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“A viagem não acaba nunca. Só os viajantes acabam. 

E mesmo estes podem prolongar-se em memória, em 

lembrança, em narrativa. Quando o viajante se sentou 

na areia da praia e disse “Não há mais o que ver”, 

sabia que não era assim. O fim duma viagem é 

apenas o começo doutra. É preciso ver o que não foi 

visto, ver outra vez o que se viu já, ver na Primavera 

o que se vira no Verão, ver de dia o que se viu de 

noite, com Sol onde primeiramente a chuva caia, ver 

a seara verde, o fruto maduro, a pedra que mudou de 

lugar, a sombra que aqui não estava. É preciso voltar 

aos passos que foram dados, para os repetir. E para 

traçar caminhos novos ao lado deles. É preciso 

recomeçar a viagem. Sempre.”  

(Trecho do livro Viagem a Portugal – José Saramago) 



 

 

RESUMO 

 

Introdução: O trauma perineal é um agravo muito comum e é responsável por 

morbidades, tanto a curto quanto em longo prazo, na vida das mulheres. Existem 

algumas estratégias desenvolvidas com o objetivo de prevenir essa lesão. Entre 

elas, temos a massagem perineal e o alongamento perineal assistido por 

instrumento. Entretanto, a literatura afirma os efeitos da massagem perineal apenas 

em relação às variáveis pós-parto e ainda é muito controversa sobre a efetividade do 

alongamento perineal assistido por instrumento e o seu tempo de aplicação. 

Objetivo: Comparar os efeitos da técnica de alongamento perineal assistido por 

instrumento com diferentes tempos de aplicação, somada a massagem perineal, e 

as técnicas isoladas, em relação às variáveis musculares e desfechos de parto. 

Material e métodos: Este foi um ensaio clínico randomizado controlado, com 

alocação oculta e avaliador cego. Foram randomizadas 96 gestantes, entre 18 a 40 

anos, com idade gestacional de 33 semanas, primigestas ou com gestações 

anteriores encerradas antes da 21ª semana e que apresentavam grau de força >1 

na Escala de Oxford modificada. As participantes foram submetidas a três 

avaliações: antes da intervenção, após quatro sessões e após oito sessões. Foram 

analisados o desfecho primário, distensibilidade da região perineal (através do Epi-

No Delphine Plus®), e desfecho secundário, capacidade de contração da 

musculatura do assoalho pélvico (por meio do Peritron®). Além disso, após a 

parição, foram avaliados desfechos secundários relacionados ao parto (via de parto 

e laceração), através de um questionário. Após a avaliação inicial, as voluntárias 

foram designadas, aleatoriamente, em quatro grupos amostrais: grupo PnM (n= 24) 

que realizou a massagem perineal (por 10 minutos); grupo IStr (n= 24) que foi 

submetido ao alongamento perineal assistido por instrumento (por 15 minutos); 

grupo PnM + IStr 15’ (n= 24) que utilizou os dois procedimentos anteriores e grupo 

PnM + IStr 2’ (n= 24) que fez uso da massagem perineal (por 10 minutos) e do 

alongamento perineal assistido por instrumento (por 2 minutos). Foram executadas 

oito intervenções. Resultados: Para a distensibilidade perineal, houve interação 

entre grupo e tempo [F(6,142) = 2,439; p=0,028]. Na segunda avaliação, foi 

observado aumento significativo dessa variável no grupo PnM + IStr 2’ quando 



 

 

comparado aos grupos de técnicas isoladas. Já na terceira avaliação, os grupos IStr 

15’, PnM + IStr 15’ e PnM + IStr 2’ demonstraram valores superiores ao PnM. Não foi 

observada interação entre grupo e tempo, na avaliação de força muscular, mas foi 

identificado efeito do tempo [F(2,152) = 10,507; p<0,001] e do grupo [F(3,152) = 

13,528; p<0,001] sobre essa variável, sendo que o grupo PnM foi o que apresentou 

maior força de contração. Não foram encontradas diferenças quanto à via de parto 

(p=0,87) e quanto ao grau de laceração perineal (p=0,19). Conclusão: A massagem 

perineal e o alongamento perineal assistido por instrumento, tanto com aplicação por 

15 minutos quanto por 2 minutos, são capazes de aumentar a distensibilidade 

perineal e a força dos MAPs. A combinação dos métodos parece ser a forma mais 

eficaz de gerar resultados. 

Palavras-chave: Assoalho Pélvico, Massagem Perineal, Alongamento Muscular, 

Parto Natural, Fisioterapia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Perineal trauma is a very common condition and is responsible for 

morbidities, both in the short and long term, in women. Some strategies were 

developed with the aim of preventing this injury. These include perineal massage and 

instrument-assisted perineal stretching. However, the literature states only the effects 

of perineal massage in relation to postpartum variables and is still very controversial 

about the effectiveness of instrument-assisted perineal stretching and its application 

time. Objective: Comparing the effects of the instrument-assisted perineal stretching 

technique with different application times, in combination to perineal massage, and of 

the isolated techniques in relation to muscle variables and delivery endpoints. 

Material and methods: This was a controlled, randomized, investigator-blind, clinical 

trial, with concealed allocation. Ninety-six pregnant women between 18 and 40 years 

of age, with a gestational age of 33 weeks, pregnant for the first time or with previous 

pregnancies that ended before the 21st week and with a degree of strength >1 on the 

modified Oxford Scale, were randomized. The participants were submitted to three 

evaluations: before the intervention, after four sessions, and after eight sessions. The 

primary endpoint, distensibility of the perineal region (through Epi-No Delphine 

Plus®), and secondary endpoint, pelvic floor muscle contraction capacity (through 

Peritron®), were analyzed. In addition, after childbirth, secondary endpoints related 

to childbirth (route of delivery and laceration) were evaluated through a 

questionnaire. After the initial evaluation, the volunteers were randomly assigned to 

four sample groups: PnM group (n= 24), that underwent perineal massage (for 10 

minutes); IStr group (n= 24), that underwent instrument-assisted perineal stretching 

(for 15 minutes); PnM + IStr 15’ group (n= 24), that used the two previous 

procedures; and PnM + IStr 2’ group (n= 24), that used perineal massage (for 10 

minutes) and instrument-assisted perineal stretching (for 2 minutes). Eight 

interventions were carried out. Results: For perineal distensibility, an interaction 

occurred between group and time [F(6.142) = 2.439; p=0.028]. In the second 

evaluation, a significant increase of this variable was observed in the PnM + IStr 2’ 

group when compared to the groups that used isolated techniques. In the third 

evaluation, the IStr 15’, PnM + IStr 15’ and PnM + IStr 2’ groups showed higher 



 

 

values than the PnM group. No interaction between group and time was observed in 

the muscle strength evaluation, but an effect of the time [F(2.152) = 10.507; p<0.001] 

and the group [F(3.152) = 13.528; p<0.001] on this variable was identified, and the 

PnM group was the one that presented the greatest contraction strength. No 

differences were found regarding the route of delivery (p=0.87) and the degree of 

perineal laceration (p=0.19). Conclusion: Perineal massage and instrument-assisted 

perineal stretching, both for 15-minute and 2-minute applications, are capable of 

increasing the perineal distensibility and PFM strength. The combination of methods 

seems to be the most effective way to promote results. 

Keywords: Pelvic Floor, Perineal Massage, Muscle Stretching, Natural Childbirth, 

Physiotherapy 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O trauma perineal é um agravo muito comum e ocorre em, aproximadamente, 

30% a 75% das mulheres que realizam o parto por via vaginal (MEISTER et al., 

2016). Ele é responsável por provocar malefícios em suas vidas, de modo que a 

dimensão da lesão é que indicará a gravidade dos riscos e complicações (HARVEY 

et al., 2015; SPELLACY, 2001). Diante desse cenário, foram propostas intervenções, 

com o objetivo de preveni-lo. Duas das técnicas existentes são: a massagem 

perineal e o alongamento perineal assistido por instrumento (SCHREINER et al., 

2018) . 

A massagem perineal teve seus efeitos investigados, através de algumas 

revisões sistemáticas. Essas concluíram que a mesma tem a capacidade de 

provocar benefícios para as gestantes, em relação às características do parto e pós-

parto, entre eles a diminuição das taxas de trauma perineal e episiotomia 

(BECKMANN; STOCK, 2013; VAN KAMPEN et al., 2015). Já sobre o alongamento 

perineal assistido por instrumento, a literatura não conseguiu apresentar uma 

concordância sobre a sua eficácia, e o seu tempo de aplicação, tendo alguns 

estudos afirmando que ele é eficiente para a prevenção da lesão perineal e outros 

que não acreditam que o método seja capaz de gerar algum resultado positivo 

(KAMISAN ATAN et al., 2016; KOK et al., 2004; KOVACS; HEATH; HEATHER, 

2004; RUCKHÄBERLE et al., 2009).  

Entretanto, a maioria das pesquisas limitou-se a investigar os desfechos 

dessas metodologias quanto às variáveis pós-parto, não analisando os impactos das 

mesmas nas variáveis musculares, como distensibilidade perineal e força muscular. 

E, também, não propuseram tempos diferentes de aplicação do alongamento 

perineal assistido por instrumento, restringindo-se a realizar a técnica com as 

durações utilizadas em estudos precedentes (BRITO et al., 2015; MENDES; 

MAZZAIA; SCHREINER et al., 2018).  

 Com fundamento nisso, se faz necessário um trabalho que julgue os efeitos, 

nas variáveis musculares, da execução da massagem perineal e do alongamento 

perineal assistido por instrumento. Também, é importante uma pesquisa que explore 
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as consequências da aplicação do alongamento perineal assistido por instrumento 

com um tempo diferente do relatado na literatura. Ademais, não foram encontradas 

análises que investigaram se há distinção nos resultados da utilização dos métodos 

combinados em comparação às técnicas isoladas. 

  Sendo assim, é primordial e de valor clínico, um estudo que verifique a 

eficácia do alongamento perineal assistido por instrumento com diferentes tempos 

de uso e em comparação à massagem perineal, em relação à distensibilidade 

perineal e força muscular. Além disso, é de grande relevância que a fisioterapia 

continue investigando, por meio de evidências científicas, como contribuir na 

prevenção do trauma perineal. 
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2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1- Assoalho Pélvico e o Parto 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) tem estimulado a conservação e 

promoção do parto vaginal, através de diretrizes de atendimento às gestantes. Ele é 

classificado como o tipo de parto mais natural e que expressa os menores riscos 

para a mãe e o feto, tanto durante o período gestacional quanto no pós-parto, se 

confrontado com a cesariana, que apresenta uma maior probabilidade de ocasionar 

morbidades e mortalidade maternas (BUHIMSCHI; BUHIMSCHI, 2006; WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2018). Entretanto, ele é considerado um fator de risco 

para a ocorrência de danos no assoalho pélvico (CALLEWAERT et al., 2016). 

O assoalho pélvico é composto por todas as estruturas que suportam a 

cavidade pélvica, localizando-se entre o peritônio (região mais cranial) até a vulva 

(mais caudal). É constituído por elementos ósseos, ligamentares e musculares, 

sendo que os últimos se organizam em duas camadas: uma superficial (que abrange 

o períneo) e uma mais profunda (composta pelos músculos levantadores do ânus e 

puborretais). Além do apoio aos órgãos pélvicos e abdominais, preservando as 

continências urinária e fecal, sua musculatura é capaz de gerar contração e 

relaxamento, atuando na função sexual e na passagem do feto (PERUCCHINI; 

DELANCEY, 2008; YIOU et al., 2009). 

Durante o parto vaginal, essa musculatura é submetida a um intenso 

alongamento, aproximadamente de 2,5 vezes o seu tamanho original, gerado no 

decorrer da fase de expulsão (HOYTE et al., 2008). Como consequência disso, 

podem ocorrer lesões nessa região, que irão provocar modificações morfológicas 

visíveis no assoalho pélvico em imagens tridimensionais (DIETZ; LANZARONE, 

2005). Esses danos são denominados de trauma perineal (AASHEIM et al., 2011). 

O trauma perineal é definido como qualquer malefício ocasionado na região 

genital da mulher, durante a concepção, e pode decorrer-se tanto espontaneamente, 

denominado de laceração, quanto executado através de uma cirurgia, a episiotomia 

(HARVEY et al., 2015; SHEK; DIETZ, 2010). As lacerações têm sua classificação 

baseada nas regiões acometidas. Assim, a categorização é feita em quatro graus: 
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Grau 1 (lesão do tecido epitelial); Grau 2 (lesão de fáscia e músculos do períneo, 

sem afetar esfíncter anal); Grau 3 (há a lesão do esfíncter anal e subdivide-se em: 

3a: <50% de lesão do esfíncter anal externo; 3b: >50% de lesão do esfíncter anal 

externo e 3c: lesão do esfíncter anal externo e interno) e Grau 4 (lesão da mucosa 

retal) (HARVEY et al., 2015). 

Já a episiotomia é uma incisão cirúrgica, realizada na área do períneo, com o 

objetivo de aumentar o canal do parto, sendo considerada como uma laceração de 

grau 2 (KALIS et al., 2012; WOODMAN; GRANEY, 2002). Surgiu no ano de 1742, 

porém, devido ao alto risco de infecção e falta de medicação, era executada em 

raríssimas ocasiões. Ao longo dos anos, com a evolução da medicina, se tornou um 

procedimento muito comum durante os trabalhos de parto, sendo realizada de forma 

indiscriminada. Atualmente, após a realização de pesquisas científicas e das 

indicações da Organização Mundial de Saúde, a episiotomia de rotina passou a ser 

contraindicada (CLESSE et al., 2019). 

O trauma perineal apresenta como condições associadas ao grau de 

lacerações, em primigestas, a paridade, a idade materna, a posição materna no 

parto, a duração do segundo estágio, execução de intervenções obstétricas e a 

aplicação de técnicas de prevenção perineal (DAVIDSON; JACOBY; BROWN, 

2000). Destacando-se entre esses métodos, a massagem perineal e o alongamento 

perineal assistido por instrumento, realizados durante o período gestacional 

(SCHREINER et al., 2018). 

 

2.2- Massagem Perineal 

A massagem perineal é efetuada aplicando-se uma pressão na vagina, 

através de um ou dois dedos, e realizando o movimento em forma de “U”, por um 

período entre cinco a dez minutos (LABRECQUE; EASON; MARCOUX, 2001; VAN 

KAMPEN et al., 2015). Acredita-se que ela promove uma redução da resistência 

muscular, aumentando a flexibilidade perineal e, com isso, haverá uma facilitação da 

saída do feto, contribuindo assim para a integridade do períneo (BECKMANN; 

STOCK, 2013).  
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Os estudos prospectivos randomizados de Dönmez; Kavlak (2015); 

Labrecque et al. (1999); Shipman et al. (1997); Ugwu et al. (2018) tiveram como 

objetivo primário analisar os efeitos da aplicação desse método, durante a gestação, 

na prevenção do trauma perineal. Para isso, em todas essas pesquisas, as mulheres 

foram orientadas sobre a correta técnica da massagem e requisitadas a realizarem 

em casa, sozinhas ou com a ajuda do parceiro, a partir da 34ª semana gestacional e 

por um período de dez minutos (exceto o primeiro ensaio, que sugeriu quatro a seis 

minutos). Após o parto, formulários e entrevistas foram efetuados, para obter 

informações relativas ao parto, e as quatro análises concluíram que o método é 

capaz de diminuir as taxas de episiotomia e laceração perineal, devendo ser 

indicada.  

 Esse procedimento, também, teve sua eficácia analisada durante o trabalho 

de parto. Para isso, as pesquisas de Demirel; Golbasi (2015); Geranmayeh et al. 

(2012); Stamp (2001); Zare; Pasha; Faramarzi (2014) empregaram parteiras que 

realizavam a técnica nas gestantes, por cinco a dez minutos, durante o primeiro e/ou 

segundo estágio de trabalho de parto. Enquanto os dois primeiros ensaios clínicos 

inferiram que a massagem perineal trouxe benefícios em relação às taxas de 

episiotomia, trauma perineal e duração de segundo estágio de trabalho de parto, os 

dois últimos demonstraram não encontrar efeitos com a sua utilização na 

musculatura perineal, mas indicaram a necessidade de mais estudos sobre o tema.  

 Diferentemente dos trabalhos anteriores, o estudo piloto de De Freitas et al. 

(2018) investigou a eficácia da massagem perineal sobre as variáveis musculares. 

Para esse fim, uma fisioterapeuta treinada executou o método, durante dez minutos, 

também a partir da 34ª semana gestacional, em 20 gestantes. Após oito sessões, 

sendo duas por semana gestacional, foi identificado que ela aumentou a 

distensibilidade perineal das voluntárias.  

Corroborando com os resultados positivos sobre a sua execução, as revisões 

sistemáticas de Beckmann; Stock (2013); Schreiner et al. (2018) e Van Kampen et 

al. (2015) constataram que o método é capaz de provocar uma diminuição nas taxas 

de traumatismo perineal, laceração e dor perineal pós-parto, sendo muito importante 

sua execução, para as gestantes. Isso comprova que essa intervenção apresenta 
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muitas evidências científicas sobre seus efeitos positivos em relação às variáveis 

pós-parto. 

Além disso, alguns estudos observacionais aplicaram um questionário 

autoadministrado, com o objetivo de investigar como as mulheres avaliavam a 

técnica. Determinaram que a prática é bem aceita, sendo mais desconfortável 

apenas nas primeiras semanas, e traz vantagens físicas e psicológicas. Desse 

modo, informações relativas a ela devem fazer parte da educação em saúde para 

gestantes, visando uma melhor conscientização das mesmas, e sua prática deve ser 

estimulada (ISMAIL; EMERY, 2013; LABRECQUE; EASON; MARCOUX, 2001).  

 

2.3- Alongamento Perineal Assistido por Instrumento 

 O alongamento perineal assistido por instrumento é realizado através de um 

balão de silicone, conectado a uma bomba de insuflação manual, que tem como 

objetivo alongar os músculos do assoalho pélvico, os preparando para a passagem 

do feto, sendo o seu tamanho de insuflação determinado pela mulher de acordo com 

o próprio conforto (HILLEBRENNER et al., 2001; RUCKHÄBERLE et al., 2009). Esse 

dispositivo foi desenvolvido por um médico alemão, Wilhelm Horkel, que ao observar 

as mulheres africanas realizando o alongamento do períneo com cabaças de 

tamanhos crescentes, antes do momento do parto, teve a ideia de produzir o 

aparelho (HILLEBRENNER et al., 2001; KOVACS; HEATH; HEATHER, 2004). 

 Na literatura, existem alguns autores que avaliaram a eficácia desse método e 

encontraram resultados diversos. Os estudos prospectivos de Hillebrenner et al. 

(2001); Kovacs; Heath; Heather (2004) e Ruckhäberle et al. (2009) tiveram como 

objetivo primário analisar os efeitos do uso do equipamento, na prevenção do dano 

perineal e nas taxas de episiotomia. Nos três ensaios, as próprias gestantes o 

utilizavam, em domicílio, e os pesquisadores apenas as instruíam, previamente, 

sobre a correta execução, o tempo (o primeiro prescreveu que fossem feitos 10 

minutos por dia, a partir da 38ª semana gestacional, e os dois últimos 15 minutos, 

após a 37ª semana) e indicavam que elas mantivessem um registro com as 

informações sobre a frequência e duração. Concluíram que o uso do instrumento 
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diminuiu a ocorrência de episiotomias e aumentou a possibilidade de não apresentar 

laceração perineal. 

No entanto, os ensaios clínicos de Kamisan Atan et al. (2016); Kok et al. 

(2004) e Shek; Dietz (2010), que compararam grupos de mulheres que empregaram 

o dispositivo em relação àqueles que não fizeram uso, não encontraram benefícios. 

Os três incluíram, em suas amostras, apenas mulheres primigestas e, também, 

apresentaram investigadores que se limitaram a instruir as gestantes sobre a correta 

utilização do aparelho, não fazendo diretamente a intervenção. Nessas análises, foi 

sugerido que se iniciasse o alongamento perineal assistido por instrumento a partir 

de 37 semanas, com a duração de uso variando entre as pesquisas (15 minutos por 

dia até 20 minutos). Ao final, afirmaram que o mesmo não é capaz de prevenir o 

trauma intraparto do assoalho pélvico, porém que mais pesquisas deveriam ser 

executadas.  

 Corroborando com esses achados, as revisões sistemáticas de Brito et al. 

(2015); Mendes; Mazzaia; Pereira et al. (2015) e Schreiner (2018), que 

apresentaram como objetivos investigar as consequências da aplicação desse 

método nas taxas de episiotomia e de lacerações perineais, não encontraram 

evidências aptas a preconizar a sua utilização. 

 Esse equipamento também foi utilizado, em algumas pesquisas, como 

metodologia para analisar a distensibilidade da musculatura do assoalho pélvico, em 

consequência da falta de um aparelho validado específico para mensurar essa 

variável (KUBOTANI et al., 2014; NAKAMURA et al., 2014; PETRICELLI et al., 2014; 

ZANETTI et al., 2016). Encontrou-se que essa avaliação é bem aceita pelas 

gestantes e que uma circunferência de 20,8 cm do balão é um indicativo de 

integridade perineal (NAKAMURA et al., 2014; ZANETTI et al., 2016). 

 É evidente que a literatura ainda é muito controversa sobre a efetividade do 

alongamento perineal assistido por instrumento e o seu tempo de aplicação, 

também, diverge. Partindo da sua função, para considerar a sua duração de 

utilização, seria necessário observar os princípios do alongamento muscular, que 

tem como objetivo aumentar a flexibilidade muscular (ZACHAZEWSKI, 1989; 

WEPPLER; MAGNUSSON, 2010). 
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2.4- Alongamento Muscular 

 O alongamento muscular pode gerar alterações na unidade músculo 

tendínea, se sustentado por uma duração de tempo ótimo. Isso ocorre devido às 

propriedades viscoelásticas do músculo, que fazem com que ele apresente um 

aumento na sua extensibilidade com o tempo, quando aplicada uma força constante. 

O acréscimo nessa propriedade pode ser consequência de um aumento do 

comprimento muscular ou uma diminuição da rigidez (WEPPLER; MAGNUSSON, 

2010).  

 A intensidade do alongamento pode ser determinada pelo próprio desconforto 

da pessoa submetida ao exercício (MCHUGH; COSGRAVE, 2009). E sobre a sua 

duração, alguns estudos compararam diferentes períodos deste exercício na 

flexibilidade de músculos isquiotibiais. Todos possuíam suas amostras compostas 

por homens e mulheres adultos, com exceção de um trabalho, que apresentou 

apenas pessoas do sexo feminino. As intervenções foram acompanhadas por 

pesquisadores que, também, realizaram pré e pós-testes para avaliar a eficácia dos 

diversos tempos. Concluíram que o alongamento estático por trinta segundos é 

eficaz para gerar um aumento na flexibilidade muscular (BANDY; IRION; 

BRIGGLER, 1997; CINI; DE VASCONCELOS; LIMA, 2017; DEPINO; ODUNAIYA; 

HAMZAT; AJAYI, 2006). A pesquisa de Bandy, WD. et al. (1997) ainda acrescentou 

que um protocolo formado por quatro séries, com essa duração e intervalos de dez 

segundos, é a forma mais eficiente de produzir acréscimo na amplitude de 

movimento (ADM). 

 Concordando com esses resultados, a análise de Rossetto; Fabbro; Piedade 

(2013) investigou, in vitro, os efeitos de tempos heterogêneos do exercício nos 

tendões de calcâneos bovinos, e encontrou que o tempo de trinta segundos é 

suficiente para agir na resposta mecânica do tendão e propiciar maior relaxamento 

tecidual. Isso está em conformidade com as indicações do Colégio Americano de 

Medicina do Esporte (ACSM) que preconiza que as principais modificações 

provocadas pelo alongamento muscular acontecem nos primeiros quinze a trinta 

segundos e, após isso, não ocorrem variações significativas (GARBER et al., 2011). 
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 Ademais, nessas recomendações, se afirma que o aumento da amplitude 

articular decorre de três a doze semanas de treinamento, com repetições entre duas 

a quatro vezes. Comprovando isso, o ensaio clínico controlado randomizado de 

Sainz De Baranda; Ayala (2010) que averiguou, também, a flexibilidade de 

isquiotibiais após diferentes períodos de duração, constatou que quatro semanas 

podem produzir uma melhora na tolerância ao estiramento.   

  Baseado nisso, compreender os efeitos do alongamento perineal assistido por 

instrumento com um tempo menor, de acordo com as evidências sobre a duração do 

exercício de alongamento de outros grupos musculares, e se há diferença ao 

realizar essa técnica de forma isolada ou em conjunto com a massagem perineal, 

sobre a distensibilidade e força perineal, pode auxiliar a determinação de protocolos 

de intervenção mais adequados aos objetivos das gestantes.  

 

.   
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3. OBJETIVOS 

 

3.1- Objetivo Geral 

Comparar os efeitos do uso do alongamento perineal assistido por instrumento em 

gestantes, com tempos diversos, e em combinação com a massagem perineal e as 

técnicas isoladas, em relação às variáveis musculares e de pós-parto.  

 

3.2- Objetivos Específicos 

 Comparar a distensibilidade perineal em gestantes, antes e após a 

intervenção fisioterapêutica. 

  Verificar a força de contração da musculatura do assoalho pélvico em 

gestantes, antes e após a intervenção fisioterapêutica. 

 Comparar os efeitos, na musculatura do assoalho pélvico, do emprego do 

alongamento perineal assistido por instrumento (por 15 minutos) em 

associação com a massagem perineal (por 10 minutos), em relação a apenas 

a massagem perineal (por 10 minutos). 

 Analisar os efeitos, na musculatura do assoalho pélvico, da aplicação do 

alongamento perineal assistido por instrumento (por 2 minutos) associado à 

massagem perineal (por 10 minutos), em comparação à apenas a massagem 

perineal (por 10 minutos). 

 Avaliar os efeitos, na musculatura do assoalho pélvico, da utilização do 

alongamento perineal assistido por instrumento (por 2 minutos) em 

associação com a massagem perineal (por 10 minutos), em comparação ao 

método de alongamento perineal assistido por instrumento (por 15 minutos) 

com a massagem perineal (por 10 minutos). 

 Comparar as vias de parto e graus de laceração, em relação aos métodos de 

intervenção utilizados. 
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RESUMO 

 

Pergunta: O alongamento perineal assistido por instrumento, com tempos 

diferentes, combinado com a massagem perineal, e as técnicas isoladas são 

capazes de alterar a distensibilidade perineal e força muscular do assoalho pélvico 

em gestantes? Método: Ensaio clínico randomizado controlado, com alocação 

oculta e avaliador cego. Participantes: 96 gestantes, entre 18 a 40 anos, 

primigestas ou com gestações anteriores encerradas antes da 21ª semana 

gestacional e com grau de força >1 na Escala de Oxford modificada. Intervenção: 

PnM (realizou massagem perineal); IStr (executou alongamento perineal assistido 

por instrumento por 15 minutos); PnM + IStr 15’ (utilizou os dois procedimentos) e 

PnM + IStr 2’ (utilizou os dois métodos, mas o alongamento por 2 minutos). Foram 

executadas 8 sessões. Medidas de desfecho: O desfecho primário foi a 

distensibilidade (avaliado pelo Epi-No Delphine Plus®) e os desfechos secundários, 

a força muscular (analisado pela manometria) e as vias de parto e laceração 

(mensurados por questionário). Resultados: Para a distensibilidade, houve 

interação entre grupo e tempo [F(6,142) = 2,439; p=0,028]. Os grupos IStr, PnM + 

IStr 15’ e PnM + IStr 2’ apresentaram diferença significativa entre as três avaliações, 

sendo a avaliação final superior às demais (tamanho de efeito: IStr= 1,22; PnM + IStr 

15’= 1,67; PnM + IStr 2’= 1,52).  Na terceira avaliação, os grupos IStr 15’, PnM + IStr 

15’ e PnM + IStr 2’ demonstraram valores superiores ao PnM. Não houve interação 

entre grupo e tempo, para a força muscular, mas houve efeito do tempo [F(2,152) = 

10,507; p<0,001] e do grupo [F(3,152) = 13,528; p<0,001], sendo identificado 

aumento em todos os grupos. Não houve diferenças quanto à via de parto (p=0,87) e 

grau de laceração perineal (p=0,19). Conclusão: Massagem perineal e alongamento 

perineal assistido por instrumento, por 15 minutos e por 2 minutos, são capazes de 

aumentar a distensibilidade, a força e não diferenciam quanto à via de parto e grau 

de laceração. A combinação dos métodos parece ser mais eficiente. Registro 

Clínico: RBR-7x28v3. 

Palavras-chave: Assoalho pélvico, Períneo, Fisioterapia, Alongamento muscular, 

Parto natural 
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INTRODUÇÃO 

O trauma perineal é muito comum e gera morbidades, tanto a curto quanto 

em longo prazo, na vida das mulheres, sendo que a dimensão da lesão é que 

determinará a gravidade dos riscos e complicações1,2. Soma-se a isso, o fato dessas 

mulheres manifestarem um comprometimento psicológico, tendo suas qualidades de 

vida afetadas2.  

Um fator de risco, para a ocorrência desse dano no assoalho pélvico, é o 

parto por via vaginal. Isso acontece porquê essa musculatura, na fase de expulsão, 

é submetida a um intenso alongamento, aproximadamente de 2,5 vezes o seu 

tamanho original3 e precisa ser capaz de se distender, no decorrer desse estímulo. 

Quando a distensibilidade não é suficiente, podem surgir lesões nessa região, que 

irão provocar modificações morfológicas4.   

Diante dos prejuízos à mulher, causados pela lesão perineal, foram propostas 

intervenções preventivas, executadas durante o período gestacional, com o objetivo 

de aumentar a distensibilidade perineal. Dois desses métodos são: a massagem 

perineal e o alongamento perineal assistido por instrumento5, que tiveram sua 

eficácia avaliada em trabalhos na literatura. A técnica de massagem perineal 

apresenta muitas evidências científicas sobre seus efeitos positivos, em relação às 

variáveis pós-parto6,7. 

Já os efeitos do alongamento perineal assistido por instrumento foram 

avaliados por estudos prospectivos8–11, com o tempo de uso variando entre 10 a 20 

minutos, na prevenção do dano perineal e nas taxas de episiotomia, e não foi 

encontrado um consenso sobre a sua aplicabilidade. Entretanto, é necessário 

observar que a maioria do estudos apresentaram uma baixa qualidade 

metodológica, quando avaliados pela escala de PEDro.  

Além disso, todos os estudos encontrados na literatura, que aplicaram essas 

intervenções durante o período gestacional, se limitaram a ensinar as participantes 

sobre as técnicas, mas não se dispuseram a ter um profissional capacitado para 

executá-las nas gestantes. A única exceção é o trabalho12 do nosso grupo de 

pesquisa, que apresentou uma fisioterapeuta treinada para realizar os métodos nas 

voluntárias, durante todas as sessões, e obteve resultados positivos. 
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Observa-se que, apesar da sua ampla utilização clínica, a literatura afirma os 

efeitos da massagem perineal, mas ainda não apresenta um consenso sobre a 

eficiência do alongamento perineal assistido por instrumento e o seu tempo de 

aplicação. Sabe-se que para aumentar a distensibilidade, de outros grupos 

musculares, é necessário manter o alongamento por um tempo específico, para 

gerar alterações na unidade músculo tendínea. Essa duração ideal é relatado por 

estudos como de trinta segundos, repetido em quatro séries13,14. 

 Portanto, a questão de pesquisa para este estudo foi: 

1. O alongamento perineal assistido por instrumento com tempos diferentes 

combinado com a massagem perineal, e as técnicas isoladas são capazes de 

alterar a distensibilidade perineal e força muscular do assoalho pélvico em 

gestantes? 
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MÉTODO 

 

Desenho de Pesquisa 

Este foi um ensaio clínico controlado, randomizado, simples-cego e com 

alocação oculta, realizado entre maio e setembro de 2018.  A definição da amostra 

mínima, para cada grupo, foi realizada pelo teste a priori do software G*Power 

(3.1.9.2, Alemanha), para obter um poder do teste de 0,80 em um alfa de 0,05. 

Baseado em um estudo piloto12, nós consideramos uma diferença entre grupos de 3 

cm para o desfecho primário e um desvio padrão de 2,4 cm. Utilizando o teste t 

student’s bilateral, a amostra mínima encontrada foi de 20 mulheres por grupo. 

Todas as voluntárias foram submetidas a três avaliações: antes da 

intervenção, após quatro sessões e após oito sessões e todas foram executadas por 

um pesquisador cego. Foram analisados o desfecho primário (distensibilidade da 

região perineal) e o desfecho secundário (capacidade de contração da musculatura 

do assoalho pélvico). Além disso, após a parição, foram avaliados desfechos 

secundários relacionados ao parto (via de parto e grau de laceração). 

O pesquisador, responsável pelas avaliações, executou uma verificação 

inicial da reprodutibilidade teste-reteste para os desfechos. Para isso, dez nulíparas 

foram examinadas em dois momentos diversos, com intervalo de uma semana, para 

estipular o coeficiente de correlação intraclasse (ICC) das variáveis. 

Inicialmente, as gestantes elegíveis, com 33 semanas gestacionais, foram 

submetidas a um questionário padrão, em que responderam perguntas sobre sua 

história uroginecológica e obstétrica e seus hábitos de vida e, também, foi realizada 

a palpação vaginal (unidigital), ambos para verificação dos critérios de inclusão. 

 

Participantes, terapeutas, centros 

Foram incluídas mulheres entre 18 a 40 anos, com idade gestacional de 33 

semanas, primigestas ou com gestações anteriores encerradas antes da 21ª 

semana e que apresentavam grau de força >1 na escala de classificação de Oxford 

modificada, analisada pela palpação vaginal. Para isso, as gestantes eram 
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posicionadas em decúbito dorsal, com os joelhos e quadris semifletidos, e os pés 

apoiados na mesa de exame. Então, o examinador introduzia o dedo indicador (2-3 

cm) no interior da vagina e requisitava que a primigesta contraísse e sustentasse a 

contração dos músculos do assoalho pélvico (MAPs), em torno do dedo do 

pesquisador. Em seguida, ele classificava o grau de força de acordo com a escala 

de Oxford Modificada, com variação de zero a cinco15 (ICC = 0,96). 

Foram excluídas aquelas que faltaram a duas intervenções consecutivas, que 

durante o projeto tiveram infecções do trato urinário e cuja gestação encerrou antes 

da última avaliação. 

O estudo foi realizado nas instalações da Faculdade de Educação Física e 

Fisioterapia (FAEFI) da Universidade Federal de Uberlândia (UFU). Após ampla 

divulgação para a comunidade da cidade de Uberlândia, pelo setor de Comunicação 

Social dessa Universidade e através de redes sociais, as gestantes interessadas 

entraram em contato com os pesquisadores e foram avaliadas, para a verificação 

dos critérios de inclusão.  

 

Intervenção 

Foram executadas oito intervenções, com frequência de duas vezes a cada 

semana gestacional (iniciando na 34ª semana), em todos os quatro grupos de 

participantes. 

Nas voluntárias do grupo PnM foi realizada a massagem perineal. Essa foi 

feita com óleo de coco16, marca FARMAX, e com a gestante na mesma posição da 

avaliação da palpação vaginal. A pesquisadora executou movimentos circulares, no 

sentido horário, da pele e tecido conjuntivo, na área externa da vulva da gestante 

(ao redor da vagina e no tendão central do períneo). Após isso, inseriu dois dedos, 

por volta de 4 cm, e efetuou uma massagem interna com semicírculos laterais, em 

direção ao ânus, por 20 a 30 segundos (repetindo 4 vezes). Ainda com o dedo no 

introito vaginal da voluntária, a fisioterapeuta realizou, e manteve por 2 minutos, uma 

pressão para cada lado da vagina e, depois, para baixo. Ao final, a metade inferior 

da vagina foi massageada, em um movimento simulando a letra “U”. Todo o 

procedimento teve duração, aproximada, de 10 minutos6. 
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As participantes do grupo IStr fizeram uso do alongamento perineal assistido 

por instrumento, através do aparelho Epi-No Delphine Plus® (Tecsana GmbH, 

Munique, Alemanha). O dispositivo foi introduzido, conforme a avaliação, e as 

participantes foram orientadas a manter o balão inflado no introito vaginal, em 

máxima tolerância, por 15 minutos. Durante esse período de tempo, a gestante 

poderia solicitar que o equipamento fosse inflado novamente. Após esses 15 

minutos, era solicitado a ela que realizasse a expulsão do mesmo, orientada pela 

fisioterapeuta, pela cavidade vaginal e durante a expiração. 

Já o grupo PnM + IStr 15’ utilizou da combinação das técnicas dos dois 

grupos anteriores. Primeiramente, foi executada a massagem perineal, semelhante 

ao grupo PnM, por 10 minutos e, posteriormente, efetuou-se o alongamento perineal 

assistido por instrumento, por 15 minutos, assim como foi realizado nas participantes 

do grupo IStr.  

E o grupo PnM + IStr 2’, também, fez uso dos dois procedimentos. Entretanto, 

houve uma alteração no tempo total do alongamento perineal assistido por 

instrumento, sendo esse reduzido de 15 minutos para 2 minutos. O equipamento foi 

colocado na cavidade vaginal, conforme nos grupos anteriores, inflado até a 

tolerância máxima, e mantido por 30 segundos. Em seguida, ele era desinsuflado, 

mas ainda permanecia no introito vaginal. Respeitava-se um tempo de descanso de 

10 segundos e, em seguida, repetia-se o procedimento. Foram executadas quatro 

séries de 30 segundos e, entre cada uma, existiu esse intervalo de 10 segundos. A 

cada série, o dispositivo era inflado até o limite da gestante e, durante os 30 

segundos, ela não poderia solicitar que ele fosse inflado novamente. Após a última 

série, era solicitado que a voluntária o expulsasse do canal vaginal ainda inflado, 

durante a expiração, orientada pela fisioterapeuta. 

 

Medidas de desfecho 

Desfecho primário 

Para a avaliação do desfecho primário (distensibilidade perineal), foi 

empregado o equipamento Epi-No Delphine Plus® (Starnerg Medical, Tecsana, 

Munique, Alemanha)17. Ele era coberto por preservativo e lubrificante com gel à base 
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de água e introduzido no orifício vaginal da gestante, de forma que cerca de 2 cm do 

balão ficassem aparentes do lado de fora. Então, o examinador solicitava à mesma 

que mantivesse os MAPs relaxados e começava a inflar, gradualmente, o dispositivo 

até a máxima tolerância (sendo essa verificada pela voluntária, quando o 

alongamento se tornava desconfortável). Nesse momento, era aguardado 1 minuto 

de pausa e, após isso, o mesmo procedimento era refeito duas vezes. Em seguida 

ao terceiro intervalo, a gestante era ensinada a expulsar o dilatador vaginal durante 

a expiração, ainda inflado. Posteriormente, o preservativo era retirado e a máxima 

circunferência do balão mensurada por fita métrica (ICC = 0,96). 

Desfechos secundários 

Para a análise do desfecho secundário (força muscular), executou-se a 

manometria do assoalho pélvico, através do manômetro Peritron® (Cardio Design 

Pty Ltd, Oakleigh, Victoria, Austrália)18. A sonda vaginal, revestida por preservativo e 

lubrificada com gel à base de água, foi colocada com seu centro a 3,5 cm do introito 

vaginal da voluntária e, após adaptação, o equipamento era calibrado sendo inflado 

até 100 cmH2O. Em seguida, solicitava-se que a participante efetivasse três 

contrações voluntárias máximas, com pausa de um minuto entre elas, sustentando 

por cinco segundos. O examinador julgava a contração dos MAPs como válida, 

quando não era observada utilização de musculatura acessória. Na análise foi 

empregada a média das três contrações (ICC = 0,98). 

E para avaliação dos desfechos secundários relacionados ao parto (via de 

parto e grau de laceração), após a parição, as participantes foram submetidas a um 

questionário de pós-parto, aplicado pelo telefone, que continha perguntas 

relacionadas aos desfechos do parto. 

 

Randomização 

Após a avaliação inicial, as participantes foram randomizadas através de um 

programa de computador (http://www.randomization.com/), por um pesquisador que 

não estava comprometido com as coletas ou análise de dados. Em seguida, ele 

organizou envelopes numerados em sequência, opacos e lacrados, incluindo a 

alocação de cada participante. Prevendo uma perda amostral média de 20%, já 
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demonstrada em estudo piloto12, foram randomizadas 24 mulheres por grupo. Assim, 

as gestantes foram designadas, aleatoriamente, em quatro grupos amostrais. 

 

Análise de dados 

As análises estatísticas foram executadas através do software SISVAR. A 

normalidade dos dados foi testada pelo teste de Shapiro-Wilk. Foi utilizada a 

ANOVA, para comparar os dados de idade e IMC dos grupos e o teste do qui-

quadrado foi usado para a comparação dos dados demográficos qualitativos, com 

base em simulação de Monte Carlo com 2000 amostras repetidas. 

A fim de comparar os grupos em relação às variáveis de distensibilidade e 

força, nas três diferentes avaliações, foram analisados estatisticamente os dados 

longitudinais com análise de variância com o tempo e as técnicas como fatores, nos 

quais a interação entre os grupos e os tempos também foi testado. Diferenças 

significativas ao longo do tempo foram determinadas pelo teste post hoc de Tukey. 

O nível de significância foi estabelecido como p <0,05.  
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RESULTADOS 

 

Fluxo de participantes através do estudo 

O diagrama de fluxo (Figura 1) mostra o perfil da avaliação e o número de 

desistências de cada grupo. Foi observado uma perda amostral de 12,5% nos 

grupos PnM e IStr, e de 16,6% nos grupos PnM + IStr 15’ e PnM + IStr 2’. Na linha 

de base, os grupos foram semelhantes quanto à idade, índice de massa corporal, 

escolaridade, estado civil, nível de atividade física e função sexual. Os dados estão 

apresentados na tabela 1.  
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Figura 1. Diagrama de fluxo mostrando a disposição e segmentação da população dos grupos de pesquisa para 

análise das intervenções na musculatura do assoalho pélvico. 
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Tabela 1. Características clínicas e demográficas das participantes do estudo. 

Características  Grupo PnM Grupo IStr Grupo PnM + 

IStr 15’ 

Grupo PnM + 

IStr 2’ 

Idade (anos), 

média (DP) 

 

28,50 (4,13) 29,45 (3,83) 30,25 (2,84) 29,40 (5,24) 

 

Índice de massa 

corporal (kg/m²), 

média (DP) 

 

26,82 (3,09) 27,64 (3,80) 27,13 (5,14) 26,46 (3,66) 

Escolaridade, n 

(%) 

Ensino Médio 

Completo 
2 (9,52) 1 (4,76) 1 (5) 0 

 Ensino Superior 

Incompleto 
2 (9,52) 4 (19,05) 2 (10) 5 (25) 

 Ensino Superior 

Completo 
8 (38,09) 7 (33,33) 6 (30) 6 (30) 

 Pós-Graduação 

Incompleta 
0 0 2 (10) 0 

 Pós-Graduação 

Completa 
9 (42,85) 9 (42,86) 9 (45) 9 (45) 

União Estável, n 

(%) 

Sim 21 (100) 20 (95,24) 18 (90) 18 (90) 

 Não 0 1 (4,76) 2 (10) 2 (10) 

Nível de atividade 

física, n (%) 

Ativa 16 (76,19) 14 (66,66) 16 (80) 9 (45) 

 Inativa 5 (23,81) 7 (33,33) 4 (20) 11 (55) 

Função sexual, n 

(%) 

Ativa 20 (95,24) 15 (71,43) 15 (75) 
12 (60) 

 Inativa 1 (4,76) 6 (28,57) 5 (25) 
8 (40) 

 

Efeitos da intervenção 

Desfecho primário 

A tabela 2 demonstra que para a variável distensibilidade, foi observada 

interação entre grupo e tempo [F(6,142) = 2,439; p=0,028]. O post hoc de Tukey não 

demonstrou diferenças na linha de base entre os grupos. Na segunda avaliação, foi 

verificado aumento significativo da distensibilidade no grupo PnM + IStr 2’, quando 
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comparado aos grupos PnM e IStr. Já na terceira avaliação, os grupos IStr, PnM + 

IStr 15’ e PnM + IStr 2’ demonstraram valores estatisticamente semelhantes e 

superiores ao grupo PnM.  

Quando avaliado o comportamento de cada grupo nas três avaliações, 

observou-se que os grupos IStr, PnM + IStr 15’ e PnM + IStr 2’ apresentaram 

diferença significativa entre as três avaliações, sendo a avaliação final superior à 

avaliação após 4 sessões e avaliação inicial. Já para o grupo PnM, existem 

diferenças significativas entre a avaliação final e a inicial, mas não existe diferença 

entre os valores encontrados na avaliação após 4 e 8 sessões. Os valores estão 

apresentados na tabela 2.  

Desfechos secundários 

Para a avaliação da força dos músculos do assoalho pélvico, não foi 

observada interação entre grupo e tempo, mas foi constatado efeito do tempo 

[F(2,152) = 10,507; p<0,001] e do grupo [F(3,152) = 13,528; p<0,001] sobre essa 

variável. Com a aplicação do post hoc de Tukey, foi verificado que quando 

comparados os grupos, o grupo PnM apresentou maior força de contração dos 

músculos do assoalho pélvico que os demais. Também, foi observado um maior 

valor de força nas avaliações após 4 e 8 sessões, quando comparado aos valores 

iniciais para todos os grupos (Tabela 2). E nenhuma voluntária apresentou efeitos 

colaterais gerados pelas intervenções. 
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Tabela 2. Valores das avaliações no início do estudo, após 4 sessões e após 8 sessões sobre força e 

distensibilidade perineal. 

 

 

Inicial Após 4 

sessões* 

Após 8 

sessões** 

Diferença intragrupo 

no final do programa 

de intervenção  

(IC 95%) 

Tamanho de Efeito 

Distensibilidade 

Perineal (cm) 

média (DP)     

Grupo PnM 19,17 (2,27)
b
 20,48 (2,13)

a
 21,27 (2,03)

a
 2,10 (1,66, 2,53) 0.98 

Grupo IStr 19,37 (2,15)
c
 20,71 (1,78)

b
 22,42 (1,88)

a 
2,45 (2,02, 2,87) 1.22 

Grupo PnM + IStr 15’ 19,41 (1,74)
c
 21,19 (1,94)

b
 22,66 (2,15)

a 
3,25 (2,82, 3,68) 1.67 

Grupo PnM + IStr 2’ 19,37 (2,45)
c
 21,89 (2,14)

b 
23,27 (1,88)

a 
3,3 (2,83, 3,77) 1.52 

Força MAP 

(cmH₂O)*** 

média (DP)     

Grupo PnM 31,87 (12,68)
a
 35,29 (13,84)

a
 35,88 (13,20)

a
 4,01 (1,10, 6,91) 0.31 

Grupo IStr 24,30 (8,25)
a
 28,72 (13,94)

a
 29,02 (12,28)

a
 4,72 (2,19, 7,24) 0.46 

Grupo PnM + IStr 15’ 26,93 (12,03)
a
 32,17 (12,78)

a
 29,18 (13,24)

a
 2,25 (-0,52, 5,02) 0.18 

Grupo PnM + IStr 2’ 25,71 (11,11)
a
 30,56 (15,70)

a
 29,53 (15,44)

a
 3,82 (0,72, 6,91) 0.29 

Teste de ANOVA com post hoc de Tukey. 

Médias seguidas pela mesma letra na linha não diferem significativamente pelo teste de Tukey. 
*
Diferença significativa entre o grupo PnM + IStr 2’, quando comparado aos grupos PnM e IStr após 4 
sessões. 
**
Diferença significativa entre o grupo PnM e os demais após 8 sessões. 

***
Não ocorreu interação significativa entre tempo versus grupo. Considerando a média geral dos 

grupos, o Grupo PnM apresentou a maior média e diferiu significativamente dos demais. 
Considerando a média geral dos tempos, o tempo inicial teve a menor média e diferiu 
significativamente dos demais.                                                                                                                         

 

Quando avaliados os desfechos relacionados ao parto, não foram observadas 

diferenças entre os grupos quanto à via de parto realizada (p=0,87) e quanto ao grau 

de laceração perineal (p=0,19). Ambos os dados foram obtidos por meio de 

autorrelato das voluntárias e estão apresentados na Tabela 3.  
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Tabela 3. Características dos desfechos de parto. 

Variáveis  Grupo PnM Grupo IStr Grupo PnM + 

IStr 15’ 

Grupo PnM + 

IStr 2’ 

Via de parto, 

n (%) 

Parto Vaginal 11 (52,38) 8 (38,09) 10 (50) 9 (45) 

 Cesárea 10 (47,62) 13 (61,90) 10 (50) 11 (55) 

Laceração, 

n/N (%) 

Sem 

laceração 
1/11 (9,09) 2/8 (25) 2/10 (20) 3/9 (33,33) 

 I 7/11 (63,63) 4/8 (50) 1/10 (10) 1/9 (11,11) 

 II 3/11 (27,27) 3/8 (37,5) 7/10 (70) 5/9 (55,55) 

 III 0 0 0 0 

 IV 0 0 0 0 

Teste Qui-Quadrado 
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DISCUSSÃO 

 

No presente estudo observou-se que as técnicas de preparação perineal, 

quando aplicadas somadas ou isoladas, foram capazes de aumentar a 

distensibilidade perineal de gestantes. Isso demonstra que a musculatura do 

assoalho pélvico se comporta de maneira semelhante aos outros músculos 

esqueléticos, em relação ao alongamento, tendo sua flexibilidade aumentada, após 

a realização de um protocolo13,14,19.  

Esses achados podem ser explicados pelas modificações nas propriedades 

viscoelásticas que esse tipo de intervenção provoca. Assim, quando um músculo é 

submetido a uma força passiva, como no alongamento, ele irá se deformar, de forma 

dependente do tempo, o que ocasionará uma redução da resistência passiva, 

podendo essa ser relacionada à atenuação direta da inflexibilidade muscular ou a 

um decréscimo indireto, gerado pela inibição reflexa da ponte cruzada de actina-

miosina20–22. Corroborando com esses resultados, o estudo piloto do nosso grupo de 

pesquisa comparou a técnica da massagem perineal em relação ao alongamento 

perineal assistido por instrumento, por 15 minutos. Também foi observado um 

aumento da distensibilidade perineal, em ambos os grupos, após 8 sessões de 

intervenção em primigestas12. 

Foi identificado, também, que o grupo que recebeu as técnicas combinadas, a 

massagem perineal e o alongamento perineal assistido por instrumento (por 2 

minutos), teve um ganho de distensibilidade superior aos grupos de técnicas 

isoladas após 4 sessões. Dessa forma, as técnicas em conjunto parecem ter 

resultados mais rápidos, quando comparado aos métodos realizados isoladamente. 

Baseado nisso, o fisioterapeuta que planeja a intervenção sobre uma gestante com 

data provável do parto próxima, deve cogitar a realização desses métodos 

associados, por seu rápido resultado.  

A presente pesquisa determinou que apesar desse ganho de distensibilidade 

em todos os grupos, aquele que fez uso apenas da massagem perineal não 

apresentou evolução entre a avaliação após a quarta sessão e a avaliação final, o 

que pode sugerir que os aumentos na flexibilidade com a massagem isolada 

apresentariam um limite e se estagnariam depois. É possível que a distinção de 
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força aplicada na massagem perineal e no equipamento que auxilia o alongamento 

justifique essa diferença. Isso porque, devemos considerar que, com o tempo, o 

acréscimo na extensão do músculo ocorre devido à aplicabilidade de uma força 

constante22. Com o uso do equipamento, há a certeza de que durante todo o 

intervalo de tempo, a carga fixa empregada é a mesma, já na massagem não há 

como ter essa garantia. 

Concordando com isso, o estudo de Rosseto, Fabbro e Piedade (2013) 

encontrou que o exercício com nível de deformação de 3,5% manifestou um maior 

decréscimo na força de tração e relaxamento tecidual, quando comparado ao 

alongamento percentual de 2,5%. Assim, foi concluído que tanto o tempo quanto a 

porcentagem de alongamento atuam na resposta mecânica de tendões23. 

Os resultados do presente trabalho demonstraram que, independente do 

tempo de aplicação do equipamento que auxilia o alongamento perineal, não houve 

diferenças entre os grupos. Isso determina que um tempo menor de execução seja 

suficiente para aumentar a distensibilidade perineal. Corroborando com nossa 

análise, as indicações do Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM) 

preconizam que as principais modificações provocadas pelo alongamento 

acontecem nos primeiros quinze a trinta segundos e, após isso, não ocorrem 

variações significativas24. 

Em relação à força muscular, foi observado um aumento da mesma, em todos 

os grupos das intervenções. Isso poderia ser explicado pela aprendizagem da 

contração, durante a avaliação, e o possível ganho de consciência perineal, por 

meio das técnicas. O que concorda com os resultados da pesquisa de Vermandel et. 

al (2013), que analisou a opinião das mulheres sobre a sua habilidade de contrair a 

musculatura do assoalho pélvico. Ao final, concluiu que uma em cada cinco 

mulheres tinham a ilusória impressão de estarem realizando o movimento correto e 

que a realimentação verbal trouxe benefícios para 73,6% das mulheres, sobre o 

desempenho de contração25. 

Sobre as variáveis de parto, não foram observadas diferenças entre os grupos 

em relação a via de parto. No entanto, a porcentagem de partos cesárea no 

presente estudo foi superior ao recomendado pela Organização Mundial da Saúde26, 
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mas compatível com a realidade obstétrica do Brasil (53,5% em média). Isso porque, 

existe uma tendência médica brasileira em executar mais cesáreas do que partos 

vaginais, tornando o procedimento um evento tecnológico, mesmo em grupos de 

baixo risco27. 

Quanto às lacerações, não foi verificada distinção entre as intervenções 

aplicadas e não foram identificadas lesões graves (grau III ou IV) em nenhum grupo. 

Entretanto, o número total de partos vaginais pode ter sido insuficiente para detectar 

diferenças entre os grupos. No presente trabalho, não foi possível que as voluntárias 

fossem monitoradas no mesmo hospital, pela mesma equipe médica. Essa limitação 

do estudo fez com que não houvesse padronização de um parto baseado nas 

recomendações da Organização Mundial de Saúde, como com uso de posições não 

supinas, com a mulher decidindo qual posição adotar no momento do trabalho de 

parto, sem puxos dirigidos, sem a realização de manobras inadequadas, por 

exemplo a de Kristeller e sem execução de episiotomias de rotina28. 

Por outro lado, um dos pontos fortes desta pesquisa é que, diferentemente de 

outras, em que as gestantes foram apenas instruídas, no atual estudo todas as 

intervenções foram efetuadas por uma fisioterapeuta treinada. Devemos considerar 

que em gestantes que realizam os métodos sem supervisão, não há como garantir a 

execução de forma precisa, com a regularidade e com o tempo indicados pelos 

pesquisadores. Já o acompanhamento por uma fisioterapeuta capacitada, que é 

uma profissional que tem conhecimento sobre a anatomia e função do assoalho 

pélvico, assegura a realização das técnicas de modo correto. Assim, novos estudos 

devem ser realizados com intervenções supervisionadas e com o acompanhamento 

de parto pela mesma equipe para alcançar conclusões definitivas.  

Também, como ponto forte, esse foi o primeiro trabalho a analisar os efeitos 

das intervenções combinadas e o único a realizar o alongamento perineal assistido 

por instrumento por 2 minutos, e apresenta quase a pontuação máxima na Escala de 

PEDro, só não sendo possível realizar o cegamento das voluntárias. Além disso, a 

escolha do equipamento Epi-No Delphine Plus® como método de mensuração da 

distensibilidade perineal, se fez em razão da inexistência de um instrumento para a 

avaliação dessa variável, apesar dela ser de extrema importância para prevenção do 

trauma perineal, em razão da pressão forçosa da cabeça fetal sobre a musculatura 
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do assoalho pélvico, durante o trabalho de parto29. Ademais, sua utilização corrobora 

com os estudos17,30–32 de outros grupos de pesquisa, é bem tolerada pelas 

gestantes31, sendo que não foi verificado que aquelas que o utilizavam nas 

intervenções apresentavam, necessariamente, um maior valor de circunferência do 

dispositivo do que as que não estavam acostumadas com o aparelho,  e apresenta 

um ICC alto, indicando confiabilidade. 

Com este estudo, podemos concluir que a massagem perineal e o 

alongamento perineal assistido por instrumento, tanto com aplicação por 15 minutos 

quanto por 2 minutos, são capazes de aumentar a distensibilidade perineal, a força 

dos MAPs e não apresentam diferenças quanto a via de parto e o grau de laceração. 

Além disso, a combinação dos métodos parece ser a forma mais eficaz de gerar 

resultados.  
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