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RESUMO 

 

Introdução: A pós-menopausa é um período caracterizado por uma série de 

alterações corporais como as manifestações urogenitais, que inclui a incontinência 

urinária (IU). O tratamento padrão ouro para melhora de IU é o treinamento muscular 

do assoalho pélvico. Ainda não está claro na literatura se outros regimes de exercícios 

de treinamento muscular como por exemplo o Pilates, podem ser efetivos para a 

melhora da IU. Objetivo: Comparar o treinamento muscular do assoalho pélvico 

(TMAP) e os exercícios de Pilates (EP) na melhora da IU, força, resistência muscular 

e impacto da IU na qualidade de vida de mulheres na pós-menopausa. Métodos: 

Quarenta mulheres na pós-menopausa foram randomizadas em dois grupos: TMAP 

(n= 20) e EP (n= 20). As intervenções para ambos os grupos ocorreram durante 12 

semanas, sendo realizadas três vezes por semana, em dias não consecutivos. O 

protocolo do grupo TMAP foi composto por quatro séries de dez contrações máximas, 

sustentadas por pelo menos seis segundos, e ao final de cada série, cinco contrações 

rápidas eram realizadas. Cada série era realizada em uma posição: 1ª deitada em 

decúbito lateral, 2ª sentada, 3ª em quatro apoios e 4ª em pé.  O protocolo do grupo 

EP foi composto por 10 exercícios, sendo quatro específicos de alongamento e seis 

para  fortalecimento muscular. Durante a fase concêntrica dos exercícios de 

fortalecimento de Pilates, as participantes do grupo EP eram orientadas e enfatizadas 

a realizarem a contração voluntária máxima dos músculos do assoalho pélvico (MAP). 

Foram realizadas avaliações da IU, força, resistência muscular do assoalho pélvico e 

impacto da IU na qualidade de vida, antes e após o tratamento de 12 semanas. Foram 

realizados os testes Shapiro Wilk para verificar a normalidade, t de Student e U Mann 

Whitney conforme distribuição paramétrica ou não paramétrica, U de Mann-Whitney e 

Wilcoxon para comparação entre os grupos e intragrupos, foram considerados 

significativos os valores de p < 0,05. Os dados foram tratados no programa SPSS 

25.0. Para os cálculos de tamanho de efeito (Cohen’s d)  foi utilizado o programa 

GPower 3.1. Resultados:  Houve melhora significativa intragrupo para ambos os 

grupos no Pad-test: TMAP (p= 0,004) e EP (p= 0,009), na Média de perda urinária 

diária: TMAP (p= 0,003) e EP (p= 0,007), e no impacto da incontinência urinária na 

qualidade de vida, pelo ICIQ-SF: TMAP (p= 0,000) e EP (p= 0,000). Em relação a 

força dos MAP, houve melhora significativa apenas no grupo TMAP (p= 0,004) e para 
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resistência, melhora significativa em ambos os grupos: TMAP (p= 0,000) e EP (p= 

0,001) . A Manometria força pico, apresentou melhora significativa apenas no grupo 

EP (p= 0,018) e a Manometria força média em ambos os grupos: TMAP (p= 0,043) e 

EP (p= 0,013); também houve melhora em ambos os grupos na Manometria 

resistência pico: TMAP (p= 0,000) e EP (p= 0,005) e na Manometria resistência média: 

TMAP (p= 0,000) e EP (p= 0,004). Já na comparação intergrupos, foi possível 

identificar resultados significativos apenas para a variável de força muscular, a favor 

do grupo TMAP (p= 0,027). Conclusão: Não há diferença significativa no tratamento 

da IU entre TMAP e Exercícios de Pilates quando realizados com a solicitação da 

contração voluntária dos MAP.  

Palavras-chave: Exercício; Incontinência urinária; Pilates; Pós-menopausa; 

Treinamento muscular do assoalho pélvico. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Postmenopause is a period characterized by a series of body changes 

such as urogenital manifestations, which includes urinary incontinence (UI). The gold 

standard treatment for UI improvement is pelvic floor muscle training. It is not yet clear 

in the literature whether other muscle training exercise regimens, such as Pilates, can 

be effective in improving UI. Objective: To compare pelvic floor muscle training 

(PFMT) and Pilates exercises (PE) in improving UI, strength, muscle endurance and 

the impact of UI on the quality of life of postmenopausal women. Methods: Forty 

postmenopausal women were randomized into two groups: PFMT (n= 20) and PE (n= 

20). Interventions for both groups occurred for 12 weeks, being performed three times 

a week, on non-consecutive days. The PFMT group protocol consisted of four series 

of ten maximum contractions, sustained for at least six seconds, and at the end of each 

series, five quick contractions were performed. Each series was performed in one 

position: 1st lying in lateral decubitus, 2nd sitting, 3rd on four supports and 4th 

standing. The EP group protocol consisted of 10 exercises, four specific for stretching 

and six for muscle strengthening. During a concentric phase of the Pilates 

strengthening exercises, participants in the PE group were instructed and emphasized 

to perform maximal targeted contraction of the pelvic floor muscles (PFM). 

Assessments of UI, strength, pelvic floor muscle endurance and impact of UI on quality 

of life were performed before and after the 12-week treatment. Shapiro Wilk tests were 

performed to verify normality, Student's t test and Mann Whitney U test according to 

parametric or non-parametric distribution, Mann-Whitney U test and Wilcoxon test for 

comparison between groups and intragroups, p values < 0.05 were considered. Data 

were processed using the SPSS 25.0 program. For effect size calculations (Cohen's 

d) the GPower 3.1 program was used. Results: There was a significant intragroup 

improvement for both groups in the Pad-test: TMAP (p= 0.004) and EP (p= 0.009), in 

the Average daily urinary loss: TMAP (p= 0.003) and EP (p= 0.007), and the impact of 

urinary incontinence on quality of life, using the ICIQ-SF: PFMT (p= 0.000) and PE (p= 

0.000). Regarding PFM strength, there was a significant improvement only in the 

TMAP group (p= 0.004) and for resistance, significant improvement in both groups: 

TMAP (p= 0.000) and PE (p= 0.001). Peak force manometry showed significant 

improvement only in the EP group (p= 0.018) and mean force manometry in both 
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groups: PFMT (p= 0.043) and EP (p= 0.013); there was also an improvement in both 

groups in Manometry peak resistance: TMAP (p= 0.000) and EP (p= 0.005) and in 

Manometry mean resistance: TMAP (p= 0.000) and EP (p= 0.004). In the intergroup 

comparison, it was possible to identify significant results only for the muscle strength 

variable, in favor of the PFMT group (p= 0.027). Conclusion: There is no significant 

difference in the treatment of UI between PFMT and Pilates exercises when performed 

with the request for voluntary contraction of the PFM. 

Key words: Exercise; Urinary incontinence; Pilates; Postmenopausal; Pelvic floor 

muscle training.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 Apresentação do problema e justificativa 

A Sociedade Internacional de Continência (International Continence Society - 

ICS), define a incontinência urinária (IU) como “perda involuntária de urina”, a qual 

pode ser classificada em três principais tipos: incontinência urinária de esforço, 

incontinência urinária de urgência e incontinência urinária mista, sendo a primeira a 

mais comum e prevalente (50%) (ABRAMS et al., 2010; ALOUINI; MEMIC; 

COUILLANDRE, 2022; CERVIGNI; GAMBACCIANI, 2015). Este tipo de incontinência 

ocorre quando há perda de urina durante esforço que aumente a pressão intra-

abdominal, como tosse, espirro ou exercícios físicos. Essa disfunção se torna mais 

comum com o aumento da idade, afetando 40% das mulheres no período da pós-

menopausa e quase 50% das mulheres com mais de 70 anos, impactando 

negativamente na qualidade de vida com consequências psicológicas, físicas, 

profissionais, sexuais e sociais (FARRÉS-GODAYOL et al., 2022; FOZZATTI et al., 

2012; PIZZOL et al., 2020).  

O treinamento muscular do assoalho pélvico (TMAP) é reconhecido como 

padrão ouro para o tratamento da IU, pois reforça o controle esfincteriano uretral e a 

hipertrofia das fibras musculares do assoalho pélvico (CHO; KIM, 2021; FITZ et al., 

2012; HAGEN et al., 2020). Entretanto, atualmente, diversas modalidades são 

empregadas por profissionais da saúde na tentativa de auxiliar na melhora da função 

muscular do assoalho pélvico e contribuir para a continência urinária, mesmo sem 

evidência científica, e entre estas destacam-se os exercícios de Pilates (JACOMO et 

al., 2020; LEMOS et al., 2018).  

O maior foco dos exercícios de Pilates é o fortalecimento dos músculos 

estabilizadores do corpo, onde a ativação destes consiste numa contração voluntária 

dos músculos abdominais inferiores somados à co-ativação dos transversos e dos 

músculos do assoalho pélvico (MAP). Devido ao fato dos exercícios de Pilates 

recrutarem fibras musculares dos MAP, surge a hipótese que essa possibilidade de 

exercício pode produzir significativo aumento na força ou contratilidade dessa 

musculatura, promovendo assim, melhora da função dos MAP, e podendo ser uma 

alternativa para tratamento e prevenção da incontinência urinária (SOUZA et al., 2017; 

TAVARES et al., 2021). 
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Na literatura existem poucos estudos que buscaram verificar os efeitos dos 

exercícios de Pilates na função dos MAP, principalmente dando enfoque ao 

tratamento da incontinência urinária em mulheres na pós-menopausa. Mesmo após 

Schrader et al. (2017), Torelli et al. (2016), Culligan et al. (2010), Lausen et al. (2018) 

terem contribuído com ensaios controlados randomizados (ECR), Hein et al. (2020) 

com um estudo piloto de braço único, Ferla et al. (2016) com um estudo transversal, 

e Andrade (2020) e Chmielewska et al. (2019) com ensaios clínicos, ainda se faz 

necessário a realização de mais estudos do tipo, ensaios controlados e randomizados 

com alta qualidade metodológica sobre esta temática. Sendo assim, o objetivo desse 

estudo foi comparar o TMAP e os exercícios de Pilates na melhora da IU, força e 

resistência muscular, e o impacto da IU na qualidade de vida de mulheres na pós-

menopausa. 

 

2.  OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

Comparar o TMAP e os exercícios de Pilates na melhora da IU de mulheres na 

pós-menopausa. 

 

2.2 Objetivos específicos 

Comparar o TMAP e os exercícios de Pilates na melhora da força, resistência 

muscular e impacto da IU na qualidade de vida de mulheres na pós-menopausa. 

 

3. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

3.1 Mulheres na pós-menopausa 

A “World Health Organization” define o climatério como uma fase da vida da 

mulher em que há uma transição entre o período reprodutivo e o não reprodutivo, onde 

pode ser dividido em transição menopausal e pós-menopausa. Na transição 

menopausal acontece a cessação permanente do ciclo menstrual, devido à perda das 

funções ovarinas, já a pós-menopausa é o processo que se inicia após os 12 meses 

do último período menstrual - conhecido também como amenorreia, e perdura até a 

velhice. É comum que próximo aos 50 anos de idade as mulheres entrem nesse 
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período de término das funções ovarianas, porém, quando se estabelece antes dos 

40 anos é considerada precoce, e tardio quando se dá após 55 anos (BRASIL, 2008; 

WHO, 1996).  

Dentre as funções dos ovários, destaca-se a produção de estrogênio e 

progesterona, hormônios sexuais femininos que diminuem sua secreção nessa fase, 

uma vez que seu maior pico se encontra na adolescência e durante toda a vida adulta 

feminina. Ao longo da idade reprodutiva, a mulher possui em torno de 400.000 

folículos ovarianos, número que mantem-se reduzindo até chegar em cerca de 25.000 

na fase de transição menopausal à pós-menopausa, e é por esse motivo que as 

concentrações hormonais decrescem, concretizando o último estágio do 

envelhecimento ovariano (GRACIA et al., 2005; PUTS et al., 2013; WIRA et al., 2015). 

Portanto, durante esse processo é que aparecem alguns sinais e sintomas, que 

podem variar de leves a intensos, alguns transitórios e outros não transitórios, os quais 

se dão devido aos sintomas mais agudos por conta do ciclo menstrual alterado, e 

fenômenos atróficos dos aparelhos genital e urinário e disfunções no metabolismo 

lipídico e ósseo, respectivamente. Alguns dos diversos sintomas relatados são as 

ondas de calor, distúrbios do sono, alterações do humor, depressão e alterações 

urogenitais (AL-SAFI; SANTORO, 2014; BRASIL, 2008; STUENKEL et al., 2015). 

As ondas de calor são conhecidas como “fogachos”, classificam-se como 

sintomas vasomotores e consistem na manifestação mais presente, relatada pelas 

mulheres como uma forte sensação de calor sobre a pele, em especial nas estruturas 

mais superiores como a face, pescoço e colo. Acontece em qualquer fase do 

climatério, ocasionalmente ou várias vezes ao dia e podem vir acompanhadas de 

sudorese, calafrios e entre outras. Sua causa está atribuída a diminuição do 

estrogênio, causando alterações no centro termorregulador (BRASIL, 2008). 

Em relação aos distúrbios do sono, durante o envelhecimento ocorrem 

alterações na qualidade do sono, tendendo a diminuir as horas e a qualidade do 

descanso, sendo comum que ocorra uma contribuição do período da menopausa 

exacerbando ainda mais esse declínio, como mostra uma revisão sistemática com 

metanálise que consistiu em 24 estudos com foco em 63.542 mulheres de meia-idade, 

onde as chances de distúrbios do sono foram significativamente maiores para 

mulheres na perimenopausa e na pós-menopausa, ao usar a pré-menopausa como 

comparativo. Já outro estudo realizado na Austrália, apontou que esses mesmos 

distúrbios afetam diretamente a qualidade de vida das mulheres que vivem nesse 
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período, sendo ainda maior na fase da pós-menopausa, prejudicando aspectos físicos 

e psicológicos (AL-SAFI; SANTORO, 2014; SEIB et al., 2014; XU; LANG, 2014). 

No que diz respeito as alterações do humor, é comum oscilações repentinas, 

sentimento de tristeza, nervosismo, irritabilidade e ansiedade. Isso tudo devido a 

serotonina - neurotransmissor cerebral, sofrer ação hipoestrogênica, podendo resultar 

até mesmo em quadros de depressão (BRASIL, 2008; SOARES; COHEN, 2001). 

Estes sintomas podem variar de acordo com a etnia, faixa etária, sofrer influência 

ambiental, além da interferência socioeconômica, cultural e educacional, podendo 

afetar negativamente na qualidade de vida das mulheres que se encontram nesse 

período (CONDE et al., 2006; FUH et al., 2003). 

Por fim, as alterações urogenitais se dão, na maioria das vezes, por 

consequência da mudança do tônus geniturinário, onde resultam em modificações 

anátomo-funcionais ocasionando disfunções em âmbito físico e comportamental 

(BRASIL, 2008). Alguns dos sintomas presentes em mulheres no período da pós-

menopausa são a redução da libido, da lubrificação vaginal, dos episódios de 

orgasmos e dor durante o intercurso sexual ou até mesmo em outros momentos, que 

podem estar relacionados a diminuição da satisfação e da frequência da atividade 

sexual, imagem corporal distorcida e autoestima reduzida, implicando diretamente na 

função sexual e na qualidade de vida (GENAZZANI et al., 2007; MCCALL-

HOSENFELD et al., 2008; NAPPI, 2007; SIERRA et al., 2005).  

O período da pós-menopausa também pode favorecer o surgimento ou agravo 

dos prolapsos de órgãos pélvicos (descida dos órgãos que constituem a pelve) que 

possui motivos multifatoriais, sendo um deles a insuficiência do hormônio estrogênio 

levando à redução da elasticidade e hipotrofia dos músculos do assoalho pélvico 

(ALTMAN et al., 2008; BRASIL, 2008). Além disso, uma das consequências das 

alterações urogenitais é perda da continência urinária, sendo um dos principais e mais 

recorrentes sintomas na pós-menopausa, que consiste na perda involuntária de urina, 

afetando 40% das mulheres neste período e quase 50% das mulheres com mais de 

70 anos, impactando diretamente na qualidade de vida e representando um sério 

problema de saúde pública (BRASIL, 2008; CERVIGNI; GAMBACCIANI, 2015; 

FOZZATTI et al., 2012). 
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3.2 Incontinência urinária 

Segundo a Sociedade Internacional de Continência (International Continence 

Society - ICS), a incontinência urinária é definida como “perda involuntária de urina” 

(JUNQUEIRA; SANTOS, 2017). Esta é uma condição que se torna mais comum com 

o aumento da idade, e apesar de ter alta prevalência, até metade das mulheres podem 

não relatar suas queixas para seus profissionais de saúde devido a crenças, 

constrangimento, estigma social ou medo, sendo então, subnotificada e não tratada 

(NORTON et al., 2017).  

Nos Estados Unidos o custo anual voltado para o tratamento da IU é de 

aproximadamente 14 bilhões de dólares, na França, 4,6 bilhões de euros são 

destinados para custos diretos ou indiretos, já no Brasil pouco se sabe sobre os gastos 

(JOHN et al., 2016). Araújo (2009) expôs em sua dissertação, dados importantes 

advindos do relatório de procedimentos hospitalares do Sistema Único de Saúde 

(SUS) – DATASUS, nos quais no ano de 2007 foram gastos R$ 2,95 milhões com a 

realização de 8.617 procedimentos cirúrgicos para a correção da continência urinária 

em mulheres brasileiras. E após quatro anos, Vaz (2012) apresentou números 

semelhantes em sua pesquisa relacionada aos custos com cirurgias, onde mulheres 

brasileiras gastaram em torno de 2,30 milhões de reais, sem considerar os 

investimentos com exames, diagnósticos, medicamentos, fisioterapia, entre outros. 

A IU é classificada em três principais tipos: (1) a Incontinência Urinária de 

Esforço (IUE), quando ocorre perda de urina durante algum esforço que aumente a 

pressão intra-abdominal, como tosse, espirro ou exercícios físicos, devido ao mau 

funcionamento do mecanismo de fechamento uretral e uma alteração anatômica do 

suporte uretral; (2) Incontinência Urinária de Urgência (IUU), caracterizada pela perda 

de urina acompanhada por forte sensação de urgência para urinar e muito difícil de 

adiar, que em mulheres sem nenhuma disfunção neurológica é uma condição 

idiopática, porém, é comum em mulheres que possuem doenças sistêmicas 

neurológicas como: lesão da medula espinhal, lesão do nervo pélvico, esclerose 

múltipla, doença de Parkinson, entre outras, e é conhecida também como síndrome 

da bexiga hiperativa, onde ocorre um aumento significativo na frequência de urinar e 

contrações involuntárias do músculo detrusor da bexiga durante a fase de enchimento 

do ciclo de micção; e a (3) Incontinência Urinária Mista (IUM), quando há queixa de 

perda associada à urgência e a esforços (ABRAMS, 2003; ABRAMS; ANDERSON, 

2007; MELO et al., 2012). A IUE é a forma mais prevalente (50%), sendo a IUU e IUM 
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IUE
50%

IUU
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IUM
36%

NÃO 
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3%

IUE

IUU

IUM
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representando 11% e 36% (3% não são classificados), respectivamente (CERVIGNI; 

GAMBACCIANI, 2015).  

 

Figura 1. Prevalência dos tipos de incontinência urinária. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Autoria própria (2023). 

 

Vários fatores podem contribuir para o aumento da prevalência da IU, como por 

exemplo, o envelhecimento que pode levar a uma hipotrofia dos músculos do assoalho 

pélvico ou a substituição dos tipos de fibras, fazendo com que diminuía a resistência 

desses músculos. Além disso, as fibras musculares podem ser substituídas por 

adipócitos ou células de tecido conjuntivo, fazendo com que diminua a capacidade 

dos músculos do assoalho pélvico em contribuir de maneira efetiva para o processo 

de continência urinária (FIGUEIREDO et al., 2008). Mulheres na pós-menopausa além 

de sofrerem por conta da diminuição do hormônio estrogênio, também sofrem os 

déficits relacionados ao processo de envelhecimento, o que aumenta ainda mais o 

risco de IU. 

A incontinência representa um sério problema de saúde pública, afetando 

negativamente a qualidade de vida (FOZZATTI et al., 2012). As maiores complicações 

são relacionadas ao bem-estar social e mental, incluindo problemas sexuais, 

isolamento social, baixa autoestima, depressão e podendo causar uma série de 

condições médicas graves, como erupção cutânea perineal, úlceras de pressão e 

infecções do trato urinário, além de aumentar o risco de admissão em cuidados 

residenciais de longo prazo, impactando e resultando em consequências psicológicas, 
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físicas e sociais, tornando-se também, um preditor de maior mortalidade na população 

geral e particularmente na população idosa (ALMEIDA; MACHADO, 2012; 

HUNSKAAR, 2003; JOHN et al., 2016).  

Quanto ao diagnóstico e avaliação da IU, é importante que a caracterização do 

tipo de incontinência seja determinada logo no início por meio de questionamentos 

que possam ser associados com os sintomas de micção, pois são informações 

fundamentais para o planejamento das estratégias de tratamento. O diário miccional 

pode ser utilizado para identificar possíveis fatores modificáveis relacionados a micção 

e sua frequência, onde deve ser anotado no decorrer de 7 dias a quantidade de 

episódios de perda urinária durante algum esforço, como tossir, espirrar, pular ou 

carregar algum peso, considerando o diagnóstico positivo se ocorrer perda em no 

mínimo 3 dos 7 dias (BRUBAKER et al., 1997; PAIVA et al., 2016). Outra forma de 

identificar e quantificar a IU é o Pad-test, onde a mulher é orientada a esvaziar a 

bexiga e ingerir 500 ml de água imediatamente, em seguida, colocar um absorvente 

anteriormente pesado em uma balança, e por fim realizar algumas manobras 

provocativas que aumente a pressão intra-abdominal como tossir, pular, agachar, 

subir degraus e caminhar, com duração de aproximadamente uma hora, e então, 

pesar o absorvente novamente, considerando o teste positivo quando a diferença for 

maior que 2 gramas (LOSE et al., 1988).  

Salvo esses testes, o questionário International Consultation of Urinary 

Incontinence Short Form (ICIQ-SF) é comumente utilizado para identificar a 

prevalência, gravidade e o impacto na qualidade de vida, onde quanto maior a 

pontuação, que varia de 0 a 21, pior é a gravidade da IU (TAMANINI et al., 2004). O 

King's Health Questionnaire (KHQ), questionário de qualidade de vida, avalia os 

aspectos específicos da gravidade e do impacto dos sintomas da IU na vida das 

mulheres, sendo composto por nove domínios: percepção da saúde, impacto da 

incontinência, limitações do desempenho das tarefas, limitação física, limitação social, 

relacionamento pessoal, emoções, sono e energia, e  medidas de gravidade, onde a 

pontuação é atribuída a cada domínio, variando de 0 a 100, na qual valores maiores 

representam uma pior qualidade de vida relacionada aquele domínio (FONSECA et 

al, 2005). Outro questionário de qualidade de vida para IU é o Incontinence Quality of 

Life Questionnaire (I-QOL), este é composto por 3 domínios: limitação do 

comportamento humano, impacto psicossocial e embaraço e constrangimento social, 

com um total de 22 questões, onde as respostas são dadas por meio de uma 
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numeração de 1 a 5, que somados podem variar de 0 a 100 pontos, atribuindo o menor 

número à pior qualidade de vida (BUSHNELL et al., 2005). 

Além de todas as mensurações relacionadas a IU e seu impacto na qualidade 

de vida, é necessário a avaliação da funcionalidade dos músculos do assoalho 

pélvico, que na maioria das vezes é mensurada pela palpação digital, onde o avaliador 

utiliza os dedos (indicador e médio) para a detecção direta dos tecidos do canal 

vaginal por meio da escala Oxford (sendo 0 a ausência de força muscular e 5 uma 

contração forte com movimento correto de “aperto” e “sucção”), utilizando o esquema 

PERFECT que analisa a força, resistência, número de repetições, agilidade e 

monitoramento do progresso (LAYCOCK; JERWOOD, 2001), embora quantificada 

subjetivamente por cada examinador, essa mensuração ainda é considerada o 

principal método de avaliação (DEEGAN et al., 2018).  

 

Figura 2. Avaliação funcional do assoalho pélvico pela palpação digital. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: http://maternagemviva.blogspot.com/ (2015). 

 

 Segundo Deegan et al. (2018), outra medida utilizada para a avaliação da força 

muscular do assoalho pélvico é a Manometria (mmHg), que consiste em um 

dispositivo de pressão vaginal conectado a um manômetro, onde para a mensuração 

o examinador insere uma sonda 3,5 cm dentro do canal vaginal para detectar as 

alterações de pressão, que podem sofrer influência de outros músculos e da pressão 

http://maternagemviva.blogspot.com/
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intra-abdominal, dessa forma classificando então, como uma medida indireta de força 

dos músculos do assoalho pélvico.  

 

Figura 3. Manômetro pressórico Epi-no Delphine Plus. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: https://www.gravidezsaudavel.com.br/ (2019). 

 

A eletromiografia é uma medida da ativação motora e do estímulo elétrico das 

fibras musculares, que pode não quantificar a força contrátil de forma direta pois a 

presença de atividade elétrica não pode ser classificada como força muscular, e assim 

como o manômetro, não permite a avaliação de forma dinâmica podendo sofrer 

interferência da co-contração dos músculos abdominais e de outros músculos. Já os 

cones vaginais, testam a força muscular por meio da resistência contra a gravidade, 

os quais possuem pesos variados e permitem uma avaliação dinâmica, porém, podem 

ser limitantes devido as diferenças anatômicas individuais e por algumas vezes se 

movimentarem durante a avaliação, podendo ser usados como método coadjuvante 

para a avaliação (BO; SHERBURN, 2005). 
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Figura 4. Eletromiografia dos músculos do assoalho pélvico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: http://suelenfisio.com.br/ (2023). 

 

As diversas possibilidades de avaliações acima citadas, e mensurações 

relacionadas aos sintomas, tipo de IU, fatores que contribuem para a incontinência, 

condições médicas associadas, rotina diária, hábitos de vida, entre outras, também 

devem ser consideradas para posterior plano de tratamento.  

Dentre os tratamentos, destacam-se: 1- procedimentos cirúrgicos, que visam 

em sua maioria elevar e apoiar a junção uretrovesical por meio da colocação de uma 

tipoia uretral média, administração de injeção de agentes de volume uretral, elevação 

da parede vaginal anterior ao ligamento íleo-pectíneo por laparotomia ou laparoscopia 

e entre outras estratégias; 2- intervenções medicamentosas, onde a terapia hormonal 

consiste na principal abordagem, seguida de medicamentos direcionados para cada 

tipo de incontinência urinária; 3- dispositivos mecânicos, como pessários, tampões e 

adesivos com a finalidade de prevenir ou reduzir o escape de urina; 4- intervenções 

psicológicas, usadas para ajudar a mulher a lidar com os sintomas de incontinência 

urinária e melhorar sua qualidade de vida, com base em abordagens filosóficas ou 

teóricas diferenciadas; 5- terapia educacional e comportamental, que incluem 

mudanças nos hábitos de micção, estilo de vida, alimentação, ingestão de líquidos e 

atividade física; 6- terapias complementares, como acupuntura/eletroacupuntura, 

treino de fortalecimento dos músculos abdominais profundos, método Paula, Ioga, Tai 

Chi Chuan, exercícios respiratórios, exercícios de correção postural, exercícios de 

fortalecimento corporal global e exercícios de Pilates; e 7- Treinamento muscular do 

assoalho pélvico, tratamento conservador supervisionado considerado padrão ouro 

http://suelenfisio.com.br/
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para a melhora da IU, que possui a finalidade de melhorar a função dos músculos do 

assoalho pélvico em termos de força, resistência e coordenação (BO; HERBERT, 

2013; MCCLURG et al., 2016; RUSSO et al., 2021). 

 

3.3 Treinamento muscular do assoalho pélvico  

A Agência de Política e Pesquisa de Saúde (Agency for Health Care Policy and 

Research - AHCPR) e a Sociedade Internacional de Continência (International 

Continence Society - ICS) sugerem que a abordagem primária para o tratamento das 

disfunções uroginecológicas, como a incontinência urinária, seja conservadora, a qual 

incluem orientações de hábitos diários da higiene e alimentação, modificações 

comportamentais, estimulação elétrica, cones vaginais, biofeedback e o treinamento 

muscular do assoalho pélvico (ABRAMS et al, 2010; DUMOULIN et al, 2018; 

SOLTERO GONZÁLEZ et al., 2002).  

O TMAP difundiu-se em 1948, quando Arnold Kegel, um ginecologista 

americano, encontrou melhora dos sintomas de mulheres com IUE, e desde então tem 

se mostrado o método conservador mais eficaz, capaz de melhorar a força, 

resistência, potência e relaxamento dos MAP (BO et al., 2017; KEGEL, 1948). Os 

exercícios consistem na contração voluntária dos músculos do assoalho pélvico, os 

quais são tracionados em uma direção frontal e cranial, evitando dessa forma a perda 

de urina causada pelo aumento da pressão uretral exercida durante as contrações 

musculares e prevenindo a descida da uretra durante a realização de atividades que 

demandam esforços, as quais aumentam a pressão intra-abdominal. Além disso, 

músculos fortes e resistentes oferecem maior sustentação para o colo da bexiga, 

evitando assim o vazamento da urina durante os esforços físicos diários (BO, 2004; 

DUMOULIN et al., 2018). 

 

 

 

 

 

 

 



25 
 

Figura 5. Musculatura do assoalho pélvico relaxada (A) e contraída (B). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: DRIUSSO; Patrícia (2018). 

 

Os modelos de treinamento muscular do assoalho pélvico consistem 

basicamente em programas direcionados para a força e/ou resistência, apresentando 

duas características: 1- uso de baixo número de repetições e carga alta, as quais 

podem ser progredidas com o aumento do nível de esforço voluntário por meio das 

alterações posturais, para aumentar a dificuldade na realização dos exercícios, como 

por exemplo a adição da gravidade; 2-  pelo alto número de repetições e carga de 

baixa a moderada, ou por meio de contrações prolongadas (DUMOULIN et al., 2018). 

Além disso, o TMAP pode ser ofertado em grupo ou individualmente, porém, 

de acordo com as revisões sistemáticas de Moroni et al. (2016) e Oliveira et al. (2017), 

não existe diferença entre os dois tipos de tratamento para a melhora da IU, ainda 

assim, o TMAP em grupo pode ofertar maiores benefícios uma vez que promove 

motivação, aumentando a aderência ao tratamento. A revisão sistemática com 

metanálise realizada por Paiva et al. (2016), a qual buscou analisar o TMAP realizado 

em grupo versus individual ou domiciliar, sustenta as respostas das outras duas 

revisões sistemáticas citadas acima, não comprovando diferença entre os dois 

modelos sobre a melhora da incontinência urinária, ainda assim, traz um achado por 

intermédio do cálculo de uma metanálise, mostrando que o TMAP em grupo apresenta 

melhor resultado nos sintomas da incontinência urinária quando comparado ao TMAP 

domiciliar, podendo concluir que a supervisão de um fisioterapeuta é importante para 

obtenção de melhores resultados. 

 

http://suelenfisio.com.br/
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E por fim, pode-se considerar a utilização da associação de outros recursos 

como por exemplo: cones vaginais, estimulação elétrica, biofeedback, dentre outros 

utilizados para facilitar a compreensão da ativação dos MAP; e alguns métodos como 

a Ioga, Tai Chi Chuan, exercício respiratório, exercícios de correção postural, 

exercício de fortalecimento corporal global e exercício de Pilates, que vem sendo 

analisados devido a uma possível contribuição em casos de IU (HEIN et al., 2020; 

MORONI et al., 2016).  

 

3.4 Exercícios de Pilates  

Pilates é um tipo de exercício físico que foi desenvolvido no início do século XX 

por Joseph Hubertus Pilates com o objetivo de fortalecimento e alongamento de todos 

os músculos do corpo, podendo ser realizado no solo ou em equipamentos específicos 

para a prática, neste último caso, a sobrecarga ocorre principalmente mediante o uso 

de molas, que são responsáveis por oferecer uma resistência que se altera 

proporcionalmente a sua extensibilidade (torque de resistência). Para o aumento da 

sobrecarga o posicionamento das molas é alterado nos equipamentos ou a mesma 

pode ser trocada por outra de maior resistência. Por outro lado, nos exercícios 

realizados no solo a modificação da sobrecarga ocorre por adaptações no próprio 

movimento (realizando o exercício com grau de dificuldade maior), o que não permite 

que a sobrecarga seja alterada de maneira sensível, como ocorre nos equipamentos 

(OLIVEIRA; OLIVEIRA; PIRES-OLIVEIRA, 2019; WELLS; KOLT; 

BIALOCERKOWSKI, 2012). 
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Figura 6. Equipamentos de Pilates: A) Cadillac Trapézio; B) Ladder Barrel; C) Cadeira Combo; 

D) Reformer Universal; E) Wall Unit. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo próprio (2023). 

 

Os exercícios de Pilates envolvem contrações concêntricas, excêntricas e 

isométricas de todos os principais segmentos corporais, com grande enfoque na 

musculatura relacionada à estabilização lombo-pélvica (MARÉS et al., 2012), onde 

para determinar um protocolo de intervenção é necessário levar em consideração os 

objetivos de cada indivíduo. Durante a execução dos exercícios os praticantes são 

orientados a respeitar seis princípios: Centro, Controle, Concentração, Fluidez, 

Precisão e Respiração, os quais são previamente ensinados e reforçados sobre sua 

importância durante todos os movimentos, em todas as aulas (DI LORENZO, 2011). 

Wells, Kolt e Bialocerkowski (2012) em um estudo de revisão sistemática, 

explicam que o princípio da centralização diz respeito a contração dos músculos 

estabilizadores da coluna (durante todos os exercícios), localizado entre o assoalho 

pélvico e a caixa torácica. O controle diz respeito a forma de execução dos exercícios, 

que devem ser realizados por meio de uma boa postura e do controle das fases 

concêntricas, excêntricas e isométricas, em velocidade moderada durante a 

execução. A concentração, refere-se à atenção cognitiva necessária para a execução 

correta dos exercícios e o foco direcionado sempre para o segmento muscular exigido 

durante o exercício, concentrando no segmento corporal que está sendo ativado. O 

princípio da fluidez, diz respeito a transição suave dos movimentos dentro da 

sequência dos exercícios, sem trancos ou solavancos. A precisão refere-se ao fato de 

que os exercícios devem ser realizados sem compensações corporais, e sempre em 
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amplitude máxima para que o praticante possa obter melhores resultados, mas sem 

que provoque lesões. Enquanto o princípio da respiração, refere-se à coordenação 

das fases de inspiração e de expiração profunda, que ocorrem da seguinte forma: no 

momento de preparação do exercício o praticante é orientado a inspirar 

profundamente pelo nariz, e durante a execução dos movimentos é orientado a expirar 

lentamente pela boca.    

Os exercícios de Pilates também tem sido amplamente utilizados por 

profissionais da área da saúde com o objetivo de prevenção e de reabilitação de 

diversas condições, sempre observando os indivíduos integralmente, possibilitando 

melhora de capacidades físicas como, flexibilidade (BERTOLLA et al., 2007; 

OLIVEIRA; OLIVEIRA; PIRES-OLIVEIRA, 2016), equilíbrio (BARKER; BIRD; 

TALEVSKI, 2015) e força muscular (AIBAR-ALMAZÁN et al., 2020; OLIVEIRA et al., 

2017), além de melhora na função pulmonar (ALVARENGA et al., 2018), postural 

(JUNGES et al., 2012), prevenção de quedas (JOSEPHS et al., 2016; STIVALA; 

HARTLEY, 2014), diminuição de dores (CRUZ-DÍAZ et al., 2016; FREITAS et al., 

2020; KOMATSU et al., 2016; MIYAMOTO et al., 2018) e aumento da qualidade de 

vida e da funcionalidade de pessoas idosas (BERTOLI; BIDUSKI; FREITAS, 2017; 

DENHAM-JONES et al., 2021; DUARTE; SOUSA; NUNES, 2017; LINS FILHO et al., 

2019; SOUZA et al., 2017; VIEIRA et al., 2017).  

Sendo assim, ao executar e respeitar todos os princípios já citados, ocorre a 

ativação dos músculos estabilizadores da coluna, conhecidos como “Power House” 

ou “Core”, considerados o maior foco de fortalecimento do Pilates. A ativação destes, 

consiste numa contração dos músculos abdominais inferiores somados à co-ativação 

dos transversos e do assoalho pélvico. Desta forma, os exercícios de Pilates quando 

executados de maneira correta e seguindo todos os princípios, podem recrutar fibras 

musculares do assoalho pélvico, e por esse motivo acredita-se que essa modalidade 

de exercícios possa contribuir com o aumento da força e/ou contratilidade dessa 

musculatura, promovendo assim, uma melhora da funcionalidade dos MAP, podendo 

ser uma alternativa para prevenção ou tratamento da IU (SANTOS et al., 2017; 

SOUZA et al., 2017). 
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3.5 Evidências atuais 

Na literatura existem poucos estudos que buscaram verificar os efeitos dos 

exercícios de Pilates para melhora da IU em mulheres na pós-menopausa. 

Chmielewska et al. (2019) realizaram intervenções por oito semanas, buscando 

comparar os efeitos do TMAP utilizando biofeedback eletromiográfico em um grupo, e 

exercícios de Pilates em outro, sobre a atividade bioelétrica dos MAP em mulheres 

com IU, mudanças nos diários miccionais e nos escores de questionário de qualidade 

de vida. Os resultados demonstraram que não houve diferenças entre os grupos para 

a melhora da incontinência urinária nas pontuações do questionário ICIQ-SF. No 

entanto, diferenças intergrupos foram observadas em relação aos escores do 

questionário de qualidade de vida (KHQ) a favor do grupo Pilates.  

Hein et al. (2020) realizaram um estudo piloto, o qual buscou verificar durante 

um período de 12 semanas, os efeitos dos exercícios de Pilates para a melhora da 

incontinência urinária em mulheres de 45 a 70 anos. Houve melhora significativa para 

algumas variáveis do questionário de IU (ICIQ-SF) após a intervenção. Esse estudo 

apresenta baixa qualidade metodológica de acordo com a escala PEDro (MAHER et 

al., 2008) por se tratar de um estudo piloto, necessitando de estudo maior número 

amostral, randomização em mais de um grupo, cegamento, dentre outros elementos 

necessários para maior confiança científica. 

Schrader et al. (2017) realizaram um ensaio clínico aleatorizado com o objetivo 

de verificar a melhora da IU. Nesse estudo, 14 mulheres na menopausa foram 

randomizadas em dois grupos: Pilates e Biofeedback manométrico, ambos grupos 

realizaram 32 sessões de intervenções. Os resultados demostraram que ambos os 

grupos apresentaram resultados significativos intragrupos para variáveis do 

questionário de IU (ICIQ-SF), mas não houve diferença significativa intergrupos. Esse 

estudo apresenta alguns vieses como uso amostral pequeno, com um número elevado 

de desistências e sem a realização da análise de intenção de tratar. 

Culligan et al. (2010) conduziram um ensaio clínico aleatorizado durante 12 

semanas, visando comparar o TMAP com um programa de Pilates na melhora da 

força dos MAP de mulheres com 18 anos ou mais. Ambos os grupos obtiveram 

melhora significativa nos questionários que verificaram o desconforto do assoalho 

pélvico (Pelvic Floor Distress Inventory Questionnaire - PFDI) e o impacto do assoalho 

pélvico (Pelvic Floor Impact Questionnaire - PFIQ), mas não houve resultado 

significativo intergrupos. Um importante achado diz respeito a adesão e aderência das 
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voluntárias do Pilates, onde o grupo TMAP apresentou um número maior de abandono 

podendo ser devido a necessidade da utilização de “técnicas invasivas”. Esse estudo 

apresenta alta qualidade metodológica.  

Torelli et al. (2016) conduziram um ensaio clínico onde 57 mulheres nulíparas 

foram randomizadas em dois grupos e realizaram 24 sessões individuais quinzenais 

de exercícios, onde um grupo realizou Pilates + contração voluntária dos MAP e o 

outro apenas os exercícios de Pilates sem contração voluntária dos MAP, visando 

avaliar a eficácia da adição dessa contração, por meio do perineômetro Peritron. Os 

autores observaram que o grupo que realizou Pilates associado a contração dos MAP 

obteve melhora significativa da força muscular, da pressão vaginal e da espessura do 

músculo pubovisceral ao ser comparado com o grupo Pilates que não realizou a 

contração dos MAP. Esse estudo não executou análise de intenção de tratamento.   

Andrade et al. (2020) realizaram um ensaio clínico controlado com o objetivo 

de verificar o impacto de 24 sessões de Pilates na força dos músculos do assoalho 

pélvico de mulheres continentes e incontinentes. Em seus resultados observaram que 

não houve diferença significativa intra e intergrupos na força dos músculos do 

assoalho pélvico mensurada pela escala de Oxford e pela manometria. Porém, os 

autores optaram por observar apenas a possível sinergia existente entre os MAP e os 

músculos abdominais, sem a solicitação da contração voluntária dos MAP, o que 

mostra a importância de incentivar a contração específica desses músculos durante a 

execução dos exercícios. 

Uma revisão sistemática com metanálise conduzida por Lemos et al. (2018), 

teve como objetivo avaliar a resposta dos exercícios de Pilates na função dos 

músculos do assoalho pélvico de mulheres saudáveis, em comparação ao grupo 

controle. Esse estudo demostrou que Pilates não modifica a função muscular medida 

por perineometria, entretanto o número de estudos e o número de voluntárias que 

participaram das intervenções dos ensaios clínicos, foi muito baixo. Os autores 

destacam a necessidade da realização de mais ensaios clínicos aleatorizados 

robustos, com tamanho de amostra satisfatória e com baixo risco de viés, para que 

então sejam fornecidas fortes evidências que contribuirão de fato com a literatura. 

Por fim, Bo e Herbert (2013), conduziram uma revisão sistemática buscando 

identificar se exercícios alternativos (treinamento abdominal, método Paula e os 

exercícios de Pilates) poderiam ser utilizados para tratar IU em mulheres. Ao todo 

foram incluídos sete estudos, onde dois eram ensaios clínicos randomizados com 
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enfoque no Pilates. Um deles foi um estudo piloto com 10 participantes (SAVAGE, 

2005) onde os dados fornecidos foram insuficientes para permitir comparações 

estatísticas entre os grupos, e o outro (CULLIGAN et al., 2010) já citado acima, não 

apresentou diferença significativa entre os grupos. Entretanto, os autores ressaltam a 

importância da realização de mais ensaios clínicos randomizados que analisem 

intervenções alternativas (incluindo exercícios de Pilates), para que dessa forma, 

profissionais da área parem de utilizar essas modalidades de exercícios quando o 

objetivo for a melhora da IU, ou dependo dos achados futuros, para que os mesmos 

possam ser utilizados de forma segura. 

Levando em consideração os poucos estudos voltados especificamente para 

mulheres na pós-menopausa, a não corroboração dos estudos existentes e as 

sugestões dos pesquisadores, é notável a necessidade de mais ECR robustos, que 

apresentem distribuição e avaliação realizada de maneira cega; número de amostra 

considerável; intervenção de no mínimo 12 semanas de duração; avaliação prévia da 

capacidade de contração dos músculos do assoalho pélvico; familiarização das 

voluntárias com os exercícios de Pilates e incentivo da contração voluntária desses 

músculos durante a execução do Pilates, para dessa forma podermos responder, se 

de fato mulheres na pós-menopausa com incontinência urinária podem ser tratadas 

utilizando exercícios de Pilates. 

 
 

4. METODOLOGIA 

 

4.1 Procedimentos éticos e participantes do estudo 

Trata-se de um estudo do tipo ensaio controlado randomizado de não-

inferioridade, realizado no município de Jacarezinho, Paraná, Brasil, entre Maio e 

Outubro de 2022. Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo seres 

humanos da Universidade Estadual do Norte do Paraná – UENP (5.264.703), e 

registrado no ClinicalTrials.gov (NCT05446792). O tamanho da amostra foi 

determinado por um cálculo amostral realizado no programa Bioestat 5.3 (Instituto 

Mamirauá, Amazonas, Brasil), levando em consideração os valores do instrumento 

ICIQ_SF (International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form), 

disponibilizado em estudo anterior (SCHRADER et al., 2017). Neste caso, foi utilizada 

a média e desvio padrão pós-intervenção entre o grupo Pilates (1,0 ± 1,15) e TMAP 
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(3,42 ± 3,4), com o poder do teste em 80% e valor alfa em 0,05, que gerou a 

necessidade de 17 participantes em cada grupo. Visando atender eventuais perdas 

de amostra, foi acrescentado 15% de participantes em cada um dos dois grupos, 

totalizando, portanto, 20 mulheres em cada grupo. 

Os critérios de inclusão foram: ter idade entre 50 e 70 anos; estar na pós-

menopausa de forma natural (a no mínimo um ano sem menstruar); ter independência 

para realizar suas atividades de vida diária e ter incontinência urinária de esforço 

(relatar perda urinária ao tossir, espirrar, realizar esforço físico etc.). Os critérios de 

exclusão foram: mulheres submetidas à cirurgia ginecológica no último ano; 

apresentar déficit cognitivo ou doenças neurológicas; praticar qualquer tipo de 

atividade física regularmente nos últimos seis meses; apresentar alteração grave no 

sistema neuromusculoesquelético a qual impedisse a realização de exercícios; 

apresentar inabilidade de contração dos MAP (Escala de Oxford < 1); relatar dor ou 

desconforto na vulva e/ou vagina; ter dispareunia, vaginismo ou prolapso de órgão 

pélvico maior que grau II no sistema de classificação de Baden-Walker; apresentar 

sintomas de infecção urinária no momento da avaliação; ter participado de programas 

anteriores de reeducação do assoalho pélvico. 

O recrutamento foi realizado por intermédio de exposição de cartazes na 

cidade, divulgação em redes sociais e em locais frequentados por essa população, 

por intermédio de avisos nas rádios e por meio de divulgação para clínicos gerais que 

normalmente atendem mulheres no período da pós-menopausa. Inicialmente, um total 

de 118 mulheres manifestaram interesse em participar do estudo, no entanto, 49 não 

atenderam aos critérios de inclusão e exclusão e 29 não puderam participar por outros 

motivos. Sendo assim, as 40 voluntárias foram informadas sobre os riscos, objetivos 

do estudo e metodologia; e, posteriormente, assinaram o termo de consentimento livre 

e esclarecido. 

 

4.2 Randomização 

As voluntárias foram submetidas a um processo de randomização, realizado 

por meio de uma tabela de números aleatórios gerada por computador, pelo programa 

estatístico Bioestat 5.3 (Instituto Mamirauá, Belém, Pará, Brasil), que as distribuiu em 

dois grupos: Treinamento muscular do assoalho pélvico (TMAP) e Exercícios de 

Pilates (EP), com 20 voluntárias em cada. A randomização e distribuição das 

voluntárias para os grupos, foi realizada de forma cega por uma pessoa que não fazia 
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parte da equipe de pesquisa do estudo. As mulheres receberam um envelope opaco 

lacrado contendo em seu interior o nome do grupo do qual participariam, e após o final 

do recrutamento as intervenções iniciaram em uma semana.  

 

4.3 Medidas de avaliação 

Inicialmente, todas as mulheres passaram por exame físico completo e por uma 

entrevista sobre seus antecedentes clínicos. Os grupos TMAP e EP foram avaliados 

antes e após 12 semanas das intervenções para os desfechos (perda de urina, força 

e resistência muscular, e impacto da IU na qualidade de vida), pelo mesmo profissional 

que estava cego em relação as voluntárias. 

Para identificação do tipo de IU, prevalência, gravidade e impacto da 

incontinência na qualidade de vida, foi utilizado o questionário International 

Consultation of Urinary Incontinence Short Form (ICIQ-SF) (ANEXO 1). Este é um 

questionário traduzido e validado para a língua portuguesa, composto por quatro 

questões; a soma das três primeiras questões dá a pontuação, e a quarta descreve o 

tipo de IU. A pontuação total possível no questionário é 21, e quanto maior a 

pontuação, pior a gravidade e o transtorno da IU (TAMANINI et al., 2004). O 

questionário foi entregue de forma impressa para as participantes, onde foram 

conduzidas pela avaliadora à uma sala reservada para que respondessem e 

seguissem realizando o restante da avaliação.  

O Pad-test foi utilizado para identificar e quantificar a IU, onde a mulher foi 

orientada a esvaziar a bexiga e ingerir 500 ml de água imediatamente, em seguida, 

colocou um absorvente anteriormente já pesado em uma balança de precisão, e por 

fim realizou algumas manobras provocativas que aumentava a pressão intra-

abdominal como tossir, pular, agachar, subir degraus e caminhar, com duração de 

aproximadamente uma hora, e então, o absorvente foi pesado novamente para 

quantificar a diferença da pesagem (ABRAMS et al., 2003).  

Para identificar possíveis fatores modificáveis relacionados a micção e sua 

frequência, foi utilizado o Diário miccional (ANEXO 2), onde a voluntária foi orientada 

a anotar no decorrer de 7 dias a frequência urinária diurna e noturna e a quantidade 

de episódios de perda urinária durante algum esforço, como tossir, espirrar, pular ou 

carregar algum peso (BRUBAKER et al., 1997; PAIVA et al., 2016). Para avaliação da 

força e resistência muscular dos MAP foi realizado o teste PERFECT (ANEXO 3) 

(LAYCOCK; JERWOOD, 2001), onde o nível de força foi definido por meio da escala 
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de Oxford modificada (ANEXO 4), considerando 0 (ausência de força muscular) a 5 (a 

voluntária vence forte resistência aplicada à parede vaginal posterior e o dedo é 

fortemente puxada para dentro do canal vaginal). A avaliação foi realizada com as 

mulheres em decúbito dorsal com joelhos e quadris flexionados e abduzidos e com os 

pés apoiados na maca, e o comando de voz dado a todas as participantes durante o 

exame para contrair seus MAP foi: “realize uma força máxima tentando apertar e sugar 

meus dedos para dentro de sua vagina”.  As participantes realizaram contrações 

máximas em termos de força e resistência muscular por três vezes, com intervalos de 

descanso de 30 segundos entre as contrações, onde foi considerada a maior das três 

tentativas.  

Ainda como complemento, foi utilizado o manômetro pressórico Epi-no 

Delphine Plus (TECSANA Gmbh, Munich, Germanymuitos), pois dispositivos de 

pressão vaginal, são frequentemente utilizados para avaliação dos músculos do 

assoalho pélvico e já provaram sua confiabilidade (BO; SHERBURN, 2005; BO et al., 

1990). O aparelho possui uma sonda a qual é conectada a um tubo que transmite a 

pressão exercida a um manômetro com escala de unidade de medida de 0 a 30 

mmHg. A avaliadora inseriu a sonda, a qual estava revestida com preservativo e 

lubrificante, no canal vaginal da participante, e inflou lentamente até que a voluntária 

sentisse o contato da sonda contra a parede vaginal. Nesse momento era orientado 

que a voluntária contraísse os músculos do assoalho pélvico. Foi solicitada três 

contrações máximas de força com intervalos de descanso de 30 segundos entre as 

contrações e logo após três contrações sustentadas, para obtenção das variáveis: 

Manometria força pico, Manometria força média, Manometria resistência pico e 

Manometria resistência média.  

Antes das avaliações utilizando o manômetro pressórico e o teste PERFECT, 

todas as mulheres receberam instruções individuais a respeito do procedimento a ser 

realizado e sobre como contrair os MAP de maneira adequada. As voluntárias também 

tiveram acesso a figuras anatômicas do assoalho pélvico e um modelo pélvico didático 

para facilitar a compreensão dos MAP e sobre a forma de contração.  

 

4.4 Protocolo de intervenção  

As intervenções ocorreram em uma clínica particular, localizada no centro da 

cidade de Jacarezinho/PR, a qual possuía todos os equipamentos utilizados para a 
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realização dos protocolos de ambos os grupos, e tiveram a duração de 12 semanas, 

três vezes por semana, por meia hora, em dias não consecutivos. Foi utilizado a 

Escala de Borg CR10 (ANEXO 5) (BORG, 1982) para determinar o nível de esforço e 

consequentemente a evolução das cargas e descrições verbais de acordo com a 

escala, sendo carga leve (Borg ≤ 2), carga moderada (Borg 2 e <5), carga pesada 

(Borg ≥ 5 e <7) e perto da carga máxima (Borg ≥ 7). Um nível moderado de esforço 

foi mantido durante as sessões (Borg 3 e 4), por se tratar de mulheres com mais idade 

e que estavam sem realizar exercícios há no mínimo seis meses. Cada vez que a 

intensidade do exercício era alterada, a nova carga utilizada era imediatamente 

anotada em um arquivo individual, utilizado como registro do treinamento.  

Para a intervenção do grupo EP, a primeira semana do protocolo foi destinada 

a familiarização das voluntárias com os exercícios, onde foi demonstrada a execução 

correta dos movimentos e explicado sobre cada princípio do método: concentração, 

centralização, precisão, respiração, controle e fluidez; e para familiarização com a 

correta contração dos MAP. As mulheres do grupo EP foram lembradas sobre a 

importância de ativação voluntária dos MAP a cada exercício. As molas dos 

equipamentos Cadillac Trapézio, Cadeira Combo, Reformer Universal, Ladder Barrel 

e Wall Unit foram alteradas de acordo com a evolução das voluntárias, pela troca por 

uma mola de maior resistência. O programa apresentou dez exercícios planejados 

para fortalecimento e alongamento dos principais grupos musculares, sendo quatro 

exercícios para alongamento e seis para o fortalecimento (Figura 7). As participantes 

eram orientadas a realizarem a contração voluntária dos MAP apenas na fase 

concêntrica dos exercícios de fortalecimento. As sessões eram realizadas com três 

voluntárias ao mesmo tempo na sala.  
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Figura 7.   Descrição do programa de Exercícios de Pilates. 

   

Exercício  Equipamento 

1. Alongamento dos músculos flexores do joelho e extensores 

da coluna 

 Ladder Barrel 

2. Alongamento dos músculos flexores do tronco  Ladder Barrel 

3. Estabilização na posição deitada, com joelho fletido e 

elevando a pelve 

 Cadillac Trapézio 

4. Estabilização em 4 apoios  Cadillac Trapézio 

5. Fortalecimento dos músculos flexores do tronco, segurando 

a barra torre 

 Cadillac Trapézio 

6. Fortalecimento dos músculos extensores de joelho, na 

posição sentada empurrando os pedais 

 Cadeira Combo 

7. Fortalecimento dos músculos adutores do quadril, com o 

magic circle 

 Reformer Universal 

8. Fortalecimento dos músculos flexores horizontais do ombro  Reformer Universal 

9. Alongamento dos músculos flexores laterais do tronco, na 

posição sentada com o auxílio de uma bola suíça 

 Wall Unit 

10. Alongamento dos músculos extensores do tronco na 

posição sentada, com o auxílio de uma bola suíça 

 Wall Unit 

   
Fonte: Autoria própria (2023). 

 

Para a intervenção do grupo TMAP, uma segunda fisioterapeuta capacitada 

nesse tipo de treinamento orientava as voluntárias. A primeira semana, assim como 

no grupo EP, foi destinada a familiarização das voluntárias com os exercícios. As 

sessões eram realizadas em grupo de três voluntárias na sala. As intervenções 

ocorreram na mesma clínica que o grupo EP, mas em uma sala específica para as 

intervenções com TMAP. A intervenção do grupo TMAP consistiu em dez contrações 

voluntárias máximas orientadas para serem mantidas por pelo menos seis segundos 

(as voluntárias eram estimuladas a sustentarem a contração máxima em um tempo 

maior a cada semana). O tempo de intervalo de descanso entre as contrações foram 

os mesmos segundos da contração. As voluntárias realizaram quatro séries de dez 

contrações, e ao final de cada série de dez contrações, cinco contrações rápidas eram 

realizadas. Cada série era realizada em uma posição: 1ª deitada em decúbito lateral, 



37 
 

2ª sentada, 3ª em quatro apoios e 4ª em pé. As voluntárias também foram orientadas 

a continuar com os hábitos de vida normais. 

Para que os protocolos de intervenção e avaliação deste estudo ocorressem 

de forma segura, devido ao cenário da pandemia Covid-19, foi seguido um Protocolo 

de Biossegurança Institucional da UENP disponível no site 

>https://uenp.edu.br/https://www.who.int/<. 

 

4.5 Análise dos dados 

A análise descritiva dos dados foi expressa na forma média, desvio padrão e 

delta da diferença. A verificação da normalidade ocorreu pelo teste Shapiro Wilk. Para 

verificar se existiam diferenças entre os grupos quanto às características iniciais 

(idade, peso, estatura e Índice de massa corporal - IMC), no momento pré-

intervenção, foi utilizado o teste t de Student para amostras independentes ou U de 

Mann-Whitney, para dados com distribuição paramétrica ou não paramétrica, 

respectivamente. Análise entre os grupos no momento pós-intervenção foi realizada 

pelo teste U de Mann-Whitney, comparando a diferença (Δ) entre a pré e a pós-

intervenção para cada teste realizado. Para a comparação intragrupo foi utilizado o 

teste Wilcoxon. Foram considerados significativos os valores de p < 0,05. Os dados 

foram tratados no programa SPSS 25.0. Tamanhos de efeito (Cohen’s d) também 

foram calculados e considerados: incipientes (< 0,20), pequenos (0,20-0,49), 

moderados (0,50-0,79) ou grandes (≥ 0,80). Para os cálculos de tamanho de efeito foi 

utilizado o programa GPower 3.1 (Franz Faul, Universitat Kiel, Germany). 

 

 

5. RESULTADOS 

 

Quarenta participantes foram incluídas na análise de intenção de tratar, mas 

três mulheres de cada um dos dois grupos TMAP e EP, não conseguiram finalizar o 

estudo, totalizando então 34 mulheres (85%). A frequência média de participação 

durante as intervenções nos dois grupos foi de 86% e 90%, respectivamente. A Figura 

8 mostra o diagrama de fluxo do estudo.  
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Figura 8.  Diagrama de fluxo do estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TMAP, Treinamento muscular do assoalho pélvico; EP, Exercícios de Pilates; ITT, Intenção de 
tratamento. 

 

Fonte: Autoria própria (2023). 

 

Em relação às características iniciais das participantes, houve diferença 

significativa entre os grupos para as variáveis Idade e Anos da última menstruação 

(Tabela 1), que ocorreu mesmo as participantes sendo aleatoriamente distribuídas por 

grupos e alocadas de maneira secreta. 
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Tabela 1. Características iniciais das participantes. 

 

 
TMAP 

(n = 20) 
Pilates 
(n = 20) 

P* 

Idade (anos) 56,10 (5,26) 61,40 (5,08) 0,003 

Peso (Kg) 75,35 (13,90) 72,20 (14,99) 0,495 

Estatura (cm) 158,95 (7,16) 157,95 (6,67) 0,650 

IMC (Kg/m2) 29,83 (5,60) 28,77 (4,78) 0,524 

Gestações (nº) 3,15 (1,39) 2,65 (1,31) 0,461 

Última menstruação (anos) 8,80 (7,63) 12,9 (6,59) 0,030 

Incontinência urinária (anos) 6,50 (6,62) 8,82 (9,65) 0,369 
    

Dados expressos em média e desvio padrão; IMC: índice de massa corporal. 
*Teste U de Mann-Whitney; exceto para peso, estatura e IMC (teste t de Student para amostras independentes). 

 

 

Ao realizar a comparação intragrupo foi possível observar melhora significativa 

da incontinência urinária em ambos os grupos no Pad-test: TMAP (p= 0,004; tamanho 

de efeito= 0,70) e EP (p= 0,009; tamanho de efeito= 0,51) e na variável do diário 

miccional Média de perda urinária diária: TMAP (p= 0,003; tamanho de efeito= 0,87) 

e EP (p= 0,007; tamanho de efeito= 0,44). Houve melhora significativa no impacto da 

incontinência urinária na qualidade de vida, pelo questionário ICIQ-SF em ambos os 

grupos: TMAP (p= 0,000; tamanho de efeito= 1,71) e EP (p= 0,000; tamanho de efeito= 

1,23) (Tabela 2).  
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Tabela 2. Comparações intergrupos e intragrupos das variáveis de IU, Impacto da IU 

na qualidade de vida e de Micção. 
 

 
TMAP 

(n = 20) 
Pilates 
(n = 20) 

Cohen’s d 
(intergrupos) 

P 
value

‡ 

ICIQ-SF     
Pré-intervenção 13,72 (3,40) 12,25 (4,86) 

0,63 0,192 
Pós-intervenção (12 sem.) 5,44 (4,97) 6,80 (5,71) 
Diferença (Δ) -8,27 (4,49) -5,45 (4,41) 
P (intragrupo)† 0,000 0,000 

Cohen’s d (intragrupo) 1,71 1,23 
Pad-test     

Pré-intervenção 4,27 (5,72) 3,80 (6,45) 

0,18 0,514 
Pós-intervenção (12 sem.) 0,44 (0,70) 1,00 (1,52) 
Diferença (Δ) -3,83 (5,64) -2,80 (5,77) 
P (intragrupo)† 0,004 0,009 

Cohen’s d (intragrupo) 0,70 0,51 
Diário Miccional     
Média Micção Diurna     

Pré-intervenção 5,90 (2,01) 5,92 (3,19) 

0,46 0,228 
Pós-intervenção (12 sem.) 5,11 (1,59) 5,91 (2,28) 
Diferença (Δ) -0,79 (1,81) -0,00 (1,61) 
P (intragrupo)† 0,155 0,604 
Cohen’s d (intragrupo) 0,40 0,006 

Média Micção Noturna     
Pré-intervenção 4,13 (1,51) 3,62 (1,31) 

0,43 0,276 
Pós-intervenção (12 sem.) 3,54 (1,13) 3,60 (1,19) 
Diferença (Δ) -0,59 (1,63) -0,02 (0,93) 
P (intragrupo)† 0,148 0,909 
Cohen’s d (intragrupo) 0,37 0,02 

Média de perda urinária diária     
Pré-intervenção 1,36 (1,39) 1,68 (2,53) 

0,16 0,460 

Pós-intervenção (12 sem.) 0,38 (0,62) 0,91 (1,39) 
Diferença (Δ) -0,98 (1,30) -0,76 (1,50) 
P (intragrupo)† 0,003 0,007 
Cohen’s d (intragrupo) 0,87 0,44 
   

     

 
Dados analisados com intenção de tratamento e expressos em média e desvio padrão; 
†Teste de Wilcoxon (comparação intragrupos); ‡Teste U de Mann-Whitney (comparação intergrupos). 
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Na Tabela 3 é possível observar que em relação a força dos MAP, houve 

melhora significativa apenas no grupo TMAP (p= 0,004; tamanho de efeito= 0,93). 

Para resistência dos MAP houve melhora significativa em ambos os grupos: TMAP 

(p= 0,000; tamanho de efeito= 1,19) e EP (p= 0,001; tamanho de efeito= 0,87).  

Na avaliação dos MAP utilizando o manômetro pressórico, foi possível observar 

melhora significativa para a Manometria força pico, apenas para o grupo EP (p= 0,018; 

tamanho de efeito= 0,27). Houve melhora significativa para a Manometria força média 

de ambos os grupos: TMAP (p= 0,043; tamanho de efeito= 0,25) e EP (p= 0,013; 

tamanho de efeito= 0,56); para a Manometria resistência pico: TMAP (p= 0,000; 

tamanho de efeito= 1,36) e EP (p= 0,005; tamanho de efeito= 0,83); e para a 

Manometria resistência média: TMAP (p= 0,000; tamanho de efeito= 1,38) e EP (p= 

0,004; tamanho de efeito= 0,92).  

Já na comparação intergrupos foi possível identificar resultados significativos 

apenas para a variável de força muscular, avaliada pela escala Oxford, a favor do 

grupo TMAP (p= 0,027; tamanho de efeito= 0,85).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



42 
 

Tabela 3. Comparações intergrupos e intragrupos das variáveis Força, Resistência e 

Manometria. 
 

 
TMAP 

(n = 20) 
Pilates 
(n = 20) 

Cohen’s d 
(intergrupos) 

P 
value

‡ 

Oxford     
Pré-intervenção 2,27 (0,82) 2,75 (0,71) 

0,85 0,027 
Pós-intervenção (12 sem.) 2,83 (0,85) 2,85 (0,67) 
Diferença (Δ) 0,55 (0,61) 0,10 (0,44) 
P (intragrupo)† 0,004 0,317 
Cohen’s d (intragrupo) 0,93 0,80 

Resistência     
Pré-intervenção 3,02 (0,84) 3,40 (1,27) 

0,89 0,054 
Pós-intervenção (12 sem.) 6,55 (3,07) 4,90 (1,80) 
Diferença (Δ) 3,52 (2,93) 1,50 (1,31) 
P (intragrupo)† 0,000 0,001 

Cohen’s d (intragrupo) 1,19 0,87 
Manometria força pico      

Pré-intervenção 1,77 (0,91) 1,92 (0,96) 

0,28 0,471 
Pós-intervenção (12 sem.) 1,97 (0,89) 2,27 (0,88) 
Diferença (Δ) 0,19 (0,54) 0,35 (0,58) 
P (intragrupo)† 0,152 0,018 

Cohen’s d (intragrupo) 0,14 0,27 
Manometria força média      

Pré-intervenção 1,61 (0,84) 1,69 (0,88) 

0,18 0,594 
Pós-intervenção (12 sem.) 1,86 (0,83) 2,03 (0,83) 
Diferença (Δ) 0,25 (0,51) 0,34 (0,51) 
P (intragrupo)† 0,043 0,013 

Cohen’s d (intragrupo) 0,25 0,56 
Manometria resistência pico     

Pré-intervenção 2,72 (1,12) 3,25 (1,64) 

0,65 0,185 
Pós-intervenção (12 sem.) 4,94 (1,62) 4,50 (1,39) 
Diferença (Δ) 2,22 (1,39) 1,25 (1,57) 
P (intragrupo)† 0,000 0,005 

Cohen’s d (intragrupo) 1,36 0,83 
Manometria resistência média     

Pré-intervenção 2,44 (0,97) 2,88 (1,37) 

0,78 0,143 
Pós-intervenção (12 sem.) 4,40 (1,45) 3,89 (1,04) 
Diferença (Δ) 1,96 (1,25) 1,01 (1,18) 
P (intragrupo)† 0,000 0,004 

Cohen’s d (intragrupo) 1,38 0,92 
     

 
Dados analisados com intenção de tratamento e expressos em média e desvio padrão; 
†Teste de Wilcoxon (comparação intragrupos); ‡Teste U de Mann-Whitney (comparação intergrupos). 
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5.1 Eventos adversos 

Um formulário padronizado foi usado para registrar as ocorrências de eventos 

adversos nos grupos TMAP e EP. As participantes foram questionadas semanalmente 

sobre qualquer complicação decorrente do tratamento, como espasmos, dores 

musculares, dores nas articulações, cãibras, tonturas e alterações na pressão arterial. 

As queixas mais frequentes, expostas por ambos os grupos, foram dores musculares 

proveniente da progressão dos exercícios. Nenhum efeito adverso mais grave foi 

relatado pelas voluntárias. 

 

 

6. DISCUSSÃO 

 

Estudos evidenciam que mulheres com incontinência urinária, quando 

comparadas com mulheres continentes, apresentam os músculos do assoalho pélvico 

com diminuição de tônus, força máxima, resistência e da velocidade de contração 

(DUMOULIN et al., 2018; PONTBRIAND-DROLET et al., 2012). O TMAP é realizado 

com especificidade e com o foco nas capacidades musculares que se encontram 

disfuncionais, por isso é considerado tratamento conservador de primeira linha 

recomendado para mulheres com incontinência (ABRAMS et al., 2010). Existem dois 

principais mecanismos pelos quais podem explicar o porquê o TMAP melhora a 

incontinência urinária, o primeiro é pelo reforço do suporte estrutural mediante 

hipertrofia das fibras musculares, e o segundo é o controle esfincteriano uretral por 

intermédio da aquisição de consciência da contração voluntária dos MAP em 

situações que aumentam a pressão intra-abdominal (BO; SHERBURN, 2005, 

BROSTROM; LOSE, 2008,  FITZ et al., 2012). 

Algumas pesquisas anteriores como a revisão sistemática de Bo e Herbert 

(2013) questionaram a possibilidade de outras modalidades de exercícios serem 

eficientes no tratamento da incontinência de esforço de mulheres, entre eles o Pilates, 

devido a probabilidade de recrutamento de fibras musculares dos MAP durante a 

execução dos exercícios. Entretanto, seus achados foram inconclusivos devido à falta 

de estudos prévios com este objetivo e estudos encontrados com dados insuficientes 

para permitir comparações estatísticas. Considerando esses possíveis mecanismos 

fisiológicos, e a falta de evidência na literatura, o presente estudo controlado 

randomizado de não-inferioridade também hipotetizou que havia possibilidade dos 

https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD005654.pub4/references#CD005654-bbs2-0134


44 
 

exercícios de Pilates apresentarem resultados próximos ao TMAP, mas não 

superiores. 

A resistência muscular do assoalho pélvico que foi verificada pela avaliação 

bidigital e pelo manômetro pressórico, apresentou melhora significativa na 

comparação intragrupo em todas as variáveis: Resistência, Manometria resistência 

pico e Manometria resistência média, em ambos os grupos (Tabela 2). O protocolo de 

exercícios do grupo TMAP foi desenvolvido pensando no ganho muscular tanto de 

fibras de contração rápida, quanto de contrações lentas, que estão diretamente 

relacionadas com a resistência muscular e compõe cerca de 70% do assoalho pélvico 

(CARRAMAO et al., 2003). Ao estar aplicando um tratamento padrão ouro como o 

TMAP, já era esperado o aumento da resistência dos MAP, uma vez que o protocolo 

foi sendo modificado conforme o passar das semanas o que possibilitava o 

treinamento progressivo aumentando o tempo de contração sustentada das 

participantes.  

Já as voluntárias do grupo EP, que também apresentaram melhora em todas 

as variáveis de resistência muscular, foram orientadas desde a semana de 

familiarização, sobre a importância de realizarem todos os exercícios seguindo 

minuciosamente os seis princípios que compõe o Pilates, acrescentando a contração 

voluntária máxima dos músculos do assoalho pélvico durante os exercícios de 

fortalecimento. As voluntárias também foram orientadas que a melhor forma de 

realizá-los seria de maneira lenta e fluida, o que pode explicar a melhora de resistência 

pois a contração voluntária dos músculos do assoalho pélvico era solicitada no 

momento concêntrico dos exercícios de força muscular, e com o passar das sessões 

as voluntárias foram adquirindo mais controle sobre esta fase, onde na medida que 

ela ia sendo prolongada e controlada, também aumentava o tempo de contração dos 

MAP.  

Ao realizar as comparações das mesmas variáveis de resistência entre os 

grupos, não foi possível observar diferença significativa. O que demonstra a não-

inferioridade dos exercícios de Pilates comparado ao efeito do TMAP. Schrader et al. 

(2017) realizaram um estudo verificando a eficácia do tratamento para incontinência 

urinária com exercícios de Pilates e o biofeedback manométrico em mulheres na 

menopausa, e ao executarem a comparação intragrupos, foi possível evidenciar 

resultados significativos na resistência muscular apenas no grupo de biofeedback, 

divergindo do nosso estudo. Além disso, não houve diferenças significativas na 
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comparação entre os grupos. Entretanto, cabe considerar a limitação no tamanho 

amostral de sete voluntárias em cada grupo. Ferla et al. (2016) realizaram um estudo 

piloto comparando a funcionalidade dos MAP de mulheres adultas que praticavam 

Pilates com mulheres sedentárias, e não verificaram resultados significativos em 

nenhuma das variáveis. Porém, foi uma amostra por conveniência, onde as 

voluntárias já praticavam Pilates entre seis meses há um ano, com profissionais, 

equipamentos, frequência e orientações verbais variadas. 

Nas comparações das variáveis de força dos MAP, foi observado melhora 

significativa intragrupo em ambos os grupos na variável Manometria força média, 

diferente das medidas intragrupo pela Oxford, onde apenas o grupo TMAP apresentou 

resultados significativos e na variável Manometria força pico onde somente as 

participantes do grupo Pilates obtiveram melhora significativa. Este último resultado 

pode ser explicado devido ao pequeno tamanho de efeito (0,27), diferentemente da 

variável Manometria força média, onde ambos os grupos tiveram melhora significativa 

e o tamanho de efeito do grupo Pilates foi (0,56) (Tabela 2). Como já citado 

anteriormente, o protocolo de exercícios do TMAP teve o foco no recrutamento das 

fibras tipo I e tipo II, portanto, era esperado resultados positivos a nível de força e 

resistência muscular e também em ambas as formas de avaliação (bidigital e 

manômetro pressórico), já os exercícios de Pilates como não focam na especificidade 

das capacidades dos MAP, uma possível explicação para as participantes terem 

obtido melhores resultados nas variáveis de resistência e não de força, é que durante 

o exercício era solicitada a contração voluntária dos MAP durante toda a fase 

concêntrica, e ao realizarem essa contração sustentada, podem ter feito uma força 

submáxima ou até mesmo pouca força para conseguir sustentar a contração por mais 

tempo. 

Culligan et al. (2010) compararam o TMAP com os exercícios de Pilates para 

melhora da força dos músculos do assoalho pélvico em mulheres sem disfunção e 

apresentou resultados intragrupos semelhantes aos nossos ao realizar a avaliação 

com perineômetro. Já Andrade (2020) realizou um estudo cujo objetivo foi comparar 

a força dos MAP em mulheres continentes e incontinentes por meio dos exercícios de 

Pilates e seus resultados não mostraram melhora significativa de força em nenhum 

dos grupos, entretanto, não era solicitada a contração voluntária dos músculos do 

assoalho pélvico durante os exercícios. Ainda com relação à força dos MAP, Torelli e 

et al. (2016) realizaram um estudo randomizado com nulíparas sem disfunções, onde 
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um grupo praticava os exercícios de Pilates com a solicitação da contração voluntária 

dos MAP e o outro grupo realiza o mesmo protocolo sem a orientação de contração, 

onde por sua vez, o grupo que realizou as contrações obteve melhora na força, 

diferentemente do grupo que apenas seguiu o protocolo sem essa orientação assim 

como no estudo de Andrade (2020) citado acima, não apresentaram melhora 

significativa. 

Ao compararmos os resultados das nossas variáveis de força entre os grupos, 

apenas a Oxford do grupo TMAP se sobressaiu significativamente em relação ao 

grupo EP (Tabela 2). Isso pode ser explicado pela especificidade do protocolo do 

TMAP, pois quando o objetivo é a melhora da força muscular, se faz necessário um 

treinamento com exercícios específicos para força, aumento de carga e intensidade, 

o que não é possível realizar durante a prática do Pilates (SAPSFORD; HODGES, 

2001), como mostra Fitz et al. (2012) em seu ensaio controlado prospectivo onde as 

participantes apresentaram melhora significativa na função dos MAP tanto na Oxford 

quanto na resistência após realizar um programa de treinamento muscular do 

assoalho pélvico personalizado muito parecido com o protocolo do nosso estudo. 

A incontinência urinária, desfecho principal, foi avaliada por meio do Pad-test e 

pela Média de perda urinária diária, onde ao comparar os resultados intragrupos, foi 

possível observar melhora significativa em ambos os grupos nas duas variáveis 

(Tabela 2). Uma possível explicação pode ser devido nossos resultados a nível de 

reforço muscular já apresentados acima, ou também por uma das teorias já 

comentadas anteriormente, que diz respeito a uma possível aquisição da “habilidade” 

e percepção da contração voluntária dos MAP em situações que aumentam a pressão 

intra-abdominal e que antecedem a perda urinária. Já a comparação desses 

desfechos entre os grupos não apresentou resultados significativos. Couto e Toigo 

(2019) realizaram uma revisão sistemática a qual entraram 10 estudos com diferentes 

desenhos, sendo apenas 2 destes Ensaios Clínicos Randomizados, onde a revisão 

teve a finalidade analisar os efeitos dos exercícios de Pilates na funcionalidade do 

assoalho pélvico feminino e na IU, um dos estudos, uma série de casos de Coelho et 

al. (2018) encontrou melhora significativa nas perdas urinárias avaliadas pelo Pad-

test, corroborando com nosso estudo. Entretanto é preciso considerar a limitação do 

estudo pelo desenho, amostra e entre outras questões que fragilizam os resultados. 

Por fim, o ICIQ-SF que avaliou o impacto da incontinência urinária na qualidade 

de vida, também apresentou resultados significativos na comparação intragrupos, ao 
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contrário da comparação entre os grupos, que não obteve diferença estatística 

(Tabela 2). É possível que esses resultados tenham acontecido pelas mesmas 

hipóteses citadas para explicar a melhora intragrupo do Pad-test e da Média de perda 

urinária diária. Chmielewska et al. (2019) ao comparar o TMAP e biofeedback 

eletromiográfico com os exercícios de Pilates na mesma população do presente 

estudo, apresentou resultados que corroboram com nossos achados em relação a 

melhora intragrupo no ICIQ-SF. O mesmo aconteceu no estudo de Schrader et al. 

(2017), que após comparar o treinamento de biofeedback com os exercícios de 

Pilates, encontraram melhora intragrupo para o questionário. E ainda melhora do 

ICIQ-SF em mulheres com IU na pesquisa piloto de braço único de Hein et al. (2020), 

onde observou o efeito de um programa de exercícios de Pilates durante 12 semanas. 

Em nosso estudo, ambos os grupos TMAP e EP não apresentaram melhora 

nas variáveis Média Micção Diurna e Média Micção Noturna, isso pode ter ocorrido 

pelo fato de que as voluntárias foram orientadas a continuarem seguindo seus hábitos 

de vida normalmente, dessa forma o presente estudo não associou o uso de Terapia 

Comportamental (técnica muito utilizada para tratamento de IU buscando mudanças 

de hábitos/comportamentos que contribuem para melhora dessa disfunção), não 

havendo por exemplo, orientações comportamentais relacionadas a ingesta de líquido 

ou quanto as micções (Tabela 2). 

Ao observarmos as 7 variáveis (ICIQ-SF; Pad-test; Média de perda urinária 

diária; Resistência; Manometria força média; Manometria resistência pico e 

Manometria resistência média) que não apresentaram diferença significativa na 

comparação entre os grupos, é importante dar destaque ao poder clínico representado 

pelo  Cohen’s d nas análises de melhora intragrupo, onde 6 dessas variáveis tiveram 

valores maiores no grupo TMAP comparado com o grupo EP, e 5 delas apresentaram 

um poder de efeito maior que (0.80), considerado grande (Tabela 2). Ou seja, embora 

os resultados mostrem a não inferioridade dos Exercícios de Pilates, o grupo TMAP, 

que realizou o tratamento já existente em termos de comprovação científica e primeira 

linha de recomendação (A), se sobressaiu (DUMOULIN et al., 2018).  

No Brasil, ao lado de Yoga, Ginástica e Alongamento, o Pilates é a 6ª atividade 

física mais praticada independentemente da idade, e ocupa o 2º lugar quando 

considerado apenas praticantes com idade a partir de 60 anos (LIMA et al., 2019). 

Sendo assim, é importante salientar que a realização do presente estudo se tornou 

necessária devido a grande quantidade de profissionais que trabalham com Pilates e 
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com esta população, utilizarem os exercícios com a promessa de prevenção e 

tratamento da incontinência urinária mesmo sem comprovação científica, e devido a 

carência de estudos prévios de qualidade para que futuramente seja realizada uma 

revisão sistemática com metanálise. Um ponto a dar destaque, é que todas as 

participantes passaram por avaliação com profissional experiente em fisioterapia 

pélvica e foram ensinadas  e certificadas que contraiam os MAP de forma adequada, 

o que geralmente não acontece na prática clínica desses profissionais. Ainda, vale 

lembrar que as voluntárias eram orientadas e estimuladas em todo momento a 

seguirem de forma minuciosa os princípios dos exercícios de Pilates e as contrações 

voluntárias dos MAP.  

As principais limitações do estudo se dão pelo fato que as intervenções 

ocorreram no momento da Pandemia de Covid-19, influenciando em um menor 

número amostral, uma vez que as participantes mesmo vacinadas ainda tinham 

cautela para retornar às atividades em sociedade, embora este número tenha sido 

atingido de acordo com o cálculo amostral realizado previamente. Por se tratar de um 

estudo de intervenção com exercícios, não foi possível cegar as participantes. Outra 

limitação, se dá pelo fato de que embora as participantes tenham aprendido a 

contração correta dos músculos do assoalho pélvico durante a avaliação e passado 

por uma semana de familiarização e aprendizagem, ao longo do tratamento de 12 

semanas não era possível ter certeza de que estavam realizando a contração efetiva 

dos MAP em todas as sessões, pois ambos os grupos realizaram as intervenções em 

condições não desnudas, sem visualização ou estímulo tátil do pesquisador, ou até 

mesmo utilização de biofeedback, por exemplo. O que em contrapartida também se 

torna um ponto positivo, no quesito de semelhança entre os grupos. 

Em nosso estudo foi realizada análise de intenção de tratamento, e na maioria 

dos resultados apresentados foi dado pelos cálculos estatísticos um tamanho de efeito 

considerado grande (0.80). Ao observarmos a amostra do estudo, destaca-se 

positivamente a perda de apenas três voluntárias em cada grupo, o que equivale a 

uma perda amostral inferior a 15%. O presente estudo foi o primeiro ensaio controlado 

randomizado de não-inferioridade que buscou comparar o TMAP com os exercícios 

de Pilates em mulheres incontinentes na pós-menopausa, entretanto, mais ensaios 

controlados e randomizados com alta qualidade metodológica, devem ser realizados 

para que conclusões definitivas possam recomendar os exercícios de Pilates para 

mulheres incontinentes pós-menopausadas. 
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7. CONCLUSÃO  

 

 Este estudo mostrou que das onze variáveis analisadas envolvendo a 

incontinência urinária, força e resistência muscular do assoalho pélvico, e o impacto 

da incontinência na qualidade de vida, ambos os grupos (TMAP) e (EP) apresentaram 

resultados significativos para oito delas, o que indica não haver diferença entre essas 

técnicas quando o objetivo estiver atrelado a estes desfechos. Quando TMAP foi 

comparado com os EP, houve melhora apenas para força muscular, avaliada pela 

Oxford. 

Entretanto, nossos achados concluem que esses resultados se deram devido 

a enfatização das orientações dos princípios de Pilates durante a intervenção, 

principalmente em relação à solicitação da contração voluntária dos MAP. E ainda, 

pelo fato de que as voluntárias foram avaliadas e orientadas inicialmente por uma 

profissional especialista e experiente em assoalho pélvico, o que possibilitou a 

certificação do aprendizado e da efetiva contração.   
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 – Questionário de Consulta Internacional sobre Incontinência - 

Formulário Curto (ICIQ-SF) 
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ANEXO 2 – Diário Miccional 

 

DATA XIXI DIA XIXI NOITE PERDA TROCA DE 

ABSORVENTE 
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ANEXO 3 – Escala Perfect 
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ANEXO 4 – Escala de Oxford Modificada 

 

GRAU DE 
FORÇA 

ESCALA DE OXFORD MODIFICADA 

0 Ausência de resposta muscular 

1 Esforço de contração não-sustentada 

2 Presença de contração de pequena intensidade, mas que se 

sustenta 

3 Contração moderada, sentida como um aumento de pressão 

intravaginal, que comprime os dedos do examinador com 

pequena elevação cranial da parede vaginal  

4 Contração satisfatória, a que aperta os dedos do examinador 

com elevação da parede vaginal em direção à sínfise pública 

5 Contração forte, compressão firme dos dedos do examinador 

com movimento positivo em direção à sínfise pública 
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ANEXO 5 – Escala de Borg CR10 
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APÊNDICES 

APÊNDICE 1 – Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

 

 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

Título da Pesquisa: EFEITOS DO TREINAMENTO MUSCULAR DO ASSOALHO 

PÉLVICO E DOS EXERCÍCIOS DE PILATES SOBRE A INCONTINÊNCIA URINÁRIA 

EM MULHERES NA PÓS-MENOPAUSA: ENSAIO CONTROLADO RANDOMIZADO  

Você está sendo convidado (a) para participar, como voluntário, em uma pesquisa. 
Leia cuidadosamente o que segue e me pergunte sobre qualquer dúvida que você 
tiver. Após ser esclarecido (a) sobre as informações a seguir, assine ao final deste 
documento, que consta em duas vias. Uma via pertence a você e a outra ao 
pesquisador responsável. Em caso de recusa você não sofrerá nenhuma penalidade. 
Qualquer dúvida pode ser esclarecida diretamente com os pesquisadores Sabrina 
Gonzaga (15-997997819 ou e-mail sa_gonzaga@hotmail.com) ou Drª Laís Campos 
de Oliveira (43-996137944 ou oliveiralc@uenp.edu.br). 
 

 

Declaro ter sido esclarecida sobre os seguintes pontos: 

 Esta é uma pesquisa desenvolvida sobre responsabilidade da Universidade 

Estadual do Norte do Paraná - Faculdade de Fisioterapia - UENP - sobre 

orientação da Drª Laís Campos de Oliveira desta mesma Instituição. 

 

 O trabalho tem por finalidade, verificar os efeitos de 3 meses de treinamento 

muscular por meio do Treinamento muscular do assoalho pélvico (TMAP) e dos 

Exercícios de Pilates (EP), sobre a força e resistência muscular dos músculos 

do assoalho pélvico (MAP), melhora da incontinência urinária (IU), qualidade 

de vida e respostas afetivas em mulheres na pós-menopausa.  

 

 Os músculos do assoalho pélvico são responsáveis pelo suporte dos órgãos 

abdominais e pélvicos (útero, vagina, bexiga, uretra e reto), manutenção da 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO NORTE DO PARANÁ 

UENP – Jacarezinho – CCS 

mailto:sa_gonzaga@hotmail.com


64 
 

continência urinária e fecal, auxílio no aumento da pressão intra-abdominal, na 

respiração e na estabilização do tronco. Músculos do assoalho pélvico fracos, 

fazem com que a bexiga e a uretra desçam, e nas situações que a senhora 

pegue algum peso, espirre, tussa ou realize qualquer ação que aumente a 

pressão do seu abdome, acontece uma sobrecarga na bexiga e nesses 

músculos que dão sustentação para ela, fazendo com que a senhora perca 

urina nessas situações.  

 

 Ao participar desse trabalho, a senhora estará contribuindo para novas 

informações sobre o tratamento da incontinência urinária para mulheres no 

período de pós-menopausa, por meio do Treinamento muscular do assoalho 

pélvico e do Método Pilates, favorecendo maior atenção a essa população.  

 

 Para a avaliação, será aplicado: 

(1) Questionário International Consultation of Urinary Incontinence Short 

Form (ICIQ-SF), um questionário de qualidade de vida específico para cada aspecto 

relacionado a IU;  

(2) Diário miccional de 7 dias será utilizado para identificar possíveis fatores 

modificáveis relacionados a micção e sua frequência;  

(3) Pad-test será utilizado para identificar e quantificar a IU, onde a mulher será 

orientada a esvaziar a bexiga e ingerir 500 ml de água imediatamente, em seguida, 

colocará um absorvente anteriormente já pesado em uma balança pelo avaliador, e 

por fim realizará algumas manobras provocativas que aumente a pressão intra-

abdominal como tossir, pular, agachar, subir degraus e caminhar, com duração de 

aproximadamente uma hora;  

(4) Avaliação manométrica da força muscular e resistência dos MAP, será 

utilizado o equipamento Epi-no Delphine Plus será inserido no canal vaginal uma 

sonda a qual é conectada a um tubo que transmite a pressão exercida a um 

manômetro, utilizando a unidade de pressão em mmHg. A participante e o avaliador 

estarão em uma sala, onde a voluntária poderá convidar um acompanhante caso se 

sinta mais à vontade, será orientada a retirar sua roupa intima e todo seu tronco será 

coberto com um lençol descartável, também para que se mantenha confortável e 

relaxada na posição de decúbito dorsal. Os joelhos ficarão flexionados e levemente 

afastados, com os pés apoiados na maca. A avaliadora abrirá a válvula para retirar 
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todo ar da sonda, já utilizando luvas descartáveis para maior higienização, e um 

preservativo será colocado na sonda para maior segurança da voluntária. Em seguida, 

será utilizado lubrificante nesta sonda para que a mesma seja inserida no canal 

vaginal da voluntária. Após a introdução da sonda, ela será inflada lentamente até que 

a voluntária sinta o contato contra a parede vaginal, para que seja orientada a contrair, 

“apertar” os MAP;  

(5) Palpação bidigital por intermédio do teste PERFECT buscando analisar toda 

parede vaginal. A contração estará correta quando houver uma compressão ao redor 

da abertura vaginal e uma elevação do períneo. A avaliação da capacidade de realizar 

uma contração correta dos MAP será realizada com as mulheres em decúbito dorsal 

com joelhos e quadris flexionados e abduzidos e com os pés apoiados na maca. As 

avaliações iniciais e finais serão realizadas pela mesma examinadora. O comando de 

voz dado durante o exame para contrair seus MAP será: Busque “apertar” e “sugar” 

meus dedos como se estivessem segurando urina.  As participantes tentarão 

contrações máximas em termos de força e resistência muscular por três vezes, com 

intervalos de descanso de 30 segundos entre as contrações. 

 

 Antes das avaliações com o manômetro e o teste PERFECT, a senhora 

receberá instruções de maneira individual e abrangente a respeito do 

procedimento a ser realizado e sobre como contrair os MAP de maneira 

adequada. Será utilizado figuras anatômicas do assoalho pélvico e um modelo 

pélvico didático para facilitar a compreensão. A senhora deve se sentir 

confortável caso queira tirar alguma dúvida ou decida recusar a participação no 

estudo. 

 

Este estudo será um ensaio controlado randomizado, ou seja, um estudo em 

que a senhora receberá um tratamento dependente de sorteio, para incontinência 

urinária. A senhora pode ser sorteada para entrar em um dos dois grupos 

 (1) Treinamento muscular do assoalho pélvico, que serão sessões 

individualizadas, em uma sala reservada com os equipamentos necessários 

custeados pelos pesquisadores. O TMAP consistirá em 10 contrações voluntárias 

máximas que deverão ser mantidas por pelo menos 6 segundos (onde a senhora será 

estimulada a sustentar a contração máxima em um tempo maior a cada semana). O 

tempo de intervalo entre as contrações serão os mesmos segundos da contração. A 
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senhora realizará 4 séries de 10 contrações, e ao final de cada série de 10 contrações, 

cinco contrações rápidas serão realizadas. Cada série será realizada em uma posição: 

1ª deitada em decúbito lateral, 2ª sentada, 3ª em quatro apoios e 4ª em pé.  

(2) Exercícios de Pilates, na primeira semana o protocolo será destinado a 

familiarização das voluntárias com os exercícios, onde será demonstrada a execução 

correta dos movimentos e explicado sobre cada princípio do método: concentração, 

centralização, precisão, respiração, controle e fluidez; e para familiarização com a 

correta contração dos MAP. As mulheres do grupo EP serão lembradas sobre a 

importância de ativação dos MAP a cada exercício. As molas serão alteradas de 

acordo com a evolução das voluntárias, pela troca por uma mola de maior resistência. 

Serão utilizados os equipamentos básicos como Cadillac Trapézio, Cadeira Combo, 

Reformer Universal, Ladder Barrel e Wall Unit. Os exercícios de alongamentos e 

fortalecimentos serão realizados em uma única série de 10 repetições, totalizando 20 

exercícios voltados para os principais grupos musculares. 

 As intervenções ocorrerão em uma clínica particular, localizada no centro da 

cidade de Jacarezinho, a qual possui todos os equipamentos utilizados para a 

realização de ambas as técnicas. As intervenções terão a duração de doze 

semanas, três vezes por semana, por uma hora, em dias não consecutivos. 

 Os procedimentos aos quais a senhora será submetida possuem riscos 

biológicos mínimos como dores musculares após os exercícios, distensões 

musculares e quedas. Os pesquisadores estarão sempre dispostos e 

capacitados para solucionar os possíveis problemas, e se responsabilizam por 

quaisquer danos. 

 Assim, caso não deseje participar, fique ciente que sua negativa não irá alterar 

em nada. Será garantido que sempre serão respeitados os valores culturais, 

sociais, morais, religiosos e éticos, bem como os hábitos e costumes das 

participantes, será assegurado a inexistência de conflito de interesses entre o 

pesquisador e os participantes da pesquisa e em qualquer momento, todos os 

participantes possuem total liberdade de não participar mais da pesquisa. 

Garantia que o estudo será suspenso imediatamente ao perceber algum risco 

ou danos à saúde do participante da pesquisa, consequente à mesma, não 

previsto no termo de consentimento. 

 

GARANTIA DE SIGILO E PRIVACIDADE  
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 Não terá nenhuma despesa ao participar desse estudo. 

 Poderá deixar de participar do estudo a qualquer momento sem prejuízo do seu 

tratamento. 

 O nome será mantido em sigilo, assegurado assim a privacidade e se desejar, 

deverá ser informado dos resultados dessa pesquisa. 

Qualquer dúvida ou solicitação de esclarecimentos, poderá entrar em contato com a 

equipe científica de orientação da Prof. Drª Laís Campos de Oliveira (43) 996137944, 

UENP. Equipe Científica: Sabrina Gonzaga (15) 997997819.  

Para denúncias e/ou reclamações referentes aos aspectos éticos da pesquisa, entrar 

em contato com o Comitê de Ética da UENP: CEP/UENP. Endereço: Rod. BR 369, 

Km 54, caixa postal 261 - Bandeirantes-PR CEP 86360-000. Telefone (43) 3542-8056. 

 

 “Diante dos esclarecimentos prestados, eu 
_______________________________________ 
____________________________________________, nascido (a) em 
______/_______/_______, aceito e concordo a participar do estudo EFEITOS DO 
TREINAMENTO MUSCULAR DO ASSOALHO PÉLVICO E DOS EXERCÍCIOS DE 
PILATES SOBRE A INCONTINÊNCIA URINÁRIA EM MULHERES NA PÓS-
MENOPAUSA: ENSAIO CONTROLADO RANDOMIZADO, na qualidade de 

voluntária. 

 

Jacarezinho, ______ de ______________ de _________.  

 

 

Assinatura do voluntário: Assinatura do pesquisador responsável: 

  

Nome do voluntário: Nome do pesquisador: 

  

RG: RG: 

Data de nascimento: Data da coleta: 
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APÊNDICE 2 – Parecer Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos 
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APÊNDICE 3 – Registro Clinical Trials 
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APÊNDICE 4 – Protocolo dos exercícios de Pilates 

 

1) Alongamento dos músculos flexores do joelho e extensores da coluna, no 

Ladder Barrel (Back to Forward Bend); 

 

 

 

 

 

2) Alongamento dos músculos flexores do tronco, no Ladder Barrel (Back to Forward 

Bend); 
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3) Estabilização na posição deitada, com joelhos fletidos e elevando a pelve, no Wall 

Unit (Bridge); 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4) Estabilização em 4 apoios, no Wall Unit (Leg Pull Front); 
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5) Fortalecimento dos músculos flexores do tronco, segurando a barra torre, no Cadillac 

Trapézio (Sit Up); 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6) Fortalecimento dos músculos extensores de joelho, na posição sentada empurrando 

os pedais da Cadeira Combo (Footwork Double Leg Pumps); 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



83 
 

7) Fortalecimento dos músculos adutores do quadril, com o Magic Circle, no Reformer 

Universal (Leg Work Sitting); 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8) Fortalecimento dos músculos flexores horizontais do ombro, no Reformer Universal 

(Rowing Front: Hug a Tree); 
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9) Alongamento dos músculos flexores laterais do tronco, na posição sentada com o 

auxílio de uma bola suiça, no Wall Unit (Mermaid);  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10) Alongamento dos músculos extensores do tronco na posição sentada, com o auxílio 

de uma bola suiça, no Wall Unit (Spine Stretch Forward). 
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