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Resumo 
 

A pós-menopausa caracteriza-se por alterações hormonais e orgânicas decorrentes 

da falência ovariana, destacando-se as alterações na musculatura do assoalho 

pélvico (MAP). Conforme se registra na literatura atual, em mulheres jovens, fatores 

gineco-obstétricos e hábitos de vida influenciam nessa perda de função. No entanto, 

ainda há incertezas sobre a influência dessas variáveis no funcionamento da MAP 

de mulheres na pós-menopausa. Assim, o presente estudo visou avaliar se há 

influência da paridade, tipo de parto e nível de atividade física sobre a MAP em 

mulheres na pós-menopausa. Objetivou-se, ainda, comparar a força da MAP em 

mulheres na pós-menopausa submetidas a parto normal e parto cesariano, com 

diferentes níveis de atividade física, e com menopausa artificial e natural, nas fases 

inicial e tardia. Além de correlacionar o teste de força muscular com a perineometria 

e analisar a confiabilidade inter-examinador da perineometria. Através de um estudo 

observacional, analítico e transversal, foram estudadas 100 mulheres no período da 

pós-menopausa, com idades entre 45 e 65 anos, divididas, de acordo com o estado 

menopausal, em três grupos: histerectomizadas, pós-menopausa inicial e pós-

menopausa tardia. As pacientes foram questionadas sobre fatores 

sociodemográficos e gineco-obstétricos. Todas as voluntárias foram submetidas a 

um exame físico, em que se mensurou o peso e a altura, para cálculo do índice de 

massa corporal, e a circunferência da cintura. A avaliação do assoalho pélvico foi 

realizada pela investigação da força e da pressão da MAP, aplicando-se o teste de 

força muscular e a perineometria. Para a análise dos resultados, foram utilizados a 

estatística descritiva e os testes estatísticos ANOVA, regressão múltipla e 

Kolmogorov-Smirnov. Nos resultados, observou-se homogeneidade em relação às 

características sociodemográficas e antropométricas da amostra final (n = 85). 

Verificou-se, ainda, que a maioria das mulheres, nos três grupos, eram casadas 

(p=0.51) e católicas (p=0.13). A renda per capta variou de R$ 585,47 (± 466,67) a 

R$1.271,83 (±1.748,97), sendo sem significância a diferença entre os grupos 

(p=0.05). O G>6 apresentou uma média de idade de 58,95 (±3,96), significativamente 

maior que o G<6 (53,21± 3,88) (p=0.000). Quanto às características antropométricas, 

não houve diferença entre os grupos em relação ao peso (p=0.32), à altura (p=0.72), 

IMC (p=0.34) e à circunferência de cintura (p=0.33). Também não foram percebidas 

diferenças na função da MAP de mulheres submetidas a partos normais, cesarianos 
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e normais + cesarianos (TFM p= 0.897; perineometria p = 0.502). Bem como de 

mulheres com 1 parto, 2-3 partos ou 4 partos ou mais (TFM p=0.28; perineometria 

p=0.13). Do mesmo modo, não foi percebida diferença entre aquelas com distintos 

níveis de atividade física (TFM p= 0.663; perineometria p=0.741). Constatou-se, 

portanto, que o tipo de parto, a paridade e o nível de atividade física não 

apresentaram influência sobre a função da musculatura do assoalho pélvico nas 

mulheres estudadas (p= 0.794). Acredita-se que o declínio da função muscular em 

mulheres na pós-menopausa esteja relacionado, fundamentalmente, ao processo de 

envelhecimento feminino. 

Palavras-chave: Diafragma da Pelve. Climatério. Força muscular. Exame físico. 

Envelhecimento. 
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Abstract  

 

The post-menopause stage is characterized by hormonal and organic alterations of 

ovarian failure. One of the most important of these is muscles alterations of the pelvic 

floor (MPF). According to current literature, in young women gynecological and 

obstetric factors, as well as lifestyles and habits influence that loss of function. 

However, there is still uncertainty about the influence of those variables in the MPF 

functions in post-menopause women. Thus, this study aimed at seeing if there is an 

influence from number of births, the type of birth and the level of physical activity on 

the MPF of post-menopause women. Another objective of this study was to compare 

MPF force in women who had had vaginal births with those who had been subjected 

to cesarean sections, those with different levels of physical activity and those with 

artificial and natural menopause in the initial and latter stages. Furthermore, the test 

of muscular force was compared to perineometry. Using observational, analytical and 

transversal observations, 100 women in the post-menopausal stage of life, between 

the ages of 45 and 65, were examined. They were divided according to the 

menopausal stage into three groups: women who had undergone hysterectomies, 

those in the initial stages of postmenopause and those in the late stage of 

postmenpause. The patients were questioned about social, demographic, 

gynecological and obstetric factors. All the volunteers were submitted to a physical 

examination where their height and weight were measured to arrive at the corporal 

mass index and their waist measurements were taken. The evaluation of the pelvic 

floor was conducted with muscular force tests and perineometry. These results were 

analyzed with statistical description and ANOVA statistical tests, multiple regression 

and Kolmogorov-Smirnov evaluations.  The results showed homogeneity with regard 

to social demographic and anthropometric characteristics among the women in the 

final test sample (n=85). It was also seen that most of the women in all three groups 

were married (p=0.51) and catholic (p=0.13). The average per capital income varied 

between $R585.47 (+/-466.67) and $R1,271.83 (+/-1,748.95), with no significant 

difference between the groups (p=0.05). The G>6   group presented an average age 

between 58.95 (+/-3.96) which was significantly greater that the G<6 group´s average 

age (53.21+/- 3.88) (p=0.000). There was no difference between the groups´ 

anthropometric characteristics of weight (p=0.32), height (p=0.72) and corporal mass 
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index (p=0.34), nor in the waist measurements (p=0.33). Furthermore, no significant 

difference was noted in the MPF function of women who had had normal births, 

cesarean sections or a combination of the two (TFM p=0.897; perineum 

measurement p=0.502). Likewise, no differences were seen in the MPF function of 

women who had one, two to three or four or more births (TFM p=0.28, perineum 

measurement p=0.13).  Finally, no difference was perceived among those with 

different levels of physical activity (TFM p=0.663; perineum measurement p=0.741). 

Therefore, we found that the type of delivery, number of births and physical activity 

had no influence on the muscular function of the pelvic floor among the women 

studied. It is believed that decline in muscular function in post-menopause women is 

fundamentally related to the process of aging. 

Key words: Pelvic Diaphragm. Post-Menopause. Muscular Force. Physical Exam. 

Aging 
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1.1 Introdução 

O climatério, que começa por volta dos 45 anos de idade e termina, 

aproximadamente, aos 65 anos, corresponde a uma fase da vida da mulher na qual 

ela passa por intensas modificações hormonais, que geram mudanças em todo seu 

organismo. Esse processo é compreendido pelo período de transição menopausal, 

menopausa e pós-menopausa1,2.  

A transição menopausal representa a passagem do período reprodutivo para 

o não reprodutivo. É uma fase caracterizada por alterações hormonais, que geram 

inconstância nos ciclos menstruais. Segundo Santoro e Randolph3, antes de o ciclo 

cessar completamente, a mulher irá apresentar um aumento da liberação do 

hormônio folículo estimulante (FSH) e uma diminuição dos folículos ovarianos, 

mesmo que ela ainda menstrue mensalmente. 

Na fase inicial do período de transição, a mulher apresenta uma variabilidade 

de 7 dias na duração dos ciclos menstruais, um aumento dos níveis do FSH na fase 

folicular do ciclo ovariano, e uma diminuição da contagem de folículos antrais (CFA) 

e dos níveis do hormônio antimülleriano (HAM). Para além disso, pode ser 

percebido, também, um aumento dos níveis séricos de estradiol (E2). Em confronto a 

esse quadro, na fase tardia do período de transição, ocorrem períodos de 

amenorreia de, pelo menos, 60 dias, extrema flutuação dos níveis hormonais e 

aumento da prevalência anovulação. Os níveis de FSH ora se apresentam elevados, 

ora se apresentam bem semelhantes aos do período reprodutivo. Atualmente, 

admite-se que níveis sanguíneos de FSH acima de 25IU/L indicam o início do 

estágio tardio da fase de transição menopausal. Esse período dura de 1 a 3 anos, 

sendo seu término marcado pela menopausa (definida como a cessação 

permanente dos ciclos menstruais por 12 meses consecutivos), que está relacionada 

à diminuição da secreção de estrogênios e à perda de função folicular1,2,3. 

O período que sucede a menopausa denomina-se pós-menopausa. Nessa 

fase, que se divide em inicial e tardia, o organismo sofre ainda as alterações geradas 

pelo declínio hormonal.  Na fase inicial, os níveis de FSH continuam aumentando e 

os níveis de estradiol diminuindo, com tendência a estabilizar-se até 6 anos após a 

menopausa. Em seguida, é iniciada a fase tardia do período pós-menopausa. Nesse 

estágio, as alterações endócrinas são mais limitadas e o processo de 

envelhecimento se torna mais evidenciado1,2,4. 
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Além da menopausa natural, as mulheres podem passar vida reprodutiva para 

a pós-menopausa de maneira abrupta, e, muitas vezes, precoce, através de 

procedimentos cirúrgicos. A histerectomia representa a segunda cirurgia mais 

realizada entre mulheres em idade fértil na atualidade brasileira. Este procedimento 

cirúrgico consiste na extração cirúrgica do útero, órgão feminino comumente 

investido de grande carga afetiva e vinculado à fertilidade e sexualidade, sendo 

considerado importante representante da feminilidade5. Esse procedimento cirúrgico 

pode, além das alterações hormonais, ocasionar a desnervação abaixo da base da 

bexiga levando a complicações como a irritabilidade da bexiga e incontinência 

urinária. Entre outras complicações, após o procedimento de histerectomia, 

encontram-se a dispareunia, infecções, hemorragias, distensão abdominal, constipa-

ção, incontinência para gases e fezes6.  

O declínio acentuado dos estrogênios, presente na pós-menopausa, está 

associado a diversas alterações em todo o organismo da mulher, uma vez que os 

receptores desse hormônio são encontrados em grande quantidade por todo o corpo 

feminino. Essa deficiência hormonal é responsável por inúmeros sintomas. Em curto 

prazo, destacam-se os sintomas vasomotores (ondas de calor, sudorese noturna), 

mudanças de humor, irritabilidade, ansiedade, depressão, falta de memória, 

insônia7,8
. Em longo prazo, os sintomas estão mais relacionados ao processo de 

envelhecimento, como disfunções musculoesqueléticas, dores articulares, fadiga 

muscular, ressecamento vaginal e atrofia urogenital8. A intensidade desses sintomas 

varia entre as mulheres e pode estar relacionada com a etnia, a condição 

socioeconômica, os fatores demográficos e os hábitos de vida4
. 

 Dentre os sinais e sintomas apresentados pelas mulheres no climatério, 

destacam-se o enfraquecimento da musculatura do assoalho pélvico (MAP) e a 

progressiva hipotrofia músculo-aponeurótica e conjuntiva, causados pelo estado de 

hipoestrogenismo, característico dessa fase da vida feminina. O estrogênio 

desempenha papel importante no mecanismo de continência, uma vez que atua 

aumentando o trofismo da mucosa uretral. A atuação desse hormônio, no tônus 

dessa musculatura, é observada através do aumento do número e da sensibilidade 

dos receptores alfa-adrenérgicos, da vascularização uretral e do tecido conjuntivo 

periuretral, que estimula os fibroblastos a produzirem o colágeno4.  Essa alteração 

no complexo muscular é causadora de várias disfunções no assoalho pélvico, como 
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incontinência urinária (IU), prolapsos genitais e problemas sexuais. Os diversos tipos 

de IU merecem destaque pelo impacto negativo na qualidade de vida e pela alta 

prevalência no período do climatério, que varia de 22-49%, dependendo do tipo de 

IU9.  

A literatura revela que, além dos distúrbios hormonais inerentes ao período do 

climatério, outros fatores (ao longo da vida da mulher), como paridade, tipo de parto, 

uso de anestesia durante o parto, peso do recém-nascido, menopausa, cirurgias 

ginecológicas, tabagismo, doenças crônicas, constipação intestinal, prática de 

atividade física, hereditariedade, uso de drogas e consumo de substâncias irritativas 

influenciariam na função da MAP10.  

A paridade, conceituada como o número de parturições, e o tipo de parto têm 

sido apontados como fatores associados às alterações da MAP, em estudos feitos 

com mulheres jovens. Mulheres primíparas, um ano após o parto, apresentam 2,5 

vezes mais chance de desenvolver (IU) do que nulíparas11. O parto vaginal parece 

estar fortemente associado ao desenvolvimento de incontinência urinária de esforço 

(IUE) e prolapsos de órgãos pélvicos12.  

Também se tem observado que mulheres com histórico de mais de uma 

laceração da MAP apresentam maior probabilidade de desenvolver disfunções 

desse complexo muscular. Aparentemente, o mesmo não ocorre com o aumento do 

número de episiotomias. Outros fatores ainda devem ser relacionados a essa 

diminuição da função, como a desnervação de estruturas importantes para a 

sustentação de órgãos pélvicos, dentre eles, o músculo elevador do ânus e/ou o 

desequilíbrio na homeostase de remodelação do tecido conjuntivo da parede 

vaginal, provocado pelo alongamento excessivo durante o parto12. 

Um estudo realizado com 27.900 mulheres revelou que a correlação entre a 

paridade e a função da MAP é forte em mulheres na idade reprodutiva. No entanto, 

os autores alertam para o fato de que essas repercussões no período do climatério 

ainda são incertas11,13,14. 

 Outro fator que aparece associado à função da MAP, também em mulheres 

jovens, é a prática de atividade física. Bø15 sugere que, simultaneamente ao 

aumento da pressão abdominal, gerado pelo exercício físico, ocorre uma contração 

reflexa dos músculos do assoalho pélvico, o que pode promover uma melhor função 

em indivíduos praticantes de atividade física. Todavia, os efeitos da atividade física 
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sobre a MAP ainda são questionados, uma vez que exercícios de diferentes 

intensidades podem repercutir de maneira diversa sobre essa musculatura. 

Exercícios de baixo impacto, como caminhada, por exemplo, estão associados à 

baixa prevalência de IU, enquanto que as atividades intensas e de alto impacto 

parecem aumentar esses índices16,17. 

 O certo é que, em sendo constatada a presença de disfunção do assoalho 

pélvico, faz-se necessária a avaliação da MAP. É, pois, imprescindível, antes de 

qualquer tratamento, proceder-se a uma avaliação que forneça subsídios para guiar 

a terapia. A International Continence Society (ICS) recomenda, para a avaliação da 

MAP, o teste de força muscular manual, a eletromiografia de superfície, a 

perineometria e os exames de imagem, como ultrassonografia e ressonância nuclear 

magnética. Dentre esses recursos avaliativos, destacam-se o teste de força 

muscular manual e a perineometria pela facilidade de aplicação e pelo baixo custo.  

O teste de força é realizado através do toque bidigital no canal vaginal, o que 

possibilitará ao examinador perceber o padrão da contração da MAP18.  Bø e 

Sherburn19 estabeleceram que a realização desse exame, por meio da palpação, 

dará ao terapeuta melhores condições para que possa analisar as individualidades 

de cada musculatura, entendendo, assim, o funcionamento em cada paciente e, 

consequentemente, se tornando capaz de ensinar a forma correta de contração para 

qualquer mulher observando sua particularidade. Por meio da palpação, o avaliador 

será capaz de classificar a força, numa escala de 0 a 5, com base nas escalas de 

Ortiz ou Oxford modificada. Segundo essas escalas, uma força 0 corresponde a 

“ausência da resposta muscular” e uma força 5 “contração forte”18,20. Numa análise 

da confiabilidade inter-avaliador do teste de força, com base na escala de Oxford 

modificada, foi percebida uma concordância em 47% das avaliações21. Há, ainda, 

um sistema de avaliação da função da MAP, o PERFECT, que utiliza a escala de 

Oxford modificada para avaliação da força. 

Já a perineometria é uma forma indireta de avaliação da função da MAP 

através de um manômetro. A pressão gerada por esse grupo muscular é percebida 

por um sensor introduzido no canal vaginal e apresenta um índice de confiabilidade 

de 95% para avaliações de contrações voluntárias máximas de pacientes idosas, 

posicionadas em decúbito dorsal e flexão de quadril e joelho21,22. Também é possível 

observar um excelente índice de confiabilidade, para contrações máximas da MAP, 
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com indivíduo em decúbito dorsal e flexão de quadril e joelho (97%); decúbito dorsal 

e extensão de quadril e joelho (97%); sentado (98%) e em pé (98%)19,21,23.  

Diante do exposto, observa-se que existem recursos validados e com bom 

índice de confiabilidade que são recomendados para a avaliação da MAP. Além 

disso, verifica-se que as variáveis paridade e partos vaginais parecem exercer 

influência negativa sobre a função da MAP em mulheres jovens. Nessa mesma 

perspectiva, evidencia-se que o baixo nível de atividade física pode ocasionar efeitos 

negativos sobre a função desse grupo muscular. Vale salientar que a maioria dos 

estudos foram realizados com mulheres em idade reprodutiva, não se considerando 

as especificidades da musculatura de mulheres em outros períodos da vida adulta. 

Sendo registradas incertezas no que concerne à ação dessas variáveis sobre a MAP 

de mulheres no período da pós-menopausa.  Levando-se em consideração o fato de 

que as mulheres passam por alterações hormonais significativas no período do 

climatério, de que essas mudanças provocam uma diminuição da atividade da MAP 

e de que, além disso, esse complexo muscular pode sofrer influência de fatores 

pregressos à menopausa, entende-se a necessidade de investigar a influência da 

paridade, do tipo de parto e do nível de atividade física sobre a função da 

musculatura do assoalho pélvico em mulheres que se encontram em diferentes 

fases da pós-menopausa. Além disso, pretende-se verificar se, nesse período, 

haverá diferença da função da MAP em mulheres submetidas a partos normais ou 

cesarianas, com variadas quantidades de partos e com diferentes níveis de atividade 

física. 

1.2 Justificativa 

A medicina moderna tem prolongado, significativamente, a expectativa de 

vida da população, abrindo espaço para que, atualmente, a maioria das mulheres 

passe de metade a um terço de sua vida experimentando as consequências do 

período do climatério. Esse período, que é caracterizado pela depleção de folículos 

ovarianos, seguido de cessação da menstruação, culmina em um estado de 

hipoestrogenismo24. Numa compreensão mais larga, o declínio da produção de 

estrogênio e o processo de envelhecimento parecem estar associados à perda de 

função da MAP, nesta fase.   



7 

 

 

 

A quantidade de partos e o tipo de parto, também, vêm sendo associados a 

alterações do funcionamento da MAP. No estudo realizado por MacLennan et al.13, 

770 mulheres, com idade entre 30 e 70 anos, foram avaliadas através de 

questionários quanto à atual presença de perda urinária e questionadas quando ao 

tipo de parto a que foram submetidas no passado. Constatou-se que aquelas 

mulheres submetidas a partos normais apresentaram maior prevalência de IUE 

(58%), quando comparadas às que passaram por partos cesarianos (43%). Hansen, 

et al.11 apontam para o fato de que as mulheres nulíparas têm 3 vezes menos 

chance de apresentar IU. Porém, a relação entre essas variáveis e a disfunção da 

MAP, em mulheres na fase do climatério, ainda é incerta e pouco clara11,13
. 

Dados controversos são apresentados em relação ao impacto da prática de 

atividade física sobre a MAP. Alguns estudos apontam para um efeito protetor sobre 

a musculatura; outros, para o fato de que o execício pode piorar a função desse 

grupo muscular, predispondo ao aprecimento de disfunções15,17.  

 Faz-se, portanto, necessária uma maior investigação sobre esses fatores, 

para que fique comprovada a influência, ou não, deles sobre a MAP e sua relação 

com esse grupo muscular, em mulheres nas diferentes fases da pós-menopausa. Só 

então se poderá dispor de subsídios para intervenções preventivas e tratamentos 

adequados às mulheres durante o climatério. 

 Vale sublinhar a importância de averiguar como se comporta a musculatura 

de mulheres que passaram por um processo de menopausa artificial ou natural, e 

que se encontram no período inicial ou tardio dessa fase. Também vale investigar se 

fatores pregressos, como paridade e tipo de parto, ou ainda, o nível de atividade 

física interferem na função da MAP de mulheres na pós-menopausa. Tal fato é 

necessário para que os profissionais da saúde (fisioterapeutas, médicos, 

enfermeiros e profissionais de educação física) possam tomar medidas de 

prevenção do declínio dessa função, ao longo da vida da mulher, orientando-as 

quanto à relação de cada variável com a MAP, em diferentes momentos. Assim, toda 

a população feminina será beneficiada e poderá dispor de recursos científicos para 

tomar decisões quanto aos hábitos de vida, consciente de que ações realizadas na 

vida adulta poderão ter repercussões sobre a função da MAP, durante o processo de 

envelhecimento feminino. 
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1.3 Objetivos 

1.3.1 Objetivo Geral 

Investigar a influência da paridade, do tipo de parto e do nível de atividade 

física sobre força e pressão da musculatura do assoalho pélvico em mulheres na 

pós-menopausa. 

1.3.2 Objetivos Específicos 

 Comparar a força e a pressão da MAP em mulheres na pós-menopausa 

submetidas a parto normal e cesárea. 

 Comparar a força e a pressão da MAP em mulheres na pós-menopausa com 

diferentes níveis de atividade física: muito ativa, ativa, irregularmente ativa e 

sedentária. 

 Comparar a força e a pressão da MAP em mulheres com menopausa natural, 

inicial e tardia, e menopausa artificial. 

 Correlacionar o teste de força manual e a perineometria. 

 Testar a confiabilidade inter-examinador da perineometria. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 MATERIAIS E MÉTODOS  
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2.1 Caracterização da Pesquisa 

 A pesquisa foi caracterizada como um estudo observacional, analítico, com 

desenho transversal.  

2.2 População e Amostra 

A população do estudo foi composta por mulheres residentes na cidade de 

Natal, que se encontravam no período da pós-menopausa (45 a 65 anos de idade), 

atendidas na Maternidade Escola Januário Cicco. A seleção da amostra foi do tipo 

probabilística, independente de raça, escolaridade e estado civil. 

A amostra foi dividida em três grupos, de acordo com o tipo e com o tempo de 

menopausa, como sugerido pelo Stages of Reproductive Aging Workshop 

(STRAW)1. O GHT foi formado por mulheres histerectomizadas; as mulheres que 

passaram por uma menopausa natural foram, ainda, dividas em dois grupos, de 

acordo com a fase da pós-menopausa em que se encontravam: o G(<6), por 

mulheres na fase inicial da pós-menopausa, definida pelo tempo máximo de 6 anos; 

e o G(>6), por mulheres na fase tardia da pós-menopausa, considerada após os 6 

anos da data da menopausa. 

 2.2.1 Critérios de inclusão e exclusão  

2.2.1.1 – Critérios de Inclusão 

A amostra foi composta por mulheres na pós-menopausa que se 

enquadraram dentro dos seguintes critérios de inclusão: apresentar amenorreia por 

um período acima de 12 meses1; não fazer uso de terapia de reposição hormonal; 

não ter realizado tratamento fisioterápico prévio para disfunções pélvicas; e não 

praticar exercícios específicos para a musculatura do assoalho pélvico. 

2.2.1.2 – Critérios de Exclusão 

 Foram excluídas mulheres que não compareceram ao exame físico no 

Laboratório Multiusuário de Pesquisa Epidemiológica e Clínica (PESQCLIN), no dia 

e hora marcados; que não puderam realizar o exame por estar com quadro 
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infeccioso; que apresentaram prolapsos grau III ou IV; e que se queixaram de dor 

insuportável durante o teste de força muscular e perineometria. 

 

2.2.2 Cálculo amostral  

Com base em uma amostra piloto, foi calculada uma amostra de 100 

mulheres. Para o cálculo, foi considerado um nível de 95% de confiança e estimado 

que a média da pressão muscular não fosse diferente da média populacional em 

mais de 0,4 unidades. Nessas condições, o poder do teste é de 82%. 

2.3 Instrumentação 

 Termo de consentimento livre e esclarecido –TCLE –  (Apêndice A ) 

 Ficha de avaliação desenvolvida para esta pesquisa – (Apêndice B) 

 Questionário Internacional de Atividade Física – IPAQ – Forma Curta 

(Anexo A) 

 Perineometro PeritronTM  modelo 9300AV 

 Balança Digital de Vidro Slim 150 Kg - Bioland 

 Estadiômetro da marca SANNY 

 Fita métrica 

 2.4 Procedimentos 

 O primeiro passo da pesquisa foi a elaboração e submissão do projeto para o 

Comitê de Ética em Pesquisa, seguindo a resolução 466/12. Com o deferimento, sob 

número 1.042.362, foi iniciada a pesquisa com a seleção da amostra conforme os 

critérios de inclusão e mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido.   

 A coleta de dados se deu em três etapas: (1) aplicação da ficha de avaliação, 

(2) aplicação do questionário IPAQ, e (3) avaliação da musculatura do assoalho 

pélvico. 

 A aplicação dos questionários e a avaliação física foram realizadas por dois 

pesquisadores fisioterapeutas, com especialização e experiência em fisioterapia em 

uroginecologia e treinados para tal função, que se revezaram de acordo com os dias 

da semana.  
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(1) Ficha de Avaliação 

A ficha de avaliação foi composta por identificação, anamnese e exame físico.  

 Na identificação, foram colhidos, inicialmente, o nome completo, o endereço, 

o telefone, a profissão/função, a data de nascimento, a idade, o estado civil, o grau 

de instrução, a renda familiar e o número de pessoas que residem na casa.   

 O segundo passo da entrevista foi a anamnese, em que foram investigadas 

informações sobre doenças pré-existentes: hiper ou hipotireoidismo, hepatopatias, 

cânceres, distúrbios cardiovasculares, diabetes, depressão, HPV e uso de 

medicação nos últimos três meses, e hábitos de vida.  

 Como parte da anamnese, foram questionados, ainda, dados acerca da 

história uroginecológica e obstétrica, tais como: número de gestações e abortos; tipo 

de parto (se normal, se necessitou da episiotomia, fórceps ou vácuo); cirurgias 

uroginecológicas e/ou proctológicas; situação sexual atual (ativa ou inativa); perda 

urinária por esforço, urgência miccional e urge-incontinência; funcionamento 

intestinal (normal, constipado, incontinente); tempo da menopausa em anos e tipo da 

menopausa (natural ou cirúrgica). 

 No exame físico, foi medido o peso da paciente, através da balança digital, e 

a estatura, por meio de um estadiômetro de parede (a paciente era orientada a ficar 

em pé e sem sapatos, de costas para o estadiômetro e o avaliador marcava a altura 

máxima, vista na fita, no final da inspiração profunda). Após a medição do peso e da 

altura, foi calculado o índice de massa corporal (IMC) através da divisão do peso em 

quilos pela altura ao quadrado (expressa em metros). Segundo a Organização 

Mundial de Saúde (OMS), valores abaixo de 18,5Kg/m2 são considerados baixo 

peso; valores entre 18,5 e 24,9 Kg/m2 são considerados normais; IMC entre 25 e 

29,9 Kg/m2 são classificados como sobrepeso; e acima de 30 Kg/m2, obesidade25. 

Também foi realizada a medição da circunferência da cintura, utilizando-se uma fita 

métrica posicionada entre o limite inferior das costelas e a crista ilíaca26.  

  

(2) Aplicação do Questionário internacional de atividade física (IPAQ) 

 Para a avaliação do nível de atividade física, foi utilizado o IPAQ. Esse índice 

classifica o indivíduo como muito ativo, ativo, irregularmente ativo, e sedentário, com 

base nos parâmetros seguintes27. 
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1. Muito ativo: aquele que cumpriu as recomendações de  

a) realizar atividade vigorosa ≥ 5 dias/semana e ≥ 30 minutos por sessão; 

b) realizar atividade vigorosa ≥ 3 dias/semana e ≥ 20 minutos por sessão + 

moderada; 

c) realizar caminhada ≥ 5 dias/semana e ≥ 30 minutos por sessão.  

2. Ativo: aquele que cumpriu as recomendações de  

a) realizar atividade vigorosa ≥ 3 dias/semana e ≥ 20 minutos por sessão; 

b) realizar atividade moderada ou caminhada ≥ 5 dias/semana e ≥ 30 

minutos por sessão; 

c) realizar qualquer atividade ≥ 5 dias/semana e ≥ 150 minutos/semana 

(caminhada + moderada + vigorosa). 

3. Irregularmente ativo: aquele que realiza atividade física, porém de forma 

insuficiente para ser classificado como ativo, pois não cumpre as 

recomendações quanto à frequência ou duração. Para realizar essa 

classificação, soma-se a frequência e a duração dos diferentes tipos de 

atividades (caminhada + moderada + vigorosa). 

4. Sedentário: aquele que não realizou nenhuma atividade física por pelo menos 

10 minutos contínuos durante a semana. 

 

(3) Avaliação da musculatura do assoalho pélvico 

Para a avaliação funcional do assoalho pélvico, a participante ficou em 

posição de litotomia (decúbito dorsal, flexo-abdução de coxofemoral, com os pés 

apoiados sobre a maca). Primeiramente, a voluntária era orientada a contrair a 

musculatura da MAP, como se estivesse “prendendo o xixi”. Nesse momento, o 

avaliador observava a presença de contração objetiva, uso de musculatura 

acessória, realização da manobra de Valsalva ou retroversão do quadril. Caso 

constatasse a realização de algum desses movimentos, a paciente era orientada a 

corrigir o erro, conforme sugerido por Barbosa et al.28. Em seguida, foi realizado o 

toque vaginal bidigital, em que o pesquisador introduzia as duas falanges mediais 

dos dedos indicador e médio dentro da vagina da participante com a mão calçada 

com luva de procedimento e gel lubrificante na ponta dos dedos. Nesse momento, a 

voluntária era solicitada, novamente, a contrair a MAP. Logo que realizasse a 

contração de forma satisfatória, era dado um repouso, em seguida, os testes de 
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força muscular e a perineometria eram executados, como descrito a seguir. A 

paciente permanecia na mesma posição durante a realização dos testes. 

 

(3.1) Teste de Força Muscular Manual 

A avaliação do grau de força da MAP foi realizada por meio do toque bidigital. 

Além de constatar a movimentação no sentido cranial da MAP, o avaliador 

classificou a força de acordo com a escala Oxford modificada20, que considera: Grau 

0 – sem contração; Grau 1 – esboço de contração muscular não sustentada; Grau 2 

– contração de pequena intensidade, mas que se sustenta; Grau 3 – contração 

moderada, com aumento de pressão intravaginal, comprimindo os dedos, e 

apresentando pequena elevação da parede vaginal; Grau 4 – contração satisfatória, 

que aperta os dedos do examinador, com elevação da parede vaginal em direção à 

sínfise púbica; Grau 5 – contração forte, compressão firme dos dedos do examinador 

com movimento positivo em direção à sínfise púbica20. A quantificação da força foi 

feita através de uma única contração voluntária máxima.  

 

(3.2) Perineometria 

Para a avaliação da pressão, foi utilizada a perineometria, com o PeritronTM  

modelo 9300AV. Nesse exame, a pressão gerada pela MAP é percebida através de 

um sensor (sonda) cônico, introduzido no canal vaginal. Esse sensor é conectado 

com um microprocessador por meio de um tubo de látex. O valor é dado em cmH2O, 

sendo, portanto, uma medida indireta da força muscular21.  

A sonda foi introduzida na vagina, de forma que 9 a 10 centímetros 

estivessem dentro do canal vaginal da voluntária, coberta por um preservativo e gel 

lubrificante. A paciente era questionada sobre a sensação dolorosa e, caso relatasse 

dor intensa, o exame era interrompido. Em nenhum momento do teste a sonda foi 

insuflada. 

Após a introdução da sonda e acomodação da paciente, o aparelho era 

zerado, para descartar a pressão de base da musculatura e medir apenas a pressão 

gerada pela contração. Essa taragem era feita imediatamente antes das contrações.  

Foram, então, solicitadas três contrações voluntárias máximas com intervalo de 30 

segundos21. Durante o exame, caso a paciente não realizasse a contração de forma 
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correta, o valor era descartado, e após 30 segundos era repetida a contração. O 

valor considerado foi a média aritmética entre as três tentativas29. 

Para a realização do teste de confiabilidade intraclasse, em 10% da amostra a 

perineometria foi realizada pelos dois avaliadores. Nestes casos, o primeiro 

avaliador realizava o teste completo, como descrito à cima. A sonda era retirada do 

canal vaginal da paciente e após um minuto o segundo avaliador iniciava o teste, 

respeitando a mesma metodologia adotada. 

  

2.4.1 Dia e Horário das Avaliações  

 Todas as avaliações ocorreram no horário entre 7h e 9h. Os questionários 

eram aplicados na sala de entrevista do Laboratório Multiusuário de Pesquisa Clínica 

e Epidemiologia (PESQCLIN), enquanto que o exame físico acontecia na sala de 

avaliação física. O tempo gasto para a aplicação dos questionários foi, em média, 45 

minutos e a avaliação física atingiu uma duração média de 20 minutos. 

 

2.5 Análise Estatística  

 Para a análise estatística, foi utilizado os software SPSS for Windows 20.0 

(SPSS, Chicago, IL), adotando-se nível de significância de 5%, em todos os 

procedimentos estatísticos. Os dados foram apresentados sob forma de gráficos e 

tabelas, com suas respectivas médias e desvio padrão, de acordo com o resultado 

do teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov. 

Foi utilizada a estatística descritiva, através de médias e frequência, para a 

caracterização da amostra. Para as comparações de médias entre grupos (cesárea 

ou parto normal; muito ativas, ativas, irregularmente ativas ou sedentárias; e pós-

menopausa artificial, fase inicial e tardia da pós-menopausa natural), foi utilizado o 

teste de ANOVA. A regressão múltipla foi utilizada para verificar a presença de 

influência do tipo de parto, paridade e atividade física, sobre o assoalho pélvico. 

Também foi aplicado o teste de coeficiente de correlação intraclasse para avaliar a 

confiabilidade inter-avaliador da perineometria, e o Teste de Pearson, para avaliar a 

correlação entre os valores da força e pressão da MAP.  
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3.1 – Resultados  

Inicialmente foram avaliadas 100 mulheres. Destas, 02 foram excluídas da 

pesquisa por não terem comparecido ao exame físico. De um total de 98 mulheres 

restantes, constatou-se que 13,3% (n=13) não foram capazes de realizar a 

perineometria. Destas mulheres que não conseguiram realizar o teste, 61,5% (n=8) 

delas não conseguiram realizar por falta de coordenação da contração da MAP e 

38,5% (n=5) não conseguiram pela impossibilidade de se introduzir a sonda, devido 

às queixas de dor durante o processo de introdução. As análises estatísticas foram 

realizadas com 85 mulheres (Figura 1). 

 

Figura 1: Distribuição da amostra de acordo com os critérios de inclusão e exclusão. 

 

 Para uma melhor apresentação dos resultados, essa seção será dividida em 

três momentos. Inicialmente serão apresentados os dados de acordo com o estado 

menopausal (GHT, G<6 e G>6). No segundo momento, serão apresentadas as 

comparações da função da MAP, de acordo com o tipo de parto, paridade e nível de 

atividade física. Em seguida, serão apresentadas as correlações e o teste de 

confiabilidade.   

3.1.1. Dados Sociodemográficos 

Em relação às condições sociodemográficas, não foram observadas 

diferenças significativas entre os grupos, para as variáveis estado civil e religião. 
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Quanto à idade, o G(>6) apresentou uma média de idade significativamente maior que 

o grupo G(<6) (p=0.000) (Tabela 1).  

 
Tabela 1: Características sociodemográficas da amostra (n=85) 

 GHT 
(n=26) 

G(<6) 
(n= 33) 

G(>6) 
(n=26) 

P valor 

Idade (anos) 56,12 ± 4,13 53,21± 3,88
a
 58,95 ±3,96

a
 0.00* 

Estado Civil (%) 
      Solteira sem união estável 
      Solteira com união estável 
      Casada 
      Viúva 
      Divorciada 

 
7,7 (n=02) 

11,5 (n=03) 
38,5 (n=10) 

7,7 (n=02) 
30,8 (n=08) 

 
12,1 (n=04) 
12,1 (n=04) 
51,5 (n=17) 
12,1 (n=04) 

9,1 (n=03) 

 
7,7 (n=02)  

11,5 (n=03) 
65,4 (n=17) 

7,7 (n=02) 
7,7 (n=02) 

0.51 

Religião (%) 
      Católica 
      Evangélica 
      Espírita 
      Sem Religião 
      Não informada 

 
53,8 (n=14) 
23,1 (n=06) 

3,8 (n=01) 
0 (n=00) 

19,2 (n=05) 

 
51,5 (n=17) 
36,4 (n=12) 

6,1 (n=02) 
3,0 (n=01) 
3,0 (n=01) 

 
76,9 (n=20) 
11,5 (n=03) 

0 (n=00) 
3,8 (n=01)  
7,7 (n=02) 

0.13 

Renda Familiar (R$)  2.811,92 ± 
3.433,17 

2.183,54 ± 
1.660,61 

3.042,10 ± 
2.589,48 

0.58 

Renda per capta (R$)  1.271,83 ± 
1.748,97 

585,47 ± 
466,67 

1.120,03 ± 
952,58 

0.05 

Nota:
 * 

Significativo para p<0,05 no teste de ANOVA; 
a 
mesma letra significa diferença estatística. 

3.1.2 Medidas antropométricas 

As participantes dos três grupos revelaram homogeneidade quanto às médias 

de peso, altura, IMC e circunferência de cintura, não sendo encontrada diferença 

significativa em nenhuma dessas variáveis (Tabela 2). 

 

Tabela 2: Características antropométricas da amostra 

 GHT 
(n=26) 

G(<6) 
(n= 33) 

G(>6) 
(n=26) 

P valor 

Peso (Kg) 67,8 ± 10,9 69,2 ± 11,6 72,5 ± 17,2 0.43 

Altura (m) 1,54 ± 0,05 1,55 ± 0,05 1,54 ± 0,06 0.72 

IMC (Kg/m
2
) 28,41 ± 4,04 28,50 ± 4,46 30,27 ± 6,53 0.34 

IMC (%) 
      Normal 
      Sobrepeso 
      Obesidade 

 
26,9 (n=07) 
50,0 (n=13) 
23,1 (n=06) 

 
15,6 (n=05) 
53,1 (n=17) 
31,3 (n=10) 

 
26,9 (n=07) 
26,9 (n=07) 
46,2 (n=12) 

0.22 

Circunferência de Cintura (cm) 89,5 ± 11,3 92,8 ± 10,7 95,2 ± 12,8 0.33 
Nota:

 * 
Significativo para p<0,05 no teste de ANOVA. 

3.1.3 Dados ginecológicos e obstétricos 

 Na análise da história obstétrica das voluntárias, não se verificou diferença 

entre os três grupos em relação ao número de gestações e ao número e tipo de 

partos. Quanto à idade da menopausa, as pacientes histerectomizadas (GHT) tiveram 

a menopausa com idade inferior àquelas que tiveram menopausa natural (G(<6) e 
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G(>6)) (p = 0.000). Quando comparado o tempo de menopausa, o GHT e o G(>6) 

apresentaram tempo significativamente maior que o G(<6) (p=0.000) (Tabela 3).  

 
Tabela 3: Dados ginecológicos e obstétricos 

 GHT 
(n=26) 

G(<6) 
(n= 33) 

G(>6) 
(n=26) 

P valor 

Gestação 2,92 ± 1,49 3,03 ± 1,70  2,92 ± 2,07 0.96 

Tipo de Parto (%) 
    Normal 
    Cesariano 
    Normal + Cesariano 
    Fórceps/Vácuo  
    Nulíparas 

 
30,8 (n=08) 
38,5 (n=10) 
15,3 (n=04) 
11,5 (n=03) 

3,8 (n=01) 

  
43,8 (n=14) 

25 (n=08) 
21,9 (n=07) 

9,4 (n=03) 
0 (n=04) 

 
38,5 (n=10) 
26,9 (n=07) 
15,4 (n=04) 

3,8 (n=03) 
15,4 (n=03) 

0.35 

Número de Partos 
     Normal 
     Cesariano 

 
1,46 ± 1,47 
0,96 ± 0,99 

 
1,88 ± 1,83 
0,67 ± 0,89 

 
1,85 ± 2,24 

0,64 ± 0,907 

 
0.65 
0.38 

Idade da Menopausa (anos) 41,48 ± 6,9
a,b

 49,92 ± 3,79
a
 47,38 ± 4,62

b
 0.000* 

Tempo de Pós-menopausa (anos) 14,63 ± 8,17
c
 3,28 ± 1,58

c,d
 11,57 ± 4,62

d
 0.000* 

Nota:
 * 

Significativo para p<0,05 no teste de ANOVA; 
a.b,c,d 

mesma letra significa diferença estatística 

 

3.1.4 Medidas de força e pressão da musculatura do assoalho pélvico 

O valor médio da perineometria das mulheres na pós-menopausa 

apresentado no presente estudo, foi de 35,9 cmH2O (±23,6). Quanto ao teste de 

força muscular, observou-se uma média de 2,79 ± 1,2. Não se constatou diferença 

estatística entre os grupos para nenhuma das variáveis (Tabela 4).  

 

Tabela 4: Medidas de força e pressão da MAP 

 Amostra total 
(n=85) 

GHT 
(n=26) 

G(<6) 
(n= 33) 

G(>6) 
(n=26) 

P valor** 

Força (Oxford 
Modificada) 

2,79 ± 1,2 
2,62 ± 1,44 

2,76 ± 1,2 3,0 ± 1,26 0.559 

Pressão 
(cmH2O) 

35,9 ± 23,6 35,69 ± 
26,50 

35,22 ± 
22,53 

37,12 ± 22,85 0.953 

Nota:
 ** 

Análise comparativa entre os grupos GHT, G(<6) e G(>6);
 * 

significativo para p<0,05 no teste de ANOVA. 

 

3.1.5 – Influência das variáveis na MAP 

A análise da regressão multivariada mostrou que as variáveis tipo de parto, 

paridade e nível de atividade física, não apresentaram relação linear com a pressão 

da MAP das mulheres na pós-menopausa (p=0.794) (Tabela 5).  
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Tabela 5: Análise de influência da paridade, tipo de parto e nível de atividade física 

sobre a MAP. 

 Coeficiente não 
Padronizado 

Coeficiente 
Padronizado 

 

Modelo B Β P-valor 

1 (Constante) 99,521  0.07 

Paridade  
         Gestações/partos 
         Partos Normais 
         Partos Cesarianos 

 
-2,045 
-0,275 
9,777 

 
-0,158 
-0,022 
0,414 

 
0.60 
0.95 
0,27 

Tipo Parto 
         Normal 
         Cesariana 
         Normal + Cesariana 

 
6,195 

-13,078 
-5,696 

 
0,142 

-0,273 
-0,098 

 
0.63 
0.48 
0.77 

Nível de Atividade Física 
         Muito Ativa 
         Ativa 
         Irregularmente Ativa 

 
-16,474 
-12,709 
-15,400 

 
-0,272 
-0,278 
-0,281 

 
0.31 
0.37 
0.30 

Nota: a. Variável Dependente: perineometria;
 * 

Significativo para p<0,05. 

 
 Serão apresentados, a partir deste momento, os dados comparativos entre a 

força e a pressão da MAP e o tipo de parto, paridade e nível de atividade física. 

3.1.6 Medidas de força e pressão da MAP X atividade física 

 Nesse quesito, a maior parte da amostra foi classificada como ativa (50%) e 

irregularmente ativa (20,3%). Nos extremos opostos, 17,6% das mulheres eram 

muito ativas e 12,2%, sedentárias. Na comparação da força e da pressão da MAP, 

em relação ao nível de atividade física, não foi percebida diferença significativa entre 

os grupos (Tabela 6). 

 

Tabela 6: Medidas de força e pressão da MAP X Nível de Atividade Física de acordo com a 
classificação do IPAQ 

 Muito  
Ativa 
(n=13) 

Ativa 
 

(n = 37) 

Irregularmente 
Ativa 

(n = 15) 

Sedentária 
 

(n=9) 

P valor 

Força (Oxford) 3,0 ± 1,15 2,59 ± 1,42 2,87 ± 1,30 3,11 ± 1,05 0.66 

Pressão (cmH2O) 32,49 ± 14,92  33,24 ± 24,82 37,80 ± 27,13 41,58 ± 18,37 0.74 
Nota:

 
Análise comparativa entre os grupos.

 * 
significativo para p<0,05 no teste de ANOVA. 
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3.1.7 Medidas de força e pressão da MAP X tipo de parto 

 Na análise da correlação entre tipos de parto e força e pressão, geradas pela 

MAP, não foi vista diferença significativa entre os grupos (Tabela 7).  

 

Tabela 7: Medidas de força e pressão da MAP X tipo de parto 

 Parto Normal 
 

(n=32) 

Parto 
Cesariano 

(n=25) 

Parto Normal 
+ Cesariano 

(n=15) 

P valor 

Força (Oxford) 2,75 ± 1,29 2,92 ± 1,38 2,93 ± 1,38 0.90 

Pressão (cmH2O) 35,90 ± 22,78 41,28 ± 29,46 31,28 ± 18,13 0.50 

Nota:
 
Análise comparativa entre os grupos.

 * 
significativo para p<0,05 no teste de ANOVA. 

 

3.1.8 Medidas de força e pressão da MAP X paridade 

 Em relação à paridade, na análise da força e pressão da MAP, não foi 

observada diferença entre as medidas da MAP e o número de partos apresentado. 

Notou-se, ainda, que uma pequena porcentagem das mulheres eram nulíparas 

(5,9%) ou primíparas (11,8%). A maior parte da amostra era multípara, sendo que 

55,3% tiveram 2 ou 3 partos e 27,1% tiveram 4 ou mais partos (Tabela 8). 

 
Tabela 8: Medidas de força e pressão da MAP X Paridade 

 1 parto 
(n = 10) 

2 a 3 partos 
(n = 47) 

≥ 4 partos 
(n=23) 

P valor 

Força (Oxford) 3,40 ± 1,43 2,74 ± 1,32 2,61 ± 1,27 0.28 

Pressão (cmH2O) 50,94 ± 22,13 34,05 ± 24,28 34,75 ± 23,88 0.13 
Nota:

 
Análise comparativa entre os grupos.

 * 
significativo para p<0,05 no teste de ANOVA. 

 

3.1.9 Teste de Força muscular e Perineometria 

 Observou-se uma forte e positiva correlação entre o Teste de Força Muscular 

e a perineometria, sendo encontrado um Coeficiente de Correlação de Pearson de 

0,76 e p = 0.000 (Figura 2). 
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Figura 2: Gráfico de dispersão do Teste de Força Muscular e Perineometria 

 

3.1.10 Confiabilidade da Perineometria 

Foi realizado o Coeficiente de Correlação Interclasse (ICC) para a 

perineometria e foi encontrado um valor de Alfa Cronbach's de 0,98, p= 0.000 para 

18 observações. Esse resultado mostra que houve uma forte correlação e alta 

confiabilidade do exame inter-examinador.  

3.2 Discussão 

O presente estudo avaliou a influência da paridade, do tipo de parto e do nível 

de atividade física, em mulheres na pós-menopausa. Dados importantes foram 

obtidos para o cuidado da mulher, ao longo da vida, em relação aos fatores que 

podem influenciar na função da MAP. Diferentemente de outras publicações, este 

estudo avaliou diretamente a função da MAP, através do teste de força muscular e 

da perineometria, tornando os dados encontrados mais fidedignos em relação ao 

funcionamento dessa musculatura. Além disso, procedeu-se a uma análise, de forma 

categorizada, das diferentes fases da pós-menopausa natural e a menopausa 

cirúrgica, efetuando-se uma avaliação mais precisa da interferência do estado 

menopausal sobre a função da MAP, em mulheres na pós-menopausa.  

O percurso investigativo revelou que o valor médio da perineometria das 

mulheres na pós-menopausa, apresentado na pesquisa, foi de 35,9cmH2O (±23,6). 

Esse valor está de acordo com o que vem sendo encontrado nessa faixa etária, 

considerando mulheres com um bom funcionamento da MAP. No estudo de Moreira 
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e Arruda30, por exemplo, realizado com mulheres climatéricas sem sinais e/ou 

sintomas de disfunção da MAP, a média pressão encontrada, através da medição 

com o Peritron (modelo 9300), foi de 36,92 cmH2O (±15,01). Já nos estudos 

realizados por Pereira et al.31 e Pereira et al.32, os valores médios da perineometria 

(Perina Stim- Quark), encontrados em mulheres na pós-menopausa e com IU, variou 

de 9,7 a 10,7cmH2O e de 11,42 cmH2O a 22,23 cmH2O, respectivamente. Porém, 

após o tratamento das disfunções, as pressões médias da MAP dessas mulheres 

variaram de 28,0cmH2O a 48,0cmH2O e 37,13cmH2O a 38,53cmH2O, 

respectivamente. No estudo de Virtuoso et al.33, as pressões encontradas em 

mulheres acima de 60 anos variaram de 6,5 cmH2O a 22,0 cmH2O, dependendo do 

nível de atividade física. 

 Neste estudo, quando comparada a força e a pressão da MAP, nas fases 

inicial e tardia da pós-menopausa, não foi registrada diferença significativa (p=0,95). 

Levando-se em conta a pesquisa bibliográfica realizada, este é o primeiro estudo 

que avalia a função da MAP, de acordo com o tempo de menopausa, sinalizando 

para o fato de que o tempo de menopausa não estaria relacionado à diminuição da 

função da MAP. Os estudos realizados com mulheres na pós-menopausa não 

avaliam em relação à fase da pós-menopausa30-32.   

Também o nível de atividade física, avaliado através do IPAQ, não 

apresentou relação com a força (p=0.66) e pressão da MAP (p=0.74). A literatura 

mostra relação inversa entre o nível de atividade e a pressão da MAP, ou seja, à 

medida que aumenta o nível de atividade, diminui a força e a pressão da MAP. 

Nesta investigação, não foi vista diferença estatística na pressão da MAP, de acordo 

com o nível de atividade física, apesar de os dados mostrarem uma tendência à 

diminuição da pressão com o aumento do nível de atividade, tendo as mulheres 

sedentárias apresentado uma pressão de 41,58cmH2O e as muito ativas uma média 

de 32,49cmH2O. Esse dado contradiz o que vem sendo apresentado pelas 

publicações atuais em relação às mulheres acima de 50 anos de idade, 

considerando-se o fato de que estas revelam que o nível de atividade física teria 

correlação positiva com a força e a pressão da MAP para essa população33-35.  

Um estudo realizado com mulheres com idade superior a 60 anos, praticantes 

e não praticantes de atividade física, mostrou que a função da MAP foi melhor no 

grupo de mulheres praticantes. As mulheres foram classificadas de acordo com a 
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pontuação no IPAQ, e foram consideradas praticantes aquelas que faziam 

atividades físicas moderadas e/ou vigorosas, durante uma semana habitual, por 

tempo igual ou superior a 150 minutos por semana; e não-praticantes as idosas que 

contabilizavam zero minutos, por semana, nesse domínio. Dentre as praticantes, 

85,7% faziam ginástica, 10,7% natação, 10,7% dança e 2,6% musculação. As 

mulheres que realizavam atividade física apresentaram uma pressão da MAP média 

de 22,0cmH2O, enquanto as não-praticantes tiveram uma média de 6,5cmH20
33.  

Os dados de Virtuoso et al.33 corroboram o estudo de Vinsnes et al.35, 

realizado com mulheres acima de 65 anos de idade, que analisou o impacto de 

exercícios de equilíbrio, transferência, força e resistência muscular sobre os sinais 

de perda urinária. Os autores perceberam que o aumento da atividade física 

promoveu uma diminuição da IU, em mulheres que realizaram os exercícios. Em 

contrapartida, verificaram uma piora desse quadro naquelas que não realizaram os 

exercícios. A avaliação foi feita via pad test de 24 horas, em função do qual se 

constatou que o aumento do nível de atividade física traz efeitos positivos sobre a 

função da MAP35. 

É importante ressaltar que há uma limitada quantidade de estudos abordando 

a relação entre atividade física e a força e a pressão da MAP em mulheres 

climatéricas. Diversos autores apontam para a influência negativa do exercício físico 

de alto impacto sobre a MAP, em mulheres jovens e atletas29,36,37. Nygaard et al.34 

trataram da relação entre o aumento substancial dos níveis de atividade, no decorrer 

da vida, e o aumento da IU, em mulheres de meia idade. Constataram, em seu 

processo investigativo, que as atividades intensas, desenvolvidas durante a 

adolescência, poderiam ter uma influência negativa sobre os sintomas de perda 

urinária apresentados em mulheres acima de 50 anos de idade.  

  Percebe-se que os dados já publicados apontam para o fato de que o nível 

de atividade física apresentado pelas mulheres com idade acima de 60 anos parece 

influenciar positivamente na MAP. Aparentemente, quanto maior o nível de atividade, 

melhor a força e a pressão da MAP e, consequentemente, menores são as queixas 

urinárias. Porém, esses estudos não levaram em consideração a vida pregressa das 

voluntárias; tampouco categorizaram a amostra em relação ao tipo e à intensidade 

da atividade física realizada, o que pode ter interferido nos resultados.  
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Em relação à paridade e ao tipo de parto, neste estudo, não foi observada 

influência sobre a força e a pressão da MAP nas mulheres analisadas. Aquelas que 

tiveram partos normais apresentaram uma pressão de 35,90cmH2O, semelhante 

àquelas que foram submetidas à cesárea (31,28cmH2O). Da mesma forma, não 

houve diferença entre primíparas (50,94cmH2O) e multíparas, acima de 4 partos 

(34,75cmH2O). Vale ressalvar que nossa hipótese admite que os fatores de 

envelhecimento nessa população seriam os principais causadores do declínio desse 

grupo muscular. 

Nossos resultados corroboram os estudos de Horak et al.38 e Hove et al.39. 

Isso se evidencia quando analisamos os trabalhos desses autores e os seus 

respectivos achados. Horak et al.38 avaliaram, de forma prospectiva, mulheres 

jovens e descobriram que o segundo parto não influencia na biomecânica e 

integridade do elevador do ânus e, portanto, no suporte vesical. Os autores sugerem 

que os danos à função e à estrutura da MAP ocorrem durante o primeiro parto e que 

o aumento do número de partos não provoca maiores danos à MAP. Além disso, não 

observaram diferença na hipermobilidade do colo vesical e na medida do hiato, ao 

compararem mulheres submetidas ao parto normal e ao cesariano38. Hove et al.39 

avaliaram mulheres, numa faixa etária entre 45 e 85 anos, e analisaram, 

retrospectivamente, a influência do tipo de parto sobre a função da MAP. Os 

resultados observados foram determinantes para afirmar que a quantidade de partos 

não tem influência direta sobre a força da MAP. Parece viável acreditar, neste caso, 

que o declínio da função da musculatura pélvica poderia estar associado ao 

processo de senescência.  

O estudo de Yang et al.40 avaliou a função da MAP, por meio dos reflexos 

anorretal e clitoriano, de 667 mulheres com idade média de 54 anos. Nessa 

investigação, verificou-se uma significativa associação entre a ausência do reflexo 

clitoriano e a idade, paridade e estado pós-menopausal. Os resultados também 

mostraram que a idade constitui-se em principal fator da ausência do reflexo. 

Corroborando essa descoberta, Eogan et al.41 concluíram que a idade parece 

exercer maior influência sobre a função da MAP, independentemente do tipo de 

parto apresentado, quando se analisa o impacto do tipo de parto e da idade sobre a 

função do nervo pudendo, em mulheres climatéricas. Assim, sugere-se, também, 
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que as alterações da MAP no climatério podem ter maior relação com o processo de 

envelhecimento do que com a história obstétrica.  

Anatomicamente, foi demonstrado, em um estudo realizado com cadáveres 

de idosas nulíparas e multíparas, que o tecido conjuntivo de suporte do cérvix 

uterino e da região proximal da vagina das multíparas não formavam uma rede de 

sustentação contínua e apresentavam uma pior arquitetura das fibras. Os autores 

teorizavam sobre a possibilidade de essa porção do assoalho pélvico sofrer mais 

durante o processo de parto e ter maior dificuldade de regeneração. Na análise 

histológica, percebeu-se, também, que o tecido conjuntivo útero-espinhoso 

apresentava menos fibras elásticas que o arco tendíneo da fáscia pélvica e da 

membrana perineal. Entretanto, os pesquisadores atribuem essa ocorrência ao 

processo de envelhecimento natural e não à paridade, pois observaram que a 

composição do arco tendinoso da fáscia pélvica e da membrana perineal não foi 

diferente entre os dois grupos42. Nessa mesma linha teórica, outro estudo, 

comparando os tecidos de cadáveres de mulheres jovens e idosas, constatou que os 

tecidos do assoalho pélvico das idosas, independente dos traumas sofridos durante 

a juventude, encontravam-se mais rígidos e menos elásticos43. 

Como visto no presente estudo, a paridade, o tipo de parto e o nível de 

atividade física não parecem exercer influência sobre a MAP na pós-menopausa, 

independente do estado menopausal. Isso sugere que a diminuição da função, 

nessa população, decorre das alterações próprias do declínio hormonal e do 

processo natural de envelhecimento feminino. Essa hipótese é sustentada com base 

nas alterações hormonais, relacionadas ao processo de envelhecimento feminino, e 

aos impactos por elas gerados, sobre a função do músculo esquelético. 

A partir dos 40 anos de idade, inicia-se o processo de perda de massa 

muscular, diminuição de força e alterações na composição muscular, devido à 

deposição de gordura, com consequente diminuição da sua funcionalidade, o que se 

denomina sarcopenia. Por volta dos 70 anos, essa perda muscular chega a uma 

diminuição de até 20% da massa inicial. Na mulher, o início da sarcopenia se dá 

concomitantemente à mudança do estado menopausal, tornando mais complicada a 

diferenciação entre a influência puramente hormonal e a do processo de 

envelhecimento44.  
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Além disso, alterações dos níveis hormonais e diminuição dos níveis de 

atividade física têm sido fortemente associadas à fisiopatologia da sarcopenia. Por 

meio de uma análise histológica, pode-se perceber que, durante o processo de 

sarcopenia, há uma perda preferencial pelas fibras musculares tipo II e uma 

diferenciação das fibras tipo II em tipo I. Essas mudanças impactam sobre a força e 

a potência muscular44. Fazendo uma associação entre esses dados e a força e a 

pressão da musculatura do assoalho pélvico, é possível pressupor que a diminuição 

da força e da pressão da MAP, em mulheres na pós-menopausa, poderia estar 

associada a essa diferenciação / diminuição das fibras musculares tipo II, que ocorre 

com todas as mulheres, independente dos fatores de vida pregressos. 

Pressupõe-se, então, que a MAP de mulheres, na pós-menopausa, passe 

pelo mesmo processo de envelhecimento muscular que ocorre com os demais 

músculos do organismo feminino, apresentando uma diminuição da área de secção 

transversa, diminuição da força muscular e aumento da deposição de gordura 

intramuscular, assim como observado no quadríceps femoral de mulheres na pós-

menopausa45. Além disso, sistemicamente, há um aumento dos níveis séricos de 

FSH e LH e diminuição dos níveis séricos de estrogênios, admitindo-se que, 

consequentemente, ocorra um aumento das concentrações de estrogênio e 

testosterona no tecido muscular da MAP45.  

Também foi verificada a existência de uma correlação positiva entre os níveis 

sistêmicos de estrogênio e os indicadores de qualidade e força muscular. No 

entanto, quanto aos esteróides musculares, percebeu-se que estes não são capazes 

de prevenir a deterioração neuromuscular, advinda do envelhecimento45,46. Essas 

modificações musculares seriam, portanto, responsáveis pelo declínio da função da 

MAP, em mulheres pós-menopausadas, e não estariam relacionadas a fatores 

obstétricos pregressos, como paridade e tipo de parto. 

É importante realçar que dentre as pacientes deste estudo, 13,3% não 

conseguiram realizar a contração voluntária da MAP. A literatura cita que a 

porcentagem de mulheres que não são capazes de realizar a contração voluntária 

da MAP varia de 5,2% a 65,5%39,47. Essa variabilidade pode estar relacionada à 

abordagem dos avaliadores em relação à contração da MAP. Em alguns estudos, 

antes de solicitar a contração voluntária da MAP, o avaliador ensina como deve ser 

essa contração e dispõe informações sobre a anatomia e fisiologia da MAP. Além 
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disso, a função da musculatura do assoalho pélvico pode estar, ainda, relacionada 

ao conhecimento sobre essa região quanto à localização, à ação e à função47. 

Considera-se importante abordar uma limitação deste estudo: a ausência de 

investigação sobre os exercícios físicos, realizados durante a adolescência e a fase 

inicial da vida adulta. Além disso, o nível de atividade física foi avaliado através do 

IPAQ, que não categoriza de acordo com o tipo de atividade desenvolvida. Vale 

registrar, ainda, o enfrentamento de dificuldades em relação à literatura atual, que 

não faz distinção entre atividade física e exercício físico. Aparentemente, o tipo e a 

intensidade do exercício pode repercutir de maneira diferente na MAP, quando 

comparado ao nível de atividade física. Sugere-se, portanto, a realização de estudos 

longitudinais, que possam avaliar o nível de atividade física, bem como o tipo e a 

intensidade de exercícios, realizados desde a adolescência até a pós-menopausa, 

assim como a quantidade e os tipos de parto, para que se possa obter dados mais 

concretos acerca da influência dessas variáveis sobre a MAP de mulheres no 

período pós-menopausal. 
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RESUMO 

Introdução: A avaliação da força muscular promove informações que são base para o 

planejamento de um programa de treinamento muscular específico para cada paciente. A 

perineometria é um recurso que vem sendo considerado confiável para a avaliação indireta da 

força da musculatura do assoalho pélvico (MAP). Objetivo: Identificar os protocolos de 

avaliação da MAP através da perineometria. Metodologia: Trata-se de uma revisão 

sistemática realizada por meio de busca nas bases de dados Medline, Pubmed, Scielo, Lilacs e 

Bireme. Resultados: Foram analisados 36 artigos de estudos realizados com mulheres em 

diferentes faixas etárias e condições clínicas. Neles foram citados 9 protocolos de avaliação 

diferentes e 8 modelos de perineômetro. Em relação ao número de repetições e o tipo de 

contração a maior parte dos estudos utilizaram 3 contrações voluntárias máximas da MAP. O 

tempo de repouso entre as contrações variou entre 5 e 60 segundos, sendo o segundo o mais 

utilizado. Conclusão: Este estudo aponta para a utilização da perineometria como método 

avaliativo da musculatura do assoalho pélvico, porém não existe consenso entre os protocolos 

utilizados e nem diretrizes para a formulação de um protocolo único que melhor se adeque 

para tal função. 

Palavras-chave: Diafragma da Pelve, Força muscular, Exame físico. 

ABSTRACT 

Introduction: The evaluation of muscle strength promotes information that is the basis for 

planning a specific muscle training program for each patient. The perineometry is a method 

that has been considered reliable for the indirect evaluation of the strength of the pelvic floor 

muscles (PFM). Objective: The aim of this study was identify the evaluation protocols of 
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PFM by the use of perineometry. Methods: This study is a systematic review. The search of 

the articles was conducted in Medline, Pubmed, Scielo, Lilacs and Bireme. Results: 36 

studies were analyzed. These articles evaluated women in different age groups and clinical 

conditions. 9 different evaluation protocols and 8 perineometers models were cited.  

Regarding the number of repetitions and the type of contraction most of the studies used three 

maximal voluntary contractions of MAP. The rest time between contractions ranged between 

5 and 60 seconds, and the second one was the most used. Conclusion: This study indicates 

the use of perineometry as evaluation method of the pelvic floor muscles. However, there is 

no consensus among the protocols used, and there are not guidelines for the formulation of a 

single protocol that fits for this function. 

Keywords: Diaphragm Pelvis, muscle strength, physical examination. 

INTRODUÇÃO 

A avaliação da força e resistência muscular promove informações sobre a severidade 

da fraqueza e é a base para o planejamento de um programa de treinamento específico para 

cada situação [1]. A International Continence Society (ICS) recomenda a utilização do teste 

de força muscular manual (TFM), eletromiografia de superfície, perineometria e exames de 

imagem como ultrassonografia e ressonância nuclear magnética para a avaliação da 

musculatura do assoalho pélvico (MAP). Destes, o TFM e a perineometria tem sido os mais 

utilizados na prática clínica [2].
 

A perineometria é um recurso que vem sendo considerado confiável para a avaliação 

indireta da força da MAP. Os resultados do estudo de Rahmani e Mohseni-Bandpei [3], por 

exemplo, mostraram uma alta confiabilidade da perineometria para avaliação da força 

muscular com um Coeficiente de Correlação Interclasse (ICC) de 0,95 e 0,88, em medições 

realizadas no mesmo dia e em dias diferentes, respectivamente.  

Sua utilização deve ser feita por pessoas experientes e hábeis para que seu resultado 

tenha uma boa validade e reprodutibilidade. Na perineometria, apenas as contrações com 

movimentação correta da MAP deverão ser consideradas durante a medição da força. A 

pressão gerada por esse complexo muscular é percebida através de um sensor, introduzido no 

canal vaginal. Esse dispositivo é conectado com um microprocessador através de um tubo de 

látex, expressando o valor em cmH2O [4,5]. 



 

 

 

 

Estudos buscaram correlacionar os valores da perineometria com o teste de força 

muscular manual e observaram uma correlação positiva entre os dois métodos avaliativos, 

sendo vista uma variação do coeficiente de Spearman de 0,771 a 0,90 [2,6].  

Apesar do uso da perineometria como um método avaliativo da MAP já estar bem 

difundida no meio fisioterapêutico, não existe ainda uma consenso em relação à sua forma de 

utilização. Sendo assim, este estudo tem como objetivo identificar os protocolos de avaliação 

da MAP através da perineometria que estão sendo realizados na prática clínica dos 

fisioterapeutas. 

METODOLOGIA 

O presente artigo consiste de uma revisão sistemática, tendo como proposta levantar 

os estudos que façam referência à avaliação da força muscular do assoalho pélvico por meio 

da perineometria, a partir de uma abordagem fisioterapêutica. Para essa revisão realizada um 

busca de artigos disponíveis nas bases de dados Medline, Pubmed, Scielo, Lilacs e Bireme, 

com os seguintes descritores: Perineometria, assoalho pélvico, força muscular, mulher, 

perineômetro e avaliação e seus respectivos descritores na língua inglesa.  

Os artigos identificados pela estratégia de busca inicial foram avaliados, 

individualmente, por dois autores, conforme os seguintes critérios de inclusão: (1) período de 

publicação (2004 a 2014), (2) idioma (inglês, espanhol e português), (3) tipo de estudo 

(ensaios clínico e observacionais), (4) uso da perineometria como forma avaliativa da 

musculatura do assoalho pélvico. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 Após a busca e leitura dos resumos, 36 artigos foram incluídos na pesquisa. Destes, 11 

eram ensaios clínicos e 25 estudos observacionais. Os estudos foram realizados com mulheres 

de diferentes faixas etárias e condições clínicas; dois estudos eram com idosas, três com 

gestantes, cinco com puérperas, cinco com mulheres climatéricas, um com obesas, oito com 

incontinência urinária, sete com nulíparas, dois com mulheres saudáveis, dois com primíparas 

e um com mulheres indígenas. A idade das participantes dos estudos variou entre 18 a 78 

anos. Este achado nos mostra que a perineometria vem sendo cada vez mais utilizada na 

prática clínica, abrangendo uma diversidade de condições que necessitam da avaliação 



 

 

 

 

funcional do assoalho pélvico, uma vez que esta prática exige a utilização de métodos 

avaliativos válidos e confiáveis [3,7].  

Oito modelos de perineômetro foram citados nos estudos: nove da Quark, sendo sete 

do Perina 966-2, um Perina Stim e outro não citado, oito da Kroman, sendo seis do Kroman 

40 KG, um  SensuPower
TM

 e outro não citado, 13 Peritron
TM 

modelo 9300, um Neurodyn 

Evolution da marca IBRAMED, dois DynaMed modelo MD01, um PFX-2 Australia e um foi 

desenvolvido para a pesquisa [8]. Somente um estudo comparou diferentes tipos de 

perineômetro [9]. Nesse estudo, foi vista uma boa correlação entre o Peritron
TM

 e o Neurodyn 

Evolution apresentando um valor de 0.51, com intervalo de confiança (IC) de 95%: 0.11, 

0.77, enquanto que o perineômetro SensuPower
TM

  não teve boa correlação com os demais. 

Entre o  SensuPower
TM

  e o Peritron
TM

 foi vista uma correlação de  0.21 com IC de 95%: 0, 

08; 0.34, entre ele e o Neurodyn Evolution o valor foi de 0.19 com IC de 95%: 0.07, 0.30 . De 

acordo com os autores, esse fator pode ser justificado pela diferença de material dos 

aparelhos, tamanho das sondas, local do aparelho na vagina ou, até mesmo pela 

individualidade do diâmetro do canal vaginal. Além disto, o aprendizado motor e fadiga 

muscular causado após as repetições de contração da MAP, também podem ter afetado os 

resultados do estudo.  

Em relação aos protocolos observou-se uma divergência dos métodos utilizados. Doze 

artigos apenas citam a utilização do perineômetro, sem detalhar a forma que foi realizada a 

avaliação [1,9-19]. A posição do paciente durante o procedimento de avaliação com o 

perineômetro foi relata em alguns estudos como posição supina, alguns acrescentam a semi-

flexão de joelhos e quadris com leve abdução de quadril a essa posição, outros citam como em 

litotomia ou posição ginecológica [3,7-11,14-18,20-35]. 

Visando o melhor entendimento dos protocolos, foi realizada uma divisão destes em 3 

etapas: forma de contração da MAP, intervalo entre as contrações e valor considerado.  

Em relação à forma de contração, pode-se observar que foram utilizadas nove 

metodologias distintas. Seis estudos realizaram 3 contrações voluntárias máximas (CVM) da 

MAP [2,18-23]. Três artigos apenas citam que realizaram 3 contrações, sem maiores detalhes 

sobre a mesma [24-26]. Um estudo realizou 5 contrações rápidas de 1 segundo e 5 lentas [27]. 

Outros dois realizaram 3 CVM com duração de 3 segundos [6,28]. Um autor utilizou 3 CVM 

com sustentação de 4 segundos [29]
 
e outros dois com duração de 5 segundos [6,8]. Cinco 



 

 

 

 

estudos utilizaram 3 contrações com sustentação máxima [3,30-33]. Um autor utilizou o 

perineômetro como biofeedback para a avaliação, realizando primeiro 3 contrações máximas, 

sem olhar. Em seguida, 3 CVM, olhando para o aparelho [34]. E, por último, um autor 

realizou 2 séries de 3 CVM, mantida por 10 segundos [35]. 

 As fibras musculares do tipo II (rápidas) têm diâmetros muito maiores do que as fibras 

do tipo I (lentas). Quanto maior o diâmetro de uma fibra muscular, maior o número total de 

filamentos grossos e finos atuando em paralelo para produzir força [36]. Desta forma, para 

avaliar a força muscular da MAP através da perineometria, devem ser solicitadas contrações 

rápidas que ativem, em sua maior parte, as fibras tipo II. A literatura não aponta qual o tempo 

de sustentação máximo para a ativação de maior número de fibras tipo II. Porém, as tabelas de 

classificação de força não consideram sustentação ou consideram sustentação mantida por 

mais de 5 segundos [4,37].  Desta forma, os protocolos utilizados, apesar de não serem 

semelhantes, estão dentro do padrão considerado de contração para avaliação da força, de até 

5 segundos.  

 Quanto ao intervalo entre as contrações dos MAP, os valores variam de 5 a 60 

segundos. Três artigos utilizaram intervalo de 5 segundos [8,27,28], um de 10 segundos [3], 

um de 15 segundos [2], dois de 20 segundos [19,35], três de 30 segundos [8,31,33] e sete de 1 

minuto [20,22,23,26,29,32,34]. Os demais estudos não relatam o intervalo realizado entre as 

contrações [21,24,25,26,30,36]. Segundo Widmaier [38], o estímulo repetido a uma fibra 

muscular diminui sua tensão, fenômeno conhecido por fadiga muscular. A velocidade do 

início da fadiga depende do tipo de fibra muscular que está sendo solicitada, da intensidade e 

duração da contração e do grau de condicionamento do indivíduo. Se esse músculo for 

submetido a um repouso, ele pode recuperar totalmente sua capacidade de contração. Os 

exercícios de curta duração e alta intensidade geram a fadiga de alta frequência. Os estudos de 

treino da MAP apontam para um repouso de 1:1 ou de 1:2 (em medida de segundos) para se 

evitar a fadiga muscular [39]. Desta forma, um período de intervalo de 5 segundos já seria 

capaz de evitar os efeitos da fadiga na contração seguinte. Apesar disso, a maior parte dos 

estudos utiliza 60 segundos de repouso [20,22,23,26,31,32,34], evitando quaisquer dúvidas de 

efeito da contração anterior. 

 O valor considerado da perineometria variou entre os estudos. Alguns autores 

consideraram o maior valor obtido entre três tentativas [2,7,19,24,25]
 
e outros a média de três 

valores obtidos [8,15,21,30-33]. Um único estudo refere ter usado para estabelecer a 



 

 

 

 

resistência da musculatura, o valor referente a diferença entre a força na primeira e a segunda 

série de contrações [35]. Os demais artigos não apontam qual o critério usado para estabelecer 

o valor da perineometria [3,19,22,26-29,34,36]. 

CONCLUSÃO 

Os resultados obtidos nesta revisão apontam para a utilização da perineometria como 

método avaliativo da musculatura do assoalho pélvico. Entretanto, não existe consenso entre 

os protocolos utilizados e nem diretrizes para a formulação de um protocolo único, que 

melhor se adeque para tal função. É necessário que novos estudos sejam realizados no intuito 

de testar e comparar os diferentes protocolos para perineometria, a fim de se estabelecer um 

parâmetro baseado cientificamente para sua utilização em pesquisas e na prática clínica. 
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Abstract 

The literature reports that the gyneco-obstetric factors and life habits of young women influence the loss of function, 

but uncertainties remain regarding the influence of these factors during postmenopause. The aim of the present study 

was to assess the influence of parity, type of delivery and physical activity level on pelvic floor muscles in 

postmenopausal women. This is an observational analytic cross-sectional study with a sample of 100 postmenopausal 

women, aged between 45 and 65 years, divided into three groups according to menopausal stage: hysterectomized, and 

early and late postmenopause. Patients were assessed for sociodemographic and gyneco-obstetric factors, and 

submitted to the muscle strength test and perineometry. Descriptive statistics, ANOVA, Kruskal-Wallis and multiple 

regression were applied. The results show homogeneity in sociodemographic and anthropometric characteristics. There 

was no difference in pelvic floor muscle function among the three groups. Type of delivery, parity and physical 

activity level showed no influence on muscle function. The findings demonstrate that parity, type of delivery and 

physical activity level had no influence on pelvic floor muscle pressure in postmenopausal women. One hypothesis to 

explain these results is the fact that the decline in muscle function in postmenopausal women is related to the female 

aging process. 

Key-words: Pelvic Diaphragm. Muscular Strength. Aging. 

 

INTRODUCTION 

Postmenopause is a period characterized by hormonal and organic changes caused by ovarian failure. Women 

are considered to be in this phase when they experience 12 months of amenorrhea (menopause). This period is divided 

into an early phase marked by high FSH levels and a decline in serum estradiol levels, and a late phase, characterized 

by stabilization of hormone levels at around 6 months after menopause 
1, 2, 3)

. 

 Hypoestrogenism, characteristic of this phase of a woman’s life, is related to pelvic floor muscle (PFM) 

weakening due to progressive musculoaponeurotic and conjunctive atrophy. Estrogen acts on the tonus of these 

muscles by increasing the number and sensitivity of alpha-adrenergic receptors, urethral vascularization and 



 

 

 

 

periurethral connective tissue, stimulating fibroblasts to produce collagen. Thus, estrogen plays an important role in 

the continence mechanism, since it increases urethra mucosa tropism and its decline may cause changes in the muscle 

complex resulting in pelvic floor dysfunction, such as urinary incontinence (UI), pelvic organ prolapse (POP) and 

sexual problems
4)

.  

 In addition to hormonal disorders inherent to this period, other factors during a woman’s life, such as parity, 

type of delivery, use of anesthesia during the delivery, newborn weight, menopause, gynecological surgeries, smoking, 

chronic diseases, intestinal constipation, physical activity, hereditariness, use of drugs and consumption of irritating 

substances
5)

, have been associated with changes in PFM in young women. Authors report that women with one or 

more deliveries, or vaginal and/or multiple PFM lacerations are more likely to develop dysfunctions in this muscle 

group
 6,7)

.  Kim et al
8)

 observed lower PFM pressure in young women who had normal deliveries, when compared to 

their nulliparous counterparts, but there was no difference in PFM function between women with a history of normal 

deliveries and those who underwent cesareans. A study conducted with 27,900 women showed that the correlation 

between parity and PFM function is strong in women of reproductive age; however, there are uncertainties regarding 

repercussions in other periods of the female cycle
6, 9, 10)

.  

Another factor that seems to be associated with PFM dysfunctions is engaging in physical activity. Reflex 

pelvic floor muscle contraction occurs simultaneously to the increase in abdominal pressure resulting from physical  

exercise, which may promote better functioning in individuals engaging in physical activity
10)

. However, the effects of 

physical activity on the PFM of postmenopausal women remain controversial, due to uncertainties about the 

repercussion of exercises at different intensities in different modalities
 12, 13)

. 

In reproductive-age women or during specific phases of the reproductive cycle, the literature shows that 

variables such as parity and vaginal delivery seem to have a negative influence on PFM function 
6, 7, 9, 10)

.  Furthermore, 

a number of studies demonstrate that both high-impact exercise and sedentary behavior have harmful effects on the 

function of these muscles
 12, 13)

. However, in postmenopausal women doubts remain concerning the effect on this 

muscle group.  

It is known that postmenopausal women undergo hormonal changes caused by hypoestrogenism and that 

these changes may provoke a decrease in PFM activity as well as the emergence of pelvic dysfunctions that 

compromise quality of life. However, uncertainties remain regarding the influence of factors previous to menopause on 

PFM function. Thus, the aim of this study was to investigate whether parity, type of delivery and physical activity 

level influences PFM function in postmenopausal women, as well as compare PFM function in accordance with 

menopausal status.  

MATERIALS AND METHODS 



 

 

 

 

This is an observational, analytical study with a cross-sectional design. The sample was composed of 100 

women aged between 45 and 65 years, treated at the Januário Cicco Maternity School in northeastern Brazil, divided 

into three groups, according to the type and time of menopause
3)

. The GHT was formed by hysterectomized women, the 

G(<6) by women in the early postmenopausal phase, defined as a maximum time of 6 years and the G(>6) by women in 

the late stage of postmenopause, considered to be 6 years after the onset of menopause
3)

.  

Inclusion criteria were: being in postmenopause
3)

, not undergoing hormone replacement therapy, no previous 

physical therapy for pelvic dysfunction and not engaging in specific exercises for pelvic floor muscles. The exclusion 

criteria were not submitting to the physical examination, having infection, exhibiting stage III or IV prolapse, or 

complaining of unbearable pain during the muscle strength test and perineometry. The sample number was previously 

determined for a power of 82%.  

  Data collection occurred in three stages: (1) An assessment chart to collect information on sociodemographic 

data, pre-existing diseases, as well as urological, gynecological and obstetric history; (2) Physical examination to 

assess anthropometric measures, pelvic floor muscle function using the muscle strength test (MST) and perineometry. 

(3) Application of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), to assess physical activity level. This 

classifies individuals as very active, active, irregularly active and sedentary
14)

. Very active: those that complied with 

the following recommendations: a) vigorous: ≥ 5 days/week and ≥ 30 minutes per session or b) vigorous: ≥ 3 

days/week and ≥ 20 minutes per session + moderate or walking: ≥ 5 days/week and ≥ 30 minutes per session. Active: 

those that complied with the following recommendations: a) vigorous: ≥ 3 days/week and ≥ 20 minutes per session; or 

b) moderate or walking: ≥ 5 days/week and ≥ 30 minutes per session; or c) any added activity: ≥ 5 days/week and ≥ 

150 days/week (walking + moderate + vigorous). Irregularly active: those who engaged in physical activity but 

insufficiently to be classified as active, since they did not comply with recommendations regarding frequency or 

duration. To make this classification, frequency and duration of the different activities were totaled (walking + 

moderate + vigorous). Sedentary: those who did not engage in any physical activity for at least 10 continuous minutes 

per week
14)

. 

For functional assessment of pelvic floor, participants remained in the lithotomy position (dorsal decubitus, 

with hips and knees flexed, thighs apart and feet in stirrupst). First, the volunteer was instructed to contract their PFM, 

as if they were “holding their urine”.  At this time, the examiner looked for objective contraction, use of accessory 

muscles, execution of the Valsalva maneuver or hip retroversion and if necessary, correct the movement
15)

. Next, 

bidigital vaginal palpation was performed, asking subjects once again to contact PFM, and strength was measured 

using the modified Oxford scale
16)

. This scale classifies strength from 0 to 5, where 0 is the “absence of muscle 

response”, 1 “unsustained flicker”,  2 “weak contraction”, 3 “moderate contraction”, 4 “satisfactory contraction” and 5 

“strong contraction”.  



 

 

 

 

Perineometry was applied to assess pressure, using Peritron
TM

  9300AV perineometer. The probe, lubricated  

with preservative and gel, was introduced into the vagina. Subjects were asked to perform three maximum voluntary 

contractions 30 seconds apart
17)

. During the examination, if the patient did not properly execute the contraction, the 

value was disregarded. The value considered was the arithmetic mean of the three attempts
18)

. 

 Questionnaire application and physical assessment were conducted by two physiotherapist examiners, 

specialized and experienced in Urogynecological Physiotherapy, who alternated according to the days of the week. All 

assessments took place between 07:00 and 09:00 hours.   

SPSS 20.0 software (SPSS, Chicago, IL) was used for statistical analysis, with a 5% significance level in all 

statistical procedures. The Kolmogorov-Smirnov test was applied to analyze data normality, the ANOVA test to 

compare intergroup means, and the Kruskal-Wallis test to compare strength medians. Multiple regression was used to 

determine the influence of delivery type, parity and physical activity on the pelvic floor. The intraclass correlation 

coefficient (ICC) was also applied to assess interexaminer reliability of perineometry. The study was approved by the 

Research Ethics Committee of Universidade Federal do Rio Grande do Norte, protocol no. 1.042.362. All the 

participants gave their informed consent before the evaluations began. 

RESULTS 

A total of 100 women were initially assessed. Of these, 2 were excluded for not undergoing the physical 

examination. Of the remaining 98 women, 13.3% (n=13) were unable to perform perineometry, 61.5% of these (n= 8) 

for lack of coordinated PFM contraction and in 38.5% (n=5) it was impossible to introduce the probe due to 

complaints of pain during the procedure. The final sample consisted of 85 women. 

 The three groups were homogeneous in terms of sociodemographic characteristics, except for age, where the 

G(>6) mean was significantly higher than that of G(<6) (p=0.000). Anthropometric measures, such as body mass index 

and waist circumference showed no intergroup difference (p=0.34 and p=0.33, respectively). Analysis of obstetric 

history exhibited homogeneity between the three groups in relation to pregnancies and number and type of deliveries. 

With respect to age at menopause, the hysterectomized patients (GHT) entered menopause at an earlier age than those 

who experienced natural menopause (G(<6) and G(>6)) (p = 0.000). (Table 1).  

Table 1: Sample´s sociodemographic anthropometric, gynecologic and obstetric characteristics. 

 GHT 

(n=26) 

G(<6) 

(n= 33) 

G(>6) 

(n=26) 

P value 

Age (years) 56,12 ± 4,13 53,21± 3,88
a
 58,95 ±3,96

a
 0.00* 

Marital status (%) 

      Single 

 

7,7 (n=02) 

 

12,1 (n=04) 

 

7,7 (n=02)  

0.51 



 

 

 

 

      Single with stable union 

      Married 

      Widow 

      Divorciada 

11,5 (n=03) 

38,5 (n=10) 

7,7 (n=02) 

30,8 (n=08) 

12,1 (n=04) 

51,5 (n=17) 

12,1 (n=04) 

9,1 (n=03) 

11,5 (n=03) 

65,4 (n=17) 

7,7 (n=02) 

7,7 (n=02) 

Religion (%) 

      Catholic 

      Evangelical 

      Espiritism 

     Without Religion 

      Unknown  

 

53,8 (n=14) 

23,1 (n=06) 

3,8 (n=01) 

0 (n=00) 

19,2 (n=05) 

 

51,5 (n=17) 

36,4 (n=12) 

6,1 (n=02) 

3,0 (n=01) 

3,0 (n=01) 

 

76,9 (n=20) 

11,5 (n=03) 

0 (n=00) 

3,8 (n=01)  

7,7 (n=02) 

0.13 

Family income (R$)  2.811,92 ± 

3.433,17 

2.183,54 ± 

1.660,61 

3.042,10 ± 

2.589,48 

0.58 

Income per capta (R$)  1.271,83 ± 

1.748,97 

585,47 ± 

466,67 

1.120,03 ± 952,58 0.05 

Weight (Kg) 67,8 ± 10,9 69,2 ± 11,6 72,5 ± 17,2 0.43 

Height (m) 1,54 ± 0,05 1,55 ± 0,05 1,54 ± 0,06 0.72 

BMI (Kg/m
2
) 28,41 ± 4,04 28,50 ± 4,46 30,27 ± 6,53 0.34 

BMI (%) 

      Normal 

      Overweight 

      Obesity 

 

26,9 (n=07) 

50,0 (n=13) 

23,1 (n=06) 

 

15,6 (n=05) 

53,1 (n=17) 

31,3 (n=10) 

 

26,9 (n=07) 

26,9 (n=07) 

46,2 (n=12) 

0.22 

Waist circumference  (cm) 89,5 ± 11,3 92,8 ± 10,7 95,2 ± 12,8 0.33 

Pregnancies 2,92 ± 1,49 3,03 ± 1,70  2,92 ± 2,07 0.96 

Mode of Delivery (%) 

    Vaginal delivery 

    Cesarean  section 

    Vaginal delivery + Cesarean  section 

    Forceps  

    Nulliparous 

 

30,8 (n=08) 

38,5 (n=10) 

15,3 (n=04) 

11,5 (n=03) 

3,8 (n=01) 

  

43,8 (n=14) 

25 (n=08) 

21,9 (n=07) 

9,4 (n=03) 

0 (n=04) 

 

38,5 (n=10) 

26,9 (n=07) 

15,4 (n=04) 

3,8 (n=03) 

15,4 (n=03) 

0.35 

Number  of Deliveries 

     Vaginal delivery 

 

1,46 ± 1,47 

 

1,88 ± 1,83 

 

1,85 ± 2,24 

 

0.65 



 

 

 

 

     Cesarean  section 0,96 ± 0,99 0,67 ± 0,89 0,64 ± 0,907 0.38 

Age at Menopause (years) 41,48 ± 6,9
a,b

 49,92 ± 3,79
a
 47,38 ± 4,62

b
 0.000* 

Time of  Menopause (years) 14,63 ± 8,17
c
 3,28 ± 1,58

c,d
 11,57 ± 4,62

d
 0.000* 

Note: * Significant at p <0.05 in the ANOVA test; Same letters means statistical difference. 

 

In relation to assessment of PFM function, there was no difference between manual muscle test (MMT) 

values and those of perineometry in postmenopausal women. The mean value obtained in perineometry was 35.9 ± 

23.6 cmH2O and the mean in MMT was 3 (Q25 2 - Q75 4) (Table 2).  

Table 2: Measures of strength and pressure of PFM 

 Total 

(n=85) 

GHT 

(n=26) 

G(<6) 

(n= 33) 

G(>6) 

(n=26) 

P 

value** 

Pressure (cmH2O) 35,9 ± 23,6 35,69 ± 26,50 35,22 ± 22,53 37,12 ± 22,85 0.953 

Strength (modified Oxford)  3 (2-4)*** 3 (1,75-4)*** 3 (2-4)*** 3 (2-4)*** 0.450 

Note: Comparative analysis of the GHT groups, G (<6) and G(> 6); *** Median (Q25 and Q75). 

Multivariate regression analysis showed that type of delivery, parity and physical activity level exhibited no 

linear relation with PFM pressure in the postmenopausal women (p=0.794). 

Intraclass Correlation Coefficient (ICC) obtained a Cronbach’s alpha value of 0.98 (p=0.000) for 

perineometry. This result demonstrates the strong correlation and high reliability between the two examiners.  

DISCUSSION 

The present study assessed the influence of parity, type of delivery and physical activity level in 

postmenopausal women, obtaining important data regarding lifelong care in relation to factors that can influence PFM 

function. Unlike other investigations, this study evaluated PFM function directly using MMT and perineometry, 

making the results more reliable in terms of the muscle function. Furthermore, the present study analyzed the different 

natural postmenopausal phases and surgical menopause, enabling a more precise assessment of the influence of 

menopausal status on the decline of PFM function in postmenopausal women.  

Assessment of PFM pressure exhibited a mean value of 35.9 ± 23.6 cmH2O. This value is in line with that 

observed in women from this age group with good PFM function, varying in other studies between 28.00 and 48.00 

cmH2O
19-21)

.  

In the present study, strength and PFM pressure in early and late postmenopause showed no difference 

(p=0.95). This is the first study that evaluated PFM function in accordance with time of menopause, demonstrating that 

menopausal status seems not to be related to the decline in PFM function. Previous studies carried out with 

postmenopausal women did not assess PFM function with respect to the phase of postmenopause
19-21)

.  



 

 

 

 

Physical activity level showed no relation with PFM function. A number of authors have demonstrated the  

negative influence of high-impact physical exercise on PFM in women and athletes
18, 22, 23)

. The intense activities 

developed during adolescence may have a negative effect on urinary loss symptoms exhibited by women over the age 

of 50 years
24)

. Studies conducted by Virtuoso et al.
25)

 and Vinsnes et al.
26)

 in women with mean ages of  60 and 65 

years, respectively, found that individuals with higher levels of physical activity showed higher PFM pressure when 

compared to those who engaged in less activity. The former also exhibited a decline in urinary loss
27)

. Even though 

previously published data shows that physical activity level in this phase could have a positive influence on pelvic 

floor muscles, studies did not take into account the previous life of the participants, nor did they categorize the sample 

in relation to type and intensity of physical activity, which may have interfered in the results.  

It can be observed that parity and type of delivery had no influence on PFM function in postmenopausal 

women. We hypothesized that the presence of aging factors in this population is the primary reasons for the decline in 

this muscle group. Our results corroborate those reported in recent articles
27,  28)

. A prospective analysis of young 

women revealed that damage to PFM is caused by the first delivery, and from the second delivery there are no major 

changes in biomechanics or integrity of the levator ani or, therefore, in vesical support
27)

. This same author reports that 

there is no difference in bladder neck mobility or levator hiatus size in women who had normal or cesarean delivery. 

Likewise, a retrospective study with women aged between 45 and 85 years found that the number of deliveries had no 

direct influence on PFM strength. The study suggests that the functional decline in these muscles, in this case, could be 

associated with the aging process
28)

. In contrast to these data, Özdemır et al.
29)

 observed that women who had 1-3 

deliveries displayed better PFM pressure than those with 4-6 deliveries. However, the author did not consider 

menopausal status and age. Moreover, women with 1-3 deliveries were significantly younger and the percentage of 

participants in postmenopause was lower when compared to the other groups. This study also showed no difference 

between women with 4-6 and those with more than 6 vaginal deliveries. These results could be different if the sample 

had been assessed for age and menopausal status. 

Yang et al.
30) 

demonstrated an association between a decline in PFM function and age, parity and 

postmenopausal status, age being the primary impact factor. Corroborating this hypothesis, Eogan et al.
31)

 concluded,  

based on analysis of the influence of type of delivery and age on PFM function in climacteric women, that age also 

seems to exert greater influence over these muscles, regardless of the type of delivery. Histological analysis of 

cadavers showed that pelvic floor tissue of the elderly was more rigid and less elastic, irrespective of previous trauma 

suffered
31)

.  

As observed in the present study, parity, type of delivery and physical activity level do not seem to have an 

effect on pelvic floor muscles in postmenopausal women. It is believed that the functional decline in this population is 

due to hormonal changes and the natural female aging process. The muscle mass loss process starts around the age of 



 

 

 

 

40 years, accompanied by reduction in the cross-sectional area, diminished strength and changes in muscle 

composition caused by fat deposition, resulting in diminished functionality known as sarcopenia. In women, this 

occurs simultaneously with changes in menopausal status, making it more difficult to differentiate between the purely 

hormonal influence and the aging process
33, 34)

. Moreover, changes in estrogen levels and a decline in physical activity 

have been strongly associated with the physiopathology of sarcopenia. It is known that there is a positive correlation 

between the systemic levels of estrogen and indicators of muscle quality and strength
34)

. This was also observed by 

Micussi et al.
35)

, in a study of young women with regular menstrual cycles. Electromyography showed a strong 

positive correlation between tonus and maximum voluntary contraction in PFM and an increase in estradiol level.  

Histological analysis shows that during the sarcopenia process there is preferential loss of type II muscle 

fibers and conversion of type II fibers into type I, causing a negative impact on muscle strength and power
33)

. These 

muscle changes would therefore be responsible for the decline in PFM function in postmenopausal women, as opposed 

to previous obstetric factors such as parity and type of delivery. 

A number of limitations were observed during the study: the absence of an investigation regarding physical 

exercise during adolescence and early adulthood. Furthermore, physical activity level was measured by IPAQ, which 

does not categorize according to type of activity involved. We also experienced difficulty with respect to the current 

literature, which makes no distinction between physical activity and physical exercise. The type and intensity of the 

exercise may have a different effect on PFM when compared to physical activity level. We therefore suggest  

longitudinal studies to assess physical activity level, the type and intensity of exercise engaged in from adolescence to 

postmenopause, as well as the number and types of deliveries in order to obtain more reliable data about the influence 

of these variables on the PFM of postmenopausal women. 

It was concluded that parity, type of delivery and physical activity level seem to have no influence on pelvic 

floor muscle function in postmenopausal women. It was also observed that in terms of type and time of menopause, 

there was no difference between women who had artificial or natural menopause, or between those in early and late 

postmenopause. There are strong indications that advancing age is associated with a decline in PFM function and that 

this is common to all women, regardless of previous obstetric conditions. 

By confirming the hypothesis that the number of deliveries, vaginal delivery and a sedentary lifestyle has no 

negative influence on pelvic floor muscle function in postmenopausal women, the study shows that the aging process 

seems to be the primary factor for the emergence of changes in PFM function, underscoring the importance of physical 

exercises as a means of preventing pelvic floor disorders. It is important to consider that the population is aging and 

most women will experience the consequences of hormonal decline and muscle aging, irrespective of their personal 

history. 
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Conclui-se que as variáveis paridade, tipo de parto e nível de atividade física 

parecem não exercer influência sobre a função da musculatura do assoalho pélvico 

de mulheres na pós-menopausa. Quanto ao nível de atividade física, não há 

diferença na força e pressão da MAP. Observou-se, ainda, que o tipo de menopausa 

e o tempo de menopausa também não mostraram diferença entre as mulheres que 

tiveram menopausa artificial ou natural, e entre as que estão no período inicial ou 

tardio da pós-menopausa. Na comparação da função muscular com o tipo de parto e 

a paridade, não foi evidenciada diferença entre as mulheres que tiveram partos 

normais e aquelas que se submeteram ao parto cesariano. Há indícios de que, com 

o avanço da idade, ocorra um declínio da função da MAP, o que seria comum a 

todas as mulheres, independentemente das condições obstétricas pregressas. 

Vale salientar que, ao confirmar a hipótese de que o número de partos, o 

parto vaginal e o sedentarismo não influenciam negativamente na função do 

assoalho pélvico, em mulheres na pós-menopausa, a pesquisa gera uma nova 

necessidade: difundir o conhecimento sobre a anatomia, a fisiologia e a biomecânica 

da MAP na sociedade, e alertar para a importância preventiva e terapêutica dos 

exercícios específicos para esse grupo muscular, de forma que a população 

feminina na pós-menopausa possa se beneficiar dos efeitos decorrentes dessa 

prática, principalmente no que se refere à prevenção ou à cura das disfunções do 

assoalho pélvico. Considerando ser a Fisioterapia um campo em ascensão na área 

da Saúde, e o fato de ser incipiente o reconhecimento da sua participação decisiva 

no tratamento de distúrbios na MAP, admite-se a possibilidade de que a pesquisa 

venha a contribuir, em parceria com a área da Gerontologia e Ginecologia Médica, 

para que se expanda o benefício da sua prática entre a população feminina na pós-

menopausa, dado que o envelhecimento, como fator primordial de seus problemas, 

deve ser considerado por todos esses profissionais como algo que atingirá a maioria 

dessa população. 
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6 ANEXOS 



 

 

 

 

APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

Esclarecimentos 

 

Este é um convite para você participar da pesquisa: “Avaliação funcional dos 

músculos do assoalho pélvico, da função sexual e da qualidade de vida em 

mulheres climatéricas” orientada pelas Profª(s) Dra(s).: Maria Thereza Albuquerque 

Barbosa Cabral Micussi e Elizabel de Souza Ramalho Viana. Sua participação é 

voluntária, o que significa que você poderá desistir a qualquer momento, retirando 

seu consentimento, sem que isso lhe traga nenhum prejuízo ou penalidade. Essa 

pesquisa procura avaliar a musculatura do assoalho pélvico, a função sexual e a 

qualidade de vida de mulheres climatéricas. Caso decida aceitar este convite, você 

será submetida aos seguintes procedimentos: Aplicação da ficha de avaliação e 

questionários, avaliação eletromiográfica da MAP, avaliação da força da MAP e 

dosagem hormonal. Na ficha de avaliação serão questionados seus dados pessoais 

como nome, endereço, estado civil, renda, data de nascimento, se você apresenta 

alguma doença preexistente, sua história ginecológica, se faz uso de medicação e 

seus hábitos de vida. Os questionários são feitos por perguntas de marcar e 

avaliarão seu nível de atividade física, índice de função sexual, qualidade de vida e 

sintomas depressivos. Os questionários poderão ser respondidos por você ou se 

preferir poderão ser lidos e preenchidos pelo pesquisador. Nas duas situações o 

pesquisador estará a disposição para tirar quaisquer dúvidas. Será agendado um dia 

(de acordo com seu ciclo menstrual) para você ir ao Hospital Universitário Onofre 

Lopes, onde serão realizadas as avaliações, caso necessite, você poderá solicitar 

ajuda de custo para o transporte de ida e volta ao HUOL. 



 

 

 

 

Chegando lá você irá para o Laboratório Multiusuário de Pesquisa 

Epidemiológica e Clínica (PESQCLIN), onde será feito um exame de sangue e a 

avaliação física. Na avaliação física será medido seu peso e altura para o cálculo do 

índice de massa corporal e medição da circunferência cintura e circunferência 

quadril para realização do índice cintura-quadril. Para avaliação da MAP será feita a 

eletromiografia e o teste de força. Para tanto, será introduzido um eletrodo/sonda 

vaginal e pedido que você prenda e solte o xixi. O teste não deve causar dor. Os 

riscos da sua participação neste estudo serão mínimos, como possível tontura 

devido o jejum por tempo de 10 horas. Para minimizar esse risco será oferecido um 

lanche após a realização da coleta de sangue. Além disso, você poderá sentir dor 

durante a realização do toque vaginal ou da introdução da sonda da perineometria, 

para evitar que isso aconteça a pesquisadora cobrirá a luva e a sonda com gel 

lubrificante a base de água, para diminua o atrito durante a introdução, minimizando 

também a sensação de ressecamento característica desta fase da vida. Caso a dor 

seja significativa o exame será interrompido sem prejuízos a você. Além disso, o 

exame físico será realizado sempre pelas mesmas pesquisadoras, Fisioterapeutas 

com experiência na área de saúde da mulher e treinadas para tal avaliação. 

Orientações sobre relaxamento muscular serão dadas, e se necessário, 

encaminhamento para fisioterapia para o assoalho pélvico. Outro risco relacionado a 

avaliação é de infecção por introdução de sondas e toque na vagina. Para que isto 

não ocorra a sonda da perineometria será coberta, sempre, por preservativos, de 

forma que a sonda não tenha contato algum com as pacientes. O preservativo será 

descartado após o uso. Os eletrodos da eletromiografia serão estéreis e após cada 

uso serão reesterilizados por uma central de esterilização privada (CENAT – centro 

de esterilização de Natal). Desta forma, todos os cuidados necessários para que não 

haja risco de infeção serão tomados pelos pesquisadores.  

A sua participação deverá contribuir para aperfeiçoar a assistência à mulheres 

no climatério. Todas as informações obtidas serão sigilosas e seu nome não será 

identificado em nenhum momento. Os dados serão guardados em lugar seguro, 

durante 05 anos, como previsto em lei, e a divulgação dos resultados será feita de 

forma a não identificar as voluntárias. Em qualquer momento, se você sofrer algum 

dano a sua saúde que seja comprovadamente em decorrência da avaliação, você 

terá direito ao tratamento necessário, caso seja solicitado. Se for identificada 



 

 

 

 

fraqueza acentuada da musculatura do assoalho pélvico /ou presença de disfunções 

pélvicas (incontinência urinária, prolapso genital, entre outras) você será 

encaminhada ao setor de Fisioterapia do Hospital Universitário Onofre Lopes, que 

oferece entre suas especialidades atendimento voltado à saúde da mulher, incluindo 

a área da uro-ginecologia, para que possa receber atendimento específico.  Além 

disso, as pesquisadoras, que são profissionais da área da saúde, também estão 

aptas a prestar assistência caso ocorra alguma intercorrência durante a avaliação. 

Ao final do atendimento você receberá um relatório fisioterapêutico sobre sua 

avaliação física. 

 Em momento algum as pesquisadoras deverão apresentar-lhe alguma forma 

de remuneração ou indenização. 

Qualquer dúvida sobre a ética dessa pesquisa você deverá ligar para o 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Norte, 

telefone 3215-3135. 

Este documento foi impresso em duas vias. Uma ficará com você e a outra 

com o pesquisador responsável, Larissa Ramalho Dantas Varella. 

 

 

Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Declaro que compreendi os objetivos desta pesquisa, como ela será realizada, os 

riscos e benefícios envolvidos e concordo em participar voluntariamente da pesquisa 

“Avaliação funcional dos músculos do assoalho pélvico, da função sexual e da 

qualidade de vida em mulheres climatéricas”.   

 

_____________________________________________    

Participante da pesquisa: 

Nome: 

RG:         Impressão datiloscópica do  

representante legal 

 

 

Compromisso do pesquisador 



 

 

 

 

Como pesquisador responsável pelo estudo “Avaliação funcional dos músculos do 

assoalho pélvico, da função sexual e da qualidade de vida em mulheres 

climatéricas”, declaro que assumo a inteira responsabilidade de cumprir fielmente os 

procedimentos metodologicamente e direitos que foram esclarecidos e assegurados ao participante 

desse estudo, assim como manter sigilo e confidencialidade sobre a identidade do mesmo. 

Declaro ainda estar ciente que na inobservância do compromisso ora assumido estarei 

infringindo as normas e diretrizes propostas pela Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde 

– CNS, que regulamenta as pesquisas envolvendo o ser humano. 

 

 

 

 
_________________________________________________________________________________________________________ 

Larissa Ramalho Dantas Varella 
Fisioterapeuta Especializada em Uroginecologia, Obstetrícia e Mastologia 

CREFITO: 115008-F 
Contato: (84) 9407-5071 / larissavarella@yahoo.com 

mailto:larissavarella@yahoo.com


 

 

 

 

APÊNDICE B – FICHA DE AVALIAÇÃO 

 

 
1. IDENTIFICAÇÃO 

Nome:  __________________________________________________________________________________ 

Endereço: _____________________________________________________ Bairro: _______________________ 

CEP: _____________ Cidade:  ___________________ UF:__________ Telefone: _______________________ 

Profissão/Função: _________________________________ Data de Nascimento: _________________ Idade: _________ 

Estado Civil: (   ) solteira s/ união estável      (   ) solteira c/ união estável      (    ) casada      (   ) viúva      (   ) Divorciada 

Grau de Instrução (em anos de estudo): ____________ 

Renda Familiar: ________________________________  N
o
 de pessoas que residem na casa: ___________ 

 
 
2. ANAMNSESE 

Doenças Presentes:  

- Hipertireoidismo  (   ) Sim (   ) Não   - Hipotireoidismo  (   ) Sim (   ) Não 

- Hepatopatias  (   ) Sim (   ) Não   -  HPV   (   ) Sim (   ) Não 

- Câncer   (   ) Sim (   ) Não  Qual: ________________________ 

- Cardiovasculares (   ) Sim (   ) Não  Qual: _________________________ 

- Diabetes   (   ) Sim (   ) Não  Tipo: _________________________ 

- Depressão   (   ) Sim (   ) Não  Medicação:____________________ 

- Outro   (   ) Sim (   ) Não  Qual: _________________________ 

 

Medicação:  (    ) Não  (    ) Sim tipo/ freqüência/ tempo de uso/tempo sem uso (últimos 60 dias) : 
____________________________________________________________________________________________ 
 
 

Hábitos de vida:  
- caminhada (   ) Sim (   ) Não  Dias por semana:  _______ 
 - musculação (   ) Sim (   ) Não  Dias por semana: _______ 
 - ginástica (   ) Sim (   ) Não   Dias por semana: _______ 
 - pilates/ ioga (   ) Sim (   ) Não   Dias por semana: _______ 
 - dança  (   ) Sim (   ) Não  Dias por semana: _______ 
 - sedentária (   ) Sim (   ) Não  Tempo: _______________________ 
 - tabagista (   ) Sim (   ) Não  Tempo: ____________________ Cigarros / dia: _______________ 
 
 
3.HISTÓRIA GINECOLÓGICA 

Gestações:  (   ) Sim (   ) Não   (   ) Parto Normal  (    ) Fórceps (    ) Vácuo (    ) 
Episiotomia 

(   ) Parto Cesárea  (    ) Aborto nº/meses: ________________ 
 
 

Cirurgia ginecológica: (    ) Sim  (    ) Não  Tipo: ______________________________________ 
   

Relação Sexual: (   ) Inativa (   ) Ativa   
 

Perda Urinária: (    ) Não  (    ) Sim  (  ) Pequenos esforços {caminhada, troca de posição, relação sexual}  

       ( ) Médios esforços: {tossir/ espirar, risada} 
 ( ) Grandes esforços: {pular, exercícios de peso, correr, ginástica} 

Ugência Miccional:  (    ) Não   (  ) Sim 
Uge-incontinência:  (    ) Não   (  ) Sim 

 

 Intestino: (   ) Normal  (   ) constipado  (   ) Incontinência    
 

Menstruação:  (    ) Não  (    ) Sim  Data da ultima menstruação: _________________ 
 
Tempo da Menopausa: ____________ anos 



 

 

 

 

 

Tipo da menopausa: (    ) Natural  (    ) Cirúrgica 
 

TRH: (   ) Sim (   ) Não   Tempo/ tipo? ___________________________________________________ 
 
 
 
 
 
4. Índice Menopausal de Blatt-Kupperman 
 

Sintoma Peso Resultado  

Ondas de calor 4  

Parestesia 2  

Insônia 2  

Nervosismo 2  

Depressão 1  

Vertigens 1  

Fadiga 1  

Artralgia / Mialgia 1  

Cefaléia 1  

Palpitação 1  

Zumbido 1  

TOTAL   

 

  
 
5. EXAME FÍSICO 
 
5.1 Biometria:  

 
Peso: __________ Altura: __________ IMC: __________ 
 
Circunferência Cintura: _________   
 

5.2 Força da MAP (Peritron) 

 
1ª _______cmH2O 2ª_______cmH2O 3ª_______cmH2O  

 
 
 
 
 
5.3 Avaliação da MAP 
 

LEGENDA: 
- Ausente (0)  
- Leves (1) 
- Moderados (2)  
- Acentuado (3) 
 

 RESULTADO: 
≤19 = LEVE   
20-35= MODERADA 
>35 = ACENTUADA 



 

 

 

 

   VALOR: ________ 
 
  
 
6. Exames laboratoriais 

 

FSH  

TSH  

Estradiol  

 



 

 

 

 

ANEXO A - QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA – IPAQ - 

Forma Curta - 

Nome:_______________________________________________________________________ 

Data: ___/____/_____  Idade: ___________ anos   Sexo: (   ) F (   )M 

Você trabalha de forma remunerada:  (   ) Sim  (   ) Não 

Quantas horas você trabalha por dia:  ______________________ 

Quantos anos completos você estudou:  ______________________ 

De forma geral sua saúde está:  (   ) Excelente      (   ) Muito Boa      (   ) Boa      (   ) Regular      (   ) 

Ruim 

 

  Nós estamos interessados em saber que tipos de atividades físicas as pessoas fazem como parte do seu 

dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em diferentes países ao redor do mundo. 

Suas respostas ajudarão a entender que tão ativos nós somos em relação à pessoas de outros países. As 

perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade física em uma semana NORMAL, 

USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as atividades que você faz no tabalho, para ir de algum lugar 

a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas 

respostas são MUITO importantes. Por favor responda cada questão mesmo que considere que não seja ativo. 

Obrigado pela sua participação! 

 

Para responder as questões lembre que: 

 Atividades VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e 

que fazem respirar MUITO mais forte que o normal; 

 Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico 

e que fazem respirar UM POUCO mais forte do que o normal. 

 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo menos 10 

minutos contínuos de cada vez: 

 

1.a) Em quantos dias de uma semana normal você realiza atividades VIGOROSAS por pelo menos 

10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, pedalar 

rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer exercícios domésticos pesados em casa, no quintal ou no 

jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que faça você suar BASTANTE ou aumentem 

MUITO sua respiração ou batimentos do coração. 

Dias __________ por SEMANA  (   ) Nenhum 

 

1.b) Nos dias em que você faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos, 

quanto tempo no total você gasta fazendo essas atividades por dia? 

Horas: _______ Minutos: ___________ 

 



 

 

 

 

2.a) Em quantos dias de uma semana normal você realiza atividades MODERADAS por pelo menos 

10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar,  fazer ginástica 

aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer exercícios domésticos casa, no 

quintal ou no jardim como varrer, aspirfar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que faça você suar 

leve ou aumentem Moderadamente sua respiração ou batimentos do coração. (POR FAVOR NÃO 

INCULA CAMINHADA) 

Dias __________ por SEMANA  (   ) Nenhum 

 

2.b) Nos dias em que você faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos contínuos, 

quanto tempo no total você gasta fazendo essas atividades por dia? 

Horas: _______ Minutos: ___________ 

 

3.a) Em quantos dias de uma semana normal você caminha por pelo menos 10 minutos contínuos 

em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por 

prazer ou como forma de exercício? 

Dias __________ por SEMANA  (   ) Nenhum 

 

3.b) Nos dias em que você caminha por pelo menos 10 minutos contínuos, quanto tempo no total 

você gasta caminhando por dia? 

Horas: _______ Minutos: ___________ 

 

4.Estas últimas perguntas são em relação ao tempo que você gasta sentado ao todo no trabalho, em 

casa, na escola ou na faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que você gasta sentado no 

escritório ou estudando, fazendo lição de casa, visitando amigos, lendo e sentado ou deitado 

assistindo televisão. 

 

4.a) Quanto tempo por dia você fica sentado em um dia da semana?  

Horas: _______ Minutos: ___________ 

 

4.b) Quanto tempo por dia você fica sentado no final de semana? 

Horas: _______ Minutos: ___________ 

  



 

 

 

 

ANEXO B – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 

 

 



 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 
 

  

 

 



 

 

 

 

 
 



 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

ANEXO C – Comprovante de submissão de artigo “ Avaliação funcional do assoalho 
pélvico por meio da perineometria: uma revisão sistemática” – submetido à Revista 

Fisioterapia Brasil 

 



 

 

 

 

ANEXO D – Comprovante de submissão de artigo “Influência da paridade, do tipo de 
parto e do nível de atividade física sobre a musculatura do assoalho pélvico em 

mulheres na pós-menopausa”  – submetido ao Journal of Physical Therapy Science. 

 

 

  

 


