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RESUMO 
 

OKIDO, Marcos Masaru. Repercussões dos exercícios de treinamento dos músculos 
do assoalho pélvico sobre os parâmetros hemodinâmicos úteroplacentários e fetais. 
2011. Dissertação (mestrado) – Faculdade de medicina de Ribeirão Preto, 
Universidade de São Paulo. 2011. 
 
 O assoalho pélvico é anatomicamente dividido em fáscia endopélvica, 
diafragma pélvico e diafragma urogenital e o músculo levantador do ânus é 
considerada a estrutura mais importante na manutenção da estática dos órgãos 
pélvicos. Durante a gravidez, altos níveis de progesterona e relaxina associadas às 
alterações anatômicas promovidas pelo crescimento uterino são fatores que 
contribuem para o aumento da prevalência de incontinência urinária durante a 
gravidez e o puerpério. O treinamento dos músculos do assoalho pélvico (TMAP) 
durante a gravidez tem sido tema de vários estudos que tentam comprovar a sua 
eficácia na prevenção e tratamento da incontinência urinária e nos resultados do 
trabalho de parto e do parto. Na literatura, encontram-se trabalhos que avaliaram as 
repercussões fetais associadas à realização de exercício físico aeróbico, porém não 
existem estudos que realizaram essa investigação com exercícios específicos do 
assoalho pélvico. O objetivo deste estudo foi, portanto, avaliar os efeitos do TMAP 
sobre os parâmetros doplervelocimétricos da hemodinâmica uteroplacentária e fetal. 
Realizou-se um estudo do tipo experimental, prospectivo, randomizado e controlado 
com gestantes de baixo risco gestacional. Um grupo foi submetido aos exercícios de 
TMAP através de sessões semanais durante 16 semanas (grupo exercício) e outro 
grupo não foi submetido aos exercícios (grupo controle). Os exames 
ultrassonográficos foram realizados com 28, 32 e 36 semanas sendo avaliados os 
índices de resistência (IR) e pulsatilidade (IP) das artérias uterinas maternas e 
artérias umbilical e cerebral média fetal antes e após os exercícios. Na análise 
estatística foi utilizado o modelo de regressão linear com efeitos mistos (efeitos 
aleatórios e fixos). Este procedimento foi realizado através do software SAS® 9.0, 
utilizando a PROC MIXED.  Foram incluídas 26 gestantes no grupo exercício e 11 no 
grupo controle. A análise da artéria uterina mostrou diferença na comparação do 
estudo Doppler com redução significativa de IP e IR após o exercício na avaliação 
com 36 semanas. Com este resultado, é possível concluir que a execução de 
exercícios desse tipo de TMAP, durante a gestação, não altera IP e IR na artéria 
umbilical e cerebral média com 28, 32 e 36 semanas de gravidez e nas artérias 
uterinas com 28 e 32 semanas, porém ocorre redução com 36 semanas de gravidez. 
 

Palavras-chave: 1. Gravidez. 2. Exercício. 3. Feto. 4. Ultrassonografia. 5. Doppler 
  
 
 



 

ABSTRACT 
 

OKIDO, Marcos Masaru. Repercussions of pelvic floor muscle training on 
uteroplacental and fetal hemodynamic parameters. 2011. Master’s Thesis – 
Faculdade de medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo. 2011. 
 
 The pelvic floor is anatomically divided into endopelvic fascia, pelvic 
diaphragm and urogenital diaphragm, and the levator ani muscle is considered to be 
the most important structure for the static maintenance of the pelvic organs. During 
pregnancy, the high levels of progesterone and relaxin, together with the anatomical 
changes promoted by uterine growth, are factors that contribute to the increased 
prevalence of urinary incontinence during pregnancy and the puerperium. Pelvic floor 
muscle training  (PFMT) during pregnancy has been investigated in several studies 
that have attempted to prove its efficacy in the prevention and treatment of urinary 
incontinence and in the results of labor and delivery. Studies evaluating the fetal 
repercussions associated with aerobic physical exercise are available in the 
literature, but there are no studies that perform this investigation with specific 
exercises for the pelvic floor. Thus, the objective of the present study was to assess 
the effects of PFMT on the Doppler velocimetry and uteroplacental and fetal 
hemodynamic parameters. An experimental, prospective, randomized and controlled 
study was conducted on pregnant women of low gestational risk. One group (N = 26) 
performed PFMT exercises once a week for 16 weeks (exercise group) and the other 
(N = 11) did not perform exercises (control group). Ultrasound exams were 
performed at 20, 32 and 36 weeks for the evaluation of resistance index (RI) and 
pulsatility index (PI) of the maternal uterine arteries and of the fetal umbilical and 
middle cerebral arteries before and after exercise. A mixed effects linear regression 
model (random and fixed effects) was employed for statistical analysis using the 
PROC MIXED method of the SAS® 9.0 software. Analysis of the uterine artery 
showed a difference in the comparison of the Doppler study, with a significant 
reduction of PI and RI after exercise at the 36 week evaluation. With this result, it is 
possible to conclude that the execution of this type of PFMT exercises during 
pregnancy does not alter the PI or RI of the umbilical and middle cerebral arteries at 
28, 32 and 36 weeks of pregnancy or of the uterine arteries at 28 and 32 weeks, 
although there was a reduction at 36 weeks of pregnancy. 
 

Key-words: 1. Pregnancy. 2. Exercise. 3. Fetus. 4. Ultrasonography. 5. Doppler 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Aspectos anatômicos do assoalho pélvico 

O assoalho pélvico (AP) é constituído por músculos, ligamentos e fáscias. Os 

músculos, do tipo estriado, em combinação com suas fixações fasciais constituem 

estrutura laminar que oclui parcialmente a abertura inferior da pelve (WALL, 1998). 

Anatomicamente, o AP pode ser dividido em fáscia endopélvica, diafragma 

pélvico e o diafragma urogenital (HADDAD; ROSSI, 2000; LACERDA, 2001).  

A fáscia endopélvica constitui a camada que reveste internamente a 

musculatura do AP e é separada do peritônio parietal pela gordura extraperitoneal. 

Esta estrutura integra um complexo fascial que formam as bainhas dos músculos e 

envolvem as vísceras e grandes vasos da pelve (MOORE, 1990). Em determinados 

locais esse tecido é mais espesso formando ligamentos que constituem o chamado 

aparelho de suspensão dos órgãos pélvicos (RAZ; WEI; YOUNG, 2001).  Esses 

ligamentos distribuem-se em seis feixes a partir do útero: dois anteriores, dois 

laterais e dois posteriores. Os feixes anteriores, denominados ligamentos 

pubovesicouterinos, originam-se na superfície anterior do colo do útero e inserem-se 

na face posterior do púbis, situando-se inferiormente a bexiga. Os feixes laterais, 

mais desenvolvidos, denominados ligamentos cardinais ou de Mackenrodt, fixam o 

colo e a cúpula vaginal à parede lateral da pelve. Os feixes posteriores, 

denominados ligamentos uterossacros inserem-se posteriormente ao colo uterino, 

contornam lateralmente o reto e fixam-se na face anterior do sacro (HADDAD; 

BARROS, 2005).  

O diafragma pélvico é constituído pelos músculos levantador do ânus e 

coccígeo e suas respectivas fáscias. O músculo levantador do ânus, principal 
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componente do AP, é par e para fins descritivos pode ser dividido em três feixes que 

se unem a seus homônimos na linha média: puborretal, pubococcígeo, e 

ileococcígeo (MOORE, 1985; BEZERRA et al., 2001), conforme esquema da Figura 

1 (NETTER, 1999). 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Segundo Moore (1990), o feixe pubococcígeo é a parte principal do músculo 

levantador do ânus, origina-se na face posterior do púbis e segue posteriormente 

para inserir-se no osso coccígeo e no ligamento anococccígeo. Denomina-se feixe 

puborretal a parte mais medial espessa do músculo levantador do ânus. Assim como 

o pubococcígeo, origina-se da face posterior do púbis e segue posteriormente, 

contudo, ao invés de inserir-se no osso coccígeo, os seus feixes unem-se na linha 

média formando uma alça muscular posterior à junção anorretal. O músculo 

ileococcígeo é a parte delgada do levantador do ânus que tem origem no arco 

Figura 1 - Ilustração do músculo levantador do ânus com seus três 
feixes e entre eles o hiato urogenital perfurado pela uretra, a 
vagina e o reto. Fonte: Netter, 1999 
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M. íleococcígeo 
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tendíneo da fáscia pélvica e da espinha isquiática, apresenta sentido posterior e 

medial até inserir-se no osso coccígeo e no ligamento anococcígeo. 

O coccígeo é um músculo laminar de formato triangular que se situa 

posteriormente ao levantador do ânus. Tem origem na espinha isquiática e insere-se 

nas margens laterais da quinta vértebra sacral e osso coccígeo (MOORE, 1985; 

RAZ; WEI; YOUNG, 2001).   

Entre os feixes do levantador do ânus, na região mediana, identifica-se uma 

abertura oval, de constituição predominantemente fascial, através do qual passam a 

uretra, a vagina e o reto (RAZ; WEI; YOUNG, 2001). Esse local é denominado hiato 

urogenital e é considerado um ponto de fraqueza do AP (ANDERSON; GENADRY, 

1998; HADDAD; BARROS, 2005). Para detalhes, ver a Figura 1 (NETTER, 1999). 

O diafragma urogenital é uma fina camada músculo-fascial que se estende 

entre os dois lados do arco púbico (MOORE, 1990). Localiza-se abaixo do hiato 

urogenital e auxilia na sua oclusão. O diafragma urogenital é formado pelos 

músculos transverso profundo do períneo, transverso superficial do períneo, 

bulbocavernoso, isquiocavernoso e o esfíncter estriado do ânus (HADDAD; 

BARROS, 2005) (Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 2 - Ilustração dos músculos do diafragma urogenital. Fonte: Netter, 1999 
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No centro do períneo, identifica-se o centro tendíneo do períneo ou corpo 

perineal. Constitui-se em uma estrutura fibromuscular para onde convergem os 

músculos transversos do períneo, bulboesponjoso e ainda recebe fibras do músculo 

esfíncter externo do ânus e dos músculos levantadores do ânus de ambos os lados 

(MOORE, 1990). O corpo perineal desempenha um papel importante na sustentação 

do AP, estabelecendo uma conexão central entre as duas camadas do AP: o 

diafragma pélvico e o diafragma urogenital (ANDERSON; GENADRY, 1998). 

De acordo com Moore (1999), o suprimento sanguíneo dos músculos do AP 

provém da artéria ilíaca interna, responsável pela maior parte do suprimento 

sanguíneo da pelve. 

 

1.2 Aspectos funcionais do assoalho pélvico 

A manutenção da estática pélvica é tema controverso. A interação entre 

órgãos, músculos, fáscias, ligamentos, vasos sanguíneos e nervos ainda não está 

totalmente esclarecida (HADDAD; BARROS, 2005). 

A estrutura mais importante para a sustentação dos órgãos pélvicos é o 

músculo levantador do ânus e sua fáscia (RAZ; WEI; YOUNG, 2001). 

As fibras musculares do levantador do ânus podem ser classificadas em tipo I 

e II. As fibras do tipo I contraem-se lentamente e por longos períodos sendo 

responsáveis pela manutenção do tônus muscular. Nesse tipo de fibra muscular, 

identifica-se grande densidade de capilares sanguíneos, mitocôndrias e alta 

concentração de mioglobina o que lhes confere alto potencial aeróbico. As fibras do 

tipo II caracterizam-se pelas contrações rápidas em resposta ao aumento súbito da 

pressão abdominal. Essas fibras possuem baixa quantidade de mitocôndrias e 

elevada concentração de enzimas glicolíticas mostrando um baixo potencial 
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aeróbico. Habitualmente as fibras do tipo I e tipo II constituem respectivamente 70% 

e 30% do componente muscular do levantador do ânus (HADDAD; BARROS, 2005). 

O músculo levantador do ânus apresenta duas funções importantes. Primeiro, 

a manutenção de seu tônus basal auxilia na oclusão do hiato urogenital. Se esse 

tônus basal for abolido ou reduzido, o alargamento do hiato urogenital facilitará a 

ocorrência de prolapsos de órgãos pélvicos. A segunda função do levantador do 

ânus é a contração reflexa em resposta aos momentos de aumento da pressão intra-

abdominal, tal como ocorre na tosse. Esse mecanismo pode ter papel na 

manutenção da continência urinária e fecal (HANDA; HARRIS; OSTERGARD, 1996). 

Dessa forma, quando íntegro, o músculo levantador do ânus contribui para o 

mecanismo de continência urinária mantendo a junção uretrovesical em uma 

posição intra-abdominal. Nos momentos de aumento da pressão intra-abdominal, o 

músculo fornece anteparo para que a transmissão da pressão ocorra 

adequadamente à uretra determinando a sua oclusão e impedindo a perda urinária 

(RIBEIRO et al, 2005). 

 

1.3 O AP durante a gravidez e o parto 

As adaptações fisiológicas do organismo materno observados durante o ciclo 

gravídico-puerperal, as quais permitem o pleno desenvolvimento do produto 

conceptual, também ocorrem sobre as estruturas do AP. Alterações hormonais e 

anatômicas são citadas, como os principais fatores associados às modificações do 

AP durante a gravidez (WIJMA et al, 2001). O aumento do volume uterino causa 

distensão progressiva do tecido conjuntivo do AP promovendo deslocamento 

excessivo do colo vesical e da uretra proximal (QUIGLEY, 2007; DINC; BEJI; 

YALCIN, 2009).  
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Receptores para progesterona foram demonstrados através de técnicas de 

anticorpo monoclonal na pelve feminina, sobretudo na musculatura do AP, 

ligamentos e miométrio (SMITH, 1993). De acordo com Wijma et al (2001), elevados 

níveis de progesterona plasmática causam redução do tônus da musculatura do AP. 

Outro hormônio presente em altos níveis na circulação sanguínea durante a 

gestação é a relaxina, um polipeptídeo sintetizado no corpo lúteo e na decídua. 

Apontada como responsável pelo aumento da mobilidade articular na gravidez, 

também parece ter importante papel no relaxamento do AP (MACLENNAN, 1991).  

Durante o parto, os músculos do AP experimentam importantes alterações 

anatômicas. Enquanto a cabeça fetal avança sobre o AP, ocorre grande distensão 

do corpo perineal, do músculo levantador do ânus e dos músculos transversos do 

períneo. O músculo levantador do ânus e o esfíncter anal relaxam-se e os músculos 

do AP são puxados por sobre a cabeça fetal (OXORN et al, 1989a) (Figura 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 - Ilustração mostrando a distensão do AP durante o 
parto vaginal. Fonte: Baessler; Schuessler, 2003. 

 

 

O nervo pudendo e suas ramificações também são submetidos à tensão e 

estiramento durante a passagem do feto pelo AP podendo resultar em desnervação 
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parcial ou total dessa musculatura (HANDA; HARRIS; OSTERGARD, 1996). Em 

consequência disso, após o parto vaginal, o nervo pudendo entra em latência para a 

maioria das puérperas, entretanto, em decorrência da neuroplasticidade, sua função 

é recuperada dois meses após o parto em 60% dos casos (JOSWIK; JOSWIK, 

2001).  

 

1.4 Disfunções do AP relacionados à gravidez e ao parto 

Disfunção do assoalho pélvico é um termo aplicado a uma variedade de 

condições clínicas incluindo a incontinência urinária (IU), a incontinência fecal, o 

prolapso de órgãos pélvicos, as disfunções de esvaziamento vesical e de defecação, 

as disfunções sexuais e várias síndromes de dor crônica (BORTOLINI et al, 2010). 

Segundo Mant et al. (1997) existe um risco relativo de 10,8 para o desenvolvimento 

de disfunção do assoalho pélvico durante a gravidez e puerpério. Estima-se que 4 a 

25% das mulheres primíparas evoluem com incontinência fecal no período pós-

parto, enquanto 26% desenvolvem IU de esforço e 52% das mulheres apresentam 

algum grau de prolapso de parede vaginal anterior após o primeiro parto vaginal 

(MANT; PAINTER; VESSEY, 1997).  

 

1.4.1 IU relacionada à gravidez e ao parto 

A IU, segundo Wesnes et al. (2007), tem uma prevalência de 23% no primeiro 

trimestre, 67 % no final da gestação e de 6 e 29% após 6 meses e 1 ano do parto 

respectivamente. No estudo de Chaliha et al. (1999) a IU de esforço foi a forma mais 

comum de incontinência entre nulíparas sendo relatada por 3,1% das mulheres 

antes da gravidez, 35,7% durante a gravidez e 12,4% após o parto. Torna-se 

importante considerar a grande variação dos resultados de prevalência entre os 
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estudos devido a diferentes medidas e definições de IU, bem como a natureza 

retrospectiva de alguns estudos. Obtêm-se taxas maiores quando se considera 

quaisquer perdas urinárias e menores quando a paciente a considera como um 

problema pessoal (GRAY, 2003).  

Alterações anatômicas e hormonais parecem ter papel relevante na gênese 

da IU na gravidez. O deslocamento excessivo do colo vesical provocado pela 

distensão progressiva do tecido conjuntivo do AP e o relaxamento da musculatura 

do AP proporcionado pelas elevadas concentrações de progesterona plasmática são 

mecanismos relacionados a este tipo de disfunção (WIJMA et al, 2001). Outro 

hormônio citado, a relaxina, atuaria também reduzindo a força de tensão do tecido 

conjuntivo, predispondo a incontinência urinária (MACLENNAN, 1991). Alterações 

teciduais intrínsecas do AP observadas precocemente na gravidez inferem que o 

efeito hormonal é mais importante que a distensão exercida pelo útero gravídico na 

gênese da IU (LANDON et al, 1990; WIJMA et al, 2001).   

A IU de esforço verificada após parto vaginal não possui causa definida sendo 

provavelmente de etiologia multifatorial (CHALIHA; STANTON, 2002). A passagem 

da cabeça fetal causa deformações significativas sobre as estruturas do AP (DIETZ; 

WILSON, 2005; PARENTE et al, 2008). A distensão do AP provoca perda parcial da 

força muscular e provável lesão nervosa transitória levando a um prejuízo nos 

mecanismos de continência urinária (CHALIHA; STANTON, 2002).  

 

1.5 O treinamento dos músculos do assoalho pélvico durante a gravidez 

O treinamento dos músculos do assoalho pélvico (TMAP) durante a gravidez 

tem sido objeto de estudos que tentam comprovar a sua eficácia na prevenção e 
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tratamento da IU e nos resultados de trabalho de parto (SALVESEN; MORKVED, 

2004). 

A eficácia do TMAP em mulheres não gestantes com IU de esforço e mista 

tem sido comprovada por alguns estudos de elevado grau de consistência 

metodológica (HAY-SMITH; DUMOULIN, 2006). Porém, em gestantes, os resultados 

obtidos ainda são imprecisos. O TMAP realizado durante a gravidez parece exercer 

algum benefício na prevenção da IU no final da gravidez e no pós-parto em 

primigestas como mostra uma revisão sistemática realizada por Hay-Smith et al. 

(2008). No pós-parto, especula-se que o TMAP possa acelerar o processo de 

reabilitação da musculatura do AP reduzindo os sintomas de IU (SAMPSELLE et al., 

1998). 

Poucos são os estudos que tem investigado as repercussões do TMAP sobre 

os resultados do trabalho de parto e parto (AGUR, 2008). O TMAP parece não 

causar fenômenos obstrutivos ao canal de parto com consequente prolongamento 

do período expulsivo (SALVESEN; MORKVED, 2004). No âmbito das complicações, 

o estudo de Bo, Fleten e Nystad (2009) e Dias (2009) não mostraram aumento do 

risco de lacerações perineais, episiotomia, parto vaginal assistido ou cesárea em 

mulheres que foram submetidas à TMAP antes e durante a gravidez. 

 

1.6 Estudo da circulação materno-fetal com a aplicação do método Doppler 

A ultrassonografia utilizando o efeito Doppler é um exame propedêutico não 

invasivo que possibilita a medida da velocidade do fluxo sanguíneo através da 

diferença entre as frequências de ultrassom emitidas pela fonte e refletidas pelas 

células sanguíneas do vaso estudado, conforme descreve o princípio do efeito 

Doppler (ZUGAIB et al., 2000). 
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Com o conhecimento de que alterações no leito vascular placentário estão 

envolvidas na fisiopatologia de doenças específicas da gestação como a pré-

eclampsia e a restrição de crescimento fetal (BROSENS; ROBERTSON; DIXON, 

1967; ROBERTSON; BROSENS; DIXON, 1967), tornou-se iminente a necessidade 

de identificar fatores que predissessem as complicações na gestação, diferenciando 

o normal do anormal. Dessa forma, o aprimoramento da ultrassonografia e a maior 

utilização do método Doppler permitiram ampliar o conhecimento sobre os 

mecanismos fisiológicos que modulam o fluxo sanguíneo dos vasos maternos e 

fetais nas diversas situações clínicas (CAMPBELL et al., 2000). 

Na avaliação materna, estudos correlacionam a presença de incisura bilateral na 

artéria uterina com a predição de resultados adversos nas gestações de alto risco, como 

na pré-eclampsia e na restrição de crescimento intra-uterino (CAMPBELL et al., 2000). 

No estudo da circulação fetal, o método Doppler possibilita avaliar de forma não 

invasiva diversos compartimentos fetais, como as artérias: umbilical, cerebral média, 

aorta, renais e as veias umbilicais e cava inferior, permitindo detecção de alterações da 

vitalidade fetal desde estágios mais precoces até graus mais extremos (BASCHAT, 2000) 

 

1.7 Repercussões do exercício físico aeróbico materno sobre os parâmetros 

hemodinâmicos útero-placentários e fetais 

Nas últimas décadas, a prática de exercícios físicos entre as mulheres 

ganhou ênfase e, embora persistam controvérsias quanto à sua realização durante o 

período gestacional, essa prática vem crescendo nesse grupo. Em décadas 

passadas, as gestantes eram aconselhadas a reduzirem ou até mesmo a 

interromperem as suas atividades ocupacionais, acreditando-se que isso pudesse 

melhorar os desfechos perinatais (ARTAL; GARDIN, 1999). 
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Alguns benefícios maternos como o controle do peso e o auxílio na prevenção 

de diabetes gestacional, têm sido apontados como secundários a realização de 

atividade física pela gestante (DYE et al., 1997, JOVANIC-PETERSON; 

PETERSON, 1996).  Entretanto, no âmbito fetal, supõe-se que possa existir algum 

risco durante a prática de atividade física na gestação. As respostas fisiológicas do 

organismo materno ao exercício, incluindo a hipertermia induzida pelo exercício 

(MCMURRAY et al., 1988), a hipoglicemia fetal consequente ao incremento do 

aporte muscular materno (BONEN et al., 1995), a estimulação da contratilidade 

uterina (KENNELY et al, 2002) e a redução do fluxo sanguíneo útero-placentário 

secundário ao desvio aos músculos esqueléticos poderiam ser lesivos ao feto.  

Alguns estudos observaram redistribuição do fluxo sanguíneo durante o 

exercício favorecendo a musculatura esquelética em atividade e consequente 

redução do fluxo no território esplâncnico (HACKETT; COHEN-OVERBEEK; 

CAMPBELL, 1992; ASAKURA et al., 1994). Em estudo realizado em gestantes antes 

e após exercício em bicicleta ergométrica, observou-se alteração no padrão 

dopplervelocimétrico da artéria femoral, de bifásico no repouso para contínuo após o 

exercício, mostrando uma redução significativa da resistência vascular, favorecendo 

o fluxo sanguíneo nessa artéria (HACKETT; COHEN-OVERBEEK; CAMPBELL, 

1992). Após dança aeróbica em gestantes observou-se aumento de 130% no pico 

de velocidade sistólica e redução de 80% no índice de pulsatilidade da artéria 

femoral após o exercício (ASAKURA et al., 1994). 

Apesar de alguns estudos mostrarem desvio do fluxo sanguíneo favorecendo 

os grupos musculares em atividade com possíveis repercussões nas circulações 

uteroplacentária, fetoplacentária ou fetal, não há evidências de comprometimento do 



Introdução   |   32 

bem estar fetal (LEET; FLICK, 2003; KRAMER; MCDONALD, 2006; BARAKAT; 

STIRLING; LUCIA, 2008). 

 

1.7.1 Artéria uterina 

Aumento do índice de resistência ao fluxo sanguíneo da artéria uterina 

durante o exercício físico materno já foi demonstrado por vários autores (WATSON 

et al., 1991; ERKKOLA; PIRHONEN; KIVIJÄRVI, 1992; HACKETT; COHEN-

OVERBEEK; CAMPBELL, 1992; KENNELY et al, 2002). Aventa-se que haveria uma 

vasoconstrição visceral generalizada decorrente do incremento de catecolaminas na 

circulação sanguínea, sendo esta a hipótese fisiopatológica que sustenta esta 

adaptação (HACKETT; COHEN-OVERBEEK; CAMPBELL, 1992). Mecanismos 

compensatórios como redistribuição do fluxo ao espaço interviloso em detrimento do 

miométrio e a hemoconcentração são citados para aumentar a captação de oxigênio 

e evitar a hipóxia fetal (ERKKOLA; PIRHONEN; KIVIJÄRVI, 1992). 

 

1.7.2 Frequência cardíaca fetal 

O aumento da frequência cardíaca fetal durante a realização de exercício 

físico materno foi observado em alguns estudos (WATSON et al., 1991, ERKKOLA; 

PIRHONEN; KIVIJÄRVI, 1992, MCMURRAY et al., 1993). Esse achado pode ser 

secundário a um aumento da resistência vascular uterina levando a uma discreta 

redução na oferta de oxigênio (WATSON et al., 1991, ERKKOLA; PIRHONEN; 

KIVIJÄRVI, 1992). Outros estudos especulam que possa ser devido à passagem de 

hormônios vasoativos maternos não metabolizados na placenta ou à estimulação 

fetal direta pelos movimentos maternos durante o exercício e a um discreto aumento 

da temperatura (MCMURRAY et al., 1993).   
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1.7.3 Artéria umbilical 

Os resultados obtidos em estudos que avaliaram as alterações de fluxo na 

artéria umbilical durante o exercício físico são divergentes (RUISSEN et al., 1990; 

WATSON et al., 1991). Entre os estudos que mostraram aumento da resistência, 

destaca-se o de Chadda et al. (2005) realizado com 35 gestantes entre 22ª a 26ª 

semana, 12 caracterizadas por insuficiência vascular útero-placentária com índice de 

pulsatilidade (IP) da artéria uterina maior que 1,45 e 23 gestantes consideradas 

normais. Observou-se aumento do IP da artéria umbilical em resposta ao exercício 

nas gestantes do primeiro grupo, o qual apresentou maior frequência de pré-

eclampsia e piores resultados perinatais como restrição de crescimento intra-uterino 

(RCIU). O estudo de Rafla et al. (1999) realizado com 18 gestantes apresentando 

RCIU no terceiro trimestre também demonstrou aumento do IP após execução do 

exercício físico. Uma explicação citada é que haveria desvio sanguíneo com redução 

do fluxo útero-placentário levando a uma vasoconstrição induzida pela hipóxia e 

aumento da resistência ao fluxo (RAFLA, 1999). 

 

1.7.4 Artéria cerebral média 

Alguns estudos mostram redução significativa dos índices de resistência e 

pulsatilidade avaliados nesta artéria durante o exercício físico materno (BONNIN et 

al., 1997; ERTAN et al, 2004, BARAKAT et al., 2009). Os resultados sugerem uma 

vasodilatação reflexa da circulação cerebral fetal com o exercício resultante de uma 

dessaturação da hemoglobina fetal (BONNIN et al., 1997; ERTAN et al., 2004). O 

fenômeno da vasodilatação, nesse caso, pode traduzir apenas um efeito protetor 

fisiológico do encéfalo fetal durante a atividade física materna (BONNIN et al., 1997; 

ERTAN et al., 2004). 
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1.8 Repercussões do TMAP sobre os parâmetros hemodinâmicos 

uteroplacentários e fetais 

Até o presente momento, não foram encontrados na literatura pesquisas que 

avaliaram as repercussões hemodinâmicas materno-fetais da execução de 

exercícios específicos do assoalho pélvico durante o período gestacional. 

Alguns estudos investigaram essas alterações em diferentes tipos de 

exercício. Em geral, esses trabalhos possuem número reduzido de pacientes e 

variadas composições metodológicas. Predominam estudos realizados no terceiro 

trimestre gestacional e exercícios com sessão de duração máxima de até 30 minutos 

e executados apenas uma única vez. Os grupamentos musculares mais envolvidos 

são os dos membros inferiores e os tipos de exercícios mais observados são em 

bicicleta ergométrica. 

Supõe-se que alguns riscos fetais possam sobrevir durante a prática da 

atividade física. As respostas fisiológicas do organismo materno ao exercício, 

incluindo a estimulação da contratilidade uterina (KENNELY et al, 2002), a 

hipoglicemia fetal consequente ao incremento do aporte muscular materno (BONEN 

et al., 1995), a hipertermia induzida pelo exercício (MCMURRAY et al., 1988) e a 

redução do fluxo sanguíneo útero-placentário secundário ao desvio aos músculos 

esqueléticos são citados como mecanismos potenciais de injúria fetal. Entretanto, ao 

considerarmos resultados perinatais como peso e idade gestacional ao nascimento, 

os estudos atuais não demonstraram resultados significativos que possam inferir 

riscos ou benefícios para o recém-nascido de mulheres que se exercitaram durante 

a gravidez (LEET; FLICK, 2003; KRAMER; MCDONALD, 2006; BARAKAT; 

STIRLING; LUCIA, 2008). 

    



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2- JUSTIFICATIVA DA PROPOSIÇÃO 
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2 JUSTIFICATIVA DA PROPOSIÇÃO 

 

O TMAP durante a gravidez tem sido tema de vários estudos que tentam 

comprovar a sua eficácia na prevenção e tratamento da incontinência urinária e nos 

resultados do trabalho de parto e parto. A eficácia desse treinamento em mulheres 

não gestantes com IU de esforço e mista tem sido comprovada por alguns estudos 

de inegável qualidade científica (HAY-SMITH; DUMOULIN, 2006). Em gestantes, o 

TMAP parece exercer algum benefício na prevenção da IU no final da gravidez e no 

pós-parto em primigestas como mostra uma revisão sistemática realizada por Hay-

Smith et al. (2008).  

Na literatura encontram-se trabalhos que avaliaram as repercussões fetais 

associadas à realização de exercício físico aeróbico, porém constata-se que não 

existem estudos que realizaram essa investigação com exercícios específicos do 

assoalho pélvico. Propõem-se, portanto, com este estudo, avaliar as repercussões 

fetais da execução dos exercícios específicos dos músculos do assoalho pélvico.  

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 – HIPÓTESES 
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3 HIPÓTESES 

 

H0: A execução de exercícios de TMAP não altera os parâmetros 

doplervelocimétricos útero-placentários e fetais após este tipo de exercício. 

H1: A execução de exercícios de TMAP altera os parâmetros 

doplervelocimétricos útero-placentários e fetais após este tipo de exercício. 
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4 OBJETIVO 

 

Avaliar a resposta hemodinâmica útero-placentária e fetal ao exercício de 

TMAP. 
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5. MÉTODO 

 

5.1 Desenho do estudo 
Trata-se de um estudo do tipo experimental, prospectivo, randomizado e 

controlado com gestantes de baixo risco do Município de Ribeirão Preto. 

 

5.2 Aspectos éticos 

Este estudo foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade 

de São Paulo (FMRP-USP), protocolo nº 9528/2006. Todas as voluntárias assinaram 

o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 

 

5.3 Pacientes 

As gestantes que participaram da pesquisa foram selecionadas a partir das 

Unidades Básicas de Saúde do Município de Ribeirão Preto que prestam assistência 

pré-natal de baixo risco. 

 

5.3.1 Critérios de inclusão 

• Primiparidade 

• Maiores de 18 anos 

• Gestação tópica de feto único 

• Gestação de baixo risco 

• Ausência de quaisquer doenças ou situações que contra-indicam a prática 

de exercícios físicos  
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• Capacidade em contrair adequadamente os músculos do assoalho pélvico 

(avaliação realizada por fisioterapeutas) 

 

5.3.2 Critérios de exclusão 

• Prática regular de exercício físico (frequência de duas vezes ou mais por 

semana e duração maior que 30 minutos) 

• Quaisquer doenças maternas, fetais ou anexiais que surgiram ou foram 

diagnosticados após o início do estudo. 

• Desenvolvimento de doenças ou situações durante a gestação que contra-

indicassem a realização de exercício físico 

• Não comparecimento à avaliação ultrassonográfica inicial ou aos três 

retornos pré-estabelecidos. 

 

5.4 Local  

Este estudo foi realizado no Laboratório de Ginecologia e Obstetrícia do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade 

de São Paulo. 

 

5.5 Equipamento 

Os exames ultrassonográficos foram realizados utilizando-se equipamento 

ATL - Philips, modelo HDI 3000 (Advanced Technologies Laboratories, USA), dotado 

de Doppler pulsátil, Doppler colorido e Doppler de amplitude (Power Doppler). O 

transdutor utilizado foi convexo, com frequência de 5-2 MHz. O índice térmico (TI) foi 

monitorado em tempo real e foi mantido abaixo de 0,5. O tempo de exposição fetal 

ao exame foi limitado à aquisição dos parâmetros descritos. 
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5.6 Padronização da avaliação ultrassonográfica 

Todas as avaliações foram realizadas pelo mesmo examinador (especialista 

em ultrassonografia em ginecologia e obstetrícia). 

A posição da gestante durante o exame ecográfico foi o decúbito dorsal com 

elevação do tronco em aproximadamente 30º. 

A biometria fetal foi obtida utilizando-se as medidas de parâmetros 

conhecidos na literatura: diâmetro biparietal (DBP), circunferência craniana (CC), 

circunferência abdominal (CA) e comprimento do fêmur (CF). 

A obtenção dos índices doplervelocimétricos dos fluxos vasculares foi 

realizada seguindo-se a seguinte padronização: 

A AUT foi avaliada posicionando-se o transdutor no quadrante inferior do 

abdome do lado da artéria de interesse e angulado medialmente. Foi utilizado o 

Doppler colorido para se identificar a AUT no ponto que cruza a artéria ilíaca externa 

sendo a amostra de volume posicionada a 1 a 2 cm do ponto de cruzamento. 

Neste estudo, foi utilizada a média dos valores das AUT de cada dimídio, pois 

não se considerou o posicionamento da inserção placentária que pode influenciar de 

forma significativa a resistência ao fluxo sanguíneo (KOFINAS et al., 1988). 

A AU foi identificada com Doppler colorido próximo a sua inserção no abdome 

fetal e a amostra de volume foi posicionada sobre este ponto. 

A ACM foi avaliada no corte axial da cabeça fetal com auxílio do Doppler de 

amplitude para mapear o polígono de Willis. A amostra de volume foi posicionada 

logo após a sua origem da artéria carótida interna. 

O tamanho do volume de amostra do estudo Doppler foi de 2-4 mm. 
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5.7 Vasos sanguíneos avaliados (vide Figura 4) 

• Artéria uterina (AUT) (bilateral) 

• Artéria umbilical (AU) 

• Artéria cerebral média (ACM) 

 

 

                                            

 

 

 

 

 

 

 

5.8 Análise das velocidades dos fluxos vasculares 

A análise dos fluxos vasculares, obtidos com o método Doppler, foi realizada 

de forma semiquantitativa, utilizando-se índices que se baseiam na 

proporcionalidade entre as velocidades sistólicas e diastólicas do fluxo (KODAIRA, 

2003). 

O índice de resistência (IR), também conhecido como índice de Pourcelot, é 

calculado pela diferença entre a velocidade sistólica máxima (Vs) e a velocidade 

diastólica final (Vd), dividida pela velocidade sistólica máxima. 

 

 

 

Figura 4 - Ilustração das artérias analisadas no estudo. 

IR = Vs – Vd 
             Vs 

Artéria uterina 

Artéria umbilical 

Artéria cerebral 
média 
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O índice de pulsatilidade (IP), também chamado índice de Gosling & King, foi 

calculado pela diferença entre a velocidade sistólica máxima e a velocidade 

diastólica final, dividida pela média das velocidades (Vm) da curva. 

 

 

 

5.9 Desenvolvimento do estudo 

 

5.9.1 Seleção de pacientes 

A seleção de gestantes para o estudo foi realizada nas Unidades Básicas de 

Saúde do Município de Ribeirão Preto que prestam assistência pré-natal de baixo 

risco. A participação na pesquisa ocorreu de forma voluntária e aleatória. Essa fase 

da pesquisa foi executada por pós-graduandas de Fisioterapia. 

 

5.9.2 Conscientização dos músculos do assoalho pélvico 

Relata-se na literatura que 30% das mulheres não conseguem realizar a 

contração dos músculos do AP corretamente (BO; FLETEN; NYSTAD, 2009). Por isso, 

optou-se por realizar com todas as voluntárias, entre 18 a 20 semanas, uma ou duas 

sessões de conscientização da contração dos músculos específicos do AP previamente 

à inclusão no estudo. Essa abordagem foi realizada por fisioterapeutas e consistiu em 

orientações quanto à anatomia muscular do AP utilizando ilustrações, treinamento das 

contrações da musculatura do AP supervisionadas por palpação digital e auxílio de 

aparelho de biofeedback eletromiográfico. Todas as gestantes executaram 

satisfatoriamente os exercícios e foram incluídas no estudo. Essa mesma abordagem 

também foi utilizada para o treinamento do protocolo de exercícios adotado nesta 

IP = Vs – Vd 
            Vm 
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pesquisa. As mulheres do grupo controle receberam assistência pré-natal rotineira e 

não foram desencorajadas a realizar os exercícios em casa, se assim o desejassem. 

 

5.9.3 Formação dos grupos (Figura 5) 

A randomização foi realizada através de sorteio gerado por programa de 

computador sendo as gestantes alocadas em dois grupos: 

• Grupo Exercício (GE): gestantes de baixo risco que realizaram exercícios de 

TMAP durante a gravidez. 

• Grupo controle (GC): gestantes de baixo risco que não realizaram exercícios 

TMAP durante a gravidez. 

   

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

5.9.4 Protocolo de TMAP 

O programa de exercícios teve duração de 16 semanas e foi repetido 

semanalmente. O local de treinamento foi o Laboratório de Avaliação Funcional do 

Figura 5 - Fluxograma representativo do estudo (do recrutamento à 
randomização) 

NÃO SIM 

EXCLUSÃO DO 
ESTUDO 

RANDOMIZAÇÃO 

GRUPO EXERCÍCIO GRUPO CONTROLE 

PRIMIPARIDADE 
MAIORES DE 18 ANOS 

FETO ÚNICO 
AUSÊNCIA DE DOENÇAS 

PACIENTE CAPAZ DE CONTRAIR 
ADEQUADAMENTE O ASSOALHO PÉLVICO 

RECRUTAMENTO (ANTES DA 20ª SEMANA 
DE IDADE GESTACIONAL) 
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Assoalho Pélvico (LAFAP) no Hospital das Clínicas da FMRP-USP. Os exercícios 

foram realizados individualmente sob supervisão de um fisioterapeuta especializado. 

As gestantes também receberam diário de exercícios e foram orientadas a realizar a 

sessão de exercícios duas vezes por dia em domicílio. 

Utilizou-se protocolo de TMAP previamente descrito na literatura (BO et al., 

1999; MORKVED et al., 2003). Cada série de exercícios consistiu em 10 contrações 

máximas dos músculos do assoalho pélvico mantidas por 6 a 8 segundos seguidas 

por 3 contrações rápidas. Permitiu-se um intervalo de 6 segundos entre as 

contrações. Cada uma das séries foi repetida em 4 posições diferentes na seguinte 

sequência: decúbito lateral esquerdo (DLE), sentada, quatro apoios e em pé, 

totalizando 40 contrações mantidas e 12 rápidas. A duração de cada sessão foi de 

aproximadamente 20 minutos. O mesmo protocolo de treinamento repetiu-se a cada 

sessão supervisionada (Figura 6). 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 Figura 6 - Esquema ilustrativo de uma sessão de exercícios de TMAP com a 
série de exercícios em cada uma das quatro posições pré-
estabelecidas. 

Posição deitada 
10 contrações mantidas 
3 contrações rápidas 

Posição sentada 
10 contrações mantidas 
3 contrações rápidas 

Posição quatro apoios 
10 contrações mantidas 
3 contrações rápidas 

Posição ortostática 
10 contrações 
mantidas 
3 contrações rápidas 

GRUPO EXERCÍCIO 
 
-DURAÇÃO: 20 MINUTOS 
-INTERVALO: SEMANAL 
-PERÍODO: 16 SEMANAS 
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5.9.5 Avaliação ultrassonográfica 

A primeira avaliação foi realizada com 20 semanas. O objetivo deste exame 

foi confirmar a idade gestacional (IG) e afastar possíveis anormalidades fetais, 

anexais ou de líquido amniótico. Nos dois grupos, a sequência de avaliações foi 

estabelecida para as seguintes idades gestacionais: 28, 32 e 36 semanas.  

A IG considerada para esse estudo foi o tempo de amenorréia contado a partir 

da data do primeiro dia do último período menstrual quando a diferença desse não 

ultrapassava em uma semana a IG estimada pelo exame ultrassonográfico. Se a 

diferença era maior que uma semana, foi considerada a IG fornecida pelo ultrassom. 

As gestantes que foram submetidas à avaliação ultrassonográfica em uma 

idade gestacional superior ou inferior a uma semana daquelas estabelecidas no 

estudo não foram incluídas para cálculo estatístico da avaliação em questão.  

A cada retorno foram realizadas as medidas relacionadas à biometria fetal 

para afastar desvios no crescimento, medida do índice de líquido amniótico (ILA), 

perfil biofísico fetal (PBF) e avaliação placentária. Após esta avaliação, procedia-se 

a análise por doplervelocimetria das seguintes artérias, nesta sequência: ACM, AU, 

AUT direita e AUT esquerda. No GE a avaliação por dopplervelocimetria foi 

realizada antes e após a execução dos exercícios do protocolo de TMAP (vide 

Figura 7). 

A execução dos exercícios do protocolo de TMAP durante o exame ecográfico 

foi supervisionada por fisioterapeuta e realizada na mesma sala onde a paciente 

estava sendo avaliada com ultrassom (US). Os exercícios eram iniciados logo após 

a avaliação ecográfica inicial. Da mesma forma, a avaliação com 

dopplervelocimetria, após a série de exercícios, era reiniciada logo após o 

treinamento. 
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5.10 Análise estatística 

Inicialmente, realizou-se uma análise exploratória dos dados. Este método 

tem como objetivo básico sintetizar uma série de valores de mesma natureza, 

permitindo que se tenha uma visão global da variação desses valores, organizando 

e descrevendo os dados de três maneiras: por meio de tabelas, de gráficos e de 

medidas descritivas.  

Para atingir os objetivos foi utilizado o modelo de regressão linear com efeitos 

mistos (efeitos aleatórios e fixos). Os modelos lineares de efeitos mistos são 

utilizados na análise de dados em que as respostas estão agrupadas (medidas 

repetidas para um mesmo indivíduo) e a suposição de independência entre as 

observações num mesmo grupo não é adequada (Schall, 1991). Esses modelos têm 

20 semanas 
Objetivo: 

Confirmar idade 
gestacional e afastar 

anormalidades 

28 semanas 

32 semanas 

36 semanas 

 

TMAP 
semanal 

TMAP 
semanal 

TMAP 
semanal 

Biometria fetal 
ILA 
PBF 

Placenta 

Doplervelocimetria* 
pré- exercício 

Exercício**  

Grupo 
Exercício 

Doplervelocimetria* 
pós- exercício 

Grupo 
Controle 

 

Biometria fetal 
ILA 
PBF 

Placenta 

Doplervelocimetria*  

Figura 7 - Esquema demonstrando os parâmetros de ultrassonografia analisados em cada 
grupo e em cada IG pré-estabelecida. 

*Refere-se à obtenção dos IR e IP das artérias analisadas utilizando método de doplervelocimetria 
**Exercício de TMAP 
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como pressuposto que seus resíduos têm distribuição normal com média 0 e 

variância σ2. Nas situações em que tal pressuposto não foi observado, 

transformações na variável resposta foram utilizadas.  

Este procedimento foi realizado utilizando o software SAS® 9.0, pelo 

programa PROC MIXED.  

Imediatamente antes e logo após a série de exercícios foram obtidos os 

seguintes parâmetros maternos: temperatura axilar (TAX), glicemia capilar (GLC), 

pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial diastólica (PAD) e frequência 

cardíaca materna (FC). Essas variáveis foram analisadas estatisticamente e aquela 

que mostrou diferença significativa, entre o valor antes e após o exercício, foi 

utilizada como covariável nas comparações entre os índices doplervelocimétricos 

dos vasos avaliados para se afastar interferências nos resultados. 

 

5.10.1 Variáveis utilizadas para comparação neste estudo 

 

5.10.1.1 Comparações entre os grupos nas IG pré-estabelecidas: 

• IG, PFE e ILA 

• IR e IP da AUT 

• IR e IP da AU 

• IR e IP da ACM 

 

5.10.1.2 Comparações longitudinais no mesmo grupo 

• IR e IP da AUT 

• IR e IP da AU 

• IR e IP da ACM 
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5.10.1.3 Comparações antes e após exercícios de TMAP 

• IR e IP da AUT 

• IR e IP da AU 

• IR e IP da ACM 

 

O esquema da Figura 8 representa as comparações entre as variáveis neste estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8 - Esquema representando as comparações entre as variáveis 
realizadas neste estudo. Neste esquema não foram incluídas as 
variáveis (FC, TA, GLC, PAS e PAD) 

IG 

PFE 

ILA 

Doppler* antes** 

Doppler após** 

28 SEMANAS 

32 SEMANAS 

36 SEMANAS 

IG 

PFE 

ILA 

 Doppler * 

28 SEMANAS

32 SEMANAS

36 SEMANAS

IG 

PFE 

ILA 

Doppler* antes** 

Doppler* após** 

IG 

PFE 

ILA 

 Doppler * 

IG 

PFE 

ILA 

 Doppler * 

IG 

PFE 

ILA 

Doppler* antes** 

Doppler* após** 

*Doppler: refere-se às avaliações dos IR e IP dos fluxos vasculares das artérias analisadas (AUT, AU e 
ACM). 
 **Antes e após referem-se às avaliações antes e após a execução dos exercícios de TMAP. 
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6 RESULTADOS 

 

Foram incluídas 66 gestantes neste estudo. Destas, 11 compareceram 

apenas à primeira avaliação ultrassonográfica com 20 semanas. Das 55 mulheres 

restantes, 29 tinham sido alocadas no GE e 26 no GC. No GE, 26 gestantes 

concluíram o total de 3 avaliações e 3 compareceram à apenas 1 ou 2 avaliações. 

No GC, 12 gestantes completaram as 3 avaliações e em 14 gestantes as avaliações 

ficaram incompletas. Neste mesmo grupo uma gestante apresentou diagnóstico de 

diabetes melito gestacional (DMG) e foi excluída do estudo apesar de ter 

completado o total de 3 avaliações. 

   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
  
 
 
 

66 gestantes 

Randomização 

US  
20 semanas 

11 gestantes 
desistiram 

55 gestantes 

GC 
26 pacientes 

GE 
29 gestantes 

3 gestantes 
não 

compareceram às 
3 avaliações 

26 gestantes 
compareceram às 

3 avaliações 

12 gestantes 
compareceram às 

3 avaliações 

14 gestantes 
não 

compareceram às 
3 avaliações

11 gestantes 

1 DMG  
Excluída 

Figura 9 – Fluxograma apresentando a randomização das pacientes 
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6.1 Comparações entre PFE, IG e ILA entre os grupos  

 

6.1.1 Idade gestacional 

A comparação da IG média entre os grupos em cada avaliação pré-

estabelecida no estudo estão apresentados na Tabela 1. As gestantes que foram 

submetidas à avaliação ultrassonográfica em uma IG superior ou inferior a uma 

semana daquelas estabelecidas, não foram incluídas para cálculo estatístico nessa 

IG. 

A comparação entre as idades gestacionais de avaliação entre os dois grupos 

não mostrou diferença, observando-se, portanto, a homogeneidade entre os grupos 

nessa variável.  

 

IG (semanas) 

GE GC Avaliações 

n Média DP n Média DP 

P 

1ª avaliação 21 28,18 0,52 9 28,38 0,56 0,24 

2ª avaliação 21 32,33 0,37 9 32,22 0,38 0,61 

3ª avaliação 24 36,35 0,40 10 36,24 0,43 0,48 

 

 

 

Tabela 1 - Comparação das idades gestacionais entre o GE e o GC nas três 
avaliações em média e desvio padrão 
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6.1.2 Peso fetal estimado 

As comparações dos valores de PFE obtidos pelo exame ultrassonográfico 

entre o GE e o GC com 28, 32 e 36 semanas de gestação estão apresentados na 

Tabela 2 e no Gráfico 1. A comparação entre os dois grupos não mostrou diferença 

entre os valores de PFE, observando-se, portanto, a homogeneidade entre os 

grupos nessa variável. 

 

PFE (g) 

GE GC IG (semanas) 

n Média DP n Média DP 

p 

28 21 1237,9 163,95 9 1279,4 144,2 0,65 

32 21 1971,3 217,17 9 2061,1 240,1 0,42 

36 24 2759,2 341,31 10 2903,8 504,9 0,18 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 2 - Comparação do PFE entre o GE e o GC com 28, 32 e 36 semanas de 
gestação em média e desvio padrão (DP). 
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Idade Gestacional (semanas) 

Gráfico 1 – PFE no GE e no GC com 28, 32 e 36 semanas de gestação. 

GRUPO CONTROLE                     GRUPO EXERCÍCIO 
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6.1.3 Índice de líquido amniótico 

A comparação dos valores de ILA entre o GE e o GC com 28, 32 e 36 

semanas de gestação estão apresentados na Tabela 3 e no Gráfico 2. A 

comparação entre os dois grupos não mostrou diferença entre os valores de ILA, 

observando-se, portanto, a homogeneidade entre os grupos nessa variável.  

 

ILA 

GE GC IG (semanas) 

n Média DP N Média DP 

p 

28 21 13,81 2,23 7 13,87 2,14 0,97 

32 21 13,63 2,82 8 14,19 2,47 0,71 

36 24 13,00 3,14 9 12,46 2,16 0,64 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 3 - Comparação do ILA entre o GE e o GC com 28, 32 e 36 semanas de 
gestação em média e desvio padrão. 
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Gráfico 2 – ILA no GE e no GC com 28, 32 e 36 semanas de gestação. 

IDADE GESTACIONAL (SEMANAS) 

GRUPO CONTROLE                     GRUPO EXERCÍCIO 



Resultados   |   60 

6.2 Comparações longitudinais dos parâmetros Doppler  

 

6.2.1 Artéria uterina  

 

6.2.1.1 Índice de resistência 

As comparações das médias de IR da AUT entre 28, 32 e 36 semanas de 

gestação no mesmo grupo estão apresentadas na Tabela 4. Esses valores estão 

representados no Gráfico 3. 

Os resultados mostram que não houve diferença significativa dessa variável 

entre as IG dentro do mesmo grupo.  

 

 

AUT – IR* 

Grupo 
IG (sem) 

(n) 
Média DP Média DP P 

28(09) - 32(09) 0,45 0,04 0,44 0,04 0,86 

28(09) – 36(10) 0,45 0,04 0,44 0,09 0,71 

Controle 

32(09) – 36(10) 0,44 0,04 0,44 0,09 0,84 

28(21) – 32(21) 0,46 0,06 0,47 0,07 0,31 

28(21) – 36(24) 0,46 0,06 0,46 0,10 0,90 

Exercício** 

32(21) – 36(24) 0,47 0,07 0,46 0,10 0,23 

 

 

  

Tabela 4 - Comparação do IR da AUT entre as IG analisadas dentro do mesmo 
grupo em média e desvio padrão. 

*Foi considerado para a análise o valor médio obtido entre a AUT direita e esquerda de cada 

gestante. 

 **No GE a comparação foi realizada com os valores antes do exercício. 



Resultados   |   61 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 3 – IR da AUT no GE e no GC com 28, 32 e 36 semanas de gestação. 

IDADE GESTACIONAL (SEMANAS) 

GRUPO CONTROLE                     GRUPO EXERCÍCIO 



Resultados   |   62 

6.2.1.2 Índice de pulsatilidade 

As comparações das médias de IP da AUT entre 28, 32 e 36 semanas de 

gestação no mesmo grupo estão apresentadas na Tabela 5. O Gráfico 4 representa 

a distribuição desses valores. Os resultados mostram que não houve diferença 

significativa nessa variável entre as IG dentro do mesmo grupo.  

 

AUT – IP* 

Grupo 
IG (sem) 

(n) 
Média DP Média DP p 

28(09) - 32(09) 0,65 0,1 0,64 0,09 0,87 

28(09) – 36(10) 0,65 0,1 0,58 0,07 0,09 

Controle 

32(09) – 36(10) 0,64 0,09 0,58 0,07 0,13 

28(21) – 32(21) 0,69 0,18 0,72 0,18 0,20 

28(21) – 36(22) 0,69 0,18 0,69 0,27 0,66 

Exercício** 

32(21) – 36(22) 0,72 0,18 0,69 0,27 0,08 

 

 

 

 

Tabela 5 - Comparação do IP da AUT entre as IG analisadas dentro do mesmo 
grupo em média de desvio padrão. 

*Foi considerado para a análise o valor médio obtido entre a artéria uterina direita e esquerda 

de cada gestante. 

 **No GE a comparação foi realizada com os valores antes do exercício. 



Resultados   |   63 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 4 – IP da AUT no GE e no GC com 28, 32 e 36 semanas de gestação. 

IDADE GESTACIONAL (SEMANAS) 

GRUPO CONTROLE                     GRUPO EXERCÍCIO 



Resultados   |   64 

6.2.2 Artéria cerebral média 

 

6.2.2.1 Índice de resistência 

As comparações das médias de IR da Artéria cerebral média (ACM) entre 28, 

32 e 36 semanas de gestação no mesmo grupo estão apresentadas na Tabela 6. Os 

valores dessa variável estão representados no Gráfico 5. 

As comparações do IR da ACM entre 28 - 36 e 32 - 36 semanas no GE 

mostraram diferenças significativas, sendo que a média com 36 semanas foi inferior 

aos das avaliações prévias com 28 e 32 semanas. 

  

 

ACM – IR 

Grupo 
IG (sem) 

(n) 
Média DP Média DP P 

28(08) - 32(09) 0,84 0,03 0,81 0,03 0,22 

28(08) – 36(10) 0,84 0,03 0,84 0,05 0,91 

Controle 

32(09) – 36(10) 0,81 0,03 0,84 0,05 0,24 

28(21) – 32(21) 0,85 0,06 0,84 0,04 0,64 

28(21) – 36(23) 0,85 0,06 0,79 0,06 <0,01 

Exercício* 

32(21) – 36(23) 0,84 0,04 0,79 0,06 <0,01 

 

 

 

Tabela 6 - Comparação do IR da ACM entre as IG analisadas dentro do mesmo 
grupo em média e desvio padrão. 

*No GE a comparação foi realizada com os valores antes do exercício. 



Resultados   |   65 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 5 – IR da ACM no GE e no GC com 28, 32 e 36 semanas de gestação. 

IDADE GESTACIONAL (SEMANAS) 

GRUPO CONTROLE                     GRUPO EXERCÍCIO 



Resultados   |   66 

6.2.2.2 Índice de pulsatilidade 

As comparações das médias de IP da ACM entre 28, 32 e 36 semanas de 

gestação no mesmo grupo estão apresentadas na Tabela 7. Os valores dessa 

variável estão representados no Gráfico 6. 

As comparações do IP da ACM entre 28 - 36 e 32 - 36 semanas no GE 

mostraram diferenças significativas, sendo que a média com 36 semanas foi inferior 

aos das avaliações prévias com 28 e 32 semanas. 

  

 

ACM – IP 

Grupo 
IG (sem) 

(n) 
Média DP Média DP p 

28(08) - 32(09) 1,79 0,18 1,75 0,17 0,78 

28(08) – 36(10) 1,79 0,18 1,86 0,31 0,79 

Controle 

32(09) – 36(10) 1,75 0,17 1,86 0,31 0,56 

28(21) – 32(21) 1,94 0,43 1,93 0,36 0,66 

28(21) – 36(24) 1,94 0,43 1,67 0,43 0,01 

Exercício* 

32(21) – 36(24) 1,93 0,36 1,67 0,43 0,02 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 7 - Comparação do IP da ACM entre as IG analisadas dentro do mesmo 
grupo em média e desvio padrão. 

*No GE a comparação foi realizada com os valores antes do exercício. 



Resultados   |   67 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRUPO CONTROLE                    GRUPO EXERCÍCIO

Gráfico 6 – IP da ACM no GE e no GC com 28, 32 e 36 semanas de gestação. 

IDADE GESTACIONAL (SEMANAS) 

GRUPO CONTROLE                    GRUPO EXERCÍCIO



Resultados   |   68 

6.2.3 Artéria umbilical 

 

6.2.3.1 Índice de resistência 

As comparações das médias de IR da AU entre 28, 32 e 36 semanas de 

gestação no mesmo grupo estão apresentadas na Tabela 8. Os valores dessa 

variável estão representados no Gráfico 7. 

As comparações do IR da AU entre 28 – 36 semanas no Grupo Controle e 28 

- 36 e 32 - 36 semanas no GE mostraram diferenças significativas, sendo que a 

média com 36 semanas, nos dois grupos, foi inferior aos das avaliações prévias com 

28 e 32 semanas. 

   

 

AU – IR 

Grupo 
IG (sem) 

(n) 
Média DP Média DP p 

28(09) - 32(08) 0,66 0,05 0,63 0,07 0,27 

28(09) – 36(10) 0,66 0,05 0,59 0,06 0,01 

Controle 

32(08) – 36(10) 0,63 0,07 0,59 0,06 0,17 

28(21) – 32(21) 0,69 0,04 0,67 0,06 0,39 

28(21) – 36(24) 0,69 0,04 0,60 0,08 <0,001 

Exercício* 

32(21) – 36(24) 0,67 0,06 0,60 0,08 <0,001 

 

 

 

Tabela 8 - Comparação do IR da AU entre as IG analisadas dentro do mesmo 
grupo em média e desvio padrão. 

*No GE a comparação foi realizada com os valores antes do exercício. 



Resultados   |   69 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gráfico 7 - IR da AU no GE e no GC com 28, 32 e 36 semanas de gestação. 

IDADE GESTACIONAL (SEMANAS) 

GRUPO CONTROLE                     GRUPO EXERCÍCIO 



Resultados   |   70 

6.2.3.2 Índice de pulsatilidade 

As comparações das médias de IP da AU entre 28, 32 e 36 semanas de 

gestação no mesmo grupo estão apresentadas na Tabela 9. Os valores dessa 

variável estão representados no Gráfico 8. 

As comparações do IP da AU entre 28 – 36 semanas no Grupo Controle e 28 

- 36 e 32 - 36 semanas no GE mostraram diferenças significativas, sendo que a 

média com 36 semanas, nos dois grupos, foi inferior aos das avaliações prévias com 

28 e 32 semanas. 

 

 

Tabela 9 - Comparação do IP da AU entre as IG analisadas dentro do mesmo 
grupo em média e desvio padrão. 

AU – IP 

Grupo 
IG (sem) 

(n) 
Média DP Média DP P 

28(09) - 32(08) 1,01 0,13 0,97 0,17 0,55 

28(09) – 36(10) 1.01 0,13 0,89 0,13 0,04 

Controle 

32(08) – 36(10) 0,97 0,17 0,89 0,13 0,17 

28(21) – 32(21) 1,10 0,10 1,06 0,15 0,49 

28(21) – 36(24) 1,10 0,10 0,91 0,18 <0,01 

Exercício* 

32(21) – 36(24) 1,06 0,15 0,91 0,18 <0,01 

  

 

 

 

 

*No GE a comparação foi realizada com os valores antes do exercício. 



Resultados   |   71 
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Gráfico 8 – IP da AU entre o GE e o GC com 28, 32 e 36 semanas de gestação. 

IDADE GESTACIONAL (SEMANAS) 
GRUPO CONTROLE                     GRUPO EXERCÍCIO 



Resultados   |   72 

6.3 Comparações dos parâmetros Doppler entre os grupos  

 

6.3.1 Artéria uterina  

 

6.3.1.1 Índice de resistência 

A Tabela 10 mostra a comparação do IR da AUT entre os dois grupos nas 

três IG pré-estabelecidas.  Os resultados mostram que não houve diferença 

significativa dessa variável na análise entre os grupos. 

 

 

 

AUT – IR* 

GE** GC IG (semanas) 

n Média DP n Média DP 

p 

28 21 0,46 0,06 9 0,45 0,04 0,67 

32 21 0,47 0,07 9 0,44 0,04 0,27 

36 24 0,46 0,1 10 0,44 0,09 0,49 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 10 - Comparação do IR da AUT entre o GE e o GC com 28, 32 e 36 
semanas de gestação em média e desvio padrão. 

*Foi considerado para a análise o valor médio obtido entre a AUT direita e esquerda de cada 

gestante. 

 **No GE a comparação foi realizada com os valores antes do exercício. 



Resultados   |   73 

6.3.1.2 Índice de pulsatilidade 

A Tabela 11 mostra a comparação do IP da AUT entre os dois grupos nas três 

IG pré-estabelecidas. Os resultados mostram que não houve diferença significativa 

dessa variável na análise entre os grupos. 

 

 

 

AUT– IP* 

Grupo Exercício** Grupo Controle IG (semanas) 

n Média DP n Média DP 

p 

28 21 0,69 0,18 9 0,65 0,1 0,69 

32 21 0,72 0,18 9 0,64 0,09 0,24 

36 22 0,69 0,27 10 0,58 0,07 0,13 

 

  

 

 

 

 

 

Tabela 11 - Comparação do IP da AUT entre o GE e o GC com 28, 32 e 36 
semanas de gestação em média e desvio padrão. 

*Foi considerado para a análise o valor médio obtido entre a artéria uterina direita e esquerda 

de cada gestante. 

 **No GE a comparação foi realizada com os valores antes do exercício. 



Resultados   |   74 

6.3.2 Artéria cerebral média 

 

6.3.2.1 Índice de resistência 

A Tabela 12 mostra a comparação do IR da ACM entre os dois grupos nas 

três IG pré-estabelecidas. A comparação dessa variável entre os grupos mostrou 

diferença significativa na avaliação com 36 semanas, sendo a média no GE inferior 

ao do GC nessa idade gestacional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 12 - Comparação do IR da ACM entre o GE e o GC com 28, 32 e 36 
semanas de gestação em média e desvio padrão. 

ACM – IR 

GE* GC IG (semanas) 

n Média DP n Média DP 

p 

28 21 0,85 0,06 8 0,84 0,03 0,67 

32 21 0,84 0,04 9 0,81 0,03 0,13 

36 23 0,79 0,06 10 0,84 0,05 0,03 

*No GE a comparação foi realizada com os valores antes do exercício. 



Resultados   |   75 

6.3.2.2 Índice de pulsatilidade 

A Tabela 13 mostra a comparação do IP da ACM entre os dois grupos nas 

três IG pré-estabelecidas. A comparação das médias entre os grupos não mostrou 

diferença significativa.  

 

 

 

ACM – IP 

GE* GC IG (semanas) 

n Média DP n Média DP 

p 

28 21 1,94 0,43 8 1,79 0,18 0,32 

32 21 1,93 0,36 9 1,75 0,17 0,30 

36 24 1,67 0,43 10 1,86 0,31 0,20 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 13 - Comparação do IP da ACM entre o GE e o GC com 28, 32 e 36 
semanas de gestação em média e desvio padrão. 

*No GE a comparação foi realizada com os valores antes do exercício. 



Resultados   |   76 

6.3.3 Artéria umbilical 

 

6.3.3.1 Índice de resistência 

A Tabela 14 mostra a comparação do IR da AU entre os dois grupos nas três 

IG pré-estabelecidas. A comparação dessa variável entre os grupos não mostrou 

diferença significativa. 

 

 

 

AU – IR 

GE* GC IG (semanas) 

n Média DP n Média DP 

p 

28 21 0,69 0,04 9 0,66 0,05 0,27 

32 21 0,67 0,06 8 0,63 0,07 0,10 

36 24 0,60 0,08 10 0,59 0,06 0,72 

 

 

 

 

 

Tabela 14 - Comparação do ÍR da AU entre o GE e o GC com 28, 32 e 36 
semanas de gestação em média e desvio padrão. 

*No GE a comparação foi realizada com os valores antes do exercício. 



Resultados   |   77 

6.3.3.2 Índice de pulsatilidade 

A Tabela 15 mostra a comparação do IP da AU entre os dois grupos nas três 

IG pré-estabelecidas. A comparação dessa variável entre os grupos não mostrou 

diferença significativa.  

 

 

Tabela 15 - Comparação do IP da AU entre o GE e o GC com 28, 32 e 36 
semanas de gestação em média e desvio padrão. 

AU – IP 

GE* GC IG (semanas) 

n Média DP n Média DP 

p 

28 21 1,1 0,1 9 1,01 0,13 0,17 

32 21 1,06 0,15 8 0,97 0,17 0,14 

36 24 0,91 0,18 10 0,89 0,13 0,65 

 

 

 

 

*No GE a comparação foi realizada com os valores antes do exercício. 



Resultados   |   78 

6.4 Grupo exercício – comparações da TAX, GLC, PAS, PAD e FC materna 

antes e após exercício de TMAP 

 

6.4.1 Temperatura axilar 

A Tabela 16 e o Gráfico 9 mostram os valores de TAX aferidos antes e após a 

execução dos exercícios de TMAP com 28, 32 e 36 semanas. Os resultados 

mostram que não houve diferença significativa dessa variável após a realização dos 

exercícios. 

 

 

 

 

TAX (°C) 

Antes Após IG (semanas) 

n Média DP n Média DP 

p 

28 22 35,82 0,62 22 35,59 0,55 0,29 

32 24 35,42 0,96 24 35,51 0,63 0,70 

36 24 35,85 0,52 24 35,60 0,57 0,20 

 

 

 

 

 

 

Tabela 16 - Valores da TAX antes e após a execução de exercícios de TMAP com 
28, 32 e 36 semanas. 



Resultados   |   79 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 9 - Valores da TAX antes e após a execução de 
exercícios de TMAP 

IG (semanas) 

TAX 
(ºC) 



Resultados   |   80 

6.4.2 Glicemia capilar 

A Tabela 17 e o Gráfico 10 mostram os valores da GLC obtidos antes e após 

a execução dos exercícios de TMAP com 28, 32 e 36 semanas. Os resultados 

mostram que não houve diferença significativa dessa variável após a realização dos 

exercícios. 

 

 

 

 

GLC (mg/dL) 

Antes Após IG (semanas) 

n Média DP n Média DP 

p 

28 20 97,1 22,7 20  95,1 24,2 0,80 

32 24 101,7 32,9 24 99,4 28,0 0,73 

36 22 93,8 14,6 24 89,0 15,5 0,48 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 17 - Valores da GLC antes e após a execução de exercícios de TMAP com 
28, 32 e 36 semanas. 



Resultados   |   81 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 10 - Valores da GLC antes e após a execução de 
exercícios de TMAP 

IG (semanas) 

GLC 
(mg/dL) 



Resultados   |   82 

6.4.3 Pressão arterial sistólica  

A Tabela 18 e o Gráfico 11 mostram os valores da PAS antes e após a 

execução dos exercícios de TMAP com 28, 32 e 36 semanas. Os resultados 

mostram que não houve diferença significativa dessa variável após a realização dos 

exercícios. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela - 18 Valores da PAS antes e após a execução de exercícios de TMAP com 
28, 32 e 36 semanas. 

PAS (mm/Hg) 

Antes Após IG (semanas) 

n Média DP n Média DP 

p 

28 22 108,9 13,2 22 103,5 13,2 0,11 

32 24 106,5 14,0 24 111,7 14,8 0,08 

36 24 112,2 13,0 24 114,8 14,3 0,20 



Resultados   |   83 

 

 

 

 

   

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 11 - Valores da PAS antes e após a execução de 
exercícios de TMAP 

PAS 
(mmHg) 

IG (semanas) 



Resultados   |   84 

6.4.4 Pressão arterial diastólica 

A Tabela 19 e o Gráfico 12 mostram os valores da PAD antes e após a 

execução dos exercícios de TMAP com 28, 32 e 36 semanas. Os resultados 

mostram que não houve diferença significativa dessa variável após a realização dos 

exercícios. 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Tabela -19 Valores da PAD antes e após a execução de exercícios de TMAP com 
28, 32 e 36 semanas. 

PAD (mm/Hg) 

Antes Após IG (semanas) 

n Média DP n Média DP 

P 

28 22 65,8 8,7 22 64,9 8,7 0,81 

32 24 67,6 7,6 24 69,0 11,0 0,47 

36 24 69,9 10,2 24 71,5 9,5 0,27 



Resultados   |   85 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 12 - Valores da PAD antes e após a execução de 
exercícios de TMAP 

IG (semanas) 

PAD 
(mmHg) 



Resultados   |   86 

6.4.5 Frequência cardíaca materna 

A Tabela 20 e o Gráfico 13 mostram os valores da FC antes e após a 

execução dos exercícios de TMAP com 28, 32 e 36 semanas. Os resultados 

mostram que houve elevação significativa da FC materna após a realização dos 

exercícios nas IG de 28 e 36 semanas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela - 20 Valores da FC antes e após a execução de exercícios de TMAP com 
28, 32 e 36 semanas. 

FC (bpm/min) 

Antes Após IG (semanas) 

n Média DP n Média DP 

p 

28 22 87,6 9,3 22 100,2 7,4 0,001 

32 24 93,4 11,6 24 96,3 13,3 0,43 

36 24 87,0 8,4 24 96,2 15,9 0,007 



Resultados   |   87 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 13 - Valores da FC antes e após a execução de exercícios 
de TMAP 

IG (semanas) 

FC (bpm) 



Resultados   |   88 

6.5 Grupo exercício - comparações dos parâmetros Doppler antes e após 

exercício 

 Devido à diferença observada na FC materna após a execução dos exercícios 

de TMAP, as análises de todas as variáveis de doplervelocimetria a seguir foram 

corrigidas utilizando-se a variável FC materna como co-variável. 

 

6.5.1 Artéria uterina 

 

6.5.1.1 Índice de resistência 

As comparações das médias calculadas do IR da AUT antes e após execução 

dos exercícios de TMAP com 28, 32 e 36 semanas estão apresentados na Tabela 

21 e no Gráfico 14. A comparação das médias do IR da AUT com 36 semanas 

mostra diferença significativa, sendo observada redução após o exercício. 

 

AUT – IR* 

Antes Após 
Avaliações 

(semanas) 
n Média DP n Média DP 

p 

28 21 0,46 0,06 21 0,45 0,08 0,34 

32 21 0,47 0,07 21 0,46 0,07 0,44 

36 24 0,46 0,1 22 0,42 0,07 0,01 

 

 

Tabela 21 - Comparação do IR da AUT entre avaliação antes e após exercícios de 
TMAP com 28, 32 e 36 semanas de gestação em média e desvio 
padrão. 



Resultados   |   89 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

Gráfico 14 – IR da AUT - Avaliação antes e após exercícios de TMAP com 28, 32 e 

36 semanas de gestação.

IDADE GESTACIONAL (SEMANAS) 



Resultados   |   90 

6.5.1.2 Índice de pulsatilidade 

As comparações das médias calculadas do IP da AUT antes e após execução 

dos exercícios de TMAP com 28, 32 e 36 semanas estão apresentados na Tabela 

22 e no Gráfico 10. A comparação das médias do IP da AUT com 36 semanas 

mostra diferença significativa, sendo observado redução após o exercício. 

 

AUT – IP* 

Antes Após 
Avaliações 

(semanas) 
n Média DP n Média DP 

p 

28 21 0,69 0,18 21 0,67 0,21 0,35 

32 21 0,72 0,18 21 0,70 0,19 0,47 

36 24 0,69 0,27 22 0,60 0,16 0,02 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 22 - Comparação do ÍP da AUT entre avaliação antes e após exercícios de 
TMAP com 28, 32 e 36 semanas de gestação em média e desvio 
padrão. 



Resultados   |   91 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfico 15 – IP da AUT - Avaliação antes e após exercícios de TMAP com 28, 32 e 

36 semanas de gestação. 

IDADE GESTACIONAL (SEMANAS) 



Resultados   |   92 

6.5.2 Artéria cerebral média 

 

6.5.2.1 Índice de resistência 

As comparações das médias calculadas para o IR da ACM fetal antes e após 

execução dos exercícios de TMAP com 28, 32 e 36 semanas estão apresentados na 

Tabela 23 e no Gráfico 11. Não houve alteração significativa nesse parâmetro 

hemodinâmico fetal após o exercício. 

 

 

ACM - IR 

Antes Após 
Avaliações 

(semanas) 
n Média DP n Média DP 

p 

28 21 0,85 0,06 21 0,84 0,04 0,42 

32 21 0,84 0,04 21 0,84 0,04 0,56 

36 23 0,79 0,06 22 0,80 0,05 0,62 

   

 

 

 

 

 

Tabela 23 - Comparação do IR da ACM entre avaliação antes e após exercícios de 
TMAP com 28, 32 e 36 semanas de gestação em média e desvio 
padrão. 



Resultados   |   93 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 16 –IR da ACM - Avaliação antes e após exercícios de TMAP com 28, 32 

e 36 semanas de gestação.

IDADE GESTACIONAL (SEMANAS) 



Resultados   |   94 

6.5.2.2 Índice de pulsatilidade 

As comparações das médias calculadas para o IP da ACM fetal antes e após 

execução dos exercícios de TMAP com 28, 32 e 36 semanas estão apresentados na 

Tabela 24 e no Gráfico 12. Não houve alteração significativa nesse parâmetro 

hemodinâmico fetal após o exercício. 

 

ACM - IP 

Antes Após 
Avaliações 

(semanas) 
n Média DP n Média DP 

p 

28 21 1,94 0,43 21 1,89 0,34 0,45 

32 21 1,93 0,36 21 1,93 0,26 0,49 

36 24 1,67 0,43 22 1,69 0,27 0,88 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 24 - Comparação do IP da ACM entre avaliação antes e após exercícios de 
TMAP com 28, 32 e 36 semanas de gestação em média e desvio 
padrão. 



Resultados   |   95 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Gráfico 17– IP da ACM - Avaliação antes e após exercícios de TMAP com 28, 32 e 

36 semanas de gestação. 

IDADE GESTACIONAL (SEMANAS) 

Antes    Após 

ACM (IP) 
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6.5.3 Artéria umbilical 

 

6.5.3.1 Índice de resistência 

As comparações das médias calculadas para o IR da AU antes e após 

execução dos exercícios de TMAP com 28, 32 e 36 semanas estão apresentados na 

Tabela 25 e no Gráfico 13. Não houve alteração significativa nesse parâmetro 

hemodinâmico fetal após o exercício. 

 

AU - IR 

Antes Após 
Avaliações 

(semanas) 
n Média DP n Média DP 

p 

28 21 0,69 0,04 21 0,7 0,05 0,77 

32 21 0,67 0,06 21 0,66 0,08 0,55 

36 24 0,6 0,08 22 0,6 0,09 0,84 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela – 25 Comparação do IR da AU entre avaliação antes e após exercícios de 
TMAP com 28, 32 e 36 semanas de gestação em média e desvio 
padrão. 
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Gráfico 18 – IR da AU - Avaliação antes e após exercícios de TMAP com 28, 32 e 

36 semanas de gestação. 

IDADE GESTACIONAL (SEMANAS) 



Resultados   |   98 

6.5.3.2 Índice de pulsatilidade 

As comparações das médias calculadas para o IP da AU antes e após 

execução dos exercícios de TMAP com 28, 32 e 36 semanas estão apresentadas na 

Tabela 26 e Gráfico 14. Não houve alteração significativa nesse parâmetro 

hemodinâmico fetal após o exercício. 

 

AU - IP 

Antes Após 
Avaliações 

(semanas) 
n Média DP n Média DP 

p 

28 21 1,1 0,1 21 1,13 0,13 0,47 

32 21 1,06 0,15 21 1,04 0,18 0,68 

36 24 0,91 0,18 22 0,91 0,18 0,81 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 26- Comparação do IP da AU entre avaliação antes e após exercícios de 
TMAP com 28, 32 e 36 semanas de gestação em média e desvio 
padrão. 
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Gráfico 19 – IP da AU – Avaliação antes e após exercícios de TMAP com 28, 32 e 

36 semanas de gestação. 

IDADE GESTACIONAL (SEMANAS) 
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7 DISCUSSÃO 

 

Esse trabalho teve como escopo avaliar as repercussões da execução de 

exercícios de treinamento dos músculos do assoalho pélvico, sobre os parâmetros 

hemodinâmicos úteroplacentários e fetais. Essa investigação foi realizada utilizando 

o estudo da velocidade dos fluxos vasculares uterinos e fetais avaliados por meio de 

doplervelocimetria. 

A relevância desse estudo vincula-se ao número expressivo de trabalhos que 

utilizam o TMAP, como intervenção durante a gestação, com o objetivo de reunir 

evidências que comprovem o seu benefício na prevenção e tratamento da IU 

durante a gravidez. Ao mesmo tempo, constata-se a inexistência de publicações que 

avaliam o bem-estar fetal em gestantes que realizam esse tipo de exercício físico. 

Trabalhos similares investigaram mudanças dos parâmetros hemodinâmicos 

úteroplacentários e fetais em diferentes tipos de exercício. Os grupos musculares 

mais envolvidos nesses estudos são os dos membros inferiores e os tipos de 

exercícios mais observados são em bicicleta ergométrica. Em geral, esses estudos 

possuem número reduzido de pacientes, diferentes estruturas metodológicas e 

mostram resultados divergentes e inconclusivos 

Quanto aos métodos do presente estudo, verifica-se que possa ter havido 

algum prejuízo na análise dos resultados nas comparações longitudinais e entre os 

grupos, devido à redução da casuística no GC consequente ao grande número de 

desistências e a uma exclusão. Porém, é importante salientar que os resultados 

principais de interesse desse estudo, ou seja, as variáveis relacionadas aos efeitos 

sobre os parâmetros doplervelocimétricos uteroplacentários e fetais após exercício 

foram analisadas apenas em um grupo, no GE. 
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Com a proposta de homogeneizar ao máximo os grupos randomizados e dar 

credibilidade aos resultados, foram seguidos criteriosamente os preceitos 

estabelecidos na confecção dos métodos desse projeto, excluindo pacientes com 

avaliação em idades gestacionais não adequadas e as que apresentaram 

intercorrências obstétricas quaisquer que poderiam levar a alterações vasculares 

nos diversos compartimentos, comprometendo a análise dos dados. 

Nas comparações das variáveis entre os grupos, o único resultado 

significativo, pela análise estatística, ocorreu na média do IR da ACM, com 36 

semanas. Esse valor foi significativamente inferior ao do grupo controle. Salienta-se 

que esta comparação foi efetuada, no GE, com os valores obtidos com a paciente 

em repouso antes do exercício. As comparações das demais variáveis, incluindo o 

PFE, ILA e os IP e IR das demais artérias analisadas mostraram similaridade entre 

os grupos não se verificando diferenças significativas. 

No presente estudo, a análise longitudinal dos índices doplervelocimétricos da 

artéria uterina, não mostrou mudanças significativas ao longo das três avaliações 

realizadas nos dois grupos. Ressalta-se que, utilizamos para essa análise, a média 

das artérias uterinas de cada dimídio, pois não consideramos o posicionamento 

placentário que pode influenciar de forma significativa a resistência ao fluxo 

sanguíneo (KOFINAS et al., 1988). 

Verifica-se nos trabalhos que analisaram a doplervelocimetria das artérias 

uterinas, que o comportamento dos IP e IR é de decréscimo com avançar da idade 

gestacional, correspondente à diminuição da resistência vascular no território 

placentário ao longo da gestação. Porém, observa-se que essa queda ocorre de 

forma mais pronunciada até a 20ª - 24ª semana, mantendo-se estável no restante da 

gestação (MCCOWAN et al., 1988; PEARCE et al., 1988). 
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O fato dos resultados do presente estudo não mostrarem redução significativa 

dos índices doplervelocimétricos da AUT ao longo da gestação, pode ser explicado 

pela própria elaboração dos métodos dessa pesquisa, incluindo a casuística, o 

número de avaliações e a análise estatística, que não tinham como objetivo 

precípuo, essa apreciação. Ainda assim, os resultados das médias dos IR e IP nas 

três avaliações e nos dois grupos estão concordantes com os valores publicados na 

literatura, encontrando-se entre os percentis 5 e 95 em todas as avaliações 

(SAKAMOTO, 2007). 

A análise das médias dos índices doplervelocimétricos da artéria umbilical 

mostrou redução dos valores ao longo da gestação, fenômeno este, normal e 

esperado. As médias dos valores encontram-se entre os percentis 5 e 95 e muito 

próximos ao percentil 50 encontrados por Sakamoto (2007), estudo nacional 

realizado com 154 pacientes com a finalidade de confecção de curvas de valores de 

referência dos índices doplervelocimétricos das circulações uteroplacentária, 

fetoplacentária e fetal. 

A análise do comportamento do fluxo sanguíneo da ACM fetal ao longo das 

três avaliações verificou redução significativa no GE, nos dois índices: resistência e 

pulsatilidade.   

As curvas de normalidade de estudos publicados na literatura, para essa 

artéria, apresentam padrão parabólico com valor máximo alcançado em torno da 28ª 

semana (BAHLMANN et al., 2002; SAKAMOTO, 2007). 

Os valores encontrados para esse parâmetro, no presente estudo, estão 

semelhantes aos encontrados na literatura, encontrando-se entre os percentis 5 e 95 

em todas as avaliações (BAHLMANN et al., 2002; SAKAMOTO, 2007). 
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As comparações das médias dos índices doplervelocimétricos do grupo 

exercício entre as avaliações antes e após exercício não mostraram diferenças 

significativas nos fluxos da circulação da artéria umbilical e cerebral média fetal. 

Porém observou-se diferença significativa nos valores da média da artéria uterina 

após a execução dos exercícios de TMAP. 

Em relação à artéria umbilical, verifica-se em estudos similares, que não há 

unanimidade entre os resultados obtidos.  Alguns estudos relatam redução do IP da 

artéria umbilical durante exercício físico com bicicleta ergométrica (BAUMANN et al., 

1989) ou com dança (ASAKURA et al., 1994). Porém a maioria dos trabalhos não 

mostram alterações nos índices doplervelocimétricos da AU após exercício físico 

com bicicleta ergométrica (MORROW et al., 1989; ERKKOLA et al., 1992; KENELLY, 

2002). Nos estudos que mostram aumento da resistência nessa artéria, uma 

hipótese citada é que a redistribuição do fluxo sanguíneo, priorizando o membro em 

atividade, levaria a uma redução do fluxo úteroplacentário promovendo uma 

vasoconstrição umbilical induzida pela hipóxia (RAFLA, 1999). 

O fluxo sanguíneo na ACM, da mesma forma, não sofreu alterações 

significativas no presente estudo após os exercícios de TMAP. 

Alguns autores mostraram redução significativa dos IR e IP na ACM fetal 

durante o exercício físico materno (BONNIN et al., 1997; ERTAN et al, 2004, 

BARAKAT et al., 2009), sugerindo uma vasodilatação reflexa da circulação cerebral 

fetal secundária a uma dessaturação da hemoglobina fetal (BONNIN et al., 1997; 

ERTAN et al., 2004). Entretanto, o fenômeno da vasodilatação, nesse caso, pode 

traduzir apenas um efeito protetor fisiológico do encéfalo fetal durante a atividade 

física materna (BONNIN et al., 1997; ERTAN et al., 2004).  
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Alguns estudos que avaliaram o comportamento do fluxo sanguíneo, na 

artéria uterina, durante o exercício físico, demonstraram aumento significativo da 

impedância ao fluxo (WATSON et al., 1991; HACKETT; COHEN-OVERBEEK; 

CAMPBELL, 1992; ERKOLLA; PIRHONEN, KIVIJÄRVI, 1992; KENNELLY et al., 

2002), achado esse, não corroborado por outros autores (ASAKURA et al., 1994; 

BONNIN et al., 1997; ERTAN et al., 2004). Uma vasoconstrição visceral 

generalizada, decorrente do incremento na circulação de catecolaminas, com 

objetivo de priorizar os músculos em atuação, explicaria a hipótese de aumento da 

resistência ao fluxo nessa artéria (HACKETT; COHEN-OVERBEEK; CAMPBELL, 

1992). 

No presente estudo, a avaliação da artéria uterina mostrou diferença 

significativa na comparação do estudo Doppler, antes e após o exercício com 36 

semanas. Ao contrário de outros estudos que mostram aumento da resistência ao 

fluxo sanguíneo, neste estudo observou-se redução desta com redução significativa 

dos índices doplervelocimétricos após o exercício.  

O fato de ter ocorrido redução dos índices de doplervelocimetria pode sugerir 

uma redução da resistência ao fluxo vascular secundário a uma vasodilatação 

arterial após o exercício. A íntima relação dos músculos do assoalho pélvico com os 

órgãos pélvicos, mais especificamente com o útero, poderia estabelecer 

peculiaridades no que concerne à redistribuição dos fluxos sanguíneos. Supõe-se 

que a vasodilatação secundária a uma demanda sanguínea aumentada, durante a 

atividade dessa musculatura, ocorreria também em órgãos adjacentes, incluindo o 

útero. Reforça essa hipótese, o fato do suprimento vascular das estruturas pélvicas, 

incluindo os músculos do assoalho pélvico e o útero, ser realizado por ramos muito 

próximos da mesma artéria, a artéria ilíaca interna.  
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É importante salientar que nesse estudo, alguns parâmetros maternos foram 

monitorados e analisados antes e após a execução dos exercícios, incluindo a 

glicemia capilar, temperatura axilar, pressão arterial sistólica, pressão arterial 

diastólica e frequência cardíaca materna. O objetivo da análise dessas últimas 

variáveis foi afastar interferências às variáveis principais por fatores hemodinâmicos 

e metabólicos maternos que poderiam se alterar secundariamente à realização de 

exercício físico como alterações da temperatura, da glicemia, da pressão arterial ou 

da frequência cardíaca. 

De fato, após análise estatística, constatou-se diferença significativa da 

frequência cardíaca materna ocorrendo aumento desta após exercício com 28 e 36 

semanas. Devido a essa diferença, as análises das variáveis de doplervelocimetria, 

antes e após exercício, nas três idades gestacionais foram corrigidas utilizando-se a 

frequência cardíaca materna como co-variável para as comparações.  

Com os resultados desse estudo, pelos métodos utilizados, verifica-se que 

houve redução da resistência ao fluxo sanguíneo na circulação da artéria uterina 

após exercício de TMAP. Os fluxos sanguíneos da circulação da artéria umbilical e 

do compartimento fetal representado pela artéria cerebral média não mostraram 

alterações. 
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8 CONCLUSÕES 

 

A avaliação dos parâmetros doplervelocimétricos uteroplacentários e fetais 

antes e após exercícios de TMAP em gestantes de baixo risco, possibilita concluir 

que: 

• A execução de exercícios desse tipo de TMAP não altera IP e IR na artéria 

umbilical com 28, 32 e 36 semanas de gravidez. 

• A execução de exercícios desse tipo de TMAP não altera IP e IR na artéria 

cerebral média com 28, 32 e 36 semanas de gravidez 

• A execução de exercícios desse tipo de TMAP não altera IP e IR nas artérias 

uterinas com 28 e 32 semanas e altera com 36 semanas de gravidez. 
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10. ANEXOS 

 

 

FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRÃO PRETO-USP
DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA

Av. Bandeirantes, 3900 - 8º andar - Ribeirão Preto-SP - CEP 14049- 900

Fone (016) 633-0216/633-1028 - Fax (016) 633-0946

 
PESQUISA CIENTÍFICA 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
NOME DO PACIENTE / IDADE: .................................................................................... 

REGISTRO E/OU DOCUMENTO DE IDENTIFICAÇÃO: ........................................... 

Esclarecimentos sobre a pesquisa “Avaliação dos Efeitos Maternos e Perinatais 

Decorrentes dos Exercícios de Fortalecimento do Assoalho Pélvico Durante a 

Gravidez”. 

Estamos realizando uma pesquisa com gestantes sobre o efeito dos 
exercícios de fortalecimento do assoalho pélvico sobre a força dessa musculatura e 
algumas reações provocadas por esses exercícios na grávida e no bebê. Para fazer 
parte do estudo todas as gestantes serão avaliadas, entre 18 e vinte semanas de 
Idade Gestacional quanto à capacidade de realizar os exercícios que serão 
propostos através do toque vaginal. Também será avaliado a pressão arterial, os 
batimentos cardíacos durante a realização dos exercícios e a força da musculatura 
do assoalho pélvico através de um perineômetro, aparelho que utiliza uma sonda 
vaginal e realizado exame ultra-sonográfico. Esta avaliação será repetida com 36 de 
IG e seis semanas após o parto. As gestantes que aceitarem participar do estudo 
serão sorteadas para fazerem parte de um grupo que fará sessões semanais de 
exercícios supervisionados de fortalecimento do assoalho pélvico. 
Independentemente do grupo, todas as gestantes irão aprender a fazer os exercícios 
e serão avaliadas nos períodos pré-estabelecidos. 

O exame ultra-sonográfico: o nosso estudo visa entender como se comporta o 
fluxo sanguíneo do bebê e da mãe durante a gestação de mulheres que realizam o 
exercício físico. Nós iremos durante a sua gestação realizar exame ultra-sonográfico 
do bebê e da mãe no momento com 6 meses de gravidez e posteriormente 
mensalmente. O exame ultra-sonográfico será realizado na barriga da mãe e irá 
avaliar o fluxo sanguíneo do bebê antes e após o exercício do períneo, tem duração 

Anexo A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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aproximada de 30 minutos e não há prejuízos para mãe ou para o bebê. A senhora 
deverá comparecer a retornos mensais do sexto mês de gravidez até o próximo do 
parto. Os exames de ultra-som serão realizados durante os retornos. 

Declaro que concordo em participar, como paciente, da pesquisa 
intitulada “Avaliação dos Efeitos Maternos e Perinatais Decorrentes dos 
Exercícios de Fortalecimento do Assoalho Pélvico Durante a Gravidez”, tendo 
recebido os seguintes esclarecimentos: 

  

1. O estudo implica que eu me submeta a procedimentos de avaliação da 

musculatura do assoalho pélvico, podendo ou não fazer parte de um dos 

grupos que fará exercício supervisionado   

2. Não existe nenhuma evidência científica ou indício de que os procedimentos 

para avaliação da musculatura do assoalho pélvico e os exercícios possam 

trazer algum malefício a gestante ou ao  bebê, porém a utilização da sonda 

vaginal ( que avaliará a força dos músculos do assoalho pélvico) que não 

levará mais do que poucos minutos, poderá acarretar algum grau de 

desconforto  

3. Não sou obrigada a continuar participando do projeto e posso, a qualquer 

momento, sair dele, sem que isso leve a que eu deixe de ser tratada como as 

demais assistidas na instituição.  

4. O estudo será interrompido caso haja necessidade de realização de qualquer 

procedimento que vise assegurar o bem-estar materno-fetal     

Ribeirão Preto,        de                     2008  

Nome da paciente: 
 

..............................................................                ....................................................... 

Assinatura da paciente                                         Assinatura da pesquisadora 

Para maiores informações e esclarecimentos, entre em 
contato com os pesquisadores responsáveis. 
Prof. Dr. Geraldo Duarte: 3602-2588 
Prof. Dra. Cristine Homsi Jorge Ferreira: 3620-3529 
Prof. Dr. Ricardo de Carvalho Cavalli: 3602-2588 
Dr. Marcos Masaru Okido: 3602-2239 
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Anexo B– Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
 

 


