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A fisioterapia pélvica vai muito além da complexa estrutura formada pelo encontro de 

músculos, ossos, nervos e órgãos da região em destaque. Ela chega a um interior que não é 

denominado como uma cavidade, ela se estende ao interior do núcleo familiar.  

Com o avanço da fisioterapia pélvica, em destaque a fisioterapia brasileira, muitos 

estudos começaram a surgir e levantar bandeiras e lutas jamais vistas antes neste meio profissional, 

em sua grande parte a fisioterapia pélvica brasileira é extremamente rígida em seu conteúdo e 

aplicação baseada em evidência a qual trouxe a possibilidade e nicho profissional de ser padrão ouro 

no tratamento e a principal indicação na recuperação de alterações pélvica-nervosas da população 

infantil.  

Os especialistas em fisioterapia pélvica infantil têm sido fortemente indicados para a 

reabilitação de disfunções da região e muito além: indicados para o tratamento de recuperação e/ou 

reabilitação de pacientes com sequelas congênitas de más formações, como a principal delas, a 

Mielomeningocele que é um defeito do fechamento do tubo neural durante a terceira ou quarta 

semana de vida embrionária o qual acomete 1,6:1000 nascidos vivos (Ferreira et al. BJSCR 

2020:31(2)28-32).  

Caso esta má formação seja descoberta antes de 27 semanas gestacionais estima-se um 

bom prognóstico na redução das sequelas deste bebê caso seja submetido, ainda em ventre materno, 

à cirurgia intrauterina de correção da Mielomeningocele, se esta descoberta passar do tempo 

considerado seguro para a realização desta cirurgia, ao nascimento em até 24 horas de vida, a criança 

é submetida a cirurgia de correção da Mielomeningocele a Céu Aberto.  

Com todo o avanço da medicina a cirurgia intrauterina reduz significativamente as 

sequelas motoras desta criança, porém ainda não eficaz na redução das sequelas pélvicas como a 
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Bexiga e o Intestino Neurogênico que acomete 95% e 94% respectivamente estas crianças.  

A Bexiga e o Intestino Neurogênico, além dos déficits funcionais destes órgãos pélvicos, 

são os principais causadores de falência renal e mortes neste público devida as infecções 

urinárias de repetição e por consequência as lesões renais por elas causadas.  

Porém, quando acompanhada desde ao nascimento por uma equipe multidisciplinar, a 

criança com sequela de Mielomeningocele tem ótimos prognósticos estendendo-se a uma 

excelente qualidade de vida à criança e à família que por sua vez tem a rotina completamente 

alterada para dedicação exclusiva aos cuidados deste paciente que requer atenção 24 horas 

como a realização de Cateterismo Intermitente Limpo em horários pré fixados, administração de 

antibiótico profilático entre outras medicações além de importantes alergias e dependência 

funcional.  

Tendo em vista que esta criança é um público frequente para o profissional de fisioterapia 

especializado, em 2019 junto a Associação Brasileira Superando a Mieloningocele com o auxílio 

da Deputada federal Aline Sleutjes, chegamos ao Congresso Nacional para defender a implantação 

ao Sistema Único de Saúde o tratamento de Fisioterapia Pélvica para as crianças com sequelas 

pélvicas de Mielomeningocele que, em 2021, foi estendido a todo público de Bexiga e Intestino 

Neurogênico necessitado do tratamento.  

Desde então as aprovações em comissões e os trâmites secundários estão acontecendo, 

até que em 2021 o Projeto de Lei 1861/2019 foi aprovado pela Comissão de Finanças e Tributos 

– última comissão a ser analisada antes da liberação e introdução ao SUS. 

 Também neste ano, em 9 de agosto, foi publicado em Diário Oficial da União a Portaria 

nº 53 – que inclui o enfrentamento da Mielomeningocele no âmbito do SUS, da saúde básica ao 

tratamento e reabilitação.  

E para completar os ganhos da Fisioterapia Pélvica em território nacional em 25 de 

outubro de 2021- Dia Mundial de Conscientização da Mielomeningocele – esta editora teve  

a honra de, como fisioterapeuta pélvica pediátrica, ser oficialmente convidada pelo Ministério da 

Saúde, na Terceira Audiência Pública da Mielomeningocele a integrar a Câmara Técnica de 

enfrentamentos à Mielomeningocele, representando nacionalmente todos os profissionais da 

área com o objetivo de levar a fisioterapia pélvica desde a Saúde Básica até a novos tratamentos 
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e protocolos para este público.  

Uma luta de anos que tem sido reconhecida recentemente, estes ganhos são para os 

profissionais de fisioterapia em todas as suas especialidades e em todo o território nacional pois 

é a primeira vez que a fisioterapia tem tamanha representação perante o Governo Federal.  

A luta de um é a luta de todos e para todos àqueles que necessitam do nosso bem mais 

precioso nosso trabalho e conhecimento!  
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Gustavo F. Sutter Latorre1. 

 
RESUMO  

Panorama: As síndromes compressivas do n. pudendo são prevalentes e limitantes dos 

pontos de vista físico e emocional. Pelas origens miofasciais, abre-se espaço importante 

para a fisioterapia pélvica, porém testes cinesiológico-funcionais ainda se fazem 

necessários. Objetivo: Propor testes palpatórios para a localização, diferenciação e 

qualificação da severidade de diferentes encarceramentos do n. pudendo. Método: 

Revisão integrativa a partir das bases de dados Pubmed, LILACS, PEDro e Scielo, 

buscando as bases anatômicas e funcionais das síndromes de compressão do pudendo. 

Resultados: Mais de mil artigos retornaram das buscas, destes 106 sobreviveram aos 

critérios de inclusão e exclusão. Foram encontradas descrições anatômicas precisas 

dos trajetos do nervo pudendo e dos principais locais de possível encarceramento. A 

partir daí, quatro testes irritativos específicos puderam ser propostos. Conclusão: 

Existem bases anatômicas e funcionais para que quatro testes irritativos de 

compressão do nervo pudendo em quatro níveis forneçam ferramentas funcionais para 

avaliação e tratamento de neuralgias compressivas deste nervo. Por razões históricas 

e técnicas estes deveriam ser conhecidos como sinais de Tinel para o nervo pudendo. 

ABSTRACT 

Background: Pudendal nerve entrapment is a prevalent condition, physically and 

emotionally limiting. Due to myofascial origins, there is an important role for pelvic 

physiotherapy, but kinesiological-functional tests are still needed. Aims: To propose 

palpatory tests for the location, differentiation and qualification of the severity of 

different pudendal nerve entrapments. Method: Integrative review on Pubmed, LILACS, 

PEDro and Scielo databases, seeking the anatomical and functional bases of pudendal 

compression syndromes. Results: More than a thousand papers returned from the 

searches, of which 106 survived the inclusion and exclusion criteria. Precise anatomical 

descriptions of the pudendal nerve pathways and the main sites of possible entrapment 

were found. From there, four specific irritative tests could be proposed. Conclusion: 

There are anatomical and functional bases for four pudendal irritative nerve 

compression tests at four levels to provide functional tools for the assessment and 

treatment of compressive neuralgias of this nerve. For historical and technical reasons 

these should be known as The Tinel signs for the Pudendal Nerve. 
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INTRODUÇÃO 

 

Jules Tinel foi um neurologista francês no começo do século 

XX, nascido em 1879 em uma família cuja história remontava há cinco 

gerações de médicos. Estudou em Ruen, na França, antes de mudar-

se para Paris, trabalhando em um hospital como médico externo em 

1901 e interno em 1906, onde iniciou sua paixão pela neurologia. Foi 

graduado em 1910 defendendo uma tese sobre sequelas neurológicas 

da sífilis, condição que assolava a humanidade e, à época, ainda sem cura3.  

Em 1911 tornou-se diretor clínico e em 1913 chefe de 

laboratório do Pitié-Salpêtrière, hospital escola da universidade de 

Sorbone. Em 1914 mudou-se para Le Mans, onde chefiou o serviço de neurologia. Em 1915 publicou 

seu célebre artigo sobre o sinal de regeneração distal 1,2, hoje conhecido como Sinal de Tinel. Em 

1916 publicou um magnífico livro sobre a distribuição de nervos cutâneos, sucesso absoluto desde 

seu lançamento até os dias atuais. Lutou pela França durante a Segunda Guerra Mundial, onde foi 

preso e posteriormente libertado. Trabalhou até sua aposentadoria, em 1945, no Hospital Boucicaut, 

falecendo de infarto agudo do miocárdio em 19523. 

Dentre as extraordinárias contribuições de Tinel para a neurologia, especialmente para a 

fisioterapia os testes irritativos, provocativos de parestesia para os nervos ulnar e mediano 

tornaram-se célebres, conhecidos até mesmo pelos mais jovens estudantes como Sinais de Tinel.  

Como qualquer outra área da fisioterapia, também a fisioterapia pélvica depende do bom 

entendimento de possíveis condições neurológicas que aflijam os pacientes, lançando mão, para tanto, 

de inúmeros testes e sinais neurológicos, como o largamente utilizado teste do reflexo 

isquiocavernoso4, teste do reflexo cremastérico5 e os testes de sensibilidade dos dermátomos 

perineais5. Contudo não faz parte deste arsenal da fisioterapeuta pélvica nenhum teste específico 

para o auxílio do diagnóstico funcional da compressão do nervo pudendo, ao nível do seu canal 

específico. 

A compressão do nervo pudendo (raízes s2, s3 e s4), principal nervo da região perineal, é 

causador de dor neuropática prevalente e incapacitante tanto em mulheres quanto em homens, e 

Jules Tinel 
Fonte: Wikipedia 
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pode se apresentar em três níveis: Tipo I: abaixo do músculo piriforme; Tipo II: entre os ligamentos 

sacrotuberoso e sacrospinhoso; Tipo III: no seu próprio canal (Alcock) e Tipo IV: ao nível dos músculos 

superficiais do assoalho pélvico7. As dores causadas por compressão nervosa podem ser do tipo 

pontual ou irradiada, de acordo com seu respectivo grau de severidade, podendo ser provocadas por 

palpação8. 

Ante o exposto emerge a possibilidade de que palpações precisamente posicionadas disparem 

sinais dolorosos e, talvez, irradiados, para as diversas alturas de possíveis compressões do nervo 

pudendo, desde que metodologia específica seja traçada com base nos conhecimentos científicos e 

cinesiológico-funcionais presentes, estruturados em quatro testes específicos, um para cada altura 

(tipos) de compressão. A construção desta metodologia é, por fim, o objetivo da presente revisão. 

 

MÉTODO 

 

 Revisão integrativa a partir estudos que tratem especificamente sobre a anatomia do nervo 

pudendo e sobre a compressão do nervo pudendo por meio das palavras-chaves “pudendal nerve” 

nas bases de dados Pubmed, PEDro, Scielo e LILACS. Inclusão de estudos em inglês, português ou 

espanhol, limitados a estudos posteriores a 2010, que tratem especificamente da anatomia do nervo 

pudendo ou do encarceramento do nervo pudendo. Foram excluídos estudos que trataram sobre 

tratamento farmacológico ou cirúrgico do encarceramento do nervo pudendo e artigos duplicados nas 

bases de dados. Artigos históricos (primeiros sobre o tema) foram incluídos de maneira integrativa, 

a partir das referências de estudos incluídos: estes estão identificados na lista de referências por um 

(*). Fichamento do conteúdo em tabelas por autor, ano, tipo de estudo objetivos, resultados e 

conclusão, visando esclarecer a anatomia do nervo pudendo e os principais detalhes anatômicos, 

patofisiológicos e funcionais do encarceramento daquele nervo do ponto de vista cinesiológico-

funcional. Sugestão de possíveis testes por palpação a partir das conclusões anatômicas. 

 

RESULTADOS 

 

A base pubmed retornou um total bruto de 923, dos quais 447 trataram da anatomia daquele 

nervo e 97 sobre seu encarceramento. Após aplicação dos fatores de inclusão e exclusão, um total 
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de 82 artigos sobre anatomia e 17 sobre encarceramento do nervo pudendo estiveram aptos a 

compor a presente revisão. Resultados similares foram encontrados na base LILACS e, após a 

exclusão dos duplicados, restaram um total de 9 artigos sobre anatomia e 4 sobre encarceramento. 

A base PEDro retornou 5 artigos, nenhum elegível, e a base Scielo retornou 18 artigos, nenhum 

elegível. 

O pudendo é um nervo somático sensório-motor originado na face ventral (anterior) do sacro, 

pelos ramos s2, s3 e s4. Ele sai da pelve pelo grande forame ciático, abaixo da margem inferior do 

m. piriforme, ao lado da artéria pudenda interna e veias, imediatamente cranial à espinha esquiática. 

O nervo pudendo pode ser composto por um único feixe (60% das pessoas), dois feixes (35%) ou, 

mais raramente, três feixes (5%)9[A].  

Ele possui três ramos: 1) o nervo retal inferior, que inerva o esfíncter anal externo, mucosa 

e parte da pele do canal anal terminal; 2) o nervo dorsal do clitóris/pênis, ramo sensório, inervando 

a pele e os tecidos subcutâneos do clitóris e do pênis; e 3) o nervo perineal, ramo motor, inervando 

os músculos superficiais do assoalho pélvico, além dos tecidos cutâneos do escroto e lábios maiores 

e mucosa uretral e vaginal5,9[B][A]. É importante ressaltar que os mm. levantadores do ânus não são 

inervados pelo n. pudendo, mas pelo plexo lombossacral9[A]. 

Ao nível posterior, o n. pudendo emerge abaixo da borda inferior do m. piriforme cerca de 6,3 

± 1,4 cm, próximo à origem dos mm. isquiotibiais. Ele atravessa a borda superior do ligamento 

sacrotuberoso cerca de 3 ± 0,6 cm da borda superior dos mm. isquiotibiais, cruzando a borda inferior 

daquele ligamento cerca de 3 ± 0,4 cm da borda superior dos mm. isquiotibiais. A origem dos mm. 

isquiotibiais é situada muito próximo dos nervos pudendo, ciático e cutâneo-femoral-posterior10[A]. 

O diagnóstico do encarceramento do nervo pudendo é efetuado por meio dos cinco critérios 

de Nantes: 1) dor no trajeto anatômico do n. pudendo; 2) dor piorada ao sentar; 3) a dor não 

desperta o paciente durante a noite; 4) sem perda sensória objetiva à avaliação; e 5) bloqueio 

anestésico do pudendo alivia a dor. Atenção deve ser dada aos critérios de exclusão: dor coccígea, 

glútea ou hipogástrica pura, dor paroxismal, prurido e/ou presença de anormalidades em exames de 

imagem local11[B].  

Modernamente, outros oito sinais clínicos de provável compressão do n. pudendo devem ser 

considerados, sendo eles: 1) dor em queimação, tiro ou facada e parestesia; 2) alodinia ou hiperpatia 

https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/
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(intolerância a roupas justas); 3) sensação de corpo estranho vaginal ou retal; 4) piora diurna da 

dor; 5) dor predominantemente unilateral; 6) piora da dor muitos minutos após evacuar; 7) 

amolecimento do tecido próximo a tuberosidade isquiática à palpação vaginal ou retal; 8) achados 

neurofisiológicos em homens ou nulíparas, especialmente quando unilaterais12[A]. 

 

DISCUSSÃO 

 

 Pudendus, do latim, “vergonhoso”, “ofensivo ao pudor”; “aquilo que não se deve expor”; 

“aquele que causa ou que deve ser alvo de vergonha”13,14. Talvez a primeira coisa que chame atenção 

quanto ao extraordinário nervo sensório e motor, que leva aos nossos sistemas nervosos centrais a 

incrível sensibilidade das glandes de clitóris e pênis, trazendo de volta comandos motores 

fundamentais para a resposta sexual, continência urinária e anorretal, controlando toda a 

sensibilidade e motricidade da zona perineal cutânea e subcutânea – região mais externa do assoalho 

pélvico – incluindo seus tão importantes músculos superficiais, seja, afinal, o nome pouco amigável 

que a Terminologia Anatômica o dedicou. Ao que parece, os famigerados tabus, tão combatidos hoje 

em dia, têm raízes firmemente fincadas até mesmo nos atlas de anatomia.  

 Mas, injustiças à parte, o nervo pudendo é central na fisioterapia pélvica, muito embora 

protagonista em uma das mais comuns fake news da área: ele não inerva os músculos profundos do 

assoalho pélvico, ou levantadores do ânus, como comumente acreditado por boa parte da comunidade 

pélvica. A inervação dos levantadores do ânus vem do plexo lombossacral (s3-s5), e não do n. pudendo 

em si (s2-s4)9,15. 

 Pelo fato de as compressões do n. pudendo serem descritas em quatro alturas distintas (tipos 

I a IV)8, possíveis testes palpatórios irritativos deveriam ser focados em cada um destes níveis. Níveis 

de severidade à palpação também poderiam, em teoria, ser avaliados, uma vez que a dor neuropática 

varia de acordo com a severidade da compressão nervosa. Por exemplo, no início da compressão, 

antes de uma fase propriamente inflamatória, tente a provocar uma dor mais pontual e não irradiada, 

ao contrário da compressão mais antiga e/ou mais severa que provoca dor mais forte e irradiada16. 

A tabela 1 ilustra o resumo destes possíveis testes funcionais por altura da compressão, 

considerando possíveis saídas negativas (ausência de dor ao teste) ou positivas (dor ao teste). 
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Tabela 1: testes irritativos ou sinais de Tinel para síndromes compressivas do nervo pudendo 

ALTURA DA 
COMPRESSÃO 

LOCAL DA PALPAÇÃO 
POSITIVO LEVE  

(TINEL –) 
POSITIVO GRAVE  

(TINEL+) 

TIPO I 
Via vaginal, face anterior do sacro, perto do m. piriforme, 

próximo à altura da vértebra s2 
Dor pontual 

Dor irradiada para 
lateral 

TIPO II 
Via vaginal, face anterior do sacro, próximo à região do 

cruzamento dos ligamentos sacrotuberoso e 
sacroespinhoso 

Dor pontual 
Dor irradiada para 

lateral 

TIPO III 
Via vaginal, no canal do n. pudendo, próximo à 

tuberosidade isquiática, região interna do períneo, ponta 
do dedo voltado para a face interna do m. glúteo máximo 

Dor pontual 
Dor irradiada para 

zona vulvar 

TIPO IV 

Nos trajetos dos ramos do n. pudendo: ramos s3 e s4 
(motores) na região labial superior (metade superior dos 
lábios) e/ou na região labial inferior (metade inferior dos 
lábios), e/ou ramo sensório (s2) descendo da glande na 

direção do canal do pudendo 

Dor pontual 

Dor irradiada no 
trajeto do nervo, 
distal ao ponto da 

palpação 

 

 Muito embora Jules Tinel jamais tenha descrito testes neurológicos para o nervo pudendo, 

sua excepcional contribuição para o entendimento da compressão de nervos periféricos, bem como 

dos sinais e sintomas daí advindos – como por exemplo a irradiação em forma de choque elétrico pelo 

trajeto do nervo avaliado – é hoje mais do que consolidada. Assim, parece justo que, se confirmados, 

os quatro sinais palpatórios para compressão do nervo pudendo em diferentes alturas, venham a ser 

conhecidos como Sinais de Tinel para compressão o Nervo Pudendo. 

Por outro lado, ao contrário dos testes funcionais que levam os nomes de seus criadores, 

sem causar confusão ao aprendizado, parece hoje consenso que os epônimos de estruturas 

anatômicas devam ser abandonados. Seria mesmo uma confusão se toda parte do corpo levasse o 

nome de um anatomista, não é mesmo? Por este motivo a tuba auditiva deixou de chamar trompa de 

Eustáquio (homenagem ao anatomista italiano do século XVI Barotolomeo Estachi), as tubas uterinas 

deixaram de chamar trompas de Falópio (homenagem ao anatomista italiano do século XVI Gabriele 

Falloppio), e o canal do n. pudendo deixou de ser chamado canal de Alcock (homenagem ao anatomista 

irlandês do século XIX Benjamin Alcock). Todo nosso carinho e reverência a estes legendários 

professores, mas nomes funcionais facilitam o estudo. Resta-nos, modernamente, o desapego. 

Cumpre ressaltar que os testes acima descritos são hipotéticos e, apesar das bases racionais 

anatômicas e funcionais, são carentes de evidência empírica (clínica observacional) e experimental. 

Novos estudos cruzando achados clínicos em pacientes que positivaram para compressão do n. 
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pudendo pelos critérios de Nantes11 ou para os oito novos critérios assessórios aos de Nantes12 são 

desejáveis, uma vez que, caso confirmados, os diagnósticos por palpação acima descritos permitiriam 

a localização precisa da compressão. Estas compressões são normalmente de origem miofascial9,10,12 

– tanto por tecidos conectivos quanto por músculos – e, portanto, convém ressaltar que a 

fisioterapia pélvica, hoje possui técnicas miofasciais de sucesso no tratamento tanto de problemas 

musculares quanto conectivos17,18. Um novo algoritmo de avaliação e tratamento baseado nestes 

testes e em liberações miofasciais específicas poderia aliviar a dor de milhares de pessoas, bem como 

o impacto desta dor sobre as atividades de vida diária, desde a saúde sexual até a prática laboral.  

 

CONCLUSÃO 

 

 Existem bases anatômicas e funcionais para que quatro testes irritativos palpatórios 

específicos – os quatro Sinais de Tinel para compressão do Nervo Pudendo – possam ser utilizados 

no auxílio do diagnóstico cinesiológico-funcional das síndromes provocadas pelo encarceramento do 

nervo pudendo. Evidências empíricas e clínicas se fazem necessárias para a comprovação – ou 

descarte – destes testes, uma vez que sua comprovação fornecerá ferramenta útil às fisioterapeutas 

pélvicas no tocante à avaliação e ao tratamento funcional, por meio de liberações miofasciais 

específicas, melhorando ou quem sabe regredindo os desagradáveis sintomas da compressão 

patológica do nervo pudendo. 
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 RESUMO  

Panorama: A incontinência urinária caracteriza qualquer perda involuntária de urina, 

necessitando de uma avaliação que engloba o biopsicossocial das pacientes, a CIF 

fornece uma avaliação simplificada e objetiva das funções humanas e suas restrições. 

Objetivo: Avaliar por meio da CIF mulheres com diagnóstico de IU. Método: Estudo 

transversal descritivo de mulheres com incontinência urinária, realizado por avaliação 

física, coleta de dados pessoais e avaliação da qualidade de vida. Resultados:  Foram 

avaliadas 10 mulheres com diagnóstico de IU e 70% apresentavam sintomas de 

urgência.  Na avaliação física foi observado uma média de força grau 3 de assoalho 

pélvico. Em relação a avaliação da qualidade de vida por meio dos instrumentos I-QOL e 

KHQ foi observado maior impacto no fator psicossocial, limitações sociais, relações 

pessoais e no índice de emoções. Conclusão: A avaliação baseada na CIF acrescenta 

informações de funcionalidade, limitações e impacto psicossocial, permitindo a 

elaboração de um tratamento mais específico para mulheres com incontinência urinária.   

ABSTRACT 

Background: Urinary incontinence highlights any involuntary loss of urine, requiring an 

encompassing or biopsychosocial assessment of patients, the ICF offers a simplified and 

objective assessment of human functions and their restrictions. Aims: To use an ICF to 

assess women diagnosed with UI. Method: Descriptive cross-sectional study developed 

with women with urinary incontinence. Physical evaluation, and through an interview 

composed of personal data and quality of life questionnaires. Results: Ten women 

diagnosed with UI were evaluated and 70% had symptoms of urgency. In the physical 

evaluation, an average grade 3 strength of the pelvic floor was observed. And in relation 

to the assessment of quality of life through the instruments I-QOL and KHQ, a greater 

impact was observed on the psychosocial factor, social limitations, personal 

relationships and on the index of emotions. Conclusion: The assessment based on the 

ICF adds information on functionality, limitations and psychosocial impact, allows the 

preparation of a more specific treatment for women with urinary incontinence. 
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INTRODUÇÃO 

 

O assoalho pélvico (AP) é composto, estruturalmente, por músculos, fáscias e ligamentos que 

fecham a pelve inferiormente, essas estruturas têm a função de suporte para bexiga, vagina, útero 

e reto, além de contribuírem para o fechamento uretral, vaginal e anal¹. A disfunção do assoalho 

pélvico feminino é a condição clínica que acomete um número crescente de mulheres a cada ano, 

tendo como consequência a incontinência urinária (IU), a incontinência fecal (IF), a incontinência de 

flatos, os prolapsos de órgãos pélvicos (POPs), as anormalidades do trato urinário inferior, as 

disfunções sexuais, a dor pélvica crônica e/ou os problemas menstruais. Atualmente, de acordo com 

a Organização Mundial de Saúde (OMS), a IU é considerada como um problema de saúde pública, que 

afeta mais de 200 milhões de pessoas em todo mundo².  

A IU é definida pela Sociedade Internacional de Continência (SIC) como uma condição na qual 

ocorre queixa de qualquer perda involuntária de urina, sendo um problema social ou higiênico muitas 

vezes erroneamente interpretado como parte natural do envelhecimento. A IU pode levar a um quadro 

clínico de depressão, isolamento e vergonha, alterando, portanto, o convívio social³.  

Os três tipos mais comuns de IU são: de esforço (IUE), quando há perda involuntária de urina 

com esforços como ao tossir ou espirrar; de urgência (IUU), quando a paciente refere o desejo 

repentino de urinar e não obtém controle sobre o músculo detrusor; e mista (IUM), que é uma a 

junção da IUE e IUU. A IU pode provocar diversos problemas de ordem física, como infecções, ou 

mesmo certo comprometimento psicossocial, afetando inclusive a qualidade de vida das mulheres4.  

A fisioterapia uroginecológica consiste em prevenir e tratar, clinicamente, por meio de 

recursos e técnicas fisioterapêuticas nas disfunções miccionais, fecais e sexuais5. O treino dos 

músculos do assoalho pélvico (TMAP), atualmente, é a primeira linha de tratamento para a IU. A 

escolha dos exercícios e demais intervenções, dependem de uma avaliação fisioterapêutica 

direcionada desde a anamnese ao exame físico, o que resulta em um diagnóstico fidedigno e 

consequentemente em um plano de tratamento específico para a recuperação funcional do AP6. Desse 

modo, a utilização da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) na 

avaliação do AP poderá direcionar condutas fisioterapêuticas mais efetivas, centradas na 

funcionalidade das mulheres, não somente na sua condição de saúde7. A CIF pertence à família das 
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classificações internacionais desenvolvidas pela OMS e pode ser aplicada em vários aspectos da 

saúde, ela fornece uma descrição de situações relacionadas às funções humanas e a suas restrições, 

servindo como uma estrutura para organizar essas informações de forma significativa, integrada e 

facilmente acessível. O enfoque principal da CIF é a influência dos fatores contextuais (ambientais e 

pessoais) e seus impactos, tanto positivos quanto negativos, nas três dimensões das condições de 

saúde: estrutura e função do corpo, atividade e participação social8.  

Vincular a função muscular do AP à CIF foi comprovado ser viável e válido, com intuito de 

promover direcionamento permitindo a unificação para uma avaliação, diagnóstico e abordagens 

terapêuticas mais precisas em mulheres com disfunções do assoalho pélvico9. Com isso, o presente 

estudo tem por objetivo utilizar a CIF para avaliar mulheres com diagnóstico de IU . 

MÉTODO 

Estudo transversal descritivo desenvolvido em mulheres com Incontinência Urinária. As 

participantes foram selecionadas de um serviço de saúde ambulatorial localizado na Clínica Escola de 

Fisioterapia, da Universidade Federal do Delta do Parnaíba, no município de Parnaíba, Piauí – Brasil.  

Os critérios de inclusão foram mulheres com idade entre 35 a 65 anos, com diagnóstico 

médico de IU por no mínimo três meses, procura espontânea por tratamento e assinatura do termo 

de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Os critérios de exclusão foram pacientes que 

apresentaram distopias vaginais grau III, tumores intrapélvicos gravidez e uso de fármacos 

depressores do sistema nervoso central.  

Através de duas etapas de avaliação, 10 pacientes foram selecionadas. A primeira etapa 

realizada no dia um, após o cumprimento de elegibilidade e posterior adesão e assinatura do TCLE, 

foram coletados por meio de uma entrevista estruturada os dados pessoais, história clínica e 

características antropométricas das participantes, e a segunda etapa no dia dois, foi realizada uma 

avaliação física da região pélvica, incluindo inspeção e palpação do assoalho pélvico. Todas as etapas 

da pesquisa respeitaram os preceitos de pesquisa envolvendo seres humanos, de acordo com a 

resolução 466/12. O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Humana sob o parecer 

n° 3.408.788. A avaliação foi realizada de acordo com a Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF), contendo os componentes: funcionalidade e incapacidade (Funções e 

Estruturas do Corpo; Atividades e Participação) e fatores contextuais (fatores ambientais; fatores 

pessoais), todos estes itens com os códigos e qualificadores.  

https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/


 

17 

 

Souza BRF, Evangelista MMR, Brandao AMC, et al. Avaliação de mulheres com incontinência urinária pela CIF. Rev Bras Fisiot Pelvica 2021;1(2)14-26 

 

Para os fatores pessoais, todos os dados sócio-demográficos e clínicos foram coletados e em 

fatores ambientais foi considerado hábitos de vida e o emprego do Diário Miccional. De acordo com 

a CIF, nos componentes contextuais considera-se como aspectos para diagnóstico a interferência 

deles atuando como facilitadores ou barreiras da condição investigada10.  

Para a avaliação da função muscular do assoalho pélvico (FMAP), no quesito estruturas e 

funções do corpo foram utilizadas as definições previamente identificadas na literatura e vinculadas à 

terminologia da CIF de acordo com as regras de vinculação padronizadas9. Portanto, nesse aspecto, 

foram investigados: Força (pela palpação de acordo com a Escala de Oxford Modificada e manometria 

por meio do Perina® Quark-cmH20) ; Reação ao movimento involuntário (Reflexo); Resistência 

(capacidade de sustentar uma contração); Controle (Contração: é a capacidade de contrair os MAP 

ao comando; Relaxamento: é a capacidade de relaxar os MAP sob comando após uma contração), 

Coordenação (a ativação dos músculos corretos em tempo e intensidade adequados) e Tônus (tensão 

presente nos MAP quando palpados).  

Para o componente Atividades e Participação foi utilizado a “Versão em português do King’s 

health questionnaire (KHQ)” e o IQOL (Incontinence Quality of Life Questionnaire) e como aspectos 

para diagnóstico foi considerado limitação da atividade e restrição da participação. O KHQ é composto 

por trinta perguntas que são arranjadas em nove domínios. Relatam, respectivamente, a percepção 

da saúde, o impacto da incontinência, as limitações do desempenho das tarefas, a limitação física, a 

limitação social, o relacionamento pessoal, as emoções, o sono e a energia e as medidas de gravidade. 

Existe também uma escala de sintomas que é composta pelos seguintes itens: frequência urinária, 

noctúria, urgência, hiperreflexia vesical, incontinência urinária de esforço, enurese noturna, 

incontinência no intercurso sexual, infecções urinárias e dor na bexiga. A todas as respostas são 

atribuídos valores numéricos, somados e avaliados por domínio. Os valores são, então, calculados por 

meio de fórmula matemática¹¹.  

O I-QoL é composto por 22 questões organizadas em três domínios. O primeiro analisa a 

limitação do comportamento humano (questões 1, 2, 3, 4, 10, 11, 13 e 20); o segundo, o impacto 

psicossocial (questões 5, 6, 7, 9, 15, 16, 17, 21 e 22); e o terceiro avalia o embaraço e o 

constrangimento social (questões 8, 12, 14, 18 e 19). A todas as respostas são atribuídos valores 

numéricos que variam de 1 a 5, que, somados, produzem um valor total. Tais valores, somados, 

devem ser transformados em percentuais; portanto, a avaliação da qualidade de vida deverá variar 
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entre 0 e 100 pontos, considerando-se que quanto menor o número obtido, pior a qualidade de vida12.  

A análise descritiva dos dados foi expressa como média e desvio-padrão para variáveis 

quantitativas e cálculo da frequência para variáveis categóricas. Todos os testes foram realizados no 

programa Microsoft Office Excel 2016. 

 

RESULTADOS 

 

Participaram do estudo 10 mulheres com IU. A caracterização da amostra em relação aos 

fatores contextuais foi categorizada em fatores pessoais, que incluem os dados sócio-demográficos 

e clínicos; e fatores ambientais, que incluem os hábitos de vida e o diário miccional. A descrição de 

todos esses componentes pode ser visualizada na Tabela 1. Em relação aos fatores pessoais as 

mulheres apresentaram uma média de idade de 39,7 anos, onde a maioria se declarou de cor parda 

e escolaridade com nível médio completo. No aspecto referente às relações conjugais, a maioria é 

casada ou tem companheiro, e quanto aos antecedentes pessoais, vale ressaltar a incidência de 

hipertensão arterial sistêmica (HAS). Nos fatores ambientais, 6 participantes relataram o uso de 

medicamentos como ginko biloba (40mg), reposição hormonal, fenofibrato, antialérgicos e outros 

para controle de disfunção na tireóide e da hipertensão arterial. Para o componente Função e 

Estrutura do corpo foi realizada a avaliação da função muscular do assoalho pélvico (FMAP) e para o 

componente Atividade e Participação foi utilizado a “Versão em português do King’s health 

questionnaire (KHQ)” e o IQOL (Incontinence Quality of Life Questionnaire). Todos os quesitos 

investigados vinculados à terminologia da CIF estão descritos na Tabela 2 e Tabela 3. 

 

Tabela 1.  Avaliação pela CIF: componentes de fatores contextuais (pessoais e ambientais) 

Fatores Pessoais 

Dados sócio-demográficos N (média ± DP) 

Idade 39.7 ± 11,44 

Cor declarada N (%) 

Branca 40% 

Parda 60% 
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Escolaridade N (%) 

Ensino médio 50% 

Ensino Superior 30% 

Pós Graduação 20% 

Situação Conjugal N (%) 

Casada 40% 

Tem companheiro 20% 

Não tem companheiro 40% 

Ocupação Atual N (%) 

Desempregada           10% 

Do lar            10% 

Estudante  20% 

Autônoma  20% 

Empregada  40% 

Dados clínicos  Média (± DP) 

Peso (kg) 67,34  ± 10.83 

Altura (m) 1,57  ± 0.05 

IMC 28,0 ± 5.24 

Pressão Arterial Sistólica 116 mmhg 

Pressão Arterial Diastólica 79 mmhg 

Estado Nutricional N% 

peso adequado 30% 

sobrepeso  50% 

obesidade 20% 

Antecedentes Pessoais N % 

Com antecedentes 40% 

Sem antecedentes 60% 

Fatores Ambientais  

Hábitos de vida  N % 
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Etilista 40% 

Atividade Física 60% 

Diário Miccional  N (média ± DP) 

Micção voluntária 8,66  ± 1,63 

Quantidade 1298,67  ± 438.25  

Como perdeu urina N % 

Gotas 33.33% 

Pequenos jatos 33.33% 

Fonte: elaborada pelas autoras 

 

Tabela 2.  Avaliação pela CIF: componentes funcionalidade e incapacidade (Funções e Estruturas)  

Funções e Estruturas do Corpo 

Exame Físico N % 

Percepção da contração 100% 

Incontinência Fecal 10% 

Bexiga Hiperativa 40% 

Urgência 70% 

Infecção Urinária 10% 

Cicatriz 30% 

Pontos de tensão 10% 

Lubrificação N % 

preservada 40% 

diminuída 60% 

Contração N % 

simétrica 90% 

assimétrica 10% 

Prolapso (cistocele)  40% 

PERFECT 
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P (FORÇA) N (média ± DP) 

P 3  ± 0.94 

ENDURANCE N (%) 

< 5s 50% 

< 10s 50% 

REPETIÇÃO  N (média ± DP) 

R 3,7  ± 0,82 

FAST N (média ± DP) 

F 5,8 ± 1,31 

ELEVAÇÃO   N% 

Sim 70% 

Não 30% 

CO-CONTRAÇÃO N (%) 

Sim 70% 

Não 30% 

REFLEXO DE TOSSE N (%) 

presente 20% 

ausente 80% 

Perineômetro e Teste de 
perda 

N (média ± DP) 

Perineometria  5.79 ±  0,29 cmH20 

Pad test 13.16 ± 0,08 g 

Fonte: elaborada pelas autoras 

 

Tabela 3.  Avaliação pela CIF: componentes funcionalidade e incapacidade (Atividade e Participação) 

I-QOL N (média ± DP) 

Comportamento humano 33,0 ± 3,52 

Impacto psicossocial 39,8± 5,78 

Embaraço e constrangimento 16,1± 4,95 
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Fonte: elaboradas pelas autoras 

DISCUSSÃO 

 

A incontinência urinária (IU) é caracterizada pela queixa de qualquer perda involuntária de 

urina e é a disfunção do assoalho pélvico (DAP) mais prevalente entre as mulheres3. Dentre as opções 

terapêuticas investigadas, o treinamento dos músculos do assoalho pélvico (TMAP) é considerado a 

melhor opção, sendo indicado como tratamento de primeira escolha para qualquer tipo de IU13.  

Entretanto, aproximadamente 30 a 50% das mulheres são incapazes sequer de realizar 

corretamente as contrações dos músculos do assoalho pélvico, mesmo depois de terem sido 

instruídas14. Portanto, existe uma necessidade de se avaliar melhor todas as funções envolvidas na 

IU para que o programa de treino seja de fato efetivo. Segundo Saltiel (2018)9, a avaliação 

fisioterapêutica de mulheres com IU deve levar ao diagnóstico funcional que envolve, além do 

diagnóstico da condição de saúde, o levantamento de informações nos três domínios da Classificação 

de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), no intuito de compreender o indivíduo em sua 

totalidade e especificidade. 

 No presente estudo, foi desenvolvida e aplicada em 10 mulheres com IU, uma avaliação focada 

nos domínios de funcionalidade da CIF, de forma a estabelecer um diagnóstico funcional. A partir da 

abordagem biopsicossocial oferecida pelo modelo da CIF, a avaliação foi dividida em componentes de 

fatores contextuais e componentes de funcionalidade e incapacidade (função e estrutura do corpo; 

atividade e participação). Os Fatores Contextuais expressam a conjunção das características pessoais 

KHQ N (média ± DP) 

Percepção geral de saúde 32,5 ± 16,87 

Impacto da IU 23,2  ± 31,57 

Limitações de AVD  18,33 ± 12,29 

Limitações físicas 20 ± 12,96 

Limitações sociais 23,1 ± 10,93 

Relações pessoais 26,4 ± 13,91 

Emoções 23,2 ± 16,97 

Sono e disposição 23,2 ± 13,86 

Gravidade 9,9 ± 8,45 

https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/
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como gênero, idade e hábitos, com as características do ambiente, principalmente o ambiente social, 

de atitudes que envolvem a vida do sujeito. As associações dos fatores pessoais com os fatores 

ambientais expressam o efeito que uma determinada condição de vida tem sobre a condição de saúde 

do indivíduo. Estas influências, positivas ou negativas, sobre o desempenho, refletem a utilização das 

capacidades dos indivíduos em responder às demandas da sociedade15. 

Os resultados demonstraram uma média de idade de 39.7 ± 11,44 anos, a metade das 

participantes relatou nível de escolaridade médio, e 70% apresentaram sobrepeso e obesidade. O 

fator idade associado ao excesso de peso, principalmente nas mulheres, tende a ser uma causa 

importante de distúrbios urinários pela diminuição de colágeno, da força de contração do detrusor, a 

capacidade vesical e habilidade de adiar a micção aparentemente diminuem16.  

As funções do corpo são as funções fisiológicas dos sistemas orgânicos, incluindo as funções 

psicológicas. As estruturas do corpo são as partes anatômicas do corpo, tais como, órgãos, membros 

e seus componentes. E as deficiências são problemas nas funções ou nas estruturas do corpo, tais 

como, um desvio importante ou uma perda15.  

Para avaliar a função e estrutura do assoalho pélvico, nesse estudo, foi escolhido a inspeção, 

a palpação digital e a manometria vaginal. O teste manual da musculatura do assoalho pélvico é uma 

das formas mais utilizadas para avaliação dessas estruturas e destaca-se por ser o método mais 

sensível para investigar a força e o tônus dos MAPs. De acordo com a evidência científica, o esquema 

PERFECT demonstra confiabilidade e validade como ferramenta de avaliação funcional do AP17.  

As mulheres avaliadas apresentaram, no critério força muscular do AP, um grau médio de 3, 

o que, na Escala de Oxford Modificada, significa uma contração moderada, sentida como um aumento 

de pressão intravaginal, que comprime os dedos do examinador com pequena elevação cranial da 

parede vaginal. Pesquisas sobre função do AP, classificaram força ≥4 representando músculos fortes 

e força ≤3 representando músculos fracos. Além disso, afirmam ainda que para existir uma 

contração efetiva deve-se ter uma elevação do AP18, o que não foi observado em 30% das 

participantes.  

Somando isso aos demais resultados, que inclui tempo de sustentação da contração 

deficiente, quantidade insuficiente de contrações sustentadas e de contrações rápidas e a utilização 

de musculatura acessória em 70% das mulheres, o resultado da avaliação funcional aponta para 
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deficiências e limitações importantes quanto à coordenação, controle e ativação do MAPs. Por isso, 

segundo Vieira et al.(2020)6 , exercícios terapêuticos voltados apenas para o treino de força e 

resistência musculares do AP podem não ser efetivos para todos os casos de IU, pois deficiências de 

outras funções musculares como controle-contração e coordenação, por exemplo, podem 

comprometer a capacidade do músculo de gerar força. 

Para o componente atividade e participação, caracteriza-se como atividade, a execução de 

uma tarefa ou ação por um indivíduo, e participação como o envolvimento de um indivíduo numa 

situação da vida real. Limitações de atividade são dificuldades que um indivíduo pode ter na execução 

de atividades e restrições de participação são problemas que um indivíduo pode enfrentar quando 

está envolvido em situações da vida real19.  

Para Atividade e Participação foi utilizado a “Versão em português do King’s health 

questionnaire (KHQ)” e o IQOL (Incontinence Quality of Life Questionnaire). A partir dos resultados 

aqui obtidos, baseado no IQOL observou-se de maneira geral que as mulheres apresentaram um 

grande índice de impacto psicossocial, e no KHQ confirmam limitações em atividade de vida diária, a 

IU interfere também em relações pessoais bem como sono e disposição. A percepção geral de saúde 

das mulheres também é afetada pela IU.  

Assim, nesse contexto de complexidade, as mulheres com IU apontam limitações em níveis 

físicos, alterações nas atividades domésticas, sociais e ocupacionais, influenciando tanto no seu 

estado emocional e vida sexual, além do desconforto tanto social e higiênico20.  

O impacto que a incontinência acarreta na vida social pode levar a restrições quanto a viajar, 

dormir fora de casa, visitar amigos e frequentar lugares públicos, por exemplo. Relacionado ao fato 

das mulheres sentirem-se envergonhadas em relação a sua condição, pelo medo da perda urinária, 

cheiro da urina, necessidade de trocas de roupas, utilização de protetores, e não encontrarem lugar 

adequado para realização das micções. Os quadros de noctúria, podem muitas vezes atrapalhar o 

sono e levar a quadros de cansaço, depressão e isolamento social21. 

 

CONCLUSÃO 

 

A partir dos resultados obtidos é possível afirmar que a avaliação de mulheres com 
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incontinência urinária baseada nos princípios da CIF acrescenta informações relevantes que permitem 

englobar os aspectos da funcionalidade da mulher incontinente, o que pode contribuir na identificação 

de fatores de risco e principalmente a elaboração de um programa de tratamento mais específico, 

além da influência direta na qualidade de vida dessas mulheres. 
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 RESUMO  

Panorama: O PRAFAB quantifica severidade e impacto da incontinência urinária (IU) 

dentro dos preceitos da CIF, sendo amplamente utilizado em vários países do mundo. É 

uma ferramenta ampla, poderosa e rápida de avaliação, mas ainda não foi validado 

culturalmente para utilização no Brasil. Objetivo: Traduzir para a língua portuguesa, 

adaptar culturalmente e validar o questionário Protection, Amount, Frequency, 

Adjustment and Body Image. Método: Estudo transversal e observacional em duas 

etapas: aplicação do PRAFAB e do ICIQ-SF em pessoas com IU, e validação por tradução, 

adaptação por especialistas, testes de clareza, reestruturação e validação contra a 

versão brasileira do ICIQ-SF. Resultados: A amostra de 200 participantes maiores de 

18 anos com queixa de disfunção urinária respondeu aos questionários. Os testes de 

confiabilidade demonstraram que a versão traduzida e adaptada apresentou excelente 

consistência e confiabilidade. Conclusão: O PRAFAB mostra-se efetivo tanto para a 

prática clínica quanto para estudos científicos na avaliação da IU, podendo ser uma 

ferramenta de primeira escolha. 

ABSTRACT 

Background: The PRAFAB quantifies severity and impact of urinary incontinence (UI) 

within the ICF precepts, being widely used in several countries around the world. It is a 

broad, powerful and quick assessment tool, but it has not yet been culturally validated 

for use in Brazil. Aims: To translate into Portuguese, culturally adapt and validate the 

Protection, Amount, Frequency, Adjustment and Body Image questionnaire. Method: 

Cross-sectional observational study in two stages: application of PRAFAB and ICIQ-SF 

in people with UI, and validation by translation, adaptation by experts, clarity tests, 

restructuring and validation against the Brazilian version of the ICIQ-SF. Results: The 

sample of 200 participants over 18 years old with complaints of urinary dysfunction 

answered the questionnaires. Reliability tests showed that the translated and adapted 

version showed excellent consistency and reliability. Conclusion: The PRAFAB proves 

to be effective both for clinical practice and for scientific studies in the evaluation of UI, 

and it can be a first choice tool. 
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INTRODUÇÃO 

 

A Incontinência Urinária (IU) é considerada pela International Continence Society (ICS) como 

a queixa de qualquer perda involuntária de urina, e está associada a causas multifatoriais1. Nos 

homens, podem-se observar problemas miccionais devido à hiperplasia da próstata, presente em 

aproximadamente 50% aos 50 anos de idade. Enquanto nas mulheres, os fatores anatômicos, a 

obesidade, os antecedentes obstétricos e a menopausa são fatores específicos para o 

desenvolvimento da IU2. Sua prevalência varia entre 25 e 45% em todo o mundo, sendo as mulheres 

75% mais afetadas por essa condição quando comparadas aos homens3.  

Ainda há pouco conhecimento sobre prevalência, incidência e outros dados epidemiológicos 

em países em desenvolvimento. Recomenda-se que estas pesquisas fundamentais sejam encorajadas 

e adaptadas ao ambiente cultural, econômico e social da população sob estudo. Os tipos de IU 

descritos são por esforço (perda involuntária de urina mediante aumentos súbitos de pressão), de 

urgência (relacionada com a bexiga hiperativa, vontade incontrolável de urinar e episódios de noctúria 

e polaquiúria), mista (situação resultante da combinação da incontinência urinária de esforço (IUE) e 

urgência (IUU)4-6. 

O diagnóstico da IU se inicia com uma anamnese minuciosa, que busque caracterizar as queixas 

da paciente e a pesquisa dos fatores conhecidos como de risco para a doença. No exame físico é feita 

avaliação neurológica geral e específica e exame ginecológico7,8. O diário miccional e o Pad Test são 

avaliações complementares que visam quantificar e auxiliar o diagnóstico da IU9. Pelo fato de 

valorizarem a visão e os sentimentos do próprio paciente a respeito de sua condição, o uso de 

questionários é altamente recomendado quando se trata de incontinência urinária9. 

Hoje o melhor questionário disponível para avaliação da IU é o PRAFAB, pelo fato de, além de 

avaliar a severidade do problema, possuir dois domínios voltados ao impacto sobre a imagem corporal 

e sobre as atividades e participação, os domínios mais amplos da CIF - Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde. 

O questionário Protection, Amount, Frequency, Adjustment, Body image (PRAFAB) tem como 

objetivo quantificar a severidade da IU e os impactos emocionais e sociais do problema, sendo 

amplamente utilizado em vários países do mundo9. Para tanto ele conta com cinco domínios: proteção, 
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frequência, quantidade, adaptações e autoimagem. O escore de cada domínio varia de 1 a 4, sendo o 

escore total podendo variar de 5 a 20. A IU é classificada em leve, moderada e severa da seguinte 

forma: os escores de 4 a 6 significa IU leve, 7 a 10 moderada e 11 a 20 severa. 

Trata-se, portanto, de uma ferramenta ampla e poderosa para a avaliação da incontinência 

urinária, que pode ser respondida em apenas um ou dois minutos por contar com apenas cinco 

perguntas. Todavia o PRAFAB ainda não foi validado culturalmente para utilização no Brasil, sendo 

este o objetivo principal do presente estudo. 

 

MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo de corte transversal, realizado no Centro de Saúde Escola do Marco 

(CSEM), Belém, Pará, em uma sala reservada para o estudo. A coleta de dados ocorreu durante os 

meses de novembro e dezembro de 2020. 

 Foram incluídos homens e mulheres maiores de 18 anos de idade, que apresentaram queixa 

de disfunção urinária. Sendo excluídos adultos com história de doença mental, doenças psiquiátricas 

ou neurológicas e que tenham anomalias urogenitais congênitas. 

 Foram convidados a participar do estudo pacientes que nas salas de espera no CSEM. A 

amostragem foi por conveniência até atingir uma amostra de 200 participantes. 

 Este estudo envolveu duas etapas: 1- aplicação dos questionários PRAFAB, do International 

consultation on incontinence questionnaire – short form (ICIQ-SF) e o de caracterização da amostra 

entre os participantes e, 2- o processo de validação do PRAFAB. 

Primeiramente, para caracterização da amostra foram registrados os dados pessoais e 

clínicos dos pacientes pelo 1º avaliador, através de um instrumento de uma ficha de anamnese 

própria, com as seguintes informações: nome, idade; gênero; IMC (altura e peso), diagnóstico inicial 

e presença de comorbidades. Na sequência os pacientes responderam ao questionário ICIQ-SF, 

validado para o português brasileiro11, e a versão traduzida do PRAFAB. 

A versão no português do Brasil do PRAFAB foi desenvolvida iniciando pela tradução, 

retrotradução, apreciação formal de equivalência semântica, crítica final por especialistas com 
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avaliação de outros aspectos além da questão semântica e pré-teste do instrumento com 

incorporação de pequenas modificações.  

 A tradução e a adaptação do questionário foram realizadas de acordo com Guillemin et al.12 e 

estudos similares que apresentam um conjunto de instruções padronizadas a serem realizadas em 

etapas distintas1,11,13,14. 

Para validação do conteúdo foi realizada a aplicação do questionário traduzido em vinte 

pacientes, em fase pré-teste, questionando a clareza das questões ao seu entendimento, realizado 

em duas etapas. Na primeira, os pesquisadores leram as perguntas, cronometraram o tempo e 

fizeram a pergunta final “Existe alguma palavra ou questão que eu lhe disse e que você não entendeu, 

não conhece ou gostaria de perguntar?”. Na segunda etapa as perguntas foram lidas e preenchidas 

pelo próprio participante, cronometrar o tempo e realizar a pergunta “Existe alguma palavra ou 

questão que você não entendeu, não conhece ou gostaria de perguntar?”15. 

No caso de alguma questão parecer de difícil compreensão, ou de compreensão duvidosa, esta 

foi modificada por reunião de consenso com os tradutores e especialistas, afim de uma adaptação 

transcultural para o português brasileiro15-18.  

A validade de construto foi realizada pela comparação da versão brasileira do PRAFAB com o 

questionário ICIQ-SF, outro questionário para incontinência urinária já anteriormente validado para o 

português11. Os dois questionários foram aplicados em um grupo de pacientes com incontinência, e 

os resultados comparados por meio da correlação de Pearson e do teste de Mann-Whitney. 

Os dados dos questionários foram transpostos do papel para planilha eletrônica, para 

processamento estatístico com auxílio do programa estatístico SPSS 20.00, em que a estatística 

descritiva será utilizada para as questões sociodemográficas, e para as comparações o coeficiente de 

Pearson e teste de Kruskal-Wallis, a fim de apontar se houve correlação entre ambos os 

questionários. 

 

RESULTADOS 

 

Participaram da pesquisa um total de 26 indivíduos, dos quais as carcterísticas demográficas 

e ginecológicas se encontram descritas na Tabela 1. 

https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/


 

31 

 

Ayala A, Nunes EFC, Latorre GFS. Tradução e validação do PRAFAB para o português brasileiro.  Rev Bras Fisiot Pelvica 2021;1(2)27-35 

Tabela 1: características demográficas e ginecológicas da amostra 

 Média Desvio Padrão Mínimo Máximo 

Idade (anos) 53,5 8,1 57 81 

Peso (kg) 66,6 9,2 58 80 

Gestações 3 1 0 4 

Partos Vaginais 2,2 1 0 4 

Tempo sintomas (anos) 6,4 12 1 20 

 

A maioria das pacientes (60%) apresentou IU severa, seguido por um grau moderado (40%) 

e apenas uma paciente (1%) apresentou grau leve de IU. O impacto médio sobre as atividades de 

vida diária foi moderado (1,8±1), mas a média do impacto emocional se mostrou alta (2,8±1). 

 Os testes de confiabilidade demonstraram que a versão traduzida e adaptada do 

PRAFAB apresentou excelente consistência e confiabilidade. A Tabela 2 mostra a comparação dos 

scores absolutos do coeficiente Alfa de Cronbach, através do qual a versão traduzia do PRAFAB 

apresentou confiabilidade superior à versão validada em português brasileiro do ICIQ-SF. 

 

Tabela 2: Comparação da confiabilidade entre PRAFAB traduzido e ICIQ-SF validado em português 

Questionário Alfa de Cronbach Média Desvio Padrão Mínimo Máximo 

      

ICIQ-SF 0,795 12,6 2 6 20 

PRAFAB 0,857 12,6 1 6 19 

 

A análise de consistência interna pelo coeficiente de Pearson demonstrou uma correlação 

forte entre as médias do PRAFAB e do ICIQ-SF (r=0,91, p=0,001).  

 

DISCUSSÃO 

 

Durante muitos anos as principais medidas de questionários clínicos se preocuparam 
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especialmente em coletar dados quantitativos que mediam a severidade de problemas como a IU, uma 

vez que casos mais ou menos severos estão diretamente relacionados ao prognóstico, como por 

exemplo maior ou menor tempo de tratamento necessário. Este é o caso do questionário ICIQ-SF, 

largamente utilizado no Brasil, e que avalia unicamente a severidade das incontinências. Todavia, 

estratégias mais modernas baseadas nos conceitos da Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF)13 da Organização Mundial de Saúde, deslocam o centro da atenção da 

severidade das condições de saúde para os impactos desta condição sobre atividades e participações 

sociais do indivíduo, bem como os comprometimentos emocionais relacionados3,6. De fato, é possível 

que dois pacientes com graus idênticos de severidade de uma IU – por exemplo um grau 2 ou leve – 

podem apresentar restrições totalmente distintas sobre atividades e participações sociais: por 

exemplo, um deles utilizando absorventes segue com todas as atividades diárias, enquanto outro, 

mesmo utilizando absorventes, praticamente não sai mais de casa por vergonha ou outros 

sentimentos limitantes. 

 Deste modo a avaliação de uma condição como a IU, que apresenta impacto importante sobre 

os domínios emocionais e sociais1, acabou exigindo um novo questinário que medisse também o 

impacto sobre atividades e participações sociais, bem como sobre o impacto sobre o emocinal das 

pessoas acometidas. Este esforço culminou com a publicação do questionário PRAFAB, originalmente 

holandês 200820, que além de avaliar a severidade em três domínios, avalia também os impactos 

sobre atividades e participações sociais e sobre o emocional. 

 Conforme Erik et. al. (2008)20 o PRAFAB combina aspectos tanto subjetivos quanto objetivos 

que permitem avaliar a severidade da IU, além disso possibilita a investigação de fatores funcionais 

importantes relacionados à autoimagem e atividade e participação dos indivíduos, o que vem de 

encontro aos domínios mais relevantes dentro da Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF)19. 

 A qualidade e confiabilidade do questionário em questão foi avaliada e comprovada através da 

validade fatorial e consistência interna, tanto para sua utilização em pesquisas relacionadas á 

efetiviade dos tratamentos para IU, quanto para a prática clínica10,21,22. A versão traduzida e adaptada 

deste questionário ao português brasileiro, desenvolvida no presente estudo, demonstrou ótima 

consistência através dos testes de confiabilidade, conforme demonstramos, onde as pontuações da 

versão brasileira do PRAFAB apresentaram confiabilidade superior à versão brasileira do tradicional 
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ICIQ-SF. A média das correlações de pontuação final do PRAFAB em comparação a pontuação final do 

ICIQ-SF determinaram a validade do construto, sobre a qual pode-se observar uma associação 

moderada entre os instrumentos de avaliação, tendo em vista que avaliam conceitos relacionados e 

não os mesmos. A larga utilização do PRAFAB pode servir como um divisor de águas no auxílio da 

avaliação funcional da IU, caracterizando o momento no qual foi retirado o foco da severidade do 

problema, passando esta a dividir a atenção com os aspectos pessoalmente mais importantes ao 

paciente em si, que são os impactos desta IU sobre sua vida diária e emocional. 

 

CONCLUSÃO 

 

A adaptação cultural e tradução do PRAFAB para o português brasileiro foi realizada com 

sucesso. Tendo em vista que se trata de um instrumento de avaliação prático e efetivo, além de ser 

de fácil compreensão para os pacientes e que apresentou efetividade suficiente para ser a ferramenta 

de primeira escolha para avaliação tanto da severidade quanto, ineditamente, dos impactos da IU na 

vida dos diária e emocional dos indivíduos, a ferramenta pode ser recomendada tanto para a prática 

clínica quanto para estudos científicos. 

 

REFERÊNCIAS 

 

1. Abrams P, Cardozo L, Fall M, Griffiths D, Rosier P, Ulmsten U, et al. The standardisation of 
terminology in lower urinary tract function: report from the standardisation sub-committee 
of the International Continence Society. Urology 2003; Jan;61(1):37-49. doi: 
10.1016/s0090-4295(02)02243-4. 

2. Jerez-Roig, J; de Souza, DLB; Lima, KC. Incontinência urinária em idosos institucionalizados 
no Brasil: uma revisão integrativa. Rev. bras. geriatr. gerontol, 2013; v. 16, n. 4, p. 865-
879. doi: 10.1590/S1809-98232013000400020 

3. Buckley BS, Lapitan MC; Epidemiology Committee of the Fourth International Consultation on 
Incontinence, Paris, 2008. Prevalence of urinary incontinence in men, women, and children - 
current evidence: findings of the Fourth International Consultation on Incontinence. Urology. 
2010; Aug;76(2):265-70. doi: 10.1016/j.urology.2009.11.078 

4. Marinho AR. et al. Incontinência urinária feminina e fatores de risco. Fisioterapia Brasil, 2006; 
V7, n4. doi: https://doi.org/10.33233/fb.v7i4.1921 

5. Pages IH, Jahr S, Schaufele MK, Conradi E. Comparative analysis of biofeedback and physical 
therapy for treatment of urinary stress incontinence in women. Am J Phys Med Rehabil. 

https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/


 

34 

 

Ayala A, Nunes EFC, Latorre GFS. Tradução e validação do PRAFAB para o português brasileiro.  Rev Bras Fisiot Pelvica 2021;1(2)27-35 

2001; Jul;80(7):494-502. doi: 10.1097/00002060-200107000-00006 

6. Abrams, P et al. Fourth International Consultation on Incontinence Recommendations of the 
International Scientific Committee: Evaluation and treatment of urinary incontinence, pelvic 
organ prolapse, and fecal incontinence. Neurourology and Urodynamics: Official Journal of the 
International Continence Society, 2010; v. 29, n. 1, p. 213-240, 29(1):213-40. doi: 
10.1002/nau.20870 

7. Das Neves GSF; Girelli, P. Importância da fisioterapia na conscientização e aprendizagem da 
contração da musculatura do assoalho pélvico em mulheres com incontinência urinária. Rev. 
Soc. Bras. Clin. Med., 2011; v. 9, n. 6, p. 408-13. Available from: 
http://files.bvs.br/upload/S/1679-1010/2011/v9n6/a2557.pdf 

8. Bø K, Berghmans B, Mørkved S, Van Kampen M. Evidence-Based Physical Therapy for the 
Pelvic Floor: Bridging Science and Clinical Practice. 2 ed. London: Churchill Livingstone, 2015. 
446 p. 

9. Bernards ATM, Berghmans BCM, Slieker-Ten Hove MCP, et al. Dutch guidelines for 
physiotherapy in patients with stress urinary incontinence: an update. Int Urogynecol J 2014; 
Feb;25(2):171-9. doi: 10.1007/s00192-013-2219-3 

10. Da Silva, LB et al. Disfunções urinárias em mulheres praticantes de atividade física em 
academias – um estudo transversal. Revista Pesquisa em Fisioterapia 2018; v. 8, n. 1, p. 
71-78. doi: http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.v8i1.1756 

11. Tamanini, JTN et al . Validação para o português do "International Consultation on 
Incontinence Questionnaire - Short Form" (ICIQ-SF). Rev. Saúde Pública,  São Paulo ,  2004; 
v. 38, n. 3, p. 438-444,  June. https://doi.org/10.1590/S0034-89102004000300015 

12. Guillemin F, Bombardier C, Beaton D. Cross-cultural adaptation of health-related quality of life 
measures: literature review and proposed guidelines. J Clin Epidemiol 1993; 46:1417-32. 
doi: 10.1016/0895-4356(93)90142-n 

13. Falcão DM, Ciconelli RM, Ferraz MB. Translation and cultural adaptation of quality of life 
questionnaires: an evaluation of methodology. J Rheumatol 2003; Feb;30(2):379-85. 
Avaliable from: https://www.jrheum.org/content/30/2/379.long 

14. Reichenheim ME, Moraes CL, Hasselmann MH. Equivalência semântica do instrumento Abuse 
Assessment Screening para rastrear a violência contra a mulher grávida. Rev Saúde Pública 
2000; 34(6). doi:10.1590/S0034-89102000000600008 

15. Herman M, Fox-Rushby J, Badia X. “Equivalence” and the translation and adaptation of 
Health-Related Quality of Life Questionnaires. Qual Life Res 1997; 

16. Jorge MR. Adaptação transcultural de instrumentos de pesquisa em saúde mental. Rev 
Psiquiatr Clín (São Paulo) 1998; 25(5): 233-9. Avaliable from: 
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/lil-228049 

17. Ferraz BM, Ciconelli RM. Tradução e adaptação do índice internacional de função erétil para 
a língua portuguesa. Rev Bras Med 1998; 

18. Moraes CL, Hasselmann MH, Reichenheim ME. Adaptação transcultural para o português do 
instrumento “Revised Conflict Tactics Scales (CTS2)” utilizado para identificar violência entre 
casais. Cad Saúde Pública 2002. 18(1). doi:10.1590/S0102-311X2002000100017 

https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/


 

35 

 

Ayala A, Nunes EFC, Latorre GFS. Tradução e validação do PRAFAB para o português brasileiro.  Rev Bras Fisiot Pelvica 2021;1(2)27-35 

19. WHO - International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF). Avaliable from: 
https://www.who.int/standards/classifications/international-classification-of-functioning-
disability-and-health. Acesso em 07/02/2021. 

20. Erik, JMH; et al. Factorial validity and internal consistency of the PRAFAB questionnaire in 
women with stress urinary incontinence. BMC Urol, 2008 Jan 24;8:1. doi: 10.1186/1471-
2490-8-1. 

21. Polit, DF; Beck, CT.; Hungler, BP. Compreensão do delineamento da pesquisa quantitativa. 
Polit DF, Beck, Hungler BP. Fundamentos de pesquisa em enfermagem. 6ª. ed. Porto Alegre: 
Artes Médicas, 2004; p. 163-98. 

22. Marcus, MT; Liehr, PR. Abordagens de pesquisa qualitativa. Lobiondo-Wood, G.; Haber, J. 
Pesquisa em enfermagem: métodos, avaliação crítica e utilização. Rio de Janeiro: Guanabara 
Koogan, 2001; p. 122-139. 

https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/


 

 

Gabriele Taine Becker1, Ricardo José Nicaretta2 

Tahiana Cadore Lorenzet Zorzi3, Aline Martinelli Piccini4 

RESUMO  

Panorama: Mulheres com incontinência urinária que frequentam as unidades básicas 

de saúde não possuem perspectiva de tratamento nesse nível de assistência. Objetivo: 

conhecer a percepção de usuárias das unidades básicas de saúde de Chapecó sobre IU 

e fisioterapia. Método: Coleta realizada na sala de espera de quatro unidades básicas 

de saúde (Chapecó/SC), entre abril a maio de 2021. Aplicado um questionário com 

perguntas abertas e fechadas relacionadas à idade, paridade, tipo de parto, se 

apresenta IU, quantidade e tipo, e se tem conhecimento sobre a atuação da fisioterapia 

na incontinência urinária. Resultados: Entrevistadas 58 mulheres, faixa etária de 26 a 

45 anos, maioria com dois filhos e parto Cesáreo. Quanto à IU, 48,3% relataram 

alguma: 50% de esforço, 35,71% de urgência e 14,28% mista. Sobre o conhecimento 

da fisioterapia, 66,1% não sabem do que se trata. Conclusão: Muitas usuárias 

apresentam IU mas desconhecem o tratamento fisioterapêutico. Sugere-se a 

implantação de programas de prevenção, promoção e conscientização sobre 

incontinência urinária na atenção básica e sobre os benefícios da fisioterapia pélvica. 

Background: Women with UI who attend basic health units have no prospect of 

treatment at this level of care. Aims: to know the perception of users of basic 

health units in Chapecó about urinary incontinence and physiotherapy. Method: 

Data collection was carried out in the waiting room of four basic health units, in 

the city of Chapecó/SC, from April to May 2021. A questionnaire with open and 

closed questions related to age, parity, was applied. type of delivery, if there is 

loss of urine, quantity and type, and there is knowledge about the role of 

physiotherapy in urinary incontinence. Results: 58 women were interviewed, 

most aged between 26 and 45 years, with two children and had a cesarean 

section. As for UI, 48.3% of them reported some type of UI, 50% SUI, 35.71% 

UUI 14.28% mixed. About the knowledge of physiotherapy, 66.1% of them do 

not know what it is. Conclusion: Many users have urinary incontinence and are 

unaware of physical therapy treatment. It is suggested to implement prevention, 

promotion and awareness programs on urinary incontinence in primary care and 

on the benefits of pelvic physiotherapy. 

1
 F

is
io

te
ra

pe
ut

a 
pe

la
 U

ni
ve

rs
id

ad
e 

Co
m

un
it

ár
ia

 d
a 

R
eg

iã
o 

de
 C

ha
pe

có
 -

U
N

O
CH

AP
EC

Ó
 

2
 M

es
tr

e 
em

 C
iê

nc
ia

s 
da

 S
aú

de
 (

U
N

O
CH

AP
EC

Ó
).

 D
oc

en
te

 d
a 

Es
co

la
 d

e 
Ci

ên
ci

as
 d

a 
Sa

úd
e 

(U
N

O
CH

AP
EC

Ó
) 

3
 Fi

si
ot

er
ap

eu
ta

. 
 E

sp
ec

ia
lis

ta
 e

m
 F

is
io

te
ra

pi
a 

do
 T

ra
ba

lh
o.

 P
ro

fe
ss

or
a 

do
 C

ur
so

 d
e 

Fi
si

ot
er

ap
ia

 d
a 

U
N

O
CH

AP
EC

Ó
 

4
 F

is
io

te
ra

pe
ut

a.
 M

es
tr

e 
em

 C
iê

nc
ia

s 
do

 M
ov

im
en

to
 (

U
FR

G
S

).
 M

es
tr

e 
em

 D
oc

ên
ci

a 
U

ni
ve

rs
it

ár
ia

 (
U

TN
).

 D
ou

to
ra

nd
a 

 
do

 P
ro

gr
am

a 
de

 P
ós

-g
ra

du
aç

ão
 e

m
 C

iê
nc

ia
s 

da
 S

aú
de

 (
U

N
O

CH
AP

EC
Ó

) 
 

36 

Submissão: 01/09/2021 

Aceite: 30/11/2021 

Publicação: 02/12/2021 

DOI: 10.62115/rbfp.2021.1(2)36-45 

https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/


 

37 

 

Becker GT, Nicaretta RJ, Lorenzet TC, et al. Percepção de IU e fisioterapia pélvica em UBSs de Chapecó. Rev Bras Fisiot Pelvica 2021;1(2)36-45 

 

INTRODUÇÃO 

 

Na Constituição Federal de 1988, houve a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), 

resultado da participação de inúmeros atores da sociedade e movimentos sociais. Neste momento, a 

saúde passou a ser um direito de todos e dever do Estado1. A Política Nacional de Atenção Básica 

(PNAB) foi aprovada em 2011 e é responsável por orientar e organizar todas as ações desenvolvidas 

nesse nível de atenção à saúde repercutindo e influenciando todo o sistema de saúde, ou seja, nas 

unidades básicas de saúde (UBS), a implantação da Política Nacional de Educação Permanente das 

equipes de atenção básica, das atribuições e responsabilidades de cada profissional, dos Núcleos de 

Apoio a Saúde Família (NASF) entre outras atribuições2. 

A UBS caracteriza-se como um ponto da rede de atenção à saúde que se organiza como porta 

de entrada preferencial e organizativa da assistência na perspectiva do cuidado longitudinal. O 

trabalho é desenvolvido com base na territorialização e na adscrição de clientela a partir dos critérios 

de risco e vulnerabilidade. A assistência em saúde privilegia a atenção à família, vai ao encontro dos 

usuários, considerando a realidade local e busca voltar sua atenção à pessoa e não à doença3. 

A sala de espera de uma UBS é um espaço de grande movimentação de usuários e suas famílias em 

busca pelo acesso aos serviços de saúde, estes aguardam pelo atendimento do profissional da saúde, 

as atividades nestes locais potencializam o diálogo e discussões baseadas nas suas experiências de 

vida e no contexto social dos usuários4. 

Diversas temáticas podem ser dialogadas com os usuários e suas famílias nestes espaços, 

neste estudo escolhemos a incontinência urinária para ser abordada no diálogo individual e coletivo. 

A incontinência urinária (IU) é definida como qualquer perda involuntária de urina que gere desconforto 

social ou higiênico para a paciente e possa ser objetivamente demonstrado. Estudos indicam que até 

40% das mulheres americanas apresentam algum grau de IU. Para que os pacientes mantenham uma 

capacidade adequada de continência urinária, é necessário que diversos músculos, nervos simpáticos, 

parassimpáticos e somáticos atuem conjunta e harmonicamente, sendo que a falha de qualquer uma 

dessas estruturas pode culminar na perda involuntária de urina. A IU pode ser subdividida em 3 tipos 

básicos: a incontinência de esforço, de urgência e mista e dentre os fatores de risco, a idade 

avançada, prática de atividades físicas de alto impacto, grande paridade, obesidade, tabagismo e 
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presença de algumas doenças crônicas, como diabetes mellitus podem interferir5-9. 

A IU poderá interferir de forma negativa na qualidade de vida das pessoas acometidas, causar 

danos psicológicos e isolamento social frente ao medo de urinar involuntariamente, e às restrições 

de atividades, gerando sentimento de baixa autoestima e interferindo nas relações pessoais e nas 

tarefas domésticas. Importante salientar que os dados estatísticos podem não corresponder à 

realidade devido à inibição para conversar sobre o assunto e falta de conscientização10. 

Brito e Gentilli (2017)11 afirmam em seu estudo que mulheres que frequentam uma unidade 

básica de saúde não possuíam nenhuma perspectiva de tratamento nesse nível de assistência e 

sugerem um diálogo mais aberto e acolhedor dos profissionais de saúde nesse nível de atenção. 

Diante da temática exposta e dialogada com usuários e suas famílias na sala de espera das 

unidades básicas de saúde, leituras realizadas, conversar com os profissionais, este estudo apresenta 

como objetivo conhecer a percepção de usuárias das unidades básicas de saúde de Chapecó sobre a 

incontinência urinária e a fisioterapia.  

 

MÉTODO 

 

Esta é uma pesquisa com abordagem quantitativa, do tipo descritiva, realizada durante o 

estágio supervisionado em fisioterapia na atenção básica, do curso de fisioterapia da Universidade 

Comunitária da Região de Chapecó – UNOCHAPECÓ.  

A pesquisa foi realizada no período de abril e maio de 2021, em quatro unidades básicas do 

município de Chapecó, destaca-se elas: UBS Norte, Sul, Chico Mendes e Bela Vista.  

 A coleta de dados foi realizada na sala de espera das unidades, enquanto as usuárias 

aguardavam atendimento. Foi criado um questionário na ferramenta Google Formulários com 

perguntas fechadas, tais como: idade, paridade, tipo de parto, se tem perda de urina, qual a 

quantidade, o tipo de perda e se tem conhecimento da fisioterapia pélvica. Após a aplicação do 

questionário foi realizada uma abordagem com as participantes do estudo sobre a conscientização e 

os benefícios da fisioterapia na incontinência urinária. Após a coleta de dados, os mesmos foram 

analisados e buscou-se estabelecer uma relação com a literatura. 
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RESULTADOS 

 

Após aprovação do comitê de ética (CAAE 29921420.6.0000.0116), foram entrevistadas 

58 mulheres nas 4 unidades básicas de saúde, que aceitaram participar do estudo. As mulheres 

apresentavam idades entre 26 e 45 anos (46,5%), 24,1% de 46 a 65 anos, 19% delas entre 18 e 

25 anos, e 10,3% mais de 66 anos.  

Quanto à paridade, 32,8 % delas tem dois filhos, seguido por 17,2 % que tem um e 15,5% 

tem três filhos. No que se refere ao tipo de parto, 36,2 % delas realizaram cesárea, 22,4 % parto 

vaginal, 15,5% os dois tipos e 24,9% delas não tinham filhos.  

Quanto à incontinência urinária, 48,3% relatou algum tipo de IU. Destas, 71,42% afirma que 

são gotas/pouca, 28,57% que a perda é em jatos/muita, 50% relatam ser em esforços e 35,71% 

de urgência, já 14,28% afirma ser mista.  

Quando questionadas quanto ao conhecimento sobre fisioterapia pélvica, 66,1 % das 

entrevistadas não sabia do que se tratava. 

 

 DISCUSSÃO 

 

A maioria das mulheres entrevistadas tinham entre 26 e 45 anos (46,5%). Cândido et al. 

(2017)8 e Brito e Gentilli (2017)11 apontam que a idade é aceita como um dos principais fatores de 

risco, pois a prevalência da IU aumenta consideravelmente após a menopausa por uma questão 

hormonal. Em contrapartida, como demonstra Santos (2013)12, pode ocorrer em mulheres muito 

jovens. O autor verificou disfunções do assoalho pélvico durante os exercícios realizados com nulíparas 

jovens, com idade entre 18 e 35 anos.  

O número de pacientes mais velhas que buscam cuidado para redução de sintomas urinários 

continuará aumentando durante as próximas décadas, devido ao aumento na expectativa e busca pela 

qualidade de vida das mulheres13. 

Quanto à paridade, 32,8 % delas tem 2 filhos, seguido por 17,2 % que tem 1 e 15,5% tem 

3 filhos. No que se refere ao tipo de parto, 36,2 % delas realizaram cesárea, 22,4 % parto vaginal, 

15,5% os dois tipos e 24,9% delas não tinham filhos.  
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Com relação à variável paridade, destaca-se um estudo que evidenciou a relação entre IU e 

número de partos. Neste, verificou-se que em mulheres multíparas a prevalência de IU foi maior, 

principalmente em mulheres que tiveram parto vaginal. Esse tipo de parto pode ocasionar traumas e 

danos ao assoalho pélvico, interferindo na integridade da musculatura perineal14. 

A mulher nulípara também está sujeita às disfunções da MAP, como queixas miccionais, fecais, 

sexuais e de dores pélvicas e essa disfunção pode causar o aumento da frequência e urgência em 

urinar, e os exercícios físicos rigorosos podem causar perda de urina e pode ocorrer constipação 

intestinal6,7. 

Em um estudo sobre a prevalência de IU em puérperas pós parto vaginal e cesáreo concluiu-

se que a segunda fase prolongada do trabalho de parto tem papel significativo na presença da IU no 

puerpério em ambos modos de parto, e que a cesárea teria o seu valor protetor no desenvolvimento 

da IU no puerpério apenas se fosse realizada de maneira eletiva. Importante informar que neste 

estudo, dos 14 artigos selecionados para referência, apenas um estudo foi realizado na população 

brasileira, mostrando a importância de serem realizados mais estudos sobre IU no puerpério no 

Brasil15. 

Já no estudo de Siqueira et al. (2019)16, participaram 98 mulheres primíparas, sendo que 41 

primíparas de parto normal e 57 de parto cesárea. Quanto à prevalência dos sintomas urinários 

relacionados ao tipo de parto, concluiu-se que o surgimento dos sintomas urinários independe da via 

de parto. 

Ainda, 48,3% das mulheres entrevistadas relatou algum tipo de IU. Destas, 71,42% afirma 

que são gotas/pouca, 28,57% que a perda é em jatos/muita, 50% relatam ser em esforços e 

35,71% de urgência, já 14,28% afirma ser mista.  

A IU é classificada em IU de esforço (IUE), que ocorre durante tosse, espirro ou esforços 

físicos, IU de urgência (IUU), que ocorre conjuntamente a um desejo imperioso de urinar e IU mista 

(IUM), associada com ambos sintomas15. 

A porcentagem de mulheres que procura assistência médica com queixa de perda de urina e 

a porcentagem das que têm perda de urina regular ou esporadicamente têm se mostrado divergentes 

por várias razões como: inibição para conversar sobre o assunto, falta de conscientização sobre as 

terapêuticas disponíveis, baixa expectativa de benefícios advindos dos tratamentos, falta de 
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conhecimento de onde buscá-los e percepção da incontinência como uma situação sem importância10. 

Marques e Freitas (2005)14 verificaram em seu estudo que o desconhecimento sobre o que 

é, para que serve e como funciona a musculatura do assoalho pélvico pode ser um fator precipitante 

para IU, pois o desconhecimento da função muscular pode levar a uma hipotrofia e fraqueza. Esse 

dado foi encontrado em 100% das participantes do estudo destes autores. 

Grande parte das mulheres com incontinência urinária, quando questionadas, classificam a 

própria saúde como sendo “boa” ou “normal”, o que evidencia que a população, de forma geral, não 

enxerga a IU como uma doença. Esse fato é preocupante, pois pode mascarar a real gravidade do 

problema, visto que faz com que a IU seja subestimada e até mesmo negligenciada por diversos 

profissionais de saúde8. 

Baracho (2012)17 propõe que uma boa avaliação funcional do assoalho pélvico associado a um 

trabalho de conscientização pode influenciar positivamente nas contrações da MAP evitando a 

progressão deste problema. 

Ainda que a IU seja mais frequentemente encontrada na população feminina, sua prevalência 

exata e seus fatores de risco são difíceis de serem determinados, pois as metodologias empregadas 

variam significativamente entre os trabalhos realizados.  Nota-se que, ainda que a doença seja 

desagradável para as pacientes, muitas mulheres idosas com essa situação não buscam auxílio 

profissional, pois a consideram uma consequência natural do envelhecimento8. 

Estudos apontam que, embora a IU seja um agravo frequente na vida das mulheres, 

comprometendo sua qualidade de vida, a busca por tratamento ainda não é priorizada. Os mesmos 

autores mencionam que a busca por solução nem sempre acontece e apontam também que existe 

necessidade de maior conscientização e informação de mulheres e de profissionais de saúde quanto 

aos benefícios de tratamentos conservadores. Por isso, faz-se necessário que os profissionais de 

saúde estejam empenhados na identificação e tratamento da incontinência urinária, desde seus 

primeiros sinais e sintomas11. 

Em outro estudo, houve significância estatística em vários domínios da QV dos idosos 

submetidos à abordagem fisioterapêutica, demonstrando que, mesmo em um nível mais baixo de 

atenção à saúde, é possível ter efeitos relevantes sobre a IU e a QV desse público18. 
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Pelos motivos mencionados acima, é possível afirmar que os relatos colhidos durante as 

entrevistas podem não expressar a realidade da prevalência de perda urinária de usuárias de unidades 

de saúde. 

Quando questionadas quanto ao conhecimento sobre fisioterapia pélvica, 66,1 % das 

entrevistadas não sabia do que se tratava.  

Não ter o conhecimento que a fisioterapia é considerada padrão ouro como tratamento muitas 

vezes levam essas mulheres à negligência, por achar que só existam tratamentos invasivos11. Foram 

entrevistadas mulheres em unidades básicas de saúde e relataram que apesar de desconhecerem os 

tratamentos conservadores, temem pela cirurgia e pela progressão do quadro. Além disso, 

expressaram uma expectativa de se verem livres de um problema que as comprometem social e 

afetivamente e em contrapartida relatam descrença no sistema e nos profissionais médicos, que 

quando não subestimam o problema, normalmente as oferecem como única alternativa de tratamento 

a cirurgia, após agravamento do quadro. 

Freitas et al. (2020)18 avaliou os benefícios da abordagem fisioterapêutica da IU em idosos 

em uma UBS e comprovou que houve significância estatística em vários domínios da QV dos idosos 

submetidos a abordagem fisioterapêutica, o que evidencia a importância da fisioterapia pélvica nesses 

casos. 

Para Galhardo et al. (2017)19 é importante a educação em saúde de universitários em geral 

sobre esse assunto, de forma a munir a comunidade de conhecimentos que podem beneficiar a saúde 

e qualidade de vida dos indivíduos. 

Mesmo ao utilizar recursos pouco onerosos, como a cinesioterapia e palestras com cartilhas 

educativas, podem ser obtidas melhoras reais e aparentemente significantes em mulheres com 

incontinência urinária de esforço, indicando que se programas de educação em saúde apresentam 

respostas satisfatórias para o tratamento de IUE, o mesmo pode ocorrer para prevenção e deveriam 

ser avaliados para serem oferecidos rotineiramente como opção de primeira linha, para o tratamento 

de IUE, em uma UBS14.  

O único documento que ampara a mulher incontinente no Brasil é uma publicação do Ministério 

da Saúde denominado Manual de Atenção à Mulher no Climatério/Menopausa, onde consta que a 

incontinência urinária é um sério problema de saúde que afeta milhões de pessoas, sobretudo as 
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mulheres e, entre estas, as mais velhas. O documento apresenta os muitos tratamentos utilizados 

para esta disfunção, como é o caso das terapias comportamentais, treinamentos dos músculos do 

assoalho pélvico, tratamento medicamentoso e cirurgia. O Ministério da Saúde destaca a IU como 

uma disfunção comum no climatério, entretanto, não oferece nenhuma possibilidade terapêutica na 

Atenção Primária11. 

No Brasil, os tratamentos oferecidos pelo SUS para IU, são cirúrgicos ou medicamentosos. 

Os tratamentos conservadores, na maioria das vezes, são ofertados apenas pelo setor privado, 

sobrecarregando o setor terciário do SUS e contradiz seus princípios de universalidade e 

integralidade10,11,20. 

A maioria dos artigos encontrados para referencial teórico em incontinência urinária na atenção 

básica são realizados com idosos, não demonstrando a realidade encontrada no presente estudo, 

onde foram encontrados relatos de IU em 46,5% das mulheres entre 26 e 45 anos. 

 

CONCLUSÃO 

 

Através deste estudo foi possível identificar a necessidade de compreensão dos relatos, pois 

por meio da análise de histórias de vida e falas das pessoas, também que ocorrem modificações 

comportamentais e sentimentos negativos em relação ao convívio social para se adaptar e conviver 

com a incontinência.  

Já que a atenção básica em saúde é a porta de entrada do SUS, este é o local de incorporação 

de medidas de prevenção, promoção e reabilitação direcionadas à incontinência urinária na população 

feminina, gerando menos gastos para o SUS com serviços de maior complexidade em saúde. 

Sugere-se a implantação de programas de prevenção e conscientização sobre incontinência 

urinária em mulheres jovens na atenção básica e os benefícios da fisioterapia pélvica, evitando agravos 

em idade mais avançada.  

Este estudo apresenta limitações quanto ao número limitado de usuárias pesquisadas e 

poucos estudos na literatura sobre a temática abordada para identificar o conhecimento de mulheres 

que apresentam incontinência urinária. 
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 RESUMO  

Panorama: A disfunção sexual feminina aflige mais de metade das brasileiras, sendo as 

queixas de sensibilidade intravaginal e lubrificação prevalentes. Apesar de a 

eletroestimulação apresentar efeitos clínicos sobre mucosas, não existem estudos a 

este respeito. Objetivo: Testar clinicamente uma corrente especificamente desenhada 

para melhoria da função sexual feminina, a partir da melhoria na lubrificação e 

sensibilidade intravaginal Método: Ensaio clínico onde 38 mulheres com disfunções 

sexuais diversas foram tratadas durante 4 semanas, avaliando-se função sexual e 

sensações qualitativas. Resultados: Houve melhora do escore médio do FSFI antes 

(25,6±4) e depois (29,4±4), saindo da faixa de disfunção sexual. Voluntárias 

descreveram aumento objetivo da sensibilidade vaginal e da lubrificação. Conclusão: 

Função sexual é muito mais que ausência de disfunção, e eletroestimulação não-

excitomotora pode ser uma ferramenta útil no aumento da lubrificação e sensibilidade 

intravaginal de mulheres jovens e de média idade. Novos estudos são necessários para 

outras populações. 

ABSTRACT 

Background: Female sexual dysfunction afflicts more than half of Brazilian women, with 

prevalente complaints of low intravaginal sensitivity and lubrication. Although electrical 

stimulation has clinical effects on mucous membranes, there are no studies in this field. 

Aims: To test a specifically designed electrical stimulation to improve female sexual 

function, by improving lubrication and intravaginal sensitivity Method: Clinical trial 

where 38 women with various sexual dysfunctions were treated for 4 weeks, evaluating 

sexual function and qualitative perceptions. Results: There was an improvement in the 

mean FSFI score before (25.6±4) and after (29.4±4), surpassing the sexual 

dysfunction range. Volunteers described objective increase in vaginal sensitivity and 

lubrication. Conclusion: Sexual function is far more than the absence of dysfunction, 

and some non-excitomotor electrostimulation can be a useful tool to increase 

intravaginal lubrication and sensitivity in young and middle-aged women. Further studies 

are needed for other populations. 
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INTRODUÇÃO 

 

A sexualidade é definida como um dos pilares da qualidade de vida dos seres humanos, de 

modo que a disfunção sexual feminina se caracteriza como desordem de qualquer uma das fases da 

vida sexual, dentre as quais têm destaque os transtornos do desejo e excitação sexual, dores sexuais 

diversas e disfunções do orgasmo ou satisfação1. Modernamente são reconhecidas as disfunções 

sexuais nos domínios desejo, excitação, lubrificação, orgasmo, satisfação e dor1, as quais são 

avaliadas internacionalmente pelo questionário multidimensional Female Sexual Function Index (FSFI), 

praticamente padronizado internacionalmente para estudos de disfunção sexual feminina desde 2000, 

construído sobre estes mesmos seis domínios2 e validado em escores de corte que possibilitam o 

auxílio diagnóstico de cada uma destas disfunções3 As disfunções sexuais são problemas de etiologia 

multifatorial, mas recentemente os componentes cinesiológico-funcionais da resposta sexual, e suas 

consequentes falhas, tem adquirido destaque na literatura4-6. 

Mundialmente a prevalência da disfunção sexual feminina (DSF) oscila entre 25% e 63%, 

contudo os estudos são escassos e os dados observados são bastante heterogêneos por utilizarem 

modelos não padronizados de classificação. Nos EUA foi estimada uma prevalência de 40% de DSF 

para 31.581 mulheres maiores de 18 anos8. No Brasil mais da metade das jovens na faixa dos 20 

anos apresentou o problema9, enquanto um terço de mulheres da população em geral, na faixa etária 

dos 32 anos5, apresentou disfunção. Interessantemente, nesta última amostra, apesar de o 

questionário internacional padronizado haver apontado apenas um terço delas com disfunção sexual, 

90% apresentaram disfunção no domínio da satisfação sexual, o que pode abrir o debate a respeito 

da sensibilidade da metodologia atual na percepção do que de fato seria uma disfunção sexual do 

ponto de vista de quem mais importa: a mulher em si. 

Muito mais do que a perpetuação da espécie, o ato sexual é voltado ao prazer e a intimidade, 

sendo talvez a forma mais intensa de relação física e emocional entre duas pessoas. O primeiro modelo 

científico da resposta sexual feminina foi descrito por William Masters e Virgínea Johnson em 196610, 

a partir de quatro fases: excitação, platô, orgasmo e resolução. Porém, em 1997, Helen Kaplan11 

sugeriu um novo modelo com três fases: desejo, excitabilidade e orgasmo. Atualmente, o modelo 

vigente foi proposto por Rosemary Basson, acrescentando ao modelo tradicional aspectos 

relacionados a motivação da mulher para a experiência sexual e outros aspectos emocionais, 
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cognitivos e comportamentais associados12, permitindo que a resposta sexual humana possa ser 

reconhecida como um complexo físico, emocional, cognitivo e comportamental voltado não só ao 

prazer pessoal, mas também à união da espécie humana. 

Do ponto de vista filosófico, poder-se-ia argumentar que, diferentemente de outros eixos de 

atuação da fisioterapia pélvica, a intervenção sobre a sexualidade humana transpõe o singelo trabalho 

sobre as disfunções. Por exemplo, no eixo da função urinária, enquanto um indivíduo não possui 

incontinência urinária e é capaz de esvaziar corretamente sua bexiga nos momentos apropriados, 

pode-se dizer que este possui ausência de disfunção e, portanto, 100% de função. Contudo, este 

mesmo raciocínio torna-se um tanto mais escorregadio ao tratarmos da função sexual, cujo objetivo 

não é restrito à simples ausência de disfunção, mas ao prazer em si. Afinal, qual seria o teto do 

prazer? Quando o assunto é a sexualidade humana, seria correto cuidar apenas de indivíduos com 

disfunção, e negar àqueles que não possuem uma disfunção em si, mas que poderia se beneficiar de 

um incremento funcional e, portanto, de um aumento do prazer próprio e assim de sua(s) parceria(s) 

sexual(is)? Ao considerarmos a sexualidade como um dos pilares da saúde humana, esta intrigante 

questão assume relevância clínica e existencial, o que por si só torna mister sua exploração mais 

profunda. Se, de fato, a melhoria da função sexual humana, mesmo sobre indivíduos considerados 

saudáveis, representar incremento na saúde em geral e consequentemente na qualidade de vida como 

um todo, ferramentas específicas para o tratamento funcional de pessoas consideradas sexualmente 

saudáveis pelos parâmetros científicos vigentes se fazem necessários. 

De fato, um estudo piloto publicado recentemente13 mostrou que dez mulheres saudáveis 

submetidas à eletroestimulação intravaginal apresentaram melhora em todos os domínios da função 

sexual, à exceção do domínio desejo, sugerindo que a função sexual de mulheres da população geral, 

independentemente da presença ou não de disfunção sexual, pode ser incrementada por esta técnica 

específica da fisioterapia pélvica. Ainda, a melhoria inclusive no domínio dor do FSFI, apontou que, 

possivelmente, a ação desta eletroestimulação específica seria no sentido de modulação da 

sensibilidade genital feminina, atuando, portanto, na normalização desta sensibilidade, aumentando 

quando está diminuída ou diminuindo quando aumentada. Todas estas questões merecem exploração 

mais profunda e, considerando ainda todo o panorama supracitado, o presente estudo objetivou 

estudar os efeitos de uma corrente de eletroestimulação especificamente desenhada para modulação 

da sensibilidade genital feminina em uma amostra de mulheres com ou sem disfunções sexuais. 
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MÉTODO 

Trata-se de um estudo do tipo quase-experimental, quali-quantitativo, cujo projeto foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da AEBEL, Londrina (CAAE nº 55068516.0.0000.5696). 

Foram incluídas mulheres acima de 18 anos, com vida sexual ativa ao menos nas últimas quatro 

semanas, sendo excluídas gestantes, mulheres com distúrbios neurológicos e/ou oncológicos ou 

aquelas com infecção urinária. A amostra foi selecionada por conveniência através de convites abertos 

em redes sociais, explicando brevemente os objetivos do estudo e os critérios de inclusão. As 

interessadas receberam informações detalhadas por e-mail, e as que aceitaram o voluntariado foram 

atendidas, sempre gratuitamente e particularmente, para assegurar a qualidade que este tipo de 

serviço exige. Todos os procedimentos foram realizados de acordo com os protocolos preconizados 

pela Associação Brasileira de Fisioterapia Pélvica (abfp.org.br).  

Na primeira etapa do estudo as voluntárias foram submetidas por três autoras (RLG, CMS e 

CMRSR) à coleta de dados sociodemográficos e ginecológicos, além de responderem ao questionário 

para função sexual FSFI, validado para a língua portuguesa14 e que possui escores de cortes para 

auxílio no diagnóstico de possíveis disfunções sexuais nos domínios desejo, excitação, lubrificação, 

orgasmo, satisfação e dor15,16. Por se tratar da exploração de um protocolo experimental, questões 

abertas, qualitativas, foram coletadas ao final do tratamento, por meio da questão “Você notou 

alguma diferença antes e depois do tratamento, que gostaria de registrar?”, de modo escrito e 

sigiloso, sem intervenção dos pesquisadores. Todas as questões e questionários foram sempre 

anônimos. 

A segunda etapa do estudo consistiu na execução do protocolo proposto, com as participantes 

posicionadas em posição de litotomia, permitindo a introdução do eletrodo intracavitário vaginal da 

marca Miotec®. A corrente de eletroestimulação, fornecida por aparelho Quark® Dualpex 961, foi 

do tipo bipolar, com frequência de 10 Hz e largura de pulso de 500 µs, sendo a intensidade da 

corrente modulada de acordo com a sensibilidade e tolerância de cada participante, por vinte minutos 

em modo contínuo, conforme testado anteriormente em estudo piloto13. O tratamento foi realizado 

durante quatro semanas, sendo três sessões por semana, totalizando 12 sessões. Ao final as 

participantes foram reavaliadas, utilizando os mesmos instrumentos da avaliação inicial. A análise 

estatística foi efetuada com auxílio do software estatístico SPSS v.20, por meio da comparação antes 

e depois pelo teste T de Student, uma vez que a mostra apresentou distribuição normal. 
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RESULTADOS 

De um total de 93 interessadas em participar do estudo, dez foram excluídas por 

apresentarem infecção urinaria, cistite ou suspeita de gestação, havendo ainda perda amostral de 16 

participantes por desistência, de forma que a análise estatística foi realizada sobre um total de 67 

mulheres. A idade média das participantes foi de 40,3 ± 12 anos. Na tabela 1 são apresentadas as 

demais características sociodemográficas e ginecológicas da amostra. 

 

Tabela 1: Características sociodemográficas e ginecológicas (n=67) 
 

Características % 
Orientação sexual  
Heterossexual 97,0 
Bissexual 1,5 
Homossexual 1,5 
  
Estado Civil  
Solteira/Separada 41,8 
Casada/Junta 58,2 
  
Paridade  
Nulípara 31,3 
1 filho 25,3 
2 filhos 29,8 
3 ou mais 13,4 
  
Fase Reprodutiva  
Puérpera* 32,8 
Menopausa 10,4 
  
Uso de substâncias  
Antidepressivo 28,3 
AC Hormonal 28,9 
Drogas Ilícitas - 
TRH 7,4 
Não consome 43,2 

 

* Filhos com dois anos ou menos. Legenda: AC= Anticoncepcional;  

TRH= terapia de reposição hormonal 
  

A média do escore total do FSFI, no pré-teste, revela escore compatível com DSF. No pós-

teste a média aumentou, de maneira que ficou acima do escore de corte para DSF. Já para os domínios 

específicos, foi observado aumento nas médias dos domínios desejo, excitação, lubrificação, orgasmo 

e dor no pós-teste, de modo estatisticamente significativo, indicando sucesso do procedimento no 
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tocante à melhoria da função sexual feminina. Todavia, apenas os domínios desejo e satisfação 

alcançaram média compatível com a normalidade, apontando cura das respectivas disfunções (Tabela 

2). 

 

Tabela 2: Comparação das médias dos escores do FSFI antes e após o protocolo (n=67). 
 
Domínio do FSFI Antes Depois DSF* p-valor** 
Desejo 3,6 ± 1 4,3 ± 1+ 4,2 0,000 
Excitação 4,1 ± 0 4,8 ± 0 5,0 0,000 
Lubrificação 4,4 ± 1 5,1 ± 0 5,4 0,000 
Orgasmo 4,1 ± 1 4,8 ± 1 5,0 0,000 
Satisfação 4,4 ± 1 5,0 ± 0+ 5,0 0,000 
Dor 4,6 ± 1 5,2 ± 1 5,5 0,000 
Escore Total 25,6 ± 4 29,4 ± 4+ 26,5 0,000 

 
*DSF: Escore de corte para disfunção sexual feminina 
**Teste T de Student; 
+Domínios que alcançaram médias de cura da DSF. 

 

Quanto às questões abertas, todas as voluntárias relataram aumento da lubrificação, da 

sensibilidade vaginal, da propriocepção do assoalho pélvico e do desejo sexual, com resultados mais 

proeminentes após a quinta, sexta ou sétima sessões.  

Todas relataram aumento da lubrificação vaginal durante a excitação e o ato sexual. Esse 

aumento na lubrificação para algumas, ou percepção de lubrificação inédita para outras, foi percebido 

como um muco mais viscoso que o normal ou presença inédita de muco durante as atividades de vida 

diária e durante o ato sexual, especialmente após, em média, a sexta sessão. Uma participante relatou 

um aumento na lubrificação vaginal suficiente para exigir o uso de absorvente íntimo diário durante 

as atividades de vida diária, ao menos durante as semanas de tratamento. Não houve relatos de 

insatisfação com estes novos padrões de lubrificação.  

Quanto à sensibilidade vaginal, relatada por todas as voluntárias, observamos que entre a 

oitava e a décima sessões houve necessidade de diminuir a intensidade da eletroestimulação para 

aproximadamente 40% daquela utilizada inicialmente, evidenciando real aumento da sensibilidade da 

mucosa vaginal. A intensidade de corrente ao início do tratamento, de acordo com a tolerância de 

cada mulher, esteve sempre entre 24 e 30 mA, sendo reduzida para cerca de 16 mA após a décima 

sessão. Não houve relatos de insatisfação com os novos limiares sensórios, mas pelo contrário. 
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Todas as pacientes relataram aumento do desejo sexual, para algumas (20%) com presença 

inédita de desejo inato de acordo com as questões abertas. Esta observação foi corroborada pelo 

aumento da média dos escores do domínio Desejo Sexual, pelo FSFI, suficiente para normalizar o 

desejo sexual destas mulheres de acordo com os padrões vigentes15,16. 

Também verificamos nas questões abertas que 95% das mulheres referiu uma melhor 

percepção do assoalho pélvico como parte do corpo, a partir de registros como “sentir melhor onde 

fica o períneo no dia-a-dia”, “sentir movimentando durante o dia”, “sentir mexendo durante o sexo”, 

“sentir melhor quanto contraio” ou “sentir relaxando”.  

Outro desfecho interessante de nota é que, ao final de cada sessão, a maioria das pacientes 

necessitava utilizar o toilete para esvaziamento vesical, evidenciando efeito diurético instantâneo 

durante a aplicação da corrente. 

 

DISCUSSÃO 

 

A corrente de eletroestimulação especificamente desenhada para modulação da sensibilidade 

genital feminina, utilizada neste estudo, se mostrou eficaz no aumento da sensibilidade da mucosa 

vaginal, da lubrificação vaginal, do desejo e da satisfação sexual, além de potencial na melhoria da 

excitação, do orgasmo e até da redução da dor durante o ato sexual. De um modo geral, é possível a 

inferência de que esta corrente experimental melhora a performance sexual e pode reabilitar, 

melhorar ou até curar disfunções sexuais femininas. 

As bases racionais por trás da escolha da corrente utilizada (10Hz, 500ms), residem no fato 

de que quando este tipo de corrente elétrica, ao atravessar o organismo, acaba provocando efeitos 

como vasodilatação, ação simpaticolítica, ação ionizante e efeito analgésico17. A escolha da frequência 

baixa objetivou o trabalho abaixo do limiar motor, evitando a contração muscular, provocando apenas 

os efeitos vasomotores e analgésicos17. Sem risco de fadiga muscular – por não provocar contrações 

musculares –, pudemos lançar mão de larguras de pulso mais elevadas, potencializando os efeitos 

vasomotor e analgésico. Em revisão, Weisenberger et al. (2019)18 concluiu que há necessidade de 

um algoritmo de tratamento que aborde todos os domínios relacionados a função sexual feminina. 

Neste sentido, pelo fato de a eletroestimulação proposta neste estudo ter sido eficiente na melhoria 
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de todos os domínios, confirmou que esta pode modular a sensibilidade genital feminina, aumentando 

a sensibilidade nos casos desta estar baixa, e diminuindo a sensibilidade nos casos de dor. 

 Pelo fato de a resposta sexual humana ser um evento eminentemente vascular, e que grande 

parte da lubrificação feminina depende da transudação mucosa das paredes vaginais19, o efeito 

vasodilatador do protocolo de eletroestimulação aqui proposto seria o principal responsável pelos 

efeitos positivos sobre a sensibilidade e a lubrificação observados em nossas voluntárias. As paredes 

vaginais aumentam seu transudato durante a excitação sexual, levando à grande parte da lubrificação 

sexual feminina13. Portanto, os efeitos vasodilatadores da corrente aqui apresentada serviriam para 

potencializar esta lubrificação, fenômeno que, de fato, foi observado para todas as voluntárias do 

presente estudo. 

Ainda, o clitóris, sensor responsável pelas sensações de prazer físico relacionadas ao ato 

sexual feminino, modifica sua sensibilidade intrínseca durante a excitação sexual por meio do 

mecanismo de ereção que, em última análise, nada mais é do que o enchimento com sangue das 

câmaras deste órgão, culminando em consequente aumento da sua sensibilidade. Deste modo, 

técnicas potencialmente vasodilatadoras voltadas para a região do clitóris seriam potencialmente 

úteis ao objetivo de incremento da sensibilidade deste sensor, observação que pode explicar o fato 

de que todas as voluntárias do presente estudo experimentarem melhoria na sensibilidade genital 

relacionada ao ato sexual em si.  

Ademais, o fato deste tipo de corrente promover a ativação da substância cinzenta 

periventricular, a qual faz parte do sistema hormonal que ativa neurônios inibitórios liberadores de 

endorfina, culminando em alívio da dor17, poderia explicar a diminuição da dor sexual das voluntárias 

que sofriam com este problema.  

De um modo geral, as DSF têm efeitos indesejáveis na saúde física, psicológica e social, e a 

prevalência entre as brasileiras é alta, principalmente em mulheres de meia-idade, com doença de 

base e baixa escolaridade, sendo o desejo sexual hipoativo, as disfunções do orgasmo e a dor sexual 

as mais frequentes20. De fato, acometam até 60% de jovens universitárias9 e um terço das brasileiras 

por volta dos 32 anos de idade e alta escolaridade5. Estranhamente, apesar de tal prevalência, a 

busca pelo tratamento ainda não é uma realidade, provavelmente por conta da estigmatização social 

da sexualidade feminina, tristemente, ainda arraigada de modo persistente nos dias atuais18. 
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A disfunção do desejo sexual aflige 6% das alemãs21, 32% das norte-americanas22, 69% das 

australianas23, 60% das brasileiras jovens9 e 43% das brasileiras na faixa dos 25-40 anos5. Por ser 

uma disfunção primária, pode influenciar negativamente sobre todos os outros domínios da função 

sexual feminina, mas a literatura é escassa no tocante a técnicas de fisioterapia voltadas 

especificamente à disfunção do desejo sexual feminino, muito embora seja um problema prevalente e 

para o qual já exista avaliação funcional validada5. Neste aspecto, o presente estudo vem somar a 

este corpo de conhecimento um protocolo de eletroestimulação que incrementou a função sexual de 

100% das voluntárias tratadas, recuperando a função daquelas com disfunção do desejo e 

aumentando o desejo mesmo daquelas dentro dos padrões considerados como de normalidade para 

este domínio em particular. 

Por outro lado, disfunções nos domínios mais físicos da função sexual feminina, como os 

excitação e lubrificação, acometem em conjunto mais da metade das japonesas24, iranianas25, norte-

americanas26, e brasileiras9,5. Para estas disfunções a eletroestimulação vem sendo usada como 

recurso terapêutico com resultados promissores27-29, contudo, não há uma padronização dos 

métodos e/ou parâmetros utilizados. Ademais, nestes estudos as DSF estiveram associadas a outra 

condição (como incontinência urinária), o que dificulta o entendimento de qual fator realmente esteve 

associado à melhoria da função sexual. Mesmo assim, é interessante observar que a 

eletroestimulação via nervo perineal ou sobre o nervo tibial posterior a 20 Hz por 30 minutos 

melhorou a função sexual de mulheres com DSF no estudo de Zimmerman et al.28. Resultados similares 

foram descritos por Musco et al.29, onde 12 sessões semanais de 30 minutos eletroestimulação a 

9v, com eletrodo de agulha inserido próximo ao maléolo medial para tratamento de hiperatividade 

detrusora, onde as voluntárias relataram também melhoria da função sexual. Corroborando estas 

observações, de fato, no presente estudo observamos que a eletroestimulação proposta incrementou 

a função sexual de todas as participantes nos domínios excitação e lubrificação, todavia este 

incremento não foi o suficiente para mover a média do escore destas voluntárias de valores 

considerados disfuncionais para valores considerados normais para estes domínios. Uma possível 

explicação para esta observação pode ser o tempo reduzido de terapia do protocolo proposto, de 

apenas quatro semanas. É possível que uma exposição maior ao tratamento aumentasse 

continuamente os escores destes domínios, corrigindo em mais algumas semanas as funções 

excitação e lubrificação das mulheres que apresentassem estas respectivas disfunções. Considerando 
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que as disfunções da excitação e lubrificação, em conjunto, correspondem a dois terços de todas as 

disfunções sexuais femininas5,9, a hipótese de que o presente protocolo, aplicado por mais do que 

quatro semanas possa regredir estas disfunções, carece de maior exploração. 

Já a DSF do orgasmo pode acometer 32% das japonesas15, 37% das iranianas16 e até 10% 

das brasileiras5,9. Como o orgasmo é um componente da função sexual altamente dependente dos 

sentimentos cognitivos relacionadas à sexualidade e ao ato sexual em si30, mas que depende também 

das sensações físicas genitais associadas1, intervenções que melhorem a sensibilidade genital podem 

melhorar o orgasmo feminino. De fato, esta conclusão é corroborada pela observação de que a 

corrente experimental apresentada melhorou as médias do domínio orgasmo de todas as 

participantes. 

Por último, a epistemologia da função e das disfunções sexuais femininas esconde um capítulo 

sombrio, um domínio que sequer faz parte da função sexual feminina, que é a dor sexual. O problema 

acomete 25% das turcas31, 68% das malaias32 e uma em cada três brasileiras5,9, alcançando 60% 

das jovens universitárias com média etária 22 anos9. Dentre os tratamentos propostos está a 

eletroestimulação, com resultados promissores como os de Goldfinger et al., (2016)33 a partir de 

eletroestimulação a 50 Hz com repouso, por seis meses, para 42 mulheres que apresentaram 

redução de 80% da dor sexual; ou nos descritos por Gentilcore-Saulnier et al. (2019)34 que trataram 

11 mulheres com oito sessões terapia manual, biofeedback, estimulação elétrica e exercícios, 

descrevendo melhora nos domínios orgasmo, satisfação sexual e dispareunia em 90% das 

participantes. Contudo, estes estudos mesclam diversos tipos de terapia, dentre terapia manual, 

treinamento do assoalho pélvico e eletroestimulação, de modo a impossibilitar a inferência de qual 

destas modalidades foi a mais efetiva – se é que todas foram efetivas – na diminuição da dor sexual. 

De fato, a terapia manual tem sido apontada como a mais promissora no tratamento da dor sexual35-

37 mas, neste universo, o presente estudo, ao abordar unicamente um protocolo específico de 

eletroestimulação em algumas mulheres com disfunção sexual dolorosa, demonstrando diminuição 

desta dor, fornece indícios importantes de que a eletroestimulação também pode ser eficaz no 

combate deste problema, e deve ser estudada de forma mais precisa e objetiva. 

Dentre os pontos chaves do treinamento muscular do assoalho pélvico seguindo os conceitos 

modernos da aprendizagem motora38, destaca-se a importância do treino de propriocepção como 

fundamental já no início do processo de treinamento de qualquer assoalho pélvico, pelo fato de se 
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tratar de uma musculatura não aparente e que não é contraída voluntariamente pela maioria dos 

indivíduos38. De fato, Rietjens et al. (2016)39, em revisão, concluíram que o treinamento da 

propriocepção, ou percepção dos músculos do assoalho pélvico, constitui numa das maiores 

dificuldades do treinamento daquela musculatura, mas que a fisioterapia pélvica possui hoje técnicas 

eficientes e eficazes para este desafio, dentre as quais possui destaque a terapia manual com e sem 

sistemas de biofeedback. Neste ínterim, o presente estudo soma uma nova corrente de 

eletroestimulação ao arsenal da fisioterapia pélvica para o treinamento da propriocepção dos 

músculos do assoalho pélvico, ao considerarmos as descobertas qualitativas onde as voluntárias 

descrevem melhor percepção dos músculos do assoalho pélvico, inclusive dos movimentos de 

contração e relaxamento destes músculos. Novos estudos explorando de forma mais específica e 

objetiva estas descobertas são desejáveis. 

Por fim, mas de modo eminente, parece relevante abrir definitivamente o debate sobre o 

tratamento ou, mais corretamente, treinamento, da função sexual de indivíduos tecnicamente 

saudáveis do ponto de vista da ausência de disfunções sexuais. É fato que, apesar de as ciências da 

saúde em geral estudarem e se referirem quase que unicamente à presença de disfunções sexuais, a 

sexualidade não pode ser definida como a simples ausência de disfunção. Pelo contrário, a própria 

função poderia e, como aqui defendemos, deveria ser objeto dos estudos, considerando que o objetivo 

do ato sexual é o prazer, e que não há um teto máximo para o prazer e, portanto, para a função 

sexual humana e o prazer a ela relacionado. A função sexual é um dos pilares da saúde humana1 e, 

portanto, o desenvolvimento e oferecimento de técnicas de tratamento focadas não unicamente no 

combate à disfunção, mas também na melhoria da função sexual de pessoas consideradas saudáveis 

do ponto de vista sexual, poderia incrementar a qualidade da vida humana em geral. Afinal, até que 

ponto é justo focar todo o esforço científico no combate à disfunção, quando o incremento funcional 

também pode ser desejado por boa parte – senão a maio parte – da população em geral? E se por 

qualidade de vida entendemos a felicidade em si, qual propósito poderia ser mais nobre do que o de 

elevar a felicidade humana?  

Estas intrigantes questões filosóficas certamente demandam maior e mais profundo debate. 

Todavia, ao apresentar uma técnica pioneiramente voltada ao tratamento tanto de mulheres com 

disfunção sexual, quanto a mulheres sexualmente saudáveis, o presente estudo forneceu o alicerce 

empírico sobre o qual tal discussão poderia ser edificada. De fato, o sucesso demostrado tanto na 
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regressão da disfunção sexual quanto na melhoria da função sexual de mulheres saudáveis, apontou 

que o incremento da função sexual, ou seja, do desempenho ou performance sexual de mulheres 

sexualmente saudáveis é possível. Enquanto para as mulheres com disfunção o objetivo foi normalizar 

a função, tentando diminuir ou até extinguir tal(is) disfunção(ões), para as mulheres saudáveis o 

objetivo foi melhorar ainda mais a função. Interessantemente, para ambos os grupos o desfecho mais 

importante foi o incremento da função sexual em si. O combate às disfunções faz de cada profissional 

de saúde um cruzado que investe seu tempo de vida à minimização do sofrimento de outras pessoas. 

Contudo, pode ser que em alguns casos a intervenção não deva ser finalizada no momento em que a 

função alcança o nível de normalidade ou ausência de doença, reconhecido pragmática e 

paradigmaticamente como padrão, mas que este limiar de normalidade seja o portal de acesso a um 

novo nível de intervenção, focado na maximização da função e, ao menos em se tratando da função 

sexual, no aumento do prazer e da qualidade de vida, num horizonte virtualmente ilimitado de, não 

apenas minimização do sofrimento, mas de incremento da felicidade humana como um todo. 

 

CONCLUSÃO 

 

A função sexual feminina é muito mais do que a simples ausência de disfunção, e abordagens 

voltadas ao incremento da função sexual, e não apenas ao combate das disfunções sexuais, podem 

ser relevantes na melhoria da qualidade de vida como um todo. A eletroestimulação não excitomotora 

pode normalizar a sensibilidade genital feminina, e o protocolo proposto de eletroestimulação de baixa 

frequência e alta intensidade, durante quatro semanas, aumentou os escores de todos os domínios 

da função sexual de 100% das participantes.  

A disfunção do desejo sexual é prevalente e pouco estudada, contudo, pode ser avaliada 

funcionalmente e pode ser tratada com eficácia pelo protocolo de eletroestimulação proposto, 

culminando não apenas em melhoria do desejo sexual de mulheres que sofrem com esta disfunção, 

mas normalizando esta função e ainda aumentando o desejo sexual mesmo de mulheres sem disfunção 

sexual feminina. 

Também as disfunções da excitação e lubrificação sexual são prevalentes, relacionadas ao 

domínio físico da sexualidade feminina e, portanto, à fisioterapia pélvica. O protocolo de 

eletroestimulação proposto foi eficiente no aumento da função sexual de mulheres com disfunção 
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nestes domínios, e aumentou os escores deste domínio mesmo para mulheres com função sexual 

normal, traduzindo-se, portanto, em melhoria da performance sexual. 

O desenvolvimento de modalidades terapêuticas voltadas ao incremento da função sexual, de 

pessoas sem disfunção sexual, pode potencializar a qualidade de vida humana como um todo e, por si 

só, estudos neste sentido devem ser encorajados. 
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RESUMO  

Panorama: Diversos fatores são responsáveis por tornar a musculatura do assoalho 
pélvico debilitada, dentre elas está a gestação, período em que ocorre diversas 
alterações no corpo da mulher. As disfunções sexuais femininas são distúrbios que 
podem aparecer em algumas das fases do ciclo de resposta sexual da mulher, 
dificultando atingir o prazer durante a relação sexual. Objetivo: Investigar a incidência 
de disfunção sexual em mulheres que tiveram um único parto em menos de dois anos. 
Método: Trata-se de um estudo quantitativo de cunho exploratório descritivo, a coleta 
de dados foi realizada através dos questionários: caracterização de amostra, FSFI 
(Female Sexual Function Index) e QS-F (quociente sexual- versão feminina). Resultados: 
40 mulheres participaram do estudo com uma média de idade de 26,2 anos em que 
80% da amostra não apresenta disfunção sexual. Conclusão: a disfunção sexual não 
foi comum no período de dois anos de pós-parto. Porém quando consideramos os 
questionários elaborados pelas pesquisadoras, existem um índice maior de disfunção 
sexual. 
 

ABSTRACT 

Background: Several factors are responsible for making the pelvic floor muscles weak, 

among them is pregnancy, a period in which several changes occur in the woman's body. 

Female sexual dysfunctions are disorders that can appear in some of the phases of a 

woman's sexual response cycle, making it difficult to achieve pleasure during 

intercourse. Aims: Investigate the incidence of sexual dysfunction in women who had a 

single birth in less than two years. Method: This is a quantitative, descriptive 

exploratory study, data collection was performed through questionnaires: sample 

characterization, FSFI (Female Sexual Function Index) and QS-F (sexual quotient-female 

version). Results: 40 women participated in the study with a mean age of 26.2 years 

in which 80% of the sample does not have sexual dysfunction. Conclusion: sexual 

dysfunction was uncommon in the two-year postpartum period. However, when we 

consider the questionnaires developed by the researchers, there is a higher rate of 

sexual dysfunction. 
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INTRODUÇÃO 
 

O assoalho pélvico é formado por músculos (MAP), ligamentos e fáscias. Possui como função 

manter os órgãos pélvicos e abdominais sustentados, atuando na continência urinária e fecal e na 

função sexual ¹. Esse conjunto muscular é conhecido como diagrama pélvico, formado por 13 

músculos, dos quais o coccígeo e o levantador do ânus são os principais ², como essas regiões são 

próximas, a fraqueza pode não ser localizada facilmente, levando a diversos problemas, dentre eles a 

disfunção sexual ³. 

Muitos fatores podem causar o enfraquecimento desse grupo muscular, como a gravidez, 

envelhecimento, atividades físicas de impacto, obesidade, intervenções cirúrgicas ginecológicas, entre 

outras, os quais levam ao desenvolvimento de incontinência urinária e fecal, prolapsos e disfunções 

sexuais 1, 4. 

A sexualidade está diretamente ligada ao bem-estar e a saúde, pois segundo Silva (2021)5 

esse é um dos indicadores de qualidade de vida e ainda aponta que a saúde sexual feminina acontece 

quando a mulher é capaz de desfrutar e expressar sua sexualidade. A resposta sexual pode ser dividida 

em quatro fases, o desejo, excitação, orgasmo e resolução 6. 

As disfunções sexuais podem aparecer em qualquer fase da vida da mulher, porém o pós-parto 

é um período comum dessa queixa. Essa fase delicada na vida da família vem carregada de diversas 

emoções, pois todos estão se adaptando com a chegada do bebê, além das alterações corporais que 

podem ferir a intimidade do casal, o medo da dor e de engravidar novamente causam dificuldades na 

vivência prazerosa do casal7. 

Os aspectos físicos alterados após a gestação são consideráveis, causados pelo aumento do 

peso corporal, pressão intra-abdominal, alteração fisiológicas, via de parto, epsiotomia sendo esses 

fatores que influenciam a força e função do assoalho pélvico, além das mudanças anatômicas, 

viscerais, hormonais, neurais e das fáscias que colaboram para a deficiência desse conjunto de 

músculos8. 

 Após as alterações de uma gestação a mulher sente dificuldade em voltar a ter uma vida 

sexualmente ativa, fato esse causado pela diminuição dos níveis de progesterona e estrogênio e o 

aumento da prolactina levando a diminuição da vivência da sexualidade e ainda, muitas mulheres 

relatam alteração no desejo, ou seja, diminuição da libido, dispareunia que é a dor em algum momento 

da relação sexual, entre outras disfunções9. 
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Diante disso, os questionários são uma das formas de pesquisa para avaliar as disfunções 

sexuais femininas e hoje amplamente utilizados na investigação de tais. Através do Índice de Função 

Sexual Feminina (FSFI), é possível avaliar a função sexual em 6 domínios (desejo, excitação sexual, 

lubrificação vaginal, orgasmo, satisfação sexual e dor), constituído por 19 questões 10, 11. Já o 

Quociente sexual- versão feminina (QS-F) é composto por dez itens nos aspectos de desejo, 

preliminares, excitação, conforto e satisfação12.  

Visto que a sexualidade é considerada um aspecto para se ter saúde, o objetivo foi investigar, 

através de um estudo transversal, a incidência de mulheres com disfunção sexual, depois de no 

máximo dois anos de parto. 

 

MÉTODO 

Este estudo é um estudo transversal de natureza quantitativa e de cunho exploratório, 

aprovado pelo Comitê de ética e Pesquisa da Universidade Estadual do Centro-Oeste (UNICENTRO), 

Guarapuava-PR, sob o parecer nº 4.663.899 realizado através da plataforma virtual Google Forms. 

A amostra foi composta por participantes que se encaixaram nos critérios de inclusão: apenas 

um parto em menos de 2 anos, com idade igual ou superior a 18 anos, independente da via de parto 

e que não se encaixasse no critério de exclusão: não ter relação sexual nos últimos 30 dias, seguindo 

o fluxograma abaixo. As voluntárias foram convidadas a participar da pesquisa através de um folder 

nas redes sociais. A amostra seguiu o fluxograma exposto na figura 1. 

Figura 1: Fluxograma de seleção da amostra 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Acessos a plataforma (n=48) 

Excluídas (n=8) 

• Não aceitou o TCLE (n=1) 
• Mais de um parto (n=4) 
• Não teve relação sexual (n=3) 

Amostra final (n=40) 
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As participantes receberam um link de acesso ao questionário inicial, onde a primeira etapa 

foi o aceite do termo livre e esclarecido- TCLE, aquelas que selecionaram “não aceito” foram 

encaminhadas a uma mensagem de agradecimento e o questionário foi encerrado. Após o 

consentimento do TCLE a participante era direcionada para a próxima página do questionário de 

caracterização da amostra, composta por perguntas dos critérios de inclusão e exclusão previamente 

elencados, aquelas que se encaixaram em algum critério de exclusão, receberam uma mensagem de 

agradecimento e o questionário foi encerrado automaticamente. Para aquelas que estavam aptas a 

continuar, a próxima fase era composta pelos questionários específicos da pesquisa, o FSFI (Female 

Sexual Function Index)13 e QS-F14. 

Um dos questionários específicos foi o FSFI, traduzido e validado para língua Portuguesa. 

Através dele é possível avaliar a função sexual em 6 domínios (desejo, excitação sexual, lubrificação 

vaginal, orgasmo, satisfação sexual e dor), constituído por 19 questões, escala breve, específica e 

multidimensional, com uma pontuação total que pode variar de 2 a 36 pontos, onde os valores ≤26 

sugerem disfunção sexual10,11. 

   Já o Quociente sexual- versão feminina (QS-F) é composto por dez itens nos aspectos 

de desejo, preliminares, excitação, conforto e satisfação que podem ser classificados em nunca, 

raramente, às vezes, 50% das vezes, a maioria ou sempre. A somatória pode variar de 0 a 100, no 

qual 0 é péssimo e 100 excelente12. 

Ao final de todos os questionários, as participantes responderam a última pergunta, se elas 

tinham interesse em receber informações sobre os temas abordados na pesquisa e sobre os possíveis 

tratamentos para as disfunções sexuais, deixando o seu contato para que as pesquisadoras 

agendassem uma reunião online com esse objetivo. A última tela foi a de agradecimento pela 

participação na pesquisa. O encontro com as participantes foi realizado em uma noite, previamente 

marcada.   

Os dados foram analisados através do software estatístico SPSS 24 for Mac. Para testar 

a normalidade ou não da amostra foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk, com índice de significância de 

5% (p ≥ 0,05) para as variáveis idade, peso, altura e IMC, demonstrando amostras pareadas, com 

isso foi realizado o teste de correlação de Pearson entre os domínios do FSFI na tabela 2 

Participaram do estudo 40 mulheres, com idade média de 26,2 anos, peso 65,6, estatura 

de 1,63 e IMC 24,69 como estão apresentados na tabela 1. Com apenas um filho de no máximo 2 
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anos de idade, a grande maioria casada (77,5%) e que teve parto do tipo cesárea (72,5%), as 

participantes residem em diferentes cidades, como mostra o gráfico 1 abaixo.  

TABELA 1 - Dados antropométricos da amostra (média ± desvio padrão) 

      Idade       Peso      Estatura        IMC 

Amostra (n=40) 26,2  4,74 65,6  10,47 1,63  0,06 24,69  4,44 

Os dados estão apresentados em anos (idade), quilogramas (peso), centímetros (estatura) e kg/cm2 (IMC). 

 

Gráfico 1 – Cidades de residência das participantes  

 

 

RESULTADOS 

Quando questionadas em relação ao conhecimento sobre o assoalho pélvico 55% das 

participantes afirmaram conhecer a musculatura, apenas 7,5% considera ter algum tipo de disfunção 

sexual e 40% afirmou não ter recebido informações sobre possíveis disfunções sexuais no pós-parto. 

Sobre a primeira relação sexual pós-parto, 10% relatou ter o primeiro contato com menos de 40 

dias, 77,5% teve relação por desejo próprio e 22,5% por desejo do parceiro, 70% sentiram prazer 

nessa relação e 50% sentiu dor. 
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Os dados do QS-F (Quociente Sexual Feminino) e do FSFI (Female Sexual Function Index) 

foram tabulados e analisados através do software Microsoft Excel for Mac e estão apresentados 

em forma de gráfico pela sua classificação nos gráficos 2 e 3 respectivamente. A partir desse gráfico 

é possível perceber que 85% das mulheres possuem um quociente sexual acima de regular, e 

também que 80% da amostra não possui disfunção sexual feminina. 

 

 

Gráfico 2 – Índice do Quociente Sexual Feminino 

 

 

 

Gráfico 3 – Índice da Função Sexual Feminina 
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Tabela 2: Escores de função sexual de acordo com o FSFI 

 Desejo Excitação Lubrificação Orgasmo Satifação  Dor 

Desejo 1      

Excitação ,179 1     

Lubrificação ,540** ,017 1    

Orgasmo ,683** ,103 ,722** 1   

Satisfação ,594** ,209 ,667** ,798** 1  

Dor ,268 ,206 ,383* ,489** ,507** 1 

* A correlação é significativa no nível 0,05 (bilateral). 
** A correlação é significativa no nível 0,01 (bilateral). 

 

 

Através das correlações foi possível perceber que alguns domínios do questionário FSFI se 

relacionam. A lubrificação tem relação com o desejo; já o orgasmo tem relação com desejo e 

lubrificação; satisfação tem relação com desejo, lubrificação e orgasmo; dor tem relação com 

lubrificação, orgasmo e satisfação. Isso justifica o fato de que a mulher precisa atingir as quatro 

fases da resposta sexual (desejo, excitação, orgasmo e resolução), pois a alteração em uma dessas 

fases caracteriza a disfunção sexual5.  

 

DISCUSSÃO 

O presente estudo investigou o índice de disfunção sexual em mulheres que tiveram apenas 

uma gestação em até 2 anos, onde foi observado que nessa amostra 80% das mulheres não possuem 

disfunções sexuais. Apesar de que índices apontam que 70% das mulheres no pós-parto podem 

apresentar algum tipo de disfunção sexual15. Segundo Baratella et. al (2021)16 é preciso levar em 

conta a diferença entre os períodos de pós-parto que se diferenciam em imediato (1º ao 10º dia), 

tardio (11º ao 45º dia) e remoto (a partir do 45º dia). 

O grau de satisfação sexual das mulheres é difícil de ser mensurado pela variabilidade de 

fatores que podem estar relacionados, entre eles estão os fatores psicológicos, biológicos e culturais.  

Também devemos considerar que após o parto a mulher passa um período com medo de engravidar 

novamente, medo da dor, vergonha e ainda a preocupação e ocupação com o bebê que leva a fadiga, 
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muitas vezes17. Uma revisão de literatura buscou determinar os fatores que prevalecem na disfunção 

sexual no pós-parto tardio e obtiveram como resultado que disfunções sexuais no puerpério tem 

relação com a jornada de trabalho, idade, religião, história prévia de disfunção, amamentação, fatores 

intrapartos, insatisfação com o próprio corpo e depressão. A qualidade das relações sexuais e 

frequência afetam a sexualidade, a qual é considerada um dos cinco parâmetros de saúde do 

indivíduo16. 

O presente estudo não levou em consideração a via de parto das participantes, visto que 

outro estudo elencou que não existem evidências que possam afirmar que o parto vaginal se diferencie 

da cesárea na piora da vida sexual da mulher, apesar de inúmeros estudos estarem voltados para a 

relação da via de parto com a disfunção sexual18. Vetoazzi et.al.15, apresenta em uma revisão um 

estudo realizado entre 796 primigestas. Observou menor incidência de dispareunia no terceiro mês 

do puerpério de cesarianas, mas essa diferença não se manteve no sexto mês. Já em outro avaliou a 

função sexual de 576 mulheres após parto vaginal espontâneo concluindo que esse tipo de parto não 

interfere na função sexual, porém, entre as pacientes com trauma perineal maior (2º - 4º grau) e/ou 

necessidade de sutura no pós-parto o escore na escala de função sexual foi pior. 

Vetoazzi et.al. (2012)15, cita ainda que existem diversos fatores associados a disfunção sexual 

no período de pós-parto, dentre elas está a amamentação que altera os níveis hormonais elevando a 

prolactina, diminuindo andrógenos e estrógenos e causando a liberação de ocitocina, com isso ocorre 

a redução do interesse sexual e diminuição da lubrificação vaginal, desenvolvendo a dispareunia em 

mulheres que estão amamentando. 

Os resultados e correlações desse estudo coincidem com a fisiologia humana, em que a 

resposta sexual acontece através de um ciclo, sendo ele o desejo que acontece através de 

pensamentos, sinais verbais ou visuais; a excitação onde ocorre a vasodilatação pélvica inquietação, 

aceleração de batimentos cardíacos; orgasmo ou clímax da excitação sexual que é marcado por um 

quadro de contrações musculares, desencadeando grande sensação de prazer sexual, calor e 

desligamento do meio externo. E por fim relaxamento ou resolução, que é um progressivo retorno do 

organismo às condições basais19 isso justifica o fato de que alterações na lubrificação estão 

relacionadas com desejo; alterações no orgasmo refletem no desejo e lubrificação; já a satisfação 

altera desejo, lubrificação e orgasmo; e ainda a dor está ligada com lubrificação, orgasmo e satisfação. 
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Holanda et. al. (2014)7 em seu estudo investigou o índice de disfunção sexual em uma amostra 

de 200 mulheres que haviam retomado a vida sexual ativa e que estivessem entre o 3º e 6º mês de 

pós-parto. Os resultados apresentaram uma média de idade de 24 anos com 43,5% da amostra com 

disfunção sexual e obteve na conclusão que religião, jornada de trabalho, história prévia de disfunção 

e tipo de parto tem relação com a disfunção sexual. 

Já Lima et. al. (2013)20, verificou a prevalência de disfunção antes e durante a gravidez em 

778 primigestas, e obteve como resultado que 23,9% das mulheres tinham disfunção antes da 

gestação e 67,7% das mulheres tinham durante e a maior causa foi diminuição da lubrificação vaginal 

(29,1%) 

Visto que a disfunção sexual atinge grande parte da população, uma das formas de evita-la é 

vasta orientação das mudanças fisiológicas da gestação, avaliação da função sexual durante a 

gestação13. Segundo Antoniolli e Simões (2001)21 a fisioterapia é fundamental no tratamento e 

prevenção de disfunção sexual, pois traz técnicas de baixo custo como a cinesioterapias e exercícios 

perineais, na tentativa de otimizar a vida sexual dessas mulheres que enfrentam dificuldades. 

CONCLUSÃO 

Através do presente estudo foi possível concluir que a disfunção sexual não foi comum no 

período de dois anos de pós-parto. Porém quando consideramos os questionários elaborados pelas 

pesquisadoras, existem um índice maior de disfunção sexual. Dessa forma, o estudo foi limitado pela 

dificuldade de interpretação das perguntas através da plataforma online. 
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Gustavo F. Sutter Latorre1 

RESUMO  

Panorama: As atuais classificações de dores genitais estão obsoletas ou não fazem 
sentido do ponto de vista funcional para a fisioterapia pélvica, e devem ser revisadas. 
Objetivo: propor uma nova classificação etiológica e funcional que sirva para avaliação 
das dores genitais por fisioterapeutas pélvicas, guiando tratamento com técnicas 
objetivas e específicas para cada tipo de dor. Método: revisão de literatura das bases 
Pubmed, Scielo, LILACS e PEDro de artigos sobre dores crônicas e dores genitopélvicas. 
Revisão da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) por 
verbetes que permitam a classificação de dores genitais de modo funcional. Resultados: 
Existem dores miofasciais do tipo muscular e do tipo conectivo, ambas podendo ser 
diagnosticadas pela fisioterapeuta pélvica e tratadas de modo específico e eficaz, 
contudo novos estudos destas técnicas se fazem urgentes. Conclusão: Foi possível 
classificar as dores genitais em dois grupos independente de idade e/ou gênero, sendo 
tipo 1 dores musculares e tipo 2 dores conectivas, ambas apresentando tratamento 
específicos. 
 

ABSTRACT 

Background: Current classifications of genital pain are obsolete or makes no functional 

sense for pelvic physiotherapy, and should be seriously revised. Aims: to propose a new 

etiological and functional classification that can be used to assess genital pain by pelvic 

physiotherapists, guiding treatment with objective and specific techniques for each type 

of pain. Method: review from Pubmed, Scielo, LILACS and PEDro databases for paper 

on chronic pain and genitopelvic pain. Review of the International Classification of 

Functioning, Disability and Health (ICF) for entries that allow the functional classification 

of genital pain. Results: There are muscle-type and connective-type myofascial pain, 

both of which can be diagnosed by the pelvic physiotherapist and treated in a specific 

and effective way, however further studies of these techniques are urgently needed. 

Conclusion: It was possible to classify genital pain into two groups regardless of age 

and/or gender, being type 1 muscle pain and type 2 connecting pain, both with specific 

treatment. 
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INTRODUÇÃO 
 

Desde os tempos mais primórdios a humanidade vive uma relação de, poder-se-ia dizer, amor 

e ódio com a dor. Fisiologicamente ela é fundamental, apontando quando nossos corpos são agredidos 

de alguma forma, interna ou externamente, tornando-nos conscientes da agressão e possibilitando 

reação, seja um reflexo para afastar rapidamente do mal externo, seja uma resposta inflamatória para 

combater um invasor. Já do ponto de vista patológico, o mecanismo de dor pode, às vezes, extrapolar 

seu papel protetor exagerar na resposta, desde produzindo uma sensação exacerbada, acima do 

necessário, até a terrível cronificação – ou manutenção da dor de modo contínuo e por longa data.  

De fato, a dor crônica é hoje responsável pelo sofrimento de cerca de um quarto da 

humanidade, impactando negativamente sobre as atividades diárias e a saúde como um todo1. É 

definida pela Associação Internacional para Estudos da Dor como uma experiência desagradável, 

sensória ou emocional, associada com danos teciduais reais ou potenciais, ou descritos de acordo 

com estes danos2. Mais especificamente, a dor pélvica crônica, dentre as quais têm destaque as 

dores genitais, ainda descritas na literatura pelos nomes de vaginismo, vulvodínia, dispareunia e 

outros3, são hoje tema de discussão acalorada tanto na esfera científica quando nas mídias sociais.  

Interessantemente, até o presente parece não haver consenso quanto a uma classificação 

universal das dores genitais4 e, da mesma forma, a capacidade dos profissionais de diferentes áreas 

da saúde entrar em acordo sobre o diagnóstico de uma ou outra dor genital também segue tema 

inconcluso5. 

Mesmo assim, atualmente a fisioterapia pélvica vem emergindo como tratamento eficiente, 

eficaz e por vezes até mesmo excelente no tratamento das dores genitais femininas6-9. Todavia, as 

classificações vigentes para dores genitais (CID-10 e DSM-V) não fazem sentido do ponto de vista 

cinesiológico-funcional4. Por exemplo, a Classificação Estatística Internacional de Doenças e 

Problemas Relacionados à Saude (CID-10) traz duas possíveis dores genitais, classificadas como duas 

doenças distintas: dispareunia (CID N94.1 ou F52.6) e vaginismo (N94.2 ou F52.5)10, onde a 

diferença entre uma e outra doença residiria no fato de ser a dispareunia uma dor sexual que permite 

penetração, ainda que dolorosa, enquanto no vaginismo a dor seria suficiente para impedir a 

penetração. Ambos seriam dores, uma impedindo a penetração, outra não. Todavia, é comum que 

pacientes tratadas por vaginismo evoluam, durante o tratamento, por uma fase na qual a dor já 
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diminuiu e a penetração já se faz possível, ainda que sob alguma dor8. Curiosamente, a doença 

vaginismo (CID-10 N94.2) é transformada em outra doença, a dispareunia (CID-10 N94.1) durante 

o tratamento. Ou, noutros termos, em meados do tratamento de fisioterapia pélvica, a fisioterapeuta 

troca a doença da paciente por outra. 

Obviamente a observação acima é absurda do ponto de vista técnico, porém as observações 

descritas são realidade do ponto de vista prático, ao serem comuns no consultório de fisioterapeutas 

pélvicas que tratam eficazmente a dor de pacientes com impossibilidade de penetração – ou, como 

prefere a CID-10, vaginismo.  

Talvez dispareunia e vaginismo, tais e quais descritas pela CID-10 sejam, na verdade, a mesma 

condição de saúde em graus diferentes de severidade. De fato, parece lógico que uma paciente, 

portadora de uma dor genital suficiente para impedir a penetração, quando tratada de modo que essa 

dor diminua progressivamente, mas que siga tentando a penetração durante o desenrolar deste 

tratamento, venha a experimentar uma penetração ainda com algum resquício de dor, demonstrando 

que a condição está melhorando, mas ainda não curada. Na mesma direção, mas noutro sentido, 

também parece lógico que uma portadora de dor genital que a moleste durante a penetração, e que 

venha por qualquer motivo apresentar uma piora progressiva deste quadro álgico, venha culminar 

enfim em dor tamanha que acabe impedindo a penetração. 

Mas se vaginismo e dispareunia são a mesma condição de saúde, qual seria o traço 

patofisiológico em comum entre estas duas condições? Haveria uma etiologia em comum para ambas, 

que permitisse assim uma classificação etiológica e funcional das duas em uma mesma categoria? 

Esta intrigante questão é uma das diretrizes da presente revisão. 

Não menos interessante era a classificação de dores genitais do já obsoleto Manual 

Diagnóstico de Transtornos Mentais (DSM-IV) de 1994, cujos termos (vaginismo, dispareunia, 

vulvodínia ou vestibulodínia), curiosamente, seguem ainda hoje largamente utilizados na literatura. A 

surpresa reside no fato de que a DSM-IV foi substituída em 2014 por sua quinta versão, a DSM-V, 

cuja traz apenas uma categoria no tocante às dores genitais, chamada “Transtornos de Dor 

Genitopélvica ou da Penetração”11, categoria que engloba todo tipo de dor genital, e no qual não 

constam os antigos nomes (vaginismo, dispareunia, vulvodínia ou vestibulodínia) que, portanto, foram 

tecnicamente sepultados com a extinta DSM-IV. 
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Contudo, não deixa de ser interessante que os termos vulvodínia e vestibulodínia, ainda hoje 

largamente utilizados inclusive na literatura científica a respeito das dores genitais femininas, também 

não façam sentido do ponto de vista técnico e prático. Acontece que, semelhante ao descrito para 

os termos vaginismo e dispareunia, a dor vulvar crônica ou vulvodínia era definida como uma dor em 

queimação, com sinais inflamatórios, mas sem sinais de infecção, que se estenderia pela região vulvar. 

A diferença entre esta e a vestibulodínia seria apenas geográfica: a vestibulodínia seria a mesma dor, 

porém restrita ao vestíbulo – espaço compreendido entre os pequenos lábios12,13. Entretanto a 

fisioterapia pélvica é tratamento eficiente na redução e até mesmo solução das dores tanto da 

vulvodínia quando da vestibulodínia3,7,9 e, raciocínio semelhante ao apresenta a propósito de vaginismo 

e dispareunia, uma mulher com dor e inflamação na região vulvar durante o tratamento 

fisioterapêutico irá passar por uma fase onde o perímetro da dor é diminuído, restando apenas dentro 

dos pequenos lábios, transformando, também aqui, vulvodínia em vestibulodínia durante a evolução 

do tratamento4. Obviamente, também aqui trata-se de uma mesma condição de saúde, manifestada 

em níveis diferentes e intercambiáveis de severidade. 

Se vulvodínia, vestibulodínia, clitoridínia, himendínia e qualquer outra destas variáveis, também 

são na verdade a mesma condição de saúde, haveria algum traço etiológico e funcional que permitisse 

a classificação de todos na mesma categoria? Esta pergunta é a segunda diretriz do presente estudo. 

Não obstante, muito embora pareça que a literatura científica se preocupe quase que 

exclusivamente com a dor genital feminina, também a dor genital masculina acomete boa parte dos 

homens, muito embora não haja estudos de prevalência disponíveis14. 

Faz-se, portanto, mister uma nova classificação que satisfaça as necessidades técnicas do 

profissional de fisioterapia pélvica no tocante ao classificar as dores genitais, tanto de pacientes 

femininas como pacientes masculinos, de modo a guiar de modo mais objetivo e prático a avaliação, 

evolução e tratamento das dores genitais. A proposta desta nova classificação é, por fim, o objetivo 

principal da presente revisão.  

 

MÉTODO 

 Revisão integrativa de literatura a partir de buscas nas bases de dados Pubmed, Scielo, 

LILACS e PEDro, objetivando estudos sobre dores musculares e/ou conectivas, a partir das palavras-
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chave dor, pontos-gatilhos, miofascial e suas combinações, incluindo artigos em inglês, espanhol e 

português. A classificação de dores genitais será realizada a partir dos códigos de Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF)15. 

 

RESULTADOS 

 

A base de dados Pubmed retornou 137 artigos, dos quais 8 puderam ser incluídos. As bases 

PEDro e Scielo não retornaram artigos úteis, e a base LILCAS retornou 108 artigos, dos quais filtrados 

pelos critérios de inclusão e excluindo-se os repetidos finalizaram em 6 artigos. Para classificação das 

dores genitais de acordo com a CIF foram identificados os seguintes códigos:  

s620 “assoalho pélvico”, onde o segundo qualificador (tipo do problema) ao utilizar o valor 7 significa 

“alteração morfofuncional dos tecidos”; 

s7402 “músculos da região pélvica”, que pode ser utilizado para tratar de problemas na musculatura 

daquela região; 

s7403 “ligamentos e fáscias da região pélvica”, que pode ser utilizado para tratar de problemas dos 

tecidos conectivos daquela região. 

 A partir destes dados a nova classificação etiológica e funcional das dores genitais pôde ser 

construída da seguinte forma: 

DOR GENITAL TIPO 1: DORES GENITAIS DE ORIGEM MUSCULAR 

s620_7_  Assoalho pélvico. O primeiro qualificador (primeiro underline), de 1 a 4, indica a 

severidade da disfunção sobre o assoalho pélvico em si; o segundo qualificador (7) indica alteração 

morfofuncional dos tecidos deste assoalho pélvico; e o terceiro qualificador (segundo underline) 

indica o local principal do problema neste assoalho pélvico (1 direita, 2 esquerda, 3 bilateral, 4 

anterior, 5 posterior, 6 proximal, 7 distal). 

s7402_7 Estrutura muscular. O primeiro qualificador (underline) indica a severidade do problema 

muscular (de 1 a 4), e o segundo qualificador (7) alteração morfofuncional dos tecidos (como uma 

contratura ou ponto-gatilho, por exemplo). 
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DOR GENITAL TIPO 2: DOR GENITAL DE ORIGEM CONECTIVA 

S620_7_ Assoalho pélvico. O primeiro qualificador (primeiro underline), de 1 a 4, indica a severidade 

da disfunção sobre o assoalho pélvico em si; o segundo qualificador (7) indica alteração morfofuncional 

dos tecidos deste assoalho pélvico; e o terceiro qualificador (segundo underline) indica o local principal 

do problema neste assoalho pélvico (1 direita, 2 esquerda, 3 bilateral, 4 anterior, 5 posterior, 6 

proximal, 7 distal). 

s7403_7 Ligamentos ou fáscias. O primeiro qualificador (underline) indica a severidade do problema 

muscular (de 1 a 4), e o segundo qualificador (7) alteração morfofuncional dos tecidos (como uma 

fibrose de tecido conectivo, por exemplo). 

 

DISCUSSÃO 

Por muito tempo as dores genitais foram divididas, sem muito sucesso técnico e prático, sob 

nomes como vaginismo, dispareunia, vulvodínia, etc. Todavia, o conhecimento científico atual permite 

estudar mais de perto cada uma dessas condições, sob nova luz, como faremos nos parágrafos a 

seguir. 

Vaginismo 

Tome, cara leitora, alguns segundos de seu tempo para refletir sobre palavra “vaginismo” em 

si. Que modo horrendo de rotular um ser humano que sofre com um problema sexual, não? 

Interessantemente, o tal “vaginismo” é, talvez, a disfunção sexual cujos registros na literatura 

remontam ser os mais antigos da história da humanidade, desde 1861, quando o termo foi cunhado 

pelo médico norte-americano James Sims. Mas talvez essa “preocupação” com o vaginismo não tenha 

sido exatamente pelos melhores motivos – o sofrimento feminino, no caso – mas sim uma 

preocupação mais patriarcal, focada no fato de que uma mulher com tal problema não pode ser 

penetrada e, portanto, não serviria como boa “mercadoria matrimonial”. Prova deste tenebroso 

argumento pode ser o fato de que, durante séculos, a legislação de muitos países, bem como as 

normas do próprio Vaticano, permitem a anulação do casamento com base na “não consumação do 

matrimônio”, i.e., a impossibilidade de consumação de uma penetração eficiente da vagina. 

Certamente esse argumento merece longa e – oxalá – definitiva discussão que, no entanto, foge do 

escopo do presente ensaio. 
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Do ponto de vista prático, a principal característica do vaginismo é a impossibilidade de 

penetração, seja de um pênis, absorvente interno, o dedo ou o que quer que seja5,11. Por outro lado, 

sabe-se hoje, de longa data, que essa impossibilidade de penetração é causada por uma hiperatividade 

dos músculos do assoalho pélvico5,8,17,18, Considerando que os músculos do assoalho pélvico podem 

ser divididos em três grupamentos funcionais, os músculos superficiais do assoalho pélvico 

(bulbocavernosos, isquiocavernosos, transversos perineais e esfíncter anal externo), esfíncter 

interno (compressor da uretra, esfíncter uretral estriado e esfíncter uretrovaginal) e levantadores 

do ânus (puboviscerais, puborretal e iliococcígeos)19, e que os músculos superficiais do assoalho não 

possuem suficiente torque ou força para impedir uma penetração20, certamente o grupamento que 

produz este sinal de “fechamento” vaginal, impossibilitando a penetração, são os poderosos 

levantadores do ânus. De fato, os tratamentos, tanto médico21-23 quanto fisioterapêutico8,18,24 são 

voltados aos levantadores do ânus e apresentam resultados positivos.  

O tratamento médico é hoje realizado a partir de toxina botulínica21-23, enquanto o 

fisioterapêutico a partir de liberação miofascial específica, treinamento específico do assoalho pélvico 

e técnicas cognitivo-comportamentais específicas8,18,24. Além de não apresentar efeitos colaterais e 

não ser baseado na destruição de unidades motoras que poderiam ser recuperadas4, a fisioterapia 

pélvica apresenta resultado superior ao tratamento com toxina botulínica tanto nos quesitos práticos 

(a capacidade de penetração em si) quanto nos funcionais (a função sexual da mulher)8. Deste modo, 

hoje, seguindo os três princípios hipocráticos (primum non nocere; secundum cavere; tertium 

sanare)25, a terapia a partir de toxina botulínica deve ser abandonada e imediatamente substituída 

pela fisioterapia pélvica. 

Pelo fato de ser causada, conforme exposto, por uma disfunção muscular do tipo contratura 

ou espasmo5,8,18,24, esta condição de saúde pode ser classificada dentro das DORES GENITAIS TIPO 1 

ou dores musculares, dentro da nova classificação funcional originalmente aqui proposta. 

 

Dispareunia 

 Conforme previamente discutido, o termo dispareunia, tanto pela CID-10 quanto pela extinta 

DSM-IV significava qualquer tipo de dor sexual. Por si só é um termo confuso, já que existem diversos 

outros tipos de dor sexual, fato que deveria ser suficiente para seu abandono. Também conforme 
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discutido, o termo confunde-se, do ponto de vista técnico, com o termo vaginismo, uma vez que são 

a mesma disfunção em graus diferentes de severidade, conforme demonstramos na introdução deste 

ensaio. É um termo obsoleto e pouco preciso dos pontos de vista prático, técnico e funcional, não 

restando motivos, portanto, para que o termo continue vigente. Assim, sugerimos sua simples 

retirada da literatura futura.  

Ainda, do ponto de vista da nova classificação funcional, o tratamento fisioterapêutico deve 

objetivar um diagnóstico que aponte se o problema é muscular (tratamento baseado em liberação 

miofascial muscular) ou se é conectivo (tratamento baseado em liberação de fibroses conectivas)4 e, 

portanto, o termo “dispareunia” não auxilia nesta classificação. 

 

Vulvodínia, vestibulodínia e outras 

 Talvez a mais fantasmagórica das dores genitais, conhecida como a sensação de ardência na 

região vulvar, com sinais infamatórios como se houvesse uma infeção importante, mas, no fim, sem 

infecção alguma3,7. Durante muito ninguém soube ao certo o que causaria tal dor, muito embora 

atualmente a disfunção por hiperatividade das fáscias e outros tecidos conectivos venha explicando 

de forma satisfatória o problema3,4,9. 

 De fato, hoje sabe-se que fáscias e tecidos conectivos em geral são ricamente inervados, 

apresentando capacidade de contração e relaxamento e, portanto, possibilidade de travamento na 

posição de contração26,27 – o que conhecemos tecnicamente como contratura. Os tecidos conectivos, 

que compreendem o maior órgão ou sistema – e talvez o mais inteligente – de todo o corpo humano, 

é responsável pela propriocepção – ou a percepção da posição das partes corporais no espaço26,27. 

Todavia, nos casos de degeneração especialmente dos componentes hialurônicos das fáscias, os sinais 

sensórios que deveriam simplesmente informar propriocepção acabam, durante o dia a dia, enviando 

sinais amplificados e molestos, que conhecemos no fim como “dor miofascial”27.  

Ante o exposto, é possível inferir que as dores miofasciais não compreenderiam apenas 

contraturas musculares e pontos-gatilhos musculares, mas também contraturas de fáscias, mas não 

dos músculos em si. De fato, evidências clínicas apontam que tratamentos voltados especificamente 

à liberação de fáscias e outros tecidos conectivos, especialmente subcutâneos, têm surtido efeito 
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importante no tratamento e até mesmo cura de dores miofasciais especialmente na região vulvar4. 

Estudos clínicos testando definitivamente estas técnicas se fazem urgentes. 

A extinta DSM-IV trazia a divisão de dores vulvares crônicas em vulvodínia (dor em toda a 

região vulvar) e vestibulodínia (mesmo padrão de dor, embora restrito ao vestíbulo vulvar, espaço 

compreendido entre os lábios menores)12. Boa parte dos pacientes tratados pelas fisioterapeutas 

pélvicas teriam, portanto vestibulodínia, pelo fato de apresentarem dor restrita ao espaço dos lábios 

menores. Curiosamente parece haver uma tendência a classificar todas estas pacientes como 

vulvodínia, o que estaria errado inclusive pelo conceito da própria antiga classificação que trazia os 

termos vulvodínia e vestibulodínia – termo, por exemplo, quase ausente das mídias sociais hoje. 

Ao que parece, vulvodínia, vestibulodínia e outras dores perineais superficiais, como aquelas 

ao redor do clitóris, ao redor do ânus ou do hímen, são o mesmo problema: uma espécie de fibrose 

conectiva, que pode inclusive ser visualizada como uma área esbranquiçada e bem delimitada quando 

em região de submucosa ou mucosa, passível de liberação e diminuição instantânea da dor4. Como 

supracitado, estes fenômenos carecem de maior estudo e, se confirmados, permitem que todas estas 

dores sejam classificadas dentro do novo conceito de DORES GENITAIS TIPO 2 ou dores conectivas, 

dentro da nova classificação funcional. 

In concludio, a nova classificação funcional e etiológica das dores genitais permite classificar 

de maneira funcional e prática para que a fisioterapeuta pélvica possa identificar se uma dor genital 

é de origem muscular (contraturas e/ou pontos-gatilhos) e, assim, guiar um tratamento específico, 

baseado em liberação miofascial específica para contraturas musculares e pontos gatilhos4, de uma 

dor genital causada por fibroses fasciais, cujo padrão de dor é bastante diferente ao padrão de dor 

muscular, uma vez que a dor de fibrose é mais aguda, descrita pelas pacientes como “dor em agulhada 

ou beliscão”9,28, além do fato destas fibroses serem visíveis quando em região de submucosa, como 

é o caso da região vestibular, permitindo assim que o tratamento seja realizado a partir de liberações 

miofasciais específicas para fáscias e tecidos conectivos subcutâneos, adaptadas de manobras 

dermatofuncionais e com resultado instantâneo tanto quanto à diminuição da dor quanto na 

visualização da diminuição ou solução de áreas de fibrose visível4. 

Ainda, a nova classificação etiológica e funcional das dores genitais permite, pelo fato de 

classificar as dores em musculares (tipo 1) ou conectivas (tipo 2), a classificação de dores masculinas 
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e/ou pediátricas, uma vez todos estes grupos apresentam músculos e tecidos conectivos passíveis 

de contratura e dor.  

 

CONCLUSÃO 

 A classificação de dores genitais pela CID-10 não faz sentido do ponto de vista técnico e 

funcional à fisioterapia pélvica. A DSM-IV, que continha os termos vulvodínia e vestibulodínia foi 

substituída pela DSM-V, que não contém tais termos, de modo que estes não existem mais na 

literatura científica e devem imediatamente serem abandonados. 

 As dores genitais são eminentemente de origem miofascial, e podem ser classificadas em dois 

grupos: dores musculares e dores conectivas. Há evidências clínicas de que tratamentos baseados 

nesta classificação apresentam resultados importantes, todavia são urgentes ensaios clínicos 

testando tais técnicas.  

 Ante o exposto foi possível propor uma nova classificação etiológica e funcional das dores 

genitais a partir destes dois grupos, de modo a propor tratamentos específicos e objetivos para 

quando os problemas são de origem muscular, em comparação a outras técnicas objetivas para 

quando os problemas são eminentemente conectivos. Uma classificação não exclui a outra, de modo 

que um(a) mesmo(a) paciente pode apresentar uma combinação de problemas musculares e 

conectivos, e assim receber os dois tratamentos. A nova classificação funcional é independente de 

gênero ou idade, tal e qual é a classificação de dores genitopélvicas pela moderna DSM-V, podendo 

ser, portanto, aplicada em mulheres, homens e crianças.  
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RESUMO  

Panorama: O parto deve ser um processo onde os desejos e necessidades da mulher 
sejam respeitados, mantendo a segurança dela e de seu bebê. Objetivo: investigar o 
cenário atual de assistência ao parto normal na cidade de Guarapuava–PR, as 
preferências das vias de parto, comparar o atendimento prestado em rede pública e 
privada e verificar se há predomínio da humanização e diminuição da violência obstétrica. 
Método: Estudo transversal qualitativo, realizada por meio de um questionário online, 
com amostra de seis participantes entre 18 a 35 anos que tiveram um filho(a) há menos 
de 2 anos. Resultados: A maioria descreveu satisfação com o parto, mas em seus 
discursos existem contradições sobre o que é de fato humanização e violência 
mascarada de assistência necessária. Conclusão: Evidenciou-se que a falta de 
informação ainda é presente sobre os dias atuais em Guarapuava–PR, e há muito o que 
evoluir em assistência obstétrica. 

ABSTRACT 

Background: Childbirth must be a process where the woman's wishes and needs are 

respected, keeping her and her baby safe. Aims: to investigate the current scenario of 

assistance to normal births in the city of Guarapuava-PR, the preferences of the routes 

of delivery, compare the care provided in public and private networks and verify whether 

there is a predominance of humanization and a reduction in obstetric violence. Method: 

Qualitative cross-sectional study, carried out through an online questionnaire, with a 

sample of six participants aged between 18 and 35 years who had a child less than 2 

years ago. Results: Most described satisfaction with the birth, but in their speeches 

there are contradictions about what is in fact humanization and violence masked as 

necessary assistance. Conclusion: It was evident that the lack of information is still 

present about the present day in Guarapuava-PR, and there is a lot to evolve in 

obstetric care. 
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INTRODUÇÃO 
 

A gestação é um acontecimento transformador, que dá força à mulher, é uma experiência 

única e um momento de aprendizagem, estabelecida por etapas até o tornar-se mãe¹. Por isso, o 

atendimento pré-natal deve fornecer assistência primaria a gestante, é a inserção da mulher no 

serviço de atenção básica, para prevenir riscos, monitorar o ciclo de gravidez, informar e orientar, 

com objetivo de reduzir a mortalidade materno-fetal². 

O parto é um processo natural, que envolve diversos fatores, como o aumento dos níveis 

hormonais que causam alterações emocionais e fisiológicas do organismo feminino, além de fatores 

sociais e culturais¹. As vias de parto são o parto normal, quando ocorre a saída do bebê pelo canal 

vaginal, com recuperação rápida e sem intervenção cirúrgica. Já no parto cesárea realiza-se uma 

incisão no abdômen e útero para ocorrer o nascimento do bebê, considerada uma cirurgia, indicada 

em casos de complicações na gestação que possam levar a algum risco materno ou fetal³. 

O parto normal é constituído por etapas, a primeira é a contração e dilatação uterina, muito 

importante para a passagem do bebê e evita quadros hemorrágicos, a segunda é a passagem do 

corpo do bebê e a última etapa é a expulsão da placenta e da bolsa de líquido amniótico, acompanhada 

de uma contração mais leve. A consciência corporal antes do parto normal é importante para o 

controle do relaxamento e contração dos músculos do assoalho pélvico, auxiliando durante o trabalha 

de parto¹. 

A cesárea ocorre quando trabalho de parto não tem um progresso fisiológico esperado, ajuda 

a reduzir a mortalidade, quando devidamente necessária, embora seja segura, também apresenta 

riscos como infecção, sangramentos, prematuridade, síndrome do desconforto respiratório entre 

outras possíveis consequências4. 

A taxa de cesárea tem sido utilizada como indicador para avaliar o modelo de assistência ao 

parto e, de acordo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a taxa não deve ultrapassar 15%. A alta 

incidência de cesárea no Brasil parece não estar relacionada aos riscos obstétricos, mas a fatores 

socioeconômicos e culturais, a cesárea tornou-se uma falsa esperança de segurança e eficácia e o 

parto normal remeteu-se depreciativo5. 

A ansiedade pode interferir sobre a mulher, até que ocorra a adaptação ao fato de estar 

gerando e compartilhando seu corpo com outra vida, além disto, a dor é outro fator que influencia 
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sobre o parto, pois está relacionada a experiências desagradáveis6. 

Sendo o maior obstáculo que compromete a preferência pelo parto normal a dor é considerada 

uma das sensações mais fortes experimentadas pelo ser humano, Knobel; Radunz; Carraro7, relatam 

que 50% a 70% das mulheres sentem dores muito intensas, causada pela estimulação sensorial das 

contrações uterinas e a expansão progressiva do colo do útero. Outras causas são hipóxia dos 

músculos uterinos, alongamento do colo do útero, vagina e períneo durante o período de expulsão, 

os níveis de corticosteroides e catecolaminas e baixo limiar de dor8. 

O Ministério da Saúde adotou medidas para incentivar e mudar a visão que se tem do parto 

normal, determinando que as mulheres em trabalho de parto devem ter seus desejos e necessidades 

respeitados, presando pela sua segurança e de seu bebe, durante o pré-natal as mulheres devem ser 

informadas sobre todos os riscos e benefícios das práticas e intervenções (ocitocina, jejum, 

episiotomia, analgesia farmacológica, etc.), direito a um acompanhante de sua escolha, que também 

deve ser orientado(a) e os métodos não farmacológicos de alívio da dor devem ser oferecidos à 

gestante antes dos métodos farmacológicos9. 

A Política Nacional de Humanização (PNH) foi instituída em 2003, com base em considerações 

metodológicas e organizacionais. No entanto, o Ministério da Saúde já havia criado em 2000, um 

programa de humanização do parto e nascimento, incentivando o parto vaginal, com base em 

evidências científicas, para mulheres de baixo risco10. 

Ainda existe muito questionamento sobre o significado de humanizado, para cada profissional 

pode ser algo diferente, o anestesista apontará que parto humanizado é sinônimo de parto sem dor, 

outros que dependente da posição, da presença do acompanhante, do ambiente, no entanto nada é 

valido se não respeita a visão da mulher, sendo este um momento exclusivo dela6. 

O parto humanizado é um modelo de atenção no qual são atendidos os desejos e escolhas da 

mulher, não se avalia a via de parto em questão, pois a cesárea mesmo sendo uma intervenção 

cirúrgica pode ser humanizada se respeitar as escolhas da mulher, da mesma forma que o parto 

normal pode sofrer violência obstétrica e não conferir à mulher o protagonismo que merecem. No 

Brasil, acredita-se que quase a totalidade das nulíparas tenham sido submetidas a uma episiotomia 

(corte realizado na região da musculatura pélvica) e a manobra de Kristeller (pressão sobre a barriga 

da gestante) condutas essas consideradas como violência obstétricas11. 
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Diante do exposto, a presente pesquisa teve como objetivo investigar o cenário atual de 

assistência ao parto normal, na cidade de Guarapuava-Pr, bem como o conhecer o relato das mulheres 

em relação a experiência com o parto normal e comparar se há diferenças nas condições e nas 

assistências prestada na rede pública e privada. 

 

MÉTODO 
 

Trata-se de um estudo transversal de natureza qualitativa, na pesquisa qualitativa, é realizada 

a análise do discurso (textos), os dados são intencionalmente utilizados para compreender, 

responder, confirmar ou não os pressupostos da pesquisa e ampliar informações sobre um tema 

selecionado. A pesquisa quantitativa busca validar e compreender o significado do estudo através da 

expressividade numérica e logica12. Segundo Taquette12, na pesquisa qualitativa, “quantidade é 

substituída pela intensidade, pela imersão profunda. O número de pessoas não é o mais importante e 

sim ver a questão sob várias perspectivas e compreender o fato social que está sendo investigado”. 

O estudo foi aprovado pelo COMEP da Unicentro sob o número de parecer 4.663.899, foi 

realizada por meio de questionário online, os dados foram apurados através de um recurso do Google, 

o Google Forms, que possibilita a formação de questionários e a coleta e análise de dados, pode ser 

acessado a qualquer horário, através de um link e de qualquer lugar13. 

O questionário de caracterização da amostra foi desenvolvido pelas pesquisadoras, com 

questões referentes a dados antropométricos, história obstétrica, via e tempo de parto, tipo de 

assistência pública ou privada e necessidade de intervenção médica, além do relato de experiência 

sobre o parto e a assistência recebida. As participantes receberam uma carta convite por meio das 

redes sociais, nela continha o link de acesso ao questionário, cuja primeira etapa seria aceitar o termo 

livre e esclarecido – TCLE, caso a participante clicasse em “não aceito” ela recebia uma mensagem 

de agradecimento e o questionário se encerrava. Após a concordância do TCLE, a participante era 

direcionada ao questionário e ao final, as pesquisadoras deixaram o contato telefônico, caso tivessem 

interesse em receber informações sobre o tema da pesquisa, em formato de uma live informativa. 

A coleta de dados aconteceu no período de 03 de Maio à 03 de Junho de 2021, entre os 

critérios estabelecidos para a amostra, mulheres com idade entre 18 e 35 anos, que tiveram um 

filho(a) há menos de dois anos de via de parto normal/natural, foram excluídas mulheres com mais de 
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35 anos, que tiveram mais de um parto, que não residissem em Guarapuava-Pr e que tiveram parto 

cesárea. Obteve-se 45 acessos a plataforma, 24 das participantes não são residentes de 

Guarapuava-Pr, 1 mulher não aceitou o TCLE, 14 delas tiveram parto cesárea, 2 participantes tiveram 

mais de um filho, apenas 6 participantes foram incluídas ao estudo, ou seja 39 mulheres foram 

excluídas. 

Após a coleta dos resultados da pesquisa no dia 20 de Setembro de 2021, foi realizada a 

tentativa de uma reunião online via meet, as participantes que deixaram o contato foram informadas 

sobre a realização através de um convite, entretanto apenas uma participante compareceu, a mesma 

estava com dificuldade em ouvir o que era apresentado e devido a isto foi liberada. 

Participaram do estudo 6 mulheres, que tem apenas um filho de no máximo 2 anos de idade, 

nascido de parto normal, todas residentes na cidade de Guarapuava/PR e que tiveram os partos na 

mesma cidade. Os dados antropométricos são descritos na tabela 1. 

 

 TABELA 1 - Dados antropométricos da amostra (média ± desvio padrão)  
 
 

Idade Peso Estatura IMC 

Amostra (n=6) 24,3 ± 1,63 57,5 ± 10,95 1,62 ± 0,07 21,7 ± 3,47 

Os dados estão apresentados em anos (idade), quilogramas (peso), centímetros (estatura) e kg/cm2 (IMC). 

 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 
Durante a triagem das participantes, muitas foram excluídas por não terem seus partos por 

via vaginal, ao final da seleção foram analisadas as respostas de apenas 6 participantes, das quais a 

maior parte (67%) teve assistência da rede pública de saúde. Os dados obstétricos estão descritos 

na tabela 2. 

 

Tabela 2: Perfil obstétricos das participantes 

 
P1 P2 P3 P4 P5 P6 

Tipo de assistência de 
saúde 

Pública Pública Pública Privada Privada Pública 
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Já sofreu aborto? Não Sim Não Não Não Não 

Tempo de gestação Menos de 
38 

semanas 

Entre 
38 e 40 
semanas 

Mais de 
40 

semanas 

Entre 
38 e 40 
semanas 

Entre 
38 e 40 
semanas 

Entre 
38 e 40 
semanas 

Já ouviu falar em parto 
humanizado? 

Sim Sim Não Sim Sim Sim 

Durante o parto, você considera 
que teve o auxílio necessário? 

Sim Sim Não Sim Sim Sim 

Você sofreu algum tratamento
 que considere violento ou 
desrespeitoso por parte da 
equipe médica? 

Não Não Sim Não Não Não 

Durante o parto, foi realizada a 
manobra de 

FONTE: A autora, 2021 

Não Não Não Não Não Não 

Durante o parto foi 
realizado Episiotomia? 

Sim Sim Sim Não Não Não 

       

Todas as participantes foram convidadas a escrever um breve relato do seu parto, 2 delas 

(P1 e P4) descreveram com riqueza de detalhes todos os acontecimentos, a P4 descreveu o parto 

como maravilhoso e a P5 como um parto tranquilo. O relato mais breve foi o da P3, não apresentou 

informações sobre o trabalho de parto, porém descreveu o como preocupante. 

A P3, teve seu parto na rede pública, foi a única que teve o bebê pós termo, não havia ouvido 

falar sobre parto humanizado, sofreu episiotomia, e relatou não receber o auxílio necessário durante 

o parto e que considera ter vivenciado um tratamento violento e desrespeitoso por parte da equipe 

médica. 

P3 - Preocupante, pois a saúde do sus é tudo de qualquer jeito. 

Em um estudo sobre a satisfação do parto realizado em 2011/2012, com 23.894 mulheres 

entrevistadas pela Nascer no Brasil, constatou-se que ocorre maiores insatisfações e chances de 

violência com mulheres que optam pelo parto normal, a pesquisa mostrou que a maioria das mulheres 

valorizam a forma como são atendidas pelo profissional de saúde e que o descaso com a gestante no 

setor público vem sendo denunciado com mais frequência pela mídia, a ouvidoria do Ministério da 

Saúde apresentou o percentual de 12,7% de denúncias de mulheres referindo terem sido submetidas 

a tratamentos desrespeitosos, como o mal atendimento, até mesmo algum tipo de violência verbal 
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ou físicas14. 

Apesar de ser implementado no Brasil, o direito das mulheres de escolher um acompanhante 

durante o seu trabalho de parto, um estudo de Leal et al15, apontou que aproximadamente 15% das 

mulheres que participaram da sua pesquisa (nº 1.601) vivenciaram o trabalho de parto sozinhas, sem 

receber apoio de alguém de sua confiança. 

Gouveia et al16, citam que o espelho da falta de informação reflete sobre a mulher quando 

colocada diante do profissional de saúde, sendo impotente ao expressar suas dúvidas e medos, dando 

lugar a uma posição passiva e confusa sobre seus direitos. 

P1 - Eu tive as primeiras contrações por volta da meia noite, cerca de 15 minutos depois 
o tampão saiu, então eu e minha mãe seguimos para a clínica particular onde eu havia 
agendado o parto, chegando lá a bolsa rompeu e eu perdi parte do líquido. Por ser duas 
semanas antes do previsto, me encaminharam para o hospital ..., uma vez que na clínica 
só havia UTI neonatal e não adulto. Uma e meia eu fui avaliada pela primeira enfermeira e 
o primeiro médico, estava com 4 cm de dilatação, chamaram o médico que fez meu 
acompanhamento, Dr ..., quando ele chegou já estava com 6, depois 8, e quando cheguei 
a 9 fui levada para a sala de parto. uma equipe de 3 enfermeiras, o médico e minha mãe 
me acompanharam, as enfermeiras me davam instruções, as três horas a .... coroou e 
as 3 horas e nove minutos ela nasceu. Após seu nascimento a pediatra dra ... fez as 
primeiras análises, e me entregou ela para mamar, nesse momento o Dr ... fez uma leve 
pressão na minha barriga para terminar de sair o liquído, e depois deu alguns pontos pq 
minha musculatura havia se rompido pelo trabalho de parto as quatro já estávamos no 
quarto. 

No relato da P1 a manobra de Kristeller está presente, o que indica a falta de informação 

sobre as técnicas que foram realizadas, pois quando questionadas sobre a manobra de Kristeller e 

sobre violência obstétrica, a participante negou ter vivenciado qualquer uma das duas, seu parto foi 

realizado no sistema público, a participante teve acompanhante durante o trabalho de parto. 

Para a mulher durante o parto normal é difícil reconhecer que está passando por uma situação 

de violência obstétrica, pelo fato de confiar na equipe médica durante um momento que demanda 

apoio, por isso há uma distância entre indicar a agressão sofrida, reconhecê-la e nomeá-la como 

violência ou abuso, assim como ocorreu com a participante P1. 

Segundo Souza et al17, a manobra de Kristeller era usada em situações de sofrimento fetal, 

partos demorados, fadiga materna e em casos de riscos potenciais que requerem atenção. Ainda 

existe muito empenho em eliminar esse comportamento agressivo, pois há instituições e profissionais 

que utilizam esse procedimento, precisando reformular suas técnicas e melhorar a assistência 
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obstétrica, sendo visto que não há evidências científicas que comprovem benefícios ao realizar 

pressões sobre o abdômen da mulher. 

P2 - Senti pouca dor no começo a dor foi só piorando meu parto foi bem demorado então 
o médico precisou fazer o corte mais a experiência foi única. 

P4 - Foi maravilhoso, e rápido. Ganhei o bebê na posição sentada. Em uma banqueta 
própria para isso. Amei, era meu sonho e deu certo. Não precisou episiotomia, mas a 
médica deu 6 pontos , pois fiz muita força então lascerou. Demorou 10 dias para cair 
todos eles, e ficou tudo bem. 

Os relatos de P2 e P4 mostram que a assistência que receberam foi considerada como 

positiva, entre tanto, existe diferenças entre as duas, a P2 descrevendo como experiência única, 

relata que seu parto normal foi doloroso, demorado e foi realizado episiotomia, já P4 não sofreu 

episiotomia, teve seu parto em uma posição de sua escolha e sofreu uma laceração que não identificou 

o grau. 

A episiotomia é um procedimento no qual é realizado um corte na região perineal feito quando 

ocorre o desprendimento da cabeça do bebê, foi criado com intuito de evitar lacerações vaginais 

extensas e acelerar o parto, porém já se tem evidencias que ocasiona lesões profundas e com maior 

gravidade quando comparada às lacerações espontâneas. Visto como um procedimento duvidoso, 

coloca em pauta direitos da mulher sobre seu próprio corpo, considerada como violência obstétrica, 

pois futuramente pode acarretar em algum incomodo a mulher18. 

Leal et al14, descrevem que episiotomia não deve ser usada em parto vaginal espontâneo, não 

existe uma recomendação de quando deve ser utilizada já que não há evidencias que defendam a 

realização da episiotomia, embora ainda aconteça com um número razoável de mulheres em todo o 

Brasil. 

Queiroz et al18, apontaram que quanto mais jovem a mulher ou sendo primeiro parto, maior a 

chance de ser submetida à episiotomia. Sendo verificado partos com e sem a episiotomia, notou-se 

que a episiotomia não previne a laceração e sim agrava, sendo necessário realização de sutura em 

consequência da lesão gerada sobre a musculatura de períneo, enquanto partos não submetidos a 

episiotomia tiveram lacerações leves. 

A laceração é descrita por Queiroz et al18, como acontecimento comum durante parto normal, 

existem diversos fatores que influenciam, podendo ser espontânea, ou devido as condições da 

gestação, as intervenções obstétricas e principalmente a episiotomia. 
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P5 - O meu parto foi muito rápido. O bebê nasceu 39+4, desde o início da gestação já 
fui me preparando para o parto normal. Sentia algumas dores na região da lombar com 
38s eu estava 1cm dilatado, passado 1 semana, no dia da consulta senti dores como 
cólicas menstruais, e já estava com 5cm, logo depois as cólicas foram sendo mais 
frequentes, 
 

de 5/5 minutos, e já estava com 7/8 cm, comecei a sentir vontade de fazer força e já estava com 

dilatação total. O bebê nasceu com 3 forças de expulsão. Foram 4horas de trabalho de parto. Tive 

uma rede de apoio ótima, com enfermeira obstetra, gineco é pediatra. 

P6 - Meu parto foi um parto tranquilo. Eu busquei MUITA informação durante a gestação 
e me preparei o máximo que eu pude para o momento. Acredito que informação é a coisa 
mais importante para uma mulher buscar durante a gestação 

 

As voluntárias P5 e P6 foram as mulheres que relataram ter se preparado para o parto 

normal, elas tiraram todas as dúvidas e curiosidades, buscaram por informações e tiveram o apoio 

necessário para seu parto. O aperfeiçoamento do parto vem sendo trabalhado desde a década de 30 

e 50, onde foi implementado programas materno-infantis no qual os obstetras buscavam alternativas 

de preparação, em meados do século XX, o Brasil passou a adotar as mesmas teorias dos países 

europeus e dos Estados Unidos por meio de cursos preparatórios e conferências, sendo pautada a 

importância da educação e preparação da mulher e dos familiares, influenciando as parturientes a 

lerem mais sobre o assunto19. 

Atualmente no Brasil, existem várias formas de buscar suporte, como livros, revistas, 

manuais, relatórios, reportagens e principalmente a internet, que possui todo tipo de informação 

sobre a gestação e ao parto, auxiliando no esclarecimento de dúvidas e curiosidades das gestantes, 

companheiros e familiares. Ainda assim o maior suporte da gestante deve ser os profissionais 

capacitados da área da saúde, uma equipe multidisciplinar que possa dar mais segurança composta 

pelo médico, os profissionais da enfermagem obstétrica, fisioterapia pélvica, nutrição e psicologia19. 

 

CONCLUSÃO 

A maioria dos relatos das participantes sobre a experiência do parto normal foi positiva, 

apenas uma participante disse não saber sobre a humanização e manifestou insatisfação com o 

atendimento recebido durante o parto. Algumas mulheres que referiram nas questões do formulário 
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não ter sofrido violência obstétrica são as mesmas que se contradizem em seus relatos, pois acabam 

referindo o acontecimento da episiotomia e da manobra de Kristeller, isso mostra a dificuldade na 

identificação sobre a violência e o abuso, as mulheres que tiveram seus partos respeitados e sem 

essas intervenções, deixaram a recomendação em seus relatos da necessidade da informação sobre 

o parto. Com isso podemos perceber que o parto ainda é um assunto a ser trabalhado com as 

mulheres, com os profissionais de saúde e com a sociedade como um todo, devemos buscar os direitos 

e a informação para eliminar as intervenções desnecessárias, que ainda são utilizadas. Evidenciou-se 

também, que há um maior número de partos cesáreos (14 relatos), em relação ao parto normal 

neste estudo. 
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RESUMO  

Panorama: O assoalho pélvico é uma estrutura formada por músculos, fáscias e 
ligamentos que sustentam os órgãos na cavidade pélvica, mantendo as continências 
urinária, fecal e a função sexual. Objetivos: Conhecer a incidência de disfunções do 
assoalho pélvico do tipo urinária e sexual em universitárias de instituições privadas de 
ensino de Guarapuava/PR, um estudo quantitativo de cunho exploratório descritivo. 
Método: A amostra foi composta por 320 mulheres, entre 18 e 35 anos, a coleta de 
dados foi realizada através da caracterização de amostra, FSFI (Female Sexual Function 
Index) e ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short 
Form). Os questionários foram disponibilizados pela plataforma Google Forms e 
acessados através de um link enviado por e-mail. Resultados: Os dados foram 
analisados de forma descritiva e transversal e estão apresentados em média e desvio 
padrão no que diz respeito aos valores de pontuação da FSFI e ICIQ-SF. Das 320, foram 
selecionadas 20 apresentaram IU e DS associadas. Conclusão: disfunção sexual e 
urinárias são prevalentes em jovens universitárias do sul brasileiro. 

ABSTRACT 

Background: The pelvic floor is a structure formed by muscles, fascia and ligaments 

that support the organs in the pelvic cavity, maintaining urinary and fecal continence 

and sexual function. Aims: To know the incidence of urinary and sexual pelvic floor 

disorders in female university students from private educational institutions in 

Guarapuava/PR, a quantitative, descriptive exploratory study. Method: The sample 

consisted of 320 women, aged between 18 and 35 years, data collection was 

performed through sample characterization, FSFI (Female Sexual Function Index) and 

ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form). The 

questionnaires were made available through the Google Forms platform and accessed 

through a link sent by email. Results: Data were descriptively and cross-sectionally 

analyzed and are presented as mean and standard deviation with regard to FSFI and 

ICIQ-SF score values. Of the 320, 20 had associated UI and SD. Conclusion: sexual and 

urinary dysfunction are prevalent in university students in southern Brazil. 
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INTRODUÇÃO 
 

Um dos fatores importantes em uma relação afetiva é a vida sexual satisfatória, que é 

componente da saúde global do ser humano e do bem-estar individual1.Nas mulheres, quando há o 

funcionamento correto da musculatura do assoalho pélvico, o orgasmo é atingido com uma maior 

facilidade, possibilitando também maior prazer sexual2. 

 A musculatura do assoalho pélvico (MAP), ou diafragma pélvico, têm como principal objetivo 

dar sustentação e suporte as vísceras abdominais, proporciona ação esfincteriana e continência 

urinária e fecal, além de participar da função sexual e contração durante o ato, proporcionando as 

sensações vaginais e permitindo a sustentação e passagem do feto, por ocasião de gestação e parto3. 

Quando há uma função inadequada dessa musculatura pode ocorrer o aparecimento de diversas 

patologias, como prolapsos de órgãos pélvicos, disfunção sexual, incontinência urinária ou fecal dentre 

outras4. 

As disfunções sexuais femininas (DSF) consistem em várias desordens, como distúrbios de 

excitação feminina, distúrbio do desejo sexual hipoativo, vaginismo e dispareunia. É considerada pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS) como um problema de saúde pública que afeta a vida social, 

psicológica, doméstica, ocupacional e física das mulheres e seus companheiros, podendo ocorrer a 

curto ou longo prazo5. Envolve determinantes biológicas anatômicas, vasculares, neurológicas e 

hormonais, como também interpessoais e psicológicas6. De acordo com Latorre (2016)7, as DSF são 

caracterizadas por distúrbios nas fases de desejo, excitação e orgasmo, ou pelo aparecimento de dor 

perante relação sexual.  

 Atualmente pode-se estudar as DSF através de questionários, e um dos mais utilizados é o 

Female Sexual Funcional Index (FSFI)8. Ele é um questionário breve composto por 19 questões que 

avaliam a resposta sexual feminina em seis domínios: desejo, excitação, lubrificação, orgasmo, 

satisfação e dor. Cada domínio possui uma pontuação de 0-6, com pontuações mais elevadas 

indicando uma melhor função9. 

Habitualmente, aplica-se os questionários em papel e face a face, mas com o surgimento da 

internet uma nova possibilidade surgiu, criando uma nova forma de se relacionar interpessoalmente, 

com custos reduzidos e tempo inferior, utilizado rapidamente em pesquisas científicas. Quando se fala 

sobre questionário há uma preferência por aplica-los online, pois proporciona respostas mais fiéis 

decorrente da privacidade obtida10.  Tendo isso em vista, o presente trabalho visa realizar uma 
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investigação a respeito da DSF na população universitária de uma instituição privada na cidade de 

Guarapuava/PR, aplicando o questionário FSFI de forma interpessoal por meio da plataforma Google 

Forms. 

 

MÉTODO 

O presente estudo é de natureza quantitativa e cunho exploratório descritivo, aprovado pelo 

comitê de ética e pesquisa em seres humanos da Universidade Estadual do Centro Oeste, Guarapuava-

PR, sob o protocolo 2.200.755 e resolução 466/12 do conselho nacional de saúde/CNS. A pesquisa 

foi elaborada através da plataforma online Google Forms com o objetivo de realizar uma investigação 

da quantidade de universitárias que possuem disfunção sexual em instituição privada na cidade de 

Guarapuava/PR. 

A amostra foi composta por 320 universitárias, onde todas estavam cientes do 

desenvolvimento da pesquisa e aceitaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Foram excluídos indivíduos que não aceitaram o TCLE, que não estudavam em instituição de 

ensino privada, com idade inferior a 18 e superior a 35 anos e mulheres que não apresentaram 

relação sexual nas últimas 4 semanas. 

  Após as universitárias receberem o e-mail de convite para participação da pesquisa enviado 

pela instituição contendo em anexo o TCLE e duas cartilhas informativas, as mesmas foram 

direcionadas a plataforma online Google Forms, no qual é possível aplicar questionários online. Uma 

das cartilhas anexadas é de autoria de terceiros, a qual fala sobre a função do assoalho pélvico, 

exercícios que podem ser realizados para fortalecer essa musculatura e outra cartilha desenvolvida 

pela autora, a qual fala sobre possíveis disfunções do assoalho pélvico. A primeira pergunta a ser 

respondida foi sobre a aceitação do TCLE. Caso a participante optasse pela resposta “Não”, o 

questionário seria encerrado instantaneamente. Depois da aceitação do mesmo, as universitárias 

responderam as questões de inclusão da amostra, que abrangia mulheres entre 18 e 35 anos e que 

estudavam em uma instituição de ensino privada. Em seguida foram submetidas a um questionário de 

caracterização semi-estruturado, composto por 13 questões sobre o histórico sexual e 

conhecimentos gerais sobre a MAP, e a Female Sexual Funcion Index (FSFI). 

  A FSFI foi inicialmente utilizada por Rosen et al. (2000)11 e no decorrer dos anos foi adaptada 

para ser utilizada em diversas populações que apresentem alguma disfunção sexual12. Foi validada e 
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traduzida para a língua portuguesa por Thiel et al. (2008)13 e consiste em um breve questionário com 

19 perguntas e seis domínios (desejo, excitação sexual, lubrificação, orgasmos, satisfação sexual e 

dor) onde também podemos observar através do mesmo o funcionamento sexual geral por meio do 

somatório total da escala. As pontuações podem variar de 2 a 36, onde valores menores que 26,5 

apontam para DSF.14,15 

           Posteriormente ao término do questionário a plataforma apresentou uma mensagem de 

confirmação de envio da resposta, reforçando sobre as cartilhas informativas enviadas junto ao e-

mail de convite e solicitando a todas as mulheres que apresentassem dúvidas que entrassem em 

contato com as pesquisadoras. As informações para contato com as mesmas estavam ao final do e-

mail. 

 

RESULTADOS 

  

 Os dados foram analisados de forma descritiva e transversal e estão apresentados em 

média e desvio padrão no que diz respeito aos valores de pontuação da FSFI, conforme os gráficos e 

tabelas descritos abaixo. O score total médio do FSFI entre as universitárias foi 28,46 sendo a 

prevalência geral de DSF 27%, conforme aponta o gráfico 1. 

 

Gráfico 1:  função sexual da amostra de acordo com o FSFI 

 

Resultado da FSFI – 289 respostas, excluídas (53%), com DSF (17%), não apresentaram DSF (30%) 

30%

17%

53%

FSFI
Female sexual functional index

Excluídas Apresentou disfunção Não apresentou disfunção
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 Os cursos frequentados pelas universitárias que acessaram a plataforma Google Forms estão 

descritos no gráfico abaixo (apresentados em números de acessos), onde a maior prevalência das 

respostas foi nos cursos da área da saúde, com maior acesso das universitárias do curso de 

fisioterapia (n=90), enfermagem (n=45) e educação física (n=29), o que pode ser justificado pela 

relação com o tema e com o círculo de convívio das pesquisadoras. Estes dados são expostos no 

gráfico 2. 

Gráfico 2: cursos frequentados pelas voluntárias. 

 

Das universitárias que apresentaram pontuação abaixo de 26,5 (n=54), caracterizado como 

DSF de acordo com Latorre (2015)8, a maioria teve sexarca com idade entre 15 a 20 anos (90,74%), 

55,56% possuíram de 1 a 3 parceiros diferentes durante sua vida sexual, 90,74% relataram sentir 

dor durante a relação sexual, 90,74% eram heterossexuais e o método contraceptivo de maior 

escolha foi o Anticoncepcional Oral (50%), conforme mostrado na tabela 1. 

Tabela 1 – Histórico sexual das participantes das 54 voluntárias com DSF. 

Sexarca Menos de 15 anos 15 a 20 anos 20 a 25 25 a 
30 

Nenhum 

 5,56% 90,74% 1,85% 0 1,85% 
Quantidade de 
parceiros 

1 a 3 4 a 7 8 a 10 Acima 
de 10 

Nenhum 

 55,56% 24,07% 11,11% 7,41% 1,85% 

Dor durante a 
relação sexual 

Sim Não    

 90,74% 9,26%    
Orientação 
sexual 

Heterossexual Homossexual Bissexual   

15
1

20
5

29
45

3 2 10
28

90

1 7 6 3 4
15 20

0

20

40
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80

100

NÚMERO DE 
PARTICIPANTES

CURSO FREQUENTADO
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 90,74% 7,41% 1,85%   
Método 
Contraceptivo 

Anticoncepcional 
Injetável 

Anticoncepcional 
Oral 

Preservativo/ 
Camisinha 

DIU Nenhum 

 5,56% 50% 25,93% 0 18,52% 
 

Sobre o conhecimento da MAP, 68,5% relatou saber o que é o Assoalho Pélvico, como também 

já conheciam ou haviam ouvido falar sobre (50%). Das 54 universitárias, 53,7% delas sabiam como 

realizar a contração. Do total das participantes que apresentaram DSF, apenas 9,3% realiza ou já 

realizou fortalecimento do assoalho pélvico. Dados disponível na Tabela 2. 

Tabela 2 – Questionário de caracterização – Conhecimento da MAP das voluntárias com DS. 

Questão SIM NÃO 
Você sabe o que é Assoalho Pélvico e/ou Períneo? 68,5% 31,5% 
Conhece ou já ouviu falar sobre a função do Assoalho pélvico e/ou 
Períneo? 

50% 50% 

Sabe contrair? 53,7% 46,3% 
Já realizou fortalecimento de Períneo (Cone, Pompoarismo) 9,3% 90,7% 

 

 A respeito do histórico de gestação e partos, 77,78% são nuligestas, 16,67% primíparas e 

5,56% multíparas. Em comparação aos partos, a maior prevalência foi o cesário (16,67%) 

comparado ao vaginal (7,41%). Apenas 1 mulher relatou ter realizado 2 partos vaginais. Dados 

disponíveis na tabela 3. 

Tabela 3 –  Histórico de gestação e parto das 54 voluntárias que apresentaram DS. 

Gestação / Parto Quantidade 
Nenhuma gestação 77,78% 
1 gestação 16,67% 
2 gestações 5,56% 
1 parto vaginal 7,41% 
2 partos vaginais 1,85% 
1 parto cesáreo 16,67% 

 A tabela abaixo apresenta os valores de média e desvio padrão de todas as voluntárias que 

responderam ao FSFI na primeira parte da tabela observa-se os dados das que não tiveram DS e na 

segunda parte da tabela as que apresentaram a DS, com menores médias de pontuação nos domínios 

excitação, satisfação e dor, conforme tabela 4. 
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Tabela 4. Domínios da FSFI das voluntárias com e sem disfunção sexual  

Voluntárias que não apresentaram Disfunção Sexual 
Domínio Média Desvio Padrão 
Desejo 4,65 0,84 

Excitação 5 0,57 
Lubrificação 5,22 0,69 
Orgasmo 5,01 0,85 

Satisfação 5,58 0,61 
Dor 5,06 0,84 

ESCORE TOTAL 30,54 13,62 
 

Voluntárias que apresentaram Disfunção Sexual 
Domínio Média Desvio Padrão 

Desejo 3,61 0,88 
Excitação 2,70 0,83 
Lubrificação 3,76 0,90 
Orgasmo 4,09 1,15 
Satisfação 3,51 0,96 

Dor 3,56 1,21 
ESCORE TOTAL 22,9 0,29 

DISCUSSÃO  

De acordo com os resultados obtidos por meio do questionário semi-estruturado pode-se 

observar que a idade predominante de sexarca foi dos 15 a 20 anos. Um estudo semelhante realizado 

por Costa et al. (2017)16, onde estudou-se sobre as práticas contraceptivas entre universitárias de 

medicina, demonstrou resultados semelhantes, com 63,25% de 117 alunas apresentando sexarca 

do 15 aos 18 anos e 29,91% dos 19 aos 22 anos. O mesmo associou o início da sexarca com o 

período de ingresso a faculdade, sendo um acontecimento de grande relevância sobre a autonomia e 

independência decorrentes da vida adulta.  

Podemos perceber que o parto vaginal não está associado diretamente a dor pélvica, uma vez 

que apenas 9,26% das universitárias com DSF apresentou o mesmo e 16,67% relataram ter 

realizado parto Cesária. Macedo et al. (2017)17 realizou um estudo com 36 mulheres onde pode 

perceber que não houve diferença significativa na função sexual entre mulheres submetidas ao parto 

vaginal ou cesariana eletiva, não considerando o parto cesárea como fator de proteção para o 

assoalho pélvico.  

Avaliando a média dos domínios da FSFI pode-se perceber que a Satisfação Sexual obteve o 

segundo escore mais baixo, perdendo apenas para a Excitação. Fortunato et al. (2014)18 observou 
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que quanto maior a força da musculatura pélvica, maior sua satisfação sexual. Podemos deduzir 

através disso que as mulheres que apresentaram disfunção na Satisfação possuem a MAP fraca, pois 

apenas 9,3% relataram já terem realizado ou ainda realiza o fortalecimento do períneo. 

Watson et al. (2017)19 observou que as mulheres que relataram dificuldades com o desejo 

apresentam menos probabilidade de manter relação sexuais com frequência, decorrente de razões 

emocionais e físicas. Muitas dessas razões são consequências de inseguranças e preocupações, o 

que acabavam atrapalhando na resposta sexual. Nota-se que tal trabalho corrobora com a presente 

pesquisa, pois mesmo as universitárias que não tiveram pontuação abaixo de 26,5 na FSFI 

demonstraram pontuação média baixa no domínio Desejo, podendo ser resultante das preocupações 

acadêmicas e sobre seu futuro profissional. 

Na presente amostra, 90,74% das 54 universitárias que apresentaram a DSF relataram 

também terem apresentado episódio de dor durante a relação sexual, sendo que o domínio Dor no 

questionário FSFI demonstrou a terceira menor pontuação média. Um estudo realizado com 364 

universitárias com idade média de 21 anos observou que 26,6% da amostra relatou ter dor 

(dispareunia) em algum momento do ato sexual, principalmente durante a penetração. Percebe-se 

uma ligação entre a pouca experiência ao início da vida sexual como um dos agentes causados da dor 

durante o ato sexual. Fatores psicológicos/mentais, endometriose, doença inflamatória pélvica, 

irritações e alergias, varizes pélvicas e a falta de conhecimento a respeito do ciclo da resposta sexual 

também são possíveis fatores causantes da dispareunia 6,20. 

Ao proporcionar as cartilhas informativas para as voluntárias, pode-se realizar uma maior 

conscientização sobre a finalidade do assoalho pélvico como também explicar um pouco sobre as 

possíveis disfunções que as mesmas poderiam apresentar, sendo que 46,3% relataram não saber 

realizar a contração da MAP e 50% não conheciam ou não haviam ouvido falar sobre a função do 

mesmo. Trocon et al. (2017)21 ressalta em sua pesquisa a importância de ensinar a mulher sobre as 

respostas sexuais, orientá-las sobre a saúde sexual para poder mantê-la de forma saudável bem como 

permitir a elas a estimulação do prazer sexual, pois o mesmo é um direito de cada indivíduo e de suma 

importância para o bem-estar emocional e físico do ser humano. 

Dos métodos contraceptivos escolhidos, o mais utilizado pelas universitárias foi o 

anticoncepcional oral, com 50% das escolhas. Logo em seguida temos o preservativo/camisinha, onde 

15,93% das voluntárias relataram fazer uso. Felipe et al (2013)22 analisou 302 questionários de 

alunas na área da saúde, ciências exatas e ciências humanas, onde pode perceber que o método 
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contraceptivo de maior escolha foi a pílula anticoncepcional, representado por 49,3% da amostra. 

Os motivos que levavam as universitárias a escolherem tal método eram para evitar gravidez 

(31,8%), regular o ciclo menstrual (26,4%), evitar tensão pré-menstrual e cólica (18%), 

tratamento de ovário policístico (12,9%) e tratamento para acnes (11%). 

Acerca dos métodos contraceptivos, pode-se observar que das voluntárias com DSF, 18,52% 

relatou não utilizar métodos contraceptivos, o que é um dado preocupante para a saúde sexual da 

população. Um estudo canadense revelou que a taxa de uso do preservativo/camisinha é baixa entre 

os estudantes universitários, o que os expõem a altos riscos de contrair doenças sexualmente 

transmissíveis (DST’s). Deve-se proporcionar uma conscientização sobre o assunto, como também 

programas educacionais para enfatizar uma melhor atitude em relação aos preservativos. Outro 

estudo realizado na Suécia durante um período de 15 anos constatou que o comportamento sexual 

entre as universitárias mudou gradualmente para uma prática mais arriscada, pois houve uma queda 

de 8% sobre a utilização de preservativo nas relações sexuais, gerando consequências negativas para 

a saúde sexual e reprodutiva.23,24 

 

CONCLUSÃO 

 Este estudo demonstrou que universitárias de instituições privadas da cidade de Guarapuava 

possuem uma prevalência de disfunção sexual de 27% sobre a amostra estudada, com predominância 

sobre os domínios Excitação, Satisfação e Dor. Resultado este, que nos desperta certa preocupação, 

pois o público estudado está entre a média de idade considerada como auge da vida sexual ativa, 

ressaltando a necessidade de se falar mais sobre educação em saúde e sobre a fisioterapia pélvica, 

como recurso de tratamento para esse tipo de disfunção. 

 Portanto sugere-se que novos estudos sejam realizados sobre o assunto, com uma maior 

profundidade sobre o histórico sexual feminino, que possui grande influência sobre a função sexual 

fisiológica da mulher. 
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RESUMO  

Panorama: A musculatura do assoalho pélvico (MAP) pode ser treinada para melhorar 
a conscientização do assoalho pélvico, que se baseia no aprendizado e na percepção da 
musculatura, através de contrações voluntárias repetitivas, obtendo mais força e a 
resistência, permitindo o aumento da capacidade de contração reflexa e voluntária. 
Objetivo: Comparar a qualidade de vida sexual e a consciência muscular do assoalho 
pélvico, pré e pós-intervenção com realidade virtual associado à Biofeedback 
eletromiográfico de seis estudantes de fisioterapia. Resultados: A amostra por 
conveniência avaliação do assoalho pélvico e responderam ao Quociente Sexual Feminino 
(QS-F), avaliação digital e eletromiografica do assoalho pélvico e um protocolo de 9 
sessões de realidade virtual através da game terapia, com o intuito de oferecer um 
feedback imediato no desempenho da contração do paciente, motivação, habilidades 
cognitivas e motoras. Após a intervenção houve melhora na contração rápida com uma 
significância de p= 0,035 e do QFS com uma significância de p=0,022. Conclusão: O 
tratamento do MAP através da realidade virtual demonstrou-se efetivo na melhora da 
conscientização muscular do assoalho pélvico e na vida sexual das participantes. 

ABSTRACT 

Background: Pelvic floor muscles (PFM) can be trained to improve the awareness of 

the pelvic floor, which is based on learning and perception of the musculature, through 

repetitive voluntary contractions, obtaining more strength and resistance, allowing an 

increase in the capacity of contraction reflex and voluntary. Aims: To compare the 

quality of sexual life and pelvic floor muscle awareness, pre and post-intervention with 

virtual reality associated with electromyographic Biofeedback of six physical therapy 

students. Results: The convenience sample assessed the pelvic floor and responded to 

the Female Sexual Quotient (QS-F), digital and electromyographic assessment of the 

pelvic floor and a protocol of 9 sessions of virtual reality through game therapy, in order 

to provide feedback immediate performance in the patient's contraction, motivation, 

cognitive and motor skills. After the intervention, there was an improvement in the 

rapid contraction with a significance of p=0.035 and the QFS with a significance of 

p=0.022. Conclusion: PFM treatment through virtual reality proved to be effective in 

improving pelvic floor muscle awareness and in the participants' sexual life. 
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INTRODUÇÃO 

 

A musculatura do assoalho pélvico (MAP) ou diafragma pélvico é um conjunto de músculos, 

que formam uma espécie de rede com a principal função de sustentação dos órgãos internos, junto 

com manutenção do controle da continência urinaria e fecal e com um importante papel na 

sexualidade1. O conjunto muscular é composto pelo diafragma pélvico, pelos músculos levantador do 

anus e coccígeos, pelas fáscias superiores e inferiores, o músculo levantador do anus é considerado 

um dos principais músculos do assoalho pélvico (AP), o mesmo auxilia no controle da defecação, 

mantém o tônus por períodos longos e resiste a aumentos variados e repentinos da pressão intra- 

abdominal, assim mantendo a sustentação2. 

A musculatura do assoalho pélvico é constituída por dois tipos de fibras: as fibras do tipo I 

que são fibras de contração lenta por períodos longos e com isso a sua força de contração é baixa, e 

as fibras do tipo II que são fibras de contração rápida e produz ordem de força3. 

O assoalho pélvico feminino é perfurado por uretra, vagina e anus. Na parte superior 

encontram-se os músculos bulbo esponjoso que tem como função a contração e ereção do clitóris 

assim eliminando a secreção de glândulas mucosas durante o ato sexual; o ísquio cavernoso que tem 

a ação de facilitar a entrada de sangue nos corpos cavernosos do clitóris; o isquiococcígeo é 

responsável pela sustentação dos órgãos pélvicos e elevação do ânus e o transverso superficial do 

períneo que complementa a ação do músculo levantador do ânus, ajudando na defecação4. 

A musculatura do assoalho pélvico quando fraca pode levar a mulher a desenvolver prolapsos 

de órgãos pélvico, disfunções sexuais, incontinência urinaria e fecal. Contudo uma musculatura do 

assoalho pélvico forte faz com que esses problemas não apareçam5. 

Uma disfunção sexual é capaz de influenciar a saúde física e mental de uma mulher, podendo 

ser afetada por fatores emocionais e sociais6.  O transtorno em uma das fases da resposta sexual, 

que são desejo, excitação, orgasmo e resolução, o que podem acarretar o surgimento de disfunções 

sexuais7. As disfunções sexuais femininas podem ser apresentadas como vaginismo que é a contração 

involuntária da musculatura do assoalho pélvico que impede a penetração; dispareunia se apresenta 

na forma de dor durante a penetração; anorgasmia onde não atinge o orgasmo, entre outros. A 

fisioterapia hoje atua como um dos tratamentos de primeira escolha para essas disfunções, 
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principalmente nas causas musculares (vaginismo e dispaurenia), que necessitam de relaxamento e 

alívio da dor8.  

Muitas pessoas desconhecem a localização dos músculos do assoalho pélvico e sua função, 

ao ser solicitado a contração destes músculos observa-se a utilização de outros grupos musculares 

como, abdominais glúteos e músculos internos da coxa. Entretanto estes músculos podem ser 

utilizados no treinamento muscular, contudo, se o paciente não utilizar a correta contração dos MAP, 

não será alcançada uma contração desejada9. 

A conscientização do assoalho pélvico se baseia no aprendizado e na percepção da 

musculatura, através de contrações voluntárias repetitivas. Tais contrações aumentam a força e a 

resistência, permitindo, assim, o aumento da capacidade de contração reflexa voluntária dos grupos 

musculares e melhorando a função esfincteriana. Por isso, não deve ser vista apenas sob o aspecto 

do tratamento após o problema instalado, mas também como importante ferramenta de prevenção 

de diversas disfunções.10 

Um dos instrumentos mais utilizados para avaliar o desempenho e satisfação sexual feminina 

é o Quociente Sexual – Versão Feminina (QSF), um questionário com questões relacionadas à 

qualidade e satisfação com a relação sexual. Avalia também, domínio por domínio desta atividade, pela 

consideração individualizada das questões pertinentes aos diferentes aspectos investigados11. 

Para o treinamento e tratamento quando a disfunções da musculatura do assoalho pélvico, 

pode ser auxiliada por meio da Eletromiografia (EMG) e Terapia por Exposição à Realidade Virtual 

(TERV), através da game terapia foi criado um ambiente no qual a paciente ira interagir através de 

desafios do jogo usando movimento da MAP.12 

A realidade virtual (RV) pode trazer muitos benefícios em relação à avaliação investigação, 

recuperação e tratamento nas disfunções pélvicas. A RV, portanto, refere-se a jogos que são 

utilizados os movimentos físicos do jogador. Ele é uma ferramenta terapêutica que através de 

exercícios funcionais envolve o paciente de forma confiável e lúdica. Sendo assim, proporciona 

biofeedback imediato do desempenho do paciente, melhorando suas habilidades cognitivas e 

motoras13. 

A Eletromiografia é uma técnica que permite o registro da somatória dos potenciais elétricos 

gerados pela despolarização das membranas das células musculares, ou seja, o registro da atividade 
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muscular durante a contração. O EMG pode determinar variável clinicas relacionas a função da MAP. 

Alem de avaliar a contração muscular também registra a amplitude de contração em microvolts (uV), 

os valores que registram o repouso caracterizam o tônus basal do músculo. Durante a contração a 

EMG oferece informações sobre as fibras fásicas e tônicas14. 

O objetivo do presente estudo tem por finalidade comparar a qualidade de vida sexual e a 

consciência da contração da musculatura do assoalho pélvico de mulheres sexualmente ativas e que 

estejam cursando Fisioterapia. Também foi identificar o nível de conscientização de contração do 

assoalho pélvico de mulheres estudantes de fisioterapia e conhecer o efeito do uso da eletromiografia 

associada à realidade virtual com recurso fisioterapêutico.  

 

MÉTODO 

 

O presente estudo foi aprovado pelo comitê de ética da Universidade Estadual do Centro Oeste 

(UNICENTRO) com o número de parecer 2.787.083. Aprovado pelo comitê no dia 26 de julho de 

2018.  

A pesquisa trata-se de natureza quantitativa, clinica e comparativa aplicada na Clínica Equilibra 

Saúde segundo autorização da responsável.  A amostra inicial foi composta por seis universitárias, os 

critérios de inclusão utilizados foram mulheres estudante de fisioterapia, nulíparas, que estivessem 

sexualmente ativas há pelo menos seis meses, com idade entre 18 e 25 anos. Na primeira etapa foi 

realizado um convite direto as participantes, após o aceite as mesmas foram orientadas quanto aos 

procedimentos e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido – TCLE. 

 

Tabela 1 – Dados antropométricos da amostra (média ± desvio padrão) 

 Idade Peso Estatura IMC 

Amostra 
(n=4) 

21,5 68,75 1,63 25,53 

Idade (anos), peso (quilogramas), estatura (cm), índice de massa corporal (kg/cm²) 
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Figura 1: Fluxograma do procedimento de seleção de amostra 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para dar início as pesquisas, foi aplicado o Questionário QS-F – Quociente Sexual Feminino 

através plataforma Google Forms a qual é uma ferramenta que é possível criar questionários, 

formulários, enquetes de forma gratuita.  

O questionário do QS-F Avalia a qualidade geral do desempenho/satisfação sexual da mulher. 

Além de avaliar as fases do ciclo de resposta sexual e domínios correlatos, como: o desejo e interesse 

sexual, preliminares, excitação pessoal e sintonia com o parceiro, conforto, orgasmo e satisfação. O 

instrumento compõe-se de dez questões, cada qual devendo ser respondida numa escala de 0 a 5. 

As questões 1, 2 e 8 investigam se o desejo sexual é suficiente para que a mulher se interesse 

e se satisfaça com a relação. As questões 3, 4, 5 e 6 avaliam diferentes aspectos da fase de excitação 

feminina durante a relação sexual (resposta às preliminares, lubrificação, sintonia com o parceiro e 

recepção à penetração). A pergunta sete investiga a presença de dor à relação. Dificuldade para o 

orgasmo e pouca ou nenhuma satisfação com o sexo são evidenciadas pelas questões 9 e 1011. 

O resultado da soma das 10 respostas deve ser multiplicado por dois, o que resulta num 

índice total que varia de 0 a 100. A sétima questão requer tratamento diferente, ou seja, o valor da 

resposta dada (de 0 a 5) deve ser subtraído de 5 para se ter o escore final dessa questão. 

Os valores maiores indicam melhor desempenho/satisfação sexual, a saber: 

• 82-100 pontos: bom a excelente 

Excluídos (n=0) 
Não se encaixaram nos critérios de 

inclusão (n=0) 

Avaliadas para elegibilidade (n=6) 

Desistiram (n=2) 

Amostra (n=4) 
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• 62-80 pontos: regular a bom 

• 42-60 pontos: desfavorável a regular 

• 22-40 pontos: ruim a desfavorável 

• 0-20 pontos: nulo a ruim 

Em seguida foi realizada a avaliação através do PERFECT TEST, que segundo Moreno (2009)15 

é um teste digital para musculatura do assoalho que compreende várias funções, quantificando a 

intensidade, sustentação e duração da contração muscular voluntária.  

O presente estudo foi realizado no período de 26 de agosto de 2018 a 10 de outubro de 

2018, foram realizadas nove sessões, duas vezes por semana, a semana em que a participante esteve 

menstruada ela não realizou o protocolo, e foi dado continuidade na semana seguinte. Durante a 

primeira e segunda sessão, antes de iniciar o protocolo, foram realizados exercícios de 

conscientização de contração da musculatura do assoalho pélvico e logo após foi aplicado o protocolo 

de realidade virtual através da game terapia, uma ferramenta que envolve o paciente de forma 

confiável e lúdica, através de exercícios visuais, contudo proporcionam um feedback imediato no 

desempenho da contração do paciente, motivação, habilidades cognitivas e motoras. A Realidade 

Virtual pode trazer muitos benefícios para a recuperação e tratamento de disfunções do assoalho 

pélvico12. 

O game escolhido para a realização do presente estudo foi o 

Kinect Adventures do vídeo game X-Box 360º com Kinect, escolhido 

por exigir movimentos de agachamento e saltos durante o jogo. Para 

realização do atendimento foi associado o biofeeedback, tendo duas 

telas ao mesmo tempo, uma com o jogo e a outra com o gráfico da 

eletromiografia. A voluntária usava a sonda vaginal conectada ao 

aparelho Miotol uro da marca Miotec que capta o sinal 

eletromiográfico durante a realização do jogo. 

Ao final da intervenção, foi realizada novamente a avaliação do PERFECT e da Eletromiografia 

nas voluntarias da pesquisa para a comparação de dados do antes e depois da aplicação da game 

terapia.  
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RESULTADOS 

Os dados foram analisados de forma descritiva e inferencial através do programa 

estatístico SPSS 24 for Mac. Para testar a normalidade ou não da amostra foi utilizado o teste de 

Shapiro-Wilk, com índice de significância de 95% (p ≤ 0,05) para as variáveis Power, Endurance 

e Repetition do PERFECT test, demonstrando amostras não pareadas e índice de significância de 

5% (p ≥ 0,05) para as variáveis fast do PERFECT test e para o questionário QSF, demonstrando 

amostras pareadas. Para as variáveis estudadas que apresentaram distribuição não paramétrica, 

foi utilizado o teste de Wilcoxon que apresentou índice de significância de 5% (p ≥ 0,05) para 

todas as variáveis. Para as variáveis estudadas que apresentaram distribuição paramétrica foi 

utilizado o Teste T Student pareado, com nível de significância de 95% (p ≤ 0,05).  

Os resultados da estatística estão apresentados em média e desvio padrão, no que diz 

respeito aos valores de pontuação do fast (PERFECT test) e do QFS (quoeficiente sexual feminino) 

que obtiveram resultados significativos (p≤0,05) para os dados Power, Endurance e Resistence 

(PERFECT test) os resultados não foram significativos (p0,05) conforme tabela 3. 

Tabela 3: Resultados dos testes para todas as voluntárias. 

Resultados estatísticos dos testes 

 Pré Pós  
Variáveis N Média ± DP Média ± DP Valor de P 

QSF 4 76,5 ± 3,0 82 ± 4,89 = 0,022 * 

Power (PERFECT) 4 3,7 ± 0,5 4,7 ± 0,5 = 0,102 

Endurance (PERFECT) 4 8,5 ± 1,0 10 ± 0 = 0,830 

Repetition (PERFECT) 4 6,2 ± 1,5 9,2 ± 0,5 = 0,066 

Fast (PERFECT) 4 7 ± 1,63 10 ± 0,0 = 0,035 * 
Valores demonstrados com * apontam significância de resultados. 

 

DISCUSSÃO  

A Terapia de Realidade Virtual (TERV) demonstrou ser uma boa e eficaz ferramenta para o 

fortalecimento dos MAP, com aplicabilidade na prática clínica. Nos pacientes submetidos à TERV, com 

base nos artigos Peixinho, et al (2018) 17, Botelho et al. (2015)18 e Martinho et al. (2016)19 houve 

uma melhora significativa na contratilidade da musculatura pélvica, diminuição dos sintomas e uma 

melhor adesão ao tratamento, pois atuou como agente motivacional. Resultados positivos também 

puderam ser observados no presente estudo como a melhora no FAST uma variável do PERFECT test, 

https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/
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que esta relacionada às fibras musculares rápidas, do tipo 2, que quando relacionada ao jogo se 

compara com a força e resistência que as participantes realizaram juntamente com a parte cognitiva.  

Peixinho, et al (2018)17 realizou um estudo com duas mulheres, por 15 sessões de 50 min. 

através da realidade virtual, cada sessão compreendeu de 20 minutos de momento educativo, com 

orientações das ações durante os jogos e treinamento prévio para a contração dos músculos 

transverso do abdome e assoalho pélvico, seguido de 30 minutos de intervenção com o jogo. O 

resultado mostrou que em relação à função muscular do assoalho pélvico participante 01 evoluiu de 

uma contração com uma moderada resistência para uma contração com uma forte resistência. A 

participante 02 obtinha um assoalho pélvico com uma fibrilação onde possuía Power com resultado 

de 1 (P1) e após as 12 (doze) sessões, apresentou uma contração com P3. Além disso, observou-

se que na avaliação das fibras musculares de contração rápida, após 1 (um) minuto de descanso do 

domínio Repetitions (R), a paciente 01 conseguiu realizar mais contrações na avaliação inicial, porém 

foi observado que na primeira avaliação a participante recrutou a musculatura do transverso 

abdominal e na avaliação final a contração da musculatura do assoalho pélvico foi mais isolada. Nesse 

mesmo domínio observa-se evolução da participante 02, a qual, a partir da 15º (décima quinta) 

contração, começou a realizar de maneira mais lenta a fase de relaxamento, porém conseguiu realizar 

27 (vinte e sete) contrações.  

O estudo de Botelho et al. (2015)18, se dividiu em duas pesquisas clínicas, controladas e 

prospectivas, um com 19 mulheres nulíparas sem sintomas urinários, avaliadas por eletromiografia e 

palpação digital (DP) e outro com 27 mulheres na pós-menopausa com sintomas urinários mistos 

(avaliadas pelo ICIQ UI-SF e ICIQ-OAB), avaliado por dinamometria vaginal e DP, com um total de 46 

mulheres em ambos os estudos realizou uma intervenção usando um jogo de realidade virtual através 

do Wii Fit PlusTM. Cinco atividades foram realizadas, duas vezes por semana, com um total de 10 

sessões com duração de 30 minutos. O estudo mostrou que houve aumento da contratilidade dos 

MAP em ambos os grupos e uma diminuição nos sintomas urinários no grupo pós-menopausa. Nas 

mulheres nulíparas, o aumento da força foi evidenciado pela palpação digital (PD), já nas mulheres 

pós-menopausa, verificaram aumento da força e da resistência muscular, tanto na PD como na 

dinamometria vaginal.  

O estudo de Martinho et al. (2016)19, foi realizado com mulheres acima de 50 anos e na pós 

menopausa, foram feitos dois tipos de intervenções, divididos em dois grupos. Um grupo realizou 
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treinamento dos músculos do assoalho pélvico (TMAP) com bola suíça e outro, com treinamento 

abdomono pélvico através da realidade virtual (TARV) com Wii Fit PlusTM. Verificou-se que no grupo 

de TMAP, houve um aumento da força máxima dos MAP com reflexo no poder de realizar contrações 

rápidas. No grupo da TARV, houve também um aumento da força e um aumento da resistência, 

relacionada à maior capacidade de manutenção da contração muscular. A melhora na resistência, no 

estudo, pode ser justificada pelos comandos dados durante o protocolo da RV, onde foi solicitada a 

contração sustentada do transverso abdominal (TrA); a qual pode promover um recrutamento 

sustentado dos MAP.  

 Camargo et al, (2016)20 realizou um estudo do tipo experimental com pré e pós-teste, sendo 

que três pacientes foram acompanhadas. Foram realizadas 12 sessões em cada paciente, com 

duração de aproximadamente 45 minutos. Os procedimentos realizados em todas as pacientes foram 

exatamente iguais e seguiram a mesma ordem. A intervenção se iniciou com 20 minutos de 

eletroestimulação sendo 10 minutos com a corrente “Despertar do Períneo” e 10 minutos com a 

corrente “Fortalecimento do Períneo”. A seguir foram realizados 10 minutos de exercícios resistidos 

com o uso do Perina como biofeedback. A sessão foi finalizada com 10 minutos de exercícios da série 

de Kegel l, que se baseia em contrações voluntárias da musculatura do assoalho pélvico. Com o 

tratamento, as três voluntárias passaram a contrair a musculatura do assoalho pélvico com precisão, 

facilitando e melhorando a satisfação sexual. O estudo mostrou que se obteve o aumento da 

conscientização proprioceptiva voluntária da musculatura do assoalho pélvico, bem como seu 

fortalecimento, o que pode proporcionar melhora na satisfação sexual.  

Com relação ao resultado do QS-F o presente estudo mostrou que na satisfação sexual das 

participantes houve melhora, onde se pode afirmar que para uma maior satisfação sexual, deve se 

haver uma força superficial dos MAP. Tal dado é confirmado no estudo de Camargo et al, (2016)20 

que mostrou que com o aumento da conscientização da musculatura do assoalho pélvico, junto com 

seu fortalecimento, proporcionar melhora na satisfação sexual. O que Kegel ensinava e afirmava 

relatando que a força dos músculos do períneo está ligada à satisfação sexual.  

 Piassarolli et al (2010)21 relata que a força da MAP promove melhora de disfunções sexuais, 

pois com a força dos músculos que se inserem no corpo cavernoso do clitóris, há melhor resposta do 

reflexo sensório-motor (contração involuntária dos  MAP durante o orgasmo), auxiliando na excitação 

e no próprio orgasmo. Assim, a diminuição da força pode diminuir a satisfação sexual, corroborando 

https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/


 

114 

 

Oliveira T, Leonel AT, Campos AF, et al. Realidade virtual e EMG para sexualidade de universitárias.  Rev Bras Fisiot Pelvica 2021;1(2)105-116 

com a afirmação de Lazzarini et al (2009)22. Tal autor cita que a satisfação sexual é influenciada por 

vários fatores, dentre os quais está à força muscular. 

         Neste estudo foi observado que nos domínios Power (P), endurance (E) e repetitions (R) do 

esquema PERFECT não houve melhora significativa, porém houve uma significância no Fast (F) que 

corresponde ao numero de contrações rápidas, medida de contratilidade das fibras musculares 

rápidas determinadas após dois minutos de repouso Gouveia et al, 201223. Para um melhor resultado 

das mudanças, seria necessária uma análise histológica, entretanto, como explica Martinho (2014)24, 

os dados colhidos em sua pesquisa foram obtidos de forma indireta, pois também não houve análise 

histológica das fibras musculares do assoalho pélvico após treinamento, o que seria ideal para avaliar 

diretamente a alteração na fibra muscular. 

       Já em Peixinho et al, (2018)17, os resultados se mostraram nos quesitos do Power e 

Respetitions (R). Observou-se também que na avaliação das fibras musculares de contração rápida, 

após 1 (um) minuto de descanso. O estudo mostrou que houve uma evolução nas contrações, que 

onde teve diferença na maneira de realizar a contração, que iniciou de maneira mais lenta a fase de 

relaxamento e foram realizadas mais contrações mantidas. 

 Apesar de estudos comprovarem a eficácia do treinamento dos músculos do assoalho pélvico 

para a melhora da qualidade de vida sexual e da força, ainda são necessários mais estudos sobre o 

uso da realidade virtual associada ao biofeedback para dar mais credibilidade à técnica. 

 

Conclusão  

  

 O protocolo realizado nesse estudo através da terapia por realidade virtual associado à 

biofeedbck eletromiografico mostrou-se efetivo na melhora da conscientização muscular do assoalho 

pélvico juntamente com a melhora da qualidade de vida sexual das participantes. Resultados positivos 

foram alcançados no presente estudo, com a dificuldade de se conseguir uma amostra maior, 

recomenda se mais pesquisas sobre o tema, pois ainda se tem poucos estudos que comprovam a 

eficácia da realidade virtual para assoalho pélvico.  
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RESUMO  

Panorama: O câncer de próstata é um dos tumores malignos mais frequentes no 
mundo, cuja cirurgia causa sequelas funcionais. Objetivo: Objetivou comparar os efeitos 
da ginástica hipopressiva isolada e associada à eletroestimulação (biofeedback) na 
função eretil pós prostatectomia. Método: Ensaio clínico pré e pós-intervenção, 
realizada uma avaliação da função erétil, os participantes responderam ao Índice 
Internacional de Função Erétil (IIEF), e orientações quanto à realização do estudo. A 
intervenção acontecia 2 vezes por semana, o atendimento era realizado em dois 
tempos: ginastica hipopressiva por 40 minutos e logo após parte do grupo realizava o 
biofeedback por 20 minutos. Resultados: Os dados foram analisados pelo Software 
Excel 2016 (média de pontuação pré e pós-intervenção). Pacientes que realizaram 
somente a ginástica hipopressiva não obtiveram resultado positivos, aqueles que 
realizaram associada ao biofeedback obtiveram uma pequena melhora, mas manteve-se 
no escore considerado grave no IIFE. Conclusão: São necessários mais estudos sobre 
o tema, com tempo maior de tratamento e estatística mais robusta. 

ABSTRACT 

Background: Prostate cancer is one of the most frequent malignant tumors in the 

world, whose surgery causes functional sequelae. Aims: The objective was to compare 

the effects of isolated and associated hypopressive gymnastics with electrostimulation 

(biofeedback) on erectile function after prostatectomy. Method: Pre- and post-

intervention clinical trial, performed an evaluation of erectile function, participants 

responded to the International Index of Erectile Function (IIEF), and guidelines regarding 

the performance of the study. The intervention took place twice a week, the service 

was carried out in two stages: hypopressive gymnastics for 40 minutes and then part 

of the group performed biofeedback for 20 minutes. Results: Data were analyzed using 

Excel 2016 software (mean score before and after intervention). Patients who 

performed only hypopressive gymnastics did not obtain positive results, those who 

performed it in association with biofeedback obtained a small improvement, but 

remained in the score considered severe in the IIFE. Conclusion: More studies on the 

subject are needed, with longer treatment time and more robust statistics. 
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INTRODUÇÃO 

O câncer é uma patologia decorrente do aumento incontrolável de células anormais no 

organismo podendo, estas, submergir tecidos adjacentes e se espalhar para outras partes do corpo 

através da corrente sanguínea e também do sistema linfático. Esse aumento forma um tumor 

maligno caracterizado de maneira atípica, com formação de células anaplásicas (diferentes das do 

tecido normal) que apresenta crescimento acelerado destas com mitoses anormais e numerosas1,2.  

O câncer de próstata é uns dos tumores malignos mais frequentes no mundo, e é o segundo 

de maior incidência no homem. O Brasil está entre os países com alta taxa de incidência. Diversos 

fatores são apontados como determinantes, dentre eles, evidenciam-se influências alimentares e 

ambientais, após os 50 anos de idade as chances de desenvolver o câncer aumentam, a história 

familiar, ou seja, pai ou irmão com câncer de próstata antes dos 60 anos pode indicar o risco de se 

ter a doença de três a 10 vezes comparadas à população em geral3,4. 

Os tratamentos mais utilizados para o controle do câncer de próstata localizado incluem a 

prostatectomia radical, radioterapia, hormonioterapia, vigilância ativa e observação, a 

prostatectomia radical pode ser realizada por abordagem aberta, laparoscópica ou robô- assistida, 

a opção por uma dessas abordagens baseia-se na opinião de uma equipe multidisciplinar, na 

tecnologia disponibilizada, considerando as vantagens, desvantagens e contraindicações5. 

A Prostatectomia Radical (PR) é uma das principais modalidades de tratamento utilizada 

para ressecção de tumores da próstata, descrita como procedimento eficaz no tratamento primário 

do câncer de próstata Santos, et. al., (2016). Assim como em todo procedimento cirúrgico, na 

prostatectomia radical (PR) existe risco de complicações, mesmo que temporariamente, o que pode 

interferir de forma negativa na qualidade de vida, essas complicações podem ser imediatas ou a 

longo prazo, como a Incontinência Urinária (IU) e a Disfunção Erétil (DE) ambas as complicações 

podem provocar efeitos negativos na vida desses pacientes submetidos a PR, os quais, por 

consequência, podem apresentar alterações psicossociais, como a ansiedade e depressão, baixa 

autoestima, fatores estes que afetam a qualidade de vida desses pacientes6. 

No âmbito da prostatectomia radical, é possível ver que há um grande número de homens 

que convivem com as complicações pós-operatórias, entre elas a disfunção erétil, com grande 

impacto na qualidade de vida. Essa complicação consiste na inabilidade persistente de se obter e 
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manter uma ereção peniana que possibilite um desempenho sexual satisfatório, sendo homens 

submetidos à cirurgia devido à lesão ou não preservação dos nervos cavernosos5. 

Tanto a função urinária quanto a erétil estão relacionadas à função da musculatura do 

assoalho pélvico, o treinamento funcional do assoalho pélvico é um método de contração específico, 

cujos exercícios focam na prevenção e no tratamento de todos os tipos de perturbações na região 

abdominal e pélvica, a fisioterapia vem emergindo como tratamento potencial para tais 

complicações7. 

A Ginástica Hipopressiva (GH) foi proposta como alternativa para o tratamento das 

disfunções do assoalho pélvico e, dentre suas indicações, encontra-se a melhora da propriocepção 

dos MAP. Esses exercícios são praticados em três fases: 1) inspiração diafragmática lenta e 

profunda, 2) expiração completa e, 3) aspiração diafragmática, em que ocorre progressiva 

contração dos músculos abdominais profundos, intercostais e elevação das cúpulas diafragmáticas8. 

Outro método de tratamentos da fisioterapia é a eletroestimulação (EE) um recente e 

eficiente método conservador através dos quais pulsos elétricos suaves estimulam a musculatura 

do assoalho pélvico aumentando a percepção cortical do paciente e facilitando a capacidade do 

mesmo, de executar contrações voluntárias, a estimulação elétrica demonstrou aumentar o 

sucesso dos exercícios para os músculos pélvicos quando ambos associados. A reabilitação precoce 

do assoalho pélvico com o biofeedback tem tido um impacto positivo na recuperação da disfunção 

erétil após prostatectomia radical9,10,11. 

Com base no que foi descrito acima o presente trabalho tem por objetivo comparar os efeitos 

da ginastica hipopressiva isolada e associada a eletroestimulação (biofeedback) na disfunção erétil 

em pacientes pós prostatectomia. 

 

MÉTODO 

O presente estudo foi aprovado pelo comitê de ética da Universidade Estadual do Centro 

Oeste (UNICENTRO) no dia 12 de agosto de 2019 com o número de parecer 3.500.465. Trata-se 

de um estudo do tipo série de casos. A amostra inicial foi composta por 10 pacientes homens. Os 

critérios de inclusão foram indivíduos que apresentaram disfunção erétil pós prostatectomia, com 
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idade entre 55 e 77 anos. Já os de exclusão foram indivíduos que apresentavam doenças 

cardiopulmonares e hipertensos, após a aplicação dos critérios nenhum participante foi excluído, 

iniciando assim as intervenções com 10 homens. 

A primeira etapa foi realizada através do convite pessoal, e através de ligações para indivíduos 

que eram pacientes da clínica Guairaca do setor de Uroginecologia. Após apresentar o projeto e 

receber a concordância da participação e assinatura do TCLE, os voluntários realizaram uma 

avaliação onde responderam o questionário Índice Internacional de Função Erétil IIEF, e foram 

divididos aleatoriamente por meio de sorteio com envelopes opacos e lacrados em GHB – grupo 

hipopressiva e biofeedback (n=5) que foi submetido ao treino com ginastica hipopressiva associado 

ao biofeedback de eletroestimulação transcutânea e GH – grupo hipopressiva (n=5) que foi 

submetido apenas a ginástica hipopressiva, também foi aferido pressão arterial de cada indivíduo e 

passado todas as informações de como ocorreria o tratamento dentro das 10 sessões.  

Apenas 6 participantes iniciaram as intervenções obtendo- se então 2 grupos com 3 

voluntários, no decorrer das sessões, 2 participantes desistiram da pesquisa, continuando GHB 

com 1 e o GH com 3 participantes, afim de se comparar igualitariamente os resultados dos dois 

grupos, 2 participantes do grupo hipopressiva foram excluídos aleatoriamente. A pesquisa foi 

realizada na Clínica Integradas Guairacá, localizada na cidade de Guarapuava – PR, segundo 

autorização do responsável. 

Figura 1 – Fluxograma de seleção da amostra. 
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A amostra final foi composta por 2 voluntários com idade de 55 e 66 anos, os dados 

antropométricos da amostra estão descritos da tabela 1. 

 

TABELA 1: Dados antropométricos da amostra (média ± desvio padrão) 

 

 Idade Peso Estatura IMC 

Amostra (n=6) 60,5± 7,7 75± 
5,6 

1,73 ± 
11,1 

25,1 ± 1,4 

Dados apresentados em anos (idade), quilogramas (peso), centímetros (estatura) e kg/cm2 (IMC). 

 

O presente estudo teve como objetivo comparar os benefícios da ginástica hipopressiva 

isolada e associada a eletroestimulação biofeedback, no tratamento da disfunção erétil em pacientes 

pós prostatectomia. 

Através do questionário aplicado foi possível analisar o quanto a vida sexual do indivíduo 

estava afetada, o questionário é composto por 6 questões, onde cada questão pontua um valor de 

respostas que vai de 0 a 5 onde as respostas 0 é totalmente insatisfeito ou que não tem uma vida 

sexual ativa, e 5 que é totalmente satisfeito, a soma final do questionário e avaliada por uma 

pontuação que vai de normal (26-30) leve (22-25) leve a moderada (17-21) moderada (11-16) 

grave (1-10)12. 

As sessões aconteciam duas vezes por semana, antes do atendimento era aferido a pressão 

arterial, todos os pacientes realizavam o exercício hipopressivo por 40 minutos. Foram executadas 

quatro posturas: em pé, de joelhos, sentado e deitado em decúbito dorsal, cada postura era realizada 

por 10 minutos, em um ritmo muito lento, as quais eram mantidas, variando de 5 a 10 segundos, 

realizando um período de descanso de 10 segundos entre cada exercício. Os exercícios visaram uma 

tonificação abdominal e perineal.  

Para o início da sessão foi realizado o treino da respiração: deve-se inspirar, em seguida 

solta-se o ar pela boca, contraindo o abdômen e no final da expiração, bloqueia-se o ar, as costelas 

irão se afastar e o abdômen ficará contraído, deve-se manter o ar bloqueado o maior tempo possível13. 

 As posturas onde o paciente ficava sentado, de joelho e deitado era realizado em um 
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colchonete em frente a um espelho onde o mesmo conseguia ter uma consciência corporal melhor. 

Ao término da sessão era realizado novamente a aferição da pressão arterial, o mesmo era 

questionado se sentia bem, e era liberado. 

 

Figura 2: Demonstração da técnica de ginástica hipopressiva. 

 

Fonte: as autoras 

 

Após o treino com a ginástica hipopressiva os participantes do GHB realizavam o 

biofeedback de eletroestimulação transcutânea por 20 minutos, para o tratamento o aparelho de 

eletroterapia os parâmetro foram adaptados através do protocolo proposto por Santos, (2013), 

frequência de 15Hz, largura de pulso de 600μs, tempo de ativação 8 segundos, repouso 8 segundos, 

durante 20 minutos, cada paciente possuía seu próprio eletrodo cedido pela pesquisadora, os 

eletrodos foram identificados, marcados com uma fita adesiva com o nome de cada participante, e 

era de uso exclusivo.  

O paciente era conduzido a uma sala privada, o mesmo era orientado pela pesquisadora a 

ficar despido da cintura para baixo e deitar-se na maca já com o travesseiro e cobrir-se com um 

lençol, após o mesmo estar pronto a pesquisadora, equipada com luvas descartáveis posicionava os 

eletrodos, um no dorso do pênis e outro no núcleo fibroso central. 

A intensidade da corrente elétrica era utilizada de acordo com o tolerado pelo paciente, 

sempre questionando se estava recebendo estímulos em ambos os eletrodos. Logo após o término 

deste tempo o eletrodo era retirado e guardado, sendo utilizado para o próximo dia de tratamento 

com o mesmo paciente, o travesseiro e a maca onde o paciente permanecia deitado era higienizado 
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pré e pós atendimento com álcool 70 e papel toalha, o papel e a luva eram descartados em lixo 

contaminado. Em seguida o paciente se vestia, a pressão aferida novamente em seguida o mesmo já 

estava liberado da sessão. 

Após as 10 sessões realizadas, uma nova avaliação foi feita onde o mesmo respondeu novamente ao 

questionário Índice Internacional de Função Erétil IIFE para se obter uma comparação de pré e pós 

intervenção, os resultados estão apresentados a seguir. 

 

RESULTADOS 

A presente pesquisa teve como amostra final dois participantes, um do GHB e um do GH, os 

dados obtidos foram tabulados e analisados através do software Excel 2016 for Windows. O 

participante número 1, 66 anos de idade que além da ginastica hipopressiva realizou o biofeedback, 

teve uma melhora, mas manteve-se dentro do escore denominado como grave segundo o IIFE, o 

participante 2, 55 anos de idade, que realizou apenas a GH, não obteve resultado positivo, mantendo-

se no escore denominado como grave.  

Os resultados estão apresentados em forma de gráfico como mostra logo mais abaixo. Os 

valores da pontuação são do resultado obtido pelo questionário Índice Internacional de Função Erétil 

IIEF, conforme o gráfico 1. 

 

Gráfico 1 – resultados do IIFE pré e pós intervenção. 

 

 

 

 

 

Azul: antes; Laranja: depois. Esquerda: hipopressiva associada à EMG; direita hipopressiva isolada. 

 

A tabela 2 mostra as respostas dos participantes em relação ao questionário IIFE pré e pós 
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intervenção. As respostas antes do tratamento foram todas muito parecidas por ambos os 

participantes, onde 0 corresponde não ter atividade sexual, e 1 quase nunca, ou nunca tem relação 

sexual em todas as respostas. Após o tratamento o participante do GHB respondeu diferente a 

questão 3 que aborda quando você tentou ter uma relação sexual, com que frequência você conseguiu 

penetrar sua companheira, a questão 4, durante a relação sexual, com que frequência você consegue 

manter a ereção depois de ter penetrado sua companheira, que mudou de quase nunca, para poucas 

vezes, já a questão 5 onde era de quase nunca passou para algumas vezes que se refere ao grau de 

dificuldade para manter a ereção até completar a relação sexual. Já o participante que realizou 

somente a GH mudou sua resposta após o tratamento em relação a questão 5 durante a relação 

sexual, qual o seu grau de dificuldade para manter a ereção até complementar a relação sexual de 

quase nunca para sem atividade sexual. 

Tabela 2: Função sexual de acordo com o IIFE. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Os dados estão apresentados em quantidade real de participantes que escolheram as respostas de 0 a 5 durante a 
IIFE pré e pós intervenção. 
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DISCUSSÃO 

A prostatectomia consiste na remoção de toda a próstata, da vesícula seminal e de uma 

pequena parte da bexiga. A cirurgia pode causar ressecção do esfíncter interno, bem como uma 

lesão em parte do esfíncter externo, danos às artérias e nervos cavernosos, levando à disfunção 

sexual com perda da ereção peniana. Essa lesão normalmente resulta em complicações, como a 

incontinência urinária e a disfunção erétil. Na disfunção erétil (DE), o mecanismo do reflexo vascular 

não é capaz de bombear sangue com pressão suficiente em para o corpo cavernoso do pênis e, 

consequentemente, a ereção do pênis não pode ser mantida. Além disso, estudos sugerem que, 

após a prostatectomia, o músculo isquiocavernoso, responsável pela fase de rigidez da ereção, fica 

enfraquecido pelo uso do cateter da bexiga, e esse enfraquecimento também pode contribuir para 

a disfunção eretil. Mesmo com todo avanço da técnica cirúrgica de preservação nervosa e a 

experiência dos cirurgiões, estima-se que 20% a 90% dos pacientes submetidos à prostatectomia 

radical, desenvolvam DE14,15.  

A fisioterapia constitui um tratamento complementar na disfunção eretil que vem 

aperfeiçoando seus conhecimentos, pois utiliza de técnicas não invasivas como a cinesioterapia, 

eletroestimulação, podendo estas serem utilizadas de forma individual ou combinadas, assim 

melhorando o aporte sanguíneo da região do pênis e auxiliando na ereção16.  

Tal resultados corroboram com os achados na presente pesquisa em que o participante do 

GB teve melhores resultados quando comparado ao participante que realizou somente a ginastica 

hipopressiva. 

Em um estudo feito por Seleme, et. al., (2011), com 14 pacientes realizando a GH o mesmo 

concluiu que GH apresentou resultados positivos na melhora da propriocepção perineal, observados 

pela melhora da função muscular. Houve elevada aderência das pacientes ao tratamento, mas que 

há carência de estudos que realmente evidenciem o que ocorre com o músculo diafragma e os 

MAP. Os autores que preconizam a utilização dessa técnica, afirmam que há elevação das cúpulas 

diafragmáticas e dos MAP ocasionados pela diminuição da pressão dentro da cavidade abdominal 

durante a manobra de aspiração diafragmática. 

Na pesquisa de Latorre, et. al., (2011) o mesmo buscou encontrar evidências por exames 

de imagem e eletromiografia publicados para mostrar o uso da GH como contração reflexa dos 
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músculos do assoalho pélvico. E com esse estudo observou-se através de ultrassonografia, 

ressonância magnética e observação direta via espéculo que a ginástica hipopressiva acarreta o 

movimento cranial das vísceras. Já a eletromiografia mostrou que durante a manobra de aspiração 

diafragmática ocorre uma ativação reflexa da musculatura do assoalho pélvico. 

Em uma revisão de literatura realizada por Lima, et. Al., (2019) foi relatado que também 

tiveram dificuldade em encontrar artigos publicados sobre GH, e conclui que mesmo com poucos 

trabalhos publicados a GH é uma proposta extremamente relevante e acredita-se que ela deveria 

ser mais incentivada ou utilizada visto, que todos os estudos analisados obtiveram resultados 

satisfatórios para fortalecer os músculos abdominais e MAPs. 

Em nossa pratica clínica observamos que a eletroestimulação é de fato muito importante 

para complemento do tratamento da DE, e no estudo realizado por Santos, (2013), o mesmo afirma 

que a eletroestimulação é um método conservador através dos quais pulsos elétricos suaves 

estimulam a musculatura do assoalho pélvico aumentando a percepção cortical do paciente e 

facilitando a capacidade do mesmo, de executar contrações voluntárias, ao fim da pesquisa conclui 

que a fisioterapia é eficaz na prevenção e no tratamento da disfunção erétil, atuando com o objetivo 

de prevenir e tratar a disfunção erétil com métodos não-invasivos, indolor e de fácil realização. 

Com base no tratamento com o biofeedback, tanto o sensor eletromiográfico intra-anal, 

sonda analométrica anal, ou elétrodo de superfície perianal, são dispositivos que permitem informar 

o paciente sobre a atividade dos músculos do pavimento pélvico. O objetivo desta modalidade de 

tratamento é de melhorar a consciência da musculatura pélvica e fortalecê-la sem distensão retal. 

Além disso, a correta resposta muscular e o progresso do paciente podem ser demonstrados 

objetivamente. Diante desse estudo comprovou-se a efetividade do biofeedback eletromiográfico no 

tratamento da disfunção eréctil. Estudos retrospectivos relataram uma taxa de 77%, de sucesso na 

disfunção sexual masculina19,20. 

Segundo Azevedo, et. al., (2018) mesmo tendo várias formas de tratamento para a 

disfunção eretil sabe-se que a prostatectomia é um dos efeitos adversos mais comuns e que sua 

recuperação é lenta, depende do grau de reversibilidade das lesões dos feixes nervosos, lesões 

arteriais e músculo liso. Atualmente, existem diversas terapias, as quais podem recuperar 

parcialmente a capacidade de ereção. Todavia, muitos são os fatores que contribuem para o sucesso 
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dessa terapia, incluindo a própria satisfação e facilidade do casal em utilizar tais recursos, bem como 

a capacidade de enfrentamento das dificuldades provenientes desse tratamento. 

Em contrapartida Perez, et. al., (2018) em um estudo realizado com 20 voluntários no 

grupo experimental e 32 no grupo controle do sexo masculino com câncer de próstata, um 

tratamento fisioterapêutico com biofeedback, antes da prostatectomia, ajuda a prevenir disfunções 

perineais comuns após prostatectomia, como incontinência urinária e disfunções eréteis. A 

hipertrofia preliminar ajuda o cirurgião a evitar e causar mais danos a esse músculo ao extirpar a 

próstata, e observaram, que pacientes que preparam os músculos perineais antes da cirurgia 

apresentam melhores resultados no pós-operatório evitando complicações como (IU e DE), que de 

outra forma causam comprometimentos graves. 

Apesar do presente estudo não alcançar significância estatística, foi possível notar que um 

dos participantes teve uma pequena melhora nas médias analisadas após o tratamento, o que pode 

significar uma tendência de melhoria geral da qualidade de vida após o tratamento por meio dos 

exercícios hipopressivos associado ao biofeedback possivelmente amostras maiores possam trazer 

mais resultados e alcançar significância, respondendo com mais clareza esta questão. As limitações 

encontradas nesta pesquisa foram: amostra pequena, perda de amostra por participantes que 

desistiram em dar continuidade ao tratamento. 

 

CONCLUSÃO 

Apesar da presente pesquisa não obter resultados satisfatórios, observa-se que o 

participante que realizou a GHB teve uma melhora em relação ao participante que realizou somente 

a GH. Acredita-se que é preciso mais pesquisas sobre o tema proposto, com um tempo maior de 

tratamento para possíveis resultados positivos. 
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