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RESUMO

Objectivo: Descrever o caso de uma mulher de 30 anos com vaginismo, € a
infegracdo da fisioterapia na abordagem Cldssica da Terapia Sexual. Explorar a
experiéncia da mulher relativamente & terapia, entendendo-se como terapia a
conjugacdo da terapia sexual e da Fisioterapia, e compreender a percepc¢cdo da
mulher sobre as mudancas originadas pela inclusdo da fisioterapia no tratamento.

Métodos: Descricdo da intervencdo e técnicas utilizadas neste caso em particular.
Andlise da Entrevista de Mudanca do Cliente em follow-up.

Resultados: Completa resolucdo do caso apds integracdo da Fisioterapia em 9
sessoes.

Discussdo: Adicionar fisioterapia no tfratamento do vaginismo parece ter um efeito
positivo na resolucdo do caso visto garantir que os exercicios pedidos sdo
executados da forma correcta e permitir trabalhar o medo da penetracdo in vivo,

Palavras chave: Vaginismo; Fisioterapia; Pavimento Pelvico; Terapia Sexual; Modelo
Cldssico;

ABSTRACT

Aim: To describe a case of a 30 year old woman with vaginismus, and the
physiotherapy intervention added to the classical model of sexual therapy
intervention. Explore the experience of women in relation to therapy, understood as
a combination of sex therapy and physical therapy, and understand the woman's
perception of changes caused by the inclusion of physiotherapy in the treatment.
Methods: To describe the interventions and techniques applied in this particular
case. Analysis of Client Change Interview on follow-up.

Results: Complete resolution of the case after integration of Physiotherapy in 9
sessions.

Discussion: Adding physiotherapy to the classical model in vaginismus treatment
seems to have a positive effect on the resolution of the case, as it ensures that the
exercises are performed in the correct way, and permits to work the fear of
penetration in vivo.

Key words: Vaginismus; Physical Therapy; Pelvic Floor; Sexual Therapy; Classical
model



INTRODUGAO

O vaginismo € descrito no DSM IV = TR (2000) como a dificuldade persistente
e/ou recorrente da mulher em permitir a penetracdo com o pénis, com um
dedo e /ou algum objecto (p.ex espéculo), independente do desejo de o
fazer, apresentando espasmo involuntdrio da musculatura do terco externo
da vagina, causando perturbacdo pessoal. Existe frequentemente uma
fobia antecipatéria/medo, experiéncia de dor. Devem ser excluidas
anomalias estruturais ou fisicas. Foi também definido por Kaplan (1974) como
uma confraccdo muscular involuntdria do fterco externo da vagina que
interfere com a penetracdo. Segundo Rosembaum (2005) ndo é claro se isto
se refere a um espasmo persistente ou a uma resposta contractii a uma
tentativa de penetracdo. E a validade da existéncia de um espasmo
vaginal nunca foi estabelecida (Reissing, Armstrong, & Allen, 2013). Devido G
grande comorbilidade e dificil diagndstico entre Vaginismo e Dispareunia,
no DSM 5 verifica-se uma fusdo das categorias passado a categoria a
chamar-se Perturbacdo de Dor Génito-Pélvica/Penetracdo. E definida como
dificuldades persistentes e recorrentes com a penetracdo vaginal; dor
pélvica ou vulvovaginal durante a relacdo sexual/tentativa de penetracdo;
elevada ansiedade ou medo de dor pélvica ou vulvovaginal por
antecipacdo, durante ou como resultado da penetracdo vaginal;
acentuada tensdo ou contracdo nos musculos da parede pélvica durante a
tentativa de penetracdo (Highlights of Chages from DSM-IV-TR to DSM-5,
2013). E importante referir que a maior parte das mulheres com vaginismo
apresenta uma resposta sexual completa e satisfatéria, experienciando o
orgasmo desde que a penetracdo ndo aconteca. Alguns destes casais s
procuram ajuda profissional, quando querem ter filhos (Raadgers, Ramakers,
& Lunsen, 2006).

Na maioria dos casos o fratamento envolve uma combinacdo de: terapia
sexual e cognitivo comportamental; relaxamento; exercicios respiratorios;
exposicdo a ansiedade, provocando a situacdo na realidade ou por
imagens, enquanto a ansiedade € mantida em niveis baixos (Raadgers,
Ramakers, & Lunsen, 2006).

O modelo mais comummente utilizado de intervencdo em sexologia,
apoiado em Masters e Johnson (1970) e Kaplan (1974), consiste em eliminar,
em primeiro lugar, todos os factores que possam produzir dor e,
posteriormente, fendo como objectivo a reducdo da ansiedade, o objectivo
serd o descondicionamento progressivo do espasmo involuntdrio dos
muUsculos da entrada da vagina bem como a eliminacdo do evitamento
fébico da paciente a penetracdo vaginal.



O descondicionamento do espasmo involuntdrio pode ser feito com
dilatadores. Os instrumentos dilatantes podem ser velas de Hegar, o dedo da
paciente e/ou do parceiro, vibradores, tampodes. A dilatacdo da vagina
tonicamente contraida tem que acontecer gradual e repetidamente em
condicoes relaxadas e ndo tfraumdaticas.

Para o tratamento do elemento fobico € indicado o uso de técnicas de
insight para os conflitos infrapsiquicos e a desensibilizacdo sistemdatica, que
supde o uso gradual de imagens cada vez mais ameacadoras, para se
conseguir a extingdo por fantasia. Segundo Kaplan (1974), sGo igualmente
indicadas técnicas de relaxamento e, por vezes, € aconselhada a
prescricdo de medicamentos para aumentar o grau de relaxamento (Moita
& Teixeira de Sousa, 2012)

O resultado depende muito da motivacdo da mulher e do seu parceiro,
assim como da andlise e do tratamento, a uma possivel recusa inconsciente,
pelo terapeuta sexual ou psiquiatra (Raadgers, Ramakers, & Lunsen, 2006).

O modelo cldssico de infervencdo no vaginismo assenta no pressuposto que
a mulher efectue os exercicios de forma progressiva apds instrucoes verbais
do terapeuta sexual. Muitas vezes a adesdo € fraca porque a mulher tentou
sozinha e ndo conseguiu. Esse insucesso pode deverse qo
desconhecimento que a mulher tem do préprio corpo, apresentando
dificuldade em transpor para a sua anatomia os ensinamentos tedricos que
recebeu. Enconfrar o infréito vaginal pode ndo ser facil, logo introduzir um
dilatador correctamente apds uma mera instrucdo verbal revela-se um
desafio (Rosenbaum T. Y., 2005). A intervencdo do fisioterapeuta, que
trabalha em conjunto com a mulher, num ambiente seguro facilita a
eliminacdo desta questdo (Rosenbaum T. Y., 2005).

E comummente aceite que os musculos do pavimento pélvico estdo
fortemente envolvidos na fisiologia e patofisiologia da resposta sexudl
feminina. Apesar disso, as disfuncdes do pavimento pélvico enconfram-se
enfre os mais importantes, embora negligenciados, contributos para a
disfuncdo sexual feminina (Graziottin, 2007).

Uma hipertonia generalizada e persistente leva ao aparecimento de
sinfonas complexos quer no homem quer na mulher, conhecido por
Sindrome do Pavimento Pélvico Hiperactivo (SPPH). Este sindrome leva ao
aparecimento de sintfomas gastrointestinais, urogenitais e alteracdo da
funcdo sexual. Os pacientes apresentam frequentemente histérias longas de
insucesso dos fratamentos médicos, cirirgicos e psiquidtricos (Raadgers,
Ramakers, & Lunsen, 2006). Uma contraccdo duradoura do Pavimento



Pélvico pode resultar de uma alteracdo comportamental (Messelink, 1999).
Um comportamento como “aguentar” para urinar e evacuar, por longos
periodos, pode facilitar e predispor para um padrdo créonico de “aguentar”
também conhecido como hipertonus. Este padrdo pode potenciar
alteracdes como a obstipacdo cronica, retencdo urindria e urgéncia. Pode
também ser o denominador comum entre algumas condicdes uro-
ginecoldgicas e anorectais com as disfuncdes sexuais (Rosenbaum T. Y.,
2007). A patologia do pavimento pelvico pode desta forma assumir um
papel de factor predisponente e de factor de manutencdo. Contraccoes
do pavimento pélvico, quer causais, quer reactivas, quer como factor de
manutencdo, aparentam ser parte integrante do modelo de medo/fobia da
dor em mulheres com perturbacdes de dor sexual. (Reissing, Armstrong, &
Allen, 2013).

SAo objectivos gerais da Fisioterapia recuperar a funcdo, melhorar a
mobilidade, aliviar a dor, prevenir ou limitar as incapacidades. A fisioterapia
utiliza técnicas como: conftrair/relaxar; alongamentos passivos e resistidos
com o objectivo de normalizar desequilibrios musculares e melhorando a
mobilidade pélvica e da vulva. Podem ser usados dilatadores ndo sé para
ultrapassar o medo/ansiedade da penefracdo mas também para alongar e
flexibilizar o intréito vaginal. Utiliza-se biofeedback para normalizar o ténus,
diminuir o hipertonus e melhorar a contractibilidade e a estabilidade em
repouso (Rosenbaum T.Y., 2005).

O fisioterapeuta que ftrata a mulher com vaginismo, proporciona
educacdo, ensina técnicas de relaxamento globais e especificas do
pavimento pélvico, utiliza técnicas de terapia manual como estiramentos do
infroito vaginal e massagem do pavimento pélvico, e trabalha com
dilatadores in vivo.

A intfervencdo da Fisioterapia comeca frequentemente com a observacdo
genital utilizando um espelho, toque genital, eventualmente avaliacdo por
palpacdo vaginal, embora a maior parte das mulheres se encontre
demasiado ansiosa para efectuar a palpacdo vaginal nesta fase
(Rosenbaum T. , 2011). A educacdo da paciente em temas como a
anatomia e fisiologia, funcdo e disfuncdo do pavimento pélvico assim como
possiveis causas da disfuncdo, no sentido de perceber e corrigir possiveis
alteracdes comportamentais que possam estar na origem da disfuncdo.
Para este fim verifica-se a utlilizacdo de imagens, diagramas, modelos
anatdmicos e fotografias, sendo um primeiro e importante passo na
intervencdo do Fisioterapeuta. Um ensino eficaz pode clarificar a mulher
porque é que foi encaminhada para a Fisioterapia, e a relacdo das suas



queixas com a nossa intervencdo e essa explicacdo potencia um efeito
motivador (Alewijnse, 2000). A decisdo de quando iniciar a palpacdo
vaginal € muitas vezes dificil, porque as mulheres com vaginismo estdo
muitas vezes motivadas a iniciar e progredir no tfratamento, mas apesar do
seu desejo cognitivo de ser examinadas a ansiedade muitas vezes impede
que permitam que a avaliacdo seja realizada. Noutros casos, as mulheres
com vaginismo como querem muito que a avaliagcdo seja feita, “forcam-se”
a permifir independentemente do que sentem. Quase como se ficassem
“ausentes” de forma a garantir que conseguem ser avaliadas. NGo mantém
contacto ocular, viram a cara, ficam ausentes. O objectivo da intervencdo
da fisioterapia € que ela sinta realmente e ndo que se abstraia com o intuito
de progredir. Segundo Rosenbaum dissociam, de forma a permitir @
realizacdo da avaliacdo, e deve ser identificado como uma “red flag”
(Rosenbaum T. , 2011). Enquanto o vaginismo representar uma objeccdo
ndo verbal (inconsciente ou Nndo) a um parceiro indesejado (pénis, sémen,
gravidez), € impossivel frata-lo s6 com exercicios de consciencializacdo e
relaxamento do pavimento pélvico (Raadgers, Ramakers, & Lunsen, 2006). E
por isso muito importante a intervencdo em equipa multidisciplinar fendo em
conta que as perturbacdes de dor sexual, entendidas como resultado de
uma combinacdo de factores fisiologicos, emocionais e relacionais,
respondem melhor & fisioterapia para os aspectos fisicos e a psicoterapia
nomeadamente a terapia cognitivo comportamental e a terapia sexual
para o0s aspectos relacionais, emocionais e sexuais da disfuncdo.
(Rosenbaum T., 2005)

O objectivo deste relato de caso, € descrever os beneficios encontrados no
tratamento do vaginismo, pela infegracdo da fisioterapia com o modelo
cldssico, visto conseguir-se desta forma uma exposicdo controlada e
garantir que a mulher executa os exercicios com acompanhamento, e que
os executa da forma correcta. Consegue-se fambém garantir um correcto
conhecimento do proprio corpo pela confrontagcdo com o mesmo e ndo
apenas com o ensino por diagramas, imagens e fotografias assim como um
ensino prdtico sobre a funcdo dos musculos do pavimento pélvico, ficando
a mulher capaz de controlar activa e conscientemente este grupo muscular
com reconhecida importdncia na funcdo sexual. Em follow up a mulher foi
enfrevistada pela Fisioterapeuta seguindo o Protocolo de Enfrevista de
Mudanca do Cliente (Elliott, 2007), no sentfido de explorar a experiéncia da
mulher relativamente Q terapia. Entrevista, que funciona melhor enquanto
exploracdo empdtica, semi-estruturada, e que no formato original de Elliot
refere-se O experiéncia da cliente na psicoterapia. Neste caso, o objectivo
era explorar a experiéncia da mulher relativamente & juncdo das duas



terapias, a terapia sexual e a fisioterapia, na resolucdo do vaginismo. O
objectivo desta entrevista de final de terapia era perceber, pelas palavras
da mulher como funcionou para ela a terapia, quais os aspectos que
considerou importantes, que mudancas verificou desde o final da terapia e
quais os aspectos da terapia que acredita terem contribuido para essas
mudancas. Desta forma podem ser optimizadas intervencoes futuras.

DESCRICAO DO CASO

Ana, 30 anos, casada, licenciada e a trabalhar na sua drea de formacdo.
Diagndstico de vaginismo primdrio e em acompanhamento por terapia
sexual durante dez sessdes, embora com periodos longos de abandono da
consulta. A intervencdo prévia baseada no modelo cldssico incluiu a
proposta de varios exercicios & medida que se ia abordando a anatomia e
a fisiologia a partir das duvidas que surgiram, pedido de registo grafico da
vulva, proposta de observacdo dos genitais ao espelho e identificacdo da
constituicdo da vulva (a vulva é habitualmente confundida com a vagina),
conhecer a parte muscular da vagina afravés dos exercicios de Kegel.
Exercicios de relaxamento do corpo, sobretudo com concentracdo na
respiracdo abdominal. Infroducdo de um dedo na vagina. Infroducdo de
dois dedos. Infroducdo de um dedo do parceiro. Infroducdo de dois dedos
do parceiro. Infroducdo de um vibrador que considerasse semelhante d
dimensdo do pénis. Efectuou-se ainda uma sessdo de dessensibilizacdo
sistemdatica com avaliacdo da imagética. Todavia, neste casal em andilise,
um dos objectivos da intervencdo — a penetragcdo do pénis na vagina — ndo
se atingia. Apods 10 sessdes de infervencdo utilizando o modelo cldssico
acima descrito, integrando adicionalmente a componente psicossocial,
também acabada de referenciar, finham chegado ao fim do protocolo,
conseguindo a Ana tolerar a infrodu¢do, na vagina, de dois dedos seus e
dois dedos do parceiro. Todavia, a etapa seguinte, a penetracdo do pénis
na vaginag, tardava em ser conseguida. Foi proposto um trabalho em grupo,
com oufros 3 casais na mesma fase de intervencdo, utilizando como modelo
de infervencdo o psicodrama. O casal em questdo recusou, prendendo-se a
razdo da recusa com o desagrado do elemento masculino em partilhar com
outros as dificuldades, ainda que comuns (Moita & Teixeira de Sousa, 2012).

Foi entdo proposto ao casal o encaminhamento para a Fisioterapia,
mantendo o acompanhamento em terapia sexual onde eram frabalhados o
percurso, os medos a ansiedade e as questdes sociais. Foram realizadas
duas sessdes de exposicdo imageética antes da previsdo do dia em que a
paciente elegeu para uma nova tentativa de relacdo sexual coital.



De referir que existiu comunicacdo regular entre as duas profissionais, a
Fisioterapeuta e a Terapeuta Sexual, no sentido de potenciar as
intervencoes em beneficio da mulher e com o objectivo de potencializar ao
mdaximo o efeito de ambas as intervencoes.

SESSOES DE FISIOTERAPIA

Realizaram-se 9 sessdes de Fisioterapia, distribuidas num espaco temporal de
5 meses. Durante as sessdes a Ana foi sempre acompanhada pelo Nuno. Na
Ultima sess@o, a penetracdo ja tinha acontecido duas vezes sem dor.

Primeira Sessdo: Apds uma conversa inicial, onde foi permitido que o

casal relatasse todo o processo anterior de forma livre, foram efectuadas
no final as questdes necessdrias de forma a excluir outras disfuncdes do
pavimento pélvico. Comecando pelo ensino, foram utilizados diagramas
e imagens e efectuada uma explicacdo da anatomia, tentando
auscultar possiveis duvidas do casal. Ndo obstante todo o trabalho
desenvolvido durante a intervencdo cldssica, foi possivel observar que os
exercicios que realizava em casa ndo eram adequadamente postos em
prdtica, revelando a Ana ainda muitas diUvidas quando questionada ao
vivo. Referiu que uma das questdes que tinha era a ndo visualizacdo do
“buraco” que representava a vagina nas imagens que lhe tinham sido
mostradas, quando efectuava a visualizacdo da sua propria vulva com
um espelho. Neste momento foi, mais uma vez explicado, agora com a
garantia de observacdo conjunta, que a representacdo da vagina como
uma cavidade aberta, ndo significa que na realidade ela se apresente
dessa forma. E uma cavidade virtual, sé expandindo quando é
penefrada por alguma coisa, seja um dedo, um tampdo ou outro
objecto, ou um pénis. E € mostrada uma fotografia, que ao contrdrio do
diagrama ndo apresenta a vagina como um *“buraco”. De seguida e
com a informacdo de que ao longo da sessdo avancariamos & medida
que o conforto dela o permitisse e que ela teria sempre a possibilidade
de parar em qualguer momento e retomar numa sessdo posterior. Foi
explicada a necessidade de efectuar palpacdo vaginal no sentido de
avaliar a funcdo dos muUsculos do pavimento pélvico e de garantir que a
contracdo e relaxamento destes musculos, vulgarmente denominados
exercicios de Kegel, estavam a ser efectuadas correctamente. Em
posicdo de decubito dorsal alto e com as pernas fletidas passamos &
observacdo da vulva pela terapeuta e auto-visualizacdo pela Ana com
espelho. Antes de iniciar a visualizacdo a posicdo da pélvis € corrigida
pelas mdaos da fisioterapeuta dando a indicagcdo que é importante para
a orientacdo da vagina ser a correcta durante a penetracdo e ndo
“enrolar” a pélvis para “trds”. Sdo aplicados contactos manuais nas
espinhas iliacas éntero-superiores para facilitar a retroversdo da pélvis
“posterior tilt" de forma a facilitar a observacdo e facilitar o movimento
pretendido. Passamos d observacdo com a colocacdo de um espelho
orientado de forma a que ela possa ver a propria vulva. Neste momento
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a Ana refere que “ndo gosta de olhar para a prépria vulva”, “ndo €
agradavel”. Verifica-se que desvia os olhos do espelho evitando a
imagem da vulva. Peco para voltar a olhar, para fazermos a
identificacdo das estruturas anatdmicas na propria. Refere neste
momento que quando da indicagdo para visualizagcdo da vulva por
terapia sexual como trabalho de casa, apenas o efectuou uma vez.
Aposs, e garantindo que poderiamos avancar foi efectuada a palpacdo
externa da vulva, com o objectivo de identificar possiveis pontos
dolorosos, avaliar sensibilidade e avaliar externamente a tonicidade do
perineo. Ndo se verificam pontos dolorosos apenas algum desconforto ao
toque e hipertonicidade da zona perineal. Foi pedida uma contracdo do
pavimento pélvico, apds explicacdo verbal de como o efectuar,
ufilizando o visual, “imagine que quer impedir urina ou gases de sairem”,
e que tendo em conta a posicdo, possibilifou a visualizacdo do
movimento correcto no perineo, movimento para cima e para dentro,
quer pela terapeuta, quer pela propria através do espelho. Foi chamada
a atencdo do movimento correcto e de que deveria fazer os exercicios
varias vezes ao longo do dia focalizando a sua atencdo no relaxamento,
no movimento de descida para baixo e para fora, confudo sem
empurrar, fazendo corresponder a sensacdo com a imagem no espelho
quando fazia o movimento. Apesar desta questdo j& ter sido trabalhada
previomente nas consultas de ferapia sexual, estar ao lado permitfiu dar
feedback imediato sobre o exercicio. No final da sessdo foi perguntado
qual o impacto do que tinhamos feito. Referiu que nunca teve dor
apenas algum desconforto, essencialmente pela exposicdo e que
esclareceu algumas duvidas. Foi pedido que repetisse o trabalho de casa
jd antes realizado (dia sim dia ndo), de visualizacdo da vulva com
espelho, a palpacdo externa da vulva abordando, grandes e pequenos
|&bios, clitoris e infroito vaginal. Foi tfambém pedido que contraisse e
relaxasse os muUsculos do pavimento pélvico vdarias vezes ao longo do dia,
tentando perceber se estaria mais vezes contraida ou relaxada e que
concentrasse a sua atencdo no relaxamento.

Segunda sessdo: Comecando por perguntar sobre os exercicios, refere
que fez o trabalho de casa como pedido e que relativamente a
visualizacdo da vulva “comeca a ndo ser tdo estranho olhar para a
vulva”. Refere também que apesar de conseguir fazer a contracdo e
reloxamento do pavimento pélvico, acha que estd quase sempre
contraida, conseguindo o relaxamento apenas apds algumas repeticoes.
A sessdo foi efectuada na mesma posic@o que a anterior, iniciando-se
novamente pela visualizacdo e palpacdo externa, passando de seguida
para a infroducdo de 1 dedo - 2 falanges. Ndo se verificou contraccdo
involuntdria do pavimento pélvico. Verificou-se hipertonia. A Ana referiu
desconforto, essencialmente apds saber que o dedo tinha sido
infroduzido. A nocdo de que o dedo estava Id dentro fez aumentar a
ansiedade e o desconforto. Sem dor. Como trabalho de casa, dia sim dia
ndo, pede-se que mantenha o pedido na Ultima sessdo e que passe a
tentar fazer a infroducdo de um dedo. Pede-se também que o Nuno, se




assim o entenderem, passe a tentar novamente a intfroducdo de 1 ou 2
dedos, algo que jd finham feito anteriormente no acompanhamento
com a terapia sexual.

Terceira sess@o: Refere que fez sempre os exercicios e acha que as vezes
ao longo do dia ja ndo estd tdo confraida, sente que consegue ter mais
consciéncia dos musculos e que acha que contrai mais e relaxa mais.
Conseguiu intfroduzir um dedo sem desconforto. Refere que sente @
resisténcia das paredes da vagina quando inicia a infroducdo, mas que
agora consegue relaxar. O Nuno conseguiu introduzir 2 dedos em
contexto de jogo erdtico. Em sessdo consigo infroduzir dois dedos sem
que a Ana sinta grande desconforto. Ainda ndo é possivel efectuar
movimentos sem desconforto. Mantém o trabalho de casa de dois em
dois dias.

Quarta sessdo: Reforco a importdncia de continuar a efectuar a
visualizacdo da vulva com o espelho, porque refere que € o Unico
exercicio que ndo tem feito por preguica. Manteve os restantes
exercicios sem problema. Efectuo a infroducdo de um e dois dedos e
ligeiros movimentos de alongamento laterais e posterior. Alongamentos
mantidos e Conftrair-relaxar. Peco para em casa comecar a acrescentar
movimentos no sentido posterior e laterais durante os exercicios.

Quinta e sexta sessdo: Maior confianca na capacidade de efectuar os
exercicios, sem desconforto e sem '“sentir os exercicios como uma
obrigacdo”, “agora faco facilimente e sem stress”. Em sessdo mantemos
a infroducdo de 1 e 2 dedos sem desconforto e com alongamento
franco, lateral e posteriormente. Refere apenas ligeiro desconforto no
introito vaginal no momento da infroducdo do dedo, que desaparece,
sempre apds confrair/relaxar e ligeiro alongamento mantido. Mantém
plano de exercicios para casa.

Sétima e oitava sessdo: Efectuamos introducdo de sonda de manometria
(Vaginal balloon catheter®), com o objectivo de dessensibilizar a zona
do infroito para a pressdo do alongamento. Possivel sem desconforto.
“Nem acredito que foi possivel infroduzir essa sonda sem me doer nada”.
Mantém o frabalho de casa sem frequéncia obrigatoria.

Nona e Ultima sessdo: Revelaram no inicio da sessdo que ja conseguiram
a penetracdo duas vezes. Ela refere que “ainda faz confusdo” e “os
movimentos causam algum desconforto”, no entanto nunca teve dor e
refere que foi capaz de controlar relaxando os musculos do pavimento
pélvico. Refere também notar uma diminuicdo das sensacdes de
desconforto da primeira penetracdo para a segunda. Foi efectuada a
observacdo e palpacdo habitual, os movimentos de alongamento e fica
admirada por ndo sentir qualquer desconforto dizendo “achei que hoje
iria sentir dor, mas nem desconforto sinto”. Foi dada alta da fisioterapia e
encaminhados para encerrar o processo na consulta de terapia sexual.
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ENTREVISTA DE MUDANGA DO CLIENTE — ANALISE

A Ana foi contactada 4 anos apds a alta para ser realizada a
enfrevista de mudanca. Mostrou-se desde logo disponivel para colaborar.
Foi-lhe disponibilizada um exemplar do guido da entrevista uma semana
antes da data marcada de acordo o protocolo (Elliott, 2007). Como jda
referido anteriormente esta enftrevista, semiestruturada, refere-se &
experiéncia da cliente na terapia. Neste caso em particular foi referido que
sempre que fosse referida a palavra terapia nos estariomos a referir ao
conjunto da terapia sexual e da fisioterapia, tendo em conta que as
intervencdes foram temporalmente complementares a partir de
determinada altura. O objectivo é ajudar a mulher a contar a histéria do seu
processo terapéutico até aqui e por isso funciona melhor enquanto
exploracdo empdtica da experiéncia da mulher. Foram pedidos o mdaximo
de detalhes possiveis e foi ufilizada a prova “mais alguma coisa” ou “notou
mais alguma mudanca?” frequentemente. Foi dito que o objectivo seria
perceber quais as mudancas verificadas em consequéncia da terapia, e o
que acredita ter contribuido para essas mudancas, bem como os aspectos
Uteis e desnecessdrios da terapia. Esta informacdo teria como objectivo
ajudar-nos a compreender melhor quais os aspectos mais importantes da
terapia e de que forma eles foram importantes para ela. Foi informada que
seria efectuada uma gravacdo dudio para posterior transcricdo garantido a
confidencialidade dos dados, assim como a posterior destruicdo da
gravacdo. E foi solicitado que fosse facultada o mdximo de informacdo
possivel. De modo a sistematizar a andlise do material resultante da
transcricdo optou-se pela utilizacdo da andlise de conteldo (Bardin, 2014),
priviegiando-se unidades de sentido organizadas em cinco temas: (i)
confianca e seguranca, (i) crencas e auto-conhecimento, (iii)
conhecimento e controle dos musculos do pavimento pélvico, (iv) dor, e (v)
impacto.

(i) Confianca e sequranca

O tema da confiangca e seguranca € abordado pela Ana aliando-o, e
contrapondo-o, ao desconforto da situacdo, sendo clara a importédncia
atribuida a este temai:

“Tanto a Psicéloga como a Fisioterapeuta, senti sempre muita
confionca e muita seguranca... Apesar de ser uma situacdo
desconfortdvel... mais aqui (Fisioterapia)... embora sendo
desconfortdvel ter que me expor e 0 meu receio também partia por
ai... O sentir confianca e seguranca na pessoa que me estava a fazer
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a terapia foi muito importante e lembro-me de quando vim a primeira
vez de sentirisso...” (Ref. 1)

Tanto a confianca como a seguranca proporcionadas pelas
terapeutas sdo apontadas como condicdo sine qua non para A
continuacdo da terapia:

“...acho que eu também funciono um bocadinho assim e se calhar se
eu ndo tivesse sentido isso ndo sei se teria fambém contfinuado (...)"
(Ref.? 2)

No entanto, a emergéncia da sensacdo de conforto parece ter sido
um processo gradual, marcada pela dificuldade da exposicdo fisica, mas
culminando no relaxamento e na libertacdo:

“Inicialmente ndo me senti muito confortavel (..) estar exposta
fisicamente ndo era facil (...) era um dos meus medos (...) nunca lidei
muito bem com isso e inicialmente fez-me alguma confusdo no
sentido de que ndo me sentia a vontade (...) com o tempo e com as
sessoes fui ficando mais relaxada (...) acho que me fui libertando”
(Ref.® 3)

(i) Crencas e auto-conhecimento

E atfribuida & terapia uma crescente sensacdo de seguranca com o
corpo e de conhecimento do mesmo:

“Fiquei mais segura de mim, com o0 meu corpo, conhecer mais 0 meu
corpo, ndo ter aguele pudor entre aspas, de tocar ou tocar-me que
era uma coisa que eu ndo fazia muito... Era um bocadinho a
vergonha de ndo mexer no meu corpo de ndo me tocar a mim
propria, havia muito essa reluténcia (...)" (Ref.? 4)

Sensacdo de seguranca essa focalizada na “parte vaginal”,
anteriormente associada a sensacdes de confusdo, desconhecimento e
pudor:

“Na parte vaginal porque eu ndo tinha propriamente problema com o
corpo.... Mas com aquela zona.... Foi o conhecimento daquela
zona.... Era uma coisa que a gente sabe que tem mas que faz um
bocadinho de confusdo que nem procura (...)" (Ref.? 5)
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O tema da desconsfrucdo de crencas e do aumento do auto-
conhecimento parece ser, assim, de uma enorme importdncia ao nivel
pessoal, fisico e relacional:

“acho que foi muito importante. Ganhei uma confianca que ndo
tinha, mais seguranca em mim (...) mais & vontade (...) que depois
reflectiu-se na relacdo fisica, na relacdo sexual. (Ref.? )

(iii) Conhecimento e controle dos MUsculos do Pavimento Pélvico

Em relacdo ao conhecimento e controle dos musculos do pavimento
pélvico, é destacado pela Ana o conhecimento e a visualizagcdo da vagina,
tal como o relaxamento e o controlo que resultaram da terapia:

“Primeiro o conhecer-me o visuadlizar o saber o que € a vagina (...)
depois o relaxamento... a forma como eu apreendi a controlar (...) O
relaxamento muscular.... Eu ter esse controle e fazer isso... sGo assim as
duas coisas que eu me lembro mais e depois também dos exercicios,
de os fazer...." (Ref.? 7)

A sensacdo de poder aliada ao conhecimento e controle dos
musculos do pavimento pélvico é apontada pela Ana como tendo
desencadeado a sua mudanca de postura:

“Mas realmente o que me ficou foi eu saber quando devo ou ndo usar
0s musculos.... E que posso e que consigo.... Contrair e relaxar. Mudou
a minha postura... O relaxamento que faco... Se eu relaxar muda logo
tudo”. (Ref.? 8)

(iv) A dor

O tema da dor parece ser vivido pela Ana a dois niveis: o psicolégico
e o fisico. Psicologicamente é indicada uma mudanca associada a um
maior controlo e confianca:

“O que era para mim mesmo doloroso era o facto de introduzir
qualguer coisa na vagina ndo é.... Ah o mais dificil foi eu fazer isso a
mim propria. Acho que a nivel psicolégico também mudei e comecei
a ter outro controle... A ter uma confianca que ndo tinha (...)" (Ref.? 9)

Mas, o nivel fisico (e a intervencdo da fisioterapia) € apontado como
o maior contributo para lidar com o medo da dor pela confrontacdo com a
experiéncia ndo dolorosa que retira validade ao medo:
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“Mas a nivel fisico acho que foi isso que mais contribuiu. Eu conseguir e
saber lidar com o meu corpo (...) e sentir que realmente € uma coisa
natural e que eu ndo devo ter medo, que ndo devia ter medo, e que
NAO era uma coisa que provocasse dor. Essencialmente a dor era
aqguela questdo (...) Foi essencial para mim”. (Ref.? 10)

(v) Impacto

A Ana associa ao tfratamento uma mudanca completa na sua vida.
Mais especificamente, refere que houve uma superacdo do que refere
como “intocavel”, “resguardado” e “preservado” através da “observacdo”
e do “foque” no dmbito do controlo sobre o corpo:

“Eu acho que a minha vida mudou completamente... acho que
houve assim uma mudanca em todos os sentidos...Com o desmontar
a parte fisica e um bocado aquela ideia que nds temos que... que é
algo que é infocdavel, que tem que ser muito resguardado, muito
preservado... tinha um bocadinho essa ideia e isso foi também
mudando e acho que ajudou imenso....Pela observacdo, pelo
toque... o controlar-me.... O saber controlar o meu corpo” (Ref.? 11)

DiscussAo

Do modelo cldssico de intervencdo no vaginismo fazem parte estratégias de
ensino ufilizando diagramas e imagens e o pedido para que a mulher
visualize a vulva e faca toque externo na vulva e infroito, com o objectivo
de elucidar sobre a anatomia e possiveis confusdes que possam existir, como
confundir vulva com vagina ou mesmo o assumir que a vagina e uretra sdo
o mesmo orificio. Foi isso que se verificou neste caso em particular. O ensino
foi efectuado no inicio do processo de Terapia Sexual, utilizando esquemas e
imagens e questionando a mulher sobre as duvidas que teria. No entanto a
utilizacdo de diagramas e imagens, pode ser insuficiente, visto apresentar os
genitais de forma esquemdtica. E mesmo quando mostrada uma fotografia
se ndo feita a confrontacdo com a auto-imagem da vulva podem por vezes
persistir duvidas. No caso particular do vaginismo, em que a penetracdo ndo
é possivel, referindo a mulher muitas vezes a ‘“sensacdo de barreira ou
parede infransponivel” aquando das tentativas de penefracdo, um
diagrama em que o infréito e a vagina se apresentam como uma cavidade,
pode, apds confrontacdo com a imagem reflectida no espelho da sua
propria vulva, onde ndo se verifica cavidade nenhuma, induzir a mulher a
pensar que tem uma alteracdo anatdmica. Esta questdo havia sido
esclarecida aquando do ensino efectuado pela Terapeuta Sexual, no
entanto a mulher referiu a mesma questdo aquando da primeira sessdo de
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fisioterapia. Parece entdo mais eficaz a explicacdo ser feita num contexto
em que se explorem as diferencas entre uma representacdo esquemdtica,
um desenho, uma fotografia e a identificacdo na proépria de todas as
estruturas representadas na imagem. O facto de um profissional fazer a
observacdo da vulva e do intréito vaginal, em acompanhamento, evita o
desenvolvimento de fantasias de diferenca anatdmica ou existéncia de
particularidades que ndo estdo a ser tidas em conta por ndo haver
observacdo. Assim é de maior conviccdo o esclarecimento sobre as
caracteristicas musculares da vagina e da sua capacidade de
alongamento, embora essa sé aconteca quando penetrada, por um dedo,
objecto ou pénis, estabelecendo a diferenca entre a cavidade virtual
representada na maioria dos diagramas e o aspecto real de uma vulva e
respectivo introito. Para além de ser possivel transpor para a propria o que
identificamos previamente em imagens e diagramas, garantindo que ndo
permaneciam confusdes, o exame fisico constitui uma oportunidade de
avaliar a exposicdo “in vivo” a diversos parGmetros que podem ser cruciais
para a intfervencdo no contexto da terapia sexual e que parece ser um
importante contributo da inclusdo da fisioterapia.

Diagrama vs Fotografia
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A fisioterapia trata-se de uma disciplina que, pela mera natureza da
intervencdo, oferece elementos de exposicdo in vivo ao toque vulvo-
vaginal, pressdo, e movimento que em conjunto com outros parGmetros de
fratamento focados na libertacdo mio-fascial, aumenta a propriocepcdo e
o controle. Pode deste modo, lidar com dois elementos importantes do
modelo de fobia antecipdtoria/medo: diminuir o medo e a ansiedade
através da exposicdo in vivo ao foque vaginal e diminuir a confracdo
defensiva afravés da dessensibilizacdo a pressdo vaginal e movimentos
(Reissing, Armstrong, & Allen, 2013). A exposicdo in vivo, permite também
registar a reacdo da mulher a visualizacdo da vulva e introduzir a auto-
palpacdo, garantindo que aquilo que é pedido para ser feito em casa
como exercicio, & feito da forma correcta. Infroduzir a auto-palpacdo,
parece importante para dessensibilizar a vulva e o introito, e de acordo com
Rosenbaum (2005) o toque didrio pela propria aumenta a propriocepcdo e
a consciéncia corporal, e diminui a hipersensibilidade local, muitas vezes
presente. Deixar a mulher “abordar” a sua vagina com o0s seus proprios
dedos, dd um maior feedback. O ensino das contracdes do pavimento
pélvico pelo fisioterapeuta, permite, mais uma vez, garantir que o exercicio
é efectuado da forma correcta. Apesar desta questdo jd ter sido trabalhada
previomente nas consultas de terapia sexual, estar ao lado permitiv dar
feedback imediato sobre o exercicio e garantir que ele é executado
correctamente. E necessdrio que a mulher tenha um conhecimento
correcto sobre os musculos do pavimento pélvico e esse conhecimento, ndo
sera facilmente transmitido apenas por uma explicacdo tedrica. Ganhar
e/ou aumentar a consciéncia da mulher relativamente ao pavimento
pélvico, € um objectivo importante da intervencdo existindo um feedback
constante por parte do fisioterapeuta. Sendo que este Ultimo ponto
apresenta uma importancia crucial no tratamento do vaginismo, visto que o
aumento da awareness relativamente a contracdo e relaxamento dos
musculos do pavimento pélvico permite d mulher aprender a confrolar
voluntariamente os seus musculos do pavimento pélvico. A mulher para
além de melhorar a awareness — consciéncia do (nivel de tensdo)
pavimento pélvico, melhora o controle, ou seja, a capacidade de contrair e
reloxar, a forca - qualidade e quantidade de contfragcdes rdpidas e
mantidas, e a consciéncia do relaxamento voluntdrio do pavimento pélvico.
A interaccdo enfre estes par@metfro € constante. Um objectivo do
tratamento € que a mulher tenha consciéncia e controle do seu pavimento
pélvico no decorrer das actividades do dia a dia, sendo esta no¢cdo e a da
consciéncia corporal necessdrias para aumentar a capacidade de relaxar
(Raadgers, Ramakers, & Lunsen, 2006). Parece mais eficaz este frabalho em
conjunto do que o simples ensino dos exercicios de Kegel que o terapeuta
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espera que a mulher cumpra sozinha, apods breves instrucdes verbais, e que
a evidéncia demonstra poderem ser efectuados de forma errada. E referido
por alguns autores que s6 aproximadamente metade das mulheres que
recebem uma instrucdo verbal sobre os exercicios do pavimento pélvico os
realizam de forma correcta (Bo et al. 1988, Bump et al 1991). O objectivo
ultimo do tratamento é penetrar a vagina sem confraccdes defensivas do
pavimento pélvico e sem dor. Para atingir este objectivo técnicas como
estramento e massagem parecem ser importantes no aumento da
flexibiidade do introito vaginal e para dessensibilizar dreas dolorosas
(Rosenbaum T. Y., 2005; Graziottin, 2007). A exposicdo in vivo, e monitorizada,
possivel no contexto da Fisioterapia, permite, ndo sé replicar a experiéncia
de ansiedade/medo da penetfracdo em tempo real e dar uma resposta
adequada a essa emocdo, como depois utilizar essa informacdo para
trabalhar em contexto da Terapia Sexual os medos e ansiedades existentes
(Rosenbaum T. , 2011). Passando depois para exercicios de penetracdo
direcionados verbalmente pelo terapeuta, por exemplo, a direccdo do
dedo ou objecto, instrucdes para confrair e relaxar os musculos do
pavimento pélvico (Kuile, Melles, Groot, Tuijnman-Raasveld, & Lankveld,
2013).

Pela andlise da entrevista podemos perceber a importdncia que a Ana
atribui & infroducdo da Fisioterapia no seu fratamento e as mudancas
resultantes do processo.

E crucial, em qualguer contexto de intervencdo garantir um ambiente
seguro e transmitir calma e seguranca Explicar sempre todos o0s
procedimentos antes de os iniciar e explicar que s6 se avanca para o
seguinte quando o anterior ndo causa ansiedade ou desconforto. O ritmo
de progressdo € determinado pela mulher. Apesar disto referiu que
inicialmente ndo se sentiu confortdvel, “Iniciaimente ndo me senti muito
confortdvel”, no contexto da fisioterapia, visto que estas sessdes implicavam
exposicdo fisica, “estar exposta fisicamente ndo era facil (...)era um dos
meus medos (...) nunca lidei muito bem com isso e inicialmente fez-me
alguma confusdo no sentido de que ndo me sentfia a vontade”, embora o
nivel de exposicdo e a evolucdo em que esta aconteceu tivessem sido
sempre feitos de acordo com o seu conforto, nunca de forma imposta pela
terapeuta verificando-se uma alteracdo gradual do impacto que esta
causava. que se esbate pela normalizacdo atribuida durante as sessdes de
fisioterapia, (Ref.? 1, Ref:®2 e Ref.? 3). Verifica-se uma mudanca e um
reconhecer a importdncia do conhecer, tocar e do visualizar a vulva e a
vaginag, assim como da consciéncia e confrole dos musculos do pavimento
pélvico (Ref.?4, Ref® 5 e Ref® 7). O saber quando contrair e saber
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essencialmente como e quando relaxar. Quando e como usar os musculos.
Sentir que é capaz de confrolar, ter consciéncia corporal do pavimento
pélvico, (Ref.? 7 e Ref.® 8). A dificuldade de realizar os exercicios de
infroducdo do dedo por medo da dor, e o facto de na sessdo de
fisioterapia, a exposicdo permitir aprender que é possivel introduzir um
dedo, dois dedos, sem dor permite “reprogramar”, o cérebro aprender uma
nova associacdo “estd algo dentro da minha vagina e ndo estd a doer” o
que dd origem a uma alteracdo da resposta muscular protectiva que ndo é
necessaria (Reissing, Armstrong, & Allen, 2013). Verificou-se esta
reprogramacdo porque o cérebro foi apreendendo que era possivel
acontecer penetracdo sem dor, (Ref.® 9). A experiéncia de redlizar em
sessdo, num ambiente controlado, exercicios, infroducdo de um dedo, dois
dedos, da sonda, a aplicacdo de algumas técnicas de terapia manual
sempre sem dor permite esta reprogramacdo. Reissing num estudo
retrospectivo que tinha por objectivo avaliar as intervencdes da fisioterapia
para o tratamento do vaginismo primdario, verificou que a grande maioria
das mulheres entrevistadas refere as técnicas de terapia manual como a
infervencdo mais eficaz. O que também se verificou no caso em andlise
havendo referéncia para a import@ncia da componente “fisica” do
tratamento (Ref.?10). Estas técnicas permitem a dessensibilizacdo ao toque
vaginal, & pressdo e ao movimento, mas também s reacdes negativas que
muitas vezes resultam destes estimulos (Reissing, Armstrong, & Allen, 2013).

A fisioterapia, pelo frabalho de confrontacdo com o fisico, pelo ensino que
faz in vivo da anatomia pela identificacdo e visualizacdo das estruturas
anatdmicas ndo numa imagem mas na propria, pelo ensino da auto-
palpacdo, pelo ensino da consciéncia dos musculos do pavimento pélvico
focalizando a aftencdo no relaxamento e permifindo a mulher ganhar
controle e trabalhar a consciéncia corporal. A presenca de um terapeuta
permite a validacdo do comportamento que tem como resultado um
impacto positivo, verificando-se neste caso em particular uma mudanca
fundamentalmente no que concerne a crencas de ‘intocdvel”,
“resguardado” e “preservado”, mudanca que segundo a Ana foi mediada
pela observacdo e pelo toque o que |he conferiu controle sobre o seu
corpo. (Ref.®11)

Dar d mulher a capacidade de conhecer o seu corpo e de ter controle
sobre os musculos do pavimento pélvico melhora a sua funcdo sexual. A
Fisioterapia especializada em pavimento pélvico € uma mais valia na
equipa multidisciplinar envolvida no fratamento das disfuncdes sexuais
femininas, nomeadamente no vaginismo (Graziottin, 2007).
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CONCLUSAO

Parece-nos que adicionar fisioterapia ao modelo cldssico de intervencdo no
vaginismo oferece vantagens terapéuticas em termos de qualidade e de
timing. A fisioterapia garante que a mulher realiza os exercicios
correctamente, que segue o programa de exercicios em casa € monitoriza
a evolucdo corrigindo de imediato qualquer erro ou duvida que surja
durante a intervencdo. Garante que a transposicdo dos ensinamentos sobre
anatomia sdo efectuados de forma correcta para o proprio corpo,
reduzindo fantasias de mal formagcdes e duvidas. Neste caso em particular o
adicionar a intervencdo da Fisioterapia ao Modelo Cldssico de intervencdo
em Terapia Sexual permitiu que fossem desmontadas falsas ideias
relativamente a anatomia e trabalhar in vivo a dessensibilizacdo da vulva ao
toque e a penetracdo efectuando a progressdo classica da Terapia sexual,
mas aqui com a certeza do acompanhamento e de que a mulher estava a
realizar os exercicios de forma correcta e sem duvidas. Esta intervencdo
resultou numa resolucdo do vaginismo, sendo possivel a penefracdo ao fim
de 5 meses. Em enfrevista de Follow-up a mulher reforca a importdncia que
para ela a componente pratica e fisica que a intervencdo da Fisioterapia
permitiu tiveram na resolucdo do vaginismo, o que de resto vai de encontro
ao enconfrado noutros estudos onde a terapia manual é bastante
valorizada pelas participantes.

A fisioterapia especializada em pavimento pélvico € também responsavel
por avaliar e tratar inUmeras disfuncdes do pavimento pélvico que podem
ser co-comitantes com as disfuncdes sexuaqis e que podem estar presentes
interferindo com a evolucdo do fratamento se ndo forem consideradas. O
Fisioterapeuta presta servicos com o objectivo de maximizar o potencial de
movimento e funcionalidade, e no caso particular do vaginismo, identifica
in loco componentes resultantes da exposicGo e que poderdo ser
tfrabalhados no contexto da Terapia Sexual potenciando e maximizando a
intervencdo. Deve por isso ser incluido nas equipas responsdveis pelo
tratamento das disfuncdes sexuais femininas, nomeadamente o vaginismo.
Equipas essas que se desejam verdadeiramente multidisciplinares, existindo
uma regular comunicacdo entre os vdrios profissionais responsdveis pelo
tratamento, de forma a potencializar todas as infervencdes. SGo necessarios
estudos controlados que avaliem a efectividade da Fisioterapia no
tratamento das disfuncdes sexuais em geral, € no vaginismo em particular.
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