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Resumo

Todas estruturas que estdo contidas entre o peritonio pélvico e a pele da vulva
formam o Assoalho Pélvico. Essa regido ¢ constituida por musculos, fascias e ligamentos
que garantem o suporte dos 6rgios abdominais e pélvicos, controlam a continéncia
urinaria e fecal e contra-balangam os efeitos da pressio intra-abdominal. Na mulher, o
assoalho pélvico ¢ perfurado por trés estruturas tubulares: a uretra ¢ a vagina,
anteriormente, e o anus, posteriormente. Algumas situacoes acarretam enfraquecimento
dessa musculatura, levando a sua deficiéncia funcional. Partos dificeis, deficiéncia
estrogénica, pressdo intra-abdominal aumentada, constipagdo cronica e incontinéncia
urinaria sdo alguns exemplos de tais situacSes. Por isso, é de grande valia para o
entendimento de tais disfun¢Ges e melhor abordagem terapéutica que o profissional
da sadde tenha conhecimentos anatomo-fisiologicos basicos dessas estruturas. Assim,
o objetivo deste trabalho ¢ realizar uma revisiao anatoémica do assoalho pélvico feminino,
correlacionado-o com a pratica e abordagem do fisioterapeuta, para que cle possa
utilizar esses conhecimentos na sua pratica clinica diaria, em prol da recuperagio de
sua paciente.
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Abstract

All structures that are contained between the area of the lower pelvic and the skin

Key-words: of the vulva form the Pelvic Floor. That area is constituted by muscles, fascias and

Pelvic floor, pelvis,
anatomy, physical
therapy.

ligaments that guarantee the support of the abdominal and pelvic organs, they control
the urinary and fecal continence and they against-balance the effects of the intra-
abdominal pressure. In the woman, the pelvic floor it is perforated by three tubular
structures: the urethra and the vagina, previously, and the anus, later. Some situations
cart weakness of that musculature, taking your functional deficiency. Difficult
childbirths, low levels of hormone estrogen, increased intra-abdominal pressure, chronic
constipation and urinary incontinence are some examples of such situations. Therefore,
it is valuable for the understanding of such dysfunctions and better therapeutic approach
than the professional of the health has anatomical and physiologic knowledge basic of
those structures. The objective of this work is to accomplish an anatomical revision of
the feminine pelvic floor, correlated it with the practice and the physiotherapist’s
approach, so that he can use those knowledge in his daily clinical practice, on behalf
of her patient’s recovery.

Introducao

O assoalho pélvico consiste de musculos, ligamentos e fascias
dispostos de modo a sustentar as visceras pélvicas, proporcionar
uma acio esfincteriana para a uretra, reto e, na mulher, vagina,
e permitir a passagem de um feto a termo. E constituido dos
diafragmas pélvicos infetior e superior e dos septos vesicovaginal
e retovaginal, que ligam os dois diafragmas, o perineo e o coccix.
As estruturas acessotias incluem ligamentos cervicais transversos
(cardinais ou de Mackenrodt) e os musculos grandes gliteos [1].

Essa regiao pode vir a sofrer enfraquecimento muscular,
como nos casos de partos dificeis (agravados com episiotomia),
incontinéncia urinaria, prolapso uterino e cistocele, sendo na
maioria dos casos necessaria a intervengao fisioterapica.

Para isso é essencial que o fisioterapeuta tenha
conhecimentos sélidos de anatomia e fisiologia da musculatura
do assoalho pélvico. Sendo assim, este estudo tem como
objetivo realizar uma revisdo dos aspectos anatémicos do
assoalho pélvico feminino, tentando correlaciona-los com a
pratica e abordagem do fisioterapeuta nas situagdes que essa
musculatura esta envolvida. A metodologia utilizada foi a
revisao bibliografica baseada na literatura dos ultimos 20 anos.

Aspectos anatémicos
Arcabougo osseo

A pelve é a regido do tronco que se situa abaixo do abdome.
Embora as cavidades pélvica e abdominal sejam contiguas,

as duas regides na literatura sao descritas de forma separadas.
O termo pelve é usado livremente para descrever a regido
onde o tronco e os membros inferiores se encontram. A
palavra “pelve” significa bacia e é mais corretamente aplicada
a0 esqueleto da regido, que é o cingulo do membro inferior
ou pelve dssea [2].

A pelve 6ssea fornece uma conexdo estavel, forte, entre
o tronco e as extremidades inferiores. Ela é composta de
quatro ossos: os dois ossos do quadtil, que formam as paredes
anterior e lateral, e 0s ossos sacro e coccix, que sio parte da
coluna vertebral e formam a parede postetior da pelve.

Os dois ossos do quadril articulam anteriormente entre
si na sinfise pubica e posteriormente com o sacro nas
articulacoes sacroiliacas. A pelve 6ssea com suas articulagoes
forma uma estrutura forte, que contém e protege as partes
inferiores dos tratos urinario e intestinal, e dos 6rgaos
internos de reproducio [2]. Além de exercer tal funcio
protetora das visceras pélvicas, a pelve suporta o peso do
corpo, fornece suporte 6sseo, na mulher, para o canal de
parto e é ponto de fixagdo para inimeros musculos [3].

A pelve demonstra um grande numero de diferengas
sexuais: a pelve masculina tende a ser maior, mais
grosseiramente marcada por fixa¢des ligamentosas ¢
musculares e mais pesada. A cavidade pélvica é mais funda,
suas faces laterais sao mais planas estando o sacro e o coccix
mais anteriormente que a pelve feminina.

A pelve da mulher ¢é mais leve, delicada em seu arcabougo
6sseo e também mais rasa. O contorno da cavidade pélvica é
redondo ou oval. O sacro e o coccix sao mais planos e menos
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salientes anteriormente, para nio angustiar o canal do parto
(canal pélvico). As paredes laterais sio mais afetadas pelo desvio
lateral das tuberosidades isquiaticas, dos ramos isquio-pubicos
mais longos e do arco puibico ter angulo mais aberto [2,3].

A margem pélvica (linha arqueada) divide a pelve em
“falsa” e “verdadeira”. A pelve falsa (pelve maior) é de pouca
importancia clinica. Ela dilata-se na sua extremidade superior
e deveria ser considerada como parte da cavidade abdominal.
Ela suporta os conteudos abdominais e apds o terceiro més
de gravidez, ajuda a suportar o dtero gravidico. Durante os
primeiros estagios do parto ela ajuda a guiar o feto em
direcio a pelve verdadeira [2].

A pelve verdadeira (pelve menor) possui uma entrada
(abertura superior), uma saida (abertura inferior) e uma
cavidade pélvica, que se situa entre as aberturas supetior e
inferior. Ela é um canal curvado, curto, com uma parede
anterior rasa e uma parede postetior muito mais profundo.

Nao existem duas pelves idénticas. A forma e o tamanho
variam de acordo com as caracteristicas individuais,
familiares e raciais. Certas doengas podem mais tarde
modificar o aspecto da pelve 6ssea.

O conhecimento da forma e das dimensoes da pelve
feminina ¢ de grande valia para os profissionais da area da
saude que atuam com a obstetricia, visto que ela é o canal
Osseo através do qual a crianca passa durante o nascimento.

Arcaboug¢o muscular

O canal da pelve é encerrado por um conjunto de
musculos denominado musculos do assoalho pélvico, que
formam uma “tipéia” de apoio elastico para o conteudo
pélvico e abdominal. Todos os tecidos entre a cavidade pélvica
¢ a superficie do petineo constituem o verdadeiro assoalho
pélvico [4]. Este, entretanto, inclui o peritonio, a fascia, gordura
e os musculos superficiais (musculos bulboesponjoso,
isquiocavernoso, tranversos perineais superficiais) e profundos
(musculos levantadores do anus e coccigeos).

Fig. 1 — Musculatura do assoalbo pélvico feminino [9).
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Fig. 2 — Limites topogrdficos do assoalho pélvico. Destacam-se os dois tridngulos:
urogenital (UT) e anal (AT) [10].

A supetficie pélvica interna consiste de fascia, musculos e
faixas de musculos de reforco. Na mulher, o assoalho pélvico é
perfurado por trés estruturas tubulares: a uretra e a vagina,
anteriormente, ¢ o anus, postetiormente. Cada qual atravessa o
assoalho pélvico sob um angulo, o que aumenta a agio
esfincteriana dos musculos que se destinam a este propésito [6)].

O topo do assoalho pélvico ¢ envolvido pela fascia
endopélvica, a qual apreende os 6rgaos pélvicos (especialmente
a vagina e o utero) as paredes pélvicas. Essa fascia forma-se
continuamente ao mesentério constituindo os paramétrios,
os quais além de estruturas de sustenta¢do, provém a inervagao
e vascularizagio do tutero. Junto ao paramétrio apresenta-se
o paracolpius, o qual apreende a vagina. Pode-se considerar
ainda fazendo parte da fascia endopélvica, os ligamentos
cardinais e o ligamento utero-sacro. Hstes tecidos conectivos
estdo em constante tensao, ficando responsaveis pelo suporte
estatico do assoalho pélvico [7].

Os tecidos do diafragma musculofascial desempenham
importante papel no fornecimento de sustentagio e
clasticidade: o tecido conjuntivo proporciona sustentacio,
mas nenhuma retragido; a fascia d4 forg¢a, porém nao
clasticidade; o tecido elastico tem elasticidade e pouca forca;
e os musculos lisos e voluntatios proporcionam estiramento
e retracdo dentro dos limites de tolerancia.

O perineo ¢ a regidao sob a cavidade pélvica situada dentro
do orificio pélvico. No plano anterior, esta limitado da frente
para tras, pela sinfise pubica, ramos fsquio-pubicos,
tuberosidades isquidticas, ligamentos sacrotuberais ¢ sacro,
formando a figura geométrica de um losango. Se uma linha
imaginaria dividir, passando pelas duas tuberosidades
isquiaticas, o referido losango em dois tridngulos, tem-se
um anterior ou urogenital e um posterior ou anal [8].

O corpo perineal (centro tendineo do perineo) é uma
estrutura fibromuscular central em formato de cone que se
aloja na frente do anus. Esta ¢ uma estrutura de grande
importancia porque da apoio a parede posterior da vagina e
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ainda indiretamente a parede anterior, para uma posi¢ao
vertical onde uma aloja-se contra a outra. Isto explica a
preocupagdo que os obstetras e parteiras tém pelo bem-
estar do corpo perineal no parto, particularmente na segunda
fase do parto [6].

O triangulo urogenital é formado pelos musculos
perineal transverso (superficial e profundo),
isquiocavernoso e bulboesponjoso. Estes dois tltimos estio
anexos ao tecido erétil em ambos os lados do intréito
vaginal, sdo musculos finos e que se inserem no arco pubico
e clitéris de modo que quando eles se contraem na atividade
sexual eles puxam o clitris para baixo, comprimindo sua
drenagem venosa e facilitando a ere¢do [10]. Enquanto
que os musculos transversos do perineo estabilizam o corpo
perineal, que ajuda a ancorar as estruturas perineais no
lugar. Os musculos no diafragma urogenital se relacionam
com a micgao.

E sugerido que musculos sadios sio volumosos e isto os
capacita a suportar as paredes da vagina tdo bem, como
prover uma acdo esfincteriana para a vagina e uretra,
favorecendo o fechamento e continéncia uretral e
aumentando a satisfacdo na rela¢do para ambos parceiros.
E plausivel que o suprimento de sangue associado com
musculos fortes e suas atividades promovera a saide do
epitélio na area, estimulando a lubrifica¢io vaginal adequada,
aumentando a resisténcia a infeccdo e retardando as
mudancas troficas da idade [6].

Ja o triangulo anal é formado pelo musculo levantador
do anus, esfincter externo do 4nus e ligamento anococcigeo.
O diafragma pélvico ¢ constituido em 90% de sua estrutura
pelo musculo levantador do anus, em 10% pelo musculo
coccigeo e pelas duas fascias que envolvem os musculos
[8]. Ele cobre todo o perineo superiormente, entretanto, ¢
parcialmente coberto pelo tridngulo urogenital.

Para a sustentagio reciproca, as camadas dos triangulos
pélvicos estdo entrelacadas e superpostas e nio fixadas, pois
se movem umaa sobtre a outra. Isto possibilita a dilatacao
do canal de parto durante a passagem do feto e seu
fechamento apés o parto.

O musculo levantador do anus ¢ o maior e mais importante
musculo do assoalho pélvico [2,3,5,6,9,11]. Ele ¢ uma grande
lamina fina que tem uma origem linear a partir do dorso do
cotpo do osso pubis, de um arco tendineo formado por um
espessamento da fascia da pelve que reveste o musculo
obturador interno e da espinha isquidtica. A partir desta
extensa origem, curvas de fibras curvam-se para baixo e
medialmente para sua insercgio.

Sua face profunda estd relacionada com as visceras
pélvicas e sua face perineal forma a parede interna da fossa
isquioanal. O suprimento nervoso é o 4° e 5° nervos sacrais
e um ramo do nervo pudendo [5].

Em termos gerais este musculo, dos dois lados, forma
uma tipéia muscular eficiente que suporta e mantém as
visceras pélvicas em posi¢dao. Ele também tem acao

importante de esfincter sobre a jun¢ao anorretal ¢ também
como esfincter da vagina.

Neste musculo verificam-se fibras em trés posi¢oes
distintas:

Fibras anteriores: o musculo pubovaginal (esfincter da vagina)
forma uma tipéia em torna da vagina e ¢é inserido no centro
tendineo do perineo na frente do canal anal. Este muasculo
contrai a vagina e estabiliza o centro tendineo do perineo.

Fibras intermedidrias: o muasculo puborretal forma uma tipdia
em torno da juncio do reto e do canal anal. Ele reforca a
parte profunda do musculo esfincter do anus e o anel anorretal.
O musculo pubococcigeo passa posteriormente para ser inserido
no ligamento anococcigeo, entre a ponta do cccix ¢ o canal
anal. A parte pubococcigea é uma importante regido dos
musculos levantadores do anus que deverd ser considerada
quando surgir incontinéncia de esforco e prolapsos.

Fibras posteriores: O musculo #liococcigeo ¢ a por¢ao delgada
do musculo levantador do anus. Cada musculo segue no
sentido medial e posterior e se fixa ao coccix e ao ligamento
anoccocigeo.

O exame histoquimico, ¢ a0 microscépio eletronico, do
musculo levantador do anus mostrou que ele era feito de
fibras musculares estriadas, de um diametro largo, tipo I
(contracido lenta) e de tipo II (contracio rapida) e que fusos
musculares foram encontrados. A atividade muscular pode
ser relatada por EMG por este musculo “em repouso” e
at¢ dormindo. Presumivelmente as fibras de tipo I sdo
responsaveis por isso. Ja as fibras de tipo Il sio altamente
exaustiveis, mas produzem uma alta ordem de for¢a na
contracido. Todos esses fatos sustentam a argumentagio de
que o musculo levantador do dnus é um musculo esquelético
adaptado para manter a harmonia, além de periodos
prolongados e “equipado” para resistir a ascensoes repentinas
em pressio intra-abdominal, como por exemplo, ao tossit,
espirrar, correr, na defecacio, na micgao e parto [0].

O musculo coccigeo é pequeno e de forma triangular,
origina-se da espinha do isquio e ¢ inserido na extremidade
inferior do sacro e no céecix. Tem por fun¢io auxiliar o
musculo levantador do dnus no suporte as visceras pélvicas.

Uma elevagdo na pressio intra-abdominal, causada pela
contra¢io do diafragma e dos musculos abdominais
anterior e lateral, é neutralizada pela contracio dos
musculos que formam o assoalho pélvico. Por esse meio,
as visceras pélvicas sdo suportadas e ndo “caem para fora”
através da abertura inferior da pelve [2,4,6,12,13]. Embora
pare¢a um fendmeno estatico, a fun¢io do assoalho pélvico
também ¢é dinamica, coordenando uma acdo de
armazenamento ¢ evacua¢ao de urina e fezes, bem como
de providenciar a parturicdo e concepgao [7].

A contragdo das fibras puborretais auxilia grandemente
os esfincteres do anus na manutencao da continéncia sob
estas condi¢des, puxando a jun¢do anorretal para cima e
para frente. Durante o ato de defecar, entretanto, os
musculos levantadores do anus e do coccigeo continuam a
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suportar as visceras pélvicas, mas as fibras puborretais
relaxam com os esfincteres do anus.

Em suma, o assoalho pélvico, as fascias viscerais e o
centro tendineo do perineo contrabalancam o efeito das
pressoes sofridas pelo utero, principalmente o aumento da
pressdo intra-abdominal, e secundariamente, o peso das algas
intestinais ¢ a propria for¢a da gravidade. A pressio
abdominal, tornando-se maior pela contracio dos musculos
da parede anterior do abdome, encontra resisténcia nos
musculos do assoalho pélvico, pois ambos se contraem
sincronica e sinergicamente. Assim, a pressio abdominal
exagerada, opOe-se o fechamento da fenda genital,
concorrendo para tanto o musculo levantador do anus, o
musculo bulbo-cavernoso e o esfincter estriado do anus.

Correlacao com a prdtica fisioterapéutica

Todas as situa¢Ges que exigem aumento da pressao intra-
abdominal (tossir, espirrar, rir, levantar objetos pesados,
praticar esportes) sobrecarregam os musculos do assoalho
pélvico, enfraquecendo-os progressivamente [13].
Concorrem para esse enfraquecimento as desordens inerentes
a gravidez, intervengoes cirargicas ginecoldgicas, obesidade,
incontinéncia utinaria e prolapso de 6rgios pélvicos. Essas
afeccbes freqientemente trazem sérias repercussoes a
qualidade de vida da mulher, restringindo sua convivéncia
social, acarretando prejuizos as suas atividades profissionais e
deteriorando suas relacoes afetivas e estabilidade emocional.

Um exemplo de desordem que ocorre no assoalho pélvico
refere-se a0 perfodo gestacional, em que o peso do conjunto
formado pelo bebé e placenta gera uma sobrecarga de varios
meses sobre o assoalho pélvico materno. O parto normal,
por sua vez, ¢ uma agressdao violenta a esses musculos,
motivo pelo qual é tio comum a incontinéncia urinaria apds
um ou mais partos. Como agravante, a episiotomia representa
uma lesdo causadora de enfraquecimento significativo dessa
musculatura. Acrescenta-se que lesdes ao assoalho pélvico
durante um parto dificil podem resultar ainda em perda de
suporte para as visceras pélvicas que levam ao prolapso
uterino e vaginal, herniacdo de bexiga (cistocele), e alteragdo
na posi¢ao do colo da bexiga, causando incontinéncia de
tensdo. O prolapso do reto também pode acontecer [2,3,4,12].
A incontinéncia urinaria de esfor¢o (JUE) e o prolapso
uterino estdo comumente associados com a diastase do
clevador do anus [14].

As cirurgias ginecolégicas também sido potenciais
causadoras de enfraquecimento do assoalho pélvico em
virtude de comprometimento neuro-muscular, o que explica
o alto indice de casos de incontinéncia urinaria apos tais
procedimentos invasivos. Outras causas de enfraquecimento
dessa musculatura sdo constipagido, tosse cronica e
levantamento constante de pesos devido a realizagdo de
manobra de valsalva freqiientemente [15]. A obesidade
também ocupa lugar de destaque ja que ¢ a musculatura do

assoalho pélvico que sustenta a sobrecarga de peso constante,
justificando o elevado indice de incontinéncia em obesas [13].

Ademais, todo o assoalho pélvico é altamente dependente
do estrogénio. Com o avan¢o da idade as taxas deste
hormoénio decaem, sendo a menopausa o ponto culminante
a partir do qual os musculos do assoalho pélvico enfraquecem
muito rapidamente [7,12,13].

Outra manifestacido freqiente nos ambulatérios e
hospitais ¢ a incontinéncia urinaria. Esta decorre de
disfun¢des em alguns sistemas e estruturas, entre os quais a
musculatura do assoalho pélvico. Segundo Freitas et al (1997),
estima-se que cerca de 45% da populacio feminina
apresentam algum tipo de incontinéncia urinaria. Santana
(2003) ressalta ainda que aproximadamente 30% das
mulheres com incontinéncia urinaria nio conseguem realizar
corretamente as contracdes dos musculos do assoalho
pélvico, reforcando a necessidade de tratamento adequado
a essas pacientes.

Para cada situacio citada existem protocolos e técnicas
adequados destinados a reeducagdo da musculatura do
assoalho pélvico, fortalecimento e correcao das disfuncoes
fisiolégicas e patoldgicas. Entretanto, mais importante do que
aplicar corretamente determinado protocolo de tratamento,
¢ que o fisioterapeuta conheca as técnicas a serem utilizadas,
patra assim adapta-las a cada paciente [16].

As técnicas de reeducagdo perineal iniciaram-se com os
trabalhos pioneiros de Arnold Kegel, que em 1948 mostrou
a importancia da musculatura do assoalho pélvico nas
incontinéncias e prolapsos [16,17,18]. Ele foi o primeiro a
descrever, de modo sistematico, um método de avaliacio e
um programa de exercicios para o fortalecimento dos
musculos do assoalho pélvico. Este utilizava dois métodos
diferentes para a avaliacio do toénus da musculatura pélvica:
subjetivamente por meio da palpacido digital do intréito
vaginal, e objetivamente através do perineometro [18]. A
mulher deveria ser orientada a contrair a musculatura correta
durante tais procedimentos, evitando-se assim a contragao
concomitante de outros musculos como o reto abdominal,
o adutor da coxa e o gliteo maximo (acessorios), o que
diminui consideravelmente a atividade contratil dos
musculos do assoalho pélvico [13,19,20].

Kegel enfatizou a importancia da supervisido e
encorajamento no tratamento destas pacientes e recomendou
que os controles fossem semanais. O restabelecimento do
tonus e da funcdo muscular poderia, segundo o autort,
ocotrer apds 20 a 60 dias do inicio do tratamento [18].

Os exercicios de Kegel foram originariamente
desenvolvidos como um método para controlar a
incontinéncia em mulheres apds o parto. Atualmente, estes
exercicios sdo recomendados para mulheres com
incontinéneia urindria por_estresse € para pessoas que sofrem
de incontinéncia fecal.

Os exercicios pélvicos costumam ser empregados
também em puérperas. Eles sio realizados dentro de 6 horas
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apos o parto, para readquirir a for¢a desses musculos
estirados, o mais rapido possivel. A contragdo geralmente é
sentida apenas perto do anus porque o perineo fica
adormecido, mas a pratica pré-natal ajuda quando a maie
sabe qual o objetivo. O fisioterapeuta precisa incentivar a
mie a praticar as contracGes quatro ou cinco vezes em
intervalos freqiientes durante todo o dia. A mae pode ter
medo de tentar por causa da descarga pos-parto (léquios)
ou por causa dos pontos ou dot. Todavia, ¢ bom explicar
que os exercicios aumentam a circulagio, promovendo a
cicatrizacdo e removendo o exsudato inflamatério, o que
por sua vez alivia a dor [5].

A aplicagdo dos exercicios perineais no tratamento da
anorgasmia feminina também ¢é possivel [17].

A eletroestimulagao é outra técnica bastante aplicada na
reeducacio do assoalho pélvico [15,17,21]. Cesare &
Petricelli (2002) referem uma taxa de sucesso no tratamento
de 80% quando se faz uso desse recurso. Seleme (2002)
ressalta que a eletroestimulacao deve recrutar o maximo de
fibras musculares, ativando-as, para que posteriormente
possa ser reproduzida ativamente pela paciente.

A eletroterapia mantém a contra¢ido e o trofismo
muscular e favorece e estimula a propriocepcao da
musculatura perineal da paciente, conscientizando-a de como
utiliza-la quando necessaria [16]. Contudo, a eletroestimula¢ao
nao tem valor algum quando empregada sozinha, sendo a
combinacao desta com o biofeedback que produz os
melhores resultados [15,16].

Aliado a essas técnicas pode-se fazer uso ainda de exercicios
de conscientizacdo da musculatura pélvica (com bolas, por
exemplo), técnicas de relaxamento, exercicios posturais, cones
vaginais, massagens petineais e ginastica hipopressiva [16].

Em suma, essas terapias sdo simples, de baixo custo, nao
invasivas e sem efeitos colaterais [16,17,21,22]. Todavia, o
primeiro passo para o sucesso do tratamento de reeducacao
perineal, além da avaliacdo funcional do aparelho pélvico
[4,19], é a conscientizagdo por parte da paciente de suas
estruturas pélvicas. Devido a relutancia das pacientes em
procurar assisténcia, ou por se sentirem constrangidas, grande
parte desconhece sobre as estruturas e funcionamento dos
musculos pélvicos, tornando a percepgio da sensacdo da
contracdo dificultada.

Conclusao

“Nado existemn miisculos no corpo humano cuja forma e fungao
Sejan mais dificeis de entender do que agueles do elevador do dnus, e
sobre os guais as impressoes predominantes sao nebulosas” (R. L.
Dickinson, 1889). Isso se deve, em parte, a0 escasso
conhecimento cientifico e pratico que os profissionais da
saude tém a respeito do assoalho pélvico, associado ao
desconhecimento por parte das mulheres dos seus préprios
corpos, e em conseqiéncia, a pouca importancia que dao a
essa musculatura especifica. Observa-se que ainda hoje ¢é

“tabu” discutir-se sobre sexualidade, disfuncées pélvicas e
demais questdes correlatas.

Apesar disso, ¢ dever do profissional da saude atualizar-
se acerca dos assuntos referentes a saude da mulher, a fim
de desenvolver melhor abordagem, em prol da recuperacao
de sua paciente. Nesse contexto, destaca-se o papel dos
fisioterapeutas na reeduca¢io da musculatura do assoalho
pélvico feminino.

Ressalta-se que o tratamento efetivo das desordens
pélvicas femininas requer uma abordagem sensivel que
considere a mulher como um todo, nao apenas seus 6rgaos
e musculos pélvicos. O fisioterapeuta precisa ter, portanto,
consciéncia dos aspectos sociais ¢ emocionais da feminilidade,
assim como ter um conhecimento sélido da anatomia e
fisiologia do organismo feminino, para integrar com dignidade,
tais pacientes a sociedade.
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