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1. INTRODUÇÃO 

______________________________________________________________________ 



  

A sexualidade feminina, durante anos, esteve predominantemente voltada à 

reprodução. No fim do século XIX e início do XX, a mulher adquiriu liberdade de 

expressão em várias vertentes da vida. Porém, em função de algumas culturas e 

religiões, muitas ainda se sentem acuadas em expressarem sua sexualidade(1,2). 

O ato sexual ainda está envolto em tabus e pode ser associado, para muitas 

mulheres, a um momento de dor, fobia e dificuldade para penetração. Nesse momento 

também pode haver influência da saúde física e mental, além de dificuldades pessoais 

e interpessoais, interferindo na qualidade de vida geral e sexual das mulheres(1,2). 

 Alterações no ciclo da resposta sexual humana, formado pelas fases de 

desejo, excitação, orgasmo e resolução, podem ocorrer em qualquer fase da vida, 

podendo caracterizar alguma disfunção sexual. No Brasil um estudo que envolveu 

1.219 mulheres reportou disfunção sexual presente em 49% delas(3). 

Dentre as disfunções sexuais femininas podemos destacar o vaginismo, que é a 

condição dolorosa, na qual a mulher não consegue relaxar os músculos que compõem 

o canal vaginal para penetração. Sua etiologia ainda não é bem estabelecida, porém 

parece estar relacionada a fatores psicológicos, médicos, socioeconômicos, culturais e 

religiosos(4). 

A incidência do vaginismo varia de 4 a 15% em mulheres com vida sexual ativa(4-

10). Esse contingente representa um número significante com comprometimento da sua 

vida sexual e 12,5% dos casamentos não consumados, o que reflete na qualidade de 

vida e de seus relacionamentos(10-11).   

Alguns estudos que avaliam com eletromiografia a atividade elétrica da 

musculatura do assoalho pélvico apontam para uma possível relação do aumento da 

atividade elétrica com o vaginismo(12-13).  

Apesar dessa constatação não há em mulheres a avaliação objetiva da atividade 

elétrica muscular do assoalho pélvico, o que gera diversas perguntas, principalmente 

quando analisamos a reabilitação realizada na fisioterapia pélvica. A mulher sem 

vaginismo tem um padrão de atividade elétrica a ser considerado como normal?  

Mulheres diagnosticadas com vaginismo apresentam uma atividade diferente daquelas 

que não têm  essa disfunção sexual? A eletroestimulação para o tratamento do 

vaginismo necessita de evidência científica? 



 

 

A fisioterapia como tratamento do vaginismo já é bem evidenciada na literatura 

científica, com recursos terapêuticos manuais, uso de dilatadores e manobras de 

liberação miofascial. A eletroestimulação ainda é pouco utilizada, principalmente no que 

se refere à corrente interferencial para o tratamento do vaginismo e/ou transtornos de 

dor na penetração15.  

A evolução dessa linha de pesquisa pode conduzir a uma abordagem 

diferenciada e com maior aderência ao tratamento das mulheres com vaginismo. 

 

1.1 Revisão da Literatura 

1.1.1 Sexualidade 

 

A sexualidade é considerada um dos pilares da qualidade de vida e parte integrante 

da personalidade de cada indivíduo. É um aspecto central do ser humano ao longo da 

vida e engloba aspectos sexuais, identidade de gênero e papéis como orientação 

sexual, erotismo, prazer, intimidade e reprodução. Sendo uma necessidade básica do 

ser humano, não pode ser separada dos outros aspectos da vida como, por exemplo, 

profissão e lazer(16-17).   

A sexualidade baseada nos mecanismos de repressão decorre do nascimento de 

proibições, com a valorização da sexualidade adulta e matrimonial como imperativos de 

decência e normalidade. Essas questões advêm do século XVII e se relacionavam 

apenas ao ato sexual (penetração)18. Todavia, a vivência da sexualidade inclui vários 

fatores como a construção da sensibilidade entre as pessoas, o toque, a dança, a 

fantasia, o olhar, a autoimagem e a valorização do “eu”. É um componente inerente à 

vida de todos os seres humanos e desenvolvida em um processo contínuo, que se 

inicia antes do nascimento e se encerra com a morte(19). Sua estruturação se dá sobre 

os aspectos biopsicossociais, biológico, emoções, sentimentos, crenças e concepções 

desenvolvidas, ampliadas e modificadas durante todo processo de desenvolvimento e 

socialização do indivíduo(20-21).   

 

 



  

1.1.2 Vaginismo 

 

O vaginismo aparece na literatura médica italiana pela primeira vez no século XI. 

No século XVII, um médico inglês descreveu uma condição similar como sendo uma 

“contração espasmódica do esfíncter vaginal” e a atribuiu a condições da vulva e da 

vagina difíceis de explicação(22).  

Alfred Kinsey(23), considerado o pai da sexologia científica, embora tenha 

diagnosticado o vaginismo, focou seus estudos em outras disfunções e pouco 

contribuiu para o entendimento dessa situação, apesar de sua esposa, Bárbara, 

apresentar o problema(23,24).  

Nos anos de 1970, Masters e Johnson(25) definiram o vaginismo como uma 

contração reflexa involuntária que ocorre na musculatura do terço externo da vagina, 

antes ou durante a tentativa de penetração pelo pênis. Assim, para esses autores, o 

vaginismo pode se caracterizar como uma defesa inconsciente contra o coito, que pode 

ter causa psicogênica, orgânica, física ou mista(24,25). 

 Em 1971, Helen Kaplan(26) observou que havia evidência de que a musculatura vaginal 

ficava condicionada a reagir com intenso espasmo, antes ou durante a tentativa de 

penetração, o que levava à dor durante o intercurso sexual. Essa dor poderia despertar, 

de forma consciente ou inconsciente, medos ou culpas, lembranças de experiências 

sexuais traumáticas e se relacionar com aquisição e perpetuação do transtorno. 

Observou também que o vaginismo era mais frequente em mulheres jovens, com 

atitudes negativas em relação às práticas sexuais e histórico de abuso, violência ou 

traumas sexuais(24,26). 

Há dois manuais classificatórios que contemplam as disfunções sexuais: o 

primeiro é Classificação (Código) Internacional de doenças da Organização Mundial da 

Saúde (OMS) e o segundo é o Manual de Diagnóstico e Estatística de Transtornos 

Mentais (DSM) da Associação Psiquiátrica Americana (APA). No presente estudo 

utilizamos a Classificação Internacional de Doenças. 

De acordo com o CID-10(27), para o diagnóstico do vaginismo é necessário relato 

e/ou a constatação de contração da musculatura vaginal que impeça a penetração 

vaginal com pênis, dedo, tampão ou espéculo. No CID-11(28), previsto para entrar em 



 

 

vigência a partir de 2022, o vaginismo faz parte do grupo de condições relacionadas à 

saúde sexual29. 

O distúrbio de penetração da dor sexual é caracterizado por pelo menos um dos 

seguintes critérios, segundo o CID-11(28).  

 

1- Dificuldades acentuadas e persistentes ou recorrentes com a penetração, 

inclusive devido à contração involuntária ou à tensão dos músculos do assoalho 

pélvico durante a tentativa de penetração;  

2- Dor vulvovaginal ou pélvica acentuada e persistente ou recorrente durante a 

penetração;  

3- Medo ou ansiedade acentuada e persistente ou recorrente em relação à dor 

vulvovaginal ou pélvica em antecipação, durante ou como resultado da 

penetração.  

 

O DSM-IV-TR (2004)(30) conceitua o vaginismo como uma contração involuntária 

ou persistente dos músculos do assoalho pélvico que envolvem o terço distal da vagina 

na tentativa de penetração vaginal com pênis, dedo, tampão ou espéculo. Em 2013, o 

DSM-5(20) agrupa o vaginismo no transtorno da dor gênito-pélvica/penetração. Essa 

alteração no texto representou a fusão do vaginismo e da dispareunia, que eram 

comórbidos e difíceis de distinguir(20,29).  

Os sintomas do vaginismo são recorrentes durante as interações sexuais que 

envolvem a penetração. Esses sintomas não são inteiramente atribuíveis a uma 

condição médica que afeta negativamente a área pélvica (e resulta em dor genital e/ou 

penetrativa) ou ainda a um transtorno mental. A situação também não é atribuível à 

lubrificação vaginal insuficiente ou a alterações relacionadas com a menopausa e 

idade, sendo associada a um sofrimento clinicamente significante (CID 11)(28). Além 

disso, o vaginismo pode se manifestar mesmo havendo desejo sexual e estimulação 

adequados. 

“Vaginismo” continua sendo a nomenclatura habitual, apesar das reclassificações 

de transtorno da dor gênito-pélvica/penetração (DSM-5)(20) e distúrbio de penetração da 

dor sexual (CID-11) (28). 



  

Uma forma mais didática e prática de classificar o vaginismo em relação a sua 

gravidade é a escala de Lamont, 1978(31), (32-36), que utiliza cinco graus de gravidade: 

Grau I:  Espasmo do músculo levantador do ânus, que desaparece após 

conversar e tranquilizar a paciente. 

Grau II:   Espasmo do músculo levantador do ânus, que persiste durante o 

exame ginecológico, urológico e proctológico. 

Grau III:  Espasmo do músculo levantador do ânus, a qualquer contração dos 

glúteos e a qualquer tentativa de exame ginecológico. 

Grau IV: Moderada excitação, Espasmo do músculo levantador do ânus, 

adução de coxas, defesa e retração. 

Grau V: Extrema defesa com resposta negativa ao exame ginecológico. 

Tendo em vista o amplo leque de subclassificações dessa condição, notamos que 

a complexa reação vaginal que as mulheres apresentam durante o ato sexual envolve 

estruturas anatômicas e experiências emocionais vividas ao longo da vida, as quais 

podem despertar uma severa resistência ao envolvimento sexual(37-39).  

Outros fatores podem apresentar reflexos negativos no momento da relação 

sexual, tais como: educação severa, ensinamentos religiosos, experiências 

inadequadas anteriores. A ansiedade e a angústia também podem impedir a mulher de 

relaxar e se excitar, dificultando a penetração do pênis (37-39).   

Portanto, a avaliação da contração muscular do assoalho pélvico pode trazer 

informações sobre o tônus muscular. A eletromiografia de superfície (EMGs) é uma das 

possibilidades de avaliação objetiva que mensura em microvolts a atividade elétrica 

muscular. O método é considerado confiável e reprodutível em pesquisa clínica, com 

teste-reteste satisfatório e boa confiabilidade, tanto para avaliar a região do assoalho 

pélvico quanto a perineal(40). 

Com essa ferramenta é possível iniciar um processo de análise sobre a condição 

da musculatura para observação da tonicidade e contratilidade, uma vez que alterações 



 

 

do tônus muscular do assoalho pélvico podem ser um fator para o aparecimento do 

vaginismo(41).  

 

1.1.3   Eletromiografia dos músculos do assoalho pélvico 

 

A eletromiografia dos músculos do assoalho pélvico consiste na captação e 

registro da atividade mioelétrica dos músculos em escala padronizada em microvolt 

(µV). O sinal elétrico é determinado pela deflagração de potenciais de ação de um 

conjunto de placas motoras de fibras musculares em contração(42,43).  

O aparelho de eletromiografia tem as funções de captar, tratar e amplificar o sinal 

elétrico da musculatura. Os eletrodos de superfície captam o sinal, enviam para 

sensores que o amplificam, filtram e retiram ou minimizam as interferências elétricas 

provenientes do ambiente onde a captação é realizada. Os sensores do equipamento 

enviam esse sinal ao computador e o software permite a análise dos dados 

captados(43).  

Segundo Bo e Sherburn (2005)(44), a eletromiografia de superfície é a técnica com 

melhor resultado para avaliar os músculos do assoalho pélvico. Essa técnica permite 

mensurar a atividade elétrica de várias unidades motoras ao mesmo tempo, com a 

possibilidade de se avaliar/quantificar o tônus, de base ou repouso, amplitude dos 

potenciais de ação e sustentação das contrações, com objetivo de obter dados das 

funções físicas normais e anormais dos músculos do assoalho pélvico(41,45).  

Em 1988, Joseph Santiesteban(46) foi um dos primeiros a descrever sobre a 

técnica. Em seu estudo, 15 mulheres (10 nulíparas e cinco gestantes) foram avaliadas 

por perineometria e EMGs. As mensurações foram realizadas em posição supina, 

decúbito lateral, ponte associada à retroversão pélvica e em ortostatismo. As 

contrações musculares foram mantidas por três, 10, 30 e 60 segundos, com eletrodos 

colocados nos músculos abdutores, adutores, extensores de quadril e músculos 

abdominais inferiores, além do eletrodo de superfície intravaginal. Apesar do número 

reduzido de participantes, seus resultados não mostraram diferença significante na 

atividade elétrica e força muscular entre os grupos estudados. 



  

Na prática da fisioterapia pélvica a EMGs tem sido indicada como meio de 

avaliação muscular fidedigno, objetivo, sem danos ao indivíduo e com baixo risco, 

desde que os eletrodos sejam de uso individual ou descartáveis e que o pesquisador 

tenha habilidade e conhecimento técnico(47).   

O tipo de eletrodo utilizado e os parâmetros de análise são fatores importantes, 

sendo os de superfície mais adequados para a captação da atividade elétrica dos 

MAPs(47). Uma das principais variáveis analisadas com a eletromiografia de superfície é 

a contração voluntária máxima (CVM), realizada pelas fibras musculares rápidas, tipo II, 

responsáveis pela potência muscular. Para isso, solicita-se mais de uma contração dos 

MAPs e é registrada a maior de todas, pois a primeira pode ser considerada parte do 

aprendizado. Indica-se, com frequência, três contrações com 20 a 30 segundos de 

repouso entre elas(48,49). 

 

1.1.4   Fisiologia da dor  

 

O conceito de dor, segundo a Assocciação Internacional para o Estudo de Dor 

(International Association for the Study of Pain - IASP), é uma experiência sensorial e 

emocional desagradável, associada ao dano real ou potencial, ou como se um dano 

tecidual já existisse. Essa experiência é compartilhada e referida desde o início da 

história da humanidade(50,51).  

A dor é uma condição complexa, sendo um mecanismo de defesa que alerta os 

indivíduos de que houve lesão, o que evita que ela se agrave, além de impor limites 

para a recuperação natural do organismo ou para manter a integridade física. A dor 

rápida, aguda e específica é provocada por estímulos mecânicos e térmicos e as vias 

de condução são de fibras A Delta; já a dor lenta, crônica e inespecífica é provocada 

por estímulos químicos e suas vias de condução são as C(52-54).  

A dor nociceptiva é a resposta eferente de um estímulo fisiologicamente nocivo. A 

origem da dor nociceptiva está associada a lesões de tecidos, ossos, músculos e 

ligamentos(52-58).  

O termo nocicepção está relacionado ao reconhecimento de quaisquer sinais 

dolorosos pelo sistema nervoso. O componente fisiológico da dor compreende 



 

 

processos de transdução, transmissão e modulação do estímulo de dor. Isso causa 

alterações neuroendócrinas que promovem um estado de hiperexcitabilidade dos 

sistemas nervoso central e periférico(55-58).  

Essa condução da dor caracteriza o fenômeno como multidimensional, que 

envolve componentes sensoriais, emocionais e cognitivos, de aspectos psicológicos, 

orgânicos, lesão real ou potencial do tecido, sendo a dor objeto de estudo de diferentes 

áreas do conhecimento(52). 

 

1.1.5  Avaliação da dor 

 

Há algumas formas de avaliar a sensação da dor e, apesar da dificuldade de 

quantificar a intensidade, a qualidade e duração, a avaliação traz informações 

essenciais para o tratamento(52,53). 

A EVA mensura de forma subjetiva a dor referida pelo indivíduo(59). Ela consiste 

em auxiliar na aferição da intensidade da dor, sendo um instrumento importante para 

verificação da evolução do paciente durante o tratamento e mesmo a cada 

atendimento, de maneira mais fidedigna. Também é útil para analisar a efetividade, 

quais procedimentos têm surtido melhores resultados, assim como se há alguma 

deficiência no tratamento, de acordo com o grau de melhora ou piora da dor(59).   

A escala foi, durante os primeiros anos de sua existência, utilizada para medir 

fenômenos subjetivos. Clarke e Spear (1964) (60) e Huskisson (1974) (61) foram alguns 

dos primeiros a utilizá-la e mais tarde ela passou a ser mais amplamente divulgada 

como forma de avaliação, sendo desde então utilizada pelos pesquisadores62. 

A avaliação proporciona a medição simples e eficiente, minimamente intrusiva na 

intensidade, tendo sido utilizada amplamente na clínica e em laboratórios de 

investigação quando se necessita de um índice rápido com referência numérica(62).   

O instrumento consiste em uma linha horizontal ou vertical de 100mm com os 

extremos demarcados como “não dor” e “pior dor possível” (ou descritores 

equivalentes)(59-60).   

A EVA é usada para medir sintomas subjetivos como a intensidade de dor, 

ansiedade, fadiga, qualidade de vida e estado de humor. Por ser uma escala de itens 



  

simples é apropriada para conceitos unidimensionais, como a dor. Ela é sugerida 

quando o conceito a ser medido não é ambíguo e suficientemente estreito ou quando a 

abordagem holística permite que se defina o conceito de forma individual(59,63). 

 Medidas unidimensionais, tal como a EVA, apresentam facilidade para a coleta de 

dados, incluem todos os aspectos do conceito e são mais fáceis de compreender, 

porém autolimitadas(64).  

A mensuração da intensidade da dor é um fenômeno de difícil aferição. Por isso, a 

utilização de uma escala unidimensional, como a citada anteriormente, é a ideal. Essa 

utilização requer uma boa comunicação entre avaliador e avaliado, não sendo possível 

empregá-la em situações de déficit congnitivo, por exemplo(59,63).  

Para quantificar a intensidade de dor é possível utilizar como alternativa a escala 

numérica verbal (ENV). As escalas numéricas são graduadas de zero a 10: zero 

significa ausência de dor e 10 a pior dor já sentida. A dor é classificada da seguinte 

forma: ausência de dor (zero), dor leve (de um a três), moderada (de quatro a sete) e 

intensa (acima de oito)(59,63,65). 

A EVA ou a ENV levam em consideração a sensação do paciente no momento da 

dor, mas pode ser autolimitada por questões como a necessidade do paciente se 

lembrar da dor se não a possuir no momento da escala(66-69). 

A técnica de algometria, por sua vez, pode avaliar de forma objetiva a pressão 

mecânica que é necessária para deflagrar a queixa de dor no local referido pelo 

paciente como ponto de gatilho(70). A algometria é uma técnica que quantifica por meio 

de estímulos físicos a capacidade de percepção e tolerância dolorosa. É uma 

ferramenta útil de uso confiável para determinar o limiar da dor pela pressão. O 

algômetro é o equipamento usado para pressionar estruturas, ou seja, ele afere a 

pressão feita em um único ponto. O mesmo pode ser posicionado ao longo de um ponto 

doloroso de referência e a pressão pode ser aumentada lentamente por um examinador 

que segue a referência do paciente(54,71,72). 

A pressão é realizada pelo examinador e referida pelo paciente como limítrofe e é 

registrada como o limiar da dor à pressão. Esse limítrofe é registrado no ponto em que 

os sujeitos relatam o início do desconforto. Essa relação numérica tem sido utilizada 

para diferentes propósitos científicos(54,73). 



 

 

Em 1954, Keele(74) descreveu a algometria como uma técnica capaz de medir a 

fisiologia do sistema nociceptivo, com a possibilidade de quantificar a percepção e 

tolerância dolorosa por meio de estímulos físicos, como a pressão sobre os 

nociceptores. Essa pressão é diretamente relacionada com o peso ou força e 

indiretamente à área estimulada elevada ao quadrado. Devido a isso, todos os 

resultados relacionados à algometria são expressos em kilograma.  

A utilização da algometria na área permite avaliar semiquantitativamente a 

intensidade da dor, assim como localização dos pontos dolorosos. Nos estudos 

experimentais, a técnica permite a avaliação dos resultados imediatos a estímulos 

sobre pontos dolorosos e também quantifica a melhora da dor após técnicas não 

invasivas, como: calor local, imobilizações e eletroestimulação(73). 

O limiar de detecção de dor induzida por pressão diz respeito ao estímulo mais 

baixo de pressão que é percebido como dor. Acredita-se que os padrões clínicos 

diferem de acordo com o grau de mielinização dos nociceptores, pois levam a 

diferenças nas características de condução(54,73).  

 

1.1.6 Modulação da dor 

 

A dor é modulada por meio da medula espinhal, onde ocorre a transmissão das 

informações nociceptivas para centros superiores por meio das conexões das fibras 

aferentes nociceptivas com as células T (células de transmissão), presentes no corno 

dorsal da medula espinhal. Nele também há células da substância gelatinosa (células 

SG), que têm influência inibitória nas células T. Isso acontece em função da inibição 

pré-sináptica dos terminais aferentes nociceptivos no ponto onde fazem sinapse com as 

células T, o que impede que a informação do estímulo nociceptivo seja passada para os 

centros superiores, nos quais esse estímulo seria interpretado como dor(75,76). 

As células SG são também influenciadas por outros impulsos, tal qual, a ativação 

de aferentes mecanossensitivos de diâmetro largo e baixo limiar que estimula as células 

por meio de uma sinapse excitatória que aumenta a quantidade de inibição pré-

sináptica e age nos terminais nociceptivos. Dessa forma impedem a transmissão de 

informações para os centros superiores(75,76).   



  

Além dos impulsos para as células SG provenientes das fibras aferentes 

periféricas, os impulsos descendentes dos centros superiores também têm conexões 

excitatórias com as células SG. Isso permite controle descendente sobre excitabilidade 

geral das células T(75,76) (Fig. 1).   

 

 

 

 

FIGURA 1. Inibição da transmissão da dor - A inibição da transmissão da dor é conseguida com 

alteração do equilíbrio dos impulsos para células de transmissão (T) de modo a favorecer 

aferentes mecanossensitivos (diâmetro largo) ou provenientes de impulsos descendentes. 

Quando isso acontece, a quantidade maior de impulsos inibitórios (seta larga preta) sobrepuja o 

impulso excitatório gerado pelos aferentes nociceptivos (seta branca). Fonte: Johnson, 2003(76). 

 

Essa modulação que altera as influências de diferentes impulsos para células de 

transmissão é conhecida como “teoria da comporta”, proposta por Melzack, Wall em 

1965(77). Em sua forma mais simples, esse mecanismo pode ser considerado um 

sistema no qual a "comporta" é aberta. Isso permite que a informação nociceptiva passe 

para centros superiores e não seja transmitida(75,76).  

Para promover analgesia há a necessidade de se assegurar que o equilíbrio dos 

impulsos seja sempre a favor do fechamento da comporta(75-76).  

As células SG recebem impulsos aferentes mecanoceptivos de diâmetro largo e 

impulsos descendentes. A ativação desses impulsos fornece um mecanismo pelo qual a 



 

 

transmissão da dor pode ser modulada. Os impulsos aferentes podem ser ativados por 

inúmeros meios, o que inclui a estimulação mecânica simples dos receptores na pele, 

músculos e articulações, assim como sua ativação artificial por estimulação 

elétrica(75,76).   

Qualquer técnica que ative essas fibras aferentes tem o potencial de modular a 

transmissão da dor na medula espinhal. A intervenção da fisioterapia com recursos 

como massagem, manipulação articular, estimulação térmica e eletroterapia tem a 

capacidade de produzir impulsos sensoriais a partir de aferentes de baixo limiar que 

podem colocar fim à inibição da transmissão da dor na medula espinhal por meio do 

"fechamento da comporta", ou seja, por meio da inibição da atividade das células T 

através das células SG(43,75-76).  

 

1.1.7 Tratamento com Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea (TENS) - 

Corrente Interferencial (CI) 

  

A eletroterapia é um dos recursos utilizados na reabilitação e com os avanços 

tecnológicos foi possível o desenvolvimento dos aparelhos eletroterápicos, que podem 

ser encontrados com diversas correntes elétricas terapêuticas, cada uma com sua 

característica específica(75,77).  

Na área da fisioterapia pélvica as correntes que têm sido mais estudadas são a 

TENS de baixa frequência e a CI(72,78,79). A TENS é definida pela American Physical 

Therapy Association como a aplicação de estímulo elétrico com o uso de eletrodos 

acoplados na pele para controle da dor. Clinicamente o estímulo elétrico neuromuscular 

transcutâneo é aplicado com diferentes frequências, intensidades e largura de pulso e 

essa modalidade é entendida como um método não farmacológico e não invasivo, de 

baixo custo, seguro e de fácil aplicação, que promove aumento da vascularização 

tecidual e diminuição do estímulo doloroso(75,79). 

O objetivo principal da TENS é diminuir a intensidade da dor aguda e crônica, com 

mecanismo de ação baseado na teoria das comportas, usado para influenciar e 

modular o processo de neurocondução da dor e atuar sobre a liberação de opióides 

endógenos. A TENS é aplicada por um aparelho de corrente que é um gerador de 



  

pulsos balanceados que envia impulsos elétricos através da pele. Sua corrente é 

pulsada, bifásica, assimétrica, equilibrada de pulso retangular, despolarizada e não 

provoca nenhum tipo de ionização, sendo contraindicada apenas para pacientes com 

marcapasso(76,80-82). 

A CI, que é uma corrente TENS, foi descrita em 1950 por Nemec(83) para ser 

aplicada em disfunções musculoesqueléticas. Inicialmente foi utilizada com dois 

circuitos de média frequência (de 4000 e 4100 Hz), o que produz efeitos fisiológicos 

similares aos efeitos das correntes de baixa frequência, porém, com menor 

desconforto(79,84). 

A utilização da CI foi sugerida como meio de solucionar o problema de estimular 

adequadamente tecidos profundos sem utilizar métodos invasivos, uma vez que a 

corrente de baixa frequência estimula melhor tecidos superficiais. Ela é uma corrente 

elétrica que supera a impedância da pele, atinge tecidos mais profundos e pode ser 

aplicada por método tetrapolar (com quatro eletrodos) ou bipolar (com dois)(85-87).  

O efeito analgésico decorrente da aplicação da CI é explicado pela teoria do 

“fechamento das comportas”. Segundo ela os impulsos nos nervos sensoriais de 

diâmetro largo (fibras A) inibem neurônios do corno dorsal, normalmente responsivos 

aos nervos aferentes nociceptivos (fibras C e A), que “fecham” a comporta da dor. 

Assim, a sensação dolorosa não é percebida ou surge de maneira atenuada(72).  

O aumento da circulação do sangue é também citado como efeito fisiológico da 

corrente (CI), como consequência de uma leve contração muscular e da ação sobre o 

sistema nervoso autônomo, o que diminui o tônus dos vasos sanguíneos e favorece a 

eliminação de substâncias químicas responsáveis pelo processo inflamatório(76). 

Outro efeito fisiológico da ação da CI é a ativação seletiva das fibras nervosas 

mielinizadas, com analgesia e normalização do equilíbrio neurovegetativo, relacionado 

ao relaxamento muscular e melhora da circulação sanguínea. Esses fenômenos 

contribuem para liberação dos mediadores químicos, como as prostaglandinas não 

inflamatórias, responsáveis pela diminuição da dor(76). 

A aplicação da CI já teve sua eficácia comprovada no alívio de dor em curto prazo 

em pacientes com osteoartrite de joelho, dor pós-operatória, fibromialgia e, em longo 

prazo, com acompanhamento de três a seis meses de paciente com ombro congelado e 



 

 

dor lombar(88-90). Apesar disso, é ainda uma corrente pouco estudada na fisioterapia 

pélvica. 

A CI foi utilizada no estudo de Yoshida 2012(79) no tratamento de Vulvodínea 

Localizada Provocada (VLP). Nele participaram 27 mulheres, que foram randomizadas 

em dois grupos: intervenção (n=14) e placebo (n=13). Foram realizadas oito sessões de 

Corrente Interferencial, método bipolar, frequência portadora de 4000Hz, frequência 

modulada de 100Hz, 20 minutos de aplicação. O grupo intervenção teve uma redução 

significativa da intensidade da dor com melhora da função sexual. 

Ainda não há padronização para os parâmetros utilizados nos aparelhos de 

corrente elétrica, porém trabalhos citam a frequência de onda utilizada na CI para 

produzir efeitos desejados e desencadear o mecanismo de redução da dor. Shanahan 

et al. (2006) (91) utilizam a frequência de 100Hz, enquanto Jonhson e Tabasan (2003)(92) 

analisaram diferentes frequências e padrões da CI e não observaram diferença 

estatística na alteração da sensibilidade a dor. 

Tendo em vista a dificuldade do tratamento convencional de mulheres com 

vaginismo, é de fundamental importância identificar novas opções de tratamento que 

sejam efetivas e que tenham poucos efeitos colaterais. A estimulação elétrica do 

assoalho pélvico apresenta, em princípio, grandes possibilidades de vir a desempenhar 

essa função. Portanto, sabendo-se das propriedades da estimulação elétrica, é possível 

crer que a CI trabalhe de forma eficaz no tratamento da dor causada pelo vaginismo, 

melhorando inclusive a função sexual e a qualidade de vida sexual das mulheres com 

essa disfunção. Com isso podemos ter uma nova opção de tratamento, de maneira 

isolada ou adjuvante, para esse tipo de disfunção.  

 

  

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. OBJETIVOS 

_____________________________________________________________________ 

 



 

 

GERAL 

 

Avaliar a dor vulvovaginal e a atividade elétrica da musculatura do assoalho 

pélvico em pacientes com vaginismo submetidas à Corrente Interferencial 

 

ESPECÍFICO 

 

Avaliar a atividade elétrica muscular do períneo de mulheres sem disfunção 

sexual. 

 

Avaliar a qualidade de vida sexual de mulheres sem disfunção sexual.  

 

Avaliar a qualidade de vida sexual de mulheres com vaginismo, antes e após a 

aplicação da Corrente Interferencial. 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.  CASUÍSTICA E MÉTODO 



 

 

3.1 Tipo de estudo 

 

Ensaio clínico não controlado. 

 

3.2 Casuística 

 

Participaram deste estudo 60 mulheres após aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa com CAEE: 51995515.4.0000.5479 (Anexo I) e registro no Clinical Trials sob 

nº NCT03176069 (Anexo II). Foram selecionadas mulheres matriculadas no 

Departamento de Obstetrícia e Ginecologia (DOGI) da Irmandade Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo com diagnóstico de vaginismo e também mulheres sem 

disfunção sexual. 

Para esta pesquisa tivemos fomento da Fundação de Amparo à Pesquisa (FAP) 

da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo. 

 

3.3Critérios de inclusão e exclusão 

 

Inclusão:  

Mulheres com idade de 18 a 40 anos. 

Mulheres com vaginismo primário (CID-10) 

Relacionamento estável por pelo menos seis meses  

Vaginismo grau IV – escala Lamont, 1978(27) 

Heterossexuais  

Atividade sexual frequente 

Nulígestas 

 

Exclusão: 

Vaginismo cujas características sugerem necessidade de tratamento cirúrgico 

Parceiro com disfunção sexual que impeça a penetração 

Rebaixamento cognitivo 

 



  

A avaliação ginecológica constou de anamnese, exame físico da genitália externa 

e exames subsidiários especializados, quando necessário, para a confirmação 

diagnóstica e exclusão de outras causas associadas ao vaginismo. 

 

3.4   Método 

 

Após o preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 

I), as participantes do estudo foram assim agrupadas: 

 

- Grupo Vaginismo (GV):n =  30  

- Grupo Sem Disfunção Sexual : n =  30  

 

Todas participantes foram submetidas à avaliação fisioterapêutica, que foi 

realizada em três etapas: 

 

a) Anamnese (Apêndice II) 

 

b) Inspeção e palpação 

 

Foi realizada, pelo mesmo profissional, inspeção da vulva, da região perineal e 

anal. Essa inspeção visou avaliar a mobilidade, integridade da musculatura e dos 

tecidos conectivos, presença de cicatrizes, alterações de pele e coloração. A palpação 

foi realizada de forma uni-digital na região do períneo para verificação do tônus 

muscular.  

Para a realização da inspeção, palpação, eletromiografia e avaliação da 

intensidade da dor pela algonometria, todas as participantes foram convidadas a 

despirem suas vestes inferiores. A inspeção da vulva, períneo e ânus foi realizada com 

a paciente em decúbito dorsal, posição ginecológica (quadris abduzidos, joelhos fletidos 

e pés apoiados) e com a terapeuta utilizando luvas de procedimento nas duas mãos 

durante todo o atendimento. Foi realizado o teste de sensibilidade dando estímulos de 

média intensidade com o dedo indicador de uma das mãos, seguindo a seqüência de: 



 

 

região interna de coxas, grandes lábios e pequenos lábios vaginais, clitóris e ânus. 

Após a avaliação da sensibilidade de regiões externas foi realizada eletromiografia 

perineal e avaliação da intensidade da dor pela algonometria. 

 

c) Eletromiografia perineal 

 

A paciente foi posicionada em decúbito dorsal, com a pelve em posição neutra, 

leve flexão de quadris e joelhos e com apoio de uma cunha. Foram alocados dois 

sensores abdominais no músculo oblíquo interno direito e um eletrodo de superfície na 

crista ilíaca ântero-superior ipsilateral, para a captação da atividade elétrica dos 

músculos abdominais (Fig. 2A) e dois eletrodos de superfície na região do períneo para 

a captação da atividade elétrica dos músculos do assoalho pélvico (Fig. 2B). O 

protocolo de eletromiografia utilizado foi adaptado de Glazer(93), mantendo a 

participante em repouso por 60 segundos e em seguida foi iniciado a captação da 

atividade elétrica muscular dos músculos do assoalho pélvico em repouso por 60 

segundos. Para a análise da atividade elétrica foram descartados os cinco primeiros 

segundos da fase de repouso e foi utilizado o maior valor em microvolts dos próximos 

cinco segundos. 

Esse procedimento foi realizado na avaliação do grupo vaginismo e do grupo sem 

disfunção sexual. No grupo vaginismo, porém, essa mesma avaliação também foi 

realizada após o tratamento fisioterápico.  O aparelho utilizado foi o Miotool – Miotec, de 

dois canais – registro ANVISA 80351690002. 



  

 

         

Figura 2A. Posicionamento dos sensores abdominais no músculo oblíquo interno direito ou 

esquerdo e crista ilíaca ântero-superior. Figura 2B. Colocação do Eletrodo de superfície na 

região do períneo.  

Fonte: Ambulatório de fisioterapia pélvica – ISCMSP, 2019. 

 

O limiar de dor na região do períneo foi avaliado com o algômetro de pressão e 

com a Escala Visual Analógica (EVA) de dor(94).  O algômetro é constituído por um 

disco circular de borracha com 1 cm² de superfície fixado à extremidade de um cilindro 

acoplado a um dinamômetro que expressa em kg/cm² a pressão exercida nos tecidos 

comprimidos (Fig. 3). O algômetro foi pressionado progressiva e gradualmente, à 

velocidade de 1 kg/seg, em quatro pontos: um no centro tendíneo e três no intróito 

vaginal – sendo 4h, 6h e 8h de acordo com o ponteiro de um relógio imaginário no 

intróto vaginal (Figura 4)(54,72,95).        

 



 

 

 

 

FIGURA 3 - Algômetro constituído por disco circular de borracha com 1 cm² de superfície fixado 

à extremidade de um cilindro acoplado a um dinamômetro que expressa em kg/cm² a pressão 

exercida nos tecidos comprimidos. 

Fonte: Farasyn, 2016(95) 

 

 

FIGURA 4 - Pontos da avaliação da dor. Quatro pontos: um no centro tendíneo e três no intróito 

vaginal – sendo 4h, 6h e 8h de acordo com o ponteiro de um relógio imaginário no intróto 

vaginal. 

Fonte: Ambulatório de fisioterapia pélvica – ISCMSP, 2019. 

 



  

 

A EVA de dor foi mostrada à participante do estudo, que referiu/apontou/pontuou a 

sua dor na escala. A EVA pontua de zero a 10, sendo que quanto mais alta a nota, 

maior a intensidade e quanto mais baixa, menor a intensidade da dor.  A EVA também 

classifica a intensidade da dor em leve (de zero a dois), moderada (de três a sete) e 

intensa (de oito a 10) (Fig. 5). 

 

 

 

FIGURA 5 -  Escala Analógica de Dor 

Fonte: AGNES, 2004(94) 

 

A qualidade de vida sexual das 60 participantes foi avaliada pelos questionários 

Female Sexual Function Index (FSFI)(96) e pelo Quociente Sexual - Versão Feminina 

(QS-F)(97). 

O FSFI é um questionário breve que pode ser autoaplicado e que se propõe 

avaliar a resposta sexual feminina em seis domínios: desejo sexual, excitação sexual, 

lubrificação vaginal, orgasmo, satisfação sexual e dor. Para isso, apresenta 19 

questões que avaliam a função sexual nas últimas quatro semanas. Para cada questão 

existe um padrão de resposta cujas opções recebem pontuação de 0 a 5 de forma 

crescente em relação à presença da função questionada. Apenas nas questões sobre 

dor a pontuação é definida de forma invertida. Um escore total é apresentado ao final 

da aplicação, resultado da soma dos escores de cada domínio multiplicada por um fator 

que homogeneíza a influência de cada domínio no escore total, o escore máximo para 

os cinco domínios é seis(96). 

O QS-F(97) é composto por 10 questões, cada uma deve ser respondida numa 

escala de zero a cinco. O resultado da soma das 10 respostas deve ser multiplicado por 

dois, o que resulta num índice total que varia de zero a 100. A sétima questão requer 



 

 

tratamento diferente, ou seja, o valor da resposta dada (de zero a cinco) deve ser 

subtraído de cinco para se ter o escore final dessa questão. 

 

 

Os valores maiores indicam melhor desempenho/satisfação sexual, a saber:  

82-100 pontos: bom a excelente  

62-80 pontos:regular a bom  

42-60 pontos: desfavorável a regular  

22-40 pontos: ruim a desfavorável  

0-20 pontos: nulo a ruim 

 

3.5 Tratamento Fisioterápico 

 

O tratamento foi composto por 10 sessões de aplicação de CI, sendo duas 

sessões por semana. A técnica aplicada foi bipolar, sendo um canal na linha do clitóris 

e o segundo canal na região de 8hs e 4hs de acordo com o ponteiro de um relógio 

imaginário no intróito vaginal(54,72,95), com frequência portadora de 2000Hz, amplitude 

modulada de frequência de 80Hz, largura de pulso 200µs, a intensidade foi regulada no 

nível sensorial de cada participante, respeitando um miliampere abaixo do limiar motor. 

O protocolo de eletroestimulação foi aplicado por uma mesma fisioterapeuta em 

todas as participantes. Para a aplicação da corrente as participantes foram convidadas 

a despirem suas vestes inferiores, sendo posicionadas em decúbito dorsal, com a pelve 

em posição neutra, leve flexão de quadris e joelhos e com apoio de uma cunha.  

A duração da aplicação da corrente foi de 30 minutos e o aparelho utilizado foi o 

DUALPEX 071 - Estimulador Neuromuscular Aparelho eletromédico de terapia via 

eletroestimulação muscular – quatro canais – marca QUARK – registro ANVISA Nº 

80079190026, e os eletrodos utilizados foram de eletrocardiograma – adulto.  

Os eletrodos para a eletroestimulação eram de uso individual, autoadesivos e 

descartáveis, posicionados conforme ilustrado na Fig. 6.  

 



  

 

FIGURA 6. Posicionamento dos eletrodos – Corrente Interfernecial - canal 1 – linha do clitóris, 

canal 2 – um eletrodo às 4hs e um eletrodo às 8hs. 

Fonte: Ambulatório de fisioterapia pélvica – ISCMSP, 2019 

 

3.8  Análise estatística 

 

Inicialmente a normalidade de todas as variáveis do estudo foi avaliada. 

Para as variáveis qualitativas foram utilizados os testes Qui-Quadrado e Exato de 

Fischer. Para os comparativos entre os grupos com e sem diagnóstico de vaginismo 

foram utilizados os testes T-student e de Mann-Whitney, conforme indicação da 

normalidade.  Com relação às análises pré e pós-intervenção no grupo vaginismo, 

foram utilizados os testes t-variado e Wilcoxon. O software estatístico usado foi o SPSS 

13.0 para Windows. 

O nível de significância de 5% foi adotado para a aplicação dos testes estatísticos, 

ou seja, quando o valor da significância calculado (p) for menor do que 5%, observamos 

uma diferença ou uma relação dita estatisticamente significante.  Quando o valor da 

significância calculado (p) for maior que 5%, observamos uma diferença ou uma relação 

estatisticamente não significante. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.  RESULTADOS 

_______________________________________________________  



  

As participantes do estudo foram recrutadas a partir do encaminhamento médico 

do Departamento de Ginecologia e Obstetrícia – DOGI da Irmandade Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo. Após a realização da triagem, as participantes foram 

alocadas em dois grupos, Grupo Vaginismo (mulheres n=30) e Grupo Sem Disfunção 

Sexual (n=30).  

Após a triagem e a realização de todos os procedimentos de avaliação e 

tratamento, todos os dados foram analisados. 



 

 

 

FIGURA 7. Diagrama representativo do fluxo de participantes em cada etapa do 

estudo.  



  

Tabela 1 - Características demográficas e clínicas do Grupo Vaginismo (n=30) e do Grupo Sem 

Disfunção Sexual (n=30).  

Variável Grupo Média DP P 

Idade 
(anos) 

Vaginismo 26,7 5,2 0,673 
Sem Disfunção 

Sexual 26,5 5,1 

Índice de Massa 
Corporal (IMC) 

Vaginismo 23,3 3,6 0,870 
Sem Disfunção 

Sexual 23,2 3,3 

Menarca 
(anos) 

Vaginismo 12,4 1,5 0,392 
Sem Disfunção 

Sexual 12,1 1,5 

Início da Atividade 
Sexual 
(anos) 

Vaginismo 20,5 3,6 < 0,001 

Sem Disfunção 
Sexual 17,3 1,4 

Estado 
Civil 

Vaginismo Casada 
17 

Solteira 
13 

União Estável 
0 

 

Sem Disfunção 
Sexual 

9 20 1 

Escolaridade 

Vaginismo 

Esino Médio 
Completo 

 
6 

Esino Médio 
Incompleto 

 
1 

Superior 
Completo 

 
23 

 

Sem Disfunção 
Sexual 9 6 15 

Religião 
 

Vaginismo Cristã 
27 

 

Sem religião 
3 

 

Ateu 
0 

 

 

Sem Disfunção 
Sexual 22 3 5 

 
Tempo de 
diagnóstico 

 

Vaginismo 
6 meses a 1 ano 

3,3% (1) 
 

1 ano a 5 anos 
56,7% (17) 

 

Mais de 5 anos 
40% (12) 

 



 

 

Os grupos são homogêneos com relação à idade, IMC e menarca. Observa-se 

que o início da atividade sexual é mais tardio no Grupo Vaginismo em relação ao Grupo 

Sem Disfunção Sexual e, entre as mulheres com vaginismo, há uma prevalência de 

mulheres casadas. 

Observa-se no Grupo Vaginismo um número maior de participantes com nível 

superior e ensino médio. Com relação à religião, a cristã prevaleceu nos dois grupos. 

Na Tabela 1 também se observa que a maioria das mulheres com diagnóstico de 

vaginismo tive o diagnóstico entre um e cinco anos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

Gráfico 1 – Média da pontuação dos quatro pontos da algometria no Grupo Vaginismo (n = 30) 

antes e após intervenção (CI) e do Grupo Sem Disfunção Sexual (n=30) na avaliação, com 

diferença estatísitica siginificante no Grupo Vaginismo e no Grupo Sem Disfunção Sexual, 

quando comparados (p<0,001). 

 

 

O gráfico 1 apresenta os valores em kilograma de ambos os grupos. Nele, 

observa-se a diferença entre a avaliação e reavaliação do grupo vaginismo, a avaliação 

do grupo sem disfunção sexual e a diferença entre eles. 

O Grupo Vaginismo apresentou no momento da avaliação, em todos os pontos 

avaliados, limiar de dor baixo comparado ao do Grupo Sem Disfunção Sexual.  

Após a aplicação do protocolo com a Corrente Interferencial, o limiar de dor 

aumentou em todos os pontos avaliados, com significância (p=<0,005). 

O limiar de dor do Grupo Vaginismo, após a aplicação da corrente interferencial, 

aproximou-se, nos quatro pontos avaliados, dos valores do limiar nociceptivo do Grupo 

Sem Disfunção Sexual.  

 



 

 

Quanto à pontuação da EVA, o Grupo Sem Disfunção Sexual (n=30) apresentou 

pontuação 0 na avaliação. Para o Grupo Vaginismo (n=30), a tabela  2 evidencia a 

diminuição da pontuação da EVA antes e após a intervenção. 

 

Tabela 2 – EVA do Grupo Vaginismo (n=30) antes e após intervenção com a CI. 

 

 

 

 

 



  

Tabela 3 – Atividade elétrica muscular (microvolt) perineal do Grupo Vaginismo no momento da 

avaliação e após o tratamento (n=30) e do Grupo Sem Disfunção Sexual (n=30).  

 

 

 

Na avaliação o Grupo Vaginismo apresentou atividade elétrica muscular do 

assoalho pélvico aumentada em relação ao Grupo Sem Disfunção Sexual. Na 

reavaliação a atividade elétrica foi menor do que a do Grupo Sem Disfunção Sexual, 

com diferença significante. 

 



 

 

 

 

Figura 8 – Atividade elétrica muscular perineal do Grupo Vaginismo antes e após o tratamento 

(n=30) e do Grupo Sem Disfunção Sexual (n=30).  

Atividade elétrica 1 = momento da avaliação 

Atividade elétrica 2 = reavaliação após tratamento com Corrente Interferencial 

 

O Grupo Vaginismo apresentou atividade elétrica muscular do assoalho pélvico 

aumentada em relação ao Grupo Sem Disfunção Sexual, no momento da avaliação. A 

média da atividade elétrica muscular no Grupo Vaginismo foi de 9,3µv. Ressalta-se que 

das 30 participantes, quatro tiveram valores diferenciados (16,34µv; 21,74µv; 23,10µv;).  

Na reavaliação apenas duas participantes tiveram os valores acima das demais 

(6,58µv; 7,86µv). 

 

 



  

 

Figura 9. Resultado dos domínios do questionário Female Sexual Function Index (FSFI) do 

Grupo Sem Disfunção Sexual. 

 

Na figura 9 observamos a média dos scores dos cinco domínios avaliados pelo 

questionário Female Sexual Function Index (FSFI), do Grupo Sem Disfunção Sexual. O 

score máximo de cada domínio é seis. A média de todos os domínios do Grupo Sem 

Disfunção Sexual ficou acima de quatro com score máximo de cinco e meio, sugerindo 

uma boa qualidade de vida sexual dessas mulheres. 

 

 

 

 



 

 

 

Figura 10.  Resultado do questionário Quociente Sexual - Versão Feminina (QS-F) do grupo 

Sem Disfunção Sexual. A média do score foi acima de 80, demonstrando desempenho e 

satisfação sexual de bom excelente.  

 

 

 

 

 



  

 

 

Figura 11. Resultado dos domínios do questionário Female Sexual Function Index (FSFI), do 

Grupo Vaginismo antes e após a aplicação da Corrente Interferencial. 

 

Todas as participantes do Grupo Vaginismo apresentaram score menor ou igual 

a 3,4 nos cinco domínios no momento da avaliação, ou seja, antes da aplicação da 

Corrente Interefencial. 

Após as 10 sessões de aplicação da Corrente Interferencial, na reavaliação, com 

execessão domínio dor, todos os domínios apresentaram score entre 4 e 4,6, 

demonstrando melhora da qualidade de vida sexual das mulheres do Grupo Vaginismo, 

com p significativo (p=<0,05). 

Com relação ao domínio dor, também houve melhora após a aplicação da 

Corrente Interferencial. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Figura 12. Resultado do questionário Quociente Sexual - Versão Feminina (QS-F) do Grupo 

Vaginismo. A média do score no momento da avaliação foi 45, demonstrando desempenho e 

satisfação sexual desfavorável a regular. Após a aplicação da Corrente Interferencial a média 

do score foi de 60,9, indicando uma melhora do desempenho e da satisfação sexual. 

 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.  DISCUSSÃO 

____________________________________ ___________________  



 

 

 

No presente estudo mulheres com diagnóstico de vaginismo apresentaram 

resposta positiva à eletroestimulação com Corrente Interferencial. Após o tratamento 

elas apresentaram diminuição da intensidade da dor, que foi avaliada pela Escala 

Visual Analógica e pela algometria.  

Quando comparamos os grupos Vaginismo e Sem Disfunção Sexual, verificamos 

uma diferença significante na avaliação, pela algometria, quanto à intensidade da dor, 

sendo o limiar menor no Grupo Vaginismo. 

A atividade elétrica muscular também apresentou modificações no Grupo 

Vaginismo na avaliação e reavaliação e também quando comparado ao Grupo Sem 

Disfunção Sexual. O comportamento diferente da atividade elétrica no momento da 

avaliação e da reavaliação do grupo vaginismo pode ser sugestivo de uma interferência 

da corrente sobre o tônus muscular do assoalho pélvico.  

Este é o primeiro estudo, que temos conhecimento, sobre o tema e a motivação 

para ele derivou das perguntas originadas em nossa linha de pesquisa.  

Sabemos pela prática clínica que a avaliação física realizada com a palpação 

aponta para uma alteração de tônus muscular na região do períneo e músculos 

adjacentes nas mulheres com vagismo, o que não ocorre com as mulheres que não 

apresentam essa disfunção sexual. Isso nos motivou a investigar e comparar de forma 

objetiva se essa alteração se confirmava e qual exame poderia quantificar os 

resultados.  

Infelizmente muitos profissionais da área da saúde desconhecem o vaginismo, o 

que faz com que as mulheres tenham um percurso muito grande até o diagnóstico e o 

tratamento adequado(98). Esse fato também foi referido pelas participantes deste 

estudo.  

Outros relatos são concordes com este estudo como, por exemplo, o fato das 

mulheres com vaginismo serem muitas vezes tratadas como neuróticas e acabarem por 

vivenciar momentos de vergonha, sentindo-se fracassadas como mulheres e 

parceiras(99,100). Infelizmente o vaginismo é uma sombra diária na vida. Algumas vezes 

essas mulheres são acusadas de não colaborarem com o exame médico, mas para 

elas, na verdade, o exame ginecológico é um tipo de estupro. Isso porque o ponto 



  

básico dessa disfunção sexual é a incapacidade de permitir a penetração vaginal, seja 

por meio do ato sexual, do exame ginecológico ou em alguma outra situação(99-100). 

Alguns estudos, até recentemente, consideraram como causa do vaginismo um 

mecanismo de defesa para experiências traumáticas vivenciadas na infância como 

causa do vaginismo. Nas últimas três décadas, porém, foi dada atenção especial a 

causas somáticas/mentais, incluindo a dor esperada na primeira experiência sexual e 

outros, como, medos, cultura religiosa, ausência de educação sexual, crenças 

negativas, distúrbios de ansiedade, abuso sexual na infância, infecções, alterações 

orgânicas anatômicas, isoladas ou combinadas, tendo causa multifatorial(101-104). 

Fatores cognitivos e comportamentais, além dos aspectos físicos do vaginismo, 

levaram à sugestão de vários tratamentos, incluindo à fisioterapia pélvica(105-107), que é 

a prosposta deste estudo, inovando no tratamento do vaginismo com o uso da Corrente 

Interferencial.  

Ao serem analisadas as características sociodemográficas, foi verificado que os 

dois grupos foram semelhantes em relação à idade, índice de massa corporal, menarca 

e religião. Foi verificado que a dificuldade das mulheres em obter o diagnóstico dessa 

disfunção levou um tempo igual ou maior do que um ano, corroborando com os estudos 

de Karsagüzel et al (2016)(108) e Pacik, Geletta (2017)(36).  

Outro dado observado e referido também em outros estudos é que o vaginismo é 

uma disfunção sexual presente em mulheres mais jovens, com estado civil “casadas”, 

com início mais tardio da atividade sexual em relação às mulheres sem disfunção 

sexual(36,108-110).  Esses dados também foram encontrados neste estudo. 

O nível educacional é discutido em alguns estudos epidemiológicos que sugerem 

que esse é fortemente associado a problemas sexuais femininos. Estudos indicam que 

a educação desempenha um papel protetor, uma vez que mulheres bem-educadas 

relatam níveis mais baixos de problemas sexuais(109,111-115). No presente estudo, porém, 

esse dado foi diferenciado: o Grupo Vaginismo teve melhor nível educacional, levando-

nos a refletir sobre se há, de fato, uma relação de causa e consequência entre o nível 

educacional e o diagnóstico de vaginismo.  

A dor é um sintoma referido comumente pelas mulheres com vaginismo, porém de 

difícil avaliação, uma vez que é um sintoma subjetivo(115). A algometria quantifica em 



 

 

kilograma a intensidade da dor miofascial e é muito utilizada para propósitos 

experimentais e médico-legais(73). Em sua aplicabilidade diagnóstica tem sido usada 

como um método semiquantitativo para mensurar a intensidade da dor e até para 

localizar pontos dolorosos, nas diversas áreas da saúde. Utilizada para quantificar a 

melhora da intensidade da dor clinicamente e em estudos(73), a algometria foi utilizada 

neste estudo antes e após a aplicação da Corrente Interferencial.  Este estudo inova ao 

utilizar a algometria para mensurar a intensidade da dor na região perineal.  

Outra forma, porém subjetiva, de mensurar a intensidade da dor é a Escala Visual 

Analógica, utilizada vastamente na clínica empírica e em pesquisas científicas.  

No momento da avaliação da algometria nos grupos Vaginismo e Sem Disfunção 

Sexual, observou-se uma diferença significante nos quatro pontos avaliados. O Grupo 

Vaginismo apresentou um limiar muito baixo de intensidade da dor quando comparado 

com o Grupo Sem Disfunção Sexual, o que evidenciou uma alteração significante 

nosceptiva dos pontos mensurados.  Após a aplicação do protocolo da Corrente 

Interferencial no Grupo Vaginismo, o limiar da dor aumentou significativamente, porém 

ainda com diferença dos valores de referência avaliados no Grupo Sem Disfunção 

Sexual. Apesar de tal diferença, houve melhora da qualidade de vida sexual do Grupo 

Vaginismo. 

A diminuição da intensidade da dor foi referida pelas participantes, indo ao 

encontro da mensuração por algometria e pela Escala Visual Analógica. Associando a 

algometria com a EVA, são observadas diferenças estatísticamente significantes e 

inversas em relação aos valores por pressão em kilograma e numéricos. Isso é, quanto 

maior a pontuação na EVA, menores os valores do algômetro na avaliação, e 

inversamente na reavaliação, quando o Grupo Vaginismo apresentou melhora da 

intensidade da dor. Isso também foi observado no estudo de Meirelles 2013(116), em 

outros grupos musculares. Ele correlacionou diferentes instrumentos de avaliação da 

intensidade dolorosa, Escala Numérica, Algometria de pressão e Escala Visual 

Analógica. 

De acordo com alguns estudos as mulheres com vaginismo podem apresentar 

alteração da atividade elétrica muscular, o que pode ter relação com o sintoma 

dor(43,117,118). Alterações da atividade elétrica, dadas em microvolts, aparentemente 



  

estão relacionadas à alteração do tônus muscular perineal das mulheres com 

vaginismo. No presente estudo observou-se uma relação entre a atividade elétrica e a 

intensidade da dor, ou seja, quanto maior a atividade elétrica muscular, maior os 

valores avaliados pela algometria e pela Escala Visual Analógica. 

Ressalta-se que a atividade elétrica está relacionada à ativação muscular como 

resultado do recrutamento da unidade motora. É um potencial de ação, dado em 

microvolts(43,118). Infelizmente até o momento não foram encontrados estudos que 

correlacionem diretamente a alteração da atividade elétrica com o tônus muscular, 

apenas observa-se na clínica essa correlação, ou seja, quanto maior o valor em 

microvolts da atividade elétrica, maior o tônus muscular, tendendo a uma hipertonia e 

vice-versa. Isso está de acordo com os dados encontrados no presente estudo. 

Na avaliação o Grupo Vaginismo apresentou uma média de atividade elétrica 

semelhante aos achados do estudo de Shafika, El-Sibaib (2002)(119). O estudo de 

Butrick (2009)(120) também observou uma alteração de atividade elétrica muscular em 

mulheres com vaginismo, porém não citou os valores.   

Os valores encontrados neste estudo, quando da avaliação da atividade elétrica 

muscular do Grupo Sem Disfunção Sexual, vão ao encontro dos valores encontrados 

no estudo de Shafika, El-Sibaib (2002)(119), Halski (2013)(117) e Grape (2009)(121).  

Frederice et al (2011)(122) em seu estudo transversal analisou a atividade elétrica 

muscular de 46 puérperas, para verificar a associação de sintomas urinários, 60 dias 

pós-parto vaginal com episiotomia e cesariana depois do trabalho de parto.   Os valores 

médios encontrados para tônus de base foram 3µV, a prevalência de sintomas urinários 

foi baixa aos 60 dias pósparto e não houve associação entre função muscular do 

assoalho pélvico e sintomas urinários. Observa-se nesse estudo que os valores médios, 

encontrados em mulheres sem disfunção sexual, são semelhantes, mesmo que as 

mesmas sejam puérperas.  

A semelhança dos valores encontrados na literatura com o presente estudo 

instiga a pensar que possa existir um padrão de normalidade da atividade elétrica 

muscular de mulheres sem disfunção sexual. Porém, é dificil afirmarmos uma vez que a 

literatura ainda é carente de estudos. 



 

 

Após a aplicação da Corrente Interferencial, observou-se uma diferença 

significativa da atividade elétrica muscular do Grupo Vaginismo, o que fica evidente 

com a comparação entre os dados da avaliação inicial e os dados da reavaliação. 

Esses valores correspondem aos valores encontrados no Grupo Sem Disfunção Sexual 

e nos estudos já citados(75,79,85,87). Isso sugere que houve uma normatização da 

atividade elétrica, quando comparados ambos os grupos.  

Vale ressaltar que das 30 participantes do Grupo Vaginismo – Grau IV (sem 

penetração), 27 retomaram a atividade sexual com penetração e, dessas, quatro 

engravidaram após o protocolo. Na literatura, até o momento, não há estudos 

semelhantes a este, isto é, que tivessem avaliado a atividade elétrica muscular perineal 

de mulheres com vaginismo antes e após tratamento fisioterápico. Os resutados da 

eletormiografia mostram que pode haver uma correlação da atividade elétrica muscular 

perineal com o vaginismo e sua evolução e, ainda, um padrão de normalidade da 

atividade elétrica muscular do assoalho pélvico, já que os valores na avaliação entre os 

grupos tiveram diferença e após o tratamento esses valores se aproximaram.  

Vale salientar que a eletromiografia avalia apenas a atividade elétrica muscular, 

que é um componente do tônus muscular e o mesmo deve ser avaliado, quando for o 

objetivo, por outras ferramentas, como dinamometria de espéculo e palpação pelas 

escalas específicas de avaliação de tônus. 

A literatura apresenta apenas estudos que relacionam a alteração de tônus 

muscular, com hipertonia dos músculos do assoalho pélvico e períneo, com o 

diagnóstico de vaginismo(120,123,124). O nosso estudo avalia e investiga uma correlação 

entre eletromiografia, algometria e Escala Visual Analógica, antes e após a aplicação 

da Corrente Interferencial e compara os dados com os do Grupo Sem Disfunção 

Sexual. 

Na fisioterapia pélvica a eletroterapia tem sido muito utilizada, principalmente as 

correntes que visam relaxamento muscular e analgesia. A nossa escolha pela Corrente 

Interferencial se deveu ao fato de que ela é uma corrente de média frequência que 

atinge tecidos mais profundos com uma menor impedância tecidual.   

Foi encontrado apenas um estudo que utilizou a Corrente Interferencial na 

fisioterapia pélvica, para tratamento de vulvodínea, Yoshida (2012)(79) na sua 



  

dissertação de mestrado, utilizou a Corrente Interferencial em mulheres com vulvodínia 

localizada provocada. As participantes do estudo realizaram oito sessões de 

estimulação elétrica com método bipolar, 4000Hz, amplitude de modulação de 

frequência de 100Hz, por 20 minutos. O estudo avaliou a intensidade da dor subjetiva 

na relação sexual vaginal (Escala Visual Analógica). Após as sessões de aplicação da 

Corrente Interferencial a intensidade da dor diminuiu significativamente. Esse estudo 

nos motivou a utilizar a Corrente Interferencial nas mulheres com vaginismo, uma vez 

que a vulvodínea também é um transtorno da dor gênito-pélvica e da penetração.  

Com relação à qualidade de vida sexual das mulheres com vaginismo, alguns 

estudos mostram a relação direta do vaginismo com a interferência na qualidade de 

vida sexual dessas mulheres(125). Segundo a Organização Mundial da Saúde o sexo faz 

parte de sustentação dos pilares de qualidade de vida do indivíduo. A saúde sexual é 

uma experiência de contínuo bem-estar físico, psíquico e sócio cultural relacionado à 

sexualidade. Ela se relaciona também com a possibilidade de ter experiências sexuais 

prazerosas e seguras, livres de coersão, discriminação e violência(125-127). No nosso 

estudo, foi possível proporcionar uma melhora da qualidade de vida sexual das 

mulheres com vaginismo, constatada pelos questionários FSFI e QSF.  

A limitação deste estudo foi não haver um grupo placebo de mulheres com 

vaginismo, ou seja, um grupo de mulheres com a disfunção sexual que não realizasse 

qualquer intervenção. 

Sabendo das propriedades da estimulação elétrica, é possível que a Corrente 

Interferencial trabalhe de forma eficaz no tratamento da intensidade da dor causada 

pelo vaginismo, melhorando inclusive a atividade sexual e a qualidade de vida dessas 

mulheres. Com isso, pode se ter uma nova opção de tratamento, de maneira isolada ou 

adjuvante, para esse tipo de disfunção.  

  

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.  CONCLUSÕES 

__________________________ _____________________________  



  

 

1.    A Corrente Interferencial causou diminuição da intensidade da dor no tratamento 

do vaginismo e mulheres com vaginismo apresentaram alteração da atividade 

elétrica muscular perineal, sugerindo um aumento de tônus perineal. Após a 

aplicação da Corrente Interferencial, a atividade elétrica apresentou-se de forma 

semelhante a das mulheres sem disfunção sexual. 

 

2.  A atividade elétrica perineal de mulheres sem disfunção sexual se apresenta 

dentro do padrão de “normalidade” da atividade elétrica muscular encontrado 

outros grupos musculares. 

 

3.       A população estudada de mulheres sem disfunção sexual apresentou boa 

qualidade de vida sexual. 

 

4.      Mulheres com diagnóstico de vaginismo apresentaram qualidade de vida sexual 

de ruim a regular e após a aplicação da Corrente Interferencial houve melhora da 

qualidade de vida sexual das mesmas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. ANEXOS 

_______________________________________________________  



  

ANEXO I 

 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA – 

IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SÃO PAULO 

                                                     

 



 

 

 

 



  

 

 

 

 



 

 

 

ANEXO II 

 

Registro Clinical Trials NCT03176069 
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APÊNDICE I 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

  

Eu, Carla Maria de Abreu Pereira, fisioterapeuta, convido a Senhora 

_______________________________________________________a participar do meu 

projeto, que tem como título Corrente Interferencial no tratamento do vaginismo, sendo 

que o mesmo oferece risco baixo ao seu bem estar, tanto físico como psíquico. Esse 

projeto está de acordo com a Resolução Conselho Nacional de Saúde 466/2012, de 12 de 

dezembro de 2012, e tem como objetivo: Avaliar e comparar a musculatura do assoalho 

pélvico de mulheres com e sem diagnóstico de vaginismo.  

 

O procedimento constará de uma ficha de avaliação com a sua história clínica e 

a senhora responderá a quatro questionários, sendo dois de qualidade de vida geral e 

sexual, um de ansiedade e outro que avalia depressão e responderá também a uma 

escala de dor, caso tenha queixa de dor.  Será realizada sua avaliação de rotina da 

região da vagina por exame de imagem – ULTRASOM, e também por um aparelho 

chamado biofeedback, que nos fornece informações dos músculos da vagina. A 

senhora ficará deitada de barriga para cima, com os joelhos dobrados e com os pés 

apoiados na maca. Serão colocados dois sensores (adesivos) na lateral da sua barriga 

e um eletrodo adesivo de superfície na sua bacia; serão colocados também dois 

eletrodos adesivos na região entre a vagina e o ânus e, quando possível, um eletrodo 

na vagina.  Esses dois exames não causam nenhuma sensação de incomodo nem tão 

pouco de dor. Será realizada também uma avaliação com um aparelho manual que faz 

pressão em quatro pontos na entrada da vagina, para medir a intensidade da dor dessa 

região. 

Após as avaliações, você (para as mulheres com diagnóstico de vaginismo) 

realizará 10 sessões de fisioterapia – Corrente Interferencial. Serão colocados quatro 

eletrodos adesivos descartáveis na região da vulva, com o objetivo da diminuição da 

intensidade da dor. 



  

 Esclareço que:  

 

1.  Você terá acesso, a qualquer tempo, às informações sobre procedimentos, riscos e 

benefícios relacionados à pesquisa, inclusive para tirar eventuais dúvidas. 

2.  Você terá a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar 

de participar do estudo, sem que isto traga prejuízo à continuidade da assistência. 

3.  Você terá salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade de todas as 

informações. 

4.  Se você tiver alguma consideração, dúvida ou denúncia sobre a ética da pesquisa, 

entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Santa 

Casa de São Paulo, pelos telefones: (11) 2176-7689 / 2176-7688, e-mail: 

cepsc@santacasasp.org.br ou no endereço Rua Santa Isabel, 305 - 4º andar - Santa 

Cecília - CEP: 01221-0100 - São Paulo – SP. 

  

Caso precise entrar em contato com a pesquisadora, por favor telefonar para Dra. Carla 

Maria de Abreu Pereira, telefone 11 95778100, e-mail: fisiocarlapereira@gmail.com. 

Declaro que, após convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o 

que me foi explicado, consinto em participar da presente Pesquisa. 

 

 

 

 ________________________________                 ____________________________ 

Assinatura do sujeito da pesquisa                  Assinatura do pesquisador            

ou responsável legal 

 

 

 

 

São Paulo,              de                               de     20_____.      

 

mailto:cepsc@santacasasp.org.br
mailto:fisiocarlapereira@gmail.com


 

 

APÊNDICE II - Anamnese 

 

Hipótese Diagnóstica: 
 

Hipótese Diagnóstica Fisioterapêutica: 
 

Queixa Principal: 
 

Histórico Miccional 

Início dos Sintomas:      Até 6 meses    De 6 meses a 1 ano   De 1 a 5 anos       Mais de 5 anos 

Evolução dos sintomas:    Igual  Melhor    Pior       Obs:  

Interrupção do jato:  Sim   Não   Não 
tentou                                                     

Sem disfunção sexual da intensidade do jato:  Sim  Não  Não tentou                                                     

Perda de Urina:  Sim     Não                             Urgência Miccional: Sim  Não                             Urge-incontinência:   Sim     Não                             

FUD:  Intervalo: FUN: Noctúria:  Sim     Não                             Enurese:   Sim     Não                             

Circunstancias da Perda de Urina: 

  Tosse     Espirro     Risada     Mudanças de Posição      Mudanças de Posição  
(mesmo decúbito)                                

  Ao movimento 
(agachar/andar/correr)   

  Durante Atividades Físicas   Contato com água     Frio   

  Ansiedade/ estresse   Relação Sexual     Bexiga Cheia     Bexiga Vazia     Não Percebe a Perda 

 

Sintomas Apresentados:  

  Dor       Gotejamento  
    

  Peso no Baixo 
Ventre 

  Esvaziamento  Incompleto 

  Cateterismo              Disúria   ITU de 
Repetição 

  Hematúria    
Hesitação 

  Esforço para Urinar 

Data: ___/___/___   

 Nome: 

Idade: DN: ___/___/___  Tel: 

 Estado Civil:          casada        solteira       viúva      separada      união estável 

Profissão:  Peso: Altura:                  IMC:  

 Circunferência Abdominal :           Raça:     branca     negra    amarela      mestiça       outros  

 Escolaridade:   nenhuma    fundamental incompleto    fundamental     médio incompleto    

 médio                                    superior incompleto         superior 



  

Quantidade/Volume de Cada Perda de Urina: 

   Mais de 1 Copo         1 Copo           ½ Copo          1 Colher de Sopa          1 Colher de Chá 

Classifique a quantidade de suas perdas neste momento (0 = Nada e 10 = Muito)- EVA1 

   0           1          2          3          4           5          6          7         8          9          10 

Uso de Proteção Absorvente:  Sim     Não Tipo: 

Trocas por Dia:    Trocas por Noite:  

Histórico Ginecológico/ Obstétrico 

Menarca: DUM:                                                  Anticoncepção:  Sim     Não                             Tipo: 

Menopausa:  Sim     Não                             Terapia Hormonal:   Sim     Não                             

Cirurgia Ginecológica:  Sim     Não                             Quais: 

Problemas Ginecológicos:  

  Cisto Ovariano     Mioma Uterino      Corrimento     Secura     Ar Vaginal      Câncer      

 Prolapso Genital 

Vida Sexual Ativa:  Sim    Não    (Se SIM, utilizar questionário) Satisfatória:  Sim    Não 

Orientação Sexual:  Heterosexual                   Homosexual                    Bisexual 

Masturbação:   Não                   Sim, com parceria                  Sim, individual 

Classifique a qualidade de sua vida sexual neste momento (0 = Péssimo e 10 = Ótimo) EVA2 

   0           1          2          3          4           5          6          7         8          9          10 

Histórico Ano-retal 

Freqüência de Evacuação: Fezes:  Fina     Média     Grossa      Dura     Pastosa      Líquida 

Faz Força para Evacuar ?  Nunca          - da metade das vezes       + da metade das vezes         

       Sempre 

Esvaziamento Incompleto?  Nunca        - da metade das vezes    + da metade das vezes   Sempre 

Problemas Ano-Retais:   Incontinência Fecal          Incontinência de Flatos         SOIL        Hemorróidas    

Hábitos Alimentares 

Nº Refeições Diárias: Ingesta Hídrica: Evita ingerir Líquidos?    Sim    Não 

Hábitos de Consumo: 

  Cigarro (Qtd/dia)   Álcool (Qte/dia)   Frutas Cítricas (Qte/dia) 

  Café (Qte/dia)   Refrigerante (Qte/dia)   Pimenta (Qte/dia) 

  Chocolate (Qte/dia)   Chá Preto (Qte/dia)  

Pratica Atividades Físicas?  Sim    Não Freqüência:                   Qual: 



 

 

Doenças Associadas 

  Cardíacas   Pulmonares   Circulatórias   
Ortopédicas 

  Grastrointestinais 

  Neurológicas   
Psiquiátricas 

  
Alérgicas 

  Diabetes   
Hipertensão 

  Tireóide   Oncológicas 

Cirurgias Anteriores: 

Medicamentos atuais: 

Quanto que está situação o incomoda? (0 não incomoda, 10 incomoda muito)    EVA3 

   0           1          2          3          4           5          6          7         8          9          10 

 

Exame Físico 

Tônus:   Normotônico   Hipotônico   Hipertônico Trofismo:   Normotrofico   Hipotrófico   Hipertrófico 

  Fibrose   Cicatrizes   Ruptura Perineal   Hemorróidas   Prolapso   Fissuras   

 

Reflexo Bulbocavernoso:  Presente   Ausente   

Reflexo Anal:                     Presente   Ausente 

Reflexo Clitoriano:           Presente   Ausente 
 

Reflexo sensitivo L1-L2 / S1-S5 :  Presente   Ausente 

 
 
Teste de esforço: DD: ______________          Ortostatismo: ___________ 
 

 

 Contração Paradoxal 

  Sim    Não 

 Contração Acessórios 

  Sim    Não 

 Perdas aos esforços  

 Sim    Não 

 

        

 

 

 

 

 

 

 

3 1 2 

   4 

1  - 6hs  

2  - 4hs 

3  - 8hs 

4  - CT 



  

APÊNDICE III  - Artigo publicado 

 



 

 

 

 



  

 

 



 

 

 



  

 

 



 

 

APÊNDICE IV  - Artigo submetido ao The Journal of Sexual Medicine 

 

 



   



 

 

 

 



  

 



 

 

 



   



 

 

 



  

 


