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RESUMO 

Objetivo: Apresentar os efeitos da massagem perineal no 

tratamento da dispareunia. Metodologia: Pesquisa observacional 

em série de casos para explorar o efeito da massagem perineal 

aplicada em mulheres com dispareunia. Realizada com pacientes de 

duas clínicas de fisioterapia de Foz do Iguaçu/PR, uma particular e 

outra didático- pedagógica de uma instituição de ensino superior. A 

amostra não probabilística de escolha intencional com 05 mulheres, 

com idade entre 20 e 41 anos. Os dados sociais de idade e estado 

civil foram coletados em conjunto com os critérios do Questionário 

Quociente Sexual (QS-F), versão feminina. A anamnese das 

participantes foi baseada na avaliação uroginecológica e no 

histórico obstétrico contendo o número de gestações, tipos de parto 

e intervenções obstétricas, como também no método contraceptivo. 

Os atendimentos ocorreram no período entre abril e setembro de 

2019. Resultados Mulheres em relacionamentos estáveis, quanto às 

gestações os casos foram de nulíparas, primíparas e secundíparas. 

As vias de parto foram cesariana e normal com a presença de 

episiotomia. Anticoncepcionais utilizados pelas participantes: DIU 

Mirena e pílulas contraceptivas. Único aspecto comum em todos os 

casos são os músculos do assoalho pélvico hipertônico, não 

apresentando sinergismo. A média de intensidade da dor segundo a 

escala EVA foi de 7,4 grau. Após as sessões de intervenção do 

protocolo de massagem perineal, foi relatada a ausência da dor no 

ato sexual, experiência com todas as fases da resposta sexual, e, 

quanto ao QS-F obteve uma melhora de 18 pontos, saindo de uma 

média do padrão de resposta sexual de 55.2 para 73,2. Conclusão: 

As pacientes, apresentaram melhora importante nos sintomas da 

dispareunia, refletindo na diminuição da dor durante a relação 

sexual e na melhora da qualidade de vida das participantes. 
 

1. INTRODUÇÃO 
 

As disfunções sexuais femininas são 

complicações de ordem anatômica, 

fisiológicas ou emocionais que comprometem 

a qualidade da vida afetivo-sexual do casal. 

Podem ser amplificadas com contextos 

específicos da atuação profissional, do perfil 

psicológico e da saúde física. Podem se 

instalar por períodos curto ou longo de tempo 

(WOLPE; 2015). Os autores Trindade e Luzes 

(2017) os classificam essas disfunções como 
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problemas de saúde pública em decorrência 

dos prejuízos gerados ao relacionamento do 

casal, à família além dos desconfortos 

ocasionados pela dor (TRINDADE BS, 

LUZES R; 2017). 

As disfunções podem ser indício de 

várias condições clínicas, sendo essas, desejo 

sexual hipoativo, transtornos de excitação e 

orgasmos, transtornos dolorosos como 

vaginismo e dispareunia. (MENDONÇA et 

al.; 2012). Essa última caracterizada pela 

sensação de dor genital durante o ato sexual. 

Trata-se de um desconforto recorrente ou 

persistente, antes, durante ou após a relação 

sexual (OSHINOWO et al.; 2016). 

A dor pode ser provocada por qualquer 

tipo de penetração, seja no ato sexual, na 

introdução de um espéculo, ou na hora de 

utilizar absorventes internos. É classificada 

como primária, superficial, secundária e 

profunda (OSHINOWO et al., 2016). 

Será considerada primária, quando há 

presença de dor desde a primeira relação 

sexual. Na superficial, a dor concentra-se no 

terço distal da vagina. Destaca-se que estas 

são comuns em pacientes com lubrificação 

inadequada, excitação incompleta, vaginites 

causadas por fungos ou bactérias. 

(SORENSEN et al. 2018). 

Na secundária, as queixas de dores 

ocorrem durante o intercurso sexual. E, por 

último, na profunda, a dor é sentida com a 

mobilização no colo do útero e, geralmente, 

está associada a dor pélvica crônica, 

endometriose, infecções e cirurgias prévias 

(MENDONÇA et al., 2012). 

Um dos tratamentos para a dipareunia é 

a massagem perineal. Consiste em uma 

técnica fisioterapêutica manual de 

deslizamentos e liberação miofacial de trigger 

point, na região pélvica. Proporciona um 

efeito inibitório da tensão muscular, 

provocando relaxamento e alongamento 

progressivos. Alivia a dor, reduz a resistência 

muscular e facilita a penetração (SILVA et 

al.,2016; MENDONÇA, 2011). 

Portanto, por ser atribuição do 

Fisioterapeuta os protocolos de liberação 

miofacial de trigger point, a paciente com 

dispareunia pode se beneficiar das sessões de 

fisioterapia para melhorar a percepção 

corporal, de forma a se conscientizar da 

contração voluntária dos músculos do 

assoalho pélvico (MAP). Assim, de forma 

autônoma pode praticar estímulos para o 

fortalecimento e relaxamento da musculatura 

e autopromover a melhora da atividade 

sexual. Além disso, as sessões diminuem a dor 

e desconforto, levando a paciente a uma vida 

sexual prazerosa (TRINDADE et al., 2017). 

Assim, o estudo objetivou apresentar os 

efeitos da massagem perineal na melhora da 

dispareunia. 

 

2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 

As estruturas anatômicas da região do 

assoalho pélvico são constituídas por duas 

partes: diafragma pélvico (coccígeo e 

elevadores do ânus) e diafragma urogenital 

(bulbo cavernoso, transverso superficial do 

períneo e isquiocavernoso). Ambos realizam 

o suporte aos órgãos abdominais e pélvicos. 

Participam do controle da continência urinaria 

e fecal tanto no parto quanto no ato sexual. 

Promovem segurança em ambos os casos e, no 

último, aumentando a satisfação. 

(BERTOLDI, 2015; BATISTA; 

OLIVEIRA, 2017). 
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A resposta sexual se expressa através de 

fases: desejo, excitação, orgasmo e resolução. 

Ocorrem de maneira sequenciada e 

interligadas, dando origem ao ciclo da 

resposta sexual. Podem ser desencadeadas por 

vários tipos de estímulos: fantasias, 

pensamentos eróticos, carícias e masturbação 

(ANTONIO et al., 2017). 

O desejo pode iniciar através de 

estímulos internos e externos. É controlado 

pelo sistema nervoso central, através do nervo 

autônomo. Há um aumento de fluxo 

sanguíneo e relaxamento de todo o corpo 

(ABDO, 2014). 

A excitação conduz para a sensação de 

prazer. Responsável pela vasodilatação do 

períneo e o aumento do diâmetro vaginal 

(LUCAS et al., 2009). 

O orgasmo é o ápice do prazer. Nesse 

momento ocorrem descargas de energias que 

proporcionam a sensação de desejo intenso. 

Ocorrem contrações do útero, esfíncter anal e 

retração do clitóris ritmicamente (ABDO, 

2014). 

Na fase da resolução, há o relaxamento 

e retorno das funções fisiológicas normais. 

Nesse momento o indivíduo experimenta uma 

sensação de bem-estar pleno (BRASIL, 

2013). 

 

3. METODOLOGIA: 
 

Pesquisa observacional em série de 

casos para explorar o efeito da massagem 

perineal aplicada em mulheres com 

dispareunia. Realizada com pacientes de duas 

clínicas de fisioterapia de Foz do Iguaçu/PR, 

uma particular e outra didático-pedagógica 

fazendo parte de um Centro Integrado de 

Saúde, estrutura essa aos moldes de clínica 

escola de uma instituição de ensino superior 

comunitária. 

A divulgação da pesquisa foi realizada 

através de cartazes distribuídos em unidades 

básicas de saúde, redes sociais e por 

encaminhamento em vias eletrônicas, tais 

como listas de e-mails de turmas, feito de 

forma manual pelos pesquisadores 

As pacientes participaram da entrevista, 

em foi exposto o objetivo da pesquisa, riscos 

e benefícios. Também foi esclarecido os 

passos do protocolo de atendimento como 

também foi exposto a necessidade de o 

protocolo ser executado no ambiente de uma 

clínica de fisioterapia sob a supervisão do 

pesquisador responsável pelo estudo, 

implicando no deslocamento da paciente, de 

sua residência / trabalho para o espaço de 

atendimento. Além, da necessidade de 

organização para se fazer presente em pelo 

menos 75% dos atendimentos agendados. 

Após a explicação desse conteúdo, presente 

no texto do termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLET), as pacientes que 

desejaram participar do estudo, firmaram 

compromisso com a pesquisa com a assinatura 

do ‘de acordo’ no referido termo. 

Deste modo, se disponibilizaram e se 

comprometeram em comparecer às 

intervenções realizadas por meio de 15 

atendimentos, agendados em dias alternados, 

duas vezes por semana. Sendo cada um, uma 

sessão com duração de 40 minutos. 

Foram respeitados os critérios de 

inclusão de participantes, recrutando 

mulheres casadas ou com vida sexual ativa, 

que não apresentam infecções trato urinário 

ou genitália, não gestantes e sem registro de 
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atendimentos fisioterapêuticos para a 

dispareunia nos últimos seis meses. 

A pesquisa teve amostra composta por 5 

participantes do sexo feminino, com idade 

entre 18 e 45 anos, que apresentavam vida 

sexual ativa e queixas de dor na relação 

sexual. 

Obteve-se a coleta de dados mediante a 

uma ficha que possuía avaliação do pré e pós 

protocolo de massagem perineal via técnica 

fisioterapêutica manual de deslizamentos e 

liberação miofacial de trigger point realizada 

na região pélvica. 

A primeira avaliação composta da 

anamnese contendo os dados pessoais, relato 

sobre os sintomas, histórico da atividade 

sexual, Escala Visual Analógica (EVA) para 

avaliar o grau de intensidade da dor, histórico 

ginecológico, incluindo nesta última o número 

de gestações e tipos de partos. 

Na sequência, as participantes 

responderam ao questionário do QS-F que 

avalia desempenho sexual da mulher, 

contendo questões de desejo e interesse 

sexual, preliminares, excitação da mulher, 

sintonia com o parceiro, conforto na relação 

sexual, orgasmo e satisfação sexual. 

O QS-F compõe-se de 10 questões. 

Cada questão é graduada em escala de 0 a 5. 

O resultado da soma das 10 perguntas devem 

ser multiplicadas por dois o que resulta num 

índice total que varia de 0 a 100. Os valores 

maiores indicam melhor desempenho / 

satisfação sexual: 82-100. O bom e excelente 

desempenho sexual é indicado pelos valores 

62-80. O regular ao bom desempenho sexual 

é indicado pelos valores 42-60. O 

desempenho sexual indicado pelos valores 22 

a 40 é considerável desfavorável a regular. Por 

último, o desempenho sexual ruim a 

desfavorável é quantificado com valores entre 

0 e 20 (ABDO., 2009). 

A segunda parte da avaliação 

uroginecológica, foi realizada pela 

pesquisadora principal do estudo 

(fisioterapeuta com especialização em saúde 

da mulher). Essa foi composta da avaliação da 

musculatura do assoalho pélvico, por meio da: 

a) quantificação da contração perineal; e, b) 

pela palpação bidigital. As duas avaliações 

foram executadas com a paciente em posição 

ginecológica modificada, ou seja, paciente em 

decúbito dorsal, travesseiro na região cervical, 

joelho semiflexionado com apoio de um rolo 

na região de fossa poplítea e as pernas 

levemente abduzidas. 

Na palpação bidigital, também 

conhecida como técnica dos dedos em 

tesoura, o profissional examinador utilizou 

luvas, untadas com lubrificante aplicando o 

protocolo de: a) introduzir o dedo indicador e 

médio no canal vaginal; b) orientação da 

paciente para que realizasse contrações; c) 

cronômetro do tempo de manutenção 

contração. 

A palpação bidigital tem como resultado 

a graduação da força muscular feita com 

valores de 0 a 4. Os autores Franceschet et al., 

(2019) interpretam esses valores da seguinte 

forma: “Grau 0-sem contração perineal 

objetiva; Grau 1-função perineal com 

contração muscular não sustentada; Grau 2- 

contração de pequena intensidade, mas que se 

sustente; Grau 3- contração moderada, com 

um aumento de pressão intravaginal, 

comprimindo os dedos, e apresentando 

pequena elevação da parede vaginal; Grau 4- 

contração satisfatória, que aperta os dedos do 
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examinador, com elevação da parede vaginal 

em direção à sínfise púbica”. 

Após a entrevista e a conclusão dos 

testes e avaliações uroginecológica passaram 

a ser agendados os atendimentos com o 

protocolo de massagem perineal. 

Na execução do protocolo de 

atendimento, a paciente é posicionada em 

Decúbito dorsal (DD) e travesseiro apoiado na 

região cervical. Os joelho foram 

semiflexionado com apoio de um rolo e as 

pernas levemente abduzidas. O 

posicionamento do terapeuta foi em pé, com 

uma leve flexão de tronco, abdução de ombro 

e cotovelo flexionado. 

Na aplicação da massagem perineal foi 

introduzido o dedo indicador cerca de 2,5 cm 

dentro da vagina, massageando a musculatura 

em movimento no formato de “U”, ou seja de 

lado a lado e também subindo e descendo. A 

finalização do protocolo foi com movimentos 

circulares. 

Após as quinze intervenções, todas as 

pacientes foram submetidas à reavaliações 

com a ficha de anamnese, questionário de 

Quociente Sexual Feminina (QS-F) e a 

avaliação uroginecológicas por meio toque 

bidigital. 

Para a consolidação dos dados, as 

informações da coleta de dados foram 

lançadas em uma planilha eletrônica, 

Microsoft Excel. Os dados tabulados foram 

analisados e interpretados com ajuda do 

software BioEstat 5.0 para a realização dos 

cálculos da estatística descritiva. Foi utilizado 

as funções de média, mediana, desvio padrão 

Os recursos de apresentação dos dados 

foram formatos gráficos e tabulares. 

O Projeto de Pesquisa que organizou o 

presente estudo lançado na Plataforma Brasil, 

e tramitou junto ao Comitê de Ética em 

pesquisa com seres humanos da Unioeste/PR. 

A aprovação foi emitida com o parecer 

consubstanciado de número 3.146.441. 

 

4. RESULTADOS 
 

O relato da série de casos clínicos foi 

organizada com a: a) caracterização da 

paciente. Os dados coletados refere-se à 

queixa principal, história da moléstia atual, 

histórico de atividade sexual e história 

obstétrica; b) a avaliação pré e pós aplicação 

técnica da massagem perineal. Compuseram 

essas avaliações, a uroginecologicas através 

do tônus muscular e teste de dedo em tesoura; 

c) aplicação dos instrumentos para quantificar 

a dor no ato da relação sexual com EVA e o 

questionário Quociente Sexual Feminina - 

(QS-F) na quantificação do padrão de 

desempenho sexual. 

Seguindo essa estrutura, os cinco casos 

foram descritos, conforme segue: 

 

CASO PACIENTE 1: Quanto à caracterização, 

paciente com 20 anos, solteira, estudante e Nulípara. 

Utilizava método contraceptivo via oral. Queixa 

principal dores na penetração com sensação cortante, 

evoluindo para cólicas e ardor. A queixa se deu em 

todas as posições sexuais e em todos os momentos: 

início, durante e após a relação. A atividade sexual 

ocorria com frequência de duas vezes na semana. 

Relatou não apresentar lubrificação adequada e 

anorgasmia. Tempo de disfunção ± 10 meses. Na pré- 

avaliação, quanto a EVA obteve grau 8, presença de 

hipertonia e pontos gatilhos. Na força muscular no teste 

de dedo em tesoura de grau 4. Função perineal e 

resistência opositora à palpação > 5 seg. A média do 

teste QSF foi de 62 pontos. Desempenho sexual 

regular. Após os quinze atendimentos, os dados da 

reavaliação quanto ao relato da paciente “não apresento 

mais dores no ato sexual”. Relatou apresentar 

lubrificação adequada e orgasmos. Na EVA graduou 

zero. Quanto ao teste dedo em tesoura manteve grau 4. 

A nova média do QSF foi 74 pontos. Bom desempenho 

sexual. 
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Escala Visual Analógica da dor 

(EVA) 

CASO PACIENTE 2: Paciente com 41 anos, casada e 

atividade profissional de secretária. Primigesta, parto 

normal com episiotomia. Método conceptivo DIU 

mirena. Queixa principal dores na relação no início do 

ato sexual em todas as posições. Relatou não ter desejo. 

Atividade sexual com frequência de uma vez na 

semana. Relatou lubrificação adequada e anorgasmia. 

Período da disfunção ± 5 anos. Na pré-avaliação, 

obteve grau 5 na EVA. Apresentou hipertonia de 

assoalho pélvico e pontos gatilhos. Na força muscular, 

contatou-se no teste em “dedo em tesoura” grau 2. 

Função perineal objetiva débil, reconhecida à palpação. 

A média do QSF totalizou com 58 pontos. Desempenho 

sexual desfavorável. Após os quinze atendimentos 

quanto à queixa: “não apresento mais dores no ato 

sexual”. Relatou ter lubrificação adequada e orgasmos. 

Grau zero na EVA. Quanto ao teste dedo em tesoura, 

obteve grau 3 com função perineal objetiva e 

resistência não mantida à palpação. A nova média do 

QSF foi de 64 pontos. Bom desempenho sexual. 

 

CASO PACIENTE 3: Paciente com 24 anos, casada e 

estudante. Secundigesta, com um parto normal sem 

intervenções e uma cesária. Método contraceptivo DIU 

Mirena. Queixa principal foi a dor na relação sexual no 

início, durante e após o ato, e, em todas as posições. 

Frequência da atividade sexual, indicou uma vez por 

mês. Informou que não apresenta desejo, excitação e 

nem orgasmo. Período da disfunção ± 2 anos. Na pré- 

avaliação, apresentou grau 10 na EVA. Hipertonia de 

assoalho pélvico e pontos gatilhos. Na força muscular 

de grau 2, o que representa função perineal objetiva 

débil, reconhecível à palpação. A média QSF foi de 48 

pontos. Desempenho sexual ruim. Após 15 

atendimentos, ao relato foi de “não apresento mais dor 

na relação”. Relatou experimentar lubrificação e 

orgasmos. Eva grau zero. Quanto ao teste de dedo em 

tesoura, obteve grau 3 com função perineal objetiva e 

resistência não mantida à palpação. A nova média do 

QSF foi de 76 pontos. Bom desempenho sexual. 

 

CASO PACIENTE 4: Paciente com 34 anos e solteira 

com vida sexual ativa.Atividade profissional de 

nutricionista. Secundigesta com um parto normal e 

episiotomia e o segundo cessaria com cirurgia de 

laqueadura. Queixa principal dor na relação sexual. 

Relatou frequência da atividade sexual de duas vezes 

na semana. Não apresentava lubrificação. Tempo da 

disfunção ± 5 anos. Na pré-avaliação, apresentou grau 

8 na EVA. Hipertonia de assoalho pélvico e pontos 

gatilhos. Força muscular com teste dedo em tesoura foi 

de grau 4, representando função perineal e resistência 

opositora mantida à palpação >5 seg. A média QSF foi 

de 62 pontos. Desempenho sexual regular. Após os 15 

atendimentos, paciente relatou “não apresento mais 

dores na relação”. Relatou ter lubrificação adequada e 

orgasmos. EVA grau 0. Quanto ao teste de dedo em 

tesoura se manteve em grau 4. A média do QSF foi de 

88 pontos. Excelente desempenho sexual. 

CASO PACIENTE 5: Paciente 44 anos e solteira em 

atividade sexual. Funcionária pública. Nulípara. 

Método contraceptivo via oral. Queixa principal de dor 

na relação sexual que evoluiu para cólicas. Frequência 

das relações é de uma vez por mês. Apresenta 

anorgasmia. Período da disfunção ± 2 anos. Na pré- 

avaliação, EVA graduou 6. Hipertonia de assoalho 

pélvico e pontos gatilhos. Na força muscular graduou 

1, representando função perineal objetiva ausente 

reconhecível somente à palpação. A média do QSF foi 

de 48 pontos. Desempenho sexual ruim. Após os 15 

atendimentos, paciente relatou “não apresento mais 

dores na relação”. Lubrificação adequada e orgasmos. 

EEVA em grau 0. Quanto ao teste de dedo em tesoura 

manteve em grau 1. A média do QSF foi de 64 pontos. 

Bom desempenho sexual. 

 

Os dados contidos na figura 01 

expressam os valores obtidos ao aplicar o teste 

de graduação da dor na relação sexual com 

EVA. As participantes relataram grau médio 

de dor em 7,4 antes do tratamento. Após o 

protocolo de intervenção fisioterapêutica, a 

nova média foi de zero. 

 

Figura 1: Comparação dos graus de dor na 

relação sexual observados nas pacientes com 

dispareunia, pré e pós intervenção do 

protocolo da massagem perineal, nov/2019, 

Foz do Iguaçu. 

A tabela 1 expõem variáveis 

observadas em relação ao histórico da 

atividade sexual antes e depois do tratamento 

da massagem perineal, respectivamente. 

Apresenta os momentos em que ocorre a dor 
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quais fases da resposta sexual não são 

experienciadas na prática da relação sexual. 

Em ambos os casos o X é o sinalizador. No 

pós-tratamento, ilustrado pelo (-) em azul, há 

a ausência da dor e todas as fases da resposta 

sexual (Desejo, Excitação, Lubrificação e 

Orgasmos) são experimentadas (Tabela 1) 

Tabela 1: Dados coletados a partir da ficha de avaliação das pacientes pré e pós intervenção do 

protocolo de massagem perineal, nov/2019, Foz do Iguaçu. 

Fonte: da pesquisa. 

A qualidade geral do 

desempenho/satisfação sexual das pacientes 

antes e depois da intervenção fisioterapêutica 

 
foi medido com QS-F (tabela 2). Antes, o 

desempenho sexual foi avaliado como 

regular/ruim e depois como bom/excelente. 

 

Tabela 2: Consolidação das variáveis da avaliação do questionário de Quociente Sexual Versão Feminina 

(QS-F), quanto a média do padrão de resposta sexual, nov/2019, Foz do Iguaçu/PR 
 

 

Fonte: a própria pesquisa 
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Na figura 4 representa os resultados do 

teste de força muscular do assoalho 

pélvico através da tecnica “Dedo em 

Tesoura” com toque bidigital.  

 

 

 

 

O aumento do grau de força da 

musculatura ocorreu em dois dos cinco 

casos de estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: a pesquisa. 

 

Figura 4: Comparação da força do assoalho pélvico, medida pela palpação vaginal bidigital. Observadas 

das pacientes com dispareunia pré e pós intervenção do protocolo da massagem perineal nov/2019, Foz 

do Iguaçu. 
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5. DISCUSSÃO 
 

Nos casos atendidos na presente 

pesquisa a faixa etária das mulheres que 

relataram dor foi ampla, entre 20 e 45 anos 

Segundo Pauleta et al., (2010) realizou um 

levantamento através de um questionário 

sociodemográfico com mulheres com dor na 

relação sexual em que se constatou o 

acometimento em diferentes faixas etárias. 

Kabakian et al., (2015) ressaltam em 

seus estudos que mulheres primíparas que 

tiveram cesariana são mais propensas a ter dor 

durante a relação sexual. Moura (2019), 

destaca que as mulheres que tiveram partos 

vaginais com episiotomia, demostram algum 

tipo de desconforto na relação sexual. 

Enquanto Silva et al., (2013), mencionam que 

a cicatriz da episiotomia interfere na atividade 

sexual, devido a fibrose na cicatrização. 

Nos casos da presente pesquisa não foi 

possível correlacionar a dor na relação sexual 

com o número de gestações e tipo de parto. 

Por exemplo, as pacientes que tiveram o 

procedimento de parto natural apresentavam 

os mesmos sintomas e dores na relação que as 

com cesariana. No entanto, as pacientes que 

tiveram parto vaginal com episiotomia 

apresentaram graus de dor, quantificados na 

EVA, distintos. A P2 e P4, com procedimento 

de espisiotomia, relataram dor moderada a 

intensa. 

Oliveira et al., (2013) afirmam que a dor 

pode surgir independentemente ou não da 

presença de episiotomia ou cesarianas. As 

pacientes investigadas pelos autores que 

tiveram o procedimento de episiotomia e 

cesariana e quantificaram a intensidade da dor 

de igual modo às nulíparas. 

No presente estudo, a mulheres 

relataram baixa frequência da atividade 

sexual. Todas as pacientes relataram motivos 

de dores e desconforto para justificar a baixa 

atividade sexual. Sacomori et al., (2016) cita 

que o fato das mulheres sentirem dor e 

desconforto durante a penetração, leva à 

diminuição da motivação para a prática da 

relação sexual, e consequentemente, à 

diminuição da frequência. 

Segundo Leeman e rogerns (2012), 

devido a intensidade da dor, pode haver 

redução da lubrificação vaginal, tornando a 

penetração difícil e dolorosa e levando 

diminuição do desejo sexual da mulher. A 

ausência de desejo sexual também foi 

identificada pelos autores. 

Santos et al., (2015) também realizou 

um levantamento em sua pesquisa utilizando 

uma ficha de anamnese elaborada pelo próprio 

autor, com uma amostra de 10 mulheres que 

26,6% não atingem ao orgasmos e dificuldade 

de lubrificação. Tendo em conta este achado, 

a partir na avaliação das fases da resposta 

sexual, quatro pacientes desse estudo não 

apresentavam lubrificação inadequada e 

anorgasmia com isso pode –se relacionar a 

falta de estimulo sexual e emocionais. 

Tratando-se de desempenho sexual 

Alves et al., (2015), abordam a dor na relação 

sexual como fator para provocar diminuição 

do prazer, influenciando diretamente na 

resposta sexual, tornando-se mais lenta e 

menos prazerosa podendo causar insatisfação. 

Com isso utilizou-se como meio de avaliação 

o Quociente Sexual versão feminina (QS-F) 

com uma amostra de 30 mulheres em que 50% 

obteve pontuação de 25 pontos o que se refere 

a desempenho ruim. Conforme mostrado na 

presente pesquisa o (QS-F) apontou que antes 
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de realizar o tratamento o desempenho sexual 

era de regular a ruim e depois tiveram melhora 

significativa com bom para excelente, 

melhorando no desempenho e satisfação 

sexual das pacientes depois das intervenções 

com a massagem perineal 

A pesquisa desenvolvida por Sperandio 

et al., (2016), expos que as mulheres que se 

queixam de dor da relação têm maior 

vulnerabilidade, apresentando maior 

irritabilidade decorrente das dores, 

provocando desconforto nas posições sexuais 

e levando na diminuição de satisfação por 

parte não só delas, mas do parceiro. Diante 

dos dados relatados pelas pacientes do 

presente estudo, através do diário de bordo, as 

mesmas referiam sentir muitas dores em todas 

as posições relações sexuais, e que devido a 

isso interrompiam a relação. 

De acordo com Silva et al., (2017), 

através da escala visual analógica (EVA) 

avaliou 18 mulheres com diagnóstico de 

dispareunia. A média de 8,8 de dor foi 

indicada como razão para interromperem a 

relação sexual. Após a intervenção com a 

massagem perineal a graduação diminuiu 

significativamente para 1,5, dor leve. 

Na presente pesquisa três pacientes 

referiam dor intensa e duas pacientes com dor 

moderada. Após a intervenção com a 

massagem perineal, a dor foi graduada como 

zero, ou seja, ausente. 

Segundo Manley e Odom (2006) O 

tônus do assoalho pélvico fica tensionado e a 

musculatura pode permanecer hipertônica 

levando a espasmos dos músculos. Isso pode 

provocar dor musculoesquelética. Esse 

comprometimento do assolho pélvico pode 

repercutir na função sexual da mulher. 

No presente estudo, a avaliação da 

musculatura do assolho pélvico das cinco 

pacientes, com “teste de força dedo em 

tesoura bidigital” contatou-se que as pacientes 

tiveram mínimos resultados. Caroci et al., 

(2014) cita que a força do assoalho pélvico 

está associado à dispareunia, mulheres que 

apresentavam menor força, referiam dor no 

ato sexual. 

Sobhgol et al., (2007) relatam que a 

contração e a rigidez do assoalho pélvico 

podem estar associadas à dispareunia, levando 

a dor no ato sexual. Além disso as mulheres 

com dor na relação são mais propensas a 

terem a musculatura hipertônica, gerando 

queixa e causando dor. 

Segundo Alves et al (2016) durante a 

massagem perineal os principais músculos 

atingidos são os superficiais: transverso 

superficial do períneo, isquiocavernoso, 

bulboesponjoso e o esfíncter externo do ânus. 

Batista (2017) relata que o tratamento 

por meio da massagem perineal normaliza o 

tônus muscular do assoalho pélvico, com a 

finalidade de proporcionar a penetração 

vaginal e também promover alívio da dor na 

relação sexual. 

Silva et al., (2017) realizou tratamento 

fisioterapêutico com a técnica da massagem 

perineal em mulheres com diagnóstico de 

dispareunia. Obteve melhora da dor e melhora 

na função sexual. Obteve o resultado positivo 

com somente com 15 atendimento, 

apresentando o relaxamento da musculatura e 

comprovando seu efeito em curto período de 

tempo. Na presente pesquisa com a 

elaboração do protocolo de atendimento da 

massagem perineal, foram realizadas 15 



11 

 

 

sessões com as pacientes obtendo os mesmos 

resultados positivos dos autores. 

Na série de casos de pacientes com 

dispareunia do presente estudo, todas 

apresentaram hipertonia na musculatura do 

assoalho pélvico, e, após a intervenção 

tiveram a musculatura totalmente 

normotônica. Isso resultou em relatos de 

ausência de dores na relação sexual 

comprovado os bons resultados da presente 

pesquisa. 

As fáscias musculares que são tecido 

conjuntivo que envolve os músculos, nervos e 

vasos sanguíneos. Segundo o autor Schleip et 

al., (2010), a deformação dessas pode trazer 

rigidez à musculatura, gerando a dor e 

induzindo a uma contração. 

Na presente pesquisa todas as pacientes 

apresentavam rigidez e pontos de tensão em 

todo assoalho pélvico. Durante a execução do 

protocolo de massagem, a musculatura 

alongou e pontos de tensão diminuiram. 

Para Bergeron et al., (2003) a massagem 

perineal além de melhorar conscientização 

corporal, pode aumentar a elasticidade da 

abertura vaginal e, principalmente, a 

dessensibilização das áreas dolorosas, 

diminuído o medo da penetração vaginal. 

As pacientes do presente estudo também 

relataram relaxamento da musculatura e maior 

facilidade na penetração, após atendimentos 

com o protocolo de massagem perineal. 

6. CONCLUSÃO 
 

As pacientes, apresentaram melhora 

importante nos sintomas da dispareunia, 

refletindo na diminuição da dor durante a 

relação sexual e na melhora da qualidade de 

vida das participantes. Também pode-se 

observar que a dispareunia não tem relação 

com a idade, situação conjugal, número de 

gestações, via de parto, presença de 

episiotomia ou tipo de anticoncepcional 

utilizado. Identificando dessa maneira uma 

disfunção complexa e multifatorial que 

necessita de uma abordagem multidisciplinar, 

envolvendo, no tratamento, médicos, 

fisioterapeutas e psicólogos. 
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ANEXOS 
 

 

 

1.INSTRUMENTO DE ANAMNESE 
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Quociente Sexual – Versão Feminina (QS-F) 

 
 

Responda esse questionário, com sinceridade, baseando-se 

nos últimos seis meses de sua vida sexual, considerando a seguinte 

pontuação: 

0 = nunca 3 = aproximadamente 50% das 

vezes 
 

1 = raramente 4 = a maioria das vezes 

2 = às vezes 5 = sempre 

 
1. Você costuma pensar espontaneamente em sexo, lembra de sexo ou se imagina fazendo sexo? 

[   ] 0 [   ] 1 [   ] 2 [   ] 3 [   ] 4 [ ] 5 

2. O seu interesse por sexo é suficiente para você participar da relação sexual com vontade? 

[   ] 0 [   ] 1 [   ] 2 [   ] 3 [   ] 4 [ ] 5 

 

3. As preliminares (carícias, beijos, abraços, afagos etc.) a estimulam a continuar a relação sexual? 

[   ] 0 [   ] 1 [   ] 2 [   ] 3 [   ] 4 [ ] 5 

 

4. Você costuma ficar lubrificada (molhada) durante a relação sexual? 

[   ] 0 [   ] 1 [   ] 2 [   ] 3 [   ] 4 [ ] 5 

 
5. Durante a relação sexual, à medida que a excitação do seu parceiro vai aumentando, você também se sente mais 

estimulada para o sexo? 

[   ] 0 [  ] 1 [   ] 2 [   ] 3 [   ] 4 [ ] 5 

 
6. Durante a relação sexual, você relaxa a vagina o suficiente para facilitar a penetração do pênis? 

[   ] 0 [  ] 1 [   ] 2 [   ] 3 [   ] 4 [ ] 5 

 

7. Você costuma sentir dor durante a relação sexual, quando o pênis penetra em sua vagina? 

[   ] 0 [   ] 1 [   ] 2 [   ] 3 [   ] 4 [ ] 5 
 

8. Você consegue se envolver, sem se distrair (sem perder a concentração), durante a relação sexual? 

[   ] 0 [   ] 1 [   ] 2 [   ] 3 [   ] 4 [ ] 5 

9. Você consegue atingir o orgasmo (prazer máximo) nas relações sexuais que realiza? 

[   ] 0 [   ] 1 [   ] 2 [   ] 3 [   ] 4 [ ] 5 

 

10. A satisfação que você consegue obter com a relação sexual lhe dá vontade de fazer sexo outras vezes, em outros dias? 

[   ] 0 [   ] 1 [  ] 2 [  ] 3 [  ] 4 [ ] 5 

 
 

 
Aspectos avaliados pelo QS-F 

 Desejo e interesse sexual (questões 1, 2, 8) 

 Preliminares (questão 3) 

 Excitação da mulher e sintonia com o parceiro (questões 4, 5) 

 Conforto na relação sexual (questões 6, 7)Orgasmo e satisfação sexual (questões 9, 1 
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2. PROTOCOLO DE ATENDIMENTO 
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3. TCLE 
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4. PARECER CONSUBSTANCIADO 
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