bem como o tratamnto fisioterapéutico destas alteragdes. A proposta do
estudo sobre o assunto partiu da observagao da pesquisadora sobre o aumento de alteracdes causadas por
um enfraquecimento dos MAP em puérperas, que repercutem na vida de uma mulher causando problemas
fisicos, psiquicos e sociais para as puérperas. Estabeleceram-se como referencial teérico, renomados
estudiosos da ginecologia e obstetricia e da fisioterapia uroginocolégica, tendo como fio condutor a
compreensdo dos musculos do assoalho pélvico, o puerpério, o porqué do enfraquecimento destes
musculos, as alteracdes e o tratamento fisioterapéutico para estas alteracdes. Neste trabalho, buscou-se
ressaltar os recursos utilizados pela fisioterapia uroginecolégica, enfocando a reeducacdo perineal, por
meio de exercicios perineais e aparelhos. Acredita-se que esta pesquisa reinscreve o tema do trabalho, no
sentido de retratar a importancia da fisioterapia uroginecolégica nas altera¢des causadas nos musculos do
assoalho pélvico por um enfraquecimento destes em puérperas.

PALAVRAS-CHAVE: Fisioterapia uroginecologica, alteragdes, assoalho pélvico, puérperas

ABSTRACT

This bibliographic study had a purpose to discuss the alterations causedin the muscle of the pelvic floor,
debt to a weaking of the pelvic floor muscles in postpartum, as a well as physiotherapy treatment of these
alterations. The proposal of the study on the subject left of the observation on the part of the researcher
about on the increase of alterations caused by a weakining of the pelvic floor muscles in postpartum ghat
reberberate the lives of a woman causin problemsphysical,phychic and social to the postpartum. It settled
down as referencial theoretical, renowned specialists of the ginecology and obstetrics and a physiotherapy
urogynecology tends as conductive thread the understanding of the muscles pelvic floor, the postpartum,
the weakinning of the pelvic floor, the alterations and the physiotherapy treatment for this alterations. In
at work, it was looked for to emphanze the resoursec of the physiotherapy urogynecology, focusing the
perineal re-education, throught of perineal exercise and devices. It is belived that this research reinscreve
the theme of the work in the sense of portraying the iportance of physiotherapy urogynecology in the
alterations caused weakining of the pelvic floor muscles.
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INTRODUCAO

O tema proposto “Intervencdo fisioterapéutica frente ao enfraquecimento dos
musculos do assoalho pélvico em puérperas” apesar de ser reconhecido, como importante
e significativo para a saide da mulher, apresenta literatura fragmentada e restrita o que
torna o tema proposto um fator obstacularizante de analise de conteiido, em termos
bibliograficos, é relevante mais estudos, sobre o tema.

As alteragdes dos musculos do assoalho pélvico podem acontecer de diversas
formas e por diversos motivos. O presente trabalho tem como objetivo descrever as
possiveis alteracdes que sdo causadas em puérperas devido a uma alteragao da fung¢do da
musculatura pélvica, juntamente com o tratamento conservador dessas alteracdes.

Entre as alteragdes causadas, as que mais repercutem sdo a constipagdo,
flatuléncia vaginal, flatuléncia intestinal, incontinéncia urindria, prolapsos genitais e
alteracdo da postura corporal, alteragdes estas que podem causar problemas fisicos,
psiquicos e sociais para as puérperas.

Os musculos do assoalho pélvico exercem um papel importante na puérpera, sao
treze musculos conhecidos como musculos do assoalho pélvico e sua funcdo é de
sustentar os drgaos pélvicos e realizar as contragdes.

As vezes, quando a musculatura do assoalho pélvico (MAP) estd fraca ou
lesionada os musculos ndo conseguem se contrair, suficientemente, sobre os trés canais:
a uretra, vagina e o reto; o que pode causar as alterac¢des citadas nas puérperas.

Na puérpera muitas vezes acontece o relaxamento da MAP, devido a gestacao que
exige muitas contragdes vigorosas para a sustentacao do bebé.

O trabalho de parto é o maior responsavel por lesées do assoalho pélvico que
levam a essas alteragdes, onde as multiparas apds os cinquenta anos sao as que mais
sofrem com a fraqueza da MAP.

A proposta principal deste trabalho é salientar que existem muitas alteragdes
causadas nos MAP em puerpéras, onde estas alteracdes devem ser tratadas como
qualquer outra patologia sem receios vivenciados pelo paciente.

De um modo geral, estas alteracdes devem ser tratadas ou pelo tratamento
cirdrgico ou pelo tratamento conservador, o qual o fisioterapeuta visa fortalecer as
musculaturas do assoalho pélvico e prevenir, assim, essas alteragdes melhorando a

qualidade de vida desta puérpera.
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Dessa forma o presente trabalho podera beneficiar temas referentes ao tema
proposto no trabalho e suscitar questdes que agucam discussoes cientificas, as quais
ampliam os conhecimentos académicos e da populacdo em geral, em prol do bem-estar da
mulher. Para tanto o estudo teve por objetivo descrever a atuacdo da fisioterapia frente

ao enfraquecimento dos musculos do assoalho pélvico em puérperas.

METODOLOGIA

Para o desenvolvimento do presente estudo foram considerados artigos
originais, artigos de revisao, dissertacdes de mestrado e livros com mencao ao tema
proposto, que tratassem de forma clara e objetiva o assunto. Realizou-se uma revisdo
bibliografica, em estudos indexados no periodo de 20 anos, utilizando de bases
eletronicas de dados, sendo, SciELO, MedLine, Google Académico, Lilacs e Bireme. Os
unitermos empregados para a busca dos artigos, de acordo com os descritores em ciéncias
da saude (DeCS), foram: Fisioterapia uroginecoldgica, alteracdes, assoalho pélvico,
puérperas, Cardiopatias na Gestacdo, Fisioterapia na Obstetricia, Gestacao,
Fortalecimento muscular e suas respectivas tradugdes para a lingua inglesa. As pesquisas
bibliograficas obtidas foram estruturadas de maneira resumida, objetivando abranger
todas as informagdes consideradas importantes para o tema proposto.

Trata-se de um estudo descritivo e exploratorio. O estudo exploratério possui em
seu conteudo dados descritivos, por apresentar um plano flexivel e aberto, além de
focalizar a realidade de forma contextualizada.

Com a intencao de formar um substrato tedrico para discussao do tema proposto.
Foi realizada uma pesquisa de revisdao bibliografica, para acessar dados relativos a
tematica proposta.

O estudo foi realizado utilizando como fonte de pesquisa para levantamento
bibliografico captacdes de publicacdes em lingua portuguesa, espanhola e inglesa em
artigos cientificos publicados nos ultimos vinte anos, dissertagdes, teses e livros através
dos sistemas Bireme, salvo literaturas classicas referentes ao tema. Ap6s o levantamento
do material bibliografico serarealizada a etapa de analise e interpretacao das informacgdes

para discussdo e descricdo do tema proposto.
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REVISAO DA LITERATURA

1.1 Anatomia do assoalho pélvico

Segundo Hall e Brody (2001), os musculos do diafragma pélvico sdo constituidos
por 70% de fibras de contracdo lenta que seriam as fibras do tipo I e 30 % de fibras de
contracao rapida que seriam as tipo II. Ambos os tipos de fibras musculares
desempenham fun¢des especificas no assoalho pélvico, e um programa completo de
exercicios devera treinar ambos os tipos de fibras musculares.

Para Baracho (2002), os musculos do assoalho pélvico sdo constituidos de fibras
tipo I e I1. As fibras do tipo [ sdo de contragdo lenta e, cerca de 70% do assoalho pélvico é
constituido por esse tipo de fibra. Nelas existe maior quantidade de mitocondrias o que
mantém o metabolismo oxidativo elevado, permitindo uma contracdo continua e
prolongada; também possui maior vascularizacdo, tendo assim maior resisténcia. Fibras
do tipo Il sdo de contracdo rapida e apresentam grandes reservas de enzimas glicoliticas
que sdo solicitadas quando ha necessidade de contracao rapida e forte. Os musculos
periuretrais também sdo constituidos pelas fibras do tipo I e Il e na mesma proporgao de

70% e 30% respectivamente.

Perineo e Diafragma Urogenital - Sexo Feminino

FIGURA 1 - Musculatura do assoalho pélvico (plano superficial, médio e profundo.

Fonte: Netter (1999).
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Os musculos do assoalho pélvico sdo 70% fibras de contracdo lenta e sustentam
os orgdos pélvicos contra a gravidade em todas as posi¢oes eretas (Figura 2). Estes sdo
musculos posturais e devem ser capazes de manter o tonus basal por longos periodos de

tempo (HALL; BRODY, 2001).

FIGURA 2 - Musculatura perineal sustentando os drgaos pélvicos na postura ereta.
Fonte: Ramos (2009).

Os musculos dos perineos sao o levantador do anus que é dividido em puboretal,
pubococcigeno e ileococigeo, o puboretal tem sua origem na face interna do pubis e sua
insercdo ao redor da jun¢do anoretal; o pubococcigeno tem sua origem na face interna do
pubis, espinha isquidtica e inserc¢ao no céccix e ligamento; o iliococcigeo tem origem no
arco tendineo do obturador interno e espinha isquiatica e inser¢ao no coccix e ligamento
anococcigeo e sua acdo é em conjunto onde eles sustentam as visceras, resistem ao
aumento da pressao intra-abdominal, elevam o assoalho da pelve, auxiliam e/ou impedem
a defecacdo e no parto sustentam a cabeca do feto durante a dilatacao do colo do utero
(MORENO, 2004).

O musculo isquiococigeo também faz parte dos musculos do assoalho pélvico, tem
sua origem na espinha isquiatica e ligamento sacroespinhal e insercdao no sacro e no
coccix, sua acao é de reforcar o assoalho pélvico e auxiliar o musculo levantador do anus

(MORENO, 2004).
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O esfincter externo tem sua origem no corpo do perineo e insercao na derme e
tela subcutanea ao redor do anus e ligamento anococcigeo, sua agdo é a incontinéncia fecal
(MORENO, 2004).

Os musculos transverso superficial e profundo do perineo possuem origem no
ramo do isquio e sua insercdo no corpo do perineo, onde sua agdo é de proteger o musculo
levantador do anus (MORENO, 2004).

O mausculo isquiocavernoso, também, faz parte da musculatura do assoalho
pélvico, tendo sua origem no ramo do isquio e inser¢do no corpo cavernoso, sua a¢ao é
fixar os ramos do clitoris aos ramos inferiores do isquio e pubis e ao diafragma urogenital
(MORENO, 2004).

O musculo bulboesponjoso tem origem no corpo do perineo e inser¢do no corpo
cavernoso do clitéris e no diafragma urogenital e sua acdo é de fixar o bulbo do vestibulo
no diafragma urogenital (MORENO, 2004).

A inervagdo do perineo saem dos ramos do 2°, 3° e 7° nervos sacrais, do nervo
pudendo origina-se a maior parte da inervacdo do perineo, os nervos retais inferiores e
0s nervos perineais inervam todos os musculos do perineo (MORENO, 2004).

Pode-se considerar o assoalho pélvico como as funda¢des de uma casa, onde o
teto serd o diafragma e as paredes seriam os musculos abdominais e musculatura espinhal
(GROSSE; SENGLER, 2000).

Durante o parto, os musculos elevadores do anus sdo de extrema importancia nas
modificacbes que ocorrem em relacdo a posicdo (rotacio e cabeca do feto). E necessario
que haja um relaxamento dos elevadores enquanto as outras musculaturas, exceto do
assoalho pélvico, encontram-se contraidos (GROSSE; SENGLER, 2002).

No encerramento da pelve, encontram-se o assoalho pélvico que é formado por
musculos, ligamentos e fascias, que tem como objetivo sustentar os 6rgdos internos,
principalmente, o Utero, a bexiga e o reto. Proporciona acao esfincteriana para a uretra,
vagina e o reto, e permite a passagem do feto, por ocasiao do parto. O assoalho pélvico
fecha a cavidade inferior, sendo limitada, anteriormente, pelo arco pubico e,
posteriormente, pelo céccix; lateralmente, limita-se pelos ramos e isquios pubicos e pelos
ligamentos sacrotuberais existentes entre as tuberosidades isquiaticas e as margens
laterais do sacro e do c6ccix (BARACHO, 2007).

Entende-se como assoalho pélvico todo o conjunto de estruturas que da suporte

as visceras abdominais e pélvicas (SAMPAIO; FAVORITO; RODRIGUES, 1999). O assoalho
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pélvico consiste dos musculos coccigeos e elevadores do anus, que sdo chamados de
diafragma pélvico, que é atravessado a frente pela vagina e uretra e ao centro pelo canal
anal (FREITAS; MENKE; RIVOIRE, 2002).

Os MAP ficam em constante contragdo, permitindo um posicionamento eficiente
dajuncao uretrovesical (RETZKY; ROGERS, 1995).

Para Lacerda (1999), o assoalho pélvico, é composto pelo diafragma pélvico, pelo
diafragma urogenital e pela fascia endopélvica. A musculatura estriada do assoalho
pélvico, juntamente com a fascia endopélvica, exerce o papel fundamental no suporte de
6rgaos e estruturas abdominais e pélvicas.

Segundo Moore (2001), o musculo levantador do anus é o mais importante
musculo do AP, e forma uma fina camada muscular que ajuda na sustentacao das visceras
pélvicas e na compressao da parte inferior do reto, suas fibras sdo dividas em grupos com
diferentes insercdes: anteriores, intermediarias e posteriores.

- Fibras anteriores compdem os musculos pubovaginal (esfincter da vagina), que
forma um oito ao redor da vagina e insere-se no centro tendineo do perineo. Tem fung¢do
de contrair a vagina e estabilizar o centro tendineo do perineo.

- As fibras intermediarias compdem o musculo puborretal. Formam um oito ao
redor da jun¢ao do reto com o canal, inserindo-se no ligamento anococcigeo.

- As fibras posteriores compdem o musculo iliococcigeo, que se insere no corpo
anococcigeo e no coccix.

O diafragma urogenital é formado pelos musculos transverso profundo do
perineo e junto com ele o esfincter externo da uretra, sua por¢do muscular forma um
triangulo a partir do esfincter uretral e dos musculos perineais transversos profundos
(STEPHENSON; CONNOR, 2004).

O perineo representa o conjunto das partes moles que fecham a pelve e suportam
as visceras em posi¢édo vertical. E delimitada pela estrutura ésteo-fibrosa, tendo na frente
a sinfise pubiana e os ramos isquio-pubianos, atras o sacro, coccix e o grande ligamento
sacro-ciatico (GROSSE; SENGLER, 2002).

O trigono anal esta divido em duas partes simétricas pelo centro tendineo do
perineo, canal anal e ligamento anococcigeo. Estas duas partes laterais sdo denominadas
fossas isquioanais, e sdo um espaco de forma triangular, preenchido por tecido gorduroso
e situado entre a regido anal, inferiormente, e o diafragma pélvico, superiormente

(DANGELO; FATTINI, 1997). O diafragma urogenital é formado pela uretra e parte inferior
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da vagina e as estruturas superficiais sdo conhecidas como genitalia externa, vulva ou

pudendo (STEPHENSON; CONNOR, 2004).

1.2 Puerpério

Para Polden e Mantle (2000), puerpério é o periodo de 6 a 8 semanas seguintes
ao parto, nas quais o trato vaginal da mulher retorna a um estado nao gravidico, sendo a
fase final da gravidez e do parto.

O processo pelo qual isso acontece é chamado de “involucdo”, e ele se inicia tdao
logo a placenta é expelida. Uma vez que a placenta é separada do tutero, a produgao de
hormonio placentario cessa, causando um dramatico declinio nos niveis de estrogénio e
progesterona do sangue e, consequentemente, nos efeitos fisioldgicos destes na
respiracdo materna, sistema cardiovascular, digestdo e metabolismo (GREENHILL;
FRIEDMAN, 1976).

Machado (2000) relata que o puerpério tem duas fungdes: a involugdo e a
recuperacao da musculatura uterina e da mucosa vaginal.

Segundo Rezende (2000), o puerpério é a tltima fase do ciclo gravidico puerperal
compreendida pelo periodo de dequitacdo da placenta. Podemos dividi-los em trés fases:
puerpério imediato que é do 1° ao 10° dia, puérperio tardio do 10° ao 45° dias e puerpério
remoto que é ap6s o 45° dia ap6s o parto.

Geralmente, pesquisas apresentam, ap6s o puérperio, prolapsos Utero-vaginais
que podem ser em relacdo a diversos fatores, entre eles, a relacao entre a quantidade de
filhos que resulta nas rupturas e laceragdes do perineo, geralmente, também ocorrem a
incontinéncia urinaria que é causada pela fraqueza e abaulamento do assoalho pélvico

(COSTA; VIDAL; CHAVES, 1993; MESQUITA; MACHADO; ANDRADE, 1991).

1.3 Alteragdes causadas em puérperas por enfraquecimento dos musculos do assoalho
pélvico

1.3.1 Constipagao

A constipagdo intestinal (CI) pode ser definida como eliminacdo de fezes
ressecadas, endurecidas, com frequéncia menor do que trés evacuagdes semanais, ou,
como critério geral, pode-se defini-la como qualquer dificuldade em realizar defecacao,
exigindo esfor¢o maior do que o habitual (AMBROGINI JUNIOR, 2003).

A fisiopatologia da constipacdo intestinal envolve a interagdo de varios fatores
como dieta pobre em fibras, desmame precoce, episédios de evacuacdo dolorosa,
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comportamento de retencdo fecal, disturbio da motilidade intestinal e predisposicao
genética (DANI, 2006; MORAIS; MAFFEI, 2000).

Segundo a Medicina Tradicional Chinesa, a constipacdo pode ser entendida como
a deposicao dificil, com fezes duras e secas, uma vez a cada varios dias e que pode estar
acompanhada de sintomas tais como: cefaléia, vertigens, cansaco facil, nduseas e
palpitaces (GARCIA, 2003).

Rezende (2000) relata que a constipacdo pode causar dificuldades para evacuar,
como a compressdo do sigmédide pelo Utero puerperal, as lesdes contusas de visceras
envolvidas nos fenémenos parturitivos, o relaxamento da musculatura abdominal e
perineal, e as episiotomias.

Para Souza, Andrade e Monteiro (2000), o aumento do abaulamento do abdome
causa acumulo de gases, muito comum de ser observado no pds- parto de cesariana,
devido a diminuicao do ritmo peristaltico, além da permanéncia da mulher no leito, por
um periodo prolongado na posicao de decubito dorsal dificultando a eliminacao dos
flatus. Nesses casos, as puérperas sao orientadas a posicionar-se em decubito lateral para
facilitagdo de eliminagdo dos gases, assim como, a deambulag¢ao precoce e mobilizagdes

pélvicas.

1.3.2 Flatuléncia intestinal e flatuléncia vaginal

Segundo Barbarato (2005), flatuléncia intestinal é a passagem de gases
intestinais pelo intestino causados por ar engolido ou produto de fermentacao de
bactérias intestinais sobre a comida ingerida, no quadro clinico a pessoa apresenta
eliminacdo de gases voluntaria ou involuntariamente.

As vezes, para Polden e Mantle (2000), é percebida uma sensagio um tanto
diferente de plenitude na parte inferior do reto e do canal anal, sendo identificada como
“gases”, e ndo material fecal. As dobras da mucosa dos dois tercos superiores do canal anal
adquirem a capacidade, em conjunto com um leve relaxamento do esfincter anal externo,
para permitir essa flatuléncia passar, enquanto retém outro material.

A flatuléncia vaginal é a saida de ar da vagina que faz vibrar os pequenos e
grandes labios. Dentro de sua fisiopatologia ocorre a entrada de ar na vagina, devido a um
relaxamento da musculatura pélvica e das paredes vaginais (GOUVEIA, 2004).

O tratamento referente a esses quadros pode ser cirirgico ou fisioterapéutico,

sendo que o tratamento fisioterapéutico baseia-se na contracdo voluntaria dos musculos
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perineais para reeducar o assoalho pélvico e aumentar seu tonus muscular, promovendo
fortalecimento dos musculos do assoalho pélvico por meio de exercicios especificos e de

aparelhos de eltroestimulacdo e biofeedback (GOUVEIA, 2004).

1.3.3 Prolapsos genitais

O prolapso de 6rgao pélvico (POP) é o deslocamento das visceras pélvicas no
sentido caudal, em direcao ao hiato genital (BUMP et al, 1996). E uma ocorréncia,
relativamente, comum e, embora nao se configure como risco de vida, pode afetar a
qualidade de vida da mulher. Sua causa fundamental esta relacionada as alteracdes nas
estruturas de suporte normal dos 6rgaos pélvicos, que podem resultar de fatores
congénitos ou adquiridos (HAGEN et al.,, 2006). Sua prevaléncia é bastante variavel,
entretanto, dependendo do grau, pode atingir cerca de 40% das mulheres,
principalmente, aquelas com idade mais avancada, multiparas e da raga branca (HENDRIX
etal., 2002).

A classificacdo de Baden e Walker (1992), citado por Ramos et al. (2000)
modificada é a mais utilizada em nosso meio. Sdo utilizadas denominagdes distintas para
os diferentes compartimentos. A distopia da uretra e da bexiga, cistocele, seria classificada
nos seguintes graus: 0, 12, 22, 32 e 49 grau. A distopia da parede vaginal posterior, ou
retocele, classificada de acordo com graus de gravidade: leve, moderada e grave. O
prolapso uterino é classificado em 12, 22 e 32 graus, com o colo pin¢ado e tracionado
durante o exame genital (BEZERRA et al.,, 2004).

Com o objetivo de padronizar a terminologia e a classificacdo da disfuncdo do
assoalho pélvico, a Sociedade de Uroginecologia e a Sociedade Americana de Ginecologia,
elaboraram em 1996 nova classificagdo para avaliar o POP. Trata-se de sistema descritivo
que contém varios componentes a serem medidos (BUMP, MATTIASSON, BO, 1996;
BEZERRA et al,, 2004).

A prevaléncia é variavel, pois muitas mulheres ndo procuram o atendimento
médico ou o tratamento para esse problema. Muitas ficam envergonhadas ou entao,
acham que é natural da idade (THAKAR; STANTON, 2002). Dependendo do grau, variam
de 6 a 40% (SLIEKER-TEN HOVE et al,, 2005; HENDRIX et al.,, 2002) , mostrando- se
comum em mulheres multiparas, puerpéras, da raga branca e com idade avangada.

O POP é uma disfuncdo complexa e de etiologia multifatorial (TOWERS, 2004). Os

fatores de risco para o POP incluem: o envelhecimento, o traumatismo obstétrico, o
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aumento cronico da pressdo intra-abdominal (obesidade, constipacdo croénica, tosse
cronica, levantamento repetitivo de peso), a menopausa, a deficiéncia estrogénica, fatores
genéticos, tabagismo, cirurgias prévias, miopatias e anomalias do coldgeno (SCHAFFER;
WAI; BOREHAN, 2005). Do ponto de vista osteomuscular, a fraqueza muscular causada
por estresse ou sobrecarga é considerada um importante fator de risco para o
desenvolvimento de POP (BO, 2006; SLIEKER- TEN HOVE et al., 2005).

Recentemente, Kim et al. (2007) concluiram que a idade, paridade e menopausa
sdo os fatores de risco mais significativos para o aparecimento de POP e que variam de
paciente para paciente, sendo influenciados pela raca.

Os prolapsos, de um modo geral, sio decorrentes de um relaxamento
generalizado da fascia endopélvica, com envolvimento tanto de fibras musculares quanto
do tecido fibroso. E fato que o relaxamento pélvico torna-se comum em muitas mulheres
e tente a progredir com a idade, contudo, ndo apresenta uma correlacdo com a intensidade
e sintomatologia (BARACHO, 2002).

Na mulher, o componente muscular participa ativamente da oclusdao do hiato
urogenital, o que lhe confere importante funcdao no mecanismo de estatica das estruturas
pélvicas. E facil interpretar, que eventual reducdo do ténus muscular do misculo elevador
do anus gere dilatacdo exagerada do hiato urogenital e, consequentemente, prolapso
urogenital. Neste sentido, entra em agdo um complexo ligamentar da fascia endopélvica,
que interliga as estruturas a parede pélvica, auxiliando na estatica das mesmas
(RODRIGUES, 2001).

Atualmente, o tratamento cirurgico e conservador, que seria a fisioterapia, tém
sido utilizados para tratar tais disfuncées (BARACHO, 2002; MORENO, 2004; BARACAT,
2006). O emprego de métodos fisioterapicos tem sido proposto no sentido de fortalecer
os musculos do assoalho pélvico (MAP) e, assim, melhorar o suporte dos 6rgaos pélvicos,
evitando a saida dos mesmos. Como, atualmente, o fortalecimento dos MAP tém sido
empregados com sucesso no tratamento da incontinéncia urindria, tem-se discutido sua
atuacdo no tratamento e para prevenc¢do de POP. Contudo, ainda existem duvidas, uma
vez que o POP ndo esta somente relacionado a fraqueza dos musculos do assoalho pélvico
(PIATO, 2002).

O tratamento fisioterapico e os recursos disponiveis consistem em treinamento
do musculo do assoalho pélvico, incluindo a cinesioterapia (exercicios do assoalho

pélvico), o biofeedback, os cones vaginais e a eletroestimulacio (BARACHO, 2002;
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MORENQO, 2004; BELO et al., 2005). Além destes recursos, intervencdes do estilo de vida
incluem a perda do peso, reduzindo as atividades intensas que aumentam muito a pressao

intra-abdominal (HAGEN et al., 2006).

1.3.4 Incontinéncia urinaria

A incontinéncia urindria na mulher esta relacionada com alteragdes funcionais da
bexiga e/ou uretra. Considera-se a incontinéncia urinaria um sinal e sintoma, nao uma
doenca (D’ANCONA, 1999). A palavra continéncia € usada para descrever a capacidade
normal de uma pessoa acumular urina, com controle consciente sobre o tempo e lugar
para urinar. (POLDEN; MANTLE, 2002).

De acordo com D’Ancona (1999), a continéncia na mulher existe pelo equilibrio
de quatro fatores: a posicdo anatomica do colo vesical e da uretra; o comprimento
funcional da uretra; a transmissdao da pressao intra-abdominal a uretra; a pressao de
fechamento uretral, que depende da sua musculatura lisa, da coaptacdo da mucosa e do
esfincter externo.

Segundo Polden e Mantle (2002), a urina é produzida continuamente e passa, por
meio de peristaltismo, para a bexiga em quantidades varidveis - mais durante o dia e
menos durante noite - vinda dos rins através dos ureteres.

A medida em que enchimento continua, o limite de distensibilidade da parede da
bexiga é atingido e entdo a pressdo comeca a subir. A continéncia é mantida enquanto a
pressdo dentro da bexiga for inferior a pressdo de fechamento da uretra; mesmo em uma
pessoa normal e sadia, ha um ponto, na medida em que sobe a pressdo da bexiga, onde o
controle da uretra pode ser superado e ocorrer um vazamento (POLDEN; MANTLE, 2002).

Na fase de esvaziamento, a bexiga libera seu contetido sob controle voluntario. Os
disturbios que afetam o armazenamento da bexiga causam incontinéncia urinaria,
enquanto que os distirbios da fase de esvaziamento provocam reten¢do urinaria parcial
ou completa (RETZKY; ROGERS, 1995).

A continéncia é controlada, neurologicamente, em nivel espinhal, pontino e
cerebral, que se interagem através de uma combinacao de vias autbnomas e somaticas
(BORGES; FRARE; MOREIRA, 1998).

Durante o armazenamento urinario, verifica-se uma fraca atividade
parassimpdtica associada a estimulacdo simpatica. No esvaziamento, a atividade

parassimpdtica é ativa, associada e secundaria a inibicdo simpatica. O sistema nervoso
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central modula a atuacdo do sistema nervoso autonomo e periférico. Nesta fase, atuam os
mecanismos ativos e passivos propiciando uma adequada drenagem uretral e continéncia
urinaria (FIGUEIREDO, 2000).

A incontinéncia é um problema complexo, com multiplas etiologias, algumas das
quais permanecem pouco compreendidas. Do ponto de vista funcional, a incontinéncia é
uma "incapacidade de enchimento", podendo ainda ser subclassificada em problemas de
armazenamento vesicais e problemas de armazenamento devido ao esvaziamento (WEI;
RAZ; YOUNG, 1999).

Frequentemente, a incontinéncia urindria é encarada como consequéncia direta
do processo de envelhecimento. Contudo, esta patologia ndo é uma consequéncia direta,
e nem normal do envelhecimento. O que acontece é uma coexisténcia de fatores exteriores
ao trato urinario, que afetam a continéncia e que os mais acometidos sdao os idosos
(FREITAS; MENKE; RIVOIRE, 2002).

A incontinéncia urinaria na mulher é muito frequente e ndo é, necessariamente,
patolégica. Em torno de 50% das mulheres nuliparas e jovens ja experimentaram algum
tipo de incontinéncia em uma ou mais situagcdes. Multiparas entre 30 e 40 anos se referem
incontinéncia com mais freqiiéncia (BORGES; FRARE; MOREIRA, 1998).

De acordo com Palma e Riccetto (1999), existem situagdes transitorias e
definitivas que podem levar a incontinéncia urinaria. Dentre as situacdes transitorias,
pode-se citar: farmacos, problemas mentais, infec¢do urinaria, deficiéncia hormonal,
imobilidade no leito, gravidez, cirurgias abdominais, pélvica, AVC, traumas, tumores
medulares, doenca de parkinson, alzeimeir, esclerose multipla, diabetes, obesidade e
defeitos congénitos. D’Ancona (1999) acrescenta outras causas entre elas: a diminui¢ao
da sintese de colageno tipo Il e anomalias como a epispadia, por exemplo.

Segundo Freitas, Menke e Rivoire (2002), incontinéncia urinaria (IU) pode ser
classificada em trés grandes grupos: 1) Incontinéncia Urinaria de Esforco (IUE); 2)

Incontinéncia Urinaria de Urgéncia (IUU); 3) Incontinéncia Urinaria Mista (IUM).
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FIGURA 3 - Incontinéncia urinaria de esforgo.
Fonte: Hall e Brody (2001, p.379).

Segundo Freitas, Menke e Rivoire (2002), cerca de 45% da popula¢do feminina
apresenta algum tipo de incontinéncia urinaria. Estima-se que 50% das pacientes tenham
IUE (figura 3), 20% tenham IUU e 30% apresentem sintomas mistos.

Segundo a ABAFI (Associagdo Brasileira de Ajuda e Formacdo sobre a
Incontinéncia Urinaria) (2009), a doenca afeta aproximadamente 900 mil pessoas no
Paranj, o que equivale a 10% da populacido do estado. Cerca de 80% das pessoas afetadas
sdo mulheres, a maioria devido a problemas hormonais causados pela menopausa.

O nuimero de nascimentos também parece estar relacionado com uma maior
prevaléncia de IU. Milsom et al. (1993) encontraram uma prevaléncia de 7,7% e 5,5% de
perda urindria entre nuliparas de 36 e 46 anos. Quando observaram mulheres com 3 ou
mais partos, essas taxas aumentaram para 14,0% e 16,4%, respectivamente.

De acordo com McGuire et al. (1996), citado por D’Ancona (1999), a incontinéncia
urinaria pode ser graduada segundo os sintomas da paciente em:

Grau 0 - continente.

Grau I - incontinéncia somente ap6s esfor¢o vigoroso e em pé.

Grau II - incontinéncia com esforgo relativo.

Grau III - incontinéncia nao relacionada ao esfor¢o, posicao ou atividade.

A incontinéncia urinaria pode ser classificada de acordo com diversos critérios,
como: idade, etiologia ou pelo estudo urodinamico (D’ANCONA, 1999).

O parto promove grande forca de estiramento e de cisalhamento sobre os

ligamentos da fascia endopélvica entre a vagina, a bexiga, as sustentacdes uretrais e as
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fascias da linha alba. Essas forcas causam rupturas e deslocamentos na integridade da
rede fascial endopélvica, e as rupturas especificas podem ser, diretamente, responsaveis
pelo desenvolvimento posterior de genuina incontinéncia de esfor¢o e do prolapso
vaginal. (RETZKY; ROGERS, 1995).

Num estudo de Mendonca et al. (1997) sobre a prevaléncia da queixa de IUE, 54%
das pacientes tiveram entre trés a cinco partos e 25% um a dois partos; 4% das pacientes
com queixa de perda de urina aos esfor¢os eram nuliparas. Os autores relatam ainda que
investigaram a associacdo entre paridade e prevaléncia de IUE, na Dinamarca,
encontrando a taxa de IUE de 17% , nas mulheres entre 30 e 44 anos de idade, cerca de
dois tercos dessa taxa poderiam ser atribuidas a paridade.

Segundo Freitas, Menke e Rivoire (2002), o peso do recém-nascido e o aumento
da paridade tém menor relagdo que o fato de gestar em si.

Desde 1999, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomenda a assisténcia
fisioterapéutica em pacientes com incontinéncia urinaria de esfor¢o de leve a moderada
como primeiro tratamento, sendo que apds a intervencdo fisioterapéutica, por
aproximadamente trés meses, é que se deve avaliar a necessidade das alternativas
cirargicas ou farmacolégicas. (O COFFITO, 2002).

Ha grande interesse nas terapias conservadoras, tanto por parte dos profissionais
de sadde quanto das proéprias pacientes. Isso tem estimulado pesquisas na area
fisioterdpica, aperfeicoamento dos recursos disponiveis e introducao de novas técnicas
que visam uma abordagem menos invasiva, reduzindo o numero de cirurgias e
proporcionando melhor qualidade de vida a paciente. Sao objetivos principais da
fisioterapia a reeducacdo dos musculos do assoalho pélvico e seu fortalecimento

(BORGES; FRARE; MOREIRA, 1998).

1.3.5 Incontinéncia fecal

A incontinéncia fecal pode ser descrita como uma falta de capacidade para
controlar a evacuacgao das fezes e é associada com uma sensagdo de urgéncia, diarréia e
colica abdominal. Uma das causas inclui a deformacdo anal secundaria ao parto
traumatico, as hemorréidas e as cirurgias de hemorréidas (GOODMAN; SNYDER, 2002).

Segundo Yusuf et al. (2004), a perda do controle da evacua¢do determina
incapacitacdo fisica e psicolégica, resultando em perda da autoestima e progressiva

reclusio social.
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A real prevaléncia da incontinéncia anal é desconhecida, ja que, frequentemente,
a abordagem do sintoma é dificultada em virtude do constrangimento. Embora esse
disturbio da evacuacdo possa acometer qualquer faixa etdria, sua incidéncia é maior no
sexo feminino, provavelmente, devido a complicagdes no parto vaginal e a maior
prevaléncia, neste grupo, da constipacdo intestinal com esforco evacuatério cronico
(YUSUF et al., 2004).

Nos ultimos anos, o resultado das intervengdes passou a ser avaliado, também,
por meio de variaveis subjetivas que incorporam a percep¢ao do individuo em relagdo ao
seu bem-estar e as expectativas de vida, especialmente, nas areas de dominios fisico,
social, emocional e ocupacional (GOODMAN; SNYDER, 2002).

O tratamento da incontinéncia fecal depende de um diagndstico correto e da sua
causa (CHEETAM; KNEFICK; KAMM, 2001), assim como, no entendimento de seu
mecanismo fisiopatolégico (GLADMEN et al, 2003). Os graus mais leves como pos-
menopausa podem ser tratados de uma forma conservadora, para rupturas graves pode
ser indicado, a cirurgia (COOK; MORTENSEN, 1998).

Como opgdes de tratamento conservador, podem ser citadas as interagdes
farmacolégicas, reeducagdo alimentar, exercicios perineais, biofeedback e

eletroestimulagcdo (COOK; MORTENSEN, 1998; KNIGHT; FYNES; PERMEZEL, 2001)

1.3.6 Alteragdes posturais

Muitas mulheres ao engravidarem desconhecem o funcionamento interno do seu
corpo. E importante a consciéncia do efeito das mudancas e suas alteracdes sobre a
postura. Nesta fase, uma postura correta deve ser dindmica e vital, variando sempre com
suas necessidades. A gravidez envolve extensas modificacdes em todo o corpo, inclusive
nos musculos, articulagdes e 0ssos. A medida que o utero aumenta de tamanho, o centro
da gravidade da mulher tende a alterar-se, forcando-a a adaptar-se (BARRACHO, 1999).

O musculo diafragma é muito importante na manuteng¢do da postura corporal,
pois ele atua tanto na estatica quanto na dinamica de todo corpo. A estatica esta localizada
no centro, onde o musculo diafragma se apoia sobre as visceras abdominais e a dindmica
localiza-se na periferia (BUSQUET, 2001).

A pelve menor é formada pelo reto, Utero, e bexiga e é isolada por um “saco”, este,

recebe a pressdo exercida pelo diafragma ao se contrair. Esta pressao exerce uma forca
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para frente e para baixo sobre a pelve. A pelve reflete essa for¢a se desviando para frente,
formando uma lordose lombar pela acao da musculatura (BUSQUET, 2001).

Conforme Polden e Mantle (1997, p.15), tenddes e ligamentos ficam mais
relaxados e com isso a articulacdo fica fragilizada. Somada a aquisicdo de alguns
quilos,predispde a mulher a maiores riscos de lesdes 6sseas e musculares.

Conforme Artal (1999, p. 9), abdomen protuso, a marcha gingada e lordose
exagerada sdo aspectos familiares da gestacdo normal. O Gtero em constante crescimento,
embora seja um 6rgao muscular que nao pertence ao sistema musculo esquelético em si,
é a principal causa das alteragdes que ocorrem na estatica e dinamica do esqueleto da
gestante. A orientacao anterior do utero que se expande dentro da cavidade abdominal
desloca o centro de gravidade da mulher, resultando em lordose lombar progressiva e
rotacao da pélvis sobre o fémur. Isso desloca a gravidade de volta sobre a pélvis, evitando
queda para frente. Os ombros ficam arredondados com protrucao escapular e rotacao
interna dos membros superiores, devido ao crescimento das mamas” (KISNER; KONKLER,
1998, p.587).

De acordo com Kisner e Colby (1998, p.588), as altera¢des na postura geralmente
ndo se corrigem espontaneamente apds o nascimento, e a postura da gravida pode ser
mantida como uma postura adquirida.

Conforme Greenhill e Friedman (1976, p.118), o sistema esquelético da mulher
durante a gravidez apresenta um aumento da vascularizagcdo. A coluna espinhal fica
comprimida e o conteddo uterino, proeminente na frente muda a linha de dire¢do da
postura. Esta linha de direcdo tende a cair anteriormente para a sua base de suporte. Além
disso, a gestante projeta seus ombros para tras e encolhe o seu pescoco e a cabega. A curva
no pequeno dorso fica evidente e a pelve rodada levemente nos fémures.

Uma das principais causas da mudanca na estatica e na dinamica do esqueleto da
gestante é o constante crescimento do utero, embora ele nao pertenca ao sistema
locomotor. Sua posicao anteriorizada dentro da cavidade abdominal, além do aumento no
peso e no tamanho das mamas, sdo fatores que contribuem para o deslocamento do centro
de gravidade da mulher para cima e para frente, podendo acentuar a lordose lombar e
promover uma anteversao pélvica. A fim de compensar essa hiperlordose lombar e
manter a linha de visdo, a gestante aumenta a flexdo anterior da coluna cervical,
anteriorizando a cabeca, hiperestende os joelhos, alarga a base de suporte e transfere o

peso para a regido dos calcaneos (LOPES; ANDRADE, 1995).
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Durante a gestacdo, o peso do bebé associado a placenta promove uma
sobrecarga durante varios meses sobre o assoalho pélvico materno (SILVA; SILVA, 2003).
Ainda na gestacao, Baracho (1999) relata que o aumento da pressao intra-abdominal se
transmite a bexiga, e pelo novo posicionamento da por¢ao proximal da uretra, ocorre a
dificuldade na transmissao da pressao intra-abdominal a uretra, pelo aumento do volume
uterino, provocando relaxamento da MAP.

Na gestacdo, ocorrem mudangas fisicas, entre elas, a diastase dos musculos reto
abdominal, que geralmente vem acompanhada de uma hiperlordose lombar, que pode
gerar uma alteracdo no angulo dos musculos abdominal e pélvico, consequentemente,
diminuindo sua contracdao (MESQUITA; MACHADO; ANDRADE, 1999).

A postura da gestante como ja dito esta influenciada pela modificacdo do centro
da gravidade, que apresenta uma tendéncia em deslocar-se para frente, devido ao
crescimento utero-abdominal e aumento ponderal das mamas. Para compensar, o corpo
projeta-se para tras, favorecendo o aumento da lordose lombar, amplia-se o poligono de
sustentacao, os pés se distanciam e as escapulas se dirigem para tras, a porgao cervical da
coluna condensa-se e alinha-se para frente (BARACHO, 1999).

Muitas gravidas adotam posturas incorretas, proporcionando a coluna vertebral
e as articulacdes um esforco desnecessario. Nesta fase, além de tomar consciéncia do
proprio corpo e reeducar sua postura, a gestante devera fazer exercicios regularmente,
integrando-os a sua vida didria. Assim estara desenvolvendo autoconfianca, suportando
assim as dores ou mal-estar e, assim, estara preparada tanto para o parto quanto para o
puerpério (MARTINS, 2000).

Para Polden e Mantle (2000), ap6s uma operac¢do cesariana, a mulher precisa de
ajuda especial para redescobrir a sua postura antes da gravidez. A posicdo do fim da
gravidez, de “um navio com velas enfunadas”, tera, talvez, sido substituida por uma
posicao fletida protetora, complicada por musculos abdominais fracos e possivel dor nas
costas. As forcas persuasivas do fisioterapeuta podem ser necessarias para mostrar para
a mae que a postura ereta é melhor por propiciar um maior conforto.

Portanto apds a puérpera ser encaminhada para um acompanhamento
fisioterapico, a gestante deve passar por uma avaliagdo completa, composta por uma
anamnese e um exame fisico, realizados pelo fisioterapeuta, antes do inicio das sessoes.
No exame postural, o fisioterapeuta poderd observar a puérpera em varias posturas,

durante a realizacdao de alguns movimentos e também ao caminhar, detectando assim as
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principais dificuldades da puérpera para entdo elaborar uma conduta fisioterapica

coerente (O'CONNOR; STEPHENSON, 2004).

1.4 Fisioterapia nas altera¢des causadas por um enfraquecimento dos musculos do
assoalho pélvico

E importante fortalecer os musculos do assoalho pélvico para evitar
complica¢des urinarias como a incontinéncia urinaria. Ter os musculos da pelve fortes e
seus 0ssos bem posicionados melhora a experiéncia do prazer na atividade sexual.
Cinesioterapia é o termo técnico do conjunto de exercicios para fortalecimento do
assoalho pélvico, recomendados a mulheres, especialmente, depois dos 30 anos e no
periodo gestacional (EISENBERG, 2000).

Como qualquer outro musculo esquelético, os musculos do perineo, também, tém
a propriedade de aumentar o ténus estatico e a forca de resposta rapida. Sendo assim, a
fisioterapia torna-se cada vez mais participativa na reabilitagdo desta musculatura
(BIANCO; BRAZ, 2009).

A reeducacgdo perineal existe ha mais de vinte anos com a fisioterapia e ndo para
de evoluir, é fundamentada em bases anatomicas e neurofisioldgicas com duplo objetivo:
melhora dos MAP e apoio psicologico (SELEME, 2002).

O fortalecimento dos musculos do assoalho pélvico esta fundamentado no
preceito de que movimentos voluntarios repetidos proporcionam aumento da forga
muscular. Assim, os exercicios para o perineo sdo bastante benéficos por promover
fortalecimento dos elementos de sustentacdo e por melhorar a resisténcia uretral
(MATHEUS etal.,, 2006).

Kegel (1948) foi o primeiro a descrever o método de avaliagdo e um programa de
exercicios para fortalecimento desta musculatura, a importancia da motivacdo da
paciente devido a necessidade dos exercicios serem realizados diariamente. A paciente
deve ser bem orientada e adquirir consciéncia da musculatura perineal, para evitar
contracdes desnecessarias de musculos abdominais, adutores de quadril e gluteos. O
primeiro passo para a realizacdo dos exercicios cinesioterdpicos é a identificacdo dos
musculos do assoalho pélvico. A realizacdo de um programa de exercicios orientados pelo
fisioterapeuta até que seja restabelecida sua fun¢do normal é, estritamente, necessario. A
paciente deve seguir um programa de exercicios por toda a vida.

Morkved e Bo (1996) estudaram o efeito do fortalecimento da musculatura do
assoalho pélvico, apds o parto em 132 mulheres, resultando assim no aumento da forca
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desta musculatura mostrando a importancia da motivacao e acompanhamento efetivo do

fisioterapeuta para o fortalecimento do assoalho pélvico.

1.4.1 Cones vaginas

Segundo Grosse e Sengler (2002), Plevnik, em 1985, foi o primeiro a apresentar
o conceito dos cones para a tonificacdo da musculatura perineal.

Este método demonstrou que a mulher pode melhorar o tonus da musculatura
pélvica introduzindo na cavidade vaginal cones de material sintético, exercitando a
musculatura do perineo na tentativa de reter os cones e aumentando progressivamente o
peso dos mesmos (FREITAS, MENKE; RIVOIRE, 2002).

O kit (Figura 4) possui normalmente cinco ou seis cones, com pesos variando
entre 20g a 100g, e a indica¢do varia para cada objetivo, de modo geral, ndo é necessario
chegar até o cone de 100g, a ndo ser quando a finalidade seja a melhoria no desempenho
sexual. A intensidade e duracdo dos exercicios com cones vaginais também é variavel de

acordo com cada caso e objetivo (LATORRE, 2004).

FIGURA 4 - Exercicio de Kegel.

Fonte: Grosse e Sengler (2002).

Os cones quando estdo no assoalho pélvico agem como um equipamento de
biofeedback, a pressao intra-abdominal, associada ao peso do cone e a agdo da gravidade
tendem a expulsa-lo pelo canal vaginal, promovendo assim um feedback sensorial que faz
com que os musculos se contraiam ao redor do cone na tentativa de reté-lo (Figura 5),

permitindo assim o recrutamento das fibras musculares dos tipos I e Il e, ainda melhora
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a propriocepc¢ao das pacientes, com consequente eficacia desta musculatura (MOREIRA

etal., 2002).
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FIGURA 5 - Contracdo muscular na tentativa de reter o cone

Fonte: Moreno (2004, p.123).

Os cones devem ser esterilizados pela paciente, lavados com agua e sabao
enxaguados abundantemente antes e apds o uso individual (BORGES; FRARE; MOREIRA,
1998).

De acordo com Moreno (2004), o cone vaginal é contra-indicado nas seguintes
circunstancias: presenca de infec¢des no trato uro-genital; disturbios psiquiatricos ou
falta de compreensao; durante o periodo menstrual; durante ou imediatamente apos as
relacbes sexuais; uso concomitante a tampdes, diafragmas; gravidez e

retencdo/obstrucdo urinaria.

1.4.2 Biofeedback

Em 1970, Basmajan definiu o biofeedbck como uma "técnica que utiliza um
equipamento habitualmente eletrénico para revelar aos seres humanos, de maneira
continua e instantanea, alguns acontecimentos fisiol6gicos internos normais ou anormais,
em forma de sinais visuais ou auditivos.

A maioria dos equipamentos existentes dispoe de um sensor eletrénico que se
introduz na vagina para registrar a atividade dos musculos pélvicos e os eletrodos que sdo

colados na parede abdominal para monitorizar sua atividade e informar se essa
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musculatura esta relaxada (Figura 7). Entdo, quando a paciente contrai, corretamente, a
musculatura perineal havera uma representagdo auditiva ou visual, informando se os
musculos corretos estdo sendo contraidos e, também, a intensidade das contragdes
(PALMA; RICCETTO, 1999).

O biofeedback pode estar associado aos exercicios de Kegel que reforca a
atividade do centro cortical da continéncia, possibilitando inclusive, a antecipa¢do da
contracao do esfincter periuretral em situagdes de aumento de pressao intra-abdominal
(MOREIRA; YASUDA; KIMURA, 2001).

Existem varios equipamentos de biofeedback sendo a eletromiografia da
musculatura pélvica obtida por sensores intra-vaginais, intra-retais ou por eletrodos de
superficie, com registro em graficos na tela de computador para o acompanhamento

detalhado dos exercicios (MARTINS, 2000).

FIGURA 6 - Procedimento fisioterapéutico com biofeedback de pressdo em paciente em posicdo
ginecoldgica modificada

Fonte: O Cooffito (2002, p.32).

Os resultados do tratamento aparecem apds 5 semanas, com exercicios

realizados uma ou duas vezes por semana (PALMA; RICCETTO, 1999).

1.4.3 Eletroestimulacao

A eletroestimulacdo é utilizada para propiciar a contragdo passiva da

musculatura perineal, apresenta grande importancia na conscientizacdo da contragdo
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desta musculatura em pacientes que tém dificuldade de identificar a mesma (MOREIRA;
YASUDA; KIMURA, 2001).

A eletroestimulacdo aumenta a forga de contragao do musculo elevador do anus,
o comprimento funcional da uretra e melhora a transmissdo da pressdo abdominal
(AMARO et al., 1997).

As contraindicagées da eletroestimulagcdo sdo: gravidez, infec¢des vaginais
diminuicdo da percepc¢do sensorial da vagina, infec¢do urindria, arritmia cardiaca e
menstruacao (AMARO et al., 1997).

A corrente elétrica deve ser ajustada em um nivel em que esta possa ser sentida,
mas ndo pode ser desagradavel para a paciente, deve ser suficiente para que seja
percebida a contracao da musculatura pélvica durante a estimulagdao (MARTINS, 2000).

E importante que haja uma padronizacio dos pardmetros das técnicas de
eletroestimulacdo para permitir futuras comparagdes dos resultados obtidos com este

tratamento (MARTINS, 2000).

1.4.4 Cinesioterapia

O pioneiro das técnicas de reeducacao perineal foi Arnold Kegel que, em 1948,
relatava que o tratamento propiciava melhora da hipotonia do pavimento ou diafragma
pélvico. Ele estudou o musculo pubococcigeo para tratar a incontinéncia urinaria de
esforco, e constatou que a disfuncdo orgadsmica da mulher poderia ser atribuida a uma
diminui¢do da forg¢a ou prejuizo desta musculatura. Com bases em observacoes clinicas
relatou que a sensacao vaginal e a frequéncia de orgasmo pode ser aumentada com a
pratica de exercicios perineais, que sdao designados para fortalecer musculo pubococcigeo
(RABELO, 2003).

O objetivo dos exercicios para fortalecimento da musculatura pélvica é o reforco
da resisténcia uretral e a melhora dos elementos de sustentacdo dos érgaos pélvicos.
(WROCLAWSKI et al., 1999).

Os exercicios pélvicos melhoram a capacidade de recrutamento da musculatura,
melhora seu ténus e a coordenacdo reflexa durante o esfor¢o. O tipo de exercicio a ser
indicado depende da for¢a muscular do assoalho pélvico e da capacidade de
reconhecimento da musculatura (WROCLAWSKI et al., 1999).

Segundo Mannocci (1995), ha quatro tipos (variantes progressivas) dos

exercicios de Kegel:
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- Contracdo: consiste no treinamento de contrair a musculatura perineal
perivaginal de forma ritmica (MANNOCCI, 1995). Estando bem detectado o grupo
muscular, a paciente podera realizar os exercicios em qualquer situaciao, obedecendo
sempre o ritmo “expulsdo-parada” (RODRIGUES, 2001).

- Tremulagdo: consiste no mesmo exercicio anterior, com velocidade de
contracao - descontracdo bem rapida, simulando as contragdes orgdsmicas (MANNOCCI,
1995). O exercicio se aproxima da sensacao da contracao no orgasmo, embora a cadéncia,
neste ultimo, seja, consideravelmente, mais rapida (RODRIGUES, 2001).

- Succgdo: este exercicio compreende a retracdo do musculo, como se estivesse
sugando algo (RODRIGUES, 2001). Pede-se que a mesma imagine qualquer objeto na
entrada da vagina, e durante movimento de inspiracao profunda, tente “sugar” este objeto
para dentro da vagina (MANNOCCI, 1995).

- Expulsdo: este exercicio é o oposto ao anterior e nele a mulher tenta empurrar
algo para fora da vagina, enquanto respira regularmente (RODRIGUES, 2001).

A prevencdo das disfun¢des perineais pos-parto através de programas de
exercicios do assoalho pélvico, embora de uso comum, tém sido pouco estudada.

Exercicios durante o ultimo trimestre de gravidez e pés-parto, bem como apenas
no pds-parto, tém efeito comprovado na forca muscular, como demonstrado pelo
aumento de pressao na vagina. Resultados em longo prazo, considerando a prevencao da
incontinéncia e descida genital através destes exercicios ndo estdo disponiveis
(MOURITSEN, 1994).

Qualquer exercicio de fortalecimento dos musculos do assoalho pélvico acaba por
melhorar diretamente o desempenho sexual da mulher, numa intensidade variavel de
acordo com cada caso. Com os exercicios constantes, hd uma hipertrofia (aumento de
forca e resisténcia) desta musculatura. Em outras palavras, a vagina fica mais apertada,
melhorando a sensacdo de pressdo interna durante o ato sexual, além de a irrigagdo
sanguinea ser estimulada, o que favorece as condi¢des que levam ao orgasmo (LATORRE,

2004).

1.4.5 Consideragdes ergondmicas no periodo puerperal

Segundo a NR 17, para a puérpera sentar-se, a cadeira devera ter encosto e braco
de apoio, apoiando bem as costas, sentando-se sobre os gluteos, permitindo aos joelhos

relaxar em angulo reto, e aos pés, descansar no chao. Permanecendo muito tempo nesta
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posicdo, estimular a circulacdo realizando flexao plantar e dorsal dos pés alternadamente
(bombeamento tibio tarsico). Para trabalho manual sentada, os méveis devem propiciar
a puérpera condi¢cbes de boa postura, visualizacao e operagdo e devem ter, no minimo,
altura e caracteristicas da superficie de trabalho compativeis com o tipo de atividade, com
a distancia requerida dos olhos ao campo de trabalho e com a altura da cadeira. O espaco
deve permitir posicionamento e movimentacdo dos seguimentos corporais. Os assentos
utilizados nos postos de trabalho devem atender aos seguintes requisitos minimos de
conforto (NORMAS REGULAMENTADORAS, 2008).

- altura ajustavel a estatura do trabalhador e a natureza da fungao exercida;

- caracteristicas de pouca ou nenhuma conformacdo na base do assento;

- borda frontal arredondada;

- encosto com forma levemente adaptada ao corpo para protecao da regido

lombar.

1.4.6 Atuacgdo fisioterapéutica nas alteragdes posturais

Um dos objetivos da fisioterapia aplicada a postura em puérperas é promover
uma estimulagdo da musculatura, em particular abdominal e pélvica, para melhorar a sua
tonicidade. Um programa de exercicios individuais e adaptados para cada paciente no
periodo pés-parto tardio é importante para a recuperacdo da puérpera. No entanto,
percebe-se que esse atendimento ndo é comumente encontrado na rotina hospitalar da
maioria das maternidades (MESQUITA; MACHADO; ANDRADE, 1999).

Durante a gestacdo, ha uma anteversdo pélvica acompanhada ou nao de uma
hiperlordose lombar. Na maioria das gestantes, ha uma tendéncia de horizontalizacdo do
osso sacro. Essas alteracdes determinardo uma mudanca do angulo de inser¢cdo dos
musculos abdominais e pélvicos, resultando numa distensdo excessiva dos mesmos, com
consequente prejuizo do vetor de forca destes musculos, com uma diminui¢do na for¢a de
contracdo. Essas alteracdes biomecanicas observadas no puerpério sdo decorrentes das
modificagdes fisicas pertinentes a gravidez. Apo6s o parto, inicia-se um processo lento de
reversao, que dura em média seis semanas, podendo se arrastar até trés meses pds-parto.
Assim, percebe-se a necessidade de exercicios posturais no pés-parto, desde que sejam
supervisionados e direcionados por profissionais especializados, objetivando acelerar o

processo de retorno as condigdes pré-gravidicas (VALADARES, 2002).
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A atuacdo da fisioterapia postural no pds-parto imediato visa melhorar a
tonicidade dos musculos abdominais e pélvicos, conscientizar as puérperas sobre a
importancia da continuidade dos exercicios iniciados neste periodo e sobre o retorno para
o atendimento no poés-parto tardio (GRABNER, 2000).

Kisner e Colby (2005) citam alguns exemplos de exercicios corretivos posturais,
que vao do menos cansativo para o mais cansativo. Elevacdo da cabeca posicionando a
mulher em decubito dorsal com pés apoiados e joelhos fletidos, maos cruzadas sobre a
linha média da didstase para dar suporte a regido, € um dos exercicios que pode ser

realizado pelos fisioterapeutas.

CONCLUSAO

Este estudo enfatiza a possibilidade da fisioterapia uroginecolégica auxiliar a
puérpera diante de alteracdes causadas nos musculos do assoalho pélvico.

Considerando o enfoque dos autores estudados, constata-se que a fisioterapia
possui recursos que sao indispensaveis no tratamento de altera¢des causadas nos MAP
em puérperas e que o meio de trata-las aponta para a possibilidade da reeducacao
perineal, conforme assevera, dentre outros.

As alteragdes podem acontecer por motivos diversos, entretanto enfatiza-se que
o enfraquecimento ou lesao dos musculos ndo permitem que a puérpera consiga contrair
os MAP sob os canais da uretra, vagina e reto, causando relaxameto dos MAP. Dentre
outras as alteragdes que mais repercutem sdo a constipacdo, flatuléncia vaginal e
flatuléncia intestinal, incontinéncia urinaria, prolapsos genitais, problemas posturais, que
podem causar problemas fisicos, psiquicos e sociais.

O tema proposto privilegia o enfraquecimento dos MAP em puérperas devido a
gestacdo e o parto que exige contragdes vigorosas para o nascimento do bebé, podendo
causar o relaxamento dos MAP, assinala, ainda, o fortalecimento dos MAP que esta
fundamentado no preceito de que movimentos repetidos proporcionam o aumento da
forca muscular, assim, os exercicios sdo bastante eficazes na promoc¢ao do fortalecimento
de sustentacdo e por melhorar a resisténcia muscular.

Esta pesquisa bibliografica enfoca ainda as intervengdes fisioterdpicas que
auxiliam o tratamento destas possiveis alteragdes, apontando para os recursos subjetivos
que incorporam a percep¢ao do individuo em relacdo ao seu bem-estar e a expectativa de

vida. O tratamento fisioterapico depende de um diagnoéstico correto e de sua causa, assim
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como, o entendimento de seu mecanismo fisiopatoldgico, as alteracdes mais brandas
podem ser tratadas de forma conservadora, para as mais graves € indicado a cirargica.

Como opc¢do de tratamento conservador citam-se os exercicios perineais,
biofeedback, eletroestimulagdes, intervencdes posturais, que sdo métodos utilizados
como terapia menos invasiva, o que torna a fisioterapia participativa na reabilita¢cdo dos
MAP.

A importancia da fisioterapia no que se relaciona a alteracdo dos MAP se da a
partir da causa, diagndstico e tratamento, enfatizando ndo apenas o contexto fisiolégico,
mas expandindo-se ao trabalho de motivacdo nos exercicios realizados através da boa
orientacdo e da aquisicao da consciéncia perineal da paciente.

Contudo, faz necessario mais pesquisas sobre assunto, e também um maior
esclarecimento e divulgacdo sobre o trabalho realizado pela fisioterapia junto as
pacientes puérperas, visto que a fisioterapia promove beneficios e previne complicacdes

tardias.
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