
Fisioter. Mov., 2024, v. 37, e37137.0   DOI: 10.1590/fm.2024.37137.0   

ARTIGO ORIGINAL   Acesso aberto sob licença  CC-BY

Efeitos do exercício físico 
sobre as disfunções 
do assoalho pélvico 
no pós-parto: um 
estudo randomizado 
controlado por placebo    

Effects of physical exercise 

on postpartum pelvic floor 

dysfunctions: a randomized 

placebo-controlled trial

1 Universidade Estadual de Ponta Grossa (UEPG), Ponta Grossa, PR, Brasil
2 Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), Joinville, SC, Brasil

Resumo

Introdução: O período pós-parto é um momento em 

que as mulheres são expostas às disfunções da muscu-

latura do assoalho pélvico (DMAP) devido ao período 

gestacional, mas ainda faltam evidências de qualidade 

que avaliem o efeito de intervenções sobre a recupera-

ção da musculatura do assoalho pélvico de mulheres no 

pós-parto. Objetivo: Investigar o efeito do treinamen-

to dos músculos do assoalho pélvico (TMAP) e do low 

pressure fitness (LPF) sobre o incômodo relacionado às 

DMAP no pós-parto. Métodos: Estudo randomizado, 

controlado por placebo, com 35 mulheres que tiveram o 

parto realizado no Hospital Universitário Materno Infan-

til (HUMAI), na cidade de Ponta Grossa, Paraná. Foram 

testados os efeitos do LPF e do TMAP em três grupos: 

LPF (n = 12), TMAP (n = 12) e intervenção mínima/pla-

cebo (IM, n = 11). Os três grupos receberam as inter-

venções de forma on-line. Resultados: Os treinamentos 

com LPF e TMAP apresentaram melhores resultados em 

comparação à IM em alguns distúrbios relacionados às 

DMAP após 12 semanas de tratamento. O LPF foi mais efi-

caz sobre o escore global do Pelvic Floor Bother Ques-

tionnaire em 6 e 12 semanas, sobre incontinência uriná-

ria de esforço em 12 semanas e sobre dispareunia em 6 

e 12 semanas. Conclusão: Constatou-se que é possível 

diminuir o desconforto relacionado às DMAP no pós-

parto por meio do LPF e TMAP. 
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Introdução

 O assoalho pélvico compreende a interação dinâ-

mica entre a fáscia endopélvica, os músculos do com-

plexo do levantador do ânus, a membrana perineal, o 

corpo perineal e os músculos do períneo.1 Toda essa 

estrutura tem a função de sustentar os órgãos das re-

giões abdominal e pelve, como bexiga, útero e intesti-

no, bem como é responsável pelo controle de impor-

tantes funções fisiológicas (como micção e evacuação) 

e possui importante participação durante a gestação, 

acompanhando o crescimento do feto, e durante o par-

to, visando à expulsão do feto mediante contrações.

Independentemente do tipo de parto, existem com-

plicações comuns a todas as mulheres, como alterações 

físicas, hormonais e fisiológicas, durante todos os pe-

ríodos de gestação, parto e pós-parto. Entre as altera-

ções adversas relatadas no pós-parto, destacam-se a in-

continência urinária (IU), prolapso dos órgãos pélvicos,

dispareunia (desconforto no ato sexual) e dor perineal.2

Todas essas alterações adversas podem estar relaciona-

das às disfunções da musculatura do assoalho pélvico 

(DMAP).

A capacidade viscoelástica da musculatura do assoa-

lho pélvico (MAP) faz com que suas fibras musculares 

se distendam (se alonguem) de forma significativa em 

preparação para o parto, porém, após o nascimento, es-

sas fibras podem demorar de semanas até meses para 

retornar ao comprimento anterior, assim como para ter 

sua capacidade de contração restabelecida. Enquanto 

isso não acontece, é comum que a mulher sofra com 

distúrbios relacionados à perda de capacidade contrá-

til dessa musculatura. Além disso, durante o parto, 

aproximadamente 10% das mulheres apresentam lesões 

(distensão ou laceração) da MAP, principalmente na re-

gião do períneo, o que pode causar comprometimento 

das funções do assoalho pélvico.3 

As pesquisas atuais ainda não apresentam evidên-

cias fortes sobre a relação do exercício físico geral com 

a DMAP, pois os estudos geralmente são transversais, 

os fatores de confusão não são considerados e existe 

uma variabilidade substancial nas definições de casos e 

nos métodos de avaliação.4 As hipóteses consideradas 

sugerem que o treinamento físico geral pode fortalecer 

ou enfraquecer o assoalho pélvico, ainda sem conclusão 

estabelecida.5

Os protocolos e diretrizes nacionais orientam a prá-

tica de massagem perineal antes do parto e destacam 

a importância da prática de exercícios para o assoalho 

pélvico. Contudo não há indicação de evidências fortes 

para o uso de métodos ou protocolos para exercitar a 

MAP de forma preventiva ou tratamento pós-parto, como 

o treinamento dos músculos do assoalho pélvico (TMAP) 

ou um método mais atual, como o low pressure fitness 

(LPF). Pode-se explicar a inexistência de indicação des-

sas práticas pelo fato de não ser possível definir um pro-

tocolo global para aplicação, considerando a individua-

lidade biológica de cada mulher, condição física, tipo de 

parto, entre outras variáveis.

O TMAP, procedente do método criado na década 

de 1950 pelo ginecologista Arnold Kegel, é uma técni-

ca cinesioterápica que consiste basicamente em contra-

ções voluntárias da MAP, intercalando contrações isomé-

tricas e contrações rápidas com o propósito de estimu-

lar as fibras musculares dessa região.6 Em alternativa, há 

o LPF, cuja base são exercícios posturais e respiratórios 
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Inicialmente foram convidadas 601 mulheres que 

tiveram o parto realizado no Hospital Universitário 

Materno Infantil (HUMAI) na cidade de Ponta Grossa, 

Paraná, nos meses de junho, julho e agosto de 2021. As 

puérperas foram abordadas durante a espera da alta 

hospitalar. Das 601 mulheres convidadas, 508 (84,5%) 

aceitaram participar da pesquisa após a assinatura de 

termo de consentimento livre e esclarecido. 

Após 45 dias da data do parto, as participantes da 

pesquisa receberam um link da plataforma do Google 

Docs, via WhatsApp, para responder aos questionários

sociodemográfico, percepção da QV (World Health 

Organization Quality of Life - WHOQOL-bref), de des-

conforto relacionado aos distúrbios da MAP (Pelvic Floor 

Bother Questionnaire - PFBQ), questionário internacio-

nal de atividade física (International Physical Activity 

Questionnaire - IPAQ) e prontidão para a atividade física 

(Physical Activity Readiness Question-naire for Everyone 

- PAR-Q+). Dos 508 links enviados, foram obtidas 182 

respostas (35,8%). 

Antes de iniciar o processo de randomização, as par-

ticipantes foram questionadas se tinham algum incô-

modo relacionado às DMAP; 90 puérperas (64,7%) re-

lataram não apresentar mais os sintomas, configurando 

a melhora natural da doença, e 49 puérperas (35,2%) 

relataram ainda apresentar os sintomas, atendendo ao 

critério de inclusão. Após a exclusão de 14 participantes 

desistentes, 35 puérperas foram aleatoriamente desig-

nadas para três grupos: TMAP (n = 12), LPF (n = 12) e 

placebo/intervenção mínima (IM) (n = 11). A randomi-

zação foi realizada por um pesquisador independente, 

de forma aleatória por meio do site Random.org, a par-

tir de codificação.

Medições de resultados e acompanhamento

Utilizaram-se os instrumentos IPAQ e PAR-Q+ para 

controle do nível de atividade física e identificação 

da necessidade de atestado médico para o início das 

intervenções. As participantes foram orientadas a não 

praticar exercício físico além da intervenção que esta-

vam recebendo conforme o grupo de alocação. 

Desfechos primários, como o desconforto relaciona-

do aos distúrbios da MAP, foram avaliados com a esca-

la do PFBQ, traduzida e validada no Brasil por Peterson 

et al.7 Esse questionário permite avaliar o desconforto 

global (escala varia de 0 a 45) ou em cada distúrbio (0 

a 5). Segundo a escala, 0 é considerado sem distúrbio, 

1 representa que há distúrbio, mas não há desconforto 

associados a uma diminuição da pressão na cavidade 

abdominopélvica. Os objetivos do LPF consistem em di-

minuir a pressão das cavidades abdominal e perineal, 

ativar a musculatura estabilizadora da coluna vertebral e 

lombopélvica, e normalizar as tensões miofasciais.7

Os resultados encontrados em uma comparação das 

alterações morfofuncionais ocorridas após um protoco-

lo de TMAP ou LPF por dois meses durante o pós-parto 

sugerem uma melhoria para o LPF na espessura do 

músculo levantador do ânus e na Escala de Autoeficácia 

dos Músculos Pélvicos de Broome em comparação com 

o TMAP, porém, apesar de terem utilizado o padrão-

ouro para avaliação física das variáveis investigadas, os 

autores utilizaram uma metodologia limitante para ser 

considerada uma evidência forte.8

Face ao exposto, o objetivo principal deste estudo foi 

investigar o efeito do TMAP e do LPF sobre o incômodo 

relacionado às DMAP no pós-parto. Os objetivos secun-

dários foram avaliar os efeitos das intervenções sobre 

a qualidade de vida (QV), circunferência da cintura e 

circunferência abdominal das puérperas. 

Métodos

Trata-se de um estudo longitudinal, randomizado, 

controlado por placebo, registrado no Registro Brasi-

leiro de Ensaios Clínicos  (ReBec) sob o código RBR-10 

scxbgv, com aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Estadual de Ponta Grossa (CEP-UEPG) 

sob o parecer 47184521.2.0000.0105.

Foram testadas duas intervenções, o TMAP e o LPF, 

em comparação com o placebo. As intervenções foram 

aplicadas uma vez por semana, de forma individual, 

com treinamento específico on-line ao vivo, através 

de uma chamada de vídeo pelo aplicativo WhatsApp, 

com duração de 30 minutos, sendo as participantes 

orientadas a realizar 5 minutos diários de manutenção. 

O avaliador e as participantes permaneceram cegos 

durante a aplicação das intervenções.

Participantes

O cálculo do tamanho amostral foi realizado por 

meio do software G*Power 3.1.9.4, ponderando a DMAP 

como desfecho primário do estudo. O tamanho do efei-

to foi de 2,5, α = 0,05 e β = 0,8, número de grupos = 3 

e número de medidas = 3, resultando em uma amostra 

mínima de 36 indivíduos.   
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O TMAP foi aplicado com progressão de 8 a 15 

contrações, 8 a 10 séries, com duração de 6 a 8 segun-

dos por contração, incluindo também contrações rápi-

das. O intervalo entre as séries foi de 8 a 15 segundos, 

dependendo do número de repetições realizadas. A 

cada sessão houve progressão no ensino dos funda-

mentos da técnica, abordando explicações sobre os 

músculos do assoalho pélvico, liberação abdominal, 

respiração e contração abdominal, freno labial e fun-

ção da respiração com contração pélvica. Posturas em 

pé, sentada e deitada em decúbito dorsal foram incor-

poradas, e, assim como no LPF, não foram utilizados 

aparelhos durante a prática do TMAP.

O grupo IM recebeu exercícios de relaxamento e 

alongamento, incluindo alongamentos ativos (sem au-

xílio) e estáticos (sem movimento), com duração de 10

a 20 segundos cada. Cada sessão foi finalizada com 5

minutos de relaxamento geral, controlando o ritmo res-

piratório sob orientação do profissional. As interven-

ções foram conduzidas por profissionais especializados 

em suas respectivas áreas: LPF por uma profissional de 

educação física especialista no método, TMAP por uma 

fisioterapeuta especialista em fisioterapia pélvica, e IM 

por um profissional de educação física.

Procedimentos de estudo

Os procedimentos do estudo foram conduzidos 

de acordo com um cronograma detalhado, conforme 

representado na Figura 1. Todas as avaliações foram 

realizadas de forma padronizada, com um único ava-

liador utilizando os mesmos equipamentos em todas 

as fases do estudo. O processo de randomização foi 

realizado por um pesquisador que não estava envol-

vido no recrutamento ou tratamento das participantes. 

A alocação das participantes foi realizada de forma 

aleatória. As participantes foram informadas que rece-

beriam um tratamento para recuperação da MAP, mas 

não tinham conhecimento das outras intervenções que 

estavam sendo testadas. O avaliador desconhecia em 

quais grupos as participantes estavam alocadas, assim 

como não participou das intervenções.

Análise estatística

A análise dos dados foi realizada por um estatístico 

que desconhecia os grupos de tratamento e sem envol-

vimento nas fases anteriores da pesquisa. Todos os pro-

cedimentos estatísticos foram realizados seguindo os 

percebido (nada), enquanto 5 representa o desconforto 

máximo (muito). Esse resultado foi medido nas semanas 

0, 6 e 12, a fim de avaliar o efeito das intervenções sobre 

o resultado. 

Desfechos secundários incluíram o WHOQOL-bref, 

da Organização Mundial de Saúde (OMS), traduzido e 

validado no Brasil por Fleck.9 Os escores do WHOQOL-

bref foram mensurados através da ferramenta proposta 

por Pedroso et al.,10 na qual o escore geral e os domínios 

da QV estão representados em uma escala de 4 a 20. 

Esse resultado foi medido nas semanas 0, 6 e 12.

As medidas antropométricas (circunferência de 

cintura e abdominal) foram aferidas por um avaliador 

que desconhecia os grupos de tratamento, por meio do 

posicionamento de uma fita métrica da marca Cescorf® 

em pontos anatômicos,11 anotando os resultados em 

centímetros. O perímetro de cintura foi medido no pon-

to médio entre a última costela e a crista ilíaca, e o perí-

metro de abdômen corresponde à altura da cicatriz 

umbilical, com a avaliada em pé, após uma expiração 

normal e sem compressão de pele. Esses resultados fo-

ram medidos nas mesmas semanas (0, 6 e 12).

Intervenções

O estudo adotou um desenho de ensaio clínico 

randomizado, controlado por placebo, para avaliar os 

efeitos de três intervenções distintas: TMAP, LPF e IM. 

As participantes foram submetidas às intervenções por 

meio de treinamento específico on-line ao vivo, com 

duração de 30 minutos, realizadas uma vez por sema-

na, ao longo de 12 semanas. Adicionalmente, todas as 

participantes foram instruídas a praticar diariamente 

uma tarefa específica relacionada à intervenção que 

estavam recebendo, durante 5 minutos, em uma posi-

ção específica aprendida durante a sessão anterior.

O LPF foi ministrado com ciclos de três respirações 

para cada vácuo (abertura costal), com uma progressão 

nos tempos de "inspiração:expiração" de 2:2 até 2:4 

segundos, respeitando a adaptação individual de cada 

participante. A cada sessão, houve progressão no en-

sino dos fundamentos da técnica, abordando postura, 

liberação do diafragma, respiração torácica, ciclos res-

piratórios e vácuo abdominal. Além disso, foram traba-

lhadas posturas específicas ao nível 1 do método LPF 

nas posições em pé (Atena, Vênus, Artemisa), sentada 

no chão (Héstia), quatro apoios (Maya) e deitada em 

decúbito dorsal (Deméter).7 Não foram utilizados apa-

relhos durante a prática do LPF.
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estimadas no SPSS, versão 20.0 para Windows. A es-

colha de modelos lineares mistos foi fundamentada em 

razões específicas, tais como: 1) esse tipo de análise 

ajusta automaticamente os efeitos do tratamento para 

a dependência de estimativas de vários pontos no 

tempo (não ajustou-se a análise para nenhuma outra 

variável); 2) usa todos os dados de todos os pontos 

de tempo para calcular cada estimativa de tratamento; 

3) lida de forma otimizada com dados ausentes, pre-

vendo o melhor valor para pacientes que não pude-

ram ser avaliados em todos os períodos.12 Todos os 

testes estatísticos foram conduzidos considerando um 

nível de significância de p < 0,05, garantindo rigor na 

interpretação dos resultados obtidos.

princípios da análise por intenção de tratar. Inicialmente, 

a estatística descritiva das variáveis foi empregada 

para fornecer uma visão geral e resumida dos dados 

coletados. A normalidade dos dados foi verificada por 

meio do teste de Shapiro-Wilk. 

As diferenças entre os grupos para as medições de 

desfechos primários e secundários foram comparadas 

usando modelos mistos lineares (intercepções alea-

tórias e coeficientes fixos), que incorporaram termos 

para tratamento, tempo e interações tratamento por 

tempo, seguidos do cálculo de significância (post hoc 

Bonferroni). Os coeficientes do tratamento por intera-

ções temporais forneceram estimativas dos efeitos da 

intervenção (a partir do comando de médias marginais

Figura 1 - Fluxograma dos procedimentos do estudo.

Junho, julho, agosto/2021 - Recrutamento (n = 601)

Junho - outubro/2021 - Envio do link (n = 508)

• Sociodemográfico 
• World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-bref)
• Pelvic Floor Bother Questionnaire (PFBQ)
• International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)
• Physical Activity Readiness Questionnaire for Everyone (PAR-Q+)

Novembro/2021 - Análise das respostas recebidas (n = 182)

Dezembro/2021 - Randomização (n = 35)

Janeiro 2022 - Avaliação 0

• Avaliação física
• WHOQOL-bref
• PFBQ

Fevereiro, março/2022 
Intervenção

6 semanas - 1 vez por semana, por 
30 minutos + 5 minutos diários

Fevereiro 2022 - Avaliação 1

• Avaliação física
• WHOQOL-bref
• PFBQ

Fevereiro, março/2022 
Intervenção

6 semanas - 1 vez por semana, por 
30 minutos + 5 minutos diários

Abril 2022 - Avaliação 2

• Avaliação física
• WHOQOL-bref
• PFBQ
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A Tabela 1 mostra os dados demográficos e os va-

lores basais para cada medição para os grupos de estu-

do individuais. As participantes eram todas puérperas 

que apresentaram incômodo relacionado às DMAP. 

Nenhuma das participantes cruzou os grupos durante 

o estudo. Seguindo o fluxograma dos procedimentos 

do estudo, do convite para participar da pesquisa até o 

início das intervenções, o tempo médio de puerpério foi 

de 6 meses.

Resultados

O estudo foi realizado na cidade de Ponta Grossa, 

Paraná, Brasil, entre junho de 2021 e abril de 2022, 

com as intervenções aplicadas no formato on-line 

por meio de treinamento individual ao vivo. O diagra-

ma dos padrões consolidados de relato de ensaios 

(Consolidated Standards of Reporting Trials - CONSORT) 

é mostrado na Figura 2.

Figura 2 - Diagrama CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) para o estudo.

Avaliadas para elegibilidade (n = 182)

Randomizadas (n = 35)

Alocadas para LPF (n = 12) Alocadas para TMAP (n = 12) Alocadas para placebo (n = 11)

Intervenção descontinuada

• Desistiu da pesquisa (n = 1)

Intervenção descontinuada

• Eventos adversos (n = 1)

Intervenção descontinuada

• Não pôde ser contatada (n = 1)

Analisadas (n = 11) Analisadas (n = 11) Analisadas (n = 10)

Excluídas (n = 147)

• Não atenderam aos critérios de inclusão (n = 43)

• Melhora natural dos sintomas (n = 90)
• Recusaram participar das intervenções (n = 14)

Alocação

Seguimento

Inclusão

Análise

Nota: LPF = low pressure fitness; TMAP = treinamento dos músculos do assoalho pélvico.
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foi percebido no escore geral (PFBQ), incontinência uri-

nária de esforço (IUE), frequência miccional aumentada 

e noctúria (FMAN), urgência miccional (URM), prolapso 

de órgãos pélvicos (POP) e dispareunia (DSP). No gru-

po LPF, esse fato foi percebido apenas em URM, en-

quanto no grupo TMAP os escores de disúria (DAS) e 

incontinência fecal (IF) apresentaram esse comporta-

mento. Foram encontradas reduções significativas na 

diferença entre os períodos de avaliação do grupo 

LPF em IUE após 12 semanas (-2,00) e em DSP após 6 

semanas (-0,61) e após 12 semanas (-1,02).

Percepção de qualidade de vida

A percepção de QV (escala de 0 a 20) no início do 

estudo foi semelhante entre os três grupos investiga-

dos (Tabela 2). Não foram encontrados resultados 

significativos na diferença média entre os grupos e na 

diferença dentro de cada grupo. Destaca-se apenas 

o comportamento dos dados, pois nos três grupos 

percebe-se um aumento no escore geral de QV após 

6 semanas e uma diminuição após 12 semanas. 

Desconforto relacionado aos distúrbios da MAP

Na análise da diferença média ajustada entre os 

grupos, sobre o escore geral do PFBQ e sobre os dis-

túrbios isoladamente, não houve diferença estatística 

nos diferentes períodos ao nível de confiança de 95% 

(Tabela 2).

Conforme a Tabela 2, a intensidade média de des-

conforto global relacionado às DMAP (PFBQ - escala de 

0 a 45) no início do estudo foi maior entre os grupos 

LPF e TMAP. A intensidade de desconforto diminuiu nos 

grupos LPF e TMAP após 6 e 12 semanas, no entanto, 

apenas no grupo LPF a diminuição foi significativa, com 

uma redução de 7,35 pontos comparando os dados 

iniciais com a semana 6 e de 12,40 pontos comparando 

os dados da primeira e última avaliação. Ao fazer a 

mesma comparação, o grupo TMAP apresentou uma 

redução de 6,37 e 7,23 pontos, respectivamente.

É interessante destacar que, segundo a análise 

das médias para cada grupo (Tabela 2), no grupo IM 

houve uma redução dos escores após 6 semanas, mas 

após 12 semanas estes voltaram a aumentar. Esse fato 

Tabela 1 - Características demográficas e clínicas na linha de base

Variáveis IM (n = 10) LPF (n = 11) TMAP (n = 11)

Idade (anos)* 27,90 (4,12) 26,90 (6,93) 27,45 (6,78)

Escolaridade 

Ensino médio completo 6 (60,0) 9 (81,8) 8 (72,7)

Ensino médio incompleto 4 (40,0) 2 (18,2) 3 (27,3)

Ocupação

Remunerada 3 (30,0) 6 (54,5) 5 (45,5)

Não remunerada 7 (70,0) 5 (45,5) 6 (54,5)

Condição de saúde autorrelatada

Muito satisfatória 5 (50,0) - 3 (27,3)

Satisfatória 5 (50,0) 11 (100) 8 (72,7)

Classificação socioeconômica

Alta 5 (50,0) 3 (27,3) 2 (18,2)

Baixa 5 (50,0) 8 (72,7) 9 (81,8)

Número de partos

Primíparas 4 (40,0) 7 (63,6) 3 (27,3)

Multíparas 6 (60,0) 4 (36,4) 8 (72,7)

Tipo de parto

Vaginal 8 (80,0) 9 (81,8) 10 (90,9)

Cesárea 2 (20,0) 2 (18,2) 1 (9,1)

Nota: IM = intervenção mínima/placebo; LPF = low pressure fitness; TMAP = treinamento da musculatura do assoalho pélvico. *Dados expressos em 

n (%), exceto para a variável idade, expressa em média (desvio-padrão).
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Tabela 2 - Desfechos do estudo para cada grupo e diferença média ajustada entre grupos

Variável
Média (desvio-padrão) Diferença média ajustada (IC 95%)

IM LPF TMAP LPF vs IM TMAP vs IM LPF vs TMAP

PFBQ (0-45)

Semana 0 10,80 (2,25) 16,90 (3,24) 16,09 (2,97) - - -

Semana 6 8,22 (2,47) 9,55 (2,41)A 9,71 (2,41) 1,33 (-9,71 a 12,38) 1,49 (-9,55 a 12,54) -0,15 (-11,07 a 10,75)

Semana 12 10,60 (2,75) 4,50 (1,47)B 8,85 (2,60) -6,10 (-16,07 a 3,87) -1,74 (-13,85 a 10,37) -4,35 (-13,92 a 5,21)

QV (0-20)

Semana 0 12,86 (0,49) 12,60 (0,59) 11,88 (0,44) - - -

Semana 6 13,05 (0,60) 13,69 (0,60) 12,70 (0,45) 0,63 (-2,09 a 3,36) -0,35 (-2,77 a 2,06) 0,98 (-1,44 a 3,42)

Semana 12 13,01 (0,50) 13,67 (0,58) 12,68 (0,32) 0,66 (-1,81 a 3,13) -0,33 (-2,25 a 1,59) 0,99 (-1,15 a 3,14)

IUE (0-5)

Semana 0 1,70 (0,51) 2,90 (0,53) 2,54 (0,55) - - -

Semana 6 1,33 (0,64) 1,55 (0,61) 2,00 (0,69) 0,22 (-2,62 a 3,09) 0,66 (-2,38 a 3,71) -0,44 (-3,41 a 2,52)

Semana 12 1,50 (0,58) 0,90 (0,45)B 0,71 (0,66) -0,60 (-2,97 a 1,77) -0,78 (-3,61 a 2,04) 0,18 (-2,38 a 2,75)

FMAN (0-5)

Semana 0 0,70 (0,44) 2,00 (0,58) 1,27 (0,63) - - -

Semana 6 0,44 (0,41) 1,22 (0,46) 0,85 (0,55) 0,77 (-1,22 a 2,78) 0,41 (-1,79 a 2,62) 0,36 (-1,94 a 2,67)

Semana 12 0,50 (0,47) 0,20 (0,18) 0,57 (0,34) -0,30 (-1,93 a 1,33) 0,07 (-1,79 a 1,94) -0,37 (-1,62 a 0,87)

URM (0-5)

Semana 0 0,90 (0,57) 1,72 (0,69) 2,18 (0,65) - - -

Semana 6 0,55 (0,35) 0,22 (0,20) 1,85 (0,84) -0,33 (-1,65 a 0,98) 1,30 (-1,62 a 4,22) -1,63 (-4,41 a 1,14)

Semana 12 1,40 (0,68) 0,50 (0,32) 1,71 (0,72) -0,90 (-3,31 a 1,51) 0,31 (-2,85 a 3,48) -1,21 (-3,73 a 1,31)

IUUR (0-5)

Semana 0 1,00 (0,63) 2,09 (0,70) 2,00 (0,70) - - -

Semana 6 1,00 (0,62) 1,00 (0,62) 1,71 (0,82) 0,00 (-2,84 a 2,84) 0,71 (-2,60 a 4,03) -0,71 (-4,03 a 2,60)

Semana 12 1,74 (0,68) 0,50 (0,47) 1,00 (0,67) -0,90 (-3,55 a 1,75) -0,40 (-3,45 a 2,65) -0,50 (-3,12 a 2,12)

DIS (0-5)

Semana 0 0,00 (0,00) 1,63 (0,65) 1,00 (0,53) - - -

Semana 6 0,00 (0,00) 1,33 (0,64) 0,00 (0,00) 1,33 (-0,73 a 3,40) 0,00 (0,00 a 0,00) 1,33 (-0,73 a 3,40)

Semana 12 0,00 (0,00) 0,50 (0,47) 0,71 (0,66) 0,50 (-1,01 a 2,01) 0,71 (-1,39 a 2,82) -2,21 (-2,81 a 2,38)

POP (0-5)

Semana 0 0,60 (0,40) 1,18 (0,60) 1,36 (0,67) - - -

Semana 6 0,33 (0,31) 1,44 (0,68) 0,71 (0,66) 1,11 (-1,30 a 2,52) 0,38 (-1,95 a 2,72) 0,73 (-2,31 a 3,77)

Semana 12 1,10 (0,55) 0,30 (0,28) 0,71 (0,66) -0,80 (-2,79 a 1,19) -0,38 (-3,14 a 2,37) -0,41 (-2,71 a 1,88)

EO (0-5)

Semana 0 2,20 (0,71) 1,63 (0,67) 2,09 (0,70) - - -

Semana 6 2,22 (0,73) 0,55 (0,52) 0,00 (0,00) -1,66 (-4,54 a 1,21) 2,22 (-4,56 a 0,12) 0,55 (-1,11 a 2,23)

Semana 12 2,00 (0,64) 0,40 (0,37) 0,00 (0,00) -1,60 (-4,00 a 0,80) -2,00 (-4,07 a 0,71) 0,40 (-0,81 a 1,61)

IF (0-5)

Semana 0 1,20 (0,62) 2,00 (0,68) 1,09 (0,58) - - -

Semana 6 1,00 (0,62) 1,11 (0,69) 0,00 (0,00) 0,11 (-2,87 a 3,10) -1,00 (-3,00 a 1,00) 1,11 (-1,10 a 3,32)

Semana 12 0,50 (0,47) 0,50 (0,47) 0,71 (0,66) 0,00 (-2,14 a 2,14) 0,21 (-2,38 a 2,81) -0,21 (-2,81 a 2,38)

DISP (0-5)

Semana 0 2,50 (0,58) 1,72 (0,36) 2,54 (0,53) - - -

Semana 6 1,33 (0,52) 1,11 (0,29)A 2,57 (0,60) -0,22 (-2,13 a 1,68) 1,23 (-1,30 a 3,78) -1,46 (-3,59 a 0,67)

Semana 12 2,20 (0,48 0,70 (0,24)A 2,71 (0,69) -1,50 (-3,24 a 0,24) 0,51 (-2,18 a 3,21) -2,01 (-4,36 a 0,33)
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Desconforto relacionado aos distúrbios da MAP

Na presente pesquisa, o grupo LPF apresentou me-

lhora significativa no escore global do PFBQ em IUE e 

DSP após 12 semanas, corroborando o estudo de Torres 

et al.13 Após a realização de oito semanas de interven-

ção com exercícios hipopressivos em mulheres entre 18 

e 60 anos, os autores observaram uma diminuição nos 

sintomas associados às DMAP e redução na gravidade 

e nos sintomas associados à IU. No estudo de Torres 

et al.,13 a intervenção foi aplicada presencialmente e a 

força e função da MAP foram avaliadas por palpação 

digital com a Escala de Oxford Modificada. Os autores 

também utilizaram questionários sobre a percepção de 

desconforto e QV (Pelvic Floor Distress Inventory e Pelvic 

Floor Impact Questionnaire, respectivamente). Percebe-

se que com o LPF é possível conseguir resultados sig-

nificativos com 6 semanas de intervenção, tempo menor 

do que o estudo de Torres et al.,13 mas com 12 semanas 

os resultados podem ser ainda mais expressivos, sobre-

tudo no escore geral do PFBQ, IUE e DP.

Em uma revisão sistemática visando verificar se a 

ginástica abdominal hipopressiva poderia ser mais 

eficaz do que o TMAP, concluiu-se que o TMAP continua 

sendo o tratamento de primeira linha para as DMAP, 

porém o autor infere sobre a falta de ensaios clínicos de 

qualidade que tenham avaliado a eficácia da ginástica 

abdominal hipopressiva.14

Variável
Média (desvio-padrão) Diferença média ajustada (IC 95%)

IM LPF TMAP LPF vs IM TMAP vs IM LPF vs TMAP

CINT (cm)

Semana 0 82,42 (3,79) 83,31 (2,24) 82,45 (3,01) - - -

Semana 6 80,47 (3,89)A 82,33 (2,09) 79,72 (3,72) 1,85 (-12,28 a 15,99) -0,75 (-17,99 a 16,48) 2,60 (-11,06 a 16,27)

Semana 12 81,25 (3,64) 81,51 (2,14) 81,08 (3,55) 0,26 (-13,25 a 13,77) -0,16 (-16,43 a 16,10) 0,42 (-12,83 a 13,68)

ABD (cm)

Semana 0 91,68 (4,05) 96,24 (2,80) 92,53 (3,34) - - -

Semana 6 89,84 (4,41)A 93,54 (2,74) 89,95 (4,11) 3,69 (-12,92 a 20,31) 0,10 (-19,18 a 19,39) 3,59 (-12,23 a 19,41)

Semana 12 89,96 (3,83)A 93,35 (2,55) 90,58 (3,87) 3,39 (-11,35 a 18,13) 0,62 (-16,82 a 18,07) 2,76 (-12,08 a 17,61)

Tabela 2 - Desfechos do estudo para cada grupo e diferença média ajustada entre grupos (continuação)

Nota: IM = intervenção mínima/placebo; LPF = low pressure fitness; TMAP = treinamento da musculatura do assoalho pélvico; PFBQ = Pelvic 

Floor Bother Questionnaire; QV = qualidade de vida; IUE = incontinência urinária de esforço; FMAN = frequência miccional aumentada e noctória; 

URM = urgência miccional; IUUG = incontinência urinária de urgência; DIS = disúria; POP = prolapso de órgãos pélvicos; EO = evacuação obstruída; 

IF = incontinência fecal; DISP = dispareunia; CINT = circunferência de cintura; ABD = circunferência de abdômen. ADiferença significativa comparada 

com a semana 0, ao intervalo de confiança de 95%. BDiferença significativa comparada com a semana 0, ao intervalo de confiança de 99%.

Circunferência da cintura e abdômen

No início do estudo, as medidas de circunferência 

de cintura e abdômen foram semelhantes nos grupos 

IM e TMAP, com valores um pouco mais altos no grupo 

LPF (Tabela 2). Não foram encontrados resultados 

significativos na diferença média entre os grupos.

Na diferença dentro do grupo, apenas IM apresen-

tou redução significativa de circunferência da cintura 

na semana 6 em comparação com a semana 0 (-1,95). 

Sobre a circunferência abdominal, o grupo IM também 

apresentou uma redução significativa na semana 6 

(-1,84) e na semana 12 (-1,72), em comparação com 

a semana 0. Sobre o comportamento dos dados, no 

grupo LPF houve uma redução na circunferência de 

cintura e abdômen após 6 e 12 semanas; já no grupo 

TMAP, observou-se uma redução após 6 semanas e um 

aumento dessas medidas após 12 semanas.

Discussão

Este estudo mostra que os tratamentos com LPF 

e TMAP foram melhores que IM em alguns distúrbios 

relacionados às DMAP, principalmente após 12 semanas 

de tratamento. No entanto, houve mudança significativa 

apenas na comparação entre os períodos de avaliação 

dentro do grupo LPF.
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de retorno das atividades presenciais no início de 2022 

foi o que incentivou a aplicação das intervenções no 

formato on-line. No entanto, muitas puérperas relata-

ram que não poderiam participar das intervenções pre-

senciais devido ao deslocamento e à nova rotina de mãe 

de recém-nascido com a qual deveriam se adaptar. 

Talvez esse formato de tratamento possibilitasse uma 

cobertura mais abrangente de puérperas com DMAP no 

sistema público de saúde. Além disso, as participantes 

se recusaram a realizar uma avaliação presencial sobre 

as contrações da musculatura do assoalho pélvico, fato 

que também pode ser considerado uma limitação do 

estudo.

Validade interna e externa

Este estudo foi realizado com puérperas da rede 

pública de um hospital da Região Sul do Brasil, e os 

resultados devem ser generalizáveis para grupos de 

pacientes com características semelhantes. As inter-

venções LPF e TMAP implementadas no estudo foram 

bem definidas e os autores estão confiantes de que 

profissionais com treinamento adequado seriam capa-

zes de realizar essa intervenção. Revisões sistemáticas 

anteriores concluíram que a eficácia do TMAP e do 

LPF sobre as DMAP é incerta devido a preocupações 

metodológicas e ao pequeno número de ensaios exis-

tentes. O presente estudo evitou os principais proble-.]

mas metodológicos de estudos anteriores usando um 

grupo de controle placebo e avaliadores cegos.

Conclusão

Este estudo mostrou ser possível diminuir o des-

conforto relacionado às DMAP no pós-parto tanto com 

o TMAP como com o LPF aplicados de forma on-line. 

Recomenda-se, para estudos futuros, avaliar a eficácia 

do TMAP e do LPF na recuperação de mulheres aguar-

dando procedimentos cirúrgicos para prolapsos e IU, 

para remover barreiras à saúde da mulher no puerpério 

e garantir escores altos em diferentes domínios da QV. 

Contribuição dos autores

TMV trabalhou na concepção e delineamento do 

estudo. ELA trabalhou na coleta de dados, os quais 

Um estudo de coorte observacional prospectivo 

em um hospital universitário com 105 primíparas teve 

como objetivo comparar a eficácia de um programa 

de TMAP ou técnica abdominal hipopressiva de oito 

semanas, com protocolos similares aos da presente 

pesquisa, porém aplicados presencialmente.8 Foram 

avaliadas alterações morfofuncionais na ultrassonogra-

fia transperineal 3D, manometria, dinamometria, dife-

renças nos sintomas de IU e satisfação do tratamento. 

Uma redução estatisticamente significativa sobre os sin-

tomas de IU foi observada após ambos os tratamentos.

Percepção de qualidade de vida

Os grupos de intervenção apresentaram uma dis-

creta melhora na percepção da QV, principalmente na 

semana 6, mas essa diferença não foi significativa e teve 

uma pequena diminuição na semana 12. Esses resulta-

dos corroboram o ensaio clínico randomizado controla-

do de Sánchez-García et al.,15 no qual observou-se que 

as mulheres que realizaram o LPF no puerpério melho-

ram a percepção da QV. Os autores aplicaram a inter-

venção três vezes por semana e utilizaram o questioná-

rio de Qualidade de Vida Relacionada à Saúde,15 porém 

concluíram que o método não é determinante para 

esse resultado. Em oposição, Dumoulin et al.,16 em uma 

revisão sistemática, inferem que para qualquer tipo 

de IU, as mulheres que praticam TMAP, comparado a 

placebo, têm maior probabilidade de relatar melhora 

significativa na QV.

Circunferência da cintura e abdômen

Esperava-se que o grupo LPF apresentasse redução 

significativa das circunferências de cintura e abdômen 

devido à melhoria dos parâmetros de controle postural 

e ativação do transverso do abdome adquiridos com 

a prática desse método.17 Ao contrário do esperado, 

apenas o grupo IM apresentou redução significativa das 

referidas circunferências. Esse resultado pode não ter

sido encontrado devido à dose de exercício administra-

da, considerando que neste estudo foi realizada uma 

sessão semanal.

Limitações do estudo

É possível que o tamanho pequeno da amostra tenha

interferido nos resultados obtidos. O período incerto
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