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Prevalência de diástase dos músculos 
retoabdominais no puerpério imediato: 
comparação entre primíparas e multíparas
Prevalence of diastasis of the rectus abdominis muscles immediately postpartum: 
comparison between primiparae and multiparae

Rett MT1,2, Braga MD2, Bernardes NO1,2, Andrade SC2

Resumo

Objetivos: Verificar a prevalência da diástase dos músculos retoabdominais (DMRA) em primíparas e multíparas no pós-parto vaginal 

imediato, comparar a DMRA supraumbilical e infraumbilical e correlacioná-las com a idade materna, o índice de massa corporal 

(IMC), a idade gestacional (IG) e o tempo de trabalho de parto (TTP). Métodos: Foi realizado um estudo transversal, sendo registradas 

informações pessoais, antecedentes obstétricos e a DMRA supra e infraumbilical. Os pontos de medida foram 4,5 cm acima e abaixo 

da cicatriz umbilical, sendo graduada pelo número de dedos entre as bordas mediais dessa musculatura. Para cada dedo, foi estimado 

1,5 cm. A DMRA foi considerada presente e relevante quando houvesse um afastamento >2 cm na região supra e/ou infraumbilical. 

Resultados: Foram analisadas 467 fichas de dados, sendo a prevalência da DMRA supraumbilical >2 cm de 68% e infraumbilical de 

32%. A prevalência supraumbilical entre as primíparas e multíparas foi idêntica (68%) e infraumbilical maior nas multíparas (19,8% e 

29,2%). As médias da DMRA foram 2,8 (±1,2) cm supraumbilical e 1,5 (±1,1) cm infraumbilical, apresentando diferença significativa 

(p=0,0001) e fraca correlação (r=0,461). A média da DMRA infraumbilical foi significativamente maior nas multíparas (p<0,018). Não 

houve correlação com a idade materna, IMC, IG e TTP. Conclusões: A prevalência e a média da DMRA foram maiores na região 

supraumbilical tanto nas multíparas quanto nas primíparas. Na região infraumbilical, a média DMRA foi significativamente maior nas 

multíparas. A DMRA infraumbilical apresentou fraca correlação com a supraumbilical. 

Palavras-chave: puerpério; diástase; reto do abdome; fisioterapia; parto.

Abstract

Objectives: To investigate the prevalence of diastasis of the rectus abdominis muscles (DRAM) among primiparae and multiparae 

immediately after vaginal delivery, and to compare DRAM above and below the umbilicus and correlate these with the mother’s age, 

body mass index, gestational age and duration of labor. Methods: A cross-sectional study was carried out. Personal information, 

obstetric history and DRAM measurements 4.5 cm above and below the umbilicus were recorded. DRAM was graded by the number 

of fingerbreadths (approximately 1.5 cm each) between the medial edges of this muscle. DRAM was considered present and relevant 

if the separation was > 2 cm at any measurement point. Results: Data from 467 women were analyzed. Above the umbilicus, the 

prevalence of DRAM >2 cm was 68%. Below the umbilicus, the prevalence of DRAM > 2 cm was 32%. The prevalence of DRAM above 

the umbilicus among primiparae and multiparae was identical (68%), and the prevalence below the umbilicus was greater among 

multiparae (19.8% and 29.2%). The mean DRAM above the umbilicus was 2.8 cm (±1.2) and the mean DRAM below the umbilicus was 

1.5 cm (±1.1), representing a significant difference (p=0.0001) and a weak correlation (r=0.461). The mean DRAM below the umbilicus 

was significantly greater among the multiparae (p<0.018) and there was no correlation with the mother’s age, body mass index, 

gestational age or duration of labor. Conclusions: The prevalence of DRAM and mean DRAM were greater above the umbilicus both 

among multiparae and primiparae. Below the umbilicus, the mean DRAM was significantly greater among multiparae. DRAM below the 

umbilicus presented a weak correlation with DRAM above the umbilicus.
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Introdução 
O período após o parto é chamado de puerpério, momento 

em que as modificações locais e sistêmicas provocadas pela 
gravidez e parto retornam à situação do estado pré-gravídico. 
O puerpério tem duração de 6 a 8 semanas após o parto e é 
classificado em imediato (1º ao 10º dia após o parto), tardio (do 
11º ao 45º dia) e remoto (além de 45 dias)1.

Durante a gestação, alterações hormonais provocadas pela 
relaxina, progesterona e estrógeno, associadas ao crescimento 
uterino, podem provocar o estiramento da musculatura abdo-
minal1, atingindo principalmente os músculos retoabdominais. 
Ainda durante a gestação, é comum que haja uma anteversão 
pélvica acompanhada ou não de uma hiperlordose lombar1-3. 
Tais alterações posturais podem provocar mudanças do ângulo 
de inserção dos músculos abdominais e pélvicos, influenciando 
a biomecânica postural, além de gerar um déficit na função de 
sustentação dos órgãos pélvico-abdominais. Assim, com a pro-
gressão da gravidez e alongamento dos músculos abdominais, 
há um prejuízo do vetor de forças desses músculos, podendo 
haver uma diminuição na força de contração3-6.

Dessa forma, tanto alterações biomecânicas como o estira-
mento desta musculatura, facilitam o aparecimento da diástase 
dos músculos retoabdominais (DMRA). A DMRA é definida 
como a separação ou afastamento dos feixes desses músculos 
ao longo da linha alba4-8. A ocorrência da DMRA é mais comum 
na gestação e no pós-parto imediato7, tendo como principais 
fatores predisponentes a obesidade, multiparidade, macrosso-
mia fetal, flacidez de musculatura abdominal, polihidrâmnio e 
gestações múltiplas8. É percebida mais facilmente a partir do 
segundo trimestre gestacional, apresentando diminuição no 
puerpério tardio6. Pode ser uma situação transitória5,6 ou pode 
permanecer ao longo da vida da mulher4,9,10. 

Na literatura, existem diversas maneiras de definir e avaliar 
a DMRA e, portanto, sua prevalência é variável. Isso dificulta 
a comunicação entre os pesquisadores e não há um consenso 
em relação aos valores considerados relevantes, aceitáveis e/
ou prejudiciais. Alguns autores a consideram como qualquer 
afastamento entre os retoabdominais4, outros a consideram 
como um afastamento superior a 1cm7, 2 dedos11 ou 3 cm8. A 
maneira mais simples de avaliar a DMRA é mensurar a quan-
tidade de polpas digitais que cabem entre as bordas mediais 
dos músculos, porém a utilização de equipamentos específicos 
como paquímetros tem sido recomendada8. 

Sabe-se que a DMRA não provoca diretamente descon-
forto ou dor; entretanto, com a distensão excessiva, pode 
haver interferência na capacidade da musculatura abdominal 
na estabilização do tronco, gerando maior predisposição ao 
desenvolvimento de dor lombar9,10. Assim, fisioterapeutas que 
trabalham na área obstétrica, têm dúvidas do que considerar 

como DMRA em suas gestantes/puérperas, e isso também 
dificulta a conduta a ser adotada. Investigações epidemiológi-
cas no contexto da fisioterapia obstétrica são relevantes, pois 
fornecem ferramentas para justificar a necessidade da aborda-
gem precoce e fundamentada. Desse modo, investigar a DMRA 
em puérperas atendidas em um serviço público é importante 
para estabelecer referências do que considerar como DMRA, 
conhecer o perfil das mulheres atendidas e, assim, elaborar 
estratégias de prevenção e tratamento no período gravídico-
puerperal.

Alguns estudos avaliam gestantes10 ou puérperas em dife-
rentes períodos pós-parto9, e nenhum avaliou separadamente 
primíparas e/ou multíparas. Assim, como trabalhos nessa área 
são escassos na literatura nacional, os objetivos deste estudo 
foram verificar a prevalência de diástase dos músculos retoab-
dominais (DMRA) supra e infraumbilical no pós-parto vaginal 
imediato, comparar a média dessa diástase em primíparas e 
multíparas e correlacioná-las com a idade materna, o índice 
de massa corporal (IMC), a idade gestacional (IG) e o tempo de 
trabalho de parto (TTP).

Materiais e métodos 
Foi realizado um estudo transversal no período de maio a 

novembro de 2006, envolvendo puérperas atendidas na Ma-
ternidade Pública Municipal de Betim (MPMB). O presente 
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da PUC 
Minas (CAAE 0303.0.213.000-06) e todas assinaram o termo 
de consentimento livre e esclarecido Nessa maternidade, são 
realizados, em média, 120 partos por mês, e ela é considerada 
referência de humanização na região periférica da cidade de 
Betim. Também é o local de realização do estágio supervisio-
nado de Fisioterapia em Ginecologia e Obstetrícia.

Os dados das puérperas atendidas pela equipe de fisiotera-
pia na MPMB foram coletados rotineiramente pelos acadêmi-
cos devidamente treinados pelos docentes responsáveis. Antes 
de iniciar o atendimento e a coleta de dados, as puérperas fo-
ram esclarecidas quanto aos objetivos, procedimentos e termo 
de consentimento livre e esclarecido. Todas que aceitaram 
participar, além de serem avaliadas, receberam o atendimento 
de rotina dos estagiários, que consiste na realização de alguns 
exercícios específicos e orientações. Os dados utilizados para 
este estudo foram transcritos para uma ficha individual de da-
dos, previamente elaborada pelos docentes responsáveis. Nessa 
ficha, os acadêmicos registravam informações provenientes 
dos prontuários, como idade, estado civil, IMC, profissão, taba-
gismo, etilismo, antecedentes obstétricos, incluindo: paridade, 
IG e TPP. Na mesma ficha, foram registradas a diástase dos 
músculos retoabdominais (DMRA) supra e infraumbilical.
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A mensuração da DMRA foi realizada com as puérperas na 
posição supina com quadris e joelhos fletidos a 90º, pés apoia-
dos e braços estendidos ao longo do corpo. Nessa posição, era 
solicitada a flexão anterior do tronco até que o ângulo inferior 
da escápula estivesse fora do leito. Os pontos de referência das 
medidas da DMRA foram 3 dedos (4,5 cm) acima e abaixo da 
cicatriz umbilical8,10 e, no momento em que a puérpera reali-
zava a flexão anterior do tronco, os avaliadores colocavam os 
dedos perpendicularmente entre as bordas medias dos mús-
culos retoabdominais. A diástase foi graduada pelo número 
de dedos (polpas digitais) que coubessem entre as bordas me-
diais dos músculos retoabdominais nos pontos de referência 
das medidas. Para cada dedo, foi estimado 1,5 cm, conforme 
encontrado na literatura4. A DMRA foi considerada presente 
e relevante quando houvesse um afastamento >2 cm entre 
as bordas mediais dos reto-abdominais9. As avaliações foram 
realizadas pelos acadêmicos que realizam o estágio curricular 
na referida maternidade e, durante o período de estudo, todos 
foram devidamente treinados.

Foram incluídos para o presente estudo dados de puérpe-
ras primíparas (somente um parto) e multíparas (no mínimo 2 
partos) submetidas exclusivamente ao parto vaginal e que fos-
sem atendidas no mínimo 6 horas após o parto. Assim, foram 
excluídos os dados de puérperas que tivessem sido submetidas 
a cirurgias abdominais anteriores (cesárea) e cuja ficha de da-
dos estivesse incompleta.

Para o cálculo amostral, foi utilizado o software EPIINFO 
6.0, e foi calculada uma amostra aleatória simples para estudos 
de prevalência. Considerando um universo de 750 mulheres, 
precisão desejada de 3%, prevalência estimada de 66% 4 e nível 
de confiança de 95%, a amostra estimada foi de 407 mulheres. 
Para análise descritiva dos dados, foram realizadas medidas de 
tendência central (média), dispersão (desvio-padrão), frequência 
e porcentagem. Adicionalmente foram utilizados os testes de 
Kolmogorov-Smirnov para verificar distribuição de probabili-
dade das variáveis quantitativas, teste t de Student para as variá-
veis independentes e o teste de correlação de Pearson. Os dados 
foram analisados com o programa estatístico SPSS (Statistical 
Package for Social Science), versão 13.0, e considerou-se o nível 
de significância de p<0,05 em todas as análises.

Resultados 
Foram selecionadas 525 fichas de dados de puérperas, sendo 

incluídas para análise 467 fichas. Das 88 fichas excluídas, 71 
indicavam antecedentes de partos cesáreos, e as outras fichas 
estavam incompletas. Das 467 fichas incluídas, 227 (48,6%) 
mulheres eram primíparas e 240 (51,3%) eram multíparas. Em 
relação ao estado civil, 199 (42,6%) eram casadas, seguidas de 

126 (27%) solteiras, 20 (4,3%) divorciadas e 122 (26,1%) declara-
ram o estado marital como “outros”. Com relação à ocupação, 
328 (70,2%) eram do lar, 24 (5,1%) eram estudantes e as outras 
115 (24,6%) tinham atividades distintas. Quanto aos hábitos 
sociais, 58 (12,4%) eram fumantes e 18 (3,9%) etilistas.

Na Tabela 1, considerando separadamente as primíparas 
(n=227) e multíparas (n=240), observou-se que a média de 
idade das multíparas foi significativamente maior (p=0,0001) 
e o TTP significativamente menor (p=0,0001). O IMC e a IG 
não apresentaram diferenças significativas (p=0,674 e p=0,350 
respectivamente). 

Na Tabela 2, verificou-se que a prevalência da DMRA na 
região supraumbilical foi de 68% e de 32% na região supraum-
bilical. Valores semelhantes foram observados para as primí-
paras e multíparas, sendo a DMRA supraumbilical superior 
à infraumbilical. Na Tabela 3, quando comparadas as médias 
da DMRA das primíparas e multíparas, observaram-se valores 
significativamente superiores da DMRA infraumbilical nas 
multíparas (p=0,018).

DMRA (cm)
Puérperas 
(n=467)

Primíparas 
(n=227)

Multíparas 
(n=240)

n (%) n (%) n (%)
Supraumbilical

>2 cm 317 (68,0) 154 (67,8) 163 (67,9)
≤2 cm 150 (32,0) 73 (32,2) 77 (32,1)

Infraumbilical
>2 cm 115 (25,0) 45 (19,8) 70 (29,2)
≤2 cm 350 (75,0) 182 (80,1) 170 (70,8)

Tabela 2. Distribuição da prevalência da DMRA supra e infraumbilical 
de todas as puérperas (n=467), das primíparas (n=227) e das multíparas 
(n=240). 

DMRA (cm)
Primíparas 

(n=227)
Multíparas 
(n=240)

valor p

Supraumbilical 2,7(±1,2) 2,8(±1,2) 0,389
Infraumbilical 1,4(±1,1) 1,6(±1,2) 0,018*

Tabela 3. Comparação da média (± desvio-padrão) da DMRA supra e 
infraumbilical entre primíparas (n=227) e multíparas (n=240).

* teste t de Student, nível de significância p<0,05.

Primíparas 
(n=227)

Multíparas 
(n=240)

valor p

Idade (anos) 21,4 (±4,8) 26,8 (±5,6) 0,0001*
IMC (kg/m2) 24,8 (±4,2) 25,0 (±3,9) 0,674
Idade gestacional (semanas) 38,9 (±1,6) 38,8 (±1,6) 0,350
Tempo de trabalho 
de parto (horas)

6,55 (±5,5) 4,15 (±3,95) 0,0001*

Tabela 1. Comparação da média (±desvio-padrão) das características 
gerais e obstétricas das primíparas (n=227) e multíparas (n=240).

* teste t de Student, nível de significância p<0,05; IMC=índice de massa corpórea.
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Adicionalmente, observou-se, entre todas as puérperas, 
que a média da DMRA supra-umbilical foi de 2,8 (±1,2) cm 
e a da infraumbilical foi de 1,5 (±1,1) cm, apresentando dife-
rença significativa (p=0,0001). Não se observou associação 
entre a DMRA e outras variáveis, como idade da puérpera, 
IMC, IG e o TTP. Apenas a DMRA infraumbilical apresentou 
correlação positiva, porém fraca, com a DMRA supraumbi-
lical (r=0,461).

Discussão 
A ocorrência da diástase dos músculos retoabdominais no 

pós-parto imediato encontrada neste estudo está em concor-
dância com a literatura4,7,8,11, que relata uma maior prevalência 
no terceiro trimestre gestacional e no puerpério imediato. 
Porém, a sua prevalência é variável, pois há discordância na 
literatura quanto ao valor de DMRA considerado clinicamente 
relevante. Na literatura nacional, não foi encontrado nenhum 
estudo similar.

Contudo, os resultados apresentados estão em concor-
dância com a literatura, que demonstra valores de prevalência 
de DMRA de 35% a 100%4,10,11. Considerando uma separação 
mínima de 2 cm supraumbilical, Chiarello et al.10 encontra-
ram uma prevalência de 12,5 a 90% numa amostra de gestan-
tes submetidas a um protocolo de exercícios e de gestantes 
sedentárias, respectivamente. Em mulheres de meia-idade, 
encontram-se valores próximos a 66%4. Classificando uma 
DMRA relevante como uma separação maior do que dois 
dedos (aproximadamente 3 cm), Boissonnault e Blaschak11 
reportaram uma prevalência de 36% supraumbilical e 11% 
infraumbilical, e Bursch7 encontrou cerca de 85%, conside-
rando as duas regiões. Os resultados encontrados na presente 
investigação são superiores aos apresentados por Boisson-
nault e Blaschak11, entretanto esses autores avaliaram apenas 
primíparas num período de até 1 ano após o parto. Assim, os 
dados encontrados no presente estudo foram mais próximos 
daqueles encontrados por Bursch7, e isso pode ser explicado 
pelo fato de as puérperas também terem sido avaliadas no 
puerpério imediato. 

A avaliação da DMRA e o valor a ser considerado são es-
pecialmente importantes entre os fisioterapeutas, pois esses 
profissionais preocupam-se com a funcionalidade e integri-
dade física dos indivíduos. Uma DMRA acima de 2,5 cm pode 
ser considerada prejudicial4,5, pois, a partir de tal valor, poderá 
interferir na capacidade da musculatura abdominal de esta-
bilização do tronco e em funções como postura, parto, defe-
cação, parturição, movimentos do tronco, além da contenção 
visceral12,13 e estabilização lombar. O prejuízo da estabilização 
lombar pode predispor ao desenvolvimento de dor lombar, 

conforme demonstrado em um estudo com mulheres subme-
tidas à redução cirúrgica da DMRA que obtiveram um alívio 
significativo da lombalgia13. Vale ressaltar que há contribuição 
relativa de toda a musculatura abdominal profunda e superfi-
cial nessa estabilização e em grau variável2,14,15.

Outro fato que deve ser ressaltado é a localização da me-
dida e a maneira de avaliá-la. Alguns autores recomendam que 
sejam avaliadas as regiões ao nível da cicatriz umbilical, 4,5 cm 
acima e 4,5 cm abaixo do umbigo8,9,10. Outros estudos utilizam 
exames de imagem16, mas as maneiras mais simples e bastante 
utilizadas são o paquímetro ou os dedos do avaliador8,9,10. Boxer 
e Jones9 utilizaram um paquímetro digital, tomando como re-
ferência 4,5 cm acima e abaixo do umbigo e demonstraram alta 
confiabilidade entre as medidas. 

Foi observado que, independente da paridade, a prevalência 
e a média da DMRA da amostra geral é superior na região su-
praumbilical, quando comparada com a região infra-umbilical. 
Utilizando análise tridimensional, Gilleard e Brown5 encontra-
ram uma maior separação supraumbilical, demonstrando va-
lores de 6,0 cm supraumbilical e de 3,2 cm infraumbilical. Deve 
se ressaltar que o fato da DMRA ser menor na região infraum-
bilical pode ser explicado pela diferença anatômica existente 
entre as disposições das fáscias que recobrem o retoabdominal. 
A constituição da bainha do reto varia de acordo com o nível 
considerado na parede do abdome. A área de mudança está si-
tuada aproximadamente no meio da distância entre a cicatriz 
umbilical e a sínfise púbica e, geralmente, é marcada pela linha 
arqueada. Acima da linha arqueada, a bainha tem um folheto 
anterior ( formado pela aponeurose de inserção do músculo 
oblíquo externo e pela delaminação anterior da aponeurose do 
oblíquo interno) e um posterior ( formado pela delaminação 
posterior da aponeurose do oblíquo interno e pela aponeurose 
de inserção do transverso) e abaixo da linha arqueada só existe 
o folheto anterior, formado pelas aponeuroses dos três mús-
culos2. Assim, na porção final desses músculos, a disposição 
aponeurótica é diferente, evitando o afastamento. 

Contudo, acredita-se que mulheres que apresentam DMRA 
têm um número maior de gestações e partos4, entretanto, no 
presente estudo, os resultados apontaram que a DMRA supra-
umbilical tem prevalência semelhante entre as primíparas 
e multíparas. Tal fato pode ser hipotetizado pela fraqueza 
muscular abdominal decorrente da última gestação em ambos 
os grupos. Em relação à região infraumbilical, a prevalência 
e média de DMRA foi maior nas multíparas, apresentando 
diferença significativa (p=0,018). Isso pode ser explicado pela 
própria paridade e por múltiplas gestações, que podem contri-
buir para o estresse mecânico cumulativo do tecido conectivo 
da parede abdominal. Com o processo da gravidez, o peso e 
as dimensões do útero em constante aumento influenciam 
a morfologia musculoesquelética do tronco, aumentando as 
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distâncias entre as inserções musculares, produzindo acrés-
cimos no comprimento muscular. Segundo Chiarello et al.10, 
a DMRA infraumbilical também é superior em mulheres com 
paridade acima de 2 partos.

Outro fato a ser ressaltado é que a as multíparas apresen-
taram idade significativamente superior (p=0,0001) em relação 
às primíparas, o que pode ser considerado um fator que co-
labora com o desenvolvimento da DMRA. Spitznagle, Leong 
e Van Dillen4 observaram maior prevalência de DMRA entre 
aquelas com mais idade (superior a 50 anos), maior número de 
gestações e partos anteriores. Contudo, não foi encontrado na 
literatura nenhum trabalho que tenha comparado a DMRA de 
primíparas e multíparas no pós-parto imediato, o que limita a 
discussão e comparação com outros estudos.

Sabe-se que, em mulheres saudáveis, existe um sinergismo 
entre os músculos abdominais e os músculos do assoalho pél-
vico, como apresentado por Sapsford12. A autora comenta que 
o assoalho pélvico age em conjunto com os músculos abdomi-
nais e multífidos na estabilização do tronco. Assim, mulheres 
que têm algum comprometimento da parede abdominal e do 
tecido conectivo local podem apresentar alterações mecânicas 
das fáscias que compõem as bainhas do retoabdominais, e isso, 
pode facilitar um desarranjo na mecânica do assoalho pélvico. 
Tal situação pode ser ilustrada pelos achados de Spitznagle, 
Leong e Van Dillen4, que encontraram relação entre a presença 
de DMRA e disfunções uroginecológicas, sendo que as chances 
de as mulheres desenvolverem incontinência urinária, inconti-
nência fecal e prolapsos foram de 1,28, 2,56 e 2,25 vezes maior 
naquelas com DMRA.

Atualmente, as mulheres procuram cuidar mais do seu 
corpo e a atividade física durante a gestação e no pós-parto 
tem sido recomendada6. Todas as mulheres, logo após o parto, 
deveriam ser acompanhadas pelo fisioterapeuta para ter uma 

melhor recuperação3, mas, infelizmente, essa abordagem 
é realizada em poucas maternidades. Assim, os resultados 
deste estudo chamam a atenção não só para a avaliação e 
a ocorrência da DMRA no pós-parto, mas também para a 
necessidade de orientar essas mulheres, já que a prevalência 
da DMRA foi considerável. Enfatizar a realização de exer-
cícios abdominais (especialmente transverso abdominal), 
tanto de maneira preventiva quanto terapêutica é uma ação 
do fisioterapeuta. Chiarello et al.10 demonstraram que um 
grupo de gestantes submetidas a um protocolo de exercícios 
abdominais apresentaram DMRA significativamente menor 
quando comparadas com gestantes sedentárias. O mesmo foi 
demonstrado em um estudo nacional no pós-parto imediato, 
no qual o protocolo de exercícios foi bem aceito e reduziu 
significativamente a DMRA8.

Fica exposta a necessidade de a DMRA ser devidamente 
avaliada para que, na sua presença, sejam recomendados 
exercícios específicos na tentativa de evitar problemas futuros, 
como, por exemplo, piora da DMRA em uma próxima gesta-
ção ou comprometimento de funções uroginecológicas4. Vale 
ressaltar que, na maternidade onde foi conduzido o estudo, os 
exercícios abdominais isométricos e do assoalho pélvico são 
orientados e realizados rotineiramente após a avaliação das 
puérperas. E como o objetivo do estudo foi verificar a ocor-
rência da DMRA no puerpério imediato, não foi explorado o 
protocolo de atendimento.

Assim, conclui-se que a prevalência de DMRA e a média 
dessa diástase foram maiores na região supraumbilical tanto 
nas multíparas quanto nas primíparas. Na região infraumbili-
cal, a média da DMRA foi significativamente maior nas multí-
paras. A DMRA infraumbilical apresentou fraca correlação com 
a DMRA supraumbilical, e não foram observadas correlações 
com a idade materna, IMC, IG e TTP.
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