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Abstrato
Introdução e hipóteseA incontinência urinária (IU) é prevalente em mulheres pré-natais e pós-natais. O treinamento dos músculos do assoalho pélvico 
(PFMT) é o tratamento de primeira linha para a IU. O PFMT baseado em grupo fornece uma maneira de os profissionais fornecerem essa intervenção 
a mais mulheres que precisam prevenir e/ou tratar a IU. Esta revisão tem como objetivo (1) avaliar a eficácia do PFMT baseado em grupo na 
prevenção e tratamento da IU em mulheres pré-natais e pós-natais e (2) explorar as características da intervenção baseada em grupo e os fatores que 
tiveram impacto no sucesso da abordagem baseada em grupo PFMT.
MétodosEnsaios clínicos randomizados (RCTs) foram incluídos nesta revisão. Uma pesquisa abrangente foi realizada no PubMed, 
Embase, Medline, PsycINFO, Maternity and Infant Care Database, CINAHL, Chinese Biomedical Literature Database, China National 
Knowledge Infrastructure, VIP Database e Wanfang Database. A qualidade geral foi avaliada usando a Classificação de 
Recomendações, Avaliação, Desenvolvimento e Avaliações (GRADE). ECRs que incluíram mulheres grávidas e/ou pós-parto com ou 
sem IU investigando a eficácia do PFMT em grupo foram incluídos.
ResultadosCinco RCTs foram incluídos nesta revisão. A qualidade geral dos resultados dos estudos incluídos foi baixa. A entrega de PFMT 
baseada em grupo durante a gravidez reduziu significativamente a prevalência de IU em ambos os períodos de gravidez [razão de risco (RR) 
= 0,67, intervalo de confiança de 95% (CI) 0,57 a 0,80,P <0,00001] e o período pós-natal [RR = 0,66, 95% CI 0,52 a 0,84,P = 0,0008]. Apenas um 
RCT entregou PFMT baseado em grupo durante o período pós-natal.
ConclusãoEvidências de fraca qualidade apoiam a eficácia da realização de PFMT em grupo na gravidez para prevenir a IU durante a 
gravidez e no período pós-natal. Nenhuma evidência mostrou a eficácia da realização de PFMT em grupo no período pós-natal.

Palavras-chavePré-natal . Intervenção em grupo. Treinamento dos músculos do assoalho pélvico. Pós-natal. Incontinencia urinaria

Introdução em todo o mundo são afetados pela incontinência urinária, e a 
prevalência relatada em mulheres varia de 9,3% a 67,1% [3]. No 
entanto, sabe-se também que muitas mulheres com sintomas de 
incontinência urinária subnotificam devido ao constrangimento 
social [4]. O custo de diagnosticar e tratar a incontinência urinária é 
alto, e tem muitos efeitos adversos nas atividades sociais, exercícios 
físicos e relações sexuais, embora não coloque em risco a vida dos 
pacientes [5,6].

Gravidez e parto vaginal são conhecidos por estarem 
associados a um risco aumentado de incontinência urinária 
feminina.7,8]. Existem muitos fatores de risco estabelecidos 
para incontinência urinária durante a gravidez e o parto, 
incluindo aumento da pressão abdominal do útero em 
crescimento, pressão sobre os músculos do assoalho pélvico do 
feto e danos à inervação dos músculos do assoalho pélvico 
durante o parto vaginal.9,10].

A Sociedade Internacional de Continência define a incontinência urinária 
como 'uma queixa de perda involuntária de urina' [1]. A incontinência 
urinária (IU) é um problema comum e oneroso que afeta mulheres de 
todas as faixas etárias em todo o mundo.2]. Milhões de pessoas
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Múltiplas opções de tratamento são fornecidas para reduzir a 
gravidade da incontinência urinária e melhorar a qualidade de vida dos 
pacientes com incontinência urinária. Por exemplo, foram usadas 
intervenções comportamentais conservadoras, como modificação do 
estilo de vida, tratamento de biofeedback, cones vaginais, bem como 
treinamento dos músculos do assoalho pélvico (PFMT) até cirurgia 
invasiva. O treinamento dos músculos do assoalho pélvico como uma 
intervenção conservadora foi popularizado por Arnold Kegel, por isso 
também é conhecido como movimento de Kegel.11]. O National Institute 
for Health and Care Excellence (NICE 2015) recomenda o treinamento 
dos músculos do assoalho pélvico como tratamento conservador de 
primeira linha para incontinência urinária de esforço (IUE) e qualquer 
outro tipo de IU. Embora o conhecimento e a prática do PFMT em 
diferentes populações possam variar, o conhecimento e a prática do 
PFMT pelas mulheres ainda são fracos [12,13].

Embora a eficácia do PFMT tenha sido demonstrada [14], a 
intervenção PFMT muitas vezes não é bem implementada em 
ambientes clínicos. As razões para a falta de implementação 
incluem a falta de profissionais de saúde que possam fornecer 
treinamento individual e falta de apoio financeiro [15,16]. A 
intervenção baseada em grupo é reconhecida como uma 
ferramenta útil no campo da promoção da saúde e fornece uma 
maneira econômica e potencialmente escalável de implementar o 
PFMT [17]. Além disso, é relatado que esse tipo de intervenção 
aumenta a adesão e a motivação dos indivíduos, obtendo o apoio 
dos outros participantes do grupo, o que pode ter um impacto 
positivo no incentivo ao autogerenciamento ativo a longo prazo [18
]. A intervenção baseada em grupo foi aplicada na implementação 
do treinamento dos músculos do assoalho pélvico e mostrou-se 
eficaz na prevenção e/ou tratamento da IU em mulheres.19]. No 
entanto, não há nenhuma revisão sistemática avaliando a eficácia 
do PFMT baseado em grupo na prevenção e/ou tratamento da IU 
em mulheres pré-natais e pós-natais.

Com base nas considerações anteriores, esta revisão sistemática 
visa responder às seguintes questões de pesquisa:

prospectivamente na base de dados PROSPERO sob o protocolo 
CRD42019135242.

Estratégia de pesquisa

Uma pesquisa sistemática da literatura foi realizada em dez bancos 
de dados: PubMed, Embase, Medline, PsycINFO, Maternity and 
Infant Care Database, CINAHL, Chinese Biomedical Literature 
Database, China National Knowledge Infrastructure, VIP Database e 
Wanfang Database (desde o início do banco de dados até maio de 
2021). A busca usou Medical Subject Headings (MeSH) e sinônimos 
de texto livre para os termos: treinamento dos músculos do 
assoalho pélvico, terapia de grupo e incontinência urinária. Um 
exemplo de protocolo de pesquisa é apresentado em material 
suplementar1. A linguagem da literatura era limitada ao inglês e ao 
chinês. Esta revisão sistemática foi relatada usando o diagrama de 
fluxo PRISMA [22].

Critério de eleição

Foram definidos os seguintes critérios de elegibilidade:

1.Tipos de desenho e publicação: Ensaios clínicos randomizados 
(RCTs). Apenas estudos publicados em periódicos revisados   
por pares foram incluídos.

2.Tipo de participantes: Mulheres adultas grávidas e/ou pós-parto (
≥18 anos) com ou sem incontinência urinária. Não foram 
estabelecidas limitações quanto à gravidade da incontinência 
urinária. O período pós-natal incluído foi fixado em, no 
máximo, 6 meses, de acordo com o período pós-parto definido 
por Romano et al. [23].

3.Tipo de intervenção: PFMT entregue em formato de grupo de 
qualquer frequência ou regime e supervisionado por um 
profissional de saúde registrado. A intervenção em grupo do 
PFMT pode ser realizada em qualquer formato, incluindo 
supervisão online, instrução presencial ou uma combinação de 
métodos. A literatura foi excluída se a intervenção do PFMT 
fosse combinada com outros tratamentos, por exemplo, PFMT 
combinado com tratamento de estimulação elétrica ou 
biofeedback eletromiográfico.

4.Tipos de condições de comparação: PFMT fornecido por supervisão 
individualizada, cuidados padrão ou cuidados habituais, que podem 
incluir instruções verbais sobre PFMT ou fornecer um folheto sobre 
como contrair os músculos do assoalho pélvico.

5.Tipo de medidas de resultado: Estudos relatando qualquer mudança 
no estado de continência, no entanto medido. De acordo com a 
recomendação da International Continence Society (ICS), as 
medidas de resultado podem ser selecionadas em cinco categorias.
24]: (1) observação do paciente, como a percepção de cura e 
melhora, (2) medidas objetivas, como perda de urina avaliada por 
teste de absorvente ou diário da bexiga, (3) observação do médico, 
por exemplo, atividade muscular do assoalho pélvico ou 
eletromiografia , (4) qualidade de vida, que é

1.A entrega em grupo de PFMT é eficaz na prevenção e 
tratamento da incontinência urinária em mulheres pré 
e pós-natais?

2.Quais são as barreiras potenciais e as características 
facilitadoras do PFMT em grupo que influenciam o 
sucesso da intervenção em grupo?

Materiais e métodos

Projeto e registro

Esta revisão sistemática foi preparada de acordo com os 
Preferred Reporting Items for Systematic Review and 
Meta-Analyses (PRISMA) [20,21] e foi registrado
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normalmente avaliados por escalas especificamente projetadas 
e (5) medidas socioeconômicas. Todas as medidas de resultado 
das categorias acima foram elegíveis para a revisão 
sistemática.

o eu2foi < 50%, modelos de efeitos fixos foram usados   para 
calcular RRs agrupados e ICs de 95%. Testes para viés de publicação 
foram planejados, mas não realizados porque um número 
insuficiente de estudos estava disponível. As potenciais barreiras e 
fatores facilitadores identificados nos estudos foram extraídos e 
incluídos nos resultados e discussão fornecendo informações para 
pesquisas futuras.Extração de dados

Um formulário padronizado foi usado para extrair os dados dos 
estudos incluídos, incluindo desenho do estudo, autor, ano de 
publicação e país do estudo; características dos participantes 
(incluindo faixa etária, tamanho da amostra, critérios de 
elegibilidade e estado de gravidez); intervenções dadas incluindo 
duração do estudo, número de sessões e pontos de 
acompanhamento; principais resultados da análise de dados; 
limitações e potenciais confundidores dos estudos citados pelo 
autor; potenciais barreiras e facilitadores da prestação de PFMT em 
grupo. Caso as informações descritas no estudo fossem 
insuficientes, os autores foram contatados por e-mail.

Resultados

Seleção de estudo

Utilizando a estratégia de busca, foram identificados 430 artigos. 
Quinto e sete estudos foram potencialmente elegíveis para inclusão 
após a triagem do título e do resumo, e cinco ensaios clínicos 
randomizados foram finalmente incluídos nesta revisão sistemática 
[28–32]. O processo de seleção é mostrado na Fig.1. Dois estudos 
foram conduzidos na Noruega [28,31], e um no Reino Unido [29], 
Tailândia [30] e China [32].

Avaliação de qualidade
características do estudo

A ferramenta Cochrane de risco de viés foi usada para avaliar a 
qualidade dos estudos randomizados controlados incluídos. Os critérios 
de avaliação incluíram geração de sequência aleatória, ocultação de 
alocação, ocultação de participantes e pessoal, ocultação de avaliação de 
resultados, dados de resultados incompletos, relatórios seletivos e 
outros vieses [25]. Cada estudo foi avaliado pelos critérios acima e foi 
classificado como baixo risco, alto risco ou risco incerto para cada fator.

A qualidade geral da evidência foi avaliada usando a 
abordagem Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation (GRADE), com a qualidade geral 
da evidência variando de muito baixa a alta. Os critérios de 
avaliação incluíram o risco de viés, inconsistência, indireção, 
imprecisão e viés de publicação.26]. Dois pesquisadores (YXW e 
ZAX) avaliaram independentemente a qualidade dos estudos 
incluídos e a qualidade geral das evidências.

A descrição geral dos RCTs incluídos é apresentada na Tabela1e 
mesa2. Houve 1.132 participantes incluídos na análise nesta revisão 
sistemática. As participantes dos estudos incluídos eram gestantes 
e/ou puérperas com ou sem queixa de incontinência urinária. O 
tamanho da amostra variou entre 70 [30] e 301 mulheres [31]. A 
duração da intervenção variou de 6 semanas [30] a 4 meses [29], e 
a avaliação de acompanhamento durou até 6 meses após o parto [
30,33]. As mulheres do grupo de treinamento dos músculos do 
assoalho pélvico foram instruídas por fisioterapeutas ou parteiras 
em grupos com exercícios intensivos dos músculos do assoalho 
pélvico. As mulheres nos grupos de controle receberam cuidados 
habituais, que podem incluir informações sobre PFMT, ou nenhuma 
instrução adicional sobre esses exercícios.

Qualidade da metodologia dos estudos incluídos
Síntese de dados

Os resultados da avaliação do risco de viés são apresentados na Fig.2. 
Nenhum estudo foi avaliado como de baixo risco de viés para todas as 
categorias. Todos os estudos incluídos nesta revisão apresentavam alto 
risco de cegar os participantes e a equipe, pois é quase impossível cegar 
os participantes e terapeutas em ensaios de fisioterapia. O estudo de 
Mason apenas afirmava que era um estudo simples-cego; se o avaliador 
de resultados era cego para a alocação do grupo não estava claro [29]. 
As medições de resultados que foram classificadas como de alto risco 
foram todas relatadas pelo paciente e era impossível ser cega para a 
alocação do grupo [30]. Um estudo foi considerado pouco claro no 
resultado incompleto [29] por causa das altas (33%) taxas de abandono. 
A qualidade geral dos resultados dos estudos incluídos foi avaliada como 
baixa

Para atender aos objetivos da revisão, foram extraídos e 
sintetizados os dados da eficácia da intervenção, medições de 
resultados e potenciais barreiras e fatores facilitadores que 
influenciam o sucesso da intervenção em grupo. O Review Manager 
(RevMan 5.3) foi usado para analisar os dados quantitativos. Para 
cada resultado, o risco relativo (RR) ou as diferenças nas médias 
foram agrupadas na meta-análise sempre que possível. A 
heterogeneidade entre os estudos incluídos foi avaliada usando I2

(entre 30% a 60% pode representar heterogeneidade moderada, 
entre 50% a 90% pode representar heterogeneidade substancial, 
75% a 100% pode ser heterogeneidade considerável) [27]. se o eu2

foi > 50%, modelos de efeitos aleatórios foram usados, enquanto se
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Figura 1 Diagrama de fluxo de estudo
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devido ao alto risco de viés e imprecisão de acordo com 
a análise GRADE (material suplementar2).

Diferentes protocolos usados   em estudos

Embora o treinamento dos músculos do assoalho pélvico tenha sido 
recomendado para prevenir e tratar a IU por muitos anos, não há 
consenso sobre a frequência recomendada e o número necessário 
de contrações dos músculos do assoalho pélvico. O regime de 
treinamento diferiu nos estudos incluídos nesta revisão sistemática. 
O esquema detalhado empregado nos estudos é apresentado 
abaixo na Tabela1, que destaca a variação de duração, números de 
supervisão, frequência e número de participantes em um grupo. 
Embora diferentes protocolos tenham sido empregados nos 
estudos, um protocolo de exercícios elaborado por Bo et al. [34] foi 
usado em três estudos [28,29,31]. Um outro estudo seguiu o 
protocolo de Reilly et al. [35], que foi desenvolvido com base no 
protocolo de Bo. No entanto, dois desses estudos não encontraram 
diferença significativa favorecendo o grupo de intervenção usando 
este protocolo [28,29], o que contradiz os achados do estudo 
original [34].

A eficácia do PFMT baseado em grupo entregue 
durante a gravidez

Foram identificados quatro ensaios clínicos randomizados 
sobre PFMT baseados em grupo iniciados durante a gravidez [
29–32]. Três deles avaliaram o efeito preventivo do PFMT em 
grupo na IU em mulheres nulíparas. O outro foi um estudo 
misto de prevenção e tratamento que incluiu mulheres 
grávidas sem considerar o estado de IU [32]. Nesses quatro 
estudos, mulheres grávidas (nulíparas) foram inscritas e 
começaram a treinar a partir dos 16 [32] a 30 semanas 
gestacionais [30].

O primeiro desses quatro estudos foi um estudo de prevenção 
conduzido por Sangsawang et al. [30] usando um programa de 
PFMT baseado em grupo supervisionado de 6 semanas, incluindo 
um manual especialmente concebido para a informação da IU foi 
entregue. O grupo de intervenção foi comparado ao pré-natal 
regular, que incluía instruções pós-parto que não incluíam 
informações sobre exercícios para os músculos do assoalho pélvico. 
Os resultados do desfecho primário, que foi o autorrelato da 
presença de IU, foram a favor do grupo de intervenção com 27,3% 
dos participantes (9/33) no grupo de intervenção versus 53,3% dos 
participantes (16/30) na IU de relatórios do grupo de controle (P =
0,018). O desfecho secundário foi a gravidade da incontinência 
urinária de esforço (IUE). A frequência média de IUE foi 
significativamente menor no grupo intervenção (12,44 ± 5,27 versus 
23,06 ± 5,72,P <0,001). Os escores médios percebidos de IUE 
mostraram resultados semelhantes (5,02 ± 0,89 versus 6,30 ± 1,20,P 
<0,01).

O segundo estudo de prevenção de Mason et al. [29] comparou o 
PFMT baseado em grupo aos cuidados habituais. baseado em grupota
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Figura 2 Resumo do risco de viés

O programa PFMT continha quatro sessões com duração de 45 
minutos cada. A prevalência de IUE foi avaliada pelo Questionário 
de Sintomas do Trato Urinário Inferior Feminino de Bristol (BFLUTS). 
O grupo de exercícios não pareceu ter uma prevalência 
significativamente menor de IU em comparação com os cuidados 
habituais em ambas as 36 semanas de gestação (40% no grupo de 
intervenção e 53% no grupo de controle,p =0,138) e 3 meses após o 
parto (33,8% no grupo intervenção e 41,3% no grupo controle,p =
0,397). Em comparação com os cuidados habituais, as participantes 
do grupo de intervenção obtiveram pontuações mais baixas na 
Escala de Impacto de Leicester (LIS) e tiveram menor número total e 
médio de episódios de incontinência nas 36 semanas gestacionais e 
3 meses após o parto, mas as diferenças não foram 
estatisticamente significativas.

O terceiro estudo de prevenção forneceu um programa intensivo de 

treinamento muscular do assoalho pélvico de 12 semanas para mulheres 

nulíparas, que foi comparado com participantes que receberam as 

informações habituais [31]. Verificou-se que menos mulheres no grupo de 

treinamento relataram IU durante a gravidez (32% no grupo de intervenção 

versus 48% no grupo de controle,P =0,007)

e 3 meses após o parto (20% no grupo intervenção versus 32% 
no grupo controle,P =0,018), que foi o desfecho primário. Os 
resultados da medida de resultado secundário, que foi a força 
muscular do assoalho pélvico, também foram a favor do grupo 
de intervenção em 36 semanas gestacionais (39,9 cmH2O 
versus 34,4 cmH2O,P =0,008) e 3 meses após o parto (29,5 cmH2

O versus 25,6 cmH2O,P =0,048).
O último estudo que forneceu um programa de PFMT baseado 

em grupo durante a gravidez foi um estudo misto de prevenção e 
tratamento [32]. As mulheres do grupo de intervenção seguiram 
um programa de PFMT baseado em grupo, composto por 12 
sessões de treinamento. O grupo controle recebeu pré-natal 
regular, que não incluiu PFMT. Verificou-se que o grupo de 
intervenção teve pontuações totais UDI-6 significativamente mais 
baixas durante 36 semanas gestacionais (3,44 ± 3,26 versus 4,66 ± 
3,32,P < 0,01), 3 dias após o parto (1,42 ± 2,04 versus 2,31 ± 2,16,P <
0,01), 6 semanas após o parto (0,81 ± 1,36 versus
1,54 ± 1,59,P <0,01) e 6 meses após o parto (0,35 ± 0,84 versus 0,86 
± 1,14,P <0,01). A pontuação do IIQ-7 apresentou resultados 
semelhantes durante 36 semanas gestacionais (3,77 ± 6,01
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versus 5,28 ± 5,61,P <0,01), 6 semanas após o parto (1,73 ± 3,57 
versus 2,86 ± 3,52,P <0,01) e 6 meses após o parto (0,77 ± 2,07 
versus 1,56 ± 2,20,P <0,01). Além disso, a prevalência de IU no 
grupo intervenção foi significativamente menor em 
comparação com o grupo controle às 36 semanas gestacionais 
(34% no grupo intervenção versus 51% no grupo controle,P <
0,01).

No total, 957 participantes foram incluídos na análise durante a 
gravidez. Devido às diferentes medidas de resultado empregadas 
por diferentes ensaios, apenas a IU autorreferida estava disponível 
para ser agrupada em uma meta-análise (Fig.3). Três estudos 
avaliaram a prevalência de IU na gravidez e no período pós-natal.29
,31,32], e todos os quatro estudos avaliaram a prevalência de IU no 
período gestacional. Os dados dos RCTs descobriram que o PFMT 
baseado em grupo reduziu significativamente a prevalência de IU 
versus o grupo de controle em ambos os períodos de gravidez (taxa 
de risco = 0,67, IC 95% 0,57 a 0,80,P <0,0001, eu2= 0%) [29–31] e 
período pós-natal (razão de risco = 0,66, IC 95% 0,52 a 0,84,P = 
0,0008, eu2= 0%) [29,31].

No geral, combinado com os resultados da meta-análise, 
descobriu-se que o fornecimento de PFMT durante a gravidez em 
grupos foi eficaz na prevenção da IU na gravidez e no período pós-
natal, reduzindo a prevalência de IU. Uma descrição detalhada do 
estudo é apresentada na Tabela2).

após o parto em primíparas. Este foi um estudo misto de prevenção 
e tratamento que recrutou mulheres primíparas com e sem IU. 
Hilde et ai. [28] forneceu um programa de treinamento de 16 
semanas que começou de 6 a 8 semanas após o parto para os 
participantes e avaliou auto-relato de IU, perda de urina, pressão 
vaginal em repouso, força muscular do assoalho pélvico e 
resistência muscular do assoalho pélvico em 6 semanas e 6 meses 
após o parto . Verificou-se que não houve diferença significativa em 
todas as medidas de resultado entre os dois grupos em 6 semanas 
e 6 meses após o parto (P >0,05). A descrição detalhada do estudo é 
apresentada abaixo (Tabela3).

Barreiras potenciais que influenciam a intervenção 
em grupo

Uma alta taxa de abandono e desequilíbrio no grupo de 
intervenção foram encontrados por Hilde et al. [28] (desgaste de 
20% no grupo de intervenção em comparação com 5% no grupo de 
controle). Mason et ai. [29] reconheceram que seria demorado para 
as participantes grávidas que trabalharam até o final da gravidez, 
então ofereceram aulas no início da noite para acomodar as 
mulheres que tinham que trabalhar durante o dia; no entanto, a 
frequência às aulas ainda foi menor do que o previsto (não foram 
fornecidos dados sobre a frequência).

Eficácia do PFMT baseado em grupo após o parto Fatores facilitadores que influenciam a 
intervenção em grupo

Apenas um estudo que avaliou o papel do PFMT baseado em grupo 
tanto na prevenção quanto no tratamento durante o período pós-parto 
foi identificado [28]. Hilde et ai. [28] descobriu que o PFMT pós-parto 
baseado em grupo não diminuiu a prevalência de IU 6 meses

Em relação aos fatores facilitadores que influenciam a intervenção 
em grupo, quatro estudos mencionaram a adesão do participante 
ao regime de exercícios [28–30,32]. Supervisão próxima por

Fig. 3Eficácia de fazer PFMT em grupo durante o período de gravidez
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um clínico experiente, que contribuiu para uma forte adesão e 
motivação dos participantes para o tratamento, foi recomendado 
por todos os estudos incluídos nesta revisão sistemática. 
Sangsawang et al. [30] e Mason et al. [29] tentou algumas maneiras 
úteis para melhorar a adesão das mulheres ao PFMT, por exemplo, 
dando às mulheres instruções verbais em combinação com um 
manual do PFMT, bem como supervisão no hospital [30], 
ministrando aulas em local com estacionamento disponível [29] e 
enviar um lembrete 1 semana antes da aula [29,30]. No entanto, 
como esse apoio foi fornecido como parte do programa PFMT, a 
eficácia desse apoio por si só não pode ser analisada 
separadamente. Além disso, Sangsawang et al. [30] descobriram 
que um regime intensivo de PFMT poderia melhorar a adesão dos 
participantes a fazer mais exercícios durante o período de 
intervenção, enquanto no estudo de Ko et al., a importância da 
adesão ao protocolo de treinamento foi enfatizada pelos 
fisioterapeutas que lideraram os grupos de treinamento [32].

Discussão

Esta é a primeira revisão de nosso conhecimento para explorar a 
eficácia do treinamento muscular do assoalho pélvico baseado em 
grupo entre mulheres grávidas e pós-parto. Nesta revisão, o PFMT 
pré-natal baseado em grupo mostrou-se eficaz na redução da 
prevalência de IU, e esse efeito latente pode persistir até 6 meses 
após o parto em comparação com os cuidados habituais. Este 
achado foi consistente com uma revisão Cochrane anterior que foi 
conduzida para avaliar os efeitos do PFMT na prevenção ou 
tratamento da IU e incontinência fecal em mulheres grávidas ou 
pós-parto [14]. Para o PFMT pós-parto baseado em grupo, apenas 
um estudo foi identificado. O estudo foi um estudo misto de 
prevenção e tratamento e descobriu que o PFMT pós-parto baseado 
em grupo não diminuiu a prevalência de IU 6 meses após o parto [
28].

Nesta revisão, três estudos declararam claramente as medidas 
de resultados primários e secundários nos métodos [28,30,31]. Os 
outros dois estudos [29,32] usou várias medidas de resultado sem 
definir as medidas de resultado primário e secundário, o que pode 
ter aumentado o risco de erros falso-positivos [36]. A IU 
autorreferida foi a única medida de resultado usada em todos os 
estudos incluídos nesta revisão, e apenas os resultados da IU 
autorreferida puderam ser agrupados em uma meta-análise nesta 
revisão. Esta medida de resultado pode ser categorizada como as 
observações do paciente de acordo com a recomendação do ICS [37
]. Nos estudos incluídos nesta revisão, várias medidas objetivas, 
como perda de urina e força muscular do assoalho pélvico, também 
foram utilizadas. Se as medidas puderem ser selecionadas de 
diferentes domínios, incluindo medidas objetivas e subjetivas, o 
valor geral dos resultados do estudo será aprimorado [37]. Além 
disso, a significância dos resultados dos estudos pode variar ao 
escolher diferentes medidas de resultados eTa

be
la

 3
Ca

ra
ct

er
ís

tic
as

 d
os

 e
st

ud
os

 in
cl

uí
do

s 
qu

e 
av

al
ia

ra
m

 a
 e

fic
ác

ia
 d

o 
PF

M
T 

du
ra

nt
e 

o 
pe

río
do

 p
ós

-p
ar

to

Es
tu

da
r

ca
ra

ct
er

ís
tic

as
Pa

rt
ic

ip
an

te
ca

ra
ct

er
ís

tic
as

D
es

cr
iç

ão
 d

a 
in

te
rv

en
çã

o
Co

m
pa

ra
do

r
M

ed
id

as
 d

e 
re

su
lta

do
Re

su
lta

do
s

Fo
rç

a 
e 

lim
ita

çã
o

H
ild

e 
20

13
RC

T
G

ru
po

 d
e 

co
nt

ro
le

:n
=

87
G

ru
po

 d
e 

in
te

rv
en

çã
o:

n=
88

N
or

ue
ga

pr
ev

en
çã

o 
m

is
ta

e 
tr

at
am

en
to

es
tu

da
r

Pr
im

íp
ar

a 
so

lte
ira

m
ul

he
re

s 
qu

e
en

tr
eg

ue
 p

or
 v

ia
 v

ag
in

al

ap
ós

 >
 3

2 
se

m
an

as
 d

e 

ge
st

aç
ão

; i
da

de
 m

éd
ia

:

29
,8

 a
no

s

An
te

s 
da

 in
te

rv
en

çã
o:

um
 c

or
re

to
co

nt
ra

çã
o 

fo
i c

on
fir

m
ad

a 
pe

la
 o

bs
er

va
çã

o 
e

pa
lp

aç
ão

Pr
ot

oc
ol

o 
PM

M
T:

8–
12

 p
er

to
 d

e
co

nt
ra

çõ
es

 m
áx

im
as

 c
om

 c
ad

a 
um

a 
m

an
tid

a 
po

r 6
 a

 8
 s

;
se

gu
id

o 
de

 tr
ês

 o
u 

qu
at

ro
 

co
nt

ra
çõ

es
 rá

pi
da

s 
em

 
di

fe
re

nt
es

 p
os

iç
õe

s
Ex

er
cí

ci
os

 e
m

 c
as

a:
tr

ês
 c

on
ju

nt
os

 d
e

8 
a 

12
 c

on
tr

aç
õe

s 
pr

óx
im

as
 a

o 
m

áx
im

o
U

so
u 

o 
pr

ot
oc

ol
o 

de
 B

o,
qu

al
fo

i e
m

pr
eg

ad
o 

po
r t

rê
s 

es
tu

do
s 

in
cl

uí
do

s 
ne

st
a 

re
vi

sã
o

N
ão

 m
ai

s
in

te
rv

en
çã

o
Re

su
lta

do
 p

rim
ár

io
:

IC
IQ

-S
F

Re
su

lta
do

 s
ec

un
dá

rio
:

te
st

e 
do

 a
bs

or
ve

nt
e;

 v
ag

in
al

pr
es

sã
o 

de
 re

po
us

o;

m
ús

cu
lo

 d
o 

as
so

al
ho

 p
él

vi
co

fo
rç

a;
 a

ss
oa

lh
o 

pé
lv

ic
o

re
si

st
ên

ci
a 

m
us

cu
la

r

N
en

hu
m

a 
di

fe
re

nç
a 

si
gn

ifi
ca

tiv
a 

fo
i e

nc
on

tr
ad

a 
em

IU
 a

ut
or

re
fe

rid
a 

en
tr

e 
os

 d
oi

s 
gr

up
os

. 3
0 

de
 8

7 
(3

4,
5%

) n
o 

gr
up

o 
de

 in
te

rv
en

çã
o 

ve
rs

us
 3

4 
de

 8
8 

(3
8,

6%
) n

o 
gr

up
o 

de
 

co
nt

ro
le

 re
la

ta
ra

m
 IU

 6
 m

es
es

 a
pó

s 
o 

pa
rt

o 
(P

=0
,5

7)
; 2

3 
de

 8
7 

(2
1,

8%
) n

o 
gr

up
o 

de
 in

te
rv

en
çã

o 
ve

rs
us

 2
3 

de
 8

8 
(2

6,
1%

) n
o 

gr
up

o 
de

 c
on

tr
ol

e 
tiv

er
am

 te
st

e 
de

 
al

m
of

ad
a 

po
si

tiv
o 

6 
m

es
es

 a
pó

s 
o 

pa
rt

o 
(

P=
0,

69
); 

as
 d

ife
re

nç
as

 m
éd

ia
s 

no
 te

st
e 

de
 

in
te

rv
en

çã
o 

fo
ra

m
 d

e 
1,

3 
cm

H
2O

 p
ar

a 
pr

es
sã

o 
de

 re
po

us
o 

va
gi

na
l (

P=
0,

25
7)

, 3
,3

 
cm

H
2O

 p
ar

a 
fo

rç
a 

m
us

cu
la

r d
o 

ch
ão

 (P
=

0,
17

2)
 e

 2
9,

8 
cm

H
2O

 p
ar

a 
re

si
st

ên
ci

a 
(P

=
0,

14
8)

Li
m

ita
çã

o:
 a

ba
nd

on
ar

 o
 d

es
eq

ui
líb

rio

en
tr

e 
do

is
 g

ru
po

s 
(1

2 
m

ul
he

re
s 

no
 g

ru
po

 d
e 

in
te

rv
en

çã
o 

ab
an

do
na

ra
m

 p
or

 a
pe

na
s 

tr
ês

 
m

ul
he

re
s 

ab
an

do
na

ra
m

 o
 g

ru
po

 
de

 c
on

tr
ol

e)
.



Int Urogynecol J (2022) 33:1407–1420 1417

consequentemente impactam a interpretação da eficácia da 
intervenção.

A meta-análise mostrou que fazer PFMT em grupo durante a 
gravidez pode reduzir significativamente a prevalência de IU 
durante a gravidez e 6 meses após o parto. No entanto, esse 
achado precisa ser interpretado com cautela porque o tamanho da 
amostra foi relativamente pequeno e um estudo não atingiu o 
número de participantes planejado, o que resultou em atingir 70% 
de poder em vez dos 80% que almejavam [29]. Os resultados do 
estudo pós-natal também precisam ser interpretados com cautela 
por causa do desequilíbrio na linha de base e na taxa de abandono 
encontrado neste estudo entre os dois grupos [28].

Analisar o efeito do TMAP em grupo na prevenção e tratamento 
da IU é complexo porque os regimes de treinamento empregados 
nos estudos variaram muito. Além disso, os detalhes dos 
programas em alguns estudos foram mal descritos [28,31]. De fato, 
o tipo de exercícios, a frequência do treinamento, a intensidade da 
supervisão e a duração de todo o treinamento têm um grande 
impacto no tamanho do efeito [38]. Embora os regimes utilizados 
nestas tentativas tenham diferido, foi encontrada grande 
homogeneidade na intensidade e frequência do treinamento. Três 
estudos incluídos nesta revisão seguiram o mesmo regime de 
PFMT, proposto por Bo et al. [34]. O regime PFMT foi projetado para 
aumentar a força e a resistência dos músculos esqueléticos.39]. Bo 
et ai. [34] descobriram que este programa de PFMT era eficaz no 
tratamento da incontinência de estresse genuína. Resultados 
positivos semelhantes foram encontrados no estudo de Reilly [35] e 
o estudo de Morkved [31]. Reilly et ai. [35] forneceu o programa 
PFMT individualmente às participantes mensalmente a partir de 20 
semanas de gravidez. Verificou-se que menos mulheres no grupo 
de intervenção relataram incontinência urinária de esforço no 
estudo [35], e o protocolo de Reilly foi empregado por um dos 
estudos incluídos [32]. Morved et al. [31] forneceram o programa 
PFMT para mulheres grávidas saudáveis   e descobriram que as 
mulheres no grupo de intervenção tiveram uma redução na IU 
autorrelatada e no número de episódios de perda de urina e uma 
melhora na força muscular do assoalho pélvico. No entanto, Hilde 
et al. [28] e Mason et al. [29] não encontrou melhora significativa no 
grupo de intervenção ao usar o mesmo regime de PFMT. O 
desequilíbrio das taxas de abandono em diferentes grupos [28], o 
desequilíbrio entre os grupos de comparação na IU relatada na 
linha de base [28], tamanho amostral insuficiente e baixa adesão ao 
programa [29] pode contribuir para os resultados de pesquisa não 
significativos.

O treinamento baseado em grupo foi implementado em terapias 
comportamentais e PFMT por muitos anos, pois é tão eficaz quanto o 
treinamento individualizado em mulheres que vivem na comunidade e 
requer menos dinheiro e recursos humanos em comparação com o 
treinamento individual [19,40]. Uma revisão sistemática recente que teve 
como objetivo avaliar a maneira mais econômica de fornecer PFMT para 
prevenir ou tratar a IU pós-parto descobriu que, para mulheres com IU 
após o parto, fornecer PFMT em grupo para mulheres

durante a gravidez parece ser mais eficiente do que o PFMT 
individual [41].

No entanto, apenas cinco RCTs foram documentados para 
avaliar a eficácia do PFMT baseado em grupo em mulheres grávidas 
ou pós-parto. Além disso, o grupo de comparação nos cinco 
estudos foi o cuidado usual ou nenhuma intervenção adicional. 
Ainda não se sabe se o PFMT baseado em grupo é tão eficaz quanto 
o PFMT individualizado em mulheres grávidas ou no período pós-
natal. Dois estudos nesta revisão mencionaram que o TMAP 
individualizado pode proporcionar maior adesão ao programa de 
treinamento [28,29]. No entanto, os autores não declararam o 
motivo e as evidências para esse ponto de vista. Mason et ai. [29] 
inferiu isso porque nenhuma diferença significativa foi 
documentada no estudo usando o mesmo regime de PFMT que 
parecia ser bem-sucedido em outros estudos [34]. No entanto, a 
baixa taxa de resposta aos questionários, o recrutamento lento e a 
baixa frequência às aulas de ginástica no estudo indicaram que os 
participantes podem ter tido pouco interesse no TMAP. A alta taxa 
de desistência e um número insuficiente de participantes foram as 
principais falhas do estudo e também podem ser a principal razão 
para a melhora insignificante no grupo de intervenção [29]. Hilde [
28] estudo mencionou que, quando os estudos incluíam mulheres 
com má função muscular do assoalho pélvico ou IU grave, o 
treinamento supervisionado individualmente pode ser mais bem-
sucedido do que uma intervenção baseada em classe, mas o autor 
não forneceu evidências para esse ponto de vista. Uma das 
limitações de Hilde [28] estudo foram as diferentes taxas de 
abandono entre os grupos, que podem não ser aleatórias. Doze 
mulheres abandonaram o grupo de intervenção em comparação 
com três mulheres do grupo de controle no estudo. Hilde sugeriu 
que outra razão para os resultados insignificantes era que o estudo 
incluía várias mulheres com grandes defeitos no elevador do ânus. 
Além disso, foi um estudo misto de prevenção e tratamento, o que 
pode resultar em menos eficácia do que os estudos direcionados 
apenas à prevenção ou tratamento da IU [28].

Uma revisão da Cochrane descobriu que o PFMT teve um efeito 
positivo na proteção de mulheres grávidas saudáveis   contra a IU, e 
esse efeito pode persistir até 6 meses após o parto.14]. Para mulheres 
pós-parto com IU após o parto, as participantes eram menos propensas 
a relatar IU em comparação com participantes que não receberam 
tratamento ou cuidados habituais [42]. No entanto, a revisão Cochrane 
teve como objetivo comparar o efeito do PFMT na IU com os cuidados 
habituais em mulheres pré-natais ou pós-natais, independentemente de 
como o PFMT foi administrado. Ambos os estudos que usaram 
supervisão individualizada de PFMT e supervisão de PFMT em grupo 
foram incluídos na revisão Cochrane e foram analisados   em conjunto. 
Esta revisão avaliou o efeito do PFMT baseado em grupo na IU em 
relação aos cuidados habituais. Nossos achados são consistentes com a 
revisão Cochrane em mulheres grávidas [42]. A conclusão para as 
mulheres pós-natal, no entanto, não foi consistente. Uma das possíveis 
razões foi que apenas um estudo avaliou o efeito do PFMT em grupo 
após o parto, e este estudo incluiu mulheres com e sem o sintoma de IU, 
o que significa que este foi um misto
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estudo de prevenção e tratamento [28]. Portanto, estudos sobre o 
efeito do PFMT em grupo em mulheres pós-parto ainda precisam 
ser mais estudados. Paiva e cols. [19] publicaram uma revisão 
sistemática para comparar os efeitos do PFMT em grupo com o 
treinamento individual ou domiciliar no tratamento da IU. Dez 
estudos com 927 mulheres foram identificados na revisão. 
Verificou-se que o TMAP foi eficaz na melhora do sintoma de IU em 
mulheres incontinentes, e não houve diferença significativa entre o 
treinamento em grupo e o individual quando o TMAP foi 
supervisionado por um fisioterapeuta, mas o TMAP em grupo foi 
mais eficiente no tratamento da IU do que em casa treinamento. 
Infelizmente, nenhum estudo incluído na revisão de Paiva recrutou 
mulheres grávidas ou no pós-parto [19], que é a população de 
interesse nesta revisão.
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Primeiro, o número de estudos incluídos foi limitado. Em segundo lugar, 
a maioria dos estudos incluídos nesta revisão eram de baixa qualidade 
metodológica e não relatavam de acordo com a declaração dos Padrões 
Consolidados de Relatos de Ensaios (CONSORT). O tamanho da amostra 
da maioria dos estudos foi relativamente pequeno e, em um estudo, o 
tamanho da amostra não atingiu o poder que os autores almejavam 
para detectar diferenças significativas entre o grupo de intervenção e o 
grupo de controle [29]. Além disso, as medidas de resultado relatadas 
em alguns estudos estavam incompletas para apoiar análises 
estatísticas adicionais [28,29].
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Recomendações para a prática clínica

O PFMT baseado em grupo deve ser implementado durante a 
gravidez para prevenir a IU durante a gravidez e no período pós-
natal. Embora a evidência de entrega de PFMT em grupo durante a 
gravidez fosse de fraca qualidade, ainda forneceu uma forma 
potencial de entregar PFMT a uma população maior de mulheres 
grávidas usando um número limitado de profissionais.

Acesso livreEste artigo está licenciado sob uma Licença Creative Commons 
Atribuição 4.0 Internacional, que permite o uso, compartilhamento, 
adaptação, distribuição e reprodução em qualquer meio ou formato, desde 
que você dê o devido crédito ao(s) autor(es) original(is) e à fonte, forneça um 
link para a licença Creative Commons e indicar se foram feitas alterações. As 
imagens ou outro material de terceiros neste artigo estão incluídos na licença 
Creative Commons do artigo, a menos que indicado de outra forma em uma 
linha de crédito para o material. Se o material não estiver incluído na licença 
Creative Commons do artigo e seu uso pretendido não for permitido pela 
regulamentação estatutária ou exceder o uso permitido, você precisará obter 
permissão diretamente do detentor dos direitos autorais. Para ver uma cópia 
desta licença, visitehttp://creativecommons.org/licenses/by/4.0/.

Conclusões

Um número limitado de estudos foi encontrado para avaliar a eficácia do 
PFMT baseado em grupo em mulheres grávidas ou pós-parto. Apesar da 
heterogeneidade do regime de PFMT e da grande variedade de medidas 
de resultados, em comparação com os cuidados habituais, as evidências 
de fraca qualidade dos estudos suportam a eficácia de fazer PFMT em 
grupo no período de gravidez para prevenir a IU durante a gravidez e o 
período pós-natal. Embora as intervenções baseadas em grupo possam 
fornecer uma maneira econômica de implementar o PFMT, são 
necessários ensaios controlados randomizados bem desenhados com 
alta qualidade metodológica, tamanho de amostra adequado, 
protocolos de treinamento validados e medidas de resultados para 
fornecer evidências do efeito do PFMT baseado em grupo em gestantes 
ou mulheres pós-parto.
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