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RESUMO

Contexto e Objetivo: A incontinéncia urindria € uma situagdo muito comum nos doentes
com AVC, uma vez que, aproximadamente metade dos doentes apresenta esta
complicacdo aquando do internamento e, um terco desses mantém-na ap0s um ano. A sua
persisténcia pode afetar significativamente a autoestima e a qualidade de vida da pessoa,
sendo a Enfermagem de Reabilitagdo crucial para a minimizagdo do impacto do AVC e
da incontinéncia urindria na pessoa acometida. O presente estudo tem como finalidade
contribuir para a visibilidade da intervencdo do enfermeiro de reabilitagdo, de forma
especifica na gestdo da incontinéncia urinaria e tem como objetivo principal avaliar o
efeito de um programa de reabilitagdo na gestdo da incontinéncia urinaria na mulher apés
AVC.

Método: Estudo quantitativo, quasi-experimental, longitudinal. A amostra foi constituida
por mulheres (n=30) com idade compreendida entre 45 e 90 anos, com diagndstico de
incontinéncia urindria apds a ocorréncia de AVC, divididas em dois grupos: grupo
experimental (n=15) e grupo de controlo (n=15). Apenas as mulheres pertencentes ao
grupo experimental foi aplicado um programa de reabilitagdo funcional durante 4
semanas, tendo-se avaliado, antes e depois da intervengdo, o impacto da incontinéncia
urindria na sua vida, através da Escala ICIQ-SF, e o nivel de confianca no uso da

musculatura do pavimento pélvico através da Escala de AutoeficAcia de Broome.

Resultados: As variaveis sociodemograficas (idade, estado civil, nivel de escolaridade e
IMC) e clinicas (tipo e localizagdo do AVC, presenca de antecedentes pessoais, intervalo
de tempo entre a ocorréncia de AVC e o internamento na UC e défices acometidos apds
AVC ndo interferem no impacto da IU na vida da pessoa ou no nivel de confianca no uso
dos musculos do pavimento pélvico. Verificamos correlagdes estaticamente significativas
entre o grau de incapacidade funcional (MIF) e o impacto da incontinéncia urinaria (r=-
0,499; p=0,005), bem como entre o grau de incapacidade funcional e a autoconfianca
urinaria (r=0,368; p=0,045). Observamos resultados positivos e significativos no grupo
experimental, apos a realizacdo do programa de reabilitacdo, ao nivel da diminuicdo da
frequéncia urinaria (t=6,985, p=0,000), diminuicdo da quantidade de perdas de urina (Z=-
2,762, p=0,006), aumento do nivel de confianca na realizacdo de atividades diarias sem

que tivessem ocorrido perdas de urina (t=-7,153, p=0,000) e aumento do nivel de



confianca sobre a contracdo dos misculos do pavimento pélvico como prevencdo de
perdas involuntarias (t=-10,939, p=0,000).

Conclusédo: O programa de reabilitacdo funcional, composto por modificacdes
comportamentais e sessdes individuais de exercicios de reabilitacdo especificos para a
incontinéncia urindria, teve um efeito positivo na diminuicdo da frequéncia e quantidade
de perdas de urina, na autoconfianca para a realizacdo das atividades diarias e na
contragdo dos misculos do pavimento pélvico sem que ocorram perdas de urina. E muito
importante e crucial a realizacdo de mais estudos neste ambito, de forma a comprovar a
relevancia dos programas de Enfermagem de Reabilitacdo na resolucdo das necessidades

dos doentes, nesta area.

Palavras-chave: Incontinéncia Urinaria; Acidente Vascular Cerebral; Enfermagem em

Reabilitacdo; Mulher



ABSTRACT

Context and objective: urinary incontinence is a common condition in stroke patient
since approximately half the stroke patients experience this complication when they’re
admitted and a third of these still experience it a year later. Its prevalence can greatly
affect the patient’s self-esteem and quality of life and nursing in rehabilitation is crucial
to minimize the impact of the stroke and urinary incontinence on the affected person. The
present study aims to contribute to the visibility of the intervention of the rehabilitation
nurse, specifically in the management of urinary incontinence and has as main objective
to evaluate the effect of a rehabilitation program in the management of urinary

incontinence on the woman affected by a stroke.

Method: Quantitative, quasi-experiment, longitudinal study. The sample of the study
consisted of 30 women, aged between 45 and 90 years, diagnosed with urinary
incontinence after suffering a stroke, divided into two groups: experimental group (n=15)
and control group (n=15). Only the women belonging to the experimental group took part
in the functional rehabilitation program that lasted for 4 weeks, before and after the
intervention, the impact of urinary incontinence in their life was evaluated through the
ICIQ-SF Scale, and the level of confidence in the use of pelvic floor musculature through

the Broome Self-Efficacy Scale.

Results: The sociodemographic variables (age, marital status, educational level and BMI)
and clinical variables (type and location of stroke, presence of personal antecedents, time
interval between the occurrence of stroke and hospitalization in UC, and deficits affected
after stroke) do not interfere in the impact of urinary incontinence on the person’s life or
in the level of confidence in the use of pelvic muscles. We found statistically significant
correlations between the degree of disability. One could only find statistically significant
correlations between the degree of functional incapacity and the impact of urinary
incontinence (r=-0,499; p=0,005), as well as between the degree of functional incapacity
and the urinary self-confidence (r=0,368; p=0,045). One could see positive and significant
results on the experimental group after the rehabilitation program was completed in the
decrease of leakage frequency (t=6,985, p=0,000), the decrease of urinary leakage (Z=-
2,762, p=0,006), increase of the confidence level in performing daily activities without
leakage (t=-7,153, p=0,000) and increase in the confidence level in the contraction of
pelvic floor muscles as leakage prevention (t=-10,939, p=0,000).

Vi



Conclusion: The functional rehabilitation program consisting in behavioural changes and
individual sessions of specific rehabilitation exercises, had a positive effect on the
decrease of leakage frequency and quantity aswell as in the self-confidence in performing
daily activities and in the contraction of the pelvic floor muscles to prevent further
leakage. Itis very important and crucial to undertake more studies in this area in order to
prove the effectiveness of rehabilitation nursing programs in solving patients’ needs in

this area.

Key-words: Urinary incontinence; Stroke; Rehabilitation nursing; Woman
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Todos os enfermeiros salvam vidas,
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INTRODUCAO

O crescimento da populagdo idosa é um trago significativo na evolucdo das sociedades
modernas (Menoita, 2012). O aumento do ndmero de idosos eleva consideravelmente a
possibilidade de aparecimento de doencas cronicas/degenerativas. No entanto, este ndo é
0 Unico motivo que leva a incapacidade, pois as causas sdo multifatoriais, sendo as mais

frequentes as do foro neuroldgico e musculosquelético.

O acidente vascular cerebral (AVC) € uma das principais causas de mortalidade,
morbilidade, hospitalizacdo e incapacidade permanente nas sociedades desenvolvidas, em
que Portugal ndo é exce¢do. A DGS (2017) confirma que, em Portugal, o AVC ¢é a
principal causa de morte e a principal causa de incapacidade, em que cerca de 50% dos
doentes sobreviventes ficam com limitacbes ao nivel das atividades de vida diaria. Esta
patologia afeta, sobretudo, a populagdo a partir dos 50 anos de idade, duplicando o seu
risco de desenvolvimento a cada década (Martins, 2006). O distrito de Viana do Castelo
¢ fortemente atingido por esta patologia, registando-se, nas Ultimas décadas, um
acentuado envelhecimento da populacdo e, em simultaneo, elevadas taxas de incidéncia
e de mortalidade por AVC (INE, 2013).

Por outro lado — e em concomitante correlacdo -, a incontinéncia urindria € uma situacdo
muito comum nas pessoas vitimas de AVC, uma vez que, aproximadamente 40 a 60%
destas apresentam esta complicagdo aquando da fase aguda, permanecendo 15% apds um
ano (Thomas [et al.], 2008). Esta situacdo resulta da combinacdo de defices motores e
sensoriais e de alteracBes neurofisiologicas do proprio funcionamento wvesical. A
persisténcia desta probleméatica pode afetar significativamente o processo de reabilitagao
global e influenciar negativamente a recuperacdo do AVC, a salde fisica e mental,

intervindo no destino da alta hospitalar e na taxa de mortalidade.

E neste contexto que a Enfermagem de Reabilitagdo assume grande importancia para a
minimizacdo do impacto do AVC na incontinéncia urinaria, agrupando estratégias de
intervencdo que se baseiam em mudancas comportamentais, treino dos musculos do
pavimento pélvico e reeducacdo da bexiga, estruturando um plano multifatorial e

comportamental (Dumoulin e Hay-Smith, 2010).

Para além da evidéncia demonstrada na reducdo da incontinéncia urinaria, a intervencao

da enfermagem de reabilitacdo € também de extrema importancia na influéncia da



autoestima e qualidade de vida da pessoa, bem como na autoeficacia e no bem-estar. A
autoeficacia pode ser entendida como a capacidade da pessoa ter uma participacdo ativa
perante a sua condicdo (Branquinho, Marques e Robalo, 2007), e é considerada um fator

preditivo para comportamentos positivos de satde (Broome, 2003).

O Enfermeiro de Reabilitacdo é especialista no cuidado direto a pessoa com deficiéncia
fisica e incapacidade no seu contexto social e familiar, “o que implica que os cuidados
especializados em enfermagem de reabilitacdo possam ser prestados em diferentes
contextos da pratica clinica, nomeadamente nas unidades de internamento de agudos, de
reabilitacdo, paliativos e cuidados na comunidade” (OE, 2011, p. 4).

No ambito da Rede Nacional Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), o Ministério
da Saude, numa tentativa de promover a continuidade de cuidados, criou as Unidades de
Convalescenca, oferecendo assim novas respostas ao doente com AVC, garantindo - Ihe

prontiddo de resposta e a consequente reabilitacdo pos-AVC.

E neste contexto que se pretende desenvolver este estudo, partindo da questdo de partida:
Qual o efeito de um programa de reabilitacdo na gestdo da incontinéncia urinaria na
mulher apos AVC?

Para dar resposta a esta questdo de investigacdo, delineou-se o seguinte objetivo geral:
Avaliar o efeito de um programa de reabilitacdo na gestdo da incontinéncia urinaria na
mulher apds AVC.

Com este estudo, pretende-se contribuir, através da implementacdo de um programa de
reabilitacdo, para a gestdo da incontinéncia urinaria nas pessoas vitimas de AVC.
Pretende-se, assim, obter dados que traduzam ganhos em saude atraves da implementacao
de um programa de reabilitacdo funcional, de forma a, futuramente, despertar a

importancia da realizacdo destes cuidados de enfermagem de forma continua.

O presente trabalho encontra-se organizado em trés capitulos, subdivididos em distintos
subcapitulos, numa tentativa de sistematizar de forma mais organizada os temas a
abordar. O primeiro capitulo €é referente a Revisdo da Literatura, através do
enquadramento teérico das tematicas abordadas, em que sdo descritos aspetos
relacionados com o acidente vascular cerebral e a incontinéncia urinaria. Neste capitulo
é ainda analisada a problemética da incontinéncia urindria ap6s acometimento por AVC,
mostrando a importancia da intervencdo da enfermagem de reabilitacdo na sua gestéo,

tendo por base o referencial tedrico de Dorothea Orem. No segundo capitulo descreve-se



o Plano de Investigacdo, onde sdo apresentados os aspetos metodoldgicos utilizados ao
longo de todo o processo de estudo e de aplicacdo. Por fim, o terceiro capitulo expde os
resultados obtidos no estudo e sua discuss@o. S&o ainda apresentadas as conclusdes finais,

bem como as limitagdes encontradas nesta investigacdo e sugestdes para o futuro.

Pretendemos com esta dissertagdo descrever todo o processo de investigagdo realizado,
desde o enquadramento teorico as descobertas da pesquisa, conseguindo adquirir uma

compreensdo sobre a probleméatica em questao.

Quisemos, com este trabalho, contribuir, ainda que modestamente, para a evolucdo e
desenvolvimentos da Enfermagem de Reabilitacdo, pois consideramos que é assim que a
enfermagem consegue evoluir e afirmar-se, cada vez mais, como disciplina com um

conhecimento préprio sustentado.



CAPITULO |

INCONTINENCIA URINARIA: UM PONTO DE PARTIDA APOS O AVC



As alteracdes do padrdo de eliminacdo vesical, nomeadamente a incontinéncia urinaria,
sdo frequentes apds a ocorréncia de um AVC e constittem um forte preditor de mau
prognéstico funcional (Patel [et. al], 2001). Este distrbio acaba por afetar diversos
dominios da vida, quer sejam eles o fisico, o0 social, o psicolégico e o sexual, limitando a
autonomia pessoal e deteriorando a qualidade de vida (Abrams [et. al], 2013; Branco e
Santos, 2010).

Para uma melhor compreensdo do assunto em estudo, realizamos um breve
enquadramento tedrico que clarifiue o acidente vascular cerebral, a disfuncdo da
incontinéncia urinaria e a correlagdo entre ambos, bem como as suas consequéncias e
formas de resolucdo. De igual forma faremos referéncia a importancia da intervencéo
profissional dos enfermeiros, nomeadamente 0s enfermeiros especialistas em
Enfermagem de Reabilitacdo, e o envolvimento do cuidador/familia enquanto promotores
nos cuidados de salde a pessoa, vitima de uma situacdo de comprometimento no

autocuidado da eliminagdo vesical associado ao acidente vascular cerebral.

1. ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL E SUA PATOGENESE

As doengas cerebrovasculares, nas ultimas décadas, apresentam-se como uma das
principais causas de morte e morbilidade no mundo (Ferro, 2006).

A Organizacdo Mundial de Salde (2015) define AVC como a interrupcdo do
fornecimento de sangue ao cérebro, normalmente desencadeada pela rutura de um vaso
ou pelo seu bloqueio por um trombo, provocando interrupcdo do aporte de oxigénio e
nutrientes, do qual resulta um défice neurologico slbito e especifico de acordo com as
regibes do cérebro afetadas. Martins acrescenta ainda que esta lesio “provoca o
aparecimento subito de sintomas de sinais focais e neurologicos que perduram para além

das 24 horas, a ndo ser que a morte ocorra” (2006, p.11).

Os AVC’s constituem um dos principais problemas neuroldgicos em todo o mundo, sendo
considerada como a terceira causa de morte entre a populacdo idosa (Winstein [et al],
2016). Segundo a DGS (2017), Portugal € o pais com a maior taxa de mortalidade por
AVC na Europa Ocidental, confirmando os dados do Ultimo relatério das doencas

cardiovasculares que referem ter-se verificado um aumento ligeiro dos internamentos



devido a AVC (+1,6%), espelhando assim o aumento da morbilidade por esta causa
(DGS, 2017a).

Esta patologia €, na sua generalidade, classificada de acordo com o tipo, localizacéo
anatémica, sua distribuicdo vascular e etiologia. A OMS (2015) distingue trés tipos de
AVC: isquémico, de hemorragia intracerebral e de hemorragia subaracndide. O AVC
isquémico, presente em 83% dos casos, € causado por oclusdo subita de artérias que
irrigam o cérebro, devido a um trombo formado diretamente no local da oclusdo ou noutra
parte da circulacdo, que segue pela corrente sanguinea até obstruir artérias no cérebro
(Ferreira, 2014). Um AVC hemorragico é causado pela rutura de um vaso sanguineo
cerebral, levando a formacdo de um hematoma dentro do parénquima cerebral ou espaco
subaracnoideu (S&, 2016). Pode ainda ocorrer transformacdo hemorragica em casos de
AVC isquémico, resultando no extravasamento sanguineo no foco da lesdo isquémica
(Péla, 2012).

A patogénese do AVC é multifatorial, de evolucdo continua e silenciosa. Segundo
Whisnant [et al], citado por Martins (2006), os fatores de risco surgem associados,
potencializando-se mutuamente e conduzindo a um sinergismo de risco, dificultando o
reconhecimento do seu papel individual. Desta forma, quanto maior for o nimero de
fatores de risco, maior é a probabilidade de ocorréncia de AVC. Assim sendo, a melhor
maneira de o prevenir é reduzir esses fatores, atuando na sua identificacdo precoce e
intervencdo, promovendo habitos de vida saudaveis e politicas de ensino sobre o
reconhecimento precoce dos sinais e sintomas que indicam a instalacdo de um AVC
(Marques, 2007).

Os fatores de risco associados ao AVC podem ser classificados, quanto a sua natureza,
em imutveis (ndo modificaveis) e emmutas (modificaveis). Os fatores de risco imutaveis
sdo a idade, 0 sexo, araca, a hereditariedade e a historia prévia de doenca cardiovascular;
e 0s mutaveis, a hipertensdo arterial, diabetes mellitus, a dislipidemia, o tabagismo, o
alcoolismo, sedentarismo, a obesidade e o fraco acesso ao tratamento médico (Martins,
2006).

O diagnostico precoce pode trazer beneficios a curto e longo prazo, iniciando-se pelo
reconhecimento da triade de sinais e sintomas: inicio subito, os sintomas e sinais focais e

a existéncia de fatores de risco (Ferreira, 2014; Ferro e Pimentel, 2006).



Segundo a Whistein [et al.] (2016), as manifestacdes clinicas resultantes da ocorréncia de
um acidente vascular cerebral ndo dependem do tipo de AVC mas sim do territorio
cerebral atingido, da extensdo de tecido cerebral afetado, da natureza e funcbes da area
envolvida e a disponibilidade de um fluxo sanguineo colateral. A sintomatologia pode
também depender da rapidez de oclusdo do vaso sanguineo, visto que oclusdes lentas
podem permitir que vasos colaterais assumam a circulagdo, enquanto lesdes subitas ndo
o permitem (Rubin [et al.], in Costa, 2009).

A sintomatologia envolve frequentemente alteraces motoras e sensitivas, prejudicando
a funcdo fisica. Embora a manifestacdo mais presente seja a hemiplegia, o doente pode
apresentar outras alteracfes tais como, alteracdo do tonus muscular, défices a nivel da
fungdo perceptiva, comportamental, comunicacional, de alimentacdo e eliminagéo
(Branco e Santos, 2010; Martins, 2006). Ao nivel da eliminacdo, as disfuncbes da bexiga
afetam aproximadamente 25% a 50% dos sobreviventes de AVC (Jamieson, Brady e
Peacock, 2010), destacando-se de entre os transtornos urinarios na fase inicial do AVC,
a incontinéncia urinaria e a retencdo urinaria. A nivel da incontinéncia urindria 37% a
79% dos doentes vitimas de AVC desenvolvem esta consequéncia na fase aguda,
mantendo-se um terco dos doentes com este problema apds um ano (Dumoulin, Korner-
Bitensky e Tannenbaum, 2005).

Os doentes acometidos por um AVC passam por quatro etapas distintas e emalguns casos
sobreponiveis: a fase aguda até a estabilizacdo dos sintomas; a fase intermédia, que pode
comecar 24 horas apds o AVC; a fase da alta ou transferéncia; e a fase de reintegracéo,
sempre que possivel, na sociedade e no mundo profissional, efetuando as necessarias
adaptacdes (Ferreira, 2014). Numa fase inicial, os cuidados de enfermagem podem ter
uma abordagem mais centrada na prevencdo de complicacGes. Progressivamente,
aquando da estabilidade da pessoa e conhecimento da etiologia do AVC, os cuidados

centram-se sobretudo no retorno da pessoa a vida ativa (Marques Vieira e Sousa, 2016).

O ndmero de doentes que recupera de um AVC, na totalidade, € inferior a um terco,
independentemente dos recursos disponiveis nas unidades de agudos onde sdo assistidos.
Contudo, apenas uma pequena percentagem fica totalmente dependente (Martins, 2006).
De um modo geral, aproximadamente 10% dos doentes que tém um primeiro AVC morre
dentro de um més e cerca de 30% torna-se dependente de terceiros para a realizacdo dos
seus autocuidados (Buchan, Balami e Arba, 2013). Segundo os mesmos autores, 0 AVC

esta intimamente ligado ao comprometimento funcional, uma vez que dos sobreviventes,
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50% a 70% recupera a independéncia funcional, 15% a 30% ficam incapacitados

permanentemente e 20% necessitam de cuidados institucionais (ibidem).

E essencial, na fase aguda do AVC, assegurar uma adequada acessibilidade a cuidados
médicos, de diagnostico e tratamento, nomeadamente reabilitacdo, pois grande parte Vé-
se confrontada com répidas e inesperadas mudancas no seu modo de vida. Muitos ficam
com limitagdes fisicas e cognitivas que os impede de realizar com autonomia as AVD’s,
nomeadamente a nivel do vestir, do tomar banho, de se alimentar, de se transferir e do

controlo dos esfincteres (Branco e Santos, 2010).

Sendo o0 AVC uma patologia cuja incidéncia e a enorme prevaléncia de sequelas levam
rapidamente a uma dependéncia para as AVD’s, ¢ fundamental iniciar um programa de
reabilitacdo precoce, para diminuir o agravamento das sequelas e capacitar as pessoas
para a realizacdo das atividades de vida da forma mais independente possivel. A neuro -
reabilitacdo, nas varias vertentes, desempenha um papel fundamental no tratamento do
doente com AVC. Deve comecar o mais precocemente possivel, idealmente logo no
primeiro dia, promovendo uma estimulacdo sensorial e cognitiva, mobilizacGes precoces
dos membros paréticos e, progressivamente, uma adaptacdo as diferentes fases de
evolugdo poOs-AVC (S4, 2016). Os objetivos devem ser tracados, tendo estes que ser
individualizados e realistas, visando melhorar a funcionalidade do doente e tentando

sempre envolver o doente e familiares neste processo.



2. A INCONTINENCIA URINARIA

Segundo a Sociedade Internacional de Continéncia (ICS) citado por Abrams [et al.]
(2013), a incontinéncia urinaria é a perda involuntaria de urina, podendo ser definida pelo
tipo de armazenamento e sintomas miccionais, provocando um problema social e
higiénico. A incontinéncia urinaria era considerada apenas um sintoma até 1998, ano em
que passou a ser considerada uma doenca, inserida na Classificacdo Internacional de
Doencas (CID/OMS) (Higa, Lopes e Reis, 2008).

Segundo a Associacdo Portuguesa de Urologia (2018), estima-se que atualmente existam,
em Portugal, mais de 600.000 pessoas com incontinéncia urinaria, sendo que apenas 10%
recorrem aajuda. A incontinéncia urinaria afeta predominantemente o género feminino e
aumenta exponencialmente com o avanco da idade, devido a modificacbes estruturais e

funcionais no sistema urinario (Melo [etal], 2017).

Este problema representa um impacto significativo nos doentes, nos seus cuidadores e
nos sistemas de cuidados de salde. No entanto, € uma condicdo pouco relatada e
subdiagnosticada, levando a que grande parte dos doentes ndo beneficie de cuidados
médicos adequados (Oliveira e Garcia, 2011). E também considerada um fator de risco
para mortalidade, institucionalizagdo, hospitalizacdo, quedas, fraturas e declinio
funcional (Goepel [et al.], in Reis, 2016).

Para Fozzatti [etal.] (2012) e Yip [et al.] (2013), esta condicdo interfere de forma negativa
nos varios dominios da qualidade de vida, nomeadamente a nivel fisico, emocional,
sexual e social, gerando isolamento social, stresse emocional, associado ou ndo a sensagao
de inferioridade e depressdo, sobretudo na populacdo com consciéncia desta limitagao
(Azevedo, 2004). Para além disso, suporta também custos diretos nos produtos de higie ne,
no diagnostico e tratamento, bem como os associados as comorbilidades (Milsom [et al],
in Reis, 2016).

Botelho, Silva e Cruz (2007) consideram a incontinéncia urindria como a nova
“epidemia” do século XXI, devido ao aumento da esperanca média de vida, uma vez que
é uma doenca que ainda se mantém “subdiagnosticada” e “subtratada”. E considerada de
forma erronea, pela populagdo, como uma consequéncia natural da idade, em que ndo
existe tratamento eficaz, tornando-se assim uma “epidemia silenciosa” (Yip e Cardoso,
in Botelho, Silva e Cruz, 2007).



A neurofisiologia da miccdo e a fisiopatologia da incontinéncia urinaria sdo areas que,
atualmente, ainda ndo estdo completamente percebidas, uma vez que apesar de parecer
um fenébmeno simples e quase inconsciente, envolve mecanismos complexos e interacfes

neurolégicas que tém sido objeto de inimeros estudos nas Ultimas décadas (Péla, 2012).

2.1. Neurofisiologia da Miccéo

A uretra e a bexiga mantém entre si continuidade anatomica e uma relacdo funcional
bastante intima. Para que o sistema urinario funcione de forma plena, estas devem atuar
de modo coordenado, sendo que para isso, € importante a atuacdo sincronizada do SNC,
sistema nervoso simpatico, sistema nervoso parassimpatico e sistema somatico (Levy e
Oliveira, 2004).

Os nervos parassimpaticos, via nervos pélvicos, sao responsaveis pela inervagdo motora
da bexiga, causando a sua contracdo. Os nervos pélvicos sdo ramos da medula espinal,
oriundos anivel de S2-S4. Osnervos pré-ganglionares sdo originarios da medula sagrada
(D11-L2) e sinapsam com 0S pequenos nervos pés-ganglionares dentro da parede da
bexiga (Doughty, in Hoeman, 2000). Através da libertacdo da acetilcolina, as fibras
parassimpaticas fazem com que os ureteres transportem urina dos rins a bexiga,
provocando a contracdo do detrusor, com consequente esvaziamento da bexiga e abertura
do esfincter interno (Hoeman, 2000; Seeley, Stephens e Tate, 2007). Desta forma, as
fibras aferentes parassimpaticas, que fornecem a sensacdo de enchimento vesical,
percorrem 0s nervos pélvicos até aos segmentos sacrais da medula espinhal, formando

um arco reflexo (Levy e Oliveira, 2004).

Os nervos simpaticos regulam o armazenamento da urina na bexiga, estimulando o colo
vesical e a uretra a contrairem-se. As fibras simpaticas, que tém origem na medula, entre
D12 e L2 (via nervo hipogastrico), sinapsam entre os nervos pré-ganglionares e pds-
ganglionares, nos plexos mesentérico inferior e hipogastrico, dirigindo-se para o colo
vesical e paraa uretra proximal (Doughty, in Hoeman, 2000). Os nervos simpéaticos atuam
através da libertacdo de noradrenalina que, quando estimulada, leva a diminuicdo da
velocidade do transporte de urina nos ureteres, com consequente relaxamento do misculo

detrusor e contracdo do esfincter interno (Hoeman, 2000).
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Ainervacdo somatica, composta por vias aferentes (sensoriais) e eferentes (motoras), tém
origem na bexiga e no corno anterior do segmento S2-S4, respetivamente. As vias
aferentes sdo estimuladas durante o enchimento da bexiga por mecanorrecetores
existentes no detrusor e conduzem impulsos ao centro sagrado da mic¢do, onde estimulam
o reflexo da miccdo. As vias eferentes prolongam-se pelo nervo pudendo até ao esfincter
externo e aos musculos do pavimento pélvico, atuando através da liberacdo do
neurotransmissor acetilcolina. O esfincter externo contrai aquando da retencdo da urina
na bexiga, podendo relaxar aquando da mic¢do (Hoeman, 2000; Gelber, in Levy e
Oliveira, 2004).

Durante a micgdo ocorre estimulagdo do sistema parassimpatico na bexiga e inibicdo do
sistema simpatico e da inervagdo somatica na mesma. Consequentemente, ocorre
contracdo do musculo detrusor, no corpo da bexiga, e relaxamento do corpo vesical,
esfincter interno e esfincter externo. Estes fendmenos ocorrem devido ao controlo
segmentar da miccdo, que envolve o0s arcos parassimpatico, simpatico e somatico
descritos, e ao controlo supra-segmentar, que contribui para a coordenacdo entre a
atividade muscular no corpo da bexiga e a atividade dos esfincteres vesicais, tal como
representa 0 esquema da figura 1. Desta forma garantem que, simultaneamente a
contragdo do corpo da bexiga ocorra o relaxamento dos esfincteres e o escoamento da
urina (Levy e Oliveira, 2004).

O reflexo miccional é regulado por um arco reflexo completo, no qual s&o enviados
impulsos sensoriais, coordenados pela protuberancia, desde abexiga até a medula sagrada
(Hoeman, 2000). A protuberancia, controlada pelo cortex frontal, coordena o relaxame nto

esfincteriano uretral através da contracdo do detrusor (Seeley, Stephens e Tate, 2007).

A continéncia envolve a inibicdo ativa do arco reflexo completo (Hoeman, 2000) e a
medida que a bexiga se enche de urina sdo estimulados os recetores de estiramento que,
através dos nervos pélvicos, enviam potenciais de acdo aferentes transmitidos pelos
neurdnios sensoriais aos segmentos sagrados da medula espinal. Em resposta, sdo
conduzidos potenciais de acdo para a bexiga através das fibras parassimpéaticas dos nervos
pélvicos, fazendo com que haja a contracdo do musculo detrusor, abram o esfincter e
relaxem o colo vesical. Estes estimulos sdo designados por excitatérios e inibitorios. Os
excitatérios sdo dirigidos a uretra e a bexiga, e os estimulos inibitdrios sdo dirigidos ao

corpo vesical, fazendo com que aconteca a contracdo do esfincter da uretra e o

11



relaxamento da bexiga para que haja, ou ndo, o ato miccional (Seeley, Stephens e Tate,
2007).

Figura 1 - Esquema da neurofisiologia da miccéo
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Fonte: Levy e Oliveira, 2004

A micgdo consiste, assim, numa fase de enchimento e armazenamento e de uma fase de
contracdo e esvaziamento (Potter, Weigel e Green, 2010). Durante a fase de enchimento,
a pressao intravesical aumenta gradualmente e o tonus dos esfincteres uretrais e do

pavimento pélvico mantém a continéncia. O reflexo da miccdo, que € ativado quando a
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parede vesical se encontra distendida (quando o volume vesical atinge os 200-300 ml),
da origem a miccdo ou eliminacdo da urina contida na bexiga através do aumento da
pressdo. A perce¢do do enchimento da bexiga e o inicio de micgdo requerem a
sincronizacdo do sistema nervoso, do misculo dabexiga, esfincteres e pavimento pélvico.
Esta capacidade para controlar voluntariamente a micgdo surge por volta dos 2-3 anos de
idade, momento no qual a influéncia da protuberancia e do cérebro nos reflexos de micgéo

passa a predominar (Seeley, Stephens e Tate, 2007).

Durante afase de esvaziamento voluntario, a inibicdo do estimulo somatico ao esfincter
externo diminui a resisténcia do orificio urindrio e € neste momento que ocorre uma
diminuicdo da atividade simpatica, com consequente estimulacdo da atividade
parassimpatica, aqual é responsavel pela abertura do colo vesical, facilitando a contracdo
da bexiga. A medida que o detrusor se contrai e o colo vesical relaxa, a pressio aumenta
na bexiga e diminui na uretra, permitindo uma miccdo normal (Doughty, in Hoeman,
2000).

2.2. Fisiopatologia na Incontinéncia Urinaria

A continéncia resulta, assim, de uma perfeita funcdo e coordenacdo do trato urinario
inferior e da integridade do sistema nervoso responsavel pela sua atividade (Abram [et
al], 2013). Tanagho, citado por Hoeman, refere que

“a funcdo urinaria normal, assim como a continéncia, dependem

da integridade anatomica da bexiga e da uretra, de um sistema

nervoso que garanta o controlo voluntario da mic¢do, do padréo

de producédo de urina, da capacidade fisica e mental e da vontade

de cada um para levar a cabo as tarefas associadas a elimina¢ao
(2000, p.458).

A continéncia urinaria também ocorre pela contracdo das fibras estriadas peri-uretrais,
bem como da musculatura perineal, resultando no aumento da resisténcia uretral e na
consequente interrupcdo do fluxo (Seeley, Stephens e Tate, 2007). As fibras estriadas
envolvidas nesta acdo denominam-se de Musculatura do Pavimento Pélvico (MPP). Este
grupo muscular, composto pela fascia pélvica, diafragma pélvico e diafragma urogenital,
localiza-se na regido inferior do abdémen, nas paredes laterais dos 0ssos da bacia,
dirigindo-se para o coccix, circundando a vagina, de forma a facilitar o funcionamento

adequado da uretra e do reto (Cruz, 2015; Seeley, Stephens e Tate, 2007). Enquanto
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musculatura transversal do corpo, esta suporta carga, tendo varias fungdes como o suporte
dos 6rgdos abdominais e pélvicos, manutengdo da continéncia urinaria e fecal, auxilio no
aumento da pressédo intra-abdominal, na respiragio e na estabilizagio do tronco
(Franceschet, Sacomori e Cardoso, 2009). A nivel do sistema urindrio, sendo masculos
voluntarios, podem aumentar a forca conforme a vontade da pessoa, relaxando
voluntariamente aquando do desejo de miccdo e consequente esvaziamento da bexiga
(Chiarapa, Cacho e Alves, 2007).

Na mulher, fendmenos gerados pelo envelhecimento, aumento de peso, antecedentes
ginecoldgicos ou consequéncia de partos vaginais, provocam a lassiddo dos musculos e a
perda da elasticidade vaginal. Por sua vez, todo este processo compromete a compressao
adequada da uretra, prejudicando a transmissdo neuroldgica que coordena 0
funcionamento vesico-esfincteriano, ndo conseguindo a bexiga manter-se estavel durante
o enchimento, surgindo assim instabilidade vesical, levando aocorréncia de incontinéncia
urinaria (Forte, 2011).

Os idosos compfem também um grupo mais predisposto a ocorréncia deste problema,
estando diretamente relacionado com a diminuicdo da complacéncia uretral ou auséncia
de contratilidade do detrusor (Cruz, 2015). Para além disso, a idade tende a diminuir o
suporte do colo vesical, o comprimento da uretra e a competéncia do pavimento pélvico
(Oliveira e Garcia, 2011).

Certas disfungfes neuroldgicas podem provocar alteragcBes das funcbes de eliminacéo.
Quando h& compromisso tanto das fibras sensitivas como das motoras, ou ainda da
propria medula, h4 como consequéncia um arco reflexo ineficaz, e o grau de disfuncéo
do esfincter vai estar relacionado com o grau da lesdo neurologica. Neste contexto, podera
haver individuos que, apesar de ndo terem contracdo vesical, séo incontinentes por falta

de atividade esfincteriana (Hoeman, 2000).

AlteracBes neurologicas, decorrentes de um AVC, sdo as que mais provocam quadros de
incontinéncia urindria (Cai [et al]., 2015), sobretudo nos primeiros trés meses apos o
AVC, apresentando-se em 53% dos casos (Drake [et al.], 2013). Neste caso ocorre uma
perturbacdo do funcionamento normal, originando a contragcdo involuntaria do mdsculo
da bexiga ou relaxamento involuntario (ou contracdo insuficiente) do esfincter da bexiga,
bem como da uretra, resultando na incontinéncia urinaria (Reis, 2016). Nesta situacdo, a
pessoa apresenta incapacidade de inibir o arco reflexo, pela hiperatividade do musculo

detrusor, traduzindo um quadro clinico de urgéncia miccional com incontinéncia, ou seja,
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no momento em que a pessoa tem o desejo miccional ocorre o arco reflexo e é incapaz de
evitar a miccdo. Desta forma, 0 que ocorre € uma desconexao entre o cortex cerebral e a

ponte, perdendo-se a capacidade de inibir o reflexo miccional (Péla, 2012).

Embora haja estudos que confirmem a relacdo entre 0 AVC e a incontinéncia urinaria,
ainda existe controvérsia no que se refere a regido do cérebro mais suscetivel de causar
este défice e ao hemisfério com papel mais importante no controlo miccional. Uma lesao
que ocupa o cortex sensorial e 0 motor primario tem uma grande probabilidade de causar
disfuncdo miccional (Aydemir, Adigiizel e Yimaz 2016).

Gelber [et al.] (1993) apontou que qualquer perda de funcionamento cortical superior ou
controlo motor, bem como niveis alterados de consciéncia ameacam a continéncia. O lobo
frontal do cérebro é responsavel pelo controlo voluntirio da miccdo (Brittain [et al],
2000). Tendo em consideracdo que o lobo frontal € irrigado pelas artérias cerebrais média
e anterior, Patel [et al.] (2001) demonstraram que a incontinéncia urinaria € mais
prevalente em pessoas com isquemia da circulacdo anterior do que em doentes com
comprometimento lacunar ou da circulagdo posterior. A partir do lobo frontal as fibras
neuronais projetam-se sobre 0s nicleos subcorticais, incluindo o talamo, sistema limbico
e ganglios da base. No talamo, as fibras provenientes da medula estimulam a sensacdo da
bexiga cheia, despertando o cérebro para a necessidade de urinar (Barata e Carvalhal, in
Banaszeski e Christo, 2018).

Em lesbes no lobo parietal, local onde se encontra o cOrtex somatossensorial primario,
responsavel por areas do corpo como a pelve ou 0s 6rgaos genitais, também pode resultar
em alteragOes da percecdo sensorial (Haines [et. al], 2006). Desta forma, ambos os lobos
estdo relacionados com o processo de decisdo, percecao miccional e avaliacdo do contexto

ambiental para o esvaziamento.

Um estudo de Banaszeski e Christo (2018) analisou a relacdo entre a topografia da lesdo
cerebral e disfungdo vesical em pessoas vitimas de AVC. Dos resultados obtidos
concluiram que lesdes extensas abrangendo mais do que um lobo cerebral sdo mais
suscetiveis de alterar o comportamento miccional. Mdltiplas &reas de lesdo estdo
relacionadas com défices motores importantes, alteracdes cognitivas, comportamentais e
de linguagem, assim como com a influéncia direta do comportamento miccional dessas
pessoas. No caso deste estudo, a area fronto-parietal é a que mais se relaciona com a

presenca de incontinéncia urinaria de urgéncia e incontinéncia urinaria de esforgo.
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Para aléem da causa fisiopatoldgica, a incontinéncia urindria nas pessoas que sofreram
AVC também pode ter um fundamento indireto, associado a défice cognitivo, disartria,
incapacidade fisica, que geram a dificuldade em comunicar o desejo de miccdo ou de se
deslocar (Thomas [et al], 2008). Nestes casos, estamos perante um funcionamento
genito-urinario “normal”, sendo a incontinéncia uriniria gerada por outras limitagdes
decorrentes do AVC (ibidem). Um estudo de Pizzi [et al.] (2014) na fase aguda do AVC
observou que 79% dos casos de incontinéncia vesical estavam significativamente
associados a idade e a incapacidade funcional. Também Brittain e seus colaboradores
(2000) referem que a incontinéncia urinaria funcional esta presente em 26% dos casos de

incontinéncia pos-AVC.

Outra das causas associadas a esta probleméatica, e que se assume como fator de risco, é
adiminuicdo da mobilidade e a existéncia de cateterizacdo vesical na fase aguda do AVC,
que provocam o aparecimento de infe¢cGes do trato urindrio, contribuindo para o aumento

da incidéncia da incontinéncia urinaria apés ocorréncia de AVC (Nazarko, 2004).

2.3.  Tipos de Incontinéncia Urinaria

Tendo em considera¢do acausa da incontinéncia urinaria, podemos dividir este fendmeno
em trés grandes grupos: incontinéncia urindria transitoria, incontinéncia urindria instalada
e incontinéncia urinaria neurogénica (Price, Dawood e Jackson, 2010), tal como se pode

observar na figura 2.
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Figura 2 - Subdivisdo da incontinéncia urinaria
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A incontinéncia urinaria transitoria ou aguda caracteriza-se por um inicio subito,
associada a uma situacdo meédica ou cirdrgica aguda, findando quando a causa é tratada.
A causa € reversivel, sendo exemplos: as infecGes urinarias, alteracfes medicamentosas,
cognitivas ou da mobilidade (Péla, 2012; Price, Dawood e Jackson, 2010).

Aincontinéncia urindria instalada ocorre quando acausa perdura no tempo, relacionando -
se com alteracbes da atividade neural ou muscular (Péla, 2012). A ICS descreve a
incontinéncia urinaria instalada em trés tipos: aincontinéncia urinaria de urgéncia (IUU),
a incontinéncia urinaria de esforco (IUE) e a incontinéncia urinaria mista (IUM) (Abram
[etal], 2013). Alguns autores referem ainda aexisténcia de outros tipos de incontinéncia,
tais como: funcional, postural, enurese noturna, incontinéncia urindria continua,

insensivel, coital (sé para as mulheres) e multifatorial.

Aincontinéncia urinaria de esfor¢o é apresentada como uma queixa de perda involuntaria
de urina, em esforgo, exercicio, ou provocada pela tosse ou espirro, uma vez que a pressao
intra-vesical excede a pressdo intra-uretral na auséncia de atividade do detrusor (Abram

[et al.], 2013). Na sua fisiopatologia contribuem em graus varidveis de importancia a
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hipermobilidade do colo vesical (secundaria a um suporte anatomico pélvico fragilizado)
e uma deficiéncia intrinseca do esfincter urinario (Botelho, Silva e Cruz, 2007). E descrita
pelas pessoas, geralmente, como uma perda de pequeno volume de urina quando tossem,

espirram ou riem (Frank e Szlanta, in Reis, 2016).

Aincontinéncia urinaria de urgéncia corresponde a perda involuntaria de urina associada
a uma intensa vontade de urinar. Isto ocorre quando as contracbes do detrusor ativo
vencem a resisténcia uretral, forcando a passagem da urina para a uretra e levando a perda
de urina antes do completo enchimento da bexiga (Potter, Weigel e Green, 2010). Este
tipo de incontinéncia esti associado a alteracdes na contractilidade do masculo detrusor
ou na sensibilidade vesical (Botelho, Silva e Cruz, 2007). As pessoas gue apresentam este
tipo de incontinéncia, geralmente, descrevem-na como uma perda de grande volume de
urina e referem um pequeno periodo de tempo entre o inicio da urgéncia e a perda de
urina (Reis, 2016). Este tipo de incontinéncia € mais prevalente no idoso, podendo ter
varias causas, como sejam, infecGes urinarias, obstrucdo ou doencas neuroldgicas
(esclerose multipla ou AVC) (Potter, Weigel e Green, 2010).

A incontinéncia urinaria mista refere-se a juncdo das caracteristicas da incontinéncia
urinaria de urgéncia e incontinéncia urinaria de esforco, ou seja, a pessoa apresenta queixa
de perda involuntaria de urina associada a urgéncia, ocorrendo também em esforco,
aquando da execucdo de atividade fisica, tosse ou espirro. Cerca de um ter¢o das mulheres
incontinentes apresenta este tipo de incontinéncia. O seu diagnostico, e seu posterior
tratamento € determinado pela predomindncia dos sintomas caracteristicos de

incontinéncia (Botelho, Silva e Cruz, 2007).

No que diz respeito a incontinéncia urinaria neurogénica, esta pode ainda ser classificada
em cinco tipos dependendo do processo patoldgico que a origina: desinibida, reflexa,

autonoma, paralitica sensorial e paralitica motora (Hoeman, 2000).

A bexiga neurogénica resulta

“de uma disrup¢do do feixe corticorregulador ou de um mau
funcionamento do centro supraespinhal que regula a
micgdo. (...) ocorrem frequentes contragdes desinibidas
mas, em geral, a bexiga esvazia completamente sem que
haja urina residual. O reflexo da miccdo permanece intacto.
A sensibilidade, tal como o reflexo bulbocavernoso, esta
presente ” (Hoeman, 2000, p. 461).
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A bexiga neurogénica desinibida resulta de uma interrupcdo do feixe corticorregulador
ou de um mau funcionamento do centro supraespinhal que regula a mic¢do. O reflexo da
miccdo e a sensibilidade permanecem intactos, ocorrendo frequentes contracOes
desinibidas, conseguindo a bexiga esvaziar completamente sem que fiqgue volume
residual. As pessoas com este tipo de bexiga referem urgéncia, polaquilria e noctdria
associados, relacionando-se com o facto da pressdo intravesical permanecer elevada
devido as forcas de contracdo do detrusor, ficando a capacidade vesical reduzida e
ocorrendo a mic¢do involuntaria. S&o exemplos deste caso: os recém-nascidos, esclerose
multipla, TCE, tumores cerebrais ou AVC’s (ibidem). Sobre este ultimo, estudos
reportam aexisténcia de incontinéncia urinaria entre 28% a 79% dos casos de AVC, sendo
a hiperatividade do detrusor a causa mais frequente (Aydemir, Adigizel e Yimaz 2016;
Banaszeski e Christo, 2018). Nestas pessoas torna-se crucial a programacdo das idas ao
WC de acordo com a ingestdo de liquidos, a fim de antecipar a miccdo antes que a forte
vontade de urinar ocorra.

A bexiga neurogénica reflexa (ou espastica) ocorre quando ha interrupcdo dos feixes
sensoriais e motores da medula espinhal, ndo ocorrendo transmissdo de informacdo entre
a bexiga e o centro supraespinhal. Caracteriza-se pela hipertrofia do detrusor, levando a
incapacidade de sentir a bexiga cheia, urinando voluntariamente. Neste caso, embora o
arco reflexo permaneca intacto, ndo ha controlo do inicio nem do fim da miccdo. Tem
como causa as lesdes acima da regido sagrada, tais como os TVM, tumores medulares e

a Siringomielia (Hoeman, 2000).

Na bexiga neurogénica auténoma (ou flacida), a lesdo ocorre na cauda equina, ou seja, no
arco reflexo, interrompendo as vias que transportam os impulsos sensoriais da bexiga para
a medula espinhal e os impulsos motores da medula espinhal para o detrusor e esfincter
externo. Caracteriza-se pela auséncia de sensacdo de urinar, onde a mic¢do € iniciada logo
que abexiga fica repleta, verificando-se a incapacidade de iniciar ou suspender a micgao.
Manifesta-se nas lesdes da cauda equina (S2 — S4), e também na fase de choque medular
(ibidem). Nestes casos, se a pessoa ndo conseguir esvaziar completamente a bexiga
através das manobras de valsava (contragdo dos mlsculos abdominais associados a flexdo
do tronco e inspiragdo forcada) ou de credé (pressdo da regido abdominal com as maos,
em direcdo aos musculos do pavimento pélvico) (se autorizado), podera estar indicada a

algaliagdo intermitente em intervalos de 6 a 8 horas (Giroux in, Hoeman, 2000).
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A bexiga neurogénica paralitica sensorial, causada pela lesdo do neurénio aferente
(sensorial) do arco reflexo da micgdo, caracteriza-se pela auséncia de sensacdo de urinar,
embora as pessoas possam urinar voluntariamente. Nestes doentes aconselha-se a micgéo
em periodos de tempo regulares, de forma a ndo prejudicar o tonus muscular da bexiga
(Giroux, in Hoeman, 2000). Por outro lado, a bexiga neurogénica paralitica motora,
causada pela lesdo do neuronio eferente (motor), apresenta-se com a dificuldade em
iniciar a mic¢do, diminuicdo do jato urinario e necessidade de fazer esfor¢o para urinar.
As pessoas com bexiga neurogénica paralitica motora podem aprender a esvaziar a bexiga
por meio das manobras de valsava ou credé (se autorizado) (Giroux, in Hoeman, 2000).
Ambas as situagdes podem dever-se a patologias como a diabetes mellitus, hérnia discal

ou compressdo radicular (Hoeman, 2000).

2.4. Fatores de Risco na Incontinéncia Urinaria

O aparecimento da incontinéncia urinaria é o resultado da associacdo de multiplos fatores,
nomeadamente o0 envelhecimento, a etnia, a gravidez, o parto vaginal, a menopausa,
obesidade, para além de fatores genéticos (Cruz, 2015). Menezes [et al.] (2012) defendem
ainda que a presenca de doencas cronicas (como a diabetes ou a depresséo), trauma do
pavimento pélvico, obstipacdo, tabagismo, consumo de cafeina ou exercicios intensos na

regido abdominal podem influenciar o aparecimento da incontinéncia urinaria.

A idade é considerada o fator de risco principal para o aparecimento de incontinéncia
urindria na mulher, uma vez que a sua afetacdo é diretamente proporcional ao aumento
dos anos de vida. Alguns dos distarbios urinarios em mulheres mais idosas podem ser
causados pela diminuicdo da capacidade da bexiga, que reduz a sua capacidade para
metade, pelo baixo nivel de estrogénio ap6s a menopausa, doencas cronicas e aumento
do IMC (Higa, Lopes e Reis, 2008). Do mesmo modo, a baixa de estrogénios decorrente
do aumento da idade e da menopausa levam a diminuicdo do fluxo sanguineo da regido
perineal e a consequente diminuicdo da captacdo da mucosa uretral pelos recetores de
estrogénio do trato urinario inferior, causando sintomas urindrios como aumento da
frequéncia, urgéncia e dislria e, consequentemente, promocdo da incontinéncia
(Rodrigues, Oliveira e Almeida, 2008).
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Tal como a idade, a obesidade contribui, agravando-se, proporcionalmente de acordo com
0 aumento de peso. Esta contribuicdo resulta do aumento da pressdo intra-abdominal que,
por sua vez, provoca aumento da pressdo intravesical, alterando o mecanismo do trato
urinario (Brown [et. al], in Higa, Lopes e Reis, 2008).

A obstipacdo, pelo estiramento do reto, afeta o trato urindrio inferior, comprimindo a
bexiga e contribuindo para a retencdo urinaria e consequentes infecbes associadas. Para
além disso, a forca realizada nas manobras de evacuacdo intestinal também podem levar
a lesdo e isquemia da musculatura pélvica, pela distensdo do mesmo (Moller, Lose e
Jorgenson, 2000).

O nimero de partos, concomitantemente com o tipo de parto e o0 uso de anestesia Sdo
fatores intimamente ligados & incontinéncia urindria (Higa, Lopes e Reis, 2008).
Comummente, a incontinéncia aparece durante a gravidez e aprevaléncia eleva-se com o
aumento do ndmero de partos, favorecendo a incontinéncia urindria (Brown [et al], in
Higa, Lopes e Reis, 2008). Quer o parto vaginal quer o uso de analgesia epidural
associam-se apresenca de incontinéncia urinaria pelo trauma que é causado aos masculos

do pavimento pélvico (Higa, Lopes e Reis, 2008).

A existéncia de doencas cronicas como a diabetes, por exemplo, provoca um aumento da
vulnerabilidade do pavimento pélvico devido a uma mudanca do tecido biologico e da
inervacdo do musculo peélvico. Por sua vez, as patologias neuroldgicas, sobretudo as que
afetam o movimento, podem causar contragdo desinibida da bexiga, sendo a incontiné ncia

urinaria secundaria a doenca pré-existente (Gallo [et al.], in Higa, Lopes e Reis, 2008).

O consumo de substancias, tal como o café, tabaco ou outras drogas também pode
influenciar a ocorréncia de perdas urindrias. A cafeina, pela sua acdo diurética, provoca
instabilidade do musculo detrusor e, consequentemente, perda involuntaria de urina
(Arya, Myers e Jackson, 2000). O tabaco, pela tosse que provoca, leva ao aumento da
pressdo intravesical, havendo também influéncia do consumo dos seus componentes na
deficiéncia de estrogenio, causando as modificacdes acima referidas com o aparecimento

da menopausa (Bump e McClisch, in Higa, Lopes e Reis, 2008).

Varios autores como Bazi [et al.] (2016) defendem que, se ao longo do ciclo de vida e,
especificamente nos fatores que aumentam a predisposicdo para o desenvolvimento da

incontinéncia urindria, fosse realizada uma intervencdo preventiva adequada, seria
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possivel reduzir os défices decorrentes nos sistemas miccionais e, consequentemente,

diminuir a severidade da incontinéncia urinaria.

2.5. Tratamento na Incontinéncia Urinaria

Antes de se iniciar o tratamento € fundamental arecolha de uma historia clinica completa,
de forma a identificar o tipo e a gravidade da incontinéncia pelos sintomas apresentados.
Assim, € necessario realizar uma anamnese completa em que sejam mencionados 0S
antecedentes relevantes e o impacto da doenca na qualidade de vida da mulher (Cruz,
2015). Para além disso, Silva e Oliveira (2011) referem ser de importancia elevada a
avaliacdo funcional do pavimento pélvico, de forma a perceber o padrdo da contragdo ou

determinar a flacidez das paredes vaginais e a localizacdo do colo uterino.

Para esclarecimento do diagndstico pode ser ainda necessario realizar certos exames
complementares de diagndstico, tais como aecografia e exame urodinamico (Cruz, 2015).
O diario miccional também se apresenta como uma ferramenta bastante eficaz para o
conhecimento da rotina diaria da pessoa e esclarecimento das suas queixas, uma vez que
sistematiza informacbes como a ingestdo de liquidos, frequéncia, volume de urina

miccional e possiveis perdas associadas (Cruz, 2015; Reis, 2016).

Posteriormente, o tratamento da incontinéncia urinaria vai depender de varios fatores,
sendo eles o tipo e as causas, mas também dos objetivos realistas da pessoa acometida

pela incontinéncia urinaria (Reis, 2016).

Como medidas gerais, o inicio imediato da reabilitacdo global da pessoa na fase aguda do
AVC, a remocdo do cateter vesical nas primeiras 24h, uma adequada hidratacdo (com
limitacdo da ingestdo até 1,5 litros) e inclusdo de fibra na dieta para prevencdo de
obstipacdo e infecBes urinarias assumem-se como medidas simples e importantes na
prevencdo ou gestdo da incontinéncia urinaria (Matthews e Mitchell, 2010; Winstein [et
al.], 2016). De igual forma, o provisionamento de um local com privacidade para o ato de
mic¢do, o uso de roupas largas e confortaveis também pode influenciar e ajudar no ato
miccional (Wilson, in Matthews e Mitchell, 2010).

De forma abrangente, o tratamento conservador mais importante para a incontinéncia,

sobretudo a de esforgo, € o fortalecimento dos mlsculos do pavimento pélvico, uma vez
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gue em grande numero dos casos a incontinéncia deve-se a reducdo da forca desta
musculatura (Oliveira e Garcia, 2011). Segundo a Agency for Health Care Policy e a
Research’s Clinical Practice Guidelines on Urinary Incontinence in Adults esta é a
técnica menos invasiva, com menor numero de efeitos adversos e com efetividade
demonstrada, devendo ser a primeira opgdo no tratamento de qualquer tipo de

incontinéncia urinaria (Fatel [et al.], in Branquinho, Marques e Robalo, 2007).

Para além desta sdo ou poderdo ser utilizadas, concomitantemente, outras modalidades,
tais como o treino vesical através de programacdo das micgdes, biofeedback, mudancas
comportamentais, a electroestimulagdo neuromuscular, 0s cones vaginais e a

cinesioterapia (Reis, 2016).

Vaérios estudos como os de Borrie [et all. (2002), Dumoulin, Korner-Bitensky e
Tannenbaum (2005) ou de Thomas [et al] (2008) defenderam uma abordagem gradual,
cuja intervencdo de enfermagem se inicie com um programa comportamental de treino
vesical (como por exemplo, oferecer a cada 2 horas a arrastadeira/urinol durante o periodo
diurno e a cada 4 horas no periodo da noite; e limitar os liquidos no periodo da noite),
treino da musculatura pélvica, antecipacdo da miccdo, treino de hadbitos miccionais e
treino esfincteriano, recorrendo a medicacdo apenas quando necessario. O planeamento
da miccdo apresenta beneficios no aumento da iniciativa para a miccdo e reducdo de

episodios de incontinéncia.

Quando o tratamento conservador, por si sO, ndo obtém resultados positivos, adiciona-se
o tratamento farmacolégico, que visa obter um aumento da forca de encerramento intra-
uretral através do aumento do tonus dos masculos liso e estriado da uretra (Cruz, 2015).
Existem varios farmacos que podem conferir este efeito; porém o seu uso clinico é
limitado pela baixa eficacia e/ou efeitos colaterais que provocam. Este tipo de tratamento
agrupa sobretudo os farmacos anticolinérgicos, no caso da IUU, para reducdo da
hiperatividade do masculo detrusor, e os inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina
e norepinefrina, com propriedades antidepressivas, permitindo aumentar a qualidade de
vida das mulheres que sofrem de incontinéncia urindria (Forte, 2011). Em casos mais
graves pode ser utilizada a injecdo intravesical da toxina botulinica para inibicdo da
libertacdo pré-sindptica de acetilcolina na placa motora, inibindo parcialmente a

contracdo do musculo detrusor (Hersh e Salzman, 2013).

O tratamento cirlrgico é utilizado em dltima linha, quando ndo existe evolucdo favoravel
dos anteriormente referidos, tendo como objetivo restabelecer a anatomia do trato urinario
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inferior (Cruz, 2015). Para Reis (2016), este € o tipo de tratamento com maior taxa de

sucesso a longo prazo, sendo de facil execucdo e de recuperagdo rapida.
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3. A ENFERMAGEM DE REABILITACAO NA REEDUCACAO DA
INCONTINENCIA URINARIA

“A reabilitacio de pessoas com deficiéncia € um processo
destinado a permitir-lhes alcancar e manter 0s seus niveis
funcionais fisicos, sensoriais, intelectuais, psicologicos e sociais
ideais. A reabilitacdo proporciona as pessoas com deficiéncia as
ferramentas que elas precisam para alcancar a independéncia e
autodeterminagdo” (OMS, 2019).

No sentido de dar resposta as necessidades avaliadas, deve ser elaborado um programa
de reabilitacdo terapéutico individualizado, tendo em consideragdo as necessidades da
pessoa e definidos objetivos especificos, de forma a serem maximizadas as suas
potencialidades. O envolvimento precoce da pessoa deve ser privilegiado em todo o
processo de reabilitacdo, sendo crucial atransmissdo de informacdo sobre os objetivos de

todo o programa de forma a aumentar a sua participacao ativa.

Segundo as Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo, definido no Regulamento n.° 125/2011, os Enfermeiros de Reabilitagdo tém
um papel fundamental junto das pessoas que se tornam dependentes apds uma doenca
como 0 AVC, na elaboragdo e implementacdo de um programa de treino de AVD’s em
busca da adaptacdo as limitagdes da mobilidade e ao maximizar a autonomia do doente
(OE, 2011).

Para Hesbeen (2003), a eficicia da ajuda do Enfermeiro Especialista de Reabilitacdo so6
podera ser real se fizer sentido para a existéncia de quem é cuidado, indo ao encontro das
suas necessidades. Deste modo, a Enfermagem de Reabilitacdo surge direcionando o seu
foco de atencdo para a promogdo da saude, prevencdo e tratamento das doencas, tal como
para a readaptacdo funcional dos défices e processos de vida, ndo descurando a reinsergao
social de cada pessoa. Pretende, ainda, promover a autonomia do individuo ao nivel das
atividades de vida diaria, melhorar o grau de funcionalidade, limitar as incapacidades,
preservar a autoestima e, acima de tudo, procurar dar qualidade de vida a pessoa e/ou

familia.

Sendo o AVC uma patologia cuja incidéncia e a enorme prevaléncia de sequelas leva
rapidamente a incapacidade funcional e a dependéncia dos autocuidados, acarretando
consequéncias emocionais e socioecondmicas ndo sé para o doente, mas também para 0s

seus familiares (Fonseca, 2017), os enfermeiros, na sua pratica de cuidados, procuram a
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maximizacdo da independéncia nos autocuidados, assim como a adaptacdo funcional aos
défices, tendo assim um papel preponderante junto das pessoas que transitam da

autonomia e independéncia para a dependéncia apds AVC (Martins [et al.], 2018 a).

Por ocasido do AVC, a pessoa torna-se dependente de terceiros e a sua familia assume
habitualmente o papel de cuidador, deparando-se ambos com uma sucessdo de obstaculos
a serem ultrapassados diariamente (Martins [et al.], 2018b). No sentido de maximizar as
potencialidades da pessoa, torna-se crucial a implementacdo de um programa de
reabilitacdo o mais precocemente possivel, de modo a diminuir o agravamento das

sequelas e capacitar as pessoas para a realizacdo independente das atividades de vida.

Sédo varios 0s modelos tedricos que sustentam a intervencdo do enfermeiro de reabilitacéo,
de acordo com as necessidades identificadas na pessoa e os défices de autocuidado que
esta apresenta. Dentro dos modelos disponiveis, realca-se o modelo de Dorothea Orem,
orientando para a assisténcia a pessoa, dando énfase a reabilitacdo e preparando essas
pessoas para o autocuidado e, consequentemente, promovendo melhoria na sua qualidade
de vida (Santos, 2016).

3.1. O Autocuidado no AVC: Modelo de Dorothea Orem nos Cuidados de

Enfermagem

De acordo com a CIPE, autocuidado designa a “atividade executada pelo préprio: tratar
do que é necessario para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades
individuais bésicas e intimas e as atividades de vida diaria” (ICN, 2011, p.41). Este
abrange ndo apenas as capacidades necessarias para realizar as AVD’s, mas também
conhecimentos e pericias que as pessoas utilizam na autogestdo da sua condicdo de salde
(Hoeman, 2011).

Da mesma forma, Orem (2001) entende autocuidado como sendo o desempenho ou
pratica de atividades que os individuos realizam em seu beneficio para manter a vida, a
salde e o bem-estar. No que diz respeito a pessoa com incontinéncia, traduz-se pela
capacidade do doente em controlar as mic¢cdes e/ou as atividades que lhe sdo inerentes,
de forma a poder ter qualidade de vida, sem que implique a participacdo social, ndo
dependendo de outros (Péla, 2012).
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O AVC compreende uma das principais causas de incapacidade funcional, associando-se
ao agravamento da dependéncia no autocuidado, alteragdes do humor, rutura na interagao
social e interferéncia na sua vida profissional, resultando na diminui¢cdo da percecdo da
qualidade de vida (Fonseca, 2017). Ao longo do tempo, o conceito de autocuidado inclui,
para além das atividades basicas de vida, a promocdo da salde, sendo um processo em
que a pessoa age por si e em beneficio proprio. A condicdo que implica a necessidade de
cuidados de enfermagem éa auséncia de capacidade da pessoa manter o seu autocuidado
em quantidade e qualidade suficientes para a manutencdo da vida e sadde, recuperacdo

da doenca ou lesdo (Petronilho, 2012).

Ao longo de um processo de internamento, como no caso de AVC, a capacitacdo
subjacente ao conceito de autocuidado aplicado as pessoas portadoras de doenca
aguda/cronica e com défice funcional e a sua promo¢do assume papel crucial, uma vez
que o objetivo final é possibilitar a readaptacéo e a reintegracdo social e familiar. Torna-
se necessario estabelecer, acordar e explorar mutuamente objetivos a alcancar através da
percecdo das suas preocupacdes, problemas, perturbacdes de salde e da sua partilha de
informacBGes para avancar no sentido de atingir objetivos que se consubstanciem em

metas.

Segundo Orem, a capacidade para o autocuidado é entendida como “o poder que o
individuo tem em desenvolver as operacdes essenciais, ou seja, 0 jogo entre as habilidades
e limitacbes da pessoa, no sentido de ser autbnoma” (2001, p.105). O surgimento da
doenca, a falta de recursos, os fatores ambientais ou as situacbes em que a caréncia se
mostra superior a capacidade de resposta do individuo, levam ao desequilibrio entre a
necessidade e a capacidade de satisfagdo da mesma, traduzindo-se num défice no
autocuidado (ibidem). Neste contexto a primeira intervencdo da equipa de enfermagem
e, em particular, de um enfermeiro especialista de reabilitacdo, é a identificacdo do tipo
de ajuda de gue a pessoa necessita, guiando-a e ensinando-a, posteriormente, a tornar-se

capaz de realizar as suas atividades de forma autonoma.

Orem considera a sua teoria do défice de autocuidado como uma teoria geral composta
por trés teorias relacionadas: a teoria do autocuidado, que descreve o porqué e como as
pessoas cuidam de si; a teoria do défice do autocuidado, que descreve e explica a razdo
pela qual as pessoas podem ser ajudadas através da enfermagem; e a teoria dos sistemas
de enfermagem, que descreve e explica as relacdes que tém de ser criadas e mantidas para

gue se produza enfermagem (Tomey e Alligood, 2004).
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A demanda terapéutica do autocuidado é a “totalidade de acBes de autocuidado a serem
desempenhadas com alguma duracdo para preencher as exigéncias conhecidas, usando
métodos Validos e conjuntos de operacOes e acdes relacionadas™” (Orem, 2001, p.123). A
autora pressupde que todo o individuo é capaz de se autocuidar, uma vez que possui
habilidades, conhecimentos e experiéncias adquiridas ao longo da vida, sendo este
denominado de agente de autocuidado (Tomey e Alligood, 2004). No entanto, as
limitacbes decorrentes do AVC reduzem substancialmente esta capacidade de

autocuidado, nomeadamente ao nivel das atividades de vida diaria.

A autora refere, igualmente, que a capacidade do individuo a comprometer-se no
autocuidado é afetada por fatores condicionantes basicos, como a idade, 0 sexo, o estado
de desenvolvimento, o estado de salde, o nivel sociocultural, os fatores do sistema de
atendimento de saude, o ambiente familiar, os padrdes de vida, os fatores ambientais e de
adaptacdo, e disponibilidade de recursos (George, 2002). Estes factores, que estdo
claramente presentes no doente com AVC, condicionam a sua capacidade de desenvolver
estratégias e técnicas para promover a continéncia. Deste modo, o enfermeiro especialista
de reabilitacdo deve basear-se também em avaliagdes do ambiente, dos recursos
disponiveis, sejam eles familiares, sociais ou ambientais, e do grau de dependéncia

existente.

A teoria do défice de autocuidado investiga a razdo pela qual os individuos necessitam de
cuidados de enfermagem, contemplando situaces de limitacdo na acgdo de autocuidado
por motivos de salde, onde 0s mesmos se encontram parcial ou totalmente incapacitados,
originando situagdes em que as necessidades de autocuidado sdo0 superiores a sua
capacidade para este desempenho (Petronilho, 2012). Quando as necessidades do
individuo sdo superiores asua capacidade, instala-se o défice no autocuidado, emergindo
desta forma outro conceito central: os métodos de ajuda. Desta forma, o profissional de
salde atua na base de cinco pressupostos: agir ou fazer por outra pessoa, guiar e orientar,
proporcionar apoio fisico e psicoldégico, manter um ambiente de apoio ao

desenvolvimento pessoal, e ensinar (Tomey e Alligood, 2004).

Deste modo, Orem identificou trés tipos de pratica da ciéncia de enfermagem nos sistemas
de enfermagem, que sdo: o sistema totalmente compensatdrio (quando o enfermeiro
substitui a pessoa no autocuidado); o sistema parcialmente compensatorio (quando a
pessoa precisa do enfermeiro para ajuda-lo naquilo que ela ndo é capaz de realizar por si

s0); e 0 apoio educativo (a pessoa é capaz de realizar o autocuidado, mas necessita dos
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enfermeiros para a ensinar e supervisionar na realizacdo das actes) (Tomey e Alligood,
2004). De acordo com Orem, os enfermeiros devem selecionar o tipo de sistema ou
combinacdo necessarias, de forma a causar o melhor efeito na consecugdo da regulacdo
das atividades desejadas do autocuidado (Moreira, 2013). E para tal necessario identificar
os défices no autocuidado para, posteriormente, proceder ao tipo de intervengdo mais

adequado.

E neste contexto que o enfermeiro especialista de reabilitagio tem o seu foco na avaliagéo,
planeamento e implementacdo de programas de reabilitacdo na gestdo da incontinéncia
urindria as pessoas vitimas de AVC, adequando a sua intervencdo, e assumindo o papel
de cuidador terapéutico, dando resposta as limitacdes existentes na pessoa, promovendo
as suas capacidades adaptativas, de forma a potencializar areaprendizagem ouampliacéo
das acdes de autocuidado. Para tal, é necessario ensinar, estimular, orientar de forma

continua, até que a pessoa se apresente em niveis satisfatorios de independéncia.

Integrado na teoria do autocuidado, Orem delimita trés categorias de autocuidado,
definidas como acles dirigidas a provisdo do autocuidado: universal, associado aos
processos de vida e manutencdo da integridade e funcionamento humanos;
desenvolvimento, derivados de uma condicdo ou evento de vida; e desvios de salde,

relacionados com condicdes de doenca ou lesdo (George, 2002).

Ao nivel da tematica da incontinéncia urinaria nas pessoas vitimas de AVC, destaca-se
como requisitos de autocuidado universal: a “provisdo de cuidados associados com 0s
processos de eliminacdo e o0s excrementos”, uma vez que este sistema é crucial para a
manutencdo e funcionamento do organismo, sendo necessario o cuidado do enfermeiro
de reabilitacdo no favorecimento das condicdes ambientais e sanitarias necessarias; e a
“manutencdo do equilibrio entre a soliddo e a interacdo social” — j& que a perda de
autonomia neste autocuidado prejudica a autoestima e estimula o isolamento social, o
enfermeiro de reabilitacdo tem o papel de favorecer a participacdo da familia e estimular

a interacdo social (Orem, in George, 2002, p. 85).

A pessoa em situacdo de AVC apresenta défices no autocuidado, como o caso do
comprometimento da eliminacdo urinaria, possuindo, no entanto, capacidades e
potencialidades para reaprender e ou ampliar as a¢Oes de autocuidado. Para isso, torna-se
necessario ensinar, estimular e orientar continuamente, até que a pessoa se torne 0 mais

independente possivel, a fim de estabelecer a satde e/ou manté-la em niveis satisfator ios.
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Uma vez que a pessoa apresenta limitacdo a nivel fisico, cognitivo e social, aquando do
acometimento por AVC, o enfermeiro dirige também a sua atencdo para o membro da
familia, prestador de cuidados, através do ensino, instrucdo e treino sobre o autocuidado
e para a prevencdo de complicacdes provenientes das prdprias incapacidades (Martins [et
al.], 2018b).

3.2. IntervencBes da Enfermagem de Reabilitagdo na Incontinéncia Urinaria

O sucesso de um programa de reabilitacdo em pessoas vitimas de AVC “depende de um
“crescimento” lento, repetitivo, persistente, com rotinas de exercicios que ndo devem
evoluir para além da capacidade individual da pessoa”, tendo por base uma funcdo real,
devendo ser encaradas como um tratamento ou modo de vida durante 24 horas por dia
(Branco e Santos, 2010, p. 39).

E com este fundamento que os enfermeiros especialistas de reabilitacio devem avaliar,
planear e implementar, a luz dos seus conhecimentos, programas de reabilitacdo as
pessoas com alteracBes da continéncia urinaria, e ter na familia e/ou cuidadores informais,

parceiros na promocao deste autocuidado.

Uma correta avaliagdo das alteragcbes, ou potenciais alteracOes, pode ser a chave do
sucesso do programa de reabilitacio (Menoita, 2012). Neste sentido, Hoeman (2000)
realca a importdncia prévia de uma avaliagdo inicial, sendo a finalidade da primeira
avaliacdo de enfermagem a confirmacdo objetiva da mesma e delineacdo da forma de

poder “tratar”.

A caracterizacdo desta problematica é crucial na avaliacdo, diagndstico, prevencdo e
tratamento da pessoa com défice de autocuidado na eliminacdo vesical, pelas
repercussdes que daqui podem advir, sejam elas fisicas ou psicoldgicas e que podem ser
causadoras de estigma e isolamento social (Santos, 2016). Por essa razdo, a abordagem
da teméatica a pessoa deve ser feita de forma cautelosa, no sentido de preservar a sua
privacidade e autoestima. Para o efeito, é indispensavel uma colheita completa de dados,
obtida mediante o processo clinico, semiologia clinica, exames complementares de
diagndstico, bem como através de entrevista com vista a perceber antecedentes pessoais,

nivel de independéncia antes do internamento, limitagdes funcionais, apoio familiar,
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condi¢bes habitacionais/barreiras arquitetonicas, ajudas técnicas e qualidade de vida
afetada (ibidem).

A historia clinica deve incluir as caracteristicas da incontinéncia, padrdo miccional atual,
capacidade para adiar a miccdo ap@s percecdo de urinar, situacdes em que a incontiné ncia
ocorre, sintomas de hesitagdo, esforco, distria ou hematiria. E importante também
perceber e identificar 0 modo como a pessoa gere a sua incontinéncia (uso de fraldas ou
pensos higiénicos, muda de roupa com maior frequéncia, por exemplo), bem como
identificar a existéncia prévia de incontinéncia urinaria antes da ocorréncia do AVC
(Hoeman, 2000). O conhecimento de doencas cronicas concomitantes, como 0 caso da
diabetes mellitus, ou o uso de medicacdo, também se tornam relevantes pela combina¢édo
de situagdes, como o caso do aumento do deébito urindrio com o uso de diuréticos, e a

incapacidade de realizar esvaziamento vesical atempadamente (ibidem).

O exame fisico inclui a avaliagdo funcional fisica e cognitiva, a avaliagdo e observacdo
do abdomen e regido pélvica e retal, assim como o exame neurologico geral. A avaliacdo
funcional assume-se importante na medida em que se consegue perceber o grau de
mobilidade e de destreza da pessoa em se deslocar ao WC, e despir para realizar o ato
miccional, mantendo-se continente. A nivel da avaliagdo cognitiva pretende-se
compreender se a pessoa tem capacidade para sentir a necessidade de urinar, compreender
como usar o sanitario e usa-lo, e participar no seu regime terapéutico. A observacdo das
regides pélvica e retal consiste na andlise da pele, presenca de cicatrizes ou massas, bem
como grau de forca muscular do pavimento pélvico (Menoita, 2012).

Pode ainda ser necessaria arealizacdo de outros testes, tais como a ecografia pélvica, para
determinar volume residual pds-miccdo, ou a prova de resposta ao esforco, que consiste
na observacdo da existéncia de perdas urindrias aquando de esforco propositado (por
exemplo, tossir) (Hoeman, 2000). Outra das medidas mais utilizadas para avaliagdo da
incontinéncia uriniria € a elaboracdo do didrio miccional. Este permite avaliar e
caracterizar os habitos miccionais diarios da pessoa, de forma a tracar o perfil do habito
urindrio e o tipo de bexiga apresentado pela mesma. Os dados permitem conhecer a
ingestdo hidrica, bem como determinar a frequéncia, horario e quantidade das miccdes.
Tem como objetivo espelhar o padréo miccional para restabelecer a melhor conduta de
reeducacdo da funcdo vesical (Tolentino [et al.], 2006;). Um estudo de Wein citado por
Mesquita [et al.] (2010) mostra evidéncias que o diario miccional possibilita modificar

habitos miccionais e permite que a pessoa se torne mais autoconsciente dos seus habitos.
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E utilizado muitas vezes como base no planeamento do programa, quantificando o

problema da pessoa, permitindo tambem a avaliagdo objetiva do progresso do tratamento.

Uma percentagem significativa das pessoas vitimas de AVC, na fase aguda, encontra-se
algaliada. Vaughn (2009) defende a sua remogdo o mais precocemente possivel, de forma
a prevenir infe¢es urinarias e a promover o processo de reabilitacdo, uma vez que os
doentes ndo conscientizam a situacdo de incontinéncia aquando uso do cateter urinario.
S4o varios os estudos que revelam que ha melhoria significativa do funcionamento vesical

com a remogdo precoce dos cateteres vesicais (Abrams [et.al], 2013).

A reabilitacdo deve ser iniciada o mais cedo possivel, logo que as lesbes sejam
identificadas (Hesbeen, 2003). Jordan [et al.] (2011) defendem que a reabilitacdo apos o
AVC deve ser iniciada no dia seguinte & sua ocorréncia e a elaboracdo de planos de
cuidados para a incontinéncia urinaria devem ser desenvolvidos e baseados em protocolos

e diretrizes.

A mudanca comportamental é a intervencdo com melhores resultados para a reabilitacdo
e tratamento da incontinéncia urinaria das pessoas vitimas de AVC, sendo também menos
invasivo e arriscado, ndo tendo efeitos colaterais conhecidos (Hoeman, 2000). Segundo a
ICS, a

“terapia comportamental, compreende a andlise e alteracdo da

relacdo do sintoma do doente no seu ambiente para modificagao

de maus habitos miccionais. A terapéutica compreende diario

miccional, educacdo do doente em relacdo ao hébito urinario,

reeducacdo vesical, exercicios do pavimento pélvico (com ou sem

biofeedback), estratégias para o controlo do desejo miccional e

orientacdes para dieta e ingestdo hidrica” (Abrams [et al.], 2013,
p. 921).

A capacitacdo da pessoa e sua familia deve ser o aspeto primordial de atencdo do
Enfermeiro Especialista de Reabilitagdo. E fundamental habilitar e conscientizar a
pessoa/familia de que todos os exercicios sdo possiveis, embora de uma forma mais
personalizada (Branco e Santos, 2010). Relativamente a incontinéncia, a explicacdo do
funcionamento do aparelho urindrio ajuda a tomar consciéncia das alteragdes da mic¢ao
e permite as pessoas e cuidadores ajustar estratégias individuais para o seu controlo
(Herschorn [et al.], 2004). Outras instru¢cbes devem igualmente ser instituidas, no que diz
respeito a alimentacdo e ingestdo hidrica, para fazer face a estas alteracbes. Como a
terapia comportamental envolve mudanga do comportamento miccional, a orientacdo da

pessoa proporciona maior conscientizacdo quanto a importdncia das estratégias
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preventivas. Esta técnica pode ser efetiva quando a pessoa é orientada e motivada com
expectativas reais a ser atingidas (Mesquita [et al.], 2010).

Numa primeira instancia, o controlo do intestino também se torna importante no controlo
da incontinéncia urinaria, uma vez que é dificil treinar a bexiga sem que o intestino seja
educado. Muitas vezes, o restabelecimento de uma eliminacdo intestinal regular é
suficiente para aliviar a urgéncia e a falta de controlo urindrio (Smith, in Hoeman, 2000).
Para tal, o aumento da ingestdo de liquidos e fibras e a promogdo da mobilidade e do
exercicio é crucial.

Hoeman define treino vesical como um “programa de eliminagdo vesical em que os
doentes recorrem a distracdo ou a técnicas de relaxamento para inibirem conscienteme nte
a vontade de urinar” (2000, p. 476). A mesma autora refere ainda que o seu objetivo é
capacitar a pessoa para resistir ou inibir a sensacdo da vontade de urinar, de forma a
controlar a urgéncia miccional e, assim, reduzir os episddios de perdas de urina. Para que
esta estratégia resulte sdo necessarios trés componentes essenciais: um programa de
educacdo personalizado, o estabelecimento de um horério miccional, e o refor¢o positivo
(ibidem). O treino vesical difere na percecdo da necessidade de urinar do proprio ato de
urinar, permitindo assim o restabelecimento do controlo cortical sobre a bexiga (Branco
e Santos, 2010).

O treino vesical inclui um programa de educagdo associado a um regime de “urinar por
relogio”. Tem como objetivo normalizar a frequéncia urindria, melhorar o controlo sobre
a urgéncia, aumentar a capacidade wvesical, diminuir os episédios de incontinéncia,
prolongar os intervalos entre micgdes e devolver & pessoa a confianga no controlo da
bexiga (Abrams [et al]., 2013).

Associado ao treino wvesical, a elaboracdo do diario miccional permite avaliar e
caracterizar os habitos diarios da pessoa, de forma a tracar o perfil do habito urinario e o
tipo de bexiga apresentado, e assim restabelecer a melhor conduta de reeducacdo da
funcdo vesical, que consiste no registo da ingestdo hidrica, no ndmero de mic¢des, da
intensidade do desejo miccional, do volume urinado e o horéario, bem como eventuais
episodios de perdas e fatores desencadeantes associados. Deve ser preferencialmente
realizado pela pessoa, e na sua impossibilidade pelo enfermeiro ou cuidador (Tolentino
[et al.], 2006).

O restabelecimento dos habitos de eliminacdo vesical, através do questionamento regular

para as idas ao WC e ao uso de dispositivos de protecdo, tem como objetivo a
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minimizacdo do efeito das perdas de urina e/ou contracdes involuntarias da bexiga devido
a diminuicdo do intervalo de mic¢bes, com especial destaque para o periodo da noite
(Abrams [et al.], 2013; Saraiva [et al.], 2016). Tendo em conta 0 padrdo miccional, a
pessoa pode ser instruida a urinar a uma hora pré-determinada. A ICS defende a pratica
de ir ao WC, usar uma arrastadeira ou cadeira sanitaria a intervalos regulares de 2 a 3
horas (Abrams [et al.], 2013). Deste modo, a miccdo é antecipada e a pessoa consegue
reduzir os episodios de incontinéncia urinaria. A sua finalidade é ajustar o intervalo das

miccGes com o horario natural da pessoa (Hoeman, 2000).

O treino de exercicios do pavimento pélvico, também designados de exercicios de Kegel,
consiste na contragdo da musculatura pélvica, para fortalecimento das estruturas
musculares de suporte, aumentado assim “a for¢ca muscular e, consequentemente, [0
dominio da] continéncia urindria pelo estimulo da atividade do esfincter uretral”
(Mesquita [et al.], 2010). Os exercicios sao efetivos para a incontinéncia de urgéncia
porque reforcam o reflexo de contracdo do pavimento pélvico, causando inibicdo da

contragdo do detrusor (Dumoulin e Hay Smith, 2010).

Estudos cientificos tém demonstrado que a contracdo do esfincter externo da uretra
provoca a inibicdo da contracdo do detrusor, levando a uma diminuicdo do desejo
miccional. Os exercicios do pavimento pélvico utilizados na hiperatividade do detrusor
sao mediados por acdo reflexa: ‘“reflexo de mibicdo voluntaria da miccao” (Shafkk e
Shafik, in Mesquita [et al.], 2010). Para manutencdo da continéncia é também importante
que a atividade do detrusor seja bloqueada quando os musculos do pavimento pélvico se

contraem (Dumoulin e Hay Smith, 2010).

Do ponto de vista da pessoa, 0 primeiro passo da reeducacdo dos misculos pélvicos € a
tomada de consciéncia dos mesmos para, posteriormente, compreender como exercita-los
(Hoeman, 2000). Os exercicios dos musculos peélvicos sdo realizados contraindo 0s
masculos perineais e o esfincter anal, de forma repetitiva, sem que haja contragdo dos
mUsculos do abdomen, dos gliteos ou da face interna da coxa (Smith e Newman, in
Hoeman, 2000). Como o pavimento pélvico é composto por mlsculos estriados, 0s
principios do treino de forca incidem na tentativa de tonificar e fortalecer o pavimento
pélvico (Roza, 2011).

Estes exercicios realizam-se mantendo os musculos contraidos durante alguns segundos
(5 a10), havendo um relaxamento posterior com o mesmo periodo de tempo. Devem ser
repetidos durante 10 minutos, trés vezes ao dia, até um total de 50 a 90 exercicios por dia,
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podendo ser realizados em qualquer posicdo (Hoeman, 2000). A frequéncia, duracdo das
sessdes do programa de treino tém igualmente um impacto positivo nos resultados. Um
programa de treino de forca incorpora um treino progressivo dos seguintes parametros:
intensidade, frequéncia, tempo de repouso, volume, duracéo e especificidade (Ferreira e
Santos, 2009).

A forca dos MPP é definida como um esforco maximo ou referida como contragdo
voluntaria méaxima. Uma contragdo méxima requer uma tensdo elevada e, para adquirir
esta contracdo, € necessario estimular a maxima contracdo e tentar manter esta por 10
segundos. Kari Bg, citado por Ferreira e Santos (2009), combinou trés principios para
estimular contracBes de alta intensidade: contragdes méaximas mantidas de seis a oito
segundos, finalizando com trés a quatro contragdes rapidas no topo da contragdo maxima;
posicdes iniciais com os membros inferiores em abducdo para dificultar a acdo de outros

musculos e estimulo verbal forte para encorajar a realizagdo de contragBes maximas.

O padréo inicial de frequéncia deverd ser de uma série de 8-12 repeticGes, para 8 a 10
exercicios, sendo este 0 mais apropriado no inicio do treino com supervisdo. O repouso
entre as contracdes deve ser igual ao tempo da contracdo mantido. Entre as séries podem
ser introduzidas técnicas de relaxamento para promover o relaxamento dos musculos
sinérgicos, exercicios de alongamento dos musculos posturais para melhorar a
flexibilidade e diminuir a tensdo muscular, e exercicios de reeducagdo respiratOria
combinando ainspiragdo com o relaxamento dos MPP e aexpiragdo com a contracdo dos
MPP (Ferreira e Santos, 2009).

Apos ter-se conseguido o dominio da realizagdo dos exercicios, inicia-se a Ultima etapa
em que se solicita a pessoa que execute 0s exercicios em diferentes posicdes, ou seja,
posicdo de sentado, horizontal e ortostatico, o que permite um controlo cada vez mais
solido e, consequentemente, diminuicdo das perdas urinarias involuntarias (Branco,
2009). Também é crucial, numa fase final, a integracdo da atividade desta musculatura
nas condicGes da vida quotidiana (por exemplo ao andar, tossir, espirrar). Para obtencéo
da adaptacdo neural e hipertrofia muscular, recomenda-se um periodo minimo de 15a 20

semanas de treino (Ferreira e Santos, 2009).

Todo o programa de reabilitacgio a pessoa com AVC visa reduzir os efeitos da
incontinéncia urindria e, na sua falha, reeducar novas formas de lidar com esta
problemética, de forma a capacitar a pessoa para readquirir o maior grau de independéncia
funcional possivel (Winstein [et al.], 2016).
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Para Santos (2016), as intervencdes disponibilizadas contribuem fortemente para que as
pessoas com incontinéncia urinaria ap6s AVC retornem as suas atividades habituais,
impulsionadas por sentimentos de melhora de autoestima, culminando num fomento da
sua qualidade de vida.

A aplicabilidade de programas de reabilitacdo em pessoas com incontinéncia urindria tem
sido alvo de estudos cientificos nos ultimos anos. Embora ainda se verifique alguma
escassez no desenvolvimento desta teméatica, os estudos existentes privilegiam a mudanca
comportamental, com todas as intervencGes anteriormente referidas, como intervencdo de

primeira linha na gestdo da incontinéncia urinaria em doentes neurolégicos.

Patel [et al.] (2001), num estudo em que descreveu o impacto da incontinéncia urinaria
p6s-AVC num periodo entre 3 meses e 2 anos, concluiram que havia forte correlagdo

entre a reabilitacdo funcional global e a recuperacdo da incontinéncia urinaria.

Um estudo de Tibaek [et al.] (2005), sobre a mesma temética, concluiu que o treino de
forca e resisténcia da musculatura do pavimento pélvico na mulher apds AVC é crucial,
uma vez que, apos trés meses deste programa de reabilitacdo se verificou uma redugdo
das perdas urinarias e idas ao WC. Porém, este estudo vem demonstrar algumas limitacGes
na aplicabilidade dos programas de reabilitacdo a pessoas com alteragcbes cognitivas,

muitas vezes presentes nos doentes apds AVC.

Por outro lado, Herr-Wilbert [et al.] (2010) demonstram que o problema da incontiné ncia
urinaria necessita de ser abordado por uma equipa multidisciplinar, de forma sistematica.
Reforca a importdncia da avaliagdo inicial, recorrendo a instrumentos de avaliagdo
validados e fidedignos, no sentido de se conseguir estabelecer intervencGes adequadas a
particularidade de cada caso. Um outro aspeto importante deste estudo foi a referéncia as
medidas facilitadoras e de eliminacdo de barreiras nos servicos de salde, de forma a
promover a continéncia urinaria. Salienta-se 0 sucesso obtido, com acontinéncia de 67%

dos participantes ao fim de 30 dias.

Jamieson, Brady e Peacock (2010) referem que a implementacdo de um programa de
intervencdo referente & promogdo da continéncia urinaria deve ser efetuada o mais cedo
possivel apds admissdo no hospital, sendo que as intervencGes eficazes aumentam
significativamente a qualidade de vida das pessoas e dos seus cuidadores. Aliado a isto,
Mathews e Mitchell (2010) referem que a incontinéncia urinaria é mais controlada quando

as pessoas ficam internadas em unidades especializadas de reabilitacéo.
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E imprescindivel ter em conta que “reabilitar ndo significa curar, implica ndo fragmentar
0 individuo” (Faro, 2006, p. 129). Compete ao enfermeiro especialista de reabilitacdo
implementar estratégias de motivacdo para estimular o envolvimento, o interesse e a
adesdo da pessoa ao processo de reabilitacdo, ajudando-a a alcancar o seu proprio nivel
de saude, quer pela otimizacdo dos recursos exteriores, quer pela ajuda prestada na
descoberta, promocdo e desenvolvimento de todo um potencial individual capaz de
contribuir para a efetivacdo do seu projeto de saude, assistindo-a nas fases de reaquisicdo
da autonomia relativamente a continéncia urinaria (Branco e Santos, 2010).

E nesta perspetiva que se pretende desenvolver o presente estudo, tendo subjacente um
programa de reabilitacdo e todas as particularidades acima mencionadas. O objetivo deste
é ajudar a pessoa na gestdo da sua incontinéncia urinaria, promovendo a sua qualidade de

vida e maximizando a sua autonomia.
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CAPITULO I

ENQUADRAMENTO METODOLOGICO
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1. METODOLOGIA

E inegdvel a necessidade de investigacdo no desenvolvimento de qualquer area do
conhecimento, cujas praticas assentem em bases cientificas. A investigacdo em
enfermagem é imprescindivel na sua evolugcdo como ciéncia e profissdo, visando a
melhoria da prestacdo de cuidados, pois, tal como refere Fortin (2009), a investigacdo €
um contributo excecional para o desenvolvimento profissional, tendo em conta que cada
profissdo devera ser capaz de facultar aos seus profissionais conhecimentos teoricos sobre
0S quais assentard a sua pratica, promovendo a execucdo de servicos de qualidade as

pessoas e comunidade.

Pretende-se com este capitulo descrever a metodologia utilizada desde o problema de
partida, objetivos de estudo, questdes de investigacdo, hipoteses, amostra, recolha de

dados e tratamento  dos mesmos.

1.1.  Problematica, Objetivos de Estudo e Questdo de Investigacdo e Hipbteses

O problema da incontinéncia urinaria nos doentes vitimas de AVC é significativo,
causando impacto na sua qualidade de vida, estando associado a baixa autoestima,
isolamento  social e depressdo (Dumoulin, Korner-Bitensky e Tannenbaum, 2005).
Apesar deste impacto negativo, este facto ndo é muitas vezes relatado pelos doentes
(Wagg [et al.], 2014), ndo havendo também prioridade de tratamento quando observado
pelos profissionais de salde (Mangnall, 2008). Apesar do bom conhecimento da
prevaléncia e do impacto pessoal desta problemética, as causas dos problemas de
incontinéncia urindria seguida a um AVC e o seu tratamento ainda ndo sdo totalmente
compreendidos. Para além disso, existem poucos estudos conclusivos sobre a existéncia
da pertinéncia da reabilitacdo na gestdo da incontinéncia urinaria subsequente.

ApoOs a ocorréncia do AVC, o programa de reabilitacio deve iniciar-se o mais
prematuramente possivel, logo que o doente se encontre clinicamente estavel, uma vez
que € nas primeiras horas (entre a extensao final da isquemia cerebral e a respetiva lesao
neurologica) que parte do cérebro ainda se encontra viavel, podendo a sintomatologia ser

influenciada pela forma como a pessoa é tratada (Menoita, 2012).

39



No que diz respeito ao nosso estudo, embora existam directrizes relativas ao uso de
estratégias relativas a reabilitacdo da incontinéncia urindria, tem-se verificado que estas

ndo sdo implementadas na pratica clinica (Saraiva [et al.], 2016].

Este estudo surge, assim, com afinalidade de contribuir, através daimplementacdo de um
programa de reabilitacdo, para a gestdo da incontinéncia urinaria nos doentes vitimas de
AVC dando visibilidade a intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo. Pretende-se, pois,
obter dados que traduzam ganhos em salde atraves da implementacdo de um programa
de reabilitacdo funcional, de forma a, futuramente, despertar a importancia para a

realizacdo destes cuidados de enfermagem de forma continua.

A problemética central é o fator decisivo a volta do qual gira toda a investigacdo. Esta é
bem definida e enquadrada por Quivy e Campenhoudt que referem que é a “abordagem
ou perspetiva tedrica que decidimos adotar para tratarmos o problema formulado pela

pergunta de partida. E uma maneira de interrogar os fenémenos estudados” (1992, p. 89).

Em face do exposto, surge a questdo de partida: “Qual o efeito de um programa de

reabilitacdo na gestdo da incontinéncia urindria na mulher apos AVC?”

Tendo por base a Otica de Carvalho, “toda a investigacdo comeca pela explicitacdo do
objeto e do objetivo, sendo que, objetivo define as linhas de prospetiva a desenvolver que
proporcione valor acrescentado a situacdo de partida” (2009, p.107). Desta forma

delineou-se como objetivo geral:

e Avaliar o efeito de um programa de reabilitacdo na gestdo da incontinéncia

urinaria na mulher ap6s AVC.

Para dar resposta ao objetivo geral e, consequentemente responder a questdo de

investigacdo, definiram-se como objetivos especificos:

o Identificar as varidveis sociodemograficas e clinicas que séo influenciadas pelo
programa de reabilitacdo da mulher com incontinéncia urinaria apos AVC;

e Avaliar o efeito de um programa de reabilitacdo na frequéncia urinaria;

e Avaliar o efeito de um programa de reabilitacdo na quantidade de urina perdida;

e Auvaliar o efeito de um programa de reabilitacdo na percecdo da interferéncia da
incontinéncia urinaria, na vida diaria;

+ Auvaliar o nivel de percecdo de autoconfianga na realizacdo das atividades de vida

diaria sem que ocorram perdas de urina;
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L )

Avaliar o nivel de perce¢do de autoconfianga sobre a contracdo dos musculos do

pavimento pélvico como prevencdo de perdas de urina.

No sentido de responder aos objetivos especfficos e, sabendo que a hipotese, tal como diz

Fortin, “é¢ um enunciado que antecipa relacGes entre varidveis e que necessita de uma

verificacdo empirica” (2009, p. 165), formularam-se as seguintes hipéteses:

1.2.

Hipotese 1 (H1) — Espera-se que o programa de reabilitacdo funcional diminua a
frequéncia urinaria em mulheres vitimas de AVC;

Hipotese 2 (H2) - Espera-se que o programa de reabilitagdo funcional diminua a
quantidade de perdas de urina em mulheres vitimas de AVC,;

Hipotese 3 (H3) — Espera-se que o programa de reabilitacdo funcional influencie
a percecdo da interferéncia da incontinéncia urinaria na vida diaria;

Hipotese 4 (H4) — Espera-se que o programa de reabilitacdo funcional aumente o
nivel de autoconfianca em mulheres vitimas de AVC na realizagdo de atividades
de vida diaria sem que ocorram perdas de urina;

Hipotese 5 (H5) — Espera-se que o programa de reabilitacdo funcional aumente o
nivel de autoconfianca sobre a contracdo dos musculos do pavimento pélvico

como prevencao de perdas involuntérias.

Desenho de Investigacao

Para Fortin, o desenho de investigacdo

“define-se como o conjunto das decisbes a tomar para p6r de pé
uma estrutura, que permita explorar empiricamente as questdes
de investigacdo ou verificar hipoteses. O desenho de investigacdo
guia o investigador na planificacdo e na realizagdo do seu estudo
de maneira a que os objetivos sejam atingidos™ (2009, p. 214).

Segundo a mesma autora, 0s elementos constituintes do desenho de investigacdo sao: 0s

“meios onde o estudo sera realizado; asele¢do dos sujeitos; o tamanho da amostra; o tipo

de estudo; as estratégias utilizadas para controlar as variaveis externas; os instrumentos
de recolha de dados; o tratamento de dados” (2009, p.216).
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1.2.1. Tipo de Estudo

De acordo com os objetivos e finalidades formulados, realizou-se um estudo quantitativo
e quasi-experimental, uma vez que é um estudo que recorre a recolha de dados
observaveis e mensurdveis (Fortin, 2009), em que serd avaliado o antes e o ap6s da
intervencdo do enfermeiro de reabilitagdo, tendo em vista a andlise do efeito de um

programa de reabilitacdo.

O estudo apresenta uma dimensdo longitudinal, uma vez que a recolha de dados foi
efetuada, em cada pessoa, em dois momentos distintos: um antes da intervencdo do

programa de reabilitacdo e outro apds a intervencao.

1.2.2. Populagdo e Amostra
Na perspetiva de Fortin (2009), a amostragem € o procedimento pelo qual um grupo de
pessoas ou um subconjunto é escolhido com vista a obter informacgdes relacionadas com

um fendmeno, de tal forma que a populacdo inteira que nos interessa esteja representada.

Para o presente estudo, optou-se pela constituicdo de uma amostragem ndo probabilistica
acidental ou de conveniéncia, formada por sujeitos que sdo facilmente acessiveis e que
estdo presentes num local determinado, num momento preciso e, no qual, se encontram
caracteristicas conhecidas na populacdo (Fortin, 2009). Os sujeitos foram incluidos no

estudo a medida que se apresentavam, até a amostra atingir o tamanho desejado.

A populacdo escolhida para o estudo em questdo sdo as mulheres com incontinéncia
urinaria apoés a ocorréncia do primeiro AVC. Face a impossibilidade de aceder a todos 0s
elementos da populacdo que foram acometidos por AVC estabelecemos como grupo do
presente estudo uma populacdo-alvo que consiste numa populacdo particular submetida
ao estudo. Para sele¢do da nossa amostra tivemos em consideracdo 0s seguintes critérios
de inclusdo: ser mulher, com incontinéncia urinaria apos o diagnostico de AVC, com
idade compreendida entre os 45 e os 90 anos, internada na Unidade de Convalescenga

onde decorreu o estudo.

Como critérios de exclusdo foram definidos os seguintes: mulheres com alteracdes
cognitivas  significativas (mini-mental state examination com valores inferiores a 18, no
caso de presenca de analfabetismo, e inferior a 23 pontos, no caso de presenca de
escolaridade); MIF inferior a 40 pontos; historia de alteracdo uroldgica, infeccGes

urindrias de repeticdo e incontinéncia urinaria prévia ao AVC, ou existéncia de protese
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total da anca (por impedimento de alguns exercicios previstos no programa de

reabilitacéo).

1.2.3. Variaveis

Segundo Fortin uma variavel corresponde “a uma qualidade ou a uma caracteristica que
sdo atribuidas a pessoas ou a acontecimentos que constituem objeto de uma investigagcao
e as quais é atribuido um valor numérico” (2009, p.53). As variaveis do presente estudo
foram escolhidas de forma precisa, em funcdo do quadro tedrico, sendo agrupadas em:

varidvel independente, variavel dependente e variaveis de atributo.

Conforme os objetivos e desenho do estudo, a variavel independente deste estudo € o
programa de reabilitacdo funcional na incontinéncia urindria. As varidveis dependentes
sdo a frequéncia urinaria, a quantidade de urina perdida, a interferéncia na vida diéria e a

eficacia dos masculos do pavimento pélvico.

As varidveis de atributo, ou de caracterizacdo, dizem respeito ao conjunto de variaveis
que nos permitem conhecer determinadas caracteristicas da populacdo em estudo (Pestana
e Velosa, 2002), ou seja, corresponde a um dado sociodemografico (Fortin, 2009). As
varidveis de atributo s&o a idade, estado civil, nivel de escolaridade, antecedentes
pessoais, grau de IMC, tipo de AVC, localizacdo do AVC, tempo de ocorréncia de AVC
e presenca de défices associados ao AVC.

1.3.  Procedimento de Recolha de Dados

O estudo iniciou-se pelo pedido de autorizacdo a instituicdo para a realizacdo do mesmo.
Apos concedida a autorizagdo para efetuar o estudo realizou-se uma reunido com a equipa
da Unidade, de forma a explicar os tragos gerais da investigacdo e dar a conhecer 0s
objetivos da mesma, numa tentativa de sensibiliza-los para a sua importancia e obter a
contribuicio de todos os elementos. A respetiva equipa de enfermagem foi explicado o
estudo, a sua finalidade e objetivos, bem como o programa de reabilitacdo funcional a
efetuar a cada senhora e instrumentos de recolha de dados e momentos de aplicacdo dos

mesmos. A equipa de assistentes operacionais foi pedida cooperago no que diz respeito
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sobretudo as mudangas comportamentais, nomeadamente a programacdo das idas ao WC

periodicamente e a diminuicdo da ingestdo hidrica ao final do dia.

Apobs a equipa se prontificar a colaborar na identificagdo dos possiveis elementos da
amostra passou-se a primeira fase do estudo propriamente dito. Esta iniciou-se com a
identificacdo das participantes que poderiam fazer parte da amostra, através da aplicacdo
dos critérios de inclusdo/exclusdo acima referidos e da sua aceitagdo para participar no
estudo com a assinatura do consentimento informado. O primeiro contato com 0s
participantes realizou-se até as 48h de admissdo na Unidade. Tendo em consideracdo o
tipo de estudo e a aplicacdo dos critérios foram criados dois grupos: grupo de intervencdo
e grupo de controlo. A distribuicdo da amostra pelos grupos foi realizada tendo em
consideracdo o nimero de participantes: no caso de admissdo no estudo em valor impar,
a participante ficava a pertencer ao grupo de intervencao; em caso de admissdo no estudo

em valor par, a participante faria parte do grupo de controlo.

No decorrer do primeiro contacto com as mulheres selecionadas para o estudo, era
realizada a primeira avaliagdo, pelo enfermeiro responsavel pela admissdo, com a
aplicacdo dos instrumentos de recolha de dados, nomeadamente o questionario
sociodemogréafico e clinico, o International Consultation on Incontinence Questionnaire
- Short Form e a escala de Autoeficacia de Broome para os misculos do pavimento
pélvico, de forma a perceber o estado prévio da pessoa em relagdo a sua funcionalidade e
ao grau de incontinéncia aquando da sua admissdo. Embora os instrumentos sejam
autoadministraveis, optou-se por administra-los de forma oral, de modo a explicar as
participantes os itens da escala. Esta opcéo teve em consideracdo a faixa etaria admitida
pela amostra (com idade méaxima de 89 anos) e a baixa escolaridade que,

consequentemente apresentavam.

ApoOs a primeira avaliacdo foi implementado o programa de reabilitacdo funcional,
conforme apéndice A, com duragdo de quatro semanas, constituido por um plano de
exercicios de reforco dos MPP e por modificacbes comportamentais, tendo em
consideracdo 0s seguintes aspetos: reducdo da ingestdo hidrica a partir da hora do lanche
(pelas 17h); treino de habitos miccionais com programacdo de idas ao WC de 2/2 horas
durante o dia e de 4/4 horas durante a noite; treino esfincteriano com supressdo de

urgéncia e contracdo simultdnea dos musculos do pavimento pélvico.

As sessdes individuais didrias para realizacdo do plano de exercicios de reforco dos MPP,
com a duracdo de aproximadamente 20 minutos, foram todas executadas pelo mesmo
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enfermeiro de reabilitacdo, preparado para o efeito. Para além de uma sessao diaria, foi
incentivada a realizacdo dos exercicios mais uma vez, pela pessoa, de forma autonoma,
concretizando assim duas séries de exercicios por dia. A realizagdo desta segunda sesséo

era controlada pelo enfermeiro que se encontrava de turno.

O plano de exercicios de reforco dos MPP iniciava-se por exercicios de relaxamento e
dissociacdo dos tempos respiratorios, durante cerca de 5 minutos, de forma a diminuir a
tensdo psiquica e muscular e adotar um ritmo e frequéncia respiratéria adequados, aliados
a diminuicdo dos gastos de energia. Posteriormente, seguia-se um conjunto de 9
exercicios para o fortalecimento dos MPP, em série de 10 repetiches, realizados em
decUbito dorsal, na posicdo sentada e em ortostatismo, recorrendo também ao uso de
material complementar (almofada ou bola de Pilates). A sequéncia da realizacdo destes
exercicios iniciou-se, nas primeiras sessdes (durante a primeira semana), em decubito
dorsal, evoluindo semanalmente para 0s exercicios em posicdo sentada, passando nas
utimas sessdes (Ultima semana) a posicdo ortostatica, de forma a ir de encontro a
evolucdo da reabilitacdo global motora da pessoa. Os exercicios foram realizados sob
contracBes rapidas (1 a 2 segundos) ou mais duradouras (5 segundos), com vista ao
desenvolvimento das fibras musculares do tipo I e Il (Bo K. [et al], in Ferreira e Santos,
2009). Foi criada uma check-list (apéndice B), com destaque semanal, onde eram
assinalados os exercicios realizados por cada elemento da amostra ao longo do programa

de reabilitacéo.

Ao fim das quatro semanas de realizacdo deste programa de reabilitagdo, foram
implementados novamente 0s instrumentos de recolha de dados: International
Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form e Autoeficacia de Broome para
0s Musculos do Pavimento Pélvico, de forma a perceber o resultado do programa de

reabilitacdo implementado.

O presente estudo decorreu numa Unidade de Convalescenga do distrito de Viana do
Castelo, no periodo de setembro de 2018 a marco de 2019, numa intervencdo que
perdurou, para cada senhora, durante quatro semanas. Durante este periodo foram
avaliadas 37 senhoras e rejeitadas 7 participantes por ndo cumprirem todos os critérios
para integrar o estudo, tendo ficado a amostra final com 30 pessoas, com 15 elementos

em cada grupo.
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1.4. Instrumentos de Recolha de Dados

Os instrumentos de recolha de dados utilizados pretendem dar resposta aos objetivos
tracados e as hipdteses definidas, tendo uma parte sido construida para o efeito, e outra

parte recorrido a escalas utilizadas em Portugal, sobre questfes similares.

Num primeiro momento, para sele¢cdo da amostra, foram utilizados a escala Mini-mental
State Examination e a escala Medida de Independéncia Funcional. O Mini-Exame do
Estado Mental (MMSE), teste empregue para avaliacdo do funcionamento cognitivo,
pretendeu selecionar as participantes da amostra, sendo escolhidas apenas as mulheres
com pontuacdo superior a 18 e a 23 pontos, conforme escolaridade (Lourenco e Veras,
2006). A Medida de Independéncia Funcional (MIF) foi também utilizada para sele¢do
da amostra, sendo escolhidas mulheres com capacidade funcional de pontuacdo superior
a 40, correspondendo a incapacidade funcional ligeira ou moderada, estabelecida pela
DGS para pessoas vitimas de AVC (Garraway [et al.] cit. in DGS, 2011).

Depois da amostra selecionada, foram utilizados os seguintes instrumentos:
e Questionario sociodemografico e clinico efetuado para o estudo;

e Questiondrio de avaliacdo do impacto da incontinéncia urindria: International

Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (IC1Q-SF);

e Escala de Autoeficacia de Broome para a musculatura do pavimento pélvico.

1.4.1. Questionario Sociodemogréfico e Clinico

De acordo com Gil (1994) o questionario garante a recolha sistematica dos dados,
constitui um meio rdpido de obtencdo dos dados, podendo ser implementado em
simultdneo junto de um grande ndmero de sujeitos, sendo também dotado de natureza
impessoal, apresentado de forma uniforme para todos os participantes assegurando assim
a fidelidade, e respeitando, em termos éticos, o anonimato das respostas que permitem a

expressao livre a questbes até consideradas mais pessoais e intimas.

O questiondrio! usado na primeira fase do estudo, aquando do internamento, esta

repartido em duas partes diferentes: uma, correspondente aos assuntos sociodemograficos

1 Apéndice C — Questionario sociodemogréafico e clinico
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(idade, estado civil, habilitacdes literarias e IMC) e outra, relacionada com a componente
clinica (presenca de antecedentes pessoais, localizacdo e tipo do AVC, tempo decorrido
do AVC e défices associados), tendo como finalidade conceber uma analise global do

individuo e dos seus antecedentes clinicos.

Todas as questdes sdo do tipo “fechadas” ou resposta rapida, assegurando a fidelidade do
instrumento e o anonimato.

1.4.2. Intermational Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form

O International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF)?,
originalmente desenvolvido por Avery, Donovan e Abrams (2001), € um questionario
simples, breve e autoadministravel, que permite avaliar rapidamente o impacto da
incontinéncia urindria na qualidade de vida, e qualificar a perda urinaria. Tamanini [et
al] (2004) traduziu e validou esta escala para a lingua portuguesa, estando 0 seu UsO

recomendado pela Associacdo Portuguesa de Urologia.

O ICIQ-SF é composto por 4 questdes que avaliam: a frequéncia das perdas urinarias
(numa escala de 0 a 5 pontos); a quantidade das perdas (numa escala de 0 a 6 pontos); o
impacto da incontinéncia urinaria (numa escala de 0 a 10 pontos); e uma ultima questao
que avalia separadamente, numa escala de oito itens, as causas ou situagcOes de perda
urindria (Tamanini [et al.], 2004).

O resultado global do ICIQ-SF é a soma dos resultados das questfes: um, dois e trés, e
varia de 0 a 21. Os valores mais altos estdo associados a niveis elevados de impacto da
incontinéncia urindria. O impacto na qualidade de vida foi definido de acordo com o
resultado da questdo 3: (0) nada; (1- 3) leve; (4-6) moderado; (7-9) grave; (10) muito
grave (Tamanini [et al.], 2004).

A confiabilidade, medida pela consisténcia interna dos itens e avaliada pelo alfa de
Cronbach, foi calculada pelos resultados 1, 2 e 3, tal como indica Taminini [et al.] (2004),
de forma a verificar a homogeneidade dos itens do instrumento. Segundo o estudo dos
autores supracitados, tal como indica o quadro 1, a consisténcia interna da escala é
considerada boa, uma vez que apresenta valor de alfa de Cronbach de 0,88. No presente

estudo, 0 mesmo instrumento apresenta uma consisténcia interna aceitavel (0=0,608).

2 Anexo A - International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF)
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Quadro 1 - Comparacdo dos valores de o Cronbach para o estudo de Tamanini [et al.]

(2004) e do presente estudo para a escala ICIQ-SF

Numero o Cronbach o Cronbach
de
Escala ICIQ-SF questdes Tamanini [etal.], 2004 | Presente estudo
3 0,88 0,608

1.4.3. Escala de Autoeficacia de Broome para a Musculatura do Pavimento Pélvico
A Broome Pelvic Muscle Exercise Self-Efficacy Scale® é um instrumento de medida que
permite ao profissional de saude obter conhecimento acerca da crenca do individuo face
ao seu proprio desempenho e aos resultados obtidos com o treino dos muasculos do
pavimento pélvico, como forma de tratamento e de prevencdo de perdas de urina

indesejaveis (Branquinho, Marques e Robalo, 2007).

A escala é constituida por 23 itens, dividida em duas partes, abordando diferentes
situacdes relacionadas com a perda de urina: a primeira parte (parte A), constituida por
14 itens; e asegunda parte (parte B), constituida por 9 itens. Em ambas as partes, a escala
varia entre 0 (nada confiante) e 100 (muito confiante), sendo que na primeira parte o
sujeito assinala o seu nivel de confianca ao realizar a atividade descrita sem perdas de
urina, e na segunda parte o individuo indica o nivel de confianca que sente quando contrai
0s muasculos do pavimento pélvico numa determinada tarefa com o objetivo de prevenir

perdas de urina (Broome, 2003).

O resultado de cada subescala é obtido pela soma das pontuacbes e, posteriormente,
dividido pelo nimero de itens. Deste modo, a pontuacdo final € obtida através do mesmo
processo (soma de todas as pontuacBes das duas partes e dividida pelo nimero total de
itens), sendo que quanto maior for o valor obtido, maior é o nivel de autoeficAcia dos
individuos. Assim, a pontuacdo final é avaliada através da media de todos os valores, de
acordo com os seguintes valores de referéncia: uma pontuacdo abaixo de 33 pontos revela
uma baixa autoeficacia; entre 33 e 66 pontos indica uma autoeficacia moderada; e acima
de 66 pontos aponta para uma elevada autoeficAcia (Broome, 2003; Branquinho, Marques
e Robalo, 2007).

3 Anexo B — Escala de Autoeficacia de Broome para os Exercicios da Musculatura Pélvica
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A Escala de Autoeficacia de Broome para os Exercicios da Musculatura Pélvica foi
adaptada e validada para a populagcdo portuguesa por Branquinho e seus colaboradores
(2007). No estudo realizado por estes autores, tal como mostra o quadro 2, a escala global
apresenta alto nivel de consisténcia mterna (0=0,92), da mesma forma que se expode neste

estudo (0=0,99).

Quadro 2 - Comparagao dos valores de o Cronbach para o estudo de Branquinho,

Marques e Robalo (2007) e do presente estudo para a escala de Autoeficacia de Broome

a Cronbach
Escala de Autoeficacia | Namero | Estydo Branguinho, a Cronbach
de Broome de Itens Marques e Robalo, Presente estudo
2007
Parte A 14 0.913 0.990
Parte B 9 0.903 0,976
Total 23 0.922 0.990

1.5. Tratamento de Dados

De modo a alcancar os objetivos do estudo, o tratamento de dados foi realizado com
recurso a técnicas estatisticas, consideradas as mais adequadas. Foi utilizada estatistica
descritiva e inferencial, de modo a que os dados pudessem ser descritos, sintetizados e
analisados.

Inicialmente, numa analise descritiva, 0s resultados respeitantes a variaveis de natureza
qualitativa sdo apresentados recorrendo ao calculo das frequéncias absolutas e relativas.
Quando presentes variaveis de natureza quantitativa serdo apresentados os resultados
recorrendo ao célculo de medidas de tendéncia central (média) e de dispersdo (desvio
padréo).

Por forma a realizar-se uma andlise inferencial adequada, é necessario comecar por
verificar anormalidade dos dados, através do teste de Kolmogorov-Smirnov, assim como

a homogeneidade com o teste de Levene. Quando validados o0s pressupostos de
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normalidade, utilizou-se o teste paramétrico t-Student para a diferenca de médias de duas
amostras independentes, e para a diferenca de médias de amostras emparelhadas (a
mesma amostra em momentos diferentes de tempo). Quando ndo foram observados o0s
pressupostos de normalidade, recorreu-se aos testes ndo paramétricos, nomeadamente de

Mann-Whitney paraamostras independentes, e de Wilcoxon paraamostras emparelhadas.

Quando na presenca de variaveis com mais do que duas classes (como por exemplo nas
varidveis sociodemograficas e clinicas), quando estava cumprido o pressuposto de
normalidade recorreu-se ao teste ANOVA; caso contrdrio, recorreu-se ao teste de
Kruskal-Wallis.

Em todos dos casos, o limite de significancia admitido nas diversas situacGes foi de p
<0,05. O tratamento de dados foi realizado informaticamente, através do programa SPSS
24.0.
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2. CONSIDERACOES ETICAS

A investigacdo na salde envolve constantemente seres humanos; logo, existem
consideracOes éticas a ser tomadas em consideracdo. Na Otica de Fortin,

“(...) os direitos da pessoa que devem ser absolutamente

protegidos nos protocolos de investigacdo envolvendo seres

humanos. O direito a autodeterminacdo consiste no direito das

pessoas (...) decidirem livremente sobre a sua participacdo ou nao
numa investigacao (...)” (2009, p.183).

Independentemente do estudo a ser efetuado, a premissa fundamental é o respeito pelos
direitos da pessoa. Ainda assim, os investigadores podem provocar danos, mesmo que
involuntariamente, a integridade fisica e psicologica das pessoas e familias envolvidas no
seu estudo (Fortin, 2009). Durante o processo de investigacdo, prevaleceu o respeito pela
dignidade humana, tendo em consideracdo as normas éticas referentes ao protocolo de

Helsinquia.

Inicialmente, foi necessario obter um pedido de autorizagdo ao Conselho de
Administracdo e Comissdo de Etica da Unidade de Convalescenca para a realizagdo deste
estudo, o qual teve parecer favoravel. A utilizacdo das escalas ICIQ-SF e “Autoeficacia
de Broome para os Musculos do Pavimento Peélvico” também requereram a solicitagao
junto dos autores responsaveis pela tradugdo e validacdo das mesmas para a lingua

Portuguesa, a qual foi aceite (anexo C).

“O consentimento livre e esclarecido é a aquiescéncia dada por uma pessoa para a
participagdo num estudo” (Fortin, 2009, p. 193). Deste modo, as participantes foram
informadas dos objetivos da investigacdo, sendo-lhes explicada a importancia do seu
envolvimento, numa linguagem acessivel, para que cada uma delas pudesse aferir a
relevancia da sua integragdo no estudo. Foi também referido que haveria a possibilidade
de recusar ou desistir do estudo a qualquer momento, sem penalizacdo dos seus cuidados
de saude. Desta forma, foi assinado um documento que comprovou 0 seu consentime nto

(apéndice D).

A confidencialidade dos dados foi assegurada, sendo utilizada apenas para fins desta

investigacao.
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CAPITULO 111

APRESENTACAO E DISCUSSAO DE RESULTADOS
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1. RESULTADOS: CARACTERIZACAO DESCRITIVA

Este capitulo destina-se a apresentacdo dos resultados dos dados recolhidos de forma a

dar resposta as questdes de investigacdo e as hipoteses formuladas.

A apresentacdo dos resultados inicia-se pela caracterizagdo geral da amostra, a partir das
variaveis sociodemogréaficas e clinicas selecionadas nos instrumentos de dados, seguindo -
se a apresentacdo dos resultados dos testes das hipGteses principais e as analises

exploratorias.

1.1. Caracterizacdo Sociodemogréafica da Amostra

Tendo por base os dados recolhidos no questionario sociodemografico e clinico,
elaboramos a caracterizacdo sociodemografica da nossa amostra, composta por 30
sujeitos (n=30), distribuidos 15 pelo grupo de intervencdo e 15 pelo grupo de controlo. A
composicdo da amostra total em 30 elementos, tal como mostra a fig. 3, ocorreu apos a

exclusdo de 7 elementos que ndo possuiam 0s critérios exigidos para o estudo.

Figura 3 - Dindmica da amostra ao longo do estudo

e N ~ Exclusdes: A e - N
Mulheres entre 45 e XCIUSOes. Incluidos no estudo
90 anos com AVC e -3 por MIF <40 n=30

IU (entre 1 de (admissdo) - Grupo de
de Margo 2019) oo
(n=37) - 2 histria_de IU - Grupo gi 5Controlo
\ previa ) L n= )

Na amostra deste estudo a idade varia entre 56 e 89 anos, apresentando uma média de
75,87 £ 8,67 anos e uma mediana de 78,5 anos. Comparando 0s dois grupos da amostra,
tal como indica o quadro 3, verifica-se que as idades do grupo de intervencdo variam entre
0s 56 e 0s 84 anos, apresentando uma media de 75,60 + 8,51 anos, enquanto as do grupo

de controlo apresentam-se entre os 61 e 0s 89 anos, com uma média de 76,13 +9,12 anos.
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Quadro 3 - Média de idades dos sujeitos da amostra

Amostra total Grupo de Intervencao Grupo de Controlo
(n=30) (n=15) (n=15)
Média DP Média DP Média DP
Idade
75,87 8,67 75,60 8,51 76,13 9,12

No que diz respeito ao estado civil (quadro 4), existe uma predominancia do estado
“viiva” na amostra total com 43,3% dos casos. Verifica-se que no grupo de controlo essa
predominancia se mantém em 60% dos casos, ao contrario do grupo de intervengdo em

que o maior predominio ¢ no estado “casada/unido de facto” com 46,7%.

Quadro 4 - Caracterizacdo da amostra segundo as varidveis sociodemograficas

o Amostra total Grupo de Grupo de Controlo
Variavels (n=30) Intervencdo (n=15) (n=15)
Sociodemogréficas
ni fi (%) ni fi (%) ni fi (%)

Estado Civil

Casada/Unido de facto 11 36,7 7 46,7 4 26,7

Divorciada/Separada 4 113 2 133 2 133

Vilva 13 43,3 4 26,7 9 60,0

Solteira 2 6,7 2 133 0 0
Nivel de escolaridade

Analfabeta 8 26,7 2 133 6 40,0

Ensino primario 20 66,7 11 73,3 9 60,0

Ensino basico 2 6,7 2 133 0 0

Ensino superior 0 0 0 0 0 0
IMC

Baixo peso 3 10 1 6,7 2 13,3

(IMC >18,5kg/m?)

Saudavel 12 40 7 46,7 5 333

(IMC de 185 a 24,9kg/m?)

Alto peso 15 50 7 46,7 8 533

(IMC < 25 kg/m?)
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Relativamente ao nivel de escolaridade (quadro 4), a frequéncia do Ensino Basico (até ao
4%ano) ocupa a maioria dos casos, quer no grupo de intervencdo (73,3%) quer no grupo
de controlo (60%). Em nenhum dos grupos se verifica um nivel de escolaridade de ensino

superior.

No que se refere ao IMC (quadro 4), metade da amostra total apresenta “alto peso” (IMC
superior a 25 kg/m?) e apenas 3 casos (10% da amostra total) apresentam “baixo peso”
(IMC inferior a 18,5 kg/m?). No entanto, quando se observa a separacdo dos dois grupos,
no de mtervencdo a distribuigdo ¢ igualitaria entre o estado “saudavel” (IMC de 18,6
kg/m? até 24,9 kg/n?) e o “alto peso” (IMC superior a 25 kg/m?).

1.2. Caracterizacdo Clinica da Amostra

No que diz respeito a caracterizacdo clinica das participantes da amostra, verifica-se que,
no total da amostra, 0 AVC isquémico esteve presente em 76,7% dos casos (n=23), o
hemorragico em 13,3% dos casos, e 10% das mulheres foram vitimas de AVC isquémico
com transformacdo hemorragica. Comparando os dois grupos, ambos apresentam a
maioria dos casos com o tipo de AVC isquémico, apresentando uma distribuicdo

homogénea (11 no grupo de intervencdo e 12 no grupo de controlo).

Quadro 5 - Caracterizacdo da amostra segundo o tipo de AVC

Amostra total Grupo intervengdo | Grupo de controlo
Tipo de AVC (n=30) (n=15) (n=15)
ni fi (%) ni fi (%) Ni fi (%)
AVC Isquémico 23 76,7 11 73,3 12 80
AVC Hemorragico 4 133 3 20 1 6,7
AVC Isquémico  com 3 10 1 67 ) 133

transformacgdo hemorragica

No que respeita a localizacdo da lesdo cerebral (quadro 6), observamos que 26,7% dos
casos circunscrevem-se ao lobo temporal, 20% ao lobo frontal, 20% ao lobo parietal, e

também 20% ao tronco cerebral. Em 10% dos casos circunscreveram-se ao lobo occipital,
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e 3,3% ao cerebelo. E importante referir que, em 20% dos casos, ndo ha traducio

imagiologica apds a ocorréncia de AVC.

Quadro 6 - Caracterizacdo da amostra segundo a localizacdo do AVC

Amostra total

Localizagéo do AVC

Grupo intervengdo

Grupo de controlo

o (n=30) (n=15) (n=15)
(hemisfério)
ni fi (%) ni fi (%) ni fi (%)

Lobo frontal 6 20 2 133 4 26,7
Lobo parietal 6 20 3 20 3 20
Lobo temporal 8 26,7 5 333 3 20
Lobo occipital 3 10 2 133 1 6,7
Cerebelo 1 33 1 6,7 0 0

Tronco cerebral 6 20 2 133 4 26,7
Sem tradugdo imagiologica 6 20 3 20 3 20

A presenca de multiplos antecedentes pessoais esta presente na amostra do estudo. Tal

como se pode verificar no quadro 7, a hipertensdo arterial ocupa a patologia com maior

predominancia, apresentando-se em 73,3% das participantes (n=22). Da mesma forma, a

dislipidemia e as patologias cardiacas apresentam-se significativas com 63,3% (n=19) e

46,7% (n=14) dos casos, respetivamente. Comparando os dois grupos, ambos apresentam

uma distribuicdo percentual idéntica, havendo destaque das mesmas patologias nos dois

grupos.

Quadro 7 - Caracterizacdo da amostra segundo 0s antecedentes pessoais

Amostra total Grupo de Grupo de Controlo
Antecedentes pessoais (n=30) Intervengdo (n=15) (n=15)

ni fi (%) ni fi (%) Ni fi (%)
Diabetes mellitus 7 23,3 5 333 2 133
HTA 22 733 13 86,7 9 60
Patologia cardiaca 14 46,7 6 40 8 53,3
Dislipidemia 19 63,3 10 66,7 9 60
Habitos etilicos 4 133 1 6,7 3 20
Outros 22 733 11 733 11 733
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Relativamente ao periodo de tempo decorrido entre a ocorréncia do AVC e o
internamento na Unidade de Convalescenca onde decorreu o estudo, verifica-se que este
varia entre 0s 8 e 0s 48 dias, apresentando uma média de 17,70 = 7,38 dias e uma mediana
de 16 dias. Comparando os dois grupos da amostra, tal como indica o quadro 8, verifica-
se que o tempo de ocorréncia entre 0 AVC e o internamento na unidade de convalescenca
é ligeiramente superior no grupo de controlo, apresentando uma média de 19,73 + 9,30
dias. No grupo de intervencdo verifica-se uma menor amplitude de valores, uma vez que
o tempo de ocorréncia entre 0s dois momentos varia entre 0s 8 e 0s 22 dias, ao contrario

do grupo de controlo em que a variagdo ocorre entre 0s 9 e 0s 48 dias.

Quadro 8 - Caracterizacdo da amostra segundo o tempo de ocorréncia entre AVC e

internamento na Unidade de Convalescenca

Amostra total Grupo de Intervencao Grupo de Controlo
(n=30) (n=15) (n=15)
Tempo de Média DP Média DP Média DP
Ocorréncia
entre AVC e
_ 17,70 7,38 15,67 4,19 19,73 9,30
inte rname nto
na UcC

A presenca de défices como sequelas apo6s a ocorréncia do AVC, quer isolada quer
concomitantemente, € bastante visivel na nossa amostra. Conseguimos percecionar,
através do quadro 9, que a hemiparesia/hemiplegia e as alteracdes na marcha/equilibrio
sdo o0s deéfices que aparecem em maior nimero na amostra, com 80% e 76,7% dos casos,
respetivamente. Na observacdo dos dois grupos separadamente, verifica-se 0 mesmo tipo

de distribuicéo.
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Quadro 9 - Caracterizacdo da amostra segundo os défices acometidos apds AVC

Amostra total Grupo de Grupo de Controlo
Défices (n=30) Intervencdo (n=15) (n=15)

ni fi (%) ni fi (%) Ni fi (%)
Hemiparesia/Hemiplegia 24 80 14 933 10 66,7
Disartria 9 30 3 20 6 40
Afasia  (motora/sensitiva

3 10 2 133 1 6,7
/global)
Alteracdes na

23 76,7 11 733 12 80

marcha/equilibrio

Por fim, procedeu-se & comparacdo da amostra no que se refere ao grau de incapacidade
funcional obtido pela escala de MIF (quadro 10). Aquando da admissdo, o grau de
incapacidade funcional do grupo de intervengdo variou entre 45 e 91, apresentando uma
média de 71,33 £ 13,34, correspondendo a um grau de incapacidade moderada. De igual
forma, o grupo de controlo, neste primeiro momento, apresenta um grau de incapacidade
funcional moderada, variando entre 44 e 96, com uma média na escala de MIF de 67,53
+14,28. No que se refere ao 2° momento do estudo, apesar de os dois grupos terem ganho
capacidade funcional, passando de moderada a ligeira, \verifica-se que 0 grupo de
intervencdo apresenta uma média de incapacidade funcional superior (88,60 + 15,65), na
escala de MIF, quando comparado com o grupo de controlo que apresenta valores

ligeiramente mais baixos com média de 79,40 + 11,96.

Quadro 10 - Caracterizagdo da amostra segundo o nivel de funcionalidade, antes e ap6s

0 programa de reabilitacdo

1° Momento 2° Momento
Nivel de
. ) Grupo Grupo de Grupo Grupo de
Funcionalidade | . . 5

(MIF) intervengdo | controlo | intervengdo controlo

(n=15) (n=15) (n=15) (n=15)

Média 71,33 67,53 88,60 79,40

DP 13,34 14,28 15,65 11,96
Intervalo variagéo [45-91] [44-96] [49-109] [59-104]
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1.3. Caracterizacdo da Incontinéncia Urinaria na Amostra

A percecdo das inquiridas sobre a incontinéncia urinaria quanto a frequéncia, quantidade,
impacto na vida diaria e momentos em que ocorre, é estudada tendo em consideracdo as
respostas da amostra ao International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short
Form (ICIQ-SF).

No que diz respeito a perce¢do da frequéncia de perdas de urina (quadro 11), verificamos
que no 1° momento de colheita de dados, aquando da admissdo, a amostra apresenta uma
mediana de 3, 0 que corresponde a uma maior percentagem na resposta “uma vez ao dia”
(36,7% da totalidade dos casos). No 2° momento de recolha de dados, aquando a alta, a
mediana das respostas relativas a frequéncia de perdas de urina é de 2, havendo 69,9% da
totalidade dos casos (n=30) com respostas entre “uma vez por semana ou menos”, “duas

ou trés vezes por semana” e “uma vez ao dia”.

Quadro 11 - Distribuicdo da amostra segundo a percecdo de frequéncia de perdas de
urina, antes e apds o programa de reabilitacdo

1° Momento 2° Momento
Grupo Grupo de Grupo Grupo de
Frequéncia de P P P P
) Intervencéo Controlo Intervencéo Controlo
perdas de urina
(n=15) (n=15) (n=15) (n=15)
ni | fi (%) ni | fi(%) | ni | fi(%) | Ni | fi (%)
“Nunca” 0 0 0 0 4 26,7 0 0
“Uma vez por semana
R 1 6,7 1 6,7 4 26,7 3 20
ou menos

“Duas ou trés vezes
3 20 3 20 5 33,3 2 13,3

por semana”
“Uma vez ao dia” 6 40 5 33,3 2 13,3 5 33,3
“Diversas vezes ao

) 4 26,7 6 40 0 0 5 33,3
dia”
“O tempo todo” 1 6,7 0 0 0 0 0 0

Quando separamos 0s grupos de intervencdo e de controlo (quadro 11), apercebemo-nos

que, principalmente no 2° momento existe diferencas percentuais a nivel das respostas
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relativas a percecdo da frequéncia de perdas urindrias. No grupo de intervencdo (n=15),
a maioria das respostas (53,4%) situa-se entre o ‘“nunca” e ‘“uma Vez por semana ou
menos”, enquanto no grupo de controlo (n=15), 66,6% das respostas localiza-se entre

“uma vez’ e “diversas vezes ao dia”.

Quando estudamos a percecdo das mulheres inquiridas quanto & quantidade de urina
perdida (quadro 12), concluimos que no 1° momento de recolha de dados a resposta “uma
pequena quantidade™ ¢é a que apresenta maior percentagem de respostas (53,3%) no grupo
de intervencdo (n=15). Em relacdo ao 2° momento, no grupo de intervencdo (n=15), a
grande maioria das respostas (93,3%) situa-se entre ‘“nenhuma” e “uma pequena
quantidade”, enquanto no grupo de controlo (n=15), a mesma percentagem (93,3%)

encontra-se entre as respostas “uma pequena quantidade” e “uma moderada quantidade”.

Quadro 12 - Caracterizacdo da amostra segundo a percecdo da quantidade de urina
perdida, antes e apds o programa de reabilitacdo

1° Momento 2° Momento
Grupo Grupo de Grupo Grupo de
Quantidade de P . P P . P
] ] Intervencao Controlo Intervencéo Controlo
urina perdida
(n=15) (n=15) (n=15) (n=15)
ni fi (%) ni fi (%) ni fi (%) ni fi (%)
“Nenhuma” 0 0 0 0 4 26,7 0 0

“Uma pequena
53,3 6 40 10 66,7 9 60

quantidade”
“Uma  moderada
) 33,3 6 40 1 6,7 5 33,3
quantidade”
“Uma grande
133 3 20 0 0 1 6,7

quantidade”

No que diz respeito a percecdo das inquiridas quanto a interferéncia das perdas de urina
na sua vida diaria (quadro 13), numa escala de 0 (ndo interfere) a 10 (interfere muito),
conseguimos apurar que no 1° momento esta varia entre 3 e 10, apresentando uma média
de 5,60 + 2,03 e uma mediana de 5. No que se refere ao 2° momento, a variacdo das
respostas é entre 1e 8, sendo a média de 5,43 + 1,68 e amediana de 6. Os valores médios

observados para 0s grupos de intervencdo e de controlo sdo muito proximos, com um
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valor médio no 1° momento de 5,40 = 2,13 no grupo de intervencdo e de 5,43 + 1,68 no
grupo de controlo. No 2° momento observa-se um valor médio de 5,00 £ 1,93 no grupo

de intervencdo e de 5,87 £ 1,30 no grupo de intervencao.

Quadro 13 - Caracterizacdo da amostra segundo a interferéncia das perdas de urina na

vida diaria, antes e ap0s o programa de reabilitacdo

1° Momento 2° Momento

Interferénciana|  Grupo Grupo de Grupo Grupo de

vida diéria intervengdo | controlo | intervengdo controlo

(n=15) (n=15) (n=15) (n=15)

Meédia 5,40 5,80 5,00 5,87
DP 213 1,97 1,93 1,30
Mediana 4 6 5 6
Intervalo

o [3-10] [3-9] [1-8] [3-8]
variagao

Por fim, o estudo da caracterizacdo da incontinéncia urinaria inclui também os momentos
em que as perdas de urina ocorrem (quadro 14). A situacdo mais presente, nos dois
momentos do estudo, é a incontinéncia urindria ocorrida no sono com 50% da totalidade

dos casos no 1° momento, e 46,7% do total das inquiridas no 2° momento.

Ressalta-se, no 2° momento, a presenca de 4 casos no grupo de intervengdo (n=15) com
a resposta “nunca”, ao contrario do grupo de controlo (n=15) em que esta resposta niao

existe.

Podemos igualmente concluir que na resposta “perco sem razio Obvia” se verifica uma
diminuicdo do 1° para 0 2° momento, na totalidade da amostra, de 8 para 2 casos,

respetivamente.
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Quadro 14 - Caracterizacdo daamostra segundo as situacdes de ocorréncia das perdas de

urina, antes e apds o programa de reabilitacdo

1° Momento 2° Momento

i . Grupo Grupo de Grupo Grupo de
Situagbes em que ocorrem B y

. Intervencao Controlo Intervencéo Controlo

perdas de urina
(n=15) (n=15) (n=15) (n=15)
ni | fi(%) | ni | fi (%) ni @ fi (%) | ni | fi (%)
“Nunca” 0 0 0 0 4 26,7 0 0

“Perco antes de chegar ao

] 46,7 6 40 6 40 3 20
banheiro”

“Perco quando tusso ou
3 20 4 26,7 4 26,7 4 26,7
espirro”

“Perco quando estou

4 26,7 11 733 3 20 11 73,3
dormindo”
“Perco quando estou

3 20 3 20 2 133 3 20
fazendo atividades fisicas”
“Perco quando terminei de

urinar e estou-me vestindo”

N

26,7 0 0 2 133
“Perco o tempo todo” 0 0 0 0 0 0 0 0

“Perco semrazio dbvia” 4 26,7

1.4, Caracterizacdo do nivel de confianga no uso dos Musculos do Pavimento

Pélvico

A percecéo das inquiridas sobre o seu nivel de confianca na realizacdo de atividades sem
que ocorram perdas involuntarias de urina e sobre o nivel de confianga que sentem ao
realizar a mesma atividade como forma de prevencdo de perdas de urina, é estudada tendo
em consideracdo as respostas da amostra a Escala de AutoeficAicia de Broome para 0s

Modsculos do Pavimento Pélvico.

No que diz respeito ao nivel da confianca que a amostra apresenta na realizacdo de
atividades sem que ocorram perdas de urina (quadro 15), concluimos que no grupo de
intervencdo (n=15) este apresenta uma média de 57,6 + 20,13 no 1° momento, subindo

para uma media de 79,19 + 13,28 no 2° momento. Também na variacdo do nivel de
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confianca se demonstra uma ascensdo nos valores ao longo dos momentos do estudo,

havendo um valor maximo de 83,57 no 1° momento e de 95,71 no 2° momento.

Relativamente ao grupo de controlo (n=15), sobre este parametro de avaliacéo,
percebemos que a média do nivel de confianca na realizacdo de atividades sem ocorréncia
de perdas de urina, no 1° momento, é de 52,59 + 15,73, apresentando-se no 2° momento
em 60,52 + 13,41. Neste grupo, avariacdo dos valores relativos ao nivel de autoconfianga
apresenta nivel maximo semelhante: de 78,57 no 1° momento e 80 no 2° momento. No
entanto, o nivel minimo de confianga € inferior no 1° momento com 20,46, ao contrario

do 2° momento que se apresenta em 38,57.

Quadro 15 - Caracterizagdo da amostra segundo o nivel de confianga na realizacdo de

atividades sem que ocorram perdas de urina, antes e ap6s o programa de reabilitacdo

1° Momento 2° Momento
Grupo Grupo de Grupo Grupo de
Intervencéo Controlo Intervencéo Controlo
(n=15) (n=15) (n=15) (n=15)
Média 57,6 52,59 79,19 60,52
DP 20,13 15,73 13,28 1341
Mediana 62,86 51,43 79,29 54,29
Intervalo de
] [23-57 — 83,57] [2046 — 7857] | [57,14 — 95,71] [38,57 -80]
Variacgéo

No gue se refere ao nivel de confianca na contracdo dos musculos pélvicos ao realizar
atividades prevenindo as perdas de urina, ambos 0s grupos obtém subida dos valores do
1° para 0 2° momento, tal como se pode perceber no quadro 16. No grupo de intervencéo
(n=15), a média subiu de 53,21 + 19,24 no 1° momento para 78,15 + 15,0 no 2° momento,
obtendo um maximo de valor neste Ultimo de 97,78, enquanto que no grupo de controlo
(n=15), verifica-se que a média no 1° momento é de 46,93 + 14,67 e no 2° momento de

52,67 £ 12,10, sendo o valor maximo igual nas duas situagdes (65,56).
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Quadro 16 - Caracterizacdo da amostra segundo o nivel de confianca na contracdo dos

mUsculos pélvicos ao realizar uma atividade prevenindo as perdas de urina, antes e ap0s

0 programa de reabilitacdo

Média
DP
Mediana
Intervalo de

Variacéo

1° Momento 2° Momento
Grupo Grupo de Grupo Grupo de
Intervencéo Controlo Intervencéo Controlo
(n=15) (n=15) (n=15) (n=15)
53,21 46,93 78,15 52,67
19,24 14,67 15,01 12,10
58,89 47,78 84,44 56,67
[20 — 76,67] [1922 — 6556] | [51,11 —97,78] | [26,67 — 65,56]
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2. RESULTADOS: ESTATISTICA INFERENCIAL

Por forma a averiguar a relagdo entre as variaveis sociodemograficas e clinicas das
mulheres vitimas de AVC e os resultados do programa de reabilitagdo funcional, através
dos instrumentos utilizados ja mencionados no presente estudo, criaram-se duas variave is
novas: “Dif ICIQ-SF” ¢ “Dif Broome”. Estas traduzem a diferenca entre 0os momentos
finais (depois do PR) e os momentos iniciais de avaliacdo (antes do PR) nas escalas ja

mencionadas anteriormente, nomeadamente ICIQ-SF e Autoeficacia de Broome.

No tratamento de todas as hipOteses, tal como referido no capitulo da metodologia,

aplicamos os testes adequados, de acordo com as caracteristicas das variaveis.

2.1. Relacdo das Variaveis Sociodemograficas e Clinicas com o Impacto da
Incontinéncia Urinaria e Nivel de Confianca no uso dos M Usculos do Pavimento

Pélvico

Antes de iniciarmos a analise das hipoteses, pretendemos verificar se as variaveis
Sociodemogréaficas (idade, habilitacbes literarias e IMC) e Clinicas (tipo e localizagdo de
AVC, antecedentes pessoais, tempo de ocorréncia entre 0 AVC e o internamento na UC,
presenca de défices e grau de incapacidade funcional) influenciavam o impacto da
incontinéncia urinaria na vida da pessoa (avaliado através do resultado global da escala
ICIQ-SF), e 0 nivel de confianca no uso dos masculos do pavimento pélvico (avaliado

através do resultado final da escala de autoeficAcia de Broome), na amostra total (n=30).

Comecando pela varidvel idade, através do coeficiente de correlagdo de Pearson
demonstrado pelo quadro 17, verificamos que ndo existe associacdo estatisticame nte
significativa entre a idade das mulheres e o impacto da incontinéncia na vida da pessoa e
nivel de confianca no uso dos misculos pélvicos apds o programa de reabilitacdo

funcional.
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Quadro 17 - Relacdo entre aidade e o impacto da incontinéncia urindria na vida da pessoa

e nivel de confiangca no uso dos MPP na amostra total (n=30)

Dif

Dif o

Autoeficacia

ICIQ-SF

de Broome

‘ Coef correlagdo| -0,197 0,275
| ldade

P 0,297 0,142

Relativamente a influéncia das habilitacdes literarias no impacto da IU na vida da pessoa

e no nivel de confianga no uso dos MPP, pela analise do quadro 18 podemos verificar que

nao existem diferencas estatisticamente significativas apds o programa de reabilitacdo em

nenhuma das varidveis, pelo que se conclui que as habilitagdes literarias ndo interferem

no impacto da incontinéncia urinaria na vida da pessoa nem no nivel de confianca no uso

dos MPP.

Quadro 18 - Relacdo entre as varidveis: habilitacGes literarias e IMC e o impacto da

incontinéncia urinaria na vida da pessoa e nivel de confianga no uso dos MPP na amostra

total (n=30)
ICIQ-SF Autoeficacia de Broome
Antes | De pois ) Antes | Depois ]
Dif. F P Dif. F p
PR PR PR PR
HabilitagOes lite rarias
Analfabeta 13,13 | 1000 | -3,13 4820 | 6185 | 13,65
Ensino primério | 11,70 | 9,70 | -2,00 | 0403 | 0,672 | 5241 | 6843 | 16,02 | 0,288 | 0,752
Ensino béasico 1150 | 950 | -2,00 80,00 | 90,00 | 10,00
IMC
Baixo peso (IMC
1233 | 1200 | -0,33 61,16 | 66,81 5,65
>18,5kg/m?)
Saudavel (IMC
entre 185 e 11,00 | 950 | -150 | 2156 | 0135 | 57,71 | 69,38 | 11,67 | 2,789 | 0,079
24,9kg/m?)
Alto peso (IMC <
1286 | 953 | -333 4785 | 67,36 | 19,51
25 kg/m?)
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No que diz respeito ao estudo da relacdo entre o IMC e o impacto da incontinéncia urinaria
na vida diaria e o nivel de confianca no uso dos MPP, verificamos que ndo existem
diferencas estatisticamente significativas entre estas varidveis (quadro 18), podendo
assim concluir que o IMC ndo interfere no impacto da incontinéncia urinaria nem no nivel

de confianga no uso dos MPP ap0s a realizacdo do programa de reabilitag&o.

Relativamente a relacdo entre o tipo de AVC e o impacto da incontinéncia urinaria na
vida diaria e o nivel de confianca no uso dos MPP (quadro 19), verifica-se que o tipo de
AVC ndo interfere no impacto sentido pela incontinéncia na vida diaria nem no nivel de
confianga no uso dos MPP pois ndo se verificam diferencas estatisticamente significativas

entre 0 1° (antes do PR) e 0 2° momento de avaliacdo (depois do PR).

Quadro 19 - Relacdo entre o tipo de AVC e o impacto da incontinéncia urinaria na vida

diaria e o nivel de confianga no uso dos MPP (n=30)

ICIQ-SF Autoeficicia de Broome
Antes | Depois ) Antes | Depois|
PR PR Dif. | F p PR PR Dif. F p

AVC Isquémico 12,13 9,48 -2,65 53,14 | 6754 | 14,40

AVC Hemorragico| 1250 | 10,00 | -2,50 59,90 | 78,80 | 18,90

AVC Isquémico 1,75 | 0,193 0,238 | 0,79
com transformacao| 11,00 11,67 0,67 4404 | 58,26 | 14,22

hemorragica

No que diz respeito a varidvel localizacdo do AVC e ao estudo da sua relagdo com o
impacto da incontinéncia urinaria na vida diaria e o nivel de confianga no uso dos MPP,
percebemos através do quadro 20, que a localizagdo do AVC ndo interfere nestas
variaveis, uma vez que nao se verificam diferencas estaticamente significativas entre o

antes e 0 apos a realizacdo do programa de reabilitagéo.

Relativamente a influéncia dos antecedentes pessoais no impacto da incontinéncia
urinaria na vida diaria e no nivel de confiangca no uso dos MPP, percebemos atraves da
anélise do quadro 20, que ndo existem diferencas estaticamente significativas entre estas

varidveis apoés a realizacdo do programa de reabilitacdo, pelo que se conclui que os
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antecedentes pessoais ndo interferem no impacto da incontinéncia na vida diaria nem no

nivel de confiangca no uso dos MPP.

Quadro 20 - Relacdo entre as varidveis clinicas: localizacdo do AVC, antecedentes
pessoais e presenca de défices e o impacto da incontinéncia na vida diaria e o nivel de
confianga no uso dos MPP, antes e apos intervencdo (n=30)

ICIQ-SF Autoeficacia de Broome
Antes | Depois | . Antes | Depois .
Dif. t p Dif. t p
PR PR PR PR
Localiza¢édo do AVC
Lobo frontal 1167 | 1050 |-1,17 | 1,046 | 0,305 | 57,68 | 67,54 986 | -1192 | 0,243
Lobo parietal 13,00 | 1067 |-233 | -0,030 | 0976 | 40,14 | 5754 | 1740 | 0550 | 0587

Lobo temporal 1313 | 1113 |-200 | 0328 | 0,745 | 36,67 | 5831 | 2164 | 1937 | 0,063

Lobo occipital 1233 | 1066 |-167 | 0383 | 0,704 | 4333 | 6579 | 2246 | 115 | 0257

Cerebelo 1300 | 9,00 |-400 | -0575| 0570 | 7522 | 8826 | 1304 | -0,164 | 0871

Tronco cerebral | 11,66 | 983 |-183 | 0424 | 0675 | 6233 | 69,56 723 | -1,863 | 0,073

Sem traducdo
o 1133 | 816 |-317 | -0,793 | 0434 | 6058 | 7732 | 16,74 | 0,399 | 0,693
imagiolégica

Antecedentes Pessoais

Diabetes mellitus | 12,71 | 928 |-343 | -1,154 | 0,258 | 46,39 | 66,89 | 2050 | 1429 | 0,164

HTA 1218 | 9,77 |-241 | -0328 | 0,745 | 5320 | 6834 | 1514 | 0,118 | 0,907
Patologia

) 11,64 | 10,00 |-164 | 1,138 | 0,265 | 5387 | 6599 | 12,12 | -1249 | 0,222
cardiaca
Dislipidemia 12,05 | 10,00 |-205| 0592 | 0558 | 50,25 | 66,63 | 16,38 | 0844 | 0,406
Habitos etilicos 11,25 | 1150 | 0,25 | 1,927 | 0,064 | 6043 | 64,78 435 | -2025 | 0,053
Outros 11,77 | 954 |-223| 0219 | 0829 | 52,63 | 68,64 | 1601 | 0,777 | 0444
Presenca de défices
Hemiparesia/

o 1208 | 945 |-263|-1207 | 0238 | 51,36 | 6837 | 17,01 | 1957 | 0,060
hemiplegia
Disartria 11,78 | 1067 |-111| 1462 | 0,155 | 55,65 | 65,60 995 | -1557 | 0,131
Afasia 10,00 | 933 |-067 | 1,003 | 0324 | 4824 | 6826 | 20,02 | 0,768 | 0,449

Alteracbes  na
.. 1222 | 1013 |-2,09 | 0,705 | 0486 | 5147 | 6703 | 1556 | 0472 | 0641
marcha/equilibrio
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Ainda sobre a relacdo das variaveis clinicas, da andlise efetuada entre a ligacdo da
presenca de défices decorridos do AVC e o impacto da incontinéncia na vida diaria e o
nivel de confianca no uso dos MPP, concluimos que a presenca de défices motores (como
0 caso da hemiparesia/hemiplegia ou alteragbes na marcha/equilibrio) e da
fala/compreensdo (disartria e afasia) néo influenciam de forma significativa o impacto da
incontinéncia e o nivel de confianca no uso dos MPP ap0s a realizacdo do programa de

reabilitacdo.

Quando tentamos \verificar se o intervalo de tempo entre a ocorréncia de AVC e o
internamento na UC influenciava o impacto da incontinéncia urindria na vida diaria e o
nivel de confiangca no uso dos MPP, verificamos, através do quadro 21, que tal ndo ocorre,

uma vez que ndo existe relacdo estatisticamente significativa entre 0s mesmos.

Quadro 21 - Relacdo entre o intervalo de tempo de ocorréncia entre o AVC e o
internamento na UC e o impacto da incontinéncia na vida diaria e no nivel de confianga

no uso dos MPP, antes e ap0s intervencdo (n=30)

Autoeficacia de
ICIQ-SF
Broome
Tempo de ocorréncia Coef
y -0,017 0,011
entre AVC e correlagéo
‘ internamento na UC P 0,930 0,954

Por fim, tentou-se perceber se existia alguma correlacdo entre o grau de funcionalidade
adquirido ao longo do tempo de intervencdo (através da diferenca dos resultados de MIF
entre o depois e o0 antes do PR) e a diferenca do impacto da incontinéncia urinaria na vida
diaria, bem como do nivel de confianga no uso dos MPP, através do quadro 22. Desta
analise, conseguimos perceber que existe uma correlacdo negativa (p=0,005) entre a
evolugdo do grau de funcionalidade da amostra e o impacto da incontinéncia urindria na
vida diaria da pessoa, ou seja, quanto maior for o grau de funcionalidade (maior resultado
na escala de MIF) menor é oimpacto da incontinéncia urinaria percecionado pela pessoa

na sua vida diaria.

De igual forma, existe correlagdo positiva (p=0,045) entre o grau de incapacidade

funcional e o nivel de conflangca no uso dos misculos do pavimento pélvico, ou seja,
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guanto maior for o grau de funcionalidade, maior é o nivel de autoconfianca da pessoa

em relagdo ao uso dos MPP (quadro 22).

Quadro 22 - Relagcdo entre o grau de incapacidade funcional e o impacto da

incontinéncia/autoconfianca urindria (depois e antes do PR)

. Dif
Dif ICIQ
Broome
Total
Total
‘ Coef correlagdo -0,499 0,368
Dif MIF total
‘ p 0,005 0,045

Em resumo, da analise realizada entre todas as varidveis sociodemograficas e clinicas e a
evolucdo (através do PR) do impacto da incontinéncia urindria na vida diaria e do nivel
de confianca no uso dos MPP, podemos concluir que apenas existem diferencas

estatisticamente significativas entre o grau de funcionalidade e as variaveis urinarias.

2.2. Andlise das Hipoteses

De seguida, serdo apresentadas as analises dos resultados em conformidade com as

hipoteses de estudo.

Hipotese 1 (H1) — Espera-se que o programa de reabilitacdo funcional diminua a

frequéncia urinaria

Para testar esta hipOtese recorremos ao teste t-Student (amostras independentes e
emparelhadas) na medida em que os pressupostos de normalidade da distribuicdo das
variaveis se demonstraram cumpridos, através do célculo do teste de Kolmogorov-

Smirnov.

No que respeita a frequéncia urinaria, verifica-se que em termos médios, na amostra total,

a frequéncia das mesmas diminuiu apds o programa de reabilitacdo funcional. Assim, no
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1° momento de avaliacdo (antes do PR) as mulheres apresentaram uma frequéncia média
de perdas de urina de 3,07+0,98, com um valor minimo de 1 e maximo de 5, enquanto no
2° momento (depois do PR) esse valor médio diminuiu para 2,07+1,31, com um valor

minimo de 0 e maximo de 5.

Analisando as diferencas entre os dois grupos (intervencdo e controlo), através dos
resultados do teste t-Student para amostras independentes, verifica-se que existem
diferencas estatisticamente significativas entre osvalores médios de frequéncia de perdas
de urina entre o grupo de intervencdo e o grupo de controlo para 0 2° momento (depois
do PR).

Os valores expostos no quadro 23 demonstram que a frequéncia média de perdas de urina
apos o programa de reabilitacdo revela-se estatisticamente menor nas mulheres do grupo
de intervencdo, quando comparada com a frequéncia média de perdas de urina das

mulheres do grupo de controlo.

Quadro 23 - Diferencas entre 0s grupos, antes e apos intervencdo ao nivel da frequéncia

de perdas de urina.

) Grupo Intervengdo | Grupo de controlo
Frequénciade perdas de
] (n=15) (n=15) t p
urina X -
Média DP Média DP
1° momento (antes PR) 3,07 1,03 3,07 0,96 0,000 1,000
2° momento (depois PR) 1,33 1,05 2,80 1,15 -3,659 0,001

Como os valores se revelaram estatisticamente significativos nas mulheres pertencentes
ao grupo de intervencdo, realizou-se o teste t-Student para amostras emparelhadas apenas
nas mulheres pertencentes a este grupo, por forma a perceber se o programa de
reabilitacdo foi eficaz na reducdo da frequéncia de perdas de urina neste grupo de

mulheres.

Os resultados do teste t-Student indicam que existem diferencas estatisticame nte
significativas (t=6,985, p=0,000), demonstrando que as mulheres pertencentes ao grupo
de intervencdo apresentam uma diminuicdo da frequéncia de perdas de urina apds o
programa de reabilitacdo funcional, quando comparadas com o primeiro momento de

avaliacdo (antes do PR).
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Consequentemente, os resultados acima evidenciados permitem concluir pela validade da

primeira hipOtese de estudo, nomeadamente, que o programa de reabilitacdo funcional

diminui a frequéncia urinaria nas mulheres vitimas de AVC.

Hipotese 2 (H2) — Espera-se que o programa de reabilitacdo funcional diminua a

quantidade de perdas de urina

Para testar esta hipOtese - e porque se verificou que as variaveis nao apresentavam
distribuicGes normais, pela realizacdo do teste de Kolmogorov-Smirnov -, utilizou-se o
teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para a diferenca de médias de duas amostras
independentes, e o teste ndo paramétrico de Wilcoxon para o caso da mesma amostra em

diferentes momentos do tempo.

Relativamente a quantidade de perdas de urina, aamostra total apresentou um valor médio
de 3,40 £1,50 no 1° momento (antes do PR), com uma mediana de 4, e um valor minimo
de 2 e maximo de 6. No 2° momento (depois do PR) verifica-se uma diminuicdo do valor

médio para 2,27+1,36, com uma mediana de 2, e um minimo de 0 e maximo de 6.

Os resultados apresentados no quadro 24 evidenciam que existem diferencas
estatisticamente significativas entre os dois grupos nos valores médios de perdas de urina
no 2° momento de avaliagcdo, apos o programa de reabilitacdo funcional, ou seja, verifica-
se que as mulheres do grupo de intervencdo apresentam um valor médio inferior de perdas

de urina, quando comparadas com as mulheres pertencentes ao grupo de controlo.

Quadro 24 - Diferencas entre os grupos, antes e apés intervencao ao nivel da quantidade

de urina perdida.

) Grupo Intervencdo | Grupo de controlo

Quantidade de perdas
(n=15) (n=15) U P
de urina _ —
Media DP Media DP

1° momento (antes PR) 3,20 1,48 3,60 155 96,000 0,512
2° momento (depois
PR) 1,60 1,12 2,93 128 | 56,500 0,019
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Também neste caso foi realizado o teste de Wilcoxon para testar a diferenca entre o 1°
momento (antes do PR) e 0 2° momento (depois do PR) de avaliacdo para as mulheres
pertencentes ao grupo de intervengdo por forma a avaliar que efeito surtiu o programa de

reabilitacdo funcional neste grupo.

Os resultados obtidos (Z=-2,762, p=0,006) demonstram que as mulheres pertencentes ao
grupo de intervencdo apresentam uma diminuicdo estatisticamente significativa na
quantidade de perdas de urina no 2° momento de avaliagdo (ap6s o PR), quando

comparado com o 1° momento de avaliacdo (antes do PR).

Desta forma, os resultados validam a segunda hipétese do presente estudo, na medida em

que evidenciam estatisticamente que o programa_de reabilitacdo funcional diminuiu as

perdas de urina nas mulheres vitimas de AVC.

Hipotese 3 (H3) — Espera-se que o programa de reabilitacdo funcional influencie a

percecdo da interferéncia da incontinéncia urindria na vida diaria

Para o estudo desta hipOtese, considerando que as variaveis seguem distribuicdes
normais, atraves do calculo do teste de Kolmogorov-Smirnov, recorremos a utilizagao

dos testes parameétricos t-Student (para amostras independentes e emparelhadas).

Relativamente a interferéncia das perdas de urina na vida diaria, verifica-se que a variagcdo
foi relativamente pequena do 1° momento para o 2° momento, na amostra total (n=30),
passando de uma media de 5,60 = 2,03 no 1° momento para 5,43 + 1,68 no 2° momento

de avaliagéo.

Em relacdo a diferenca entre os grupos de intervencdo e de controlo, os resultados
presentes no quadro 25 indicam que neste caso ndo se verificam diferencas
estatisticamente significativas na interferéncia das perdas de urina entre 0s grupos de

intervencdo e de controlo, em ambos os momentos de avaliacdo (antes e depois do PR).
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Quadro 25 - Diferencas entre 0s grupos, antes e apos intervencdo ao nivel da interferéncia

da incontinéncia urinaria na vida diaria

o Grupo Intervengdo | Grupo de controlo
Interferéncia da IU na
(n=15) (n=15) t P
vida diaria _ __
Média DP Média DP
1° momento (antes PR) 540 2,13 580 1,97 -0,534 0,598
2° momento (depois PR) 5,00 1,93 5,87 1,30 -1,443 0,160

Desta forma, rejeita-se a terceira hipotese de investigacdo do presente estudo, ou seja, 0

programa de reabilitacdo funcional ndo influenciou na interferéncia da incontiné ncia

urindria sentida pelas mulheres vitimas de AVC.

Hipdtese 4 (H4) — Espera-se que o programa de reabilitacdo funcional aumente o
nivel de autoconfianca em mulheres vitimas de AVC na realizagdo de atividades de

vida diaria sem que ocorram perdas de urina

Para o estudo desta hipotese, mais uma vez utilizou-se o teste t-Student (para amostras
independentes e emparelhadas) na medida em que os pressupostos de normalidade da
distribuicdo das variaveis se demonstraram cumpridos, através do calculo do teste de

Kolmogorov-Smirnov.

No que diz respeito ao nivel de autoconfianca na realizacdo de atividades de vida diaria
sem a ocorréncia de perdas de urina, ao longo dos dois momentos do estudo, verifica-se
gue a amostra total (n=30) aumentou de um valor médio de 55,10+17,93 para
69,85+16,19, passando assim de uma situacdo de autoeficicia moderada para elevada

autoeficacia.

Relativamente a diferenca entre os grupos no nivel de autoconfianca na realizacdo de
atividades sem perda de urina (quadro 26), verifica-se, através da realizacdo do teste t-
Student para duas amostras independentes, que existem diferencas estatisticame nte
significativas entre os niveis de autoconfianca no 2° momento de avaliacdo, ou seja,
depois do programa de reabiltacdo (t=3,831, p=0,001). As mulheres do grupo de

intervencdo apresentaram no 2° momento, apds o programa de reabilitacdo, niveis de
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autoconfianca na realizacdo de atividades sem perda de urina estatisticamente mais

elevados, quando comparadas com as mulheres pertencentes ao grupo de controlo.

Quadro 26 - Diferencas entre 0s grupos, antes e apds intervencdo, ao nivel da
autoconfianga na realizagcdo de atividades sem perda de urina
Autoconfianga na Grupo Intervengéo | Grupo de controlo
realizacdo de atividades (n=15) (n=15) t p
sem perda de urina Média DP Média DP
1° momento (antes PR) 57,60 20,13 52,60 15,73 0,758 0,455
2° momento (depois PR) 79,19 13,28 60,52 1341 3,831 0,001

Na andlise das diferengas entre momentos temporais (antes e depois do PR) para as
mulheres pertencentes ao grupo de intervencdo foi utilizado o teste t-Student para
amostras emparelhadas. Os resultados indicam que existem diferencas estatisticame nte
significativas (t=-7,153, p=0,000) entre 0 1° momento (antes do PR) e 0 2° momento de
avaliagdo (depois do PR), ou seja, as mulheres que beneficiaram do programa de
intervencdo apresentam um aumento estatisticamente significativo nos niveis de

autoconfianca na realizacdo de atividades diarias sem que ocorram perdas de urina.

Consequentemente confirma-se a validade estatistica da quarta hipotese do presente

estudo, concluindo que o programa de reabilitacdo funcional aumenta o nivel de confianca

das mulheres vitimas de AVC na realizacdo de atividades didrias sem gue ocorram perdas

de urina.

Hipdtese 5 (H5) — Espera-se que o programa de reabilitacdo funcional aumente o
nivel de autoconfianca sobre a contragdo dos musculos do pavimento pélvico como

prevencdo de perdas involuntarias

Na ultima hipdtese, apos testar as variaveis através da realizacdo do teste de Kolmogorov-
Smirnov, verificou-se que as mesmas cumpriam 0s pressupostos de normalidade,

podendo assim utilizar testes paramétricos para a andlise estatistica da mesma.
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Relativamente ao nivel de autoconfianca na contracdo dos musculos pélvicos ao realizar
atividades como prevencdo de perdas involuntarias de urina, verifica-se que a amostra
total (n=30) aumentou o nivel de autoeficacia de um valor médio de 50,07+17,11 no 1°
momento (antes do PR) para um valor médio de 65,41+18,64 no 2° momento (depois do
PR).

Os resultados do teste t-Student para amostras independentes (t=5,119, p=0,000), indicam
que existem diferencas estatisticamente significativas entre os valores médios de
autoconfianca na contracdo de misculos pélvicos ao realizar atividades entre o grupo de
intervencdo (n=15) e o grupo de controlo (n=15) para o0 2° momento (depois do PR). Os
valores expostos no quadro 27 demonstram que o nivel médio de autoconfianca na
contracdo de musculos peélvicos apds o programa de reabilitacdo revela-se
estatisticamente superior no grupo de intervencdo, quando comparado com o nivel medio

de autoconfianga nas mulheres pertencentes ao grupo de controlo.

Quadro 27 - Andlise de diferencas entre grupo de intervencdo e grupo de controlo no

momento inicial e final da autoconfianca na contracdo de misculos pélvicos

Autoconfianga na Grupo Intervengdo | Grupo de controlo

contragdo de musculos (n=15) (n=15) t p
pélvicos Meédia DP Média DP
1° momento (antes PR) 53,21 19,24 46,93 14,67 1,004 0,324

2° momento (depois PR) 78,15 15,01 52,67 12,10 5,119 0,000

Por forma a perceber o efeito do programa de reabilitacdo funcional na autoconfianga na
contracdo de misculos pélvicos como prevencdo de perdas involuntarias de urina nas
mulheres pertencentes ao grupo de intervencdo, realizou-se o teste t-Student para
amostras emparelhadas. Os resultados (t=-10,939, p=0,000) demonstram que as mulheres
pertencentes ao grupo de intervencdo apresentam um aumento estatisticamente
significativo no nivel de autoconfianca na contracdo de muisculos pélvicos no 2° momento

de avaliagdo (depois do PR), quando comparado com o 1° momento de avaliacéo.

Assim, conclui-se que o programa_de reabilitacdo funcional provoca um efeito positivo,

aumentando o nivel de autoconfianca nas mulheres vitimas de AVC sobre a contracdo

dos musculos do pavimento pélvico como prevencdo de perdas involuntarias de urina.
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3. DISCUSSAO DE RESULTADOS

O principal objetivo deste estudo foi avaliar o resultado de um programa de reabilitac&o
na gestdo da incontinéncia urinaria na mulher apos AVC. Com este estudo pretendemos
contribuir para que os cuidados do Enfermeiro de Reabilitacdo sejam reconhecidos como

minimizadores do impacto da incontinéncia urindria na mulher vitima de AVC.

Apos apresentacdo dos resultados, e tendo por base os objetivos do estudo e as hipdteses
formuladas seguem-se as interpretacdes dos mesmos, a luz de uma apreciacdo
comparativa e critica. Deste modo, neste capitulo apresentaremos a discussdao dos
resultados mais relevantes do estudo, fazendo sempre que possivel a sua fundamentacéo

com base no enquadramento tedrico que lhes serviu de referéncia.

3.1. Caracterizacdo Sociodemografica e Clinica

Relativamente & caracterizacdo sociodemografica, apds a analise dos dados onde foi
realizada comparacdo entre os grupos (intervengdo e controlo), verificamos que ndo
ocorreram diferencas significativas em nenhuma das variaveis. Este facto permite-nos
dizer que estamos perante uma amostra homogénea, com caracteristicas semelhantes

entre si, e, portanto, dignas de serem comparadas e traduzirem resultados fiaveis.

No que serefere a idade, a média foi de 76,13 anos no grupo de controlo e 75,60 no grupo
de intervencdo. Esta meédia de valores vai de encontro as faixas etérias apresentadas como
fatores de risco das duas patologias em estudo: o AVC e a incontinéncia urindria. A
incidéncia do AVC é maior com o envelhecimento e, sobretudo, em idades superiores a
65 anos (DGS, 2017). Embora a incontinéncia urindria afete todas as faixas etarias, a
maior prevaléncia ocorre em mulheres com idade superior a 65 anos, como afirmam o0s
estudos de Oliveira [et al.] (2009) ou de Fontes, Botelho e Fernandes (2011), que referem
que a prevaléncia desta probleméatica aumenta exponencialmente com o envelhecimento

e consequente dependéncia funcional.

No entanto, no presente estudo ndo se verifica relacdo estatisticamente significativa entre
a idade e o impacto da incontinéncia urindria na vida didria da pessoa ou o nivel de

confianca no uso dos MPP, contrariando aquilo que seria expectavel. O nosso estudo vai

77



de encontro a investigacdo de Quadros e Bezerra (2016) sobre esta teméatica, uma vez que
também ndo encontraram associacdo entre a faixa etaria e a presenca de incontinéncia
urindria. Isto podera traduzir que a incontinéncia urinaria apdés o AVC, embora ndo se
associe diretamente a idade, interfere na capacidade funcional, tal como refere Taub [et
al.] citado por Patel [et al.] (2001) que mostraram que a incontinéncia urinaria surgida em
pessoas acometidas por AVC, com idade superior a 75 anos, € o melhor preditor de
incapacidade moderada a grave aos trés meses. Um estudo de Pizzi [et al.] (2014) também
correlacionou a presenca de incontinéncia vesical em AVC’s isquémicos com a idade e
consequente incapacidade funcional, mostrando que idades mais avangadas apresentavam

maior presenca de incontinéncia urinaria.

No que respeita as habilitacGes literarias, a nossa amostra apresenta predomindncia do
ensino primario (até 4° ano de escolaridade) com 66,7%, seguindo-se o analfabetismo
com 26,7%, tal como nos resultados obtidos pelo estudo de Oliveira [et al.] (2009), que
incide sobre a incontinéncia urindria nos idosos, concentrou-se no primeiro grau de ensino
e no analfabetismo, com 58,82% e 5,88% dos casos, respetivamente. No estudo de
validacdo da ICIQ-SF, realizado por Tamanini [et al.] (2004) também apresentaram uma
amostra com predominancia nos indices de analfabetismo ou existéncia de escolaridade
minima. Este indicador influenciou a opcdo pelo questionamento dos instrumentos de
recolha de dados, oralmente, no nosso estudo, ao invés da autoadministragcdo, uma vez
que a baixa ou auséncia de escolaridade poderia influenciar a interpretacdo das questdes,
podendo originar algumas contradices. Também Taminini [et al.] (2004) referiu esta
limitacdo no seu estudo, recorrendo a leitura pelo entrevistador em parte da amostra,
defendendo este recurso necessario para a inclusdo da amostra com baixa ou nenhuma
escolaridade.

Outro dos fatores de risco importantes no agravamento da incontinéncia urinaria € a
obesidade (Higa, Lopes e Reis, 2008). No presente estudo, 50% da amostra apresenta
IMC’s superiores a 25 kg/m?. Estes resultados vdo de encontro a estatistica nacional em
que é apresentada a faixa etéria superior a 65 anos, como o grupo mais afetado pelo
excesso de peso (41,8%) (Gaio [et al.], 2018). Embora nesta investigacdo ndo se tenham
encontrado diferengas estatisticamente significativas entre a obesidade e o impacto da
incontinéncia urindria na vida diaria ou o nivel de confianca no uso dos MPP, varios
estudos defendem a influéncia deste fator de risco para o enfraquecimento dos muisculos

do pavimento pélvico. De facto, Pires (2013) encontrou uma correlacdo positiva entre o
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aumento de gordura e a perda da funcdo muscular do pavimento pélvico, tendo
demonstrado que a obesidade € um fator predisponente para 0 surgimento da
incontinéncia urindria. De igual forma, a investigacdo de Ortiz (2004) demonstrou que
mulheres obesas sdo 4,2 vezes mais afetadas pela incontinéncia urinaria do que as
mulheres com o IMC normal. Embora estes estudos se assemelhem ao nosso no que diz
respeito ao IMC (superior a 25 kg/m?), nenhum investiga uma amostra com alteracdes

neuroldgicas, como € o caso de mulheres acometidas por AVC.

As alteracdes urinarias sdo commumente associadas com 0 AVC, as quais diferem na fase
aguda e crénica da lesdo cerebral e também entre o tipo isquémico e hemorragico (Ji e
Oh, 2012). Relativamente as variaveis clinicas, o AVC isquémico € o tipo de acidente
vascular com maior dominio no presente estudo (76,7% da totalidade da amostra), tal
como refere a Organizagdo Mundial de Saude (2015). A fraca associagdo entre os AVC’s
hemorrégicos e a incontinéncia urindria poderd dever-se a baixa percentagem deste tipo
de AVC’s nas amostras dos diferentes estudos, tal como defende a investigagdo de Patel
[etal] (2001). De igual forma, o estudo de Ersoz [et al.] (2005) encontrou predominancia
das queixas de incontinéncia wurindria no grupo de AVC isquémico (51,5%),

comparativamente ao grupo com AVC hemorragico (13,3%).

No que diz respeito a localizagdo do AVC mais dominante na nossa amostra, ndo houve
diferencas significativas entre 0s grupos, sendo a maior percentagem relativa ao lobo
temporal (26,7% da amostra total). No entanto, ndo se encontrou relagéo estatisticame nte
significativa entre a localizagdo do AVC e os resultados do impacto da incontinéncia
urindria na vida diaria da pessoa ou o nivel de confianca no uso dos MPP apds o programa
de reabilitacdo. Varios estudos apontam o lobo frontal como o responsavel pela area
miccional e, consequentemente, como o responsavel pela disfuncdo urindria aquando do
dano (Thomas [et al.], 2008), uma vez que as fibras neuronais desta regido projetam-se
sobre o talamo, sistema limbico e ganglios da base, responsaveis pela estimulagdo da
sensacdo de bexiga cheia, despertando o cérebro para a necessidade de urinar e para a
capacidade de avaliar se o ambiente e 0 momento estdo adequados para iniciar a micgao
(Rocha e Gomes, 2010). O estudo de Patel [et al.] (2001) também demonstra que as areas
circulatérias anterior e média (as que irrigam o lobo frontal) sdo as mais predispostas ao
surgimento de incontinéncia urinaria apos o AVC, comparativamente a regido lacunar ou

circulatoria posterior.
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O estudo de Banaszeeski e Christo (2015) sobre a relacdo dos sintomas urinarios e o local
de lesdo do AVC concluiram que lesdes extensas na area frontal e occipital mostraram
significancia estatistica para a presenca de incontinéncia urindria continua. De igual
modo, o mesmo estudo demonstra que existe associacdo entre lesdes em area fronto-
parietal com a disfuncdo vesical para os sintomas de urgéncia, de incontinéncia urinaria
de esforco e de polaquilria, uma vez que sdo estas regibes as que exercem atividades no
controlo miccional (Petterson [et al.], 2008). Meng [et al.] (2010) também defendem que
multiplas areas de lesdo estdo relacionadas com défices motores importantes, alteraces
cognitivas, comportamentais e de linguagem, assim como na influéncia direta do
comportamento miccional das pessoas. Tais resultados sdo condizentes com a relacdo da
fisiopatologia neuro-miccional, em que lesdes dos lobos frontal e parietal estéo
relacionados com o processo de decisdo, percecdo miccional e avaliacdo social para o

esvaziamento vesical (Haines, 2006).

A existéncia de antecedentes pessoais na amostra € multifatorial, havendo uma
percentagem consideravel de HTA (73,3% da amostra), dislipidemia (63,3%) e patologia
cardiaca (46,7%), fatores estes de risco para a ocorréncia de AVC. A existéncia de
medicacdo wulgarmente prescrita em populacdo idosa, como os diuréticos ou sedativos,
podem comprometer a fungdo vesical, podendo aumentar a urgéncia urinaria ou reduzir
a capacidade de percecionar e realizar o ato de urinar (Nazarko, 2004). No entanto, o
presente estudo ndo encontrou relacdo estatisticamente significativa entre os antecedentes
pessoais e 0 impacto da incontinéncia na vida diaria ou o nivel de confianca no uso dos
MPP apds o programa de reabilitacdo. Patel [et al] (2001) também ndo encontraram
associacao entre a incontinéncia urinaria inicial e a hipertensdo arterial, diabetes mellitus
ou a fibrilagdo auricular. Também o estudo de Quadros e Bezerra (2016), embora
mostrasse a presenca de hipertensdo arterial, sedentarismo, tabagismo e dislipide mia
como fatores mais prevalentes, ndo encontrou associacdo entre a incontinéncia urinaria e
essas comorbilidades. Pelo contrario, Vaughn (2009) defende no seu estudo que fatores
como a diabetes e severidade do AVC contribuem para a persisténcia da incontinéncia
urinaria.

Todos os estudos encontrados sobre esta teméatica e sobre a reabilitagdo em geral
defendem o inicio do programa de reabilitacdo o0 mais precocemente possivel, como é o
caso de Jordan [et al.] (2011). Desta forma, estudou-se o tempo de espera entre a

ocorréncia do AVC e o internamento na Unidade de Convalescenca, com consequente
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inicio do programa de reabilitacdo. A média geral de dias de espera foi de 17,70 + 7,38.
O estudo de Banaszeeski e Christo (2015) revelou que pacientes na fase aguda apresentam
maior frequéncia urindria, relacionando-se com a gravidade do edema cerebral, défices
motores, cognitivos, de linguagem e comportamentais que influenciam na capacidade do

individuo em comunicar e expressar as suas necessidades de vida diaria.

No caso das alteracdes decorrentes do AVC, a pessoa pode ficar com a sua capacidade
funcional reduzida, apresentando mais dificuldade no ato de se deslocar ao WC, despir e
sentar na sanita. Da mesma forma, quando ocorrem alteracGes do campo neuroldgico, no
que diz respeito especificamente ao dominio da linguagem ou da percecéo, o ato urinario
pode sofrer alteracGes, uma vez que a pessoa estd incapacitada de pedir auxilio ou de
percecionar a necessidade de mic¢do. Isto pode conduzir a uma incontinéncia urinaria,
ndo devida a componente neurofisiologica, mas a todo o processo funcional da pessoa.
No presente estudo, embora ndo existam diferencas estatisticamente significativas entre
os défices decorrentes do AVC e o impacto da incontinéncia urinaria na vida diaria ou o
nivel de confianca no uso dos MPP, existe o surgimento concomitante de outros défices,
sendo a hemiparesia/hemiplegia responsavel por 80% dos casos e as alteracbes da
marcha/equilibrio por 76,7% da totalidade da amostra. Apesar das percentagens elevadas,
ndo houve influéncia desta varidvel nos resultados do PR, uma vez gque 0S grupos eram
homogéneos no que respeitava a presenca de défices. No estudo de Banaszeeski e Christo
(2015), sobre arelagdo entre atopografia dalesdo do AVC e os sintomas urinarios, 31,1%
da amostra tinha alteracfes cognitivas e 25,8% apresentava afasia. De igual forma, a
investigacdo de Meng [et al.] (2010) também relacionou a presenca de afasia e alteraces
cognitivas a incontinéncia urinaria, mostrando uma associacdo entre estas. O estudo de
Quadros e Bezerra (2016), ao correlacionar a incontinéncia urinaria apos a ocorréncia de
AVC com a presenca de défices associados, encontrou associacdo entre as alteracfes

vesicais e a baixa capacidade de deambulacdo ou as alteracdes ao nivel da cognicéo.

Por fim, concluimos ainda no nosso estudo que o grau de incapacidade funcional tem
influéncia quer nos resultados do impacto da incontinéncia urindria na vida diaria, quer
no nivel de confianca no uso dos MPP apds o programa de reabilitacdo. Foi possivel
verificar que ao longo das quatro semanas o grupo de intervencdo apresentou um maior
acréscimo de funcionalidade, passando de uma media na escala de MIF de 71,33 + 13,34
para 88,60 + 15,65, ao contrario do grupo de controlo que acresceu de 67,53 + 14,28 para

79,40 £ 11,96. Desta forma podemos concluir que o grau de funcionalidade global da
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pessoa influenciou nos resultados do programa de reabilitagdo e, consequentemente, no
impacto da incontinéncia urinaria na vida diaria e no nivel de confianga no uso dos MPP,
sentido pela amostra. Os resultados da pesquisa de Turhan, Atalay e Atabek (2007) véo
de encontro ao do presente estudo, uma vez que destacaram também uma importante
relacdo entre a capacidade motora (habilidade para se transferir ou deambular) e a
incontinéncia urinaria. O estudo de Quadros [et al.] (2015) descreveu igualmente a
relacdo entre a incontinéncia urindria e a funcdo cognitiva prejudicada e com maior
dependéncia para a realizacdo das AVD’s em idosos, obtendo correlacdo positiva entre
elas. Também o estudo de Pizzi [et al.] (2014), tal como ja foi referido anteriormente,
encontrou correlacdo estatisticamente significativa entre a incontinéncia urinaria e a
funcionalidade, em doentes com AVC, demonstrando que doentes com presenca de
incontinéncia apresentam piores resultados funcionais, comparativamente aos doentes

continentes.

Ainda o estudo realizado na China por Cai [et al.] (2015), com 711 pessoas apds AVC,
identificou prevaléncia de 44,3% de incontinéncia urinaria e os principais fatores de risco
associados foram o tipo de AVC, leséo do lobo parietal, existéncia de tosse cronica, afasia

e depressao.

3.2.  Hipoteses Principais

De seguida, passamos a discussdo dos resultados das hipdteses em estudo.

Hipdtese 1 (H1) — Espera-se que o programa de reabilitacdo funcional diminua a

frequéncia urinaria

Os resultados obtidos neste estudo confirmam a primeira hipdtese, revelando que o
programa de reabilitacdo funcional diminuiu a frequéncia urindria nas mulheres. Isto,
porque as mulheres pertencentes ao grupo de intervencdo apresentam uma redugdo
significativa da frequéncia urindria entre o 1° momento (antes do programa de

reabilitacdo), com uma média de 3,07 £+ 1,03, correspondendo a “uma vez ao dia” e o 2°
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momento (ap0s o programa de reabilitacdo) com uma média de 1,33 + 1,05, que

corresponde a entre “uma vez por semana ou menos” e “duas a trés vezes por semana”.

O nosso estudo vai de encontro ao de Tibaek, Gard e Jensen (2005), uma vez que também
este comparou dois grupos de mulheres vitimas de AVC isquémico, sendo um dos grupos
sujeito a exercicios da musculatura pélvica durante 12 semanas. Dos resultados obtidos,
concluiu-se que o grupo de intervencdo apresentou uma melhora significativa na

frequéncia miccional e consequente controlo esfincteriano durante o dia.

A investigacdo de Arkan [et al.] (2019), igualmente semelhante a do presente estudo,
concluiu que houve diferencas estatisticamente significativas entre o grupo de controlo e
0 grupo de intervencdo, sujeito ao efeito de um programa de reabilitacdo composto por
exercicios nos muisculos do pavimento pélvico durante 12 semanas, no que respeita a

frequéncia urinaria.

Apesar de ndo termos encontrado muitos estudos que relevem a evolugdo do perfil da
frequéncia urinaria de uma amostra com a tomada de medidas promotoras de continéncia,
como é o caso do nosso estudo, muitas investigacfes dao énfase ao perfil da amostra num
dado momento. O estudo de Oliveira [et al.] (2009), utilizando o mesmo instrumento de
colheita de dados que o presente estudo (ICIQ-SF), concluiu que 50% dos participantes
da sua amostra referiram que a frequéncia de perdas urinarias era em média de “uma vez
por semana ou menos”, dando a entender que se trata de perdas esporadicas. Ja o estudo
de Quadros e Bezerra (2016) também apresentou um perfil em que a maioria da amostra
sofria perdas de urina varias vezes ao dia. A investigacdo de Capela [et al.] (2017), sobre
0 impacto da incontinéncia urindria na qualidade de vida de doentes neuroldgicos,
concluiu que 16,7% da amostra respondeu que apresentava perdas de urina “uma vez por
semana ou menos”, sendo que 11,10% respondeu “duas ou trés vezes por semana’.
Banaszeski e Christo (2015) defendem, igualmente, que os doentes na fase aguda do AVC

sd0 0s que apresentam maior frequéncia de incontinéncia urinaria.

Hipotese 2 (H2) — Espera-se que o programa de reabilitagdo funcional diminua a

guantidade de perdas de urina

Tal como na hipétese anterior, os resultados obtidos confirmam esta segunda hipdtese do

presente estudo, revelando que o programa de reabilitacdo funcional diminuiu a
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guantidade de perdas de urina nas mulheres vitimas de AVC. Isto é justificado pela
reducdo significativa da quantidade de urina perdida entre 0 1° momento (antes do
programa de reabilitagdo), com uma média de 3,20 + 1,48, correspondendo entre “uma
pequena quantidade” e “uma moderada quantidade” e o 2° momento (apds o programa de
reabilitacdo) com uma média de 1,60 = 1,12, no grupo de intervencdo, que corresponde a
entre as respostas “uma pequena quantidade” e “nenhuma”.

Tendo em consideracdo os estudos que correlacionam a incontinéncia urindria e o AVC,
como € o caso Oliveira [etal.] (2009), conseguimos percecionar que 70,59% da totalidade
da amostra referiu apresentar perdas de urina em pequena quantidade. Também o estudo
de Capela [et al.] (2017), abarcando os doentes neurologicos, concluiu que a sua amostra
obteve 44,4% das respostas com perdas de urina “em pequena quantidade”. Tal como na
hipdtese anterior (H1), estes estudos referidos ndo avaliam o progresso da quantidade de

urina perdida apos a realizacdo de um programa de reabilitacéo.

O estudo de Silva e D’Elboux (2012) sobre a associagdo da incontinéncia urinaria em
idosos, também encontrou relatos de perdas de urina em pequena quantidade, ressalvando

a sua existéncia devido a comorbilidades como o caso das lesbes cerebrais.

Hipotese 3 (H3) — Espera-se que o programa de reabilitacdo funcional influencie a

percecdo da interferéncia da incontinéncia urinaria na vida diéria

Todos os estudos analisados sobre a teméatica da incontinéncia urindria referem esta
patologia como uma ameaca a autoestima, mas também como fator de isolamento social
e depressdo (Tamanini [et al.], 2004). Para alem de interferir de forma negativa nos varios
dominios da qualidade de vida, associa-se a sensacdo de inferioridade e depresséo,
sobretudo na populacdo com capacidade de tomar consciéncia desta condicdo (Yip [et
al], 2013). Associado a este fator, Jamieson, Brady e Peacock (2010) referem que a
implementacdo de um programa de reabiltacio o mais cedo possivel, favorece

significativamente o impacto desta interferéncia na vida diaria das pessoas.

Esta hipotese ndo foi validada estatisticamente, uma vez que ndo se verificaram diferencas
significativas na interferéncia da vida diaria entre o 1° momento (antes do PR) e 0 2°
momento (apds o PR), bem como entre os dois grupos em ambos 0s momentos de

avaliagdo. No entanto, podemos considerar que a nossa amostra, ao longo das quatro
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semanas de intervencdo, apresentou diferencas na percecdo da interferéncia das perdas de
urina na sua vida diaria, com uma média global de 5,60 + 2,03 no 1° momento e 5,43 +
1,67 no 2° momento. Ao longo dessas quatro semanas, 0 impacto sentido na percecdo da
interferéncia da incontinéncia urindria na vida diaria manteve 0s mesmos niveis,
independentemente da diminuicdo da percecdo da frequéncia e da quantidade de urina
perdida, comprovando a teoria e a justificacdo deste estudo, de que a existéncia da
incontinéncia urinaria exerce uma grande interferéncia na vida diaria da pessoa, podendo

interferir na sua autoestima e qualidade de vida.

Contrariando os resultados encontrados no presente estudo, Capela [et al.] (2017) relevou
a ndo interferéncia das perdas de urina na vida diaria, pela amostra, apresentando a
maioria das respostas (61,1%) resultado “0”, o que significa “ndo interferéncia”, enquanto
o0 estudo de Oliveira [et al.] (2009) releva uma significativa interferéncia na qualidade da

vida, apresentando um resultado médio de 7,2.

Embora ndo utilizassem o mesmo instrumento de recolha de dados, os estudos de Olsen-
Vetland (2003) e de Pilcher e MacArthur (2012), sobre a incontinéncia urinaria apés
AVC, também relevaram uma afetacdo negativa das alteracGes vesicais no bem-estar
fisico e social das pessoas. De igual forma, Brittain [et al.] (2000), numa investigacdo
sobre o0 impacto da incontinéncia urinaria das pessoas com AVC, também concluiu que
0s sintomas urindrios apresentam um efeito maior sobre a vida dos sobreviventes do
AVC, comparativamente com a populagdo incontinente que ndo sofreu de alteragdes

neurolégicas.

Jamieson, Brady e Peacock (2010) e Mathews e Mitchell (2010), em estudos que
correlacionam a incontinéncia urinaria e o AVC, também defendem o efeito desta
patologia na vida diaria da pessoa, exaltando a importancia de intervencGes promotoras

da continéncia urindria para o aumento da sua qualidade de vida.

Hipdtese 4 (H4) — Espera-se que o programa de reabilitacdo funcional aumente o
nivel de autoconfianca em mulheres vitimas de AVC na realizagdo de atividades de

vida diaria sem que ocorram perdas de urina

E conhecido que a perda da funcio ou da forca do pavimento pélvico, decorrentes de

lesBes neurologicas ou de imobilidade com aocorréncia de patologias como o AVC, pode
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levar a disfuncbes pélvicas como a incontinéncia urindria. Na literatura, é consensual a
eleicdo de uma intervencdo particular, como sendo a primeira linha de tratamento para a
maioria dos tipos de incontinéncia urindria, especificamente a intervengdo ndo invasiva
ou conservadora, de onde se destaca o treino dos misculos do pavimento pélvico

(Branquinho, Marques e Robalo, 2007).

Na nossa investigacdo, pretendeu-se perceber qual o nivel de confianca na realizacdo de
atividades diarias sem que ocorram perdas de urina através da primeira parte daescala de
autoeficicia de Broome. A partir dos dados obtidos, concluiu-se existirem diferencas
estatisticamente significativas ao nivel médio da autoconfianga no uso dos musculos do
pavimento pélvico das mulheres, ao realizacdo de atividades de vida sem perdas de urina,
ap6s o programa de reabilitacdo. O grupo de intervencdo apresenta um aumento
estatisticamente significativo nesta area, passando de uma média de 57,60 £+ 20,13 no 1°
momento (antes do PR), correspondendo a uma “autoeficicia moderada”, para 79,19 +

13,38 no 2° momento (apos o PR), correspondendo a “elevada autoeficacia”.

Nas pesquisas realizadas sobre esta tematica ndo se encontraram resultados que
correlacionassem a existéncia de um programa de reabilitacdo e a autoconfianga no uso
dos MPP na realizacdo de atividades de vida diaria sem a ocorréncia de perdas de urina,
em pessoas vitimas de AVC. No entanto, foi encontrada evidéncia sobre os fatores que
influenciam positivamente a adesdo ou ndo adesdo ao programa de reabilitacdo, através
do estudo de Roza (2011). Segundo este autor, a adesdo é influenciada pela gravidade das
perdas de urina e o nivel de confianca em realizar contracdo pélvica concomitanteme nte
as atividades de vida diaria, ou seja, quanto maior for a autoconfianga no uso dos MPP
na realizacdo de atividades diarias sem a ocorréncia de perdas de urina, maior é o

incentivo para progredir no programa de reabilitac&o.

Também Wilkander, Ekelund e Milsom (1998), num estudo prospetivo e randomizado
em dois grupos, concluiram que a autoconfianga do individuo em relagdo as atividades
de vida diaria sem ocorréncia de perdas de urina era influenciada pela presenca de

incontinéncia urinaria, promovendo a dependéncia da pessoa.

O estudo de Macedo (2017), embora ndo analise pessoas com alteracGes neuroldgicas
decorrentes de um AVC, também procurou Verificar o efeito de um programa de
intervencdo de 10 semanas na autoeficAcia do uso dos MPP. Dessa investigacdo concluiu-
se que o grupo de intervencdo melhorou a sua percecdo de confianca da contragdo dos

misculos do pavimento pélvico nas atividades sem ocorrerem perdas de urina.
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Neste sentido, as participantes apresentam um maior controlo da musculatura pélvica, o
que lhes potencia o desempenho dos exercicios direcionados para 0os musculos do
pavimento pélvico e permite a realizacdo de atividades do quotidiano com menos
dificuldade e mais confianca (Branquinho, Marques e Robalo, 2007).

Hipdtese 5 (H5) — Espera-se que o programa de reabilitacdo funcional aumente o
nivel de autoconfianca sobre a contragdo dos musculos do pavimento pélvico como

prevencdo das perdas de urina

O comprometimento da funcdo dos musculos do pavimento pélvico é um fator etioldégico
comum para a ocorréncia da incontinéncia urindria, sendo, por isso, considerado o
desenvolvimento daforca nestes misculos uma forma efetiva de intervencdo e prevencdo
deste tipo de disfungdes, sobretudo em lesdes neuroldgicas, como sdo as que foram
objecto deste estudo (Dumoulin e Hay-Smith, 2010).

A avaliagdo da forca muscular do pavimento pélvico e da resisténcia fornecem
informacGes sobre a severidade da fraqueza muscular que servem como base do programa
de exercicios especificos para a pessoa. Portanto, a fim de avaliar a fungdo dos misculos
do pavimento pélvico e também para monitorizar o efeito de qualquer programa de
reabilitacdo, a capacidade de determinar com fiabilidade a forca e a resisténcia dos
masculos é de fundamental importancia para pesquisas. No presente estudo, a avaliagdo
da forca muscular do pavimento pélvico foi obtida pela subjetividade do nivel de
confianca de contracdo sentido pela amostra, conseguida atraves da segunda parte da

escala de autoeficacia de Broome.

Sobre este parametro, esta investigacdo concluiu da existéncia de diferencas
estatisticamente significativas entre o grupo de intervencdo e o grupo de controlo sobre
os valores médios de autoconfianca na contracdo de musculos do pavimento pélvico, ao
realizar actividades de vida didria. O grupo de intervencdo apresentou um aumento
estatisticamente significativo na autoconfianca pélvica, passando de uma média de 53,21
+ 19,24 no 1° momento, correspondendo a uma “autoeficicia moderada”, para 78,15 +
15,01 no 2° momento, correspondendo a “elevada autoeficacia™. J& o grupo de controlo
ndo obteve aumento estatisticamente significativo nesta area de autoconfianca, mantendo

os niveis médios numa “eficacia moderada”.
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Indo de encontro aos resultados do nosso estudo, a investigacdo de Dumoulin, Korner-
Bitensky e Tannenbaum (2005), que estudaram a importancia da reabilitacdo na
incontinéncia urinaria apds AVC, concluiram que os exercicios da musculatura pélvica e
consequente aumento da sua contractilidade, diminuiram a incontinéncia urindria em
pessoas cognitivamente integras e com motivacdo para todo o processo. Para além disso,
0 estudo citado também refere que o programa de reabilitacdo incorpora igualmente
medidas como a programacdo das idas ao WC ou o treino vesical, sendo estes essenciais

para o sucesso dos resultados obtidos.

Da mesma forma, Tibaek, Gard e Jensen (2005) concluiram que o treino de forca e
capacitacdo dos MPP na mulher ap6s AVC, apos trés meses de programa de reabilitacéo,
foi crucial para a redugdo de perdas de urina e idas ao WC. Este estudo vem ainda
demonstrar que esta estratégia apresenta limitacdes na sua aplicabilidade em doentes com

alteracBes cognitivas, muitas vezes presentes nos doentes pés-AVC.

Segundo varios autores, o incremento da forca muscular repercute-se na diminuicdo da
severidade da incontinéncia e, consequentemente, no aumento da autoestima e da
autoconfianca que se refletem na melhoria da qualidade de vida e da sensacdo de bem-
estar (Dumoulin e Hay-Smith, 2010; Ferreira e Santos, 2009). Isto, porque o0 aumento da
autoeficacia na condicdo da incontinéncia parece diminuir também a sensacdo de
vergonha e o desconforto social associados as perdas de urina, aumentando o nivel de
autoconfianga e, consequentemente, a satisfagio com a vida (Dumoulin e Hay-Smith,
2010).

De forma geral, a eficacia do treino dos misculos do pavimento pélvico na incontiné ncia
urinaria demonstra resultados entre 50 a 75% na reducdo dos episddios de perda de urina
(Fitz [et al.], 2017) e de 30% no restabelecimento da continéncia (Villot [et al.], 2017).

A literatura mostra que varios estudos corroboram o parecer damelhoria da incontinéncia
urinaria apos a ocorréncia de AVC atraves de um programa completo de reabilitacao,
composto por multiplas intervencdes que agrupam mudancas comportamentais, como a
programacdo das idas ao WC ou o treino vesical, e por exercicios do pavimento pélvico

(Dumoulin, Korner-Bitensky e Tannenbaum, 2005; Thomas [et al.], 2008).

Da investigacdo realizada, verifica-se que a duracdo dos programas de reabilitacdo varia
entre 4 (Eldar [et al.], 2001) e 24 semanas (Bg, 1995; Fozzati [et al.], 2008), podendo a
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frequéncia de intervencdo ser variada. No nosso estudo, o programa de intervencdo foi
aplicado durante 4 semanas, tempo de internamento estabelecido para o tipo de Unidade
onde o mesmo decorreu, com uma frequéncia de exercicios especificos bidiaria e de

modificacbes comportamentais continuas.

Segundo a American College of Sports Medicine citado por Ferreira e Santos (2009), a
recomendacgdo dos exercicios do pavimento pélvico deve ser, no minimo, de 2 a 3 vezes
por semana e com uma duracdo minima de 15 a 20 semanas, possivelmente pelo
incremento da forca nas primeiras 6 a 8 semanas de treino estar predominanteme nte
associado a adaptacOes neurais (frequéncia de ativacdo e recrutamento das unidades

motoras).

Também o estudo de Eldar [etal.] (2001), que tinha como objetivo investigar a qualidade
das intervencdes relacionadas com a incontinéncia urindria em pessoas acometidas por
AVC, demonstrou melhoria da incontinéncia em 40% nas primeiras 4 semanas apos

ocorréncia de AVC.

Ainda Herr-Wilbert [et al] (2010), num ensaio clinico controlado composto por uma
amostra de 44 pessoas com lesdes decorrentes de um AVC, demonstrou que 67% da sua
amostra obteve niveis de continéncia desejados, ao fim de trinta dias, através de uma
avaliacdo de enfermagem sistematica e intervencdes individualizadas, como o treino de

habitos miccionais ou a alteracdo dos padrdes de miccao.

De acordo com os resultados obtidos verificamos que as mulheres com incontinéncia
urinaria apos ocorréncia de AVC, que beneficiaram de um programa de reabilitacdo
urinaria, efetuado por um Enfermeiro de Reabilitacdo, reduziram significativamente o
impacto sentido pela incontinéncia urinaria, aumentando de igual forma a autoeficacia

dos musculos do pavimento pélvico.

Podemos, pois, referir —e com base na fundamentacdo tedrica analisada -, confirmar com
seguranca e flabilidade que o Enfermeiro de Reabilitacdo fez a diferenca neste processo,
indo de encontro ao que refere a OE (2011) em que o Enfermeiro Especialista na area da
Enfermagem de Reabilitagdo previne, recupera e habilita de novo as pessoas vitimas de
doenca subita, recorrendo a maximizacdo das suas capacidades funcionais, potenciando

0 seu rendimento e desenvolvimento.
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CONCLUSOES

A Enfermagem, como ciéncia e como profissdo, tem sofrido, especialmente nestes
uktimos anos, modificagdes a diferentes niveis que a impelem para um processo crescente
de valorizagdo pedagbgica, profissional e social, adaptando-se favoravelmente as
transformacOes constantes das conjunturas sociopoliticas e as caréncias de salde da

sociedade atual.

A investigacdo é essencial para a constru¢do da Enfermagem com especial énfase na
prestacdo de cuidados, sendo capaz de reconhecer 0s seus problemas e de os solucionar.
De acordo com Martins,
“toda a investigacdo cientifica é uma atividade humana de grande
responsabilidade ética pelas caracteristicas que lhe sdo inerentes.
Sempre associada a procura da verdade, exige rigor, isencao,
persisténcia e humildade. A investigacdo em enfermagem ndo
foge a estas exigéncias e requisitos, devendo obedecer aos

principios éticos nacional e internacionalmente estabelecidos”
(2008, p. 62).

A escolha desta tematica deveu-se ndo so a significativa prevaléncia da problematica da
incontinéncia urindria nas pessoas apds AVC, mas também ao forte impacto que esta
acarreta na qualidade de vida e autoestima, e a pouca atencdo que lhe é prestada, quer
pelos doentes quer pelos profissionais de salde. Desta forma pretendeu-se chamar a
atencdo para esta problemética, objetivando a importdncia da Enfermagem de
Reabilitacdo e da implementacdo de um programa de reabilitacdo funcional na gestdo da

incontinéncia urindria na mulher vitima de AVC.

Os Enfermeiros de Reabilitagdo apresentam-se como 0s principais parceiros na
recuperacdo e integracdo dos individuos, estando presentes em todo o processo de
transicdo saude-doenca, vinte e quatro horas por dia. Os enfermeiros sdo, por exceléncia,
os profissionais de salde que devem acompanhar o individuo ao longo da sua vida, de
forma preventiva, e intervindo nas situacbes de crise e atuando no controlo dos
obstaculos, por forma a dar continuidade ao seu ciclo vital, sem o minimo de
constrangimentos. Quando as situacfes de doenca e as dificuldades passam por alteracoes
da continéncia urinaria torna-se de maior relevancia o papel dos enfermeiros na

minimizacdo dos efeitos dessas situacdes.
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O enfermeiro, enquanto parceiro de cuidados, avalia a pessoa na sua globalidade, e
intervém (com os seus conhecimentos técnicos e cientificos), junto destes e suas familias,
prestando cuidados que vdo ao encontro das suas necessidades e que, no caso da
incontinéncia urinaria, podem ter repercussdes quer a nivel da salde individual quer no

relacionamento social e afetivo.

Contudo, todos os artigos referenciados na literatura mencionam que, apesar da
importancia que os enfermeiros atribuem & temética, frequentemente ndo se intervém
adequadamente na promocdo da continéncia urinaria, quer seja por conhecimentos
insuficientes sobre a incontinéncia urinaria apos AVC, quer sobre a gestdo de estratégias

nos cuidados para a continéncia.

E no reconhecimento da importancia atribuida & intervencdo da Enfermagem de
Reabilitacdo na assisténcia a pessoa com incontinéncia urindria e sua familia que, agora,
se pretende refletir na forma como proporcionar cuidados de sadde/enfermagem de
qualidade e, simultaneamente, incentivar as mulheres na resolucdo dos problemas,

mesmo tratando-se de um aspeto da esfera intima.

A opcdo por um estudo de investigacdo de natureza quantitativa deveu-se a necessidade
de querer demonstrar, através de dados objetivos, a importancia da realizacdo de um
programa de reabilitacdo funcional através da melhoria de indicadores associados a esta

problematica.

A teoria do autocuidado de Dorothea Orem demonstrou uma sustentacdo tedrica propicia
a investigacdo, adequando-se a este tipo de estudo. O seu enriquecimento permitiu mais
fundamentacdo enquanto investigacdo em enfermagem e ajudou a que mulher vitima de
incontinéncia urindria pos-AVC tivesse um lugar central no mesmo, sempre com um
papel ativo no seu processo de cuidados, valorizando a sua individualidade, meio e

contexto.

Face ao percurso investigativo assente nos objetivos formulados em articulagio com a
questdo que orientou o estudo e a bibliografia consultada, produziram-se as seguintes

conclusdes, reflexdo das limitagbes e, posteriormente, recomendacoes.

No presente estudo, a amostra global foi constituida por 30 mulheres, apresentando uma
média de idades de 75,87 anos, sendo a maioria vilva (43,3%) e com baixa escolaridade

(66,7% com ensino primario).
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O AVC isguémico apresentou-se como o tipo de acidente vascular dominante (76,7%),
ndo havendo predomindncia da afetacdo de uma localizagdo cerebral especifica. E notorio
que, apesar de ndo apresentar correlagdo estatisticamente significativa com os resultados
obtidos, a amostra apresenta uma elevada e concomitante existéncia de varios
antecedentes pessoais e de acometimento de mais do que um défice, apds a ocorréncia de
AVC.

Da andlise da relagdo entre as variaveis sociodemogréficas e clinicas, apenas o grau de
incapacidade funcional obteve correlacdo estatisticamente significativa com as variaveis
estudadas, concluindo assim que o grau de incapacidade funcional global influencia o
impacto da incontinéncia urindria na QV e a autoconfianga no uso dos muasculos do

pavimento pélvico.

Através da andlise dos resultados obtidos no grupo de intervencdo, quando comparado
com o grupo de controlo, podemos afirmar que o programa de reabilitacdo obteve
resultados positivos na diminuicdo na percecdo da frequéncia e quantidade de urina
perdida, bem como na autoconfianga no uso dos MPP para a realizacdo das atividades

diarias e da contracdo destes como prevencdo de perdas involuntarias de urina.

Confirmamos, no nosso estudo que o programa de enfermagem de reabilitagdo para a
gestdo da incontinéncia urinaria, nas mulheres vitimas AVC, diminuiu a frequéncia
urinaria  nas mulheres; diminuiu a quantidade de perdas de urina; aumentou a
autoconflanga no uso dos MPP para a realizacdo das atividades de vida, sem perdas de

urina; e aumentou a autoconfianca na contracdo de musculos pélvicos.

A Unica hipétese ndo validada neste estudo foi a de que o “programa de reabilitacdo
funcional interfere na vida diaria”. Isto porque, ao longo do contato com as mulheres que
fizeram parte da amostra, foi possivel detetar o forte impacto que esta probleméatica tinha
nas suas vidas, influenciando o seu quotidiano. Embora este objetivo especifico ndo
tivesse sido concretizado no presente estudo, questionamos se a longo prazo néo o seria,
com a reducdo progressiva do impacto da incontinéncia urinaria e o aumento da

autoconfianga no uso dos MPP.

Tendo em conta 0s resultados obtidos, conseguiu-se mostrar que o0s cuidados do
Enfermeiro de Reabilitacdo poderdo traduzir-se em ganhos em salde nesta area,

demonstrando menor impacto da incontinéncia urindria na vida diaria e maior
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autoconfianca no uso dos musculos do pavimento pélvico levando, consequentemente, a

melhores niveis de autoestima e de qualidade de vida.

Uma das limitacbes do estudo foi o tempo de realizacdo do programa de reabilitagdo em
quatro semanas. Este periodo foi definido tendo em consideracdo o tempo de
internamento limitado para uma Unidade de Convalescenca, pertencente a Rede Nacional
de Cuidados Continuados Integrados, bem como para o tempo de realizagdo previsto para
0 estudo. Tendo em consideragdo os estudos analisados na literatura, podemos afirmar
que o periodo da intervencao de reabilitacdo € curto, quando comparado com as diretrizes
existentes sobre esta tematica, em que o periodo minimo de reabilitacdo deverd ser de 15
a 20 semanas, de forma a obter adaptacdo neural e hipertrofia muscular (American

College of Sports Medicine, in Ferreira e Santos, 2009).

O tamanho da amostra, bem como as suas caracteristicas sociodemograficas também se
apresentaram como uma limitacdo do estudo. Embora se tivessem utilizado critérios de
inclusdo/exclusdo para aadmissdo dos participantes, o facto de esta apresentar uma média
de idade acrescida (75,87 anos) e baixa escolaridade podia ter influenciado o
entendimento das questdes incluidas nos instrumentos de recolha de dados. Atendendo,
ainda, as caracteristicas da amostra, a predominancia de idades avancadas acrescida de
baixos graus de incapacidade funcional subsequentes, dificultaram em algumas mulheres

a realizacdo de alguns exercicios do programa de reabilitacéo.

Da revisdo bibliografica efetuada, que acompanhou todo o processo de investigacéo,
rapidamente se percebeu que o estudo da Enfermagem de Reabilitacdo nesta area é
escasso. Internacionalmente pesquisa-se sobre a ocorréncia de incontinéncia urindria apos
AVC, sendo os estudos realizados sobretudo por fisiatras ou fisioterapeutas. Embora a
literatura sobre esta tematica especifica seja relativamente reduzida, a evidéncia
demonstra vantagens na sua relevancia clinica e social, bem como na melhoria dos

cuidados de reabilitacdo a pessoa com AVC.

A escassez de estudos sobre os resultados de um programa de reabilitacdo sobre a
incontinéncia urindria numa pessoa vitima de AVC dificulta a comparacdo com a amostra
abordada neste estudo. As pesquisas relacionadas com esta tematica apenas descrevem o
impacto da incontinéncia urindria  num dado momento, ndo existindo muitos que
correlacionem a evolucdo através de um programa de reabilitacdo, como é o caso do
nosso. Para além disso, ndo foram encontrados estudos que avaliassem o efeito de um

programa de reabilitagdo nas mulheres com incontinéncia urindria apos a ocorréncia de
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AVC, na populacdo portuguesa, dificultando a comparacdo da nossa amostra com outras
de caracteristicas semelhantes. No entanto, sdo também estas limitagdes que fazem deste

estudo uma investigacdo inovadora.

Apesar destas limitacOes, este estudo representa um esfor¢o para incluir instrumentos que
fossem adaptaveis ao contexto de internamento e a doenca neurolégica, no caso o AVC.
Desta forma, desejamos que este estudo possa contribuir para o desenvolvimento desta

temética e da Enfermagem de Reabilitacdo em Portugal.

E necessario continuar a produzir conhecimentos cientificos, e manter a procura de
respostas, no sentido de compreender a necessidade da pratica da Enfermagem de
Reabilitacdo, para que todas as pessoas tenham acesso a este tipo de cuidados. Sendo
assim, e apos realizarmos a sintese das principais conclusdes e limitacGes, efetuamos

algumas sugestdes para investigacdes futuras.

Considera-se importante desenvolver mais estudos sobre o efeito da Enfermagem de
Reabilitacdo na incontinéncia urindria apds ocorréncia de AVC ou outra patologia com
impacto na funcionalidade global da pessoa. Parece-nos crucial, face as limitacdes
referidas anteriormente, aumentar o tempo de intervencdo do programa de reabilitacdo, e
ainda fazer uma avaliacdo posteriormente ao término do programa de reabilitacdo, de
forma a analisar o comportamento dos resultados. Da mesma forma, parece-nos
importante  alargar este estudo a outros contextos, nomeadamente a nivel de
ambulatorio/domicilio, permitindo assim adaptar as intervencbes de reabilitacdo a
realidade do quotidiano da pessoa.

Estamos convictos que o estudo permitiu demonstrar beneficios da reabilitacdo funcional
ao nivel da incontinéncia urinaria nas mulheres vitimas de AVC, possibilitando trazer
novos dados baseados na evidéncia que decorrem da pratica de Enfermagem de
Reabilitacdo. Deste modo, acreditamos que, com esta investigacdo, contribuimos para
que a enfermagem e, nomeadamente, a Enfermagem de Reabilitacdo consiga evoluir e

afirmar-se, cada vez mais, como disciplina com um conhecimento préprio sustentado.
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ANEXO A

INTERNATIONAL CONSULTATION ON INCONTINENCE
QUESTIONNAIRE - SHORT FORM
(ICIQ-SF)
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ICIQ-SF (x]

Nome do Paciente: Data de Heja: ! !

Muitas pagsoas perdem wina alguma vez. Eslamos tentando descobinir quantas pessoas
pardam uring & © quanio isso as aborrecs. Ficariamos agradecidos e vocd pudasse nos
responder ds seguintes perguntas, pensando em como vood lem passado, em média nas
ULTIMAS QUATRO SEMANAS,

1. Data de Nascimento: / / ( DV / Més / Ano )
2. Sexo: Feminine [] Masculino []

3. Com que freqOériavoce parde urina? {assinale uma resposta) N
ca

Uma vez por samana ou menos
Duas ou trés vezes por semana
Uma vez ao dia

Diversas vezes ao dia

O tempo todo

Q00000

4. Gostariamos de saber a quantidade de urina que vocé pensa que perde
sinale uma resposta
Lo sl S Nenhuma [ 0

Uma pequena quantidade [ 2
Uma moderada quantidade [ 4

Uma grande quantidade [ ] 6

5. Em geral quanto que perder unna Intarfere em sua vida diana? Por favor, circule
um numearo entra O (n&o interfere) e 10 (interfere muito)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Naoc inlerfere Inlerfere masto

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

6. Quando vocé perda urina?
(Por favor assinale lodas as altermnativas que se aplicam a voca)
Nunca

Parco antes de chagar ao banhairo

Perco quando tusso ou espiro

Perco quando estou dormindo

Parco quando estou fazendo atividades fisicas
Parco quando terminei de urinar @ estou me vestindo
Parco sem razao bvia

Perco o lermgo lodo

00000000
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Escala de Auto-Eficicia
de Broome para os Exercicios da Musculatura Peélvica

Instrucoes

Este questiondrio contémn duas partes que descrevem diferentes situagdes relacionadas com a perda involuntaria de
urina (incontinéncia). Apés cada frase na Parte A, indique o seu nivel de confianca relativamente & sua capacidade
de execucdo da actividade. Na Parte B. indique o sen nivel de confianga na actividade como medida preventiva da
perda mvoluntaria de urma.

Exemplos
Por favor, leia cada frase e pense na simagdo proposta. Coloque um circulo no niimero da escala situada na parte
lateral da pagina, que melhor indique o sen nivel de confianga na realizacdo de cada uma das seguintes actividades.

Na cscala, o zero (0) significa que ndo sc sente minimamente confiante na sua capacidade de executar a actividade,
0 100 significa que se sente muito confiante na sua capacidade de executar a actividade (100% de hipoteses de
conseguir executar o que [he & pedido).

Exemplo (Parte A)
Para cada frase, por favor, indique o seu nivel de confianca na realizacio das contracgdes dos musculos pélvicos
para prevenir perda involuntaria de urina.

Vamos supor que se sente 80% confiante na sua capacidade de executar as confracgoes dos musculos pélvicos.
Deste modo. a sua resposta seria 80. pelo que deveria colocar um circulo no nimero 80.

Qual o seu nivel de confianca na sua capacidade de contrair os seus misculos pélvicos 15 vezes como foi ensinado
(a)?

Nivel de confianca
0 10 20 30 40 50 60 70080/90 100

ATURL ALV W BATLRAAR AW LEA L DU AA YUuL UL INWL SIS W U YL U L URsamy @

Que nivel de confianca sente na sua capacidade de: Nivel de confianca

1. Contrair os seus musculos pélvicos? 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
2. Contrair 0s seus misculos pélvicos trés vezes por dia? 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
3. Contrair os sens miisculos pélvicos quando estd deitado(a)? 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
4. Contrair os seus misculos pélvicos quando esta de pé? 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
5. Contrair os seus musculos pélvicos quando esta sentado(a)? 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
6. Contrair os seus miisculos pélvicos sem contrair os seus misculos

abdomingis? 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
?. Contrair os seus muisculos pélvicos enquanto lava frutas e vegetais em 010 20 30 40 50 60 70 80 90 100
agua corrente?

8. Contrauosseusnmsculgs pélvicos quando carrega um saco de 010 20 30 40 50 60 70 80 90 100
compras de supermercado”

9. Conu'f\qosseusnmsculos pélvicos quando estd de pé a lavar os dentes 010 20 30 40 50 60 70 80 9 100
10 lavatorio?

10, Contrair os seus misculos pélvicos rapidamente? 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
11. Contrair os sens miisculos pélvicos quando esta triste? 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

12. Contrair os seus misculos pélvicos enquanto toma duche, apds um

P N———en do? 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100




13. Contrair os seus misculos pélvicos quando esta cansado(a)? 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

14. Contrair os seus misculos pélvicos quando acorda de noite com uma

forte vontade de urinar? 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Exemplos

Por favor, leia cada frase e pense na situacio proposta. Coloque um circulo no munero da escala situada na parte
lateral da pdgina, que melhor indique o sen nivel de confianca na actividade como sendo medida preventiva da
perda involuntaria de urina.

Na escala, o zero (0) significa que ndo se sente minimamente confiante nas actividades como prevengio de perdas
involuntarias de urina. o 100 significa que se sente muito confiante na actividade como prevencao de perdas
involuntarias de urina.

Exemplo 1 (Parte B)
Parte B: Leia cada frase e pense na situacéo. Assuma que tem contraccdes muito eficazes dos musculos pélvicos

quando responder a cada questio.

Vamos supor que estd 50% confiante em camo consegue prevenir perdas involuntérias de urina. Neste caso. a sua
resposta seria 50, pelo que deveria colocar um circulo no niimero 50.

Qual o seu nivel de confianga para as contracgdes dos misculos pélvicos como prevengao de perdas involuntarias
de urina?

Nivel de confjanca
0 10 20 30 4650)60 70 80 90 100

O zero (0) significa que nio se sente confiante nas contraccoes dos muisculos pélvicos como prevencio de
perdas involuntirias de urina, o cem (100) significa que se sente muifo confiante nas confraccoes dos
musculos pélvicos na prevencio de perdas involuntarias de urina

Qual o seu nivel de confianca nas confraccoes dos misculos pélvicos

como prevencio de perdas involuntarias de urina: Niyeldeconlianca

1. Quando sente uma vontade muito forte de urinar? 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

2. Quando espirra? 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

3. Quando ri? 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

4. Enquanto espera 2 minutos para enfrar numa casa de banho? 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

5. Enquanto espera 5 minutos para entrar numa casa de banho? 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

6. Quando acorda de noite com uma vontade muito forte de urinar? 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

7. Quando levanta sacos pesados? 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

8. Quando tosse? 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

SIS | |C|oc|Oo|SIC|O

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

9. Enquanto lava frutas e vegetais?
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Pedido de Autorizacao de Utilizagao da Escala ICIQ-SF

Assunto: Pedido de autorizagdo da utilizacdo da escala ICIQ-SF

Ex.mo Senhor:

Eu, Andreia Patricia Azevedo Chiado, Enfermeira e aluna do Mestrado em Enfermagem
de Reabilitagdo, no Instituto Politécnico de Viana do Castelo, venho deste modo solicitar a
autorizagao da utilizagéo da Escala International Consultation on Incontinence Questionnaire -
Short Form (ICIQ-SF), a ser usada no estudo de Investigagao " Intervengéo da Enfermagem de
Reabilitagéo na Incontinéncia Urinaria apds AVC”.

Este Projeto tem como finalidade contribuir, através da implementag&o de um programa
de reabilitagdo, para a gestdo da incontinéncia urinaria nos doentes acometidos por AVC.
Pretende-se assim obter dados que traduzam ganhos em saude através da implementagéo de um
programa de reabilitagdo funcional, de forma a, futuramente, despertar a importancia e a
realizagdo destes cuidados de enfermagem de forma continua. Os dados recolhidos serdo
utilizados para fins académicos e cientificos.

Se pretender clarificar algum aspeto ou se precisar de mais informagdes, por favor

contacte-me através do telefone: 96583xxx ou por e- mail: andreia_chiado@hotmail.com

Com os melhores cumprimentos,
Andreia Chiado


mailto:andreia_chiado@hotmail.com

Prezada Enfermeira

Sra. Andreia Chiado

Obrigado por entrar em contato conosco e solicitar autoriza¢do para a
utilizacao do ICIQ-SF em seus estudos em Portugal.

Para nds, autores da tradugdo para o Portugués, senti-mo-nos honrados
com sua iniciativa e, por conseguinte, autorizamos sua utilizagao em seu
trabalho.

Sem mais para o momento,

Despeco-me

Atenciosamente,

Prof. Dr. José Tadeu Nunes Tamanini

UFSCar - Brasil



Pedido de Autorizagdo de Utilizagao da Escala Auto-eficacia de Broome para

Exercicios da Musculatura do Pavimento Pélvico

Assunto: Pedido de autorizacdo da utilizagao da escala

Ex.ma Senhora:

Eu, Andreia Patricia Azevedo Chiado, Enfermeira e aluna do Mestrado em Enfermagem
de Reabilitagdo, no Instituto Politécnico de Viana do Castelo, venho deste modo solicitar a
autorizagdo da utilizagdo da Escala de Auto-eficacia de Broome para Exercicios da Musculatura
do Pavimento Pélvico, a ser usada no estudo de Investigagado " Intervengéo da Enfermagem de
Reabilitagédo na Incontinéncia Urinaria apés AVC”.

Este estudo tem como finalidade contribuir, através da implementagao de um programa
de reabilitagdo, para a gestdo da incontinéncia urindria nos doentes acometidos por AVC.
Pretende-se assim obter dados que traduzam ganhos em saude através da implementagdo de um
programa de reabilitagdo funcional, de forma a, futuramente, despertar a importancia e a
realizagdo destes cuidados de enfermagem de forma continua. Os dados recolhidos serdo
utilizados para fins académicos e cientificos.

Se pretender clarificar algum aspeto ou se precisar de mais informagdes, por favor

contacte-me através do telefone: 96583xxxx ou por e- mail: andreia_chiado@hotmail.com

Com os melhores cumprimentos,
Andreia Chiado


mailto:andreia_chiado@hotmail.com

Boa tarde Andreia,

Venho por este meio desejar lhe felicidades no seu projeto e igualmente conceder-lhe a
autorizacdo necessaria para a utilizacdo do referido instrumento

Com os meus melhores cumprimentos

Lina Robalo
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PROGRAMA DE REABILITACAO FUNCIONAL

Duracgdo: 4 semanas

Alteracfes comportamentais (24h/dia):

e Diminuicdo da ingestdo hidrica a partir da hora do lanche (17h);

e Programacédo de idas ao WC:
o 2/2 Horas durante o dia: 8h, 10h, 12h, 14h, 16h, 18h, 20h, 22h.
o 4/4 Horas durante a noite: 02h, 06h (aquando rondas noturnas).

e Incentivar a realizacdo da supressdao e contracdo simultinea dos mulsculos do

pavimento pélvico durante o ato miccional.

Sessdes Individuais:

e 1 Sessdo de 20 minutos (preferencialmente no turno da manhd) de exercicios de
reforco da musculatura pélvica — pela sequéncia a seguir estabelecida (deitado,

sentado, em posicdo ortostatica;

e Incentivo & realizacdo dos exercicios aprendidos no dia, mais uma vez
(preferencialmente no turno da tarde);

e Realizacdo de alguns exercicios (exercicio 8, 10 e 11) durante as atividades de

vida diaria, se possivel, na Ultima semana de PR.



1. Ensinarf/instruir/treinar dissociagdo dos

tempos respiratérios

Melhorar a capacidade de controlo da

respiracdo, diminuindo o gasto energético

2. Colocar em posicao de relaxamento

Diminuir a tensdo psiquica € muscular;
Facilitar a participacao da pessoa no controlo

da respiracdo, reduzindo a sobrecamga

muscular.
3. Em extensé&o, contrair os musculos do | 10x 5" | Fortalecimento dos musculos do pavimento
pavimento pélvico, abdémen e gluteos, pélvico, adutores, isquiotibiais e gliteos
fazendo presséo sob a superficie
4. Executar exercicio da ponte aquando | 10x 5” | Fortalecimento dos musculos abdominais
expiragao transverso, isquiotibiais e gliteos
5. Executar exercicio da ponte com | 10x 2" | Fortalecimento dos musculos abdominais
contragdo dos musculos do pavimento transverso, isquiotibiais e gliteos
pélvico aquando expiracéo
6. Com flexdo da anca e joelho, realizar | 10x 5” | Fortalecimento dos musculos do pavimento
aducéo dos MI's pressionando a almofada pélvico, adutores, isquiotibiais e gluteos
aquando a  expiragdo, contraindo
simultaneamente o0 abdémen e gluteos.
7. Com a presenga da bola de pilates a | 10x 2” | Fortalecimento dos musculos abdominais
elevar os MI's a 90°, no momento da transverso, isquiotibiais, gluteos, adutores da
expiragéo, realizar flexao do tronco (realizar anca e pavimento pélvico
ponte)
8. Cruzar os membros inferiores e contrair 10x 5° Fortalecimento do pavimento pélvico,adutores
pavimento pélvico aquando da expiragéo e gluteos.
9. Sentar numa bola de pilates e contrair Fortalecimento do pavimento pélvico,adutores
pavimento pélvico (se capacidade da | 10x5” | e gliteos.

doente)




10. Contragdo do musculo do pavimenio

Fortalecimento do pavimento pélvico e

pélvico em anteversdo da anca aquando | 10x 5" | abdominal transverso.

expiragéo

11. Contragdo do musculo do pavimento Fortalecimento do pavimento pélvico e
pélvico em retroversdo da anca aquando | 10x 5 | gluteos.

expiragéo da anca
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Intervencdes

12 Semana

22 Semana

32 Semana

43 Semana

1. Ensinar/instruir/treinar dissocia¢do dos tempos respiratorios

2. Colocar em posigdo de relaxamento

3. Em extensdo, contrair os misculos do pavimento pélvico, abdomen e glateos,

I
g fazendo pressdo sob a superficie
,DQ 4. Bxecutar exercicio da ponte aquando expiragdo
;g 5. Executar exercicio daponte com contragdo dos musculos do pavimento pélvico
g aquando expiracdo
6. Com flexdio da ancae joelho, realizar adug@o dos MI’s pressionando a almofada
aquando a expiracdo, contraindo simultaneamente o abdémen e gluteos.
7. Com a presenca da bola de pilates a elevar os MI’s a 90°, no momento da
expiracdo, realizar flexdo do tronco (realizar ponte)
8. Cruzar os membros inferiores e contrair pavimento pélvico aquando da
s expiragédo
8 9. Sentar numa bola de pilates e contrair pavimento pélvico (se capacidade da
é doente)

Em pé

10. Contragdo do musculo do pavimento pélvico em anteversao da anca aquando

expiracédo

11. Contragdo do musculo do pavimento pélvico em retroversao da anca aquando

expiracdo da anca
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Participante N°

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Idade:

Estado civil:
Casada ou Unido de facto [] Vidva
Divorciada ou Separada [] Solteira

Nivel de escolaridade:
Analfabeta

[l
Ensino primério (até 4° ano) [ ] Ensino superior

Ensino basico (até 9° ano)

IMC
Baixo peso (IMC inferior a 18,5kg/m?2) []
Saudavel (IMC de 18,5 kg/m2 até 24,9 kg/m?)  []
Alto peso (IMC superior a 25 kg/m2) []
QUESTIONARIO CLiNICO
Tipo de AVC:

AVC isquémico ] AVC hemorragico

AVC isquémico com traducdo hemorrag |}

Localizacdo do AVC:

Lobo frontal Cerebelo

Lobo parietal Tronco cerebral

Lobo temporal Sem tradugdo imagioldgica

OO0 O

Lobo occipital

Presenca de antecedentes pessoais:
Diabetes mellitus [] Patologia cardiaca (IC, FA)
Hipertensao arterial [ ] Dislipidemia

0

N

OO O



Habitos etilicos []

Tempo de ocorréncia do AVC:

Presenca de défices:

Hemiparesia/hemiplegia
Disartria
Afasia (motora/sensitiva/global)

Alteragdes na marcha/equilibrio

MIF (antes):

MIF (Depois):

(dias)

Outros
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Declaragéo de Consentimento Livre e Esclarecido

Dissertacao de Mestrado: “Intervengédo da Enfermagem de Reabilitagdo na Incontinéncia Urinaria
apos AVC'.
Investigador: Andreia Patricia Azevedo Chiado

Orientagao: Professora Doutora Salomé Ferreira

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

1. Eu confirmo que percebi a informagdo que me foi dada e tive a

oportunidade de questionar e de me esclarecer.

2. Eupercebo que aminha participagao é voluntaria e que soulivre

de desistir, em qualquer altura, sem dar nenhuma explicag&o.

3. Eu compreendo que os dados recolhidos durante a investigagdo

sé@o confidenciais e que s6 o investigador tem acesso a eles.

Portanto, dou autorizagao para que este tenha acesso a esses

dados.
4. Eu compreendo que os resultados do estudo podem ser

publicados em Revistas Cientificas e usados noutras

investigacbes, sem que haja qualquer quebra de

confidencialidade. Portanto, autorizo a utilizagdo dos dados para

esses fins.

5. Euconcordo entdo em participar no estudo.

Viana do Castelo, de de 2018

Assinatura da participante Assinatura do Investigador

ou seu substituto legal




