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Resumo
No ciclo gravídico-puerperal ocorrem diversas adaptações 

fi siológicas e mudanças na pelve e períneo que podem levar à fra-
queza da musculatura do assoalho pélvico (MAP) e consequente 
incontinência urinária (IU). A IU é comum durante a gestação, 
com prevalência de 30% a 60% das mulheres. Objetivou-se nesta 
pesquisa avaliar a intensidade da força muscular do assoalho pélvico 
(AP) de puérperas e correlacioná-la com a IU. Foram avaliadas 30 
puérperas (23,5 ± 5,6 anos), e questionadas quanto às característi-
cas sociodemográfi cas e clínicas. Posteriormente, foi mensurada a 
força do AP através de perineômetro. A amostra foi composta de 
17 primíparas (57%) e 13 multíparas (43%). 50% se submeteram 
ao parto vaginal e 50% à cesárea. Das voluntárias, 53% relataram 
IU. Em relação à pressão dos MAP, a média foi de 15,51 mmHg, 
sendo que 33% das puérperas apresentaram contração moderada. 
Observamos correlações negativas entre a idade e a FM (p = -0,039) 
e positiva entre a classifi cação da contração e a FM (p = 0,000). 
Com isso, podemos inferir que a manutenção funcional da MAP, 
em qualquer fase da vida da mulher, é importante para preservar a 
FM da mesma e a continência urinária.
Palavras-chave: força muscular, soalho pélvico, período pós-
parto.

Artigo original

Abstract 
During the puerperal pregnant cycle occur many physiological 

adaptations and changes in pelvis and perineum which may cause 
pelvic fl oor weakness resulting in urinary incontinence (UI). Th e 
UI is quite common during pregnancy with prevalence from 30% 
to 60% among women. Th e purpose of this study was to evaluate 
the intensity force of the pelvic fl oor muscles (PF) and to correlate 
to UI. Were evaluated 30 postpartum women (23-5 ± 5.6 years) 
and determined socio-demographic and clinical conditions. Later 
it was measured the PF force using a perineometer. Th e sample 
consisted of 17 primiparae (57%) and 13 multiparae (43%). 50% 
of the patients were submitted to vaginal deliverance and 50% to 
cesarean deliverance. 53.3% of the patients presented UI. Th e PF 
force was 15.51 mmHg in average and 33% of the puerperae pre-
sented moderated contraction. It was possible to observe negative 
correlation between age and the PF force (p = 0,039) and positive 
correlation between the contraction classifi cation and PF force. 
Th us it was possible to conclude that to maintain PF function in 
any woman life period is important to preserve the PF force and 
urinary continence.  
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Introdução

Durante o ciclo gravídico-puerperal, ocorrem diversas 
adaptações fisiológicas em todo o organismo materno. 
Na gestação, no trabalho de parto e no pós-parto surgem 
mudanças na posição anatômica, na musculatura pélvica, 
nas vísceras e no períneo [1-3]. Por isso podem ocorrer 
alterações urinárias e sexuais devido ao enfraquecimento 
da musculatura do assoalho pélvico (MAP). A gestação leva 
ao aumento de peso no útero e nas vísceras pélvicas sobre a 
MAP, enfraquecimento e consequente incontinência uriná-
ria (IU). A bexiga comprimida com o crescimento do útero 
desloca-se, alterando o ângulo uretrovesical, não permitindo 
que a mesma mantenha expansibilidade, diminuindo então 
a sua complacência. O aumento da pressão abdominal leva 
ao aumento da frequência urinária e altera a quantidade de 
armazenamento de urina [2-5].

O parto pode desencadear mudanças anatômicas e fun-
cionais, como distensão da MAP e enfraquecimento dos 
músculos perineais. O parto vaginal pode causar estiramentos 
da musculatura local e compressão mecânica dos nervos pél-
vicos, podendo levar a traumas neuromusculares no assoalho 
pélvico (AP) ou, ainda, descolamento da fáscia pubocervical. 
A episiotomia que ocorre durante o parto vaginal, também 
promove danos ao suporte pélvico, corpo perineal e esfíncter 
anal externo, comprometendo a simetria da contração muscu-
lar e a sustentação pélvica. Já a cesariana pode alterar o ângulo 
formado entre a bexiga e a sínfi se púbica, mudando a posição 
da uretra. Assim, ambos podem provocar enfraquecimento 
perineal, alargamento vaginal e diminuição da contratilidade 
dos músculos da região perineal [2,6-8]. Após o parto, o AP 
está enfraquecido, pois é ele que sustenta continuamente o 
peso abdominal e extrapélvico durante todas as semanas de 
gestação [2,3,5]. Além disso, nas situações em que ocorre 
qualquer movimento que leve ao aumento da pressão intra-
abdominal (ex: subir escadas, tossir, espirrar) a pressão vesical 
aumenta excedendo a uretral, podendo causar perda urinária 
em mulheres que apresentam diminuição ou não possuem 
força de contração do assoalho pélvico [4,5,6,9-11]. 

A IU é problema uroginecológico muito comum e atinge 
grande parcela do sexo feminino em todas as faixas etárias e 
fases da vida. Embora venha sendo estudada há muito tempo, 
ainda hoje, é considerada um problema médico e uma con-
dição de desconforto social e higiênico [3,4,9,10,12]. Alguns 
estudos demonstram que a IU é comum durante a gestação, 
com prevalência estimada entre 30% e 60% das mulheres, 
com variação de 17 a 25% no início da gravidez e de 36 
a 67% na fase fi nal [2,6,13]. Cerca de 24% das mulheres 
são afetadas durante a atividade sexual, e destas, dois terços 
apresentaram incontinência durante a penetração e um terço 
durante o orgasmo [2,3,9,14]. Existe uma incidência signifi -
cante de IU em nulíparas, além disso, mulheres incontinentes 
antes da gestação apresentam agravamento no quadro de IU 
durante a gestação e no pós-parto [15]. Em pesquisa recente, 

aplicou-se um questionário a 3.900 puérperas, verifi cando 
que 23,4% apresentavam IU imediatamente após o parto e 
2,7% ainda apresentavam IU seis meses após o parto. 37,5% 
a adquiriram após a gestação e 51,7% durante a gestação. Em 
relação ao tipo de parto, observou-se que 8,8% das mulheres 
que realizaram o parto por cesariana apresentaram IU contra 
24,9% dos partos vaginais [16]. 

A forma mais comum de incontinência na mulher é a 
incontinência urinária de esforço (IUE), cuja principal causa 
é a fraqueza da MAP, que leva à hipermobilidade vesical. 
Esta pode ser consequência de partos múltiplos, cirurgias 
pélvicas, idade avançada, múltiplas gestações e defi ciência 
estrogênica. A doença pulmonar crônica, o alto índice de 
massa corpórea (IMC) e o tabagismo são considerados fatores 
agravantes. O tabagismo por causar danos às sustentações 
uretrais e vaginais decorrente de tosse crônica, alterações na 
síntese e na qualidade de colágeno, além de poder provocar 
efeitos antiestrogênicos e contrações involuntárias do músculo 
detrusor. E a obesidade ou alto IMC, por aumentar a pressão 
intra-abdominal e afetar a função neuromuscular do trato 
genitourinário [2,7,8,15,17,18].

Todos os fatores supracitados podem levar ao enfraque-
cimento da MAP, por isso, faz-se necessária a avaliação deta-
lhada desses músculos, de forma funcional. Nesta avaliação, 
pode-se detectar a fraqueza muscular, que representa um dos 
principais fatores etiopatogênicos do prolapso genital e da 
IUE. Na avaliação uroginecológica com intuito de verifi car a 
intensidade da força muscular perineal, utiliza-se, na prática 
fi sioterapêutica devido à simplicidade de manuseio, baixo 
custo e confi abilidade técnica a perineometria. Trata-se de 
equipamento que registra a pressão das contrações muscu-
lares do assoalho pélvico e traduz sua intensidade por sinais 
visuais [2,3,8,11]. 

O não conhecimento das estruturas locais e do funcio-
namento dos músculos pélvicos difi culta a percepção da 
contração muscular. Por isso, é necessário orientar as mu-
lheres quanto à localização dos mesmos e a forma correta de 
contração [2,9,19,20].

Assim, a prevenção e a reeducação funcional do assoalho 
pélvico, tornam-se fatores essenciais na saúde e na qualidade 
de vida da mulher, pois, durante o parto, podem ocorrer 
danos às estruturas de tecidos moles e, consequentemente, 
distúrbios pélvicos, urinários e musculoesqueléticos [2,3,22]. 

Não foram encontrados estudos consistentes, que avalias-
sem a MAP no período do puerpério, tal fato, motivou-nos a 
realizar este estudo. Objetivou-se avaliar a MAP de mulheres 
no período puerperal por meio do perineômetro. 

Material e métodos

Foram avaliadas 30 puérperas, selecionadas de forma 
randomizada, entre 16 e 36 anos, nas unidades de saúde de 
Uberlândia/MG e de Monte Alegre de Minas/MG, encami-
nhadas e acompanhadas por médicos ginecologistas.
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O presente estudo iniciou-se após autorização da Secretaria 
de Saúde da Prefeitura Municipal de Uberlândia e da direção 
da Unidade Básica de Saúde de Monte Alegre de Minas, e após 
assinatura da carta de consentimento informado por parte das 
participantes. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa do Centro Universitário do Triângulo (UNITRI), 
sob protocolo número 2810/04.

Foram adotados os seguintes critérios de inclusão: puérpe-
ras com tempo superior a 10 dias e inferior a 60 dias de pós-
parto e as que não realizavam atividade física regular. Foram 
excluídas as mulheres com idade igual e superior a 40 anos, 
diabéticas, as que foram submetidas às cirurgias uroginecoló-
gicas, as que apresentavam trauma pélvico, as portadoras de 
cardiopatias graves, doenças neurológicas e neuromusculares 
e as que usavam alguma medicação específi ca para IU ou 
que já realizaram algum tratamento fi sioterapêutico para a 
região perineal.

Inicialmente, as voluntárias foram submetidas a um 
questionário inicial informando dados referentes à suas 
características sociodemográfi cas e clínicas: idade, profi ssão, 
peso corporal, uso de medicamentos, histórico patológico, 
número de fi lhos, presença de perda urinária, número e tipo de 
partos. As puérperas que apresentaram condição de IU foram 
diagnosticadas por médicos ginecologistas nas unidades de 
saúde de Uberlândia/MG e de Monte Alegre de Minas/MG.

Protocolo 

A mensuração da intensidade da força da MAP foi realizada 
de forma individual e em sala reservada. A participante usou 
um avental descartável e foi avaliada em posição de litotomia 
sobre uma mesa ginecológica, e, em seguida, recebeu orienta-
ções sobre como contrair os músculos do AP. Para a mensura-
ção da intensidade da força da MAP, foi utilizado o aparelho 
Myofeedback Perina 996-2®, biofeedback de pressão que mede 
a contração perineal em milímetros de mercúrio (mmHg), 
quando inserido na cavidade vaginal. Este equipamento é 
constituído por um sensor vaginal (sonda vaginal) infl ável 
recoberto por látex, botão de controle de “tara” (ajuste de zero), 
chave de ajuste da escala de sensibilidade, monitor com visor de 
leitura eletrônico (barra de “leds”) e um transdutor de pressão. 
O visor de leitura eletrônico tem escala numérica em mmHg, 
variando de zero até 46,4, com intervalos de 1,6 mmHg. A 
classifi cação em zero é quando não há indicação numérica de 
contração. A classifi cação de contração leve variou de 1,6 a 
16 mmHg, a contração moderada teve indicação numérica de 
17,6 a 32,0 mmHg e a contração classifi cada como normal ou 
forte variou de 33,6 a 46,4 mmHg [1]. A sonda do aparelho 
foi revestida por um preservativo descartável não lubrifi cado. 
Em seguida, o preservativo foi umidifi cado por gel lubrifi cante 
neutro para facilitar a introdução. Posteriormente, dois terços 
da sonda foram introduzidos na cavidade vaginal, infl ada e 
mantida no local. Pediu-se verbalmente apenas uma contração 
dos músculos do AP para aprendizado e conscientização. Após 

o relaxamento da região perineal, foi solicitado às participan-
tes contrações sustentadas da MAP por 06 segundos, com 
repouso de 12 segundos entre uma contração e outra, num 
total de 05 contrações musculares [8]. Durante as contrações, 
o avaliador observou e registrou o valor da intensidade mus-
cular representado pela barra de “leds”. Ao fi m da avaliação a 
sonda foi desinsufl ada e retirada do canal vaginal e após esses 
procedimentos, a mesma foi desinfetada, bem como os outros 
acessórios utilizados.

É importante salientar que utilizamos para análise estatís-
tica a média das cinco medidas de força muscular obtida pelas 
voluntárias, força esta gerada de forma voluntária.

Para análise estatística foram utilizados os testes de Shapiro 
Wilks, Qui-Quadrado, teste t de Student e Coefi ciente de 
correlação por postos de Spearman.

Resultados

A amostra foi composta de 30 puérperas, sendo 17 primí-
paras (56,67%) e 13 multíparas (43,33%). A idade variou de 
16 a 36 anos, com média de 23,5 anos e desvio padrão (DP) 
de 5,6. O peso corporal teve como média 59,6 kg, com DP 
de 6,1. Somente uma puérpera utilizava de medicação anti-
hipertensiva. Quanto ao nível de escolaridade, 6 mulheres 
tinham o 1º grau incompleto, 15 o 1º grau completo, 5 o 
ensino médio completo e 4 o 2º grau completo, e 83% delas 
eram profi ssionais do lar. 

Quanto ao tipo de parto, 15 puérperas (50%) se subme-
teram ao parto vaginal, sendo 07 primíparas (41,18%) e 08 
multíparas (61,54%), e, 15 voluntárias (50%) submeteram-se 
ao parto por cesariana, onde, 10 eram primíparas (58,82%) e 
05 multíparas (38,46%). Em relação ao número de fi lhos, 17 
voluntárias tinham apenas um fi lho (primíparas), 4 tinham 2 
fi lhos, 5 tinham 3, 3 tinham 4 e uma tinha 7 fi lhos. 46,67% 
das mulheres avaliadas já apresentaram sinais clínicos de 
infecção urinária antes e/ou durante a gestação. 

Das 30 puérperas avaliadas, 14 (46,67%) responderam de 
forma negativa à pergunta referente à perda de urina, sendo 
que 11 foram submetidas ao parto por cesariana, 3 ao parto 
vaginal e, dentre elas, 3 multíparas (23,08%) e 11 primíparas 
(64,71%). 16 mulheres (53,33%) apresentaram diagnóstico 
de condição de IU, dentre estas, 4 foram submetidas à cesá-
rea e 12 ao parto vaginal, sendo 10 multíparas (76,92%) e 6 
primíparas (35,29%) (Tabela I).

Tabela I - Distribuição de frequências e porcentagens de puérperas, 
quanto à perda ou não de urina e de acordo com o fato de serem 
multíparas ou primíparas (grupos) e resultados totais.
Incontinên-
cia/Grupos

Multíparas/ 
Primíparas

Multíparas/ 
Total

Primíparas/ 
Total 

Frq % Frq. % Frq. %
Sim 10 76,92 06 35,29 16 53,33 
Não 03 23,08 11 64,71 14 46,67
Total 13 100,00 17 100,00 30 100,00
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variáveis: classifi cação da contração e força muscular, nos dois 
grupos e no total. Isto indica que à medida que a força mus-
cular aumenta, a classifi cação da contração também aumenta 
ou os mesmos diminuem, conforme a Tabela IV.

Tabela IV - Valores de r e das probabilidades a eles associadas, 
obtidas ao aplicar o Coefi ciente de Spearman, aos valores das 
variáveis: medida de força muscular e idade, medida de força mus-
cular e classifi cação de contração (zero, leve, moderada, normal ou 
forte), considerando-se os resultados de cada um dos dois grupos e 
resultados totais.

Variáveis analisadas Valores 
de r

Probabili-
dades

Idade x Força muscular 
(multíparas)

0,090 0,770

Idade x Força muscular 
(primíparas)

-0,455 0,067

Idade x Força muscular total 
(30 puérperas)

-0,378 0,039*

Classificação da contração x 
Força muscular (multíparas)

0,937 0,000*

Classificação da contração x 
Força muscular (primíparas)

0,973 0,000*

Classificação da força muscular x 
Força muscular total 
(30 puérperas)

0,971 0,000*

Quando avaliamos o grau de intensidade de força da MAP, 
a média de força foi de 15,51 mmHg com DP de 15,32. As 
primíparas atingiram a média de 19,36 mmHg e DP de 17,82. 
E as multíparas, uma média de 10,46 mmHg e DP de 9,77.

Das 30 voluntárias, 8 (6 multíparas e 2 primíparas) apre-
sentaram contração leve, 10 (4 multíparas e 6 primíparas) 
obtiveram contração moderada, 4 (4 primíparas) atingiram 
a contração normal ou forte e 8 puérperas (3 multíparas e 5 
primíparas) não conseguiram indicação numérica de contra-
ção muscular (Tabela II).

Podemos observar que a maior porcentagem de grau de 
força muscular encontrada foi para a contração moderada 
(33,33% das voluntárias, destas 35,30% primíparas) e a 
média de força de contração das puérperas foi a contração 
numericamente classifi cada como leve.

Tabela II - Distribuição de frequências e porcentagens de puérperas, 
quanto à classifi cação de contração e de acordo com o fato de serem 
multíparas ou primíparas e resultados totais.

Classif. da 
contração/

grupos

Multíparas/ 
Primíparas

Multíparas/ 
Total

Primíparas/ 
Total 

Frq % Frq. % Frq. %
Sem contra-
ção

03 23,07 05 29,41 08 26,67

Leve 06 46,15 02 11,76 08  26,67
Moderada 04 30,78 06 35,30 10 33,33
Forte 00 0,00 04 23,53 04 13,83
Total 13 100,00 17 100,00 0 100,00

Comparando variáveis entre as multíparas e primíparas 
foi encontrada diferença estatisticamente signifi cante somente 
entre as idades das puérperas dos dois grupos, sendo que as 
idades mais elevadas foram relativas às multíparas. Entre as 
variáveis força muscular e classifi cação da contração não en-
contramos diferença signifi cativa nos dois grupos (Tabela III).

Tabela III - Probabilidades associadas aos valores de t, obtidas ao 
aplicar o teste t de Student aos resultados obtidos com os dois grupos, 
com relação à idade, à força muscular e à classifi cação de contração.

Variáveis analisadas Probabilidades
Idade 0,007*
Força muscular 0,093
Classificação de contração 0,213

(*) p < 0,05

Foram aplicados testes não-paramétricos na análise da 
idade e grau de força da contração muscular, já que as dis-
tribuições apresentaram-se não-normais. Observou-se uma 
correlação fraca e negativa, mas estatisticamente signifi cante, 
entre as variáveis idade e força muscular das 30 puérperas, 
indicando que, quanto maior a idade, menor a intensidade 
da força dos músculos do AP, e vice-versa. Foram encontradas 
correlações positivas, estatisticamente signifi cantes, entre as 

(*) p < 0,05

A Tabela V demonstra valores críticos do Qui-quadrado 
(X2) encontrados, e nenhum dos valores do X2 superou o 
valor crítico (fi xo) de 3,84; portanto o coefi ciente de contin-
gência não pôde ser aplicado, o que indicaria correlação ou 
não entre as variáveis analisadas. 

Tabela V- Valores do X2 aplicado às variáveis: primíparas ou 
multíparas, tipos de parto, perda ou não de urina e os graus de 
força da MAP.

Variáveis analisadas Valores de X2 encontrados
Tipos de parto x força muscular 0,13
Perda de urina x força muscular 1,27

Discussão

A presente pesquisa objetivou avaliar a força dos músculos 
do AP de puérperas no período de 10 a 60 dias após o parto, 
por meio do Miofeedback Perina®. Diversas pesquisas têm 
demonstrado alterações nos músculos do AP após o parto. 
[1-3,10,11,22,24-26].

Em estudo recente, avaliou-se a força da MAP por meio 
de palpação bidigital utilizando-se a escala de Avaliação Fun-
cional do Assoalho Pélvico (AFA) e a perineometria (Miofeed-
back Perina 996-2®) e constatou que as primíparas que se 
submeteram ao parto vaginal, apresentaram menor força do 
AP, após 4 a 6 meses do parto e que os dois tipos de parto 
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levaram a diminuição da força muscular do AP diminuída 
[1]. No presente estudo, observou-se que as voluntárias apre-
sentaram maior índice de força muscular moderada (33,3%). 
Dessas, 4 são multíparas e 6 primíparas. Todavia, os resultados 
demonstraram ainda que a maioria das multíparas apresenta-
ram graduação leve de força, cuja média foi de 10,4 mmHg.

A literatura relacionada ao período gestacional aborda 
avaliações do assoalho pélvico imediatas ou em até 6 meses 
após o parto. No presente estudo optou-se em realizar a 
avaliação após 10 dias e tempo inferior a 60 dias, já que, o 
puerpério inicia-se após a expulsão placentária e no período 
compreendido entre 6 e 8 semanas. É neste período que o 
trato vaginal retorna ao estado não-gravídico, processo esse 
chamado de involução [3]. A vagina retorna ao seu tamanho 
pré-gestacional até a oitava semana [3,22]. 

A faixa etária das puérperas da amostra avaliada foi de 16 
a 36 anos, considerando que a partir dos 40 anos as mulheres 
já podem apresentar alterações trófi cas dos músculos do AP 
e a idade materna avançada é um fator que pode potencia-
lizar as lesões musculares pélvicas [1]. Hvidman et al. [16] 
realizaram sua pesquisa com mulheres de 20 a 59 anos de 
idade; já Farrel et al. [15] realizaram com mulheres de 15 a 
48 anos. No presente estudo, resultados signifi cativos foram 
encontrados com relação à força dos músculos do AP e idade: 
quanto maior a idade, menor a força. 

Em pesquisa recente, foi aplicado questionário em puér-
peras, três meses após o parto, e foi constatado que o parto 
por cesariana apresentou menor risco para o desenvolvimento 
de IU, pois das 797 mulheres que tiveram parto vaginal, 58 
relataram IUE, ao passo que das 798 que foram submetidas 
à cesárea, 36 relataram IUE [27]. Em nosso estudo, não foi 
encontrada correlação signifi cativa entre o tipo de parto e 
a presença de IUE, visto que a amostragem foi pequena, 
contudo, 53,3% das puérperas apresentaram condição de IU 
diagnosticada por médicos ginecologistas. 

No que se refere à presença de IU durante a gestação, Meyer 
et al. [12] relataram que a IU esteve presente em 31% (n = 
46) das 148 pacientes avaliadas e persistiram em 10 pacientes, 
com mensuração da força muscular do AP realizada 68 dias 
após o parto. Somente 22% das pacientes com IUE durante 
a gestação continuaram incontinentes após o parto, ao passo 
que em nosso estudo 100% das mulheres que apresentaram 
IUE durante a gestação, continuaram relatando perda de urina. 
Isso pode ser explicado pelo fato de que, em nossa pesquisa, a 
avaliação foi realizada em período curto após o parto, mensu-
rando a força em no máximo 60 dias de pós-parto.

Em pesquisa realizada em 2002, 537 mulheres foram 
incluídas, entrevistadas e submetidas a uma avaliação urogi-
necológica 3 meses após o parto vaginal. Constatou-se que 
8,2% das primíparas apresentaram IUE e 20% das multíparas, 
resultado que apresentou relevante signifi cância estatística (p 
= 0,0001) [28]. Em nosso estudo foram avaliadas puérperas 
submetidas tanto ao parto vaginal quanto cesariana. Por isso, 
não foram realizados testes estatísticos para averiguar a exis-

tência de correlação entre perda urinária e tipos de parto com 
graus de força muscular, já que o qui-quadrado foi inferior a 
3,84 para todos. Portanto, podemos inferir que isto se deve ao 
número pequeno da amostra, talvez porque a técnica utilizada 
para realizá-lo tenha sido invasiva e íntima, o que difi cultou a 
amostragem. Os resultados mostraram-se fi dedignos, porém, 
não signifi cativos e demonstraram que das 17 primíparas, 
2 alcançaram o grau de força de contração leve (1,6 a 16,0 
mmHg), 6 o grau moderado (17,6 a 32,0 mmHg), 4 o forte 
ou normal (33,6 a 46,4 mmHg) e 5 não conseguiram contrair 
a MAP. Já das 13 multíparas, 6 alcançaram o grau leve, 4 o 
moderado, 3 não realizaram contração e nenhuma puérpera 
alcançou o grau forte, sendo a média da força encontrada de 
15,5mmHg, classifi cada numericamente como leve. Das 30 
voluntárias, 53,3% apresentaram IU, onde 11 são primíparas 
e 3 multíparas e 46,6% (6 primíparas e 10 multíparas) não 
perdem urina.

Meyer et al. [13] compararam um grupo de mulheres 
submetidas ao parto vaginal, sendo que 51 delas (grupo 1) 
realizaram 12 sessões de fi sioterapia com eletroestimulação e 
biofeedback nove semanas após o parto, e outras 56 (grupo 
2) que não realizaram tratamento. Os resultados mostraram 
que 2% de mulheres do grupo 1 apresentaram IU e 19% do 
grupo 2, o que comprova que os exercícios para o AP após a 
gestação são válidos e podem prevenir a IU. 

Observou-se, pelos estudos supracitados, que a incidência 
de IU é elevada durante o período gestacional e puerperal, 
portanto, alguns autores sugerem que programas de educação 
e saúde associados à cinesioterapia perineal podem ser uma 
alternativa para prevenção, tratamento da IU e manutenção 
da força dos músculos do AP [19]. É importante ressaltar, de 
acordo com a literatura específi ca que, independentemente do 
grau de intensidade de força muscular atingido pelas puérpe-
ras, um programa de fi sioterapia uroginecológica que visa o 
fortalecimento da MAP é importante para a manutenção do 
suporte vesical e da continência de urina, bem como para a 
prevenção de IU e melhora da qualidade de vida.

Faltou-nos, neste estudo, avaliar os músculos do assoalho 
pélvico de outras formas a fi m de confi rmar a diminuição de 
força encontrada. Portanto, mais estudos são necessários para 
avaliar o assoalho pélvico no período puerperal e no próprio 
período gestacional, pois, embora o parto vaginal seja fator de 
risco importante para as disfunções do assoalho pélvico, não 
se sabe o real impacto da gestação nesses músculos. 

Conclusão

Os graus de intensidade de força correlacionados às se-
guintes variáveis: primíparas e multíparas, tipos de parto e 
existência ou não de perda urinária, não atingiram o valor 
crítico fi xado em 3,84; não podendo ser aplicado o Coefi ciente 
de Contingência C (estatística). Mas, houve uma tendência da 
variável perda de urina em relação à diminuição da intensidade 
de força dos músculos do AP. 
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Concluiu-se que quanto maior a idade menor foi a força 
dos músculos do AP e vice-versa, de forma estatisticamente 
signifi cante.

Com isso, em acordo com a literatura atual, podemos 
inferir que a manutenção funcional dos músculos do AP é 
importante para preservar a força muscular local e a conti-
nência urinária em qualquer fase da vida da mulher.
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