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ABORDAGEM DA DOR GÊNITO-PÉLVICA/PENETRAÇÃO

Júlia Kefalás Troncon1; Heliana Aparecida da Silva Pandochi2; Lúcia Alves Lara3 

APPROACH TOWARDS GENITO-PELVIC PAIN/PENETRATION DISORDER 

Resumo: A dor durante a relação sexual com penetração vaginal pode ser caracterizada como 
uma disfunção sexual e tem prevalência elevada em mulheres. Pode ter causas orgânicas e psí-
quicas associadas, por isso sua abordagem deve ser multidisciplinar e envolver médicos, psicólo-
gos e fisioterapeutas. O presente artigo visa criar um protocolo de abordagem dessa disfunção, 
facilitando seu diagnóstico e tratamento. 
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Abstract: Pain during sexual intercourse can be characterized as Genito-Pelvic Pain/Penetration Disorder, 
and has elevated prevalence among women. It may have both organic and psychological causes, and for 
that reason should be approached by a multidisciplinary team involving medical doctors, psychologists and 
physical therapists. This paper aims to create a protocol for the diagnosis and treatment of this disorder. 
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Introdução

O Transtorno de Dor Gênito-Pélvica/Pene-
tração baseia-se na dificuldade persistente ou 
recorrente de alcançar a penetração vaginal 
durante o coito, ou dor vulvovaginal ou pélvi-
ca durante relação sexual ou tentativa de pe-
netração vaginal. Caracteriza-se também pela 
presença de medo ou ansiedade relacionado 
à dor vulvovaginal ou pélvica em antecipação, 
durante ou como resultado de penetração va-
ginal, além da presença de tensão ou endu-
recimento dos músculos do assoalho pélvico 
durante a tentativa de penetração vaginal. O 
período de persistência dos sintomas precisa 
ser maior que seis meses, o sofrimento do in-
divíduo e a exclusão de transtornos mentais, 
violência sexual pelo parceiro ou outros fato-
res estressores que possam resultar em dor 
sexual também devem ser considerados para 
estabelecimento do diagnóstico (APA, 2013; 
LAHAIE et al., 2015). 

Com relação os transtornos álgicos per-
tinentes à vulva, há dois grandes subgrupos: 
dor vulvar, que se refere à situações com causa 
orgânica estabelecida, e vulvodínia. A vulvodí-
nia é definida como dor vulvar por mais de três 
meses e sem etiologia identificável, embora se 
saiba que pode ter alguns fatores envolvidos 
em sua origem como os musculoesqueléticos, 
neuroproliferativos e psicossomáticos. Quan-
to à dor vulvar, pode ser de origem infeccio-
sa (herpes genital, candidíase), inflamatória 
(como líquen), neoplásica, iatrogênica (pós 
radioterapia, por exemplo), hormonal, entre 
outras (BORNSTEIN et al, 2016).

Estimativa americana revelou que aproxi-
madamente de 15% a 20% das mulheres com 
idades entre 18 e 64 anos são acometidas por 
essa disfunção, com cerca de 6 milhões de mu-
lheres apresentando dispareunia (WHITMORE 
et al., 2007). Uma pesquisa brasileira eviden-
ciou a prevalência de 17,8% para esta condi-
ção (ABDO, 2004).

Para facilitar o diagnóstico e assim uma 
abordagem otimizada, serão ilustrados em 
uma divisão didática a seguir a dispareunia, o 
vaginismo e a vulvodínia. 

Dispareunia

Pode ser classificada como superficial ou 
profunda e é definida como a presença de dor 
genital durante a relação sexual, podendo es-

tar associada a fatores físicos e/ou psicológi-
cos (MORRIS et al., 2006). A dispareunia su-
perficial refere-se à dor percebida em região 
vulvovestibular, no início da penetração, ou 
com o movimento do pênis dentro da vagina, 
durante a relação sexual, e pode ter múltiplas 
etiologias, principalmente relacionadas com 
patologias genitais ou pélvicas como: atrofia 
genital na pós-menopausa, ressecamento va-
ginal e lubrificação vaginal inadequada, infec-
ção do trato urinário, prolapso, líquen, entre 
outros (BINIK, 2010). Já a dispareunia de pro-
fundidade, na qual a dor se manifesta no fun-
do vaginal e hipogástrio, está frequentemente 
associada a um padrão de dor que se repro-
duz em outras situações fora do ato sexual e 
dor pélvica crônica propriamente dita, tendo 
causa predominantemente orgânica. Pode ser 
persistente, quando a dor ocorre em todas 
as relações, ou condicional, quando a dor se 
apresenta em algumas posições, tipos de esti-
mulações ou relacionada a um parceiro espe-
cífico (HEIM et al., 2001; MORRIS et al., 2006).

Vaginismo

Com a publicação do Manual Diagnós-
tico e Estatístico de Transtornos Mentais V 
(DSM V), sua definição se tornou mais abran-
gente, tendo sido englobada pelo conceito de 
desordem de dor gênito-pélvica, e passando 
a ser caracterizada como a dificuldade na pe-
netração vaginal associada à dor, ao medo e à 
contração da musculatura do assoalho pélvi-
co no momento da relação sexual (APA, 2013; 
LAHAIE et al., 2015).

Vulvodínia

Vuvlodínia é a dor vulvar idiopática de 
pelo menos três meses de duração (PUKALL 
et al., 2016). Caracteriza-se como desconfor-
to vulvar, comumente referido como dor tipo 
queimação em vulva e vestíbulo vaginal, e 
deverá estar associada à ausência de patolo-
gias infecciosas, inflamatórias, neoplásicas ou 
neurológicas (HAEFNER et al., 2005). A fisio-
patologia da vulvodínia é ainda incerta e mui-
to provavelmente multifatorial, englobando 
neuroproliferação, dor miofascial, hormonais 
e psicossociais, redução de limiar de dor, poli-
morfismos genéticos, entre outros (PUKALL et 
al., 2016). Pode ser classificada em espontânea 
ou provocada (por contato, relação sexual), e 
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em generalizada ou localizada (vestibulodínia, 
clitorodínia, hemivulvodínia) (BORNSTEINET, 
2016). Entre os fatores hormonais, o hipoes-
trogenismo associado ao estado menopausal, 
e que pode estar associado à síndrome genito-
-urinária da menopausa, tem importante pa-
pel já que pode levar ao aumento de densida-
de de terminações nervosas na vulva e vagina 
(STRAUB, 2007). 

Diagnóstico

É necessária uma abordagem detalhada 
a fim de determinar os fatores predisponentes 
e determinantes para ocorrência desta disfun-
ção (Quadro 1), a qual deve ser feita preferen-
cialmente pelo médico ginecologista.

Nos casos de dispareunia e vaginismo, a 
inspeção e o toque vaginal devem ser minucio-
sos, enquanto procura-se observar a presença 
de alterações na mucosa, espasmo muscular, 
bem como de pontos de gatilho, que são áreas 
focais de hiperalgesia, localizadas na muscula-
tura perineal superficial. Embora de fisiopato-
logia ainda incerta, trauma na parede vaginal 
e cirurgias prévias podem ser fatores desenca-
deantes (ALVAREZ et al., 2002).

O diagnóstico de vaginismo pode ser 
aventado pelo relato de dificuldade ou impos-
sibilidade da penetração vaginal, associado à 
dor e ao medo, e será complementado neces-
sariamente pelo exame físico, onde comumen-
te é observada uma postura defensiva mani-
festada pela adução dos membros inferiores 
na tentativa de esquivar-se do contato das 
mãos do examinador no momento do exame e 
contração involuntária dos músculos do asso-
alho pélvico (LAHAIE et al., 2015).

O diagnóstico de vulvodínia é auxiliado 
pelo teste do cotonete, que consiste em uti-
lizar um swab ou cotonete para realizar leve 
pressão sobre diferentes áreas da vulva, ava-
liando a manifestação de dor ou desconforto 
da paciente (HAEFNER et al., 2005). Este teste, 
contudo, tem ampla variação interobservador 
e é pouco reprodutível; assim, a anamnese e o 
exame físico completos são fundamentais para 
estabelecer o diagnóstico de dor vulvar e afas-
tar outras causas de dor genital (GOLDSTEIN 
et al., 2016).

Fatores psicogênicos também podem in-
terferir, pois o medo de que a sensação dolo-
rosa volte a aparecer pode fazer com que a 
mulher apresente postura de defesa, contrain-

do involuntariamente os músculos do assoa-
lho pélvico, levando à persistência do estado 
de tensão e dor na relação sexual (SCAFURI et 
al., 2009).

Os distúrbios de excitação com lubrifica-
ção inadequada que podem levar à dor coital 
ou outros distúrbios sexuais, com comprometi-
mento da resposta sexual, serão determinados 
mediante anamnese adequada, exame físico, 
exames laboratoriais e de imagem pertinentes 
a cada caso.

A avaliação da dor gênito-pélvica/pene-
tração pode demandar equipe multiprofissio-
nal, mas o papel do médico ginecologista é 
primordial para identificação da queixa inicial 
com levantamento do histórico clínico e histó-
ria sexual pregressa e avaliação das possíveis 
causas orgânicas e psicossociais relacionadas 
à queixa. Nos casos em que são identificadas 
alterações musculoesqueléticas, recomenda-se 
a avaliação de um profissional fisioterapeuta, 
a fim de verificar o tônus e a função dos mús-
culos do assoalho pélvico, a existência e locali-
zação de pontos dolorosos, bem como a com-
preensão de contração e repouso voluntário 
dos músculos do assoalho pélvico pela mulher.

Tratamento

É importante destacar que a conduta te-
rapêutica relacionada à desordem de dor gê-
nito pélvica/penetração deve ser individualiza-
da, pois depende das condições clinicas, dos 
achados da avaliação, bem como dos fatores 
que predispõem à dor. É possível citar o uso do 
bloqueio loco-regional, realizado quando um 
ponto de gatilho é identificado e encontra-se 
muito sensibilizado, impossibilitando assim a 
realização da massagem intravaginal. Consiste 
de uma injeção com anestésico local. Realiza-
-se a injeção de 2 mL de volume de lidocaina a 
1% sem epinefrina ou procaína a 1% em cada 
ponto, semanalmente, por quatro a seis sema-
nas; em casos refratários pode ser utilizada a 
toxina botulínica (FAGEEH, 2011).

Em relação à vulvodínia, medidas de hi-
giene e cuidado genital adequado com sabão 
com pH entre 3,5 e 5,5, uso de roupas íntimas 
de algodão, afastar irritantes vulvares como 
desodorantes e cremes perfumados, que geral-
mente contêm álcool, são indispensáveis. Lu-
brificantes à base de propilenoglicol devem ser 
substituídos por glicerina ou óleos vegetais. O 
uso de anestésicos tópicos como a lidocaína 
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mostrou-se benéfico para a dessensibilização 
dolorosa vulvar (HAEFNER et al., 2005), per-
mitindo em alguns casos o retorno à relação 
sexual, embora não seja indicada como tera-
pia de longo prazo (GOLDSTEIN et al., 2016). 

Dado o caráter multifatorial da vulvo-
dínia, algumas recomendações para o trata-
mento abrangem também a psicoterapia e a 
fisioterapia do assoalho pélvico. Acapsaici-
na, assim como a toxina botulínica, podem 
ser tratamentos de segunda linha quando os 
demais falharam. A terapia hormonal e acu-
puntura parecem ser promissoras, mas ainda 
faltam estudos controlados sobre este tema 
(GOLDSTEIN et al., 2016).

Os antidepressivos tricíclicos, como a 
amitriptilina e a nortriptilina, e inibidores se-
letivos de recaptação de serotonina têm be-
nefício na redução de limiar doloroso. É fun-
damental alertar a paciente de que o início 
da resposta demora em média pelo menos 
quatro semanas. Anticonvulsivantes como a 
gabapentina e a carbamazepina também são 
ferramentas terapêuticas possíveis (HAEFNER 
et al., 2005).

Recomenda-se utilizar uma escala de 
dor como a escala visual analógica (EVA) pre-
viamente ao tratamento, bem como em seu 
término para avaliar a melhora da dor.

Tratamento fisioterapêutico

O tratamento fisioterapêutico visa rees-
tabelecer a função dos músculos do assoalho 
pélvico. As intervenções específicas constam 
de: i) técnicas de autorrelaxamento e controle 
da ansiedade que consistem em melhora da 
consciência corporal e técnicas de controle da 
respiração, (FAVORÊTO, 2001), ii) dessensibili-
zação: têm como objetivo favorecer o autoco-
nhecimento, já que a mulher é estimulada a vi-
sualizar e identificar o clitóris, grandes lábios, 
pequenos lábios e intróito vaginal através de 
um espelho e a tocar estas regiões (OLIVEIRA, 
2001), iii) alongamento passivo dos músculos 
adutores da coxa realizado dentro da ampli-
tude normal de movimento com intensidade 
leve e tempo prolongado (sessenta segundos) 
bilateral (KISNER et al., 1998), iv) massagem 
perineal ou massagem intravaginal, que é re-
alizada com a mulher em posição ginecoló-
gica, com objetivo de relaxar os músculos do 
assoalho pélvico, melhorar a circulação san-
guínea local e desativar pontos gatilho (SCA-

FURI et al., 2009).
A massagem intravaginal é realizada, 

como descrita por Oyama et al. (2004), rea-
lizando o alongamento muscular da origem 
para inserção dos músculos do assoalho pél-
vico (MAPs), no sentido das fibras muscula-
res, com pressão tolerável por cinco minutos 
do lado direito e cinco minutos do lado es-
querdo. Essa técnica se mostra benéfica para 
reabilitação desses músculos, além de ser um 
procedimento de baixo custo, não oferecer 
nenhum risco às mulheres e poder ser reali-
zada pelo parceiro após orientação do fisiote-
rapeuta (MONTENEGRO et al., 2010; SILVA et 
al., 2016).

A mulher também é orientada a reali-
zar os exercícios para melhora da função dos 
músculos do assoalho pélvico em seu domicí-
lio. Esses exercícios são compostos por: dez 
contrações sustentadas dos MAPs por seis 
segundos, com doze segundos de repouso 
entre uma contração e outra (fortalecimento 
de fibras musculares lentas), seguido por dez 
contrações rápidas de aproximadamente um 
segundo (para recrutar as fibras musculares 
rápidas). Deverão ser repetidos três vezes e 
realizados iniciando na posição supina, evo-
luindo para posição sentada e depois em posi-
ção ortostática (KEGEL,1948; MØRKVED et al., 
2003). Cabe ressaltar que esses são exercícios 
básicos, pois a prescrição exata do número de 
repetições e repouso dependerá dos achados 
da avaliação física.

As mulheres não devem interromper as 
relações sexuais durante o tratamento, pois 
seu desempenho, bem como dificuldades 
apresentadas, servem de parâmetros para a 
evolução do quadro, bem como para nortear a 
conduta terapêutica.

Outros recursos fisioterapêuticos tam-
bém podem ser empregados como uso da ele-
troterapia e biofeedback caso necessário.

O tratamento fisioterapêutico, bem 
como orientações relacionadas com a reabili-
tação do assoalho pélvico, deve ser realizado 
somente por um profissional habilitado.

Quando na avaliação é verificada a pre-
sença de pontos gatilhos (trigger-points), que 
são pontos dolorosos resultantes de espasmo 
muscular crônico e eles estiverem hipersensibi-
lizados, impossibilitando a massagem, é solici-
tada avaliação do médico ginecologista com o 
objetivo de verificar a possibilidade de dessen-
sibilizar aquele ponto através do bloqueio loco 
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regional com anestésico, até que a mulher es-
teja apta a receber a massagem.
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ANEXO

Quadro 1: Alguns fatores relacionados à dor gênito-pélvica/penetração (Extraído de manual da 
febrasgo: Tópicos em saúde sexual)

Causas Condições clínicas

Anatômicas Malformações genitais, septos, cicatrizes cirúrgicas, prolap-
so genital

Infecciosas Vulvovaginites, infecções sexualmente transmissíveis/doença 
inflamatória pélvica, cistite intersticial, infecção do trato uri-
nário, úlceras, herpes genital

Hormonais Ressecamento e atrofia da mucosa vaginal devido à hipo-
estrogenismo/síndrome gênito-urinária da menopausa, anti-
concepcionais hormonais

Sexuais Disfunção da excitação, desejo sexual hipoativo, anorgasmia, 
dificuldade de entrega, disfunção sexual do parceiro, defor-
midade do pênis (doença de Peyronie)

Musculares Espasmo muscular, hiperatividade muscular (vaginismo), 
pontos de gatilho

Patologias diversas Endometriose, vulvodínia, liquen, neoplasias
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