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RESUMO 

 

Introdução: A frouxidão vaginal (FV) é definida como queixa de excesso de flacidez 

vaginal. Objetivo: Identificar os fatores clínicos, diagnósticos e terapêuticos para a 

FV. Métodos: Uma revisão sistemática sobre o tratamento para a FV; uma 

adaptação transcultural e validação para a língua portuguesa do questionário 

Female Sexual Distress Scale – Revised (FSDS-R); um estudo transversal avaliando 

as medidas da espessura vaginal por ultrassom transvaginal (USTV) e 

transabdominal (USTA); um estudo qualitativo sobre a compreensão dos significados 

que as mulheres atribuem à sensação de FV e o seu impacto na percepção de si 

mesmas, no relacionamento afetivo íntimo e na sexualidade; um estudo transversal 

realizado no Reino Unido avaliando os fatores associados à FV e à disfunção sexual 

em uma população multiétnica; um Ensaio Clínico Randomizado (ECR) e o seu 

protocolo sobre o efeito da Radiofrequência (RF) e do Treinamento dos Músculos do 

Assoalho Pélvico (TMAP) no tratamento de mulheres com FV; e a partir do ECR, 

uma análise secundária dos achados ultrassonográficos das mulheres com FV 

submetidas à RF e ao TMAP. Resultados: Na revisão sistemática com 38 estudos, 

nenhuma diferença foi encontrada entre os grupos de intervenção e controle na 

função sexual e na sensação da FV nos tratamentos à base de energia. A satisfação 

das participantes nos tratamentos cirúrgicos foi alta. Na validação do FSDS-R, tanto 

o FSDS-R, quanto os questionários para função sexual e sintomas vaginais 

apresentaram validade discriminante entre mulheres com e sem FV e uma alta 

consistência interna em mulheres com e sem FV. No estudo transversal e na análise 

secundária, uma correlação significativa foi encontrada entre a espessura vaginal e 

os USTA e USTV em mulheres com FV. No estudo qualitativo, as 16 participantes 

entrevistadas enfrentaram dificuldades para identificarem os sintomas de FV e 



apontaram estratégias para lidarem com a FV. No estudo transversal no Reino 

Unido, das 300 participantes incluídas, 69 apresentaram FV. As participantes com 

FV apresentaram piores resultados nos sintomas vaginais e na angústia sexual. Por 

fim, no ECR, tanto a RF quanto o TMAP apresentaram melhoras nos sintomas de 

prolapso genital e força muscular. As medidas da vagina proximal pelo USTA 

aumentaram no grupo TMAP após 6 meses. As medidas da vagina distal pelos 

USTA/USTV foram reduzidas após 6 meses de RF. Outras medidas do ultrassom 

translabial não apresentaram diferenças de acordo com a intervenção e/ou análise. 

O protocolo de estudo apresentou as etapas para a realização do ECR. Conclusão: 

A melhor compreensão da percepção do sintoma de FV se faz através da escuta 

atenta das pacientes. Multiparidade, idade, parto instrumental, laceração perineal, 

estado menopausal, e o parto vaginal e cesariana foram mais frequentemente 

associados às queixas de FV. A FV impacta negativamente a relação da mulher com 

a sua genitália, a sua autoestima, o seu bem-estar sexual, além de dificultar o 

vínculo afetivo com a parceria. O FSDS-R mostrou-se um instrumento valioso para 

avaliar a angústia sexual em mulheres com FV uma vez que estas apresentam 

piores scores na avaliação da angústia sexual. O USTA e o USTV são capazes de 

medir a espessura da parede vaginal em mulheres com FV. Os tratamentos à base 

de energias não se mostraram estatisticamente diferentes no reestabelecimento da 

função sexual e na sensação de FV quando comparados ao sham ou placebo na 

meta-análise, no entanto, melhora significativa foi observada em um ECR em 

mulheres tratadas com RF e TMAP após 30 dias e seis meses de follow-up. 

Palavras-chave: disfunção do assoalho pélvico; frouxidão vaginal; disfunção sexual 

feminina; sintomas vaginais; ultrassom;  

 



ABSTRACT 

 

Introduction: Vaginal laxity (VL) is defined as a complaint of excessive vaginal laxity. 

Objective: To identify the clinical, diagnostic and therapeutic factors for VL. 

Methods: A systematic review of treatment for VL; a cross-cultural adaptation and 

validation for the Portuguese language of the Female Sexual Distress Scale–Revised 

(FSDS-R); a cross-sectional study evaluating vaginal thickness measurements by 

transvaginal (TVUS) and transabdominal (TAUS) ultrasound; a qualitative study on 

understanding the meanings that women attribute to the feeling of VL and its impact 

on self-perception, intimate affective relationships and sexuality; a cross-sectional 

study conducted in the United Kingdom evaluating associated factors of VL and 

sexual dysfunction in a multi-ethnic population; a Randomized Clinical Trial (RCT) 

and its protocol on the effect of Radiofrequency (RF) and Pelvic Floor Muscle 

Training (PFMT) in the treatment of women with VL; and from the RCT, a secondary 

analysis of the sonographic findings of women with VL who underwent RF and 

PFMT. Results: In the systematic review of 38 studies, no differences were found 

between intervention and control groups in sexual function and VL sensation in 

energy-based treatments. Participants' satisfaction with surgical treatments was high. 

In the validation of the FSDS-R, both the FSDS-R and the questionnaires for sexual 

function and vaginal symptoms showed discriminant validity between women with 

and without VL and high internal consistency in women with and without VL. In the 

cross-sectional study and secondary analysis, a significant correlation was found 

between vaginal thickness and TAUS and TVUS in women with VL. In the qualitative 

study, the 16 participants interviewed faced difficulties identifying VL symptoms and 

pointed out strategies to deal with VL. In the UK cross-sectional study, of the 300 

participants included, 69 had VL. Participants with VL had worse results regarding 



vaginal symptoms and sexual distress. Finally, in the RCT, both RF and PFMT 

showed improvements in genital prolapse symptoms and muscle strength. TAUS 

measurements of the proximal vagina increased in the PFMT group after 6 months. 

TAUS/TVUS measurements of the distal vagina were reduced after 6 months of RF. 

Other translabial ultrasound measurements did not differ according to the intervention 

and/or analysis. The study protocol presented the steps for performing the RCT. 

Conclusion: A better understanding of the perception of the VL symptom is achieved 

through attentive listening to the patients. Multiparity, age, instrumental delivery, 

perineal laceration, menopausal status, and vaginal delivery and caesarean section 

were most frequently associated with VL complaints. VL negatively impacts the 

woman's relationship with her genitalia, her self-esteem, and her sexual well-being, in 

addition to hindering the affective bond with the partner. The FSDS-R proved to be a 

valuable instrument to assess sexual distress in women with VL, as these have 

worse scores in the assessment of sexual distress. USTA and TVUS are able to 

measure vaginal wall thickness in women with VL. Energy-based treatments were not 

statistically different in restoring sexual function and VL sensation compared to sham 

or placebo in a meta-analysis, however, significant improvement was seen in an RCT 

in women treated with RF and PFMT after 30 days and six months of follow-up. 

Keywords: pelvic floor dysfunction; vaginal laxity; female sexual dysfunction; vaginal 

symptoms; ultrasound; 
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1.INTRODUÇÃO 

 

1.1. Definição 

 

A frouxidão vaginal (FV) é definida pela International Urogynecological 

Association (IUGA) e pela International Continence Society (ICS) como uma 

queixa de excessiva flacidez vaginal1. Mesmo não existindo um consenso a 

respeito de uma definição padrão para esta condição clínica, tem ocorrido um 

aumento na procura de tratamento para a FV, principalmente na área 

relacionada à estética genital2,3.  

 Esta condição é raramente discutida entre os médicos e suas pacientes, 

possivelmente devido à escassez de tratamentos baseados em evidências4. 

Por parte das mulheres, o constrangimento dificulta o diálogo sobre a FV. Na 

opinião de uroginecologistas, a FV apresenta-se ainda como uma condição 

subnotificada e com relatos de incômodos que podem afetar a função sexual e 

os relacionamentos5,6.   

 A prevalência de FV varia de 24% a 38% e parece estar associada à 

idade jovem, partos vaginais, sintomas de prolapso e prolapso objetivo7. Outros 

fatores de risco são macrossomia fetal, história de parto instrumental (fórcipe), 

multiparidade e alterações de tecidos conectivos8.  

 

1.2. Hipóteses sobre a Frouxidão Vaginal 

 

 Em uma entrevista com mais de quatrocentos médicos membros da 

IUGA, a maioria indicou o introito vaginal como sendo o local indicado para a 

ocorrência da flacidez vaginal e que tanto a musculatura como os tecidos eram 

responsáveis por esse sintoma5. 

Especula-se que a gravidez e o parto desempenham um papel na FV5. 

Apesar de não haver uma ligação comprovada entre FV e o parto, pesquisas 

apontam que o parto vaginal pode resultar em lesão do assoalho pélvico7,9.  O 

trauma do assoalho pélvico e da vagina durante a gravidez e durante o parto 

vaginal podem acarretar no alongamento do introito vaginal, levando a 

mudanças permanentes na sensibilidade sexual durante o intercurso. Essas 
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alterações resultam em importante mudança da qualidade de vida da mulher 

10,11.  

Potenciais consequências associadas ao parto vaginal e que se 

estendem além do período pós-parto são: incontinência urinária, prolapso de 

órgão pélvico (POP), dor pélvica crônica e disfunção sexual12–15. Nem todas as 

mulheres se adaptam às mudanças psicológicas e físicas do pós-parto16. Dois 

terços das mulheres experimentaram piora significativa da função sexual seis 

meses após o parto vaginal17. Mulheres sem trauma perineal parecem 

apresentar uma maior chance de retornarem às atividades sexuais em seis 

semanas pós-parto em comparação com as mulheres com trauma perineal18. 

Além disso, a dispareunia é relatada por 41 a 67% das mulheres entre dois e 

três meses após o parto12,19–21.  

 Tanto o parto vaginal como o trauma do músculo levantador do ânus 

estão associados ao aumento do diâmetro do hiato genital22. A avulsão do 

músculo levantador do ânus, principalmente se for comprovada bilateralmente, 

teria algum efeito sobre a função sexual feminina23. O grau de alongamento 

muscular parece variar de 25 a 250%24. Estudos de fisiologia muscular 

mostraram que, uma lesão substancial, macro e microscópica pode ocorrer se 

a fibra muscular esquelética for esticada para mais de 1,5 vezes em relação à 

extensão original25. Não se surpreende, portanto, que 10-35% das mulheres 

apresentem lesão traumática do músculo puborretal na sua inserção óssea26–

28.  Isso resulta em um aumento do hiato de 20-30%,29 e um músculo do 

assoalho pélvico mais distensível e menos contrátil22. Em um estudo sobre a 

mudança periparto em dimensões hiatais, mais de 28% das primíparas foram 

diagnosticadas com hiperdistensão hiatal irreversível ou "microtraumas do 

levantador" aos 4 meses pós-parto, independente de avulsão,29e sem 

evidência de cura após dois anos de acompanhamento30.  

Outro estudo que avaliou mais de 300 mulheres com FV, foram 

encontradas associações entre a área hiatal, o hiato genital e o corpo perineal 

durante a manobra de Valsalva, sugerindo que a FV parece ser uma 

manifestação da hiperdistensibilidade do levantador do ânus e não da vagina7. 

As medidas do hiato do levantador do ânus estão fortemente associadas ao 

hiato genital e ao corpo perineal medidos pelo instrumento POP-Q e, portanto, 



16 
 
 

 

não é de surpreender que este último parâmetro também estivesse fortemente 

associado ao sintoma da FV7. Mulheres com flacidez vaginal podem ser 

representativas de um estágio inicial no desenvolvimento de prolapso de órgão 

pélvico; no entanto, isso não foi avaliado anteriormente5. Instrumentos 

padronizados para consultar mulheres em relação a tais sintomas ainda não 

existem5. 

A anatomia desempenha um papel importante na compreensão das 

diferentes estruturas envolvidas no suporte pélvico31. A cintura pélvica é 

composta por várias camadas de músculos e fáscias de suporte que se 

interligam e se sobrepõem, contribuindo para o suporte global e o 

funcionamento normal da vagina e de suas estruturas adjacentes32,33. A história 

e o exame físico determinarão se a mulher é uma candidata a procedimentos 

vaginais ou a uma abordagem de reconstrução vaginal mais complexa34. Antes 

que se possa manejar adequadamente essas mulheres, é importante entender 

a complexa mecânica estrutural da falência posterior da parede vaginal35. A 

falha da parede posterior pode envolver falha do suporte do corpo perineal e 

dos músculos levantadores do ânus, o que pode resultar em um hiato genital 

alargado35. Os músculos levantadores fornecem uma ação tônica e cefálica 

que mantém o hiato genital fechado a uma dimensão normal em resposta à 

pressão. Se os músculos levantadores estiverem enfraquecidos ou lesionados, 

ou se os anexos fasciais da parede vaginal posterior estiverem acometidos 

(compartimento posterior), ocorre a descida do corpo perineal e o hiato se 

abre35. O enfraquecimento da fáscia endopélvica em compartimento anterior 

poderia ser mais estudado para associar a hipermobilidade uretral e 

consequente incontinência urinária de esforço com a FV36. 

 Os níveis séricos de estradiol na mulher em idade reprodutiva variam de 

30 a 300 pg / mL, dependendo da fase do ciclo menstrual. Mulheres na pós-

menopausa têm esse nível reduzido em mais de 90% para uma média de 6,5 

pg / mL 37. Mudanças profundas ocorrem na mucosa vulvovaginal e urogenital 

com a perda da estimulação estrogênica 38. O hipoestrogenismo também 

resulta em alterações do tecido conectivo, mudanças na estrutura pélvica e 

declínio da qualidade do colágeno39. A idade e alterações hormonais geram 

uma deterioração e relaxamento do tecido conectivo e das fibras colágenas, 
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diminuindo o suporte dos órgãos pélvicos devido ao decréscimo do diâmetro e 

do número de fibras musculares estriadas periuretrais e do assoalho pélvico40. 

Essa fisiopatologia é importante para o entendimento de alguns tipos de 

tratamento como a radiofrequência e treinamento dos músculos do assoalho 

pélvico. 

 

1.3. Diagnóstico 

 A redução da sensação vaginal durante a relação sexual pode estar 

relacionada a danos anatômicos no corpo perineal, prolapso no estágio 1, 

frouxidão do canal vaginal ou introito, dano subjacente aos nervos e tecido 

conjuntivo durante a gravidez e o parto ou, potencialmente, uma combinação 

desses fatores41. 

 Até o momento, o diagnóstico da FV é baseado no auto relato das 

mulheres. Uma história médica abrangente, um exame físico e uma avaliação 

psicossexual são os passos iniciais para a identificação apropriada de 

mulheres com FV42. 

 Somente dois instrumentos de avaliação da percepção da FV estão 

disponíveis na literatura científica. O questionário International Consultation on 

Incontinence Questionnaire Vaginal Symptoms (ICIQ-VS)43, desenvolvido em 

2006 e validado para a língua portuguesa em 200844, apresenta nove 

perguntas sobre os sintomas vaginais. Dentre elas, a quarta pergunta (letra A) 

refere-se à percepção de flacidez ou FV que pode ser graduada entre “um 

pouco” e “muito” e ao incômodo gerado pelo sintoma (letra B). O segundo 

instrumento que vem sendo usado em pesquisas clínicas para auxiliar na 

identificação e no grau da frouxidão é o Vaginal Laxity Questionnaire (VLQ). 

Este instrumento de avaliação autorreferido da FV, não validado para a Língua 

Portuguesa do Brasil, usa uma escala de sete pontos associada às perguntas: 

Como você avaliaria seu nível atual de frouxidão vaginal? ou frouxidão durante 

a relação sexual?45. Medidas objetivas para a avaliação da FV estão sendo 

pesquisadas46.  
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 A partir de achados de um estudo retrospectivo sobre a FV estar 

associada ao prolapso genital7, a quantificação do prolapso por meio do 

sistema POP-Q, pode auxiliar no diagnóstico na FV. 

 O exame físico através da inspeção e do toque vaginal tem sido usado, 

principalmente, como critério de inclusão em estudos de tratamento cirúrgico 

da FV. São principalmente avaliados: o hiato genital e o relaxamento das 

paredes vaginais anteriores e posteriores6,47. O conhecimento da fisiopatologia 

da FV se torna essencial para uma melhor compreensão desse sintoma e 

consequente elaboração de métodos diagnósticos mais específicos para essa 

queixa.  

  

1.4. Opções de Tratamento para a Frouxidão Vaginal 

 Procedimentos cirúrgicos para FV com reparo posterior/perineoplastia 

são mais comumente recomendados, todavia, 83% dos uroginecologistas 

entrevistados reportaram preocupação potencialmente importante com casos 

de dispareunia5. Nos últimos anos houve um número crescente de tipos de 

cirurgias vulvovaginais comercializadas como forma de melhorar aparência ou 

gratificação sexual. Entre elas destacam-se a chamada cirurgia cosmética 

gentinal feminina, a vaginoplastia designer, a revirginização e a amplificação do 

ponto G48.  Alguns procedimentos, como a cirurgia cosmética gentinal feminina, 

parecem ser modificações dos procedimentos cirúrgicos vaginais tradicionais. 

Outros procedimentos são realizados para alterar o tamanho ou a forma do 

lábio maior ou lábio menor. A revirginização envolve reparo himenal em uma 

tentativa de aproximar o estado virginal. Apesar de serem realizados, a 

segurança e a eficácia destes procedimentos a longo prazo ainda não foram 

documentados 48. 

 Opções não cirúrgicas para o tratamento da FV incluem o laser, a 

radiofrequência, o tratamento tópico e o treinamento dos músculos do assoalho 

pélvico (TMAP). A função do músculo do assoalho pélvico parece ter um papel 

importante na função sexual feminina, e a contração do músculo elevador do 

ânus parece aumentar a resposta sexual 49. A contração dos músculos do 
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assoalho pélvico também desempenha um papel importante na resposta 

orgástica feminina. Mulheres com músculos fracos que recebem reabilitação do 

assoalho pélvico percebem um efeito positivo em sua vida sexual 50. 

Geralmente, o TMAP é recomendado como tratamento de primeira linha para a 

incontinência urinária, já que tem sido associado a mínimos efeitos adversos e 

ao baixo custo51. A força dos músculos do assoalho pélvico em mulheres com 

queixa de frouxidão vaginal foi avaliada em um ensaio clínico randomizado. O 

TMAP somado ao uso do laser (Erbium:YAG)  melhorou significativamente a 

força muscular e a satisfação sexual nas participantes52. 

 Na última década, houve um crescente número de estudos avaliando o 

efeito do laser de Erbium e o de CO2 no tratamento da FV. A satisfação sexual 

e a percepção do estreitamento do canal vaginal foram observadas em mais de 

70% dos casos53,54. Um estudo revelou ainda que 58% das participantes 

reportaram alta satisfação e 83% repetiriam a laser terapia caso fosse 

necessário55. 

 Outra possibilidade terapêutica não cirúrgica para tratar a FV é a 

radiofrequência. De acordo com os princípios físicos, a faixa de radiofrequência 

do espectro eletromagnético atinge o tecido por meio de uma corrente elétrica 

alternada56. A radiofrequência é gerada pelo campo elétrico resultante da 

oscilação da corrente elétrica que, por sua vez, induz o movimento 

translacional de átomos e moléculas carregadas57. Na presença de um campo 

elétrico, as moléculas orientam-se ao longo da direção do campo, mas devido à 

viscosidade da água, é necessária energia para girar os dipolos resultando em 

transferência de energia para o tecido. A resistência ou impedância converte a 

corrente elétrica em energia térmica gerando calor em relação à quantidade de 

tempo de exposição57, ou seja, na mucosa vaginal, a energia eletromagnética é 

convertida em energia cinética, à medida que os íons das células da mucosa 

vaginal se agitam. Com o atrito gerado entre os íons celulares, a energia 

cinética é convertida em energia térmica, tendo como resultado, um aumento 

da temperatura dentro da célula da mucosa vaginal56. 

A radiofrequência tem uma longa história de uso no tecido mucoso da 

vagina e na pele 58–60. Através da criação de calor via impedância, à medida 
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que a corrente elétrica é conduzida através do tecido vaginal, a estimulação de 

fibroblastos ocorre e o resultado terapêutico é alcançado61. A efetividade da 

radiofrequência na umidade natural foi demonstrada em um estudo histológico 

de radiofrequência no tecido vaginal de ovelhas62. A radiofrequência também 

foi eficaz para o rejuvenescimento vulvovaginal4. Um estudo utilizando a 

radiofrequência de baixa energia para FV introital em mulheres na pré-

menopausa apontou melhorias tanto na frouxidão quanto na função sexual. Os 

efeitos foram mantidos por 12 meses e nenhum evento adverso foi relatado10. 

Um estudo piloto para o uso da radiofrequência para o tratamento da frouxidão 

vaginal mostrou que o tratamento foi bem tolerado pelas participantes e 

apresentou melhora subjetiva do estreitamento vaginal, função sexual e 

diminuição do desconforto sexual 4. 

 

1.5. Considerações Finais 

 Até o momento, evidências científicas foram incapazes de identificar a 

fisiopatologia da FV. Uma única escala para identificar a percepção das 

mulheres com FV foi publicada, no entanto não passou por nenhum processo 

de validação. Instrumentos diagnósticos e avaliativos específicos para a FV 

ainda não existem. Mesmo tendo sido definida pela ICS/IUGA em 2010, a FV é 

um sintoma ainda muito pouco compreendido. Portanto, é desafiador e 

necessário o estudo aprofundado desse sintoma. 
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2.OBJETIVOS 

 

 2.1. Objetivo Geral 
 

 Identificar os fatores clínicos, diagnósticos e terapêuticos para a 

frouxidão vaginal. 

 2.2. Objetivos Específicos 

 

2.2.1. Revisar sistematicamente as evidências contemporâneas da 

eficácia e da segurança das intervenções para a FV. 

2.2.2. Realizar a adaptação transcultural, tradução e validação da 

Female Sexual Distress Scale-Revised (FSDS-R) em português do Brasil para 

mulheres com FV. 

2.2.3. Determinar se a espessura da parede vaginal medida por 

ultrassom pode diferir de acordo com as técnicas abdominal ou vaginal e 

avaliar se as variáveis clínicas estão associadas às medidas vaginais de 

mulheres com FV. 

2.2.4. Compreender os significados que as mulheres atribuem à 

sensação de FV e seu impacto na percepção de si mesmas, na relação afetiva 

íntima e na sexualidade. 

2.2.5. Investigar os fatores associados à FV e à disfunção sexual e suas 

relações com as desordens do assoalho pélvico em uma população feminina 

multiétnica. 

2.2.6. Comparar o efeito da RF e do TMAP no tratamento de mulheres 

com FV. 

2.2.6.1. Apresentar o protocolo do ensaio clínico randomizado que 

compara o efeito de RF e TMAP em mulheres com sintomas de FV. 

2.2.6.2. Colaborar com o entendimento da avaliação objetiva de 

mulheres com FV comparando a espessura da parede vaginal medida 

pela ultrassonografia bidimensional (2D) transabdominal e transvaginal; 
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e a morfometria e função dos músculos do assoalho pélvico medidos 

pelo ultrassom quadridimensional (4D) nos grupos de RF e TMAP após 

30 dias e 6 meses de acompanhamento. 
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3.METODOLOGIA 

 

 Para identificar de forma abrangente os fatores clínicos e diagnósticos 

que poderiam contribuir para o estudo da frouxidão vaginal, foram 

desenvolvidos projetos de pesquisa que seguissem uma ordem lógica a partir 

da concepção de um protocolo de estudo, e do desenvolvimento do ensaio 

clínico randomizado que foi o objeto de pesquisa principal da presente tese de 

doutorado. No decorrer da elaboração do projeto de pesquisa principal, foi 

identificada uma escassez de evidências em torno do tema. A partir daí, 

percebemos a necessidade da adaptação transcultural e validação de um dos 

instrumentos indispensáveis para a avaliação da angústia sexual em mulheres 

com FV, o FSDS-R. Ainda no processo de desenvolvimento do projeto de 

pesquisa principal, observamos que a literatura científica disponível, naquele 

momento, apresentava basicamente duas opções de tratamentos para a FV: o 

tratamento cirúrgico e o tratamento baseado em energias, como por exemplo, a 

radiofrequência e o laser. Uma revisão sistemática foi então planejada como 

parte da tese. No início da coleta de dados do projeto principal, foi verificada a 

importância de entender se a espessura vaginal diferia entre as mulheres com 

FV e se essas medidas eram capazes de serem captadas pelas duas 

abordagens ultrassonográficas mais utilizadas na ginecologia – o ultrassom 

transabdominal (USTA) e o ultrassom transvaginal (USTV). Dessa forma, um 

estudo transversal foi planejado para a presente tese e com a possibilidade de 

desenvolver uma análise secundária utilizando a ultrassonografia transperineal 

em pacientes com FV. Durante o período de recrutamento das participantes do 

ensaio clínico randomizado (projeto principal), foi observada a dificuldade das 

participantes em descreverem as suas queixas e se essas queixas estavam 

relacionadas à FV. Assim, foi incluído no planejamento, um estudo qualitativo 

que pudesse auxiliar na compreensão dos significados que as mulheres 

atribuíam à sensação de FV e que pudessem também avaliar o impacto da FV 

na percepção de si mesmas, na relação afetiva íntima e na sexualidade. Por 

fim, a FV e a disfunção sexual feminina foram estudadas em uma população 

multiétnica e associadas às desordens do assoalho pélvico, no doutorado 

sanduíche, a partir de uma oportunidade financiada e apoiada pela FAPESP e 
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em parceria com a universidade Imperial College London e com o Chelsea and 

Westminster Hospital, Londres – Reino Unido.    

 

3.1. Revisão Sistemática – Tratamento de Mulheres com FV 

 Esta revisão sistemática foi realizada de acordo com a deretriz  

Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses 

(PRISMA)63 e o seu protocolo foi registrado no PROSPERO (número 

registrado: CRD42021252686). Cinco bases de dados foram utilizadas para a 

busca dos seguintes termos: ("vaginal laxity" OR "vaginal frouxidão" OR 

"vaginal relax" OR "wide vagina" OR "vaginal flaccidity"). Estudos em língua 

inglesa investigando qualquer tipo de tratamento para FV (estudos 

observacionais e ensaios controlados randomizados comparando tratamentos 

com placebo/sham ou com outro tipo de tratamento em mulheres com 

frouxidão/relaxamento/flacidez vaginal ou vagina larga diagnosticada por 

autorrelato, questionários, e/ou exame físico) foram incluídos. Consideramos 

também estudos que apresentaram como tema principal o tratamento da FV, 

mas que avaliaram outras queixas sexuais ou do assoalho pélvico. Nesse caso, 

os estudos tiveram dados avaliados apenas para flacidez vaginal. Excluímos 

estudos não relacionados ao tratamento da frouxidão/relaxamento/flacidez 

vaginal ou vagina larga; relatos de casos; estudos que a 

frouxidão/relaxamento/flacidez vaginal ou definição ampla da vagina não foi 

claramente identificada ou associada como um problema secundário do tópico 

principal do estudo. Em casos de estudos duplicados ou subanálises, 

consideramos o estudo com a maior população e com o seguimento de maior 

duração. Análise qualitativa e quantitativa dos estudos incluídos foi realizada 

utilizando os seus respectivos instrumentos de avaliação. 

 

3.2. Adaptação Transcultural e Validação do FSDS-R 

 O presente estudo transversal incluiu mulheres com idade ≥ 18 anos, 

com FV (n=82) e sem FV (n=53) e seguiu a diretriz Guidelines for the Process 

of Cross-Cultural Adaptation of Self-Report Measures64. O Female Sexual 



25 
 
 

 

Distress Scale – Revised (FSDS-R)65 é um questionário autoaplicável 

composto por 13 perguntas em inglês que podem ser respondidas como 0-

nunca, 1-raramente, 2-ocasionalmente, 3-frequentemente e 4-sempre. A 

pontuação total do FSDS-R varia de 0 a 52 e fornece a medição da angústia 

sexual (quanto maior a pontuação, maior o sofrimento sexual). O estudo seguiu 

seis estágios de adaptação transcultural e validação. Dados clínicos e 

sociodemográficos e outros dois questionários (International Consultation on 

Incontinence Questionnaire-Vaginal Symptoms – ICIQ-VS44 e Female Sexual 

Function Index – FSFI66) validados para o português juntaram-se ao processo 

de adaptação transcultural e validação do FSDS-R. 

 

3.3. Estudo transversal – Medida da Espessura Vaginal pelo ultrassom 

transabdominal - USTA e ultrassom transvaginal - USTV em Mulheres com FV 

 Este estudo transversal incluiu 82 mulheres com idade ≥ 18 anos com 

queixas de FV avaliadas pelo Vaginal Laxity Quesionnaire (VLQ)4. Mulheres 

que relataram comorbidades graves ou distúrbios vulvovaginais, tratamento 

prévio para FV e uso de estrogênio vaginal nos últimos 6 meses foram 

excluídas. As participantes que relataram FV foram submetidas ao USTA, ao 

USTV, a exame físico (quantificação do prolapso genital e avaliação da força 

dos músculos do assoalho pélvico) e responderam aos questionários validados 

(Female Sexual Function Index – FSFI66 e International Consultation on 

Incontinence Questionnaire-Vaginal Symptoms – ICIQ-VS44, International 

Consultation on Incontinence Questionnaire Urinary Incontinence – Short-Form 

– ICIQ-SF67). O desfecho primário foi a medida da espessura da parede vaginal 

pelos ultrassons USTA e USTV. Os desfechos secundários foram as 

características sociodemográficas e clínicas das mulheres com queixa de FV. 

 

3.4. Estudo Qualitativo sobre a Percepção das Mulheres com FV 

 Um estudo qualitativo por meio de entrevistas em profundidade e análise 

temática foi realizado seguindo as diretrizes do Consolidated criteria for 

reporting qualitative research – COREQ68. As participantes foram selecionadas 
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intencionalmente no período de fevereiro de 2020 a novembro de 2021 e 

consideramos o conceito de saturação teórica proposto por Glaser e Strauss69. 

Cada participante foi entrevistada em sala reservada por uma pesquisadora 

que garantiu o estabelecimento do rapport. Duas pesquisadoras independentes 

realizaram a transcrição completa de cada entrevista imediatamente após seu 

término. A coleta de dados foi interrompida quando os critérios de saturação 

teórica foram atingidos. Por fim, a análise temática proposta por Braun e Clarke 

foi realizada70. 

 

3.5. Estudo Transversal – Fatores Associados à FV e à Disfunção Sexual e os 

seus Relacionamentos com as Desordens do Assoalho Pélvico em uma 

População Multiétnica.  

 Um estudo transversal foi realizado de julho a dezembro de 2022 no 

Chelsea and Westminster Hospital. Todas as mulheres encaminhadas para 

atendimento clínico no Departamento de Uroginecologia foram incluídas. 

Excluímos gestantes, mulheres submetidas a cirurgia pélvica e mulheres 

incapazes de ler e compreender a língua inglesa. Avaliamos o prolapso de 

órgãos pélvicos (POP) por meio do sistema de quantificação de POP (POP-

Q)71; a função sexual (Pelvic Organ Prolapse/Incontinence Sexual 

Questionnaire, IUGA-Revised – PISQ-IR)72; a percepção da FV (Vaginal Laxity 

Questionnaire – VLQ)4; a angústia sexual (Female Sexual Distress Scale-

Revised – FSDS-R)65; as atitudes sexuais (Brief Sexual Attitudes Scale – 

BSAS)73; a qualidade de vida sexual (Sexual Quality of Life-Female – SQOL-

F)74 e sintomas vaginais (International Consultation on Incontinence 

Questionnaire-Vaginal Symptoms – ICIQ-VS)43. Os desfechos foram a 

identificação dos fatores associados à FV e à disfunção sexual pelas variáveis 

clínicas e questionários. Também avaliamos a associação entre FV e POP com 

os escores dos questionários. 
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3.6. Protocolo de Estudo e Ensaio Clínico Randomizado (Projeto Principal) 

 

O protocolo de estudo e um ensaio clínico randomizado prospectivo, 

paralelo, de não-inferioridade, com dois braços (Registro: RBR-2zdvfp–

REBEC) tiveram como objetivo comparar o efeito da radiofrequência e do 

treinamento dos músculos do assoalho pélvico – TMAP no tratamento de 

mulheres com FV. Ao considerar um poder de estudo de 80%, um alfa de 0,05 

com um teste bicaudal, verificou-se que um número mínimo de participantes 

exigido em cada grupo, adicionado a um percentual de 30% de perda na 

amostra, totalizaria 68 mulheres, 34 em cada grupo. As participantes foram 

selecionadas aleatoriamente para um dos dois grupos de intervenção:  

radiofrequência (três sessões de radiofrequência com intervalo de 4 semanas 

entre as aplicações) ou TMAP (12 sessões individuais de TMAP 

supervisionadas por fisioterapeuta). O estudo foi realizado no setor de 

ecografia, no ambulatório de uroginecologia e no ambulatório de fisioterapia da 

Universidade Estadual de Campinas–UNICAMP e incluiu mulheres com idade ≥ 

18 anos e com queixa auto referida de FV. As participantes foram avaliadas na 

linha de base (período pré-intervenção), foram submetidas a doze semanas de 

tratamento e acompanhadas em dois períodos: primeiro acompanhamento (30 

dias após a intervenção) e segundo seguimento (seis meses após a 

intervenção). 

 

3.6.1 Análise Secundária do Ensaio Clínico Randomizado (Projeto Principal): 

Avaliação ultrassonográfica em mulheres com frouxidão vaginal tratadas por 

treinamento dos músculos do assoalho pélvico ou radiofrequência: uma análise 

secundária de um ensaio clínico randomizado 

 

 A análise secundária do Ensaio Clínico Randomizado (projeto principal) 

tem como objetivo colaborar com a compreensão da avaliação objetiva de 

mulheres com FV comparando a espessura da parede vaginal medida pela 

ultrassonografia bidimensional transabdominal (USTA) e transvaginal (USTV); 
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e a morfometria e a função dos músculos do assoalho pélvico medidos pela 

ultrassonografia translabial quadridimensional (USTL-4D) nos grupos de RF e 

TMAP após 30 dias e 6 meses de acompanhamento. As participantes foram 

avaliadas pela USTA em posição supina com enchimento vesical moderado 

(300 ml de volume aproximado) e transdutor abdominal posicionado em região 

supra-púbica. As imagens foram capturadas no terço-proximal (fórnix vaginal), 

terço médio e terço-distal (próximo ao introito vaginal) da vagina. 

Subsequentemente, as participantes esvaziaram a bexiga e foram avaliadas 

pela USTV, em posição supina, com a pelve elevada. Quarenta mililitros de gel 

vaginal à base de água foram cuidadosamente introduzidos no canal vaginal 

por meio de duas seringas de 20 ml para afastarem as paredes vaginais, 

permitindo medidas independentes das paredes vaginais. Medidas das paredes 

anterior e posterior foram feitas nos terços proximal (fórnix vaginal), médio (na 

transição da uretra proximal e reto) e distal (uretra distal/introito vaginal e 

junção anorretal) da vagina. Durante as análises, as medidas anterior e 

posterior do USTV foram somadas e comparadas com as medidas do USTA. 

As medidas da morfometria e função dos músculos do assoalho pélvico foram 

realizadas em posição supina, após o esvaziamento vesical pela USTL – 4D. 

As medidas dos músculos do assoalho pélvico foram feitas em repouso e 

durante a contração. Todas as medidas foram feitas na linha de base, e 30 dias 

e 6 meses pós RF e TMAP, por pesquisadoras experientes e cegadas quanto 

ao grupo de intervenção. As medidas também foram comparadas com 

variáveis clínicas e escores de questionários validados.  
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4. RESULTADOS 

 

4.1. Artigo 1. Treatment of Women with Vaginal Laxity - Systematic Review with 

Metanalysis 
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4.2. Artigo 2. Cross‑cultural adaptation and validation of the Brazilian 

Portuguese version of the Female Sexual Distress Scale‑Revised questionnaire 

for women with vaginal laxity 
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4.3. Artigo 3. Measurement of the vaginal wall thickness by transabdominal and 

transvaginal ultrasound of women with vaginal laxity: a cross‑sectional study 
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4.4. Artigo 4. Experiences of women with symptoms of vaginal laxity – a 

qualitative study 
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Table A.1. Interview Form 

Participant Initials:                                                                                 Date:                                               

Interview duration: 

1- How did you feel when a health professional told you that your symptoms could be called 

vaginal laxity? What does the expression “vaginal laxity” suggest to you? When you hear it, 

what comes to mind? What do you feel? 

 Researcher Notes: 

2- How do you perceive the sensation of vaginal laxity? Describe this perception in your own 

words. 

 Researcher Notes: 

3- When did you notice your sensation of vaginal laxity? How did you initially deal with that 

sensation? 

 Researcher Notes: 

4- How did you seek help to understand this feeling? Can you describe in detail how this 

feeling has become more and more present in your life? 

 Researcher Notes: 

5- How does your sensation of vaginal laxity interfere with your sexual intercourse? After the 

onset of your sense of vaginal laxity, how did you deal with your sexual intercourse? If there 

was a change during the moment of sexual practice, how did you notice it? 

 Researcher Notes: 

6- How did your sensation of vaginal laxity interfere with your relationship with yourself? 

About your look at yourself? What about your self-esteem? What about your self-image? 

When you look at your genitalia, do you feel that your point of view has changed in relation to 

what you think of your body functioning? 

 Researcher Notes: 

7- How did vaginal laxity influence the duration of penetration? In the foreplay of 

intercourse? In the form of initiation of sexual practice? In the frequency of sexual practice? 

 Researcher Notes: 

8- How do you think vaginal laxity impacted your life with your partner? 

 Researcher Notes: 

9- With regard to sexual relations, did you start to have any type of practice that you did not 

do before the onset of your sensation of vaginal laxity? Tell me a little more about it. 

 Researcher Notes: 
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10- How does the sensation of vaginal laxity interfere with your life? 

 Researcher Notes: 

11- What motivated you to seek treatment? Have you tried other treatments previously? If so, 

talk about them and what went right or wrong. What do you think might be the best 

treatment? 

 Researcher Notes: 

12- Describe your expectations about the possibility of treating your sensation of vaginal 

laxity. How do you see the future of your complaint? 

 Researcher Notes: 

Would you like to add something? 
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4.5. Artigo 5. Associated factors of vaginal laxity and sexual function in a multi-

ethnic population: a cross-sectional study  
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4.6. Artigo 6. Pelvic Floor Muscle Training Versus Radiofrequency for Women 

with Vaginal Laxity: Randomized Clinical Trial 
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4.6.1 Protocolo de Estudo: Effect of radiofrequency and pelvic floor muscle 

training in the treatment of women with vaginal laxity: A study protocol 
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4.6.2 Análise Secundária do Ensaio Clínico Ranzomizado: Ultrasound 

assessment in women with vaginal laxity treated by pelvic floor muscle training 

or radiofrequency: a secondary analysis of a randomized clinical trial 
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5. DISCUSSÃO 

 

 A FV vem sendo mais frequentemente estudada na última década, 

principalmente após o advento das terapias à base de energia e da cosmética 

genital feminina. Essa tendência de valorização da chamada popularmente 

“estética vaginal” foi reforçada nos últimos anos, com o desenvolvimento de 

inúmeros equipamentos e técnicas cirúrgicas, empregados, principalmente na 

ginecologia, uroginecologia e, às vezes, de forma mais apelativa, por 

profissionais não especializados em cirurgia genital feminina. Os altos custos 

dos procedimentos e o forte apelo do marketing das empresas, garantindo 

segurança e eficácia das terapias à base de energia, chamou a atenção dos 

órgãos reguladores, como, por exemplo, o norte-americano Food and Drug 

Administration – FDA, que em 2018, escreveu um aviso sobre o uso dos lasers 

para esse fim75.  

Para cumprir com as exigências dos órgãos reguladores, ensaios 

clínicos randomizados vêm sendo publicados, mesmo que em menor número, 

quando comparados à quantidade de estudos observacionais realizados. 

Dessa forma, optamos por desenvolver um ensaio clínico randomizado que 

comparasse o efeito de uma das terapias à base de energia mais 

frequentemente estudadas – a radiofrequência, com o treinamento dos 

músculos do assoalho pélvico, um tratamento já com evidências para outras 

desordens em assoalho pélvico. O treinamento dos músculos do assoalho 

pélvico já havia sido estudado em um ensaio clínico randomizado anterior, 

porém, associado ao laser76. Durante a escrita e planejamento do ensaio 

clínico randomizado, surgiram vários questionamentos sobre o tópico. O 

primeiro deles foi a falta de padronização da definição da FV. Em uma busca 

criteriosa da literatura científica encontramos uma variedade de termos, que, a 

princípio eram sinônimos da FV, mas que também, descreviam outras 

condições uroginecológicas. Isto nos motivou a fazer a revisão sistemática 

sobre os vários tratamentos para a FV e a análise das definições encontradas. 

A definição da FV (queixa de excessiva flacidez vaginal) surgiu no 

cenário científico em 2010 com a terminologia da IUGA/ICS, e descrita como 
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um dos sintomas da disfunção sexual feminina1. Em 2016, a FV apareceu 

novamente como um possível sintoma relacionado ao prolapso genital71. Um 

ano depois, a FV foi novamente relacionada à disfunção sexual feminina e 

descrita como qualquer desvio da sensação normal e/ou função expressa por 

uma mulher durante a atividade sexual77. Em 2018, retorna como sintoma 

vaginal e foi definida como sensação de flacidez vaginal78. 

Curiosamente, o termo “vaginal laxity” já havia sido usado na década de 

80 em um estudo para contracepção em mulheres mais velhas, em que a 

flacidez vaginal, resultante dos partos vaginais, reduzia o efeito do diafragma79. 

Mais tarde, ao final da década de 90, a FV foi associada ao enfraquecimento 

da transmissão de forças musculares, interferindo na abertura e fechamento 

uretral80. E em 2010, com o desenvolvimento do Vaginal Laxity Questionnaire, 

a percepção da FV pode ser subjetivamente classificada em níveis de flacidez 

(very loose, moderately loose, slightly loose)4. 

Outros termos foram usados em pesquisas científicas indicando a 

sensação de relaxamento ou alargamento vaginal.  O termo “vaginal relaxation” 

foi utilizado para se referir a sintomas relacionados ao prolapso genital na 

década de 5081 e com maior número de trabalhos a partir da década de 7082. 

Mais tarde, o termo “vaginal relaxation” foi associado à perda da estrutura 

ótima da vagina, com consequente flacidez da parede vaginal83. Já o termo 

“vaginal relaxation syndrome” é usado como sinônimo de frouxidão vaginal em 

alguns estudos83. Outro termo utilizado é o “wide vagina”. Este termo se refere 

aos defeitos do introito vaginal. Segundo Ostrzenski, a presença de alguns 

defeitos como: o achatamento do períneo posterior (diminuição da medida do 

corpo perineal), a ausência parcial ou completa da placa himenal, a perineocele 

de diferentes tamanhos, o prolapso da parede vaginal posterior distal 

(compartimento posterior) e o defeito do esfíncter anal podem causar o 

alargamento do introito vaginal84. Diante do exposto, é evidente a necessidade 

de uma padronização dos termos relacionados à FV. Após a análise de todos 

os termos, seguimos com a definição inicial da IUGA/ICS para a continuidade 

da escrita do ensaio clínico randomizado (projeto principal).  
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Subsequentemente, deparamo-nos com a escassez de instrumentos de 

avaliação da FV. Somente dois instrumentos, o ICIQ-Vaginal Symptoms 

(pergunta número 4) e o Vaginal Laxity Questionnaire, classificavam a 

percepção da FV. Decidimos então, avaliar a FV de forma abrangente com os 

instrumentos disponíveis e acrescentar outros instrumentos validados que 

avaliassem a função sexual feminina e a angústia sexual em nossas 

participantes. A angústia sexual é caracterizada por um conjunto de 

sentimentos e emoções que os indivíduos têm sobre sua sexualidade65. Difere 

da disfunção sexual relacionada aos sintomas da função sexual, como 

excitação, orgasmo e dor, separados das emoções.  Curiosamente, não 

encontramos o Female Sexual Distress Scale – Revised (FSDS-R) em língua 

portuguesa. Assim, planejamos a validação e adaptação cultural deste 

instrumento. Mais tarde, durante o período de coleta de dados, utilizando o 

FSDS-R, percebemos que a FV afetava a relação das participantes com elas 

mesmas, com o parceiro e com a sua sexualidade. A partir daí, um estudo 

qualitativo fez-se indispensável para compreendermos, com mais detalhes, 

este cenário.  Em geral, a prevalência da disfunção sexual feminina no Brasil é 

de 67.7%85. Mesmo sendo uma condição subnotificada, a prevalência de FV 

em outros países atinge cerca de 24% a 38% das mulheres. No entanto, até o 

momento, não foi estimada a prevalência de FV no Brasil. Diante do relato das 

participantes, no estudo qualitativo, compreendemos as dificuldades que elas 

apresentavam em lidar com o constrangimento de expor a queixa em si e 

mesmo o termo “frouxidão vaginal” para os profissionais de saúde e para a 

parceria. Ficou nítida a importância que as nossas participantes deram à 

necessidade de promover o prazer do parceiro e o quanto uma “vagina 

frouxa/flácida” impacta negativamente a sua autoimagem corporal e sua 

autoestima. O estudo qualitativo enriqueceu grandemente o nosso 

entendimento sobre a queixa de FV, abrindo possibilidades para o 

desenvolvimento de outros projetos de pesquisa e clareando o horizonte para a 

compreensão de sua fisiopatologia. Este estudo talvez possibilite, em um futuro 

próximo, a elaboração de um instrumento objetivo detalhado para avaliar a FV. 

Mesmo sem o conhecimento de sua fisiopatologia, observamos um 

número crescente de artigos sendo publicados, avaliando os efeitos de terapias 
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à base de energias, principalmente o laser e outros procedimentos cirúrgicos 

no tratamento da FV. Após a elaboração de uma pergunta de pesquisa, uma 

estratégia de busca foi organizada. Pensamos em uma estratégia ampla que 

encontrasse, em todos os campos de busca, o maior número de trabalhos 

publicados sobre os tipos de tratamento para a FV. Oitocentos e dezesseis 

trabalhos foram encontrados. Interessante notar o número elevado de resumos 

de congressos sobre o tema. Isso significa que o tópico desperta interesse em 

muitos pesquisadores e que estudos estão sendo desenvolvidos e serão 

futuramente publicados. Ao realizarmos a busca na literatura para a escrita do 

projeto de pesquisa principal (ensaio clínico randomizado) encontramos o laser 

e a radiofrequência como os principais tratamentos publicados para a FV, 

seguidos pelos procedimentos cirúrgicos e uma opção de tratamento tópico. 

Em nossa revisão sistemática com meta-análise notamos a mesma tendência. 

O laser de Erbium Yag não ablativo e o Laser de CO2 ablativo tiveram os seus 

efeitos avaliados no tratamento da FV. Ambos apresentam o objetivo de 

promover a remodelação do colágeno nos tecidos conectivos subepiteliais, no 

entanto, utilizando mecanismos diferentes86. O Erbium Yag tem mais afinidade 

para a absorção de água que o CO2 em um comprimento de onda de 10.600 

nm e permite um efeito térmico secundário mais profundo e um aquecimento 

controlado da mucosa-alvo da parede vaginal, resultando em aquecimento 

controlado da camada subepitelial sem queimar o epitélio vaginal87. Já os 

lasers de CO2 (10.600 nm) causam desnaturação tecidual e subsequente 

remodelação das fibras de colágeno e elastina57. Dentre os procedimentos 

cirúrgicos destacamos o uso do plasma rico em plaquetas e o implante de fios 

de ouro. O plasma rico em plaquetas é bastante estudado na ortopedia e na 

dermatologia. O seu uso na uroginecologia é mais recente através das técnicas 

de cirurgia cosmética genital feminina e das cirurgias de prolapso genital. De 

acordo com um estudo, as plaquetas liberam cerca de 35 fatores de 

crescimento, e o seu uso terapêutico promove a cicatrização e regeneração 

dos tecidos88. Em pacientes na pós-menopausa com atrofia vulvovaginal, o 

plasma rico em plaquetas associado ao ácido hialurônico, melhorou o trofismo 

e a hidratação da mucosa vaginal89. Em pacientes com FV, o plasma rico em 
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plaquetas tem sido associado à colpoperineorrafia posterior e ao uso da matriz 

dérmica acelular humana88,90.  

Parece haver, novamente, uma tendência na utilização de 

procedimentos estéticos na uroginecologia. Identificamos um estudo que 

utilizou implantes de fio de ouro no tratamento da FV. Implantes de tamanhos 

variados (dependendo do local de fixação) foram inseridos na derme e na 

camada subcutânea dos lábios maiores, no introito vaginal e nas paredes 

vaginais entre a lâmina própria e a camada muscular (posicionados nas 3,6,9 e 

12 horas), e ao redor do clitóris e dos lábios menores. Segundo o autor, uma 

melhora significativa foi observada na queixa de FV das 46 participantes 

operadas91. Fios elásticos de silicone foram utilizados previamente em uma 

abordagem similar com o objetivo de melhorar a função sexual e corrigir a 

“largura vaginal” em mulheres com “wide vagina”92. 

Outro desafio encontrado no decorrer da escrita do projeto principal foi a 

escassez de medidas objetivas para avaliar a FV. Os estudos previamente 

publicados traziam somente o auto-relato das participantes como critério de 

inclusão para a queixa de FV. Poucos trabalhos apresentaram o toque vaginal 

como avaliação da FV, mas sem nenhuma padronização, a não ser a medida 

subjetiva do pesquisador. A partir daí, surgiu uma exitosa e feliz parceria com a 

equipe de ecografia do CAISM. Não sabíamos se a espessura vaginal diferia 

entre mulheres com e sem FV. Além disso, não queríamos que as participantes 

fossem submetidas a biópsias vaginais que causariam desconfortos e que não 

seriam utilizadas na prática clínica dos profissionais de saúde envolvidos no 

cuidado destas pacientes. Assim, planejamos um estudo transversal que 

determinasse se a espessura da parede vaginal, medida por ultrassom, poderia 

diferir de acordo com as técnicas rotineiramente utilizadas na ginecologia 

(abdominal e vaginal) em mulheres com FV. As medidas da espessura vaginal 

poderiam ser facilmente realizadas e incorporadas na rotina do cuidado destas 

pacientes. Outra abordagem ultrassonográfica, como a avaliação translabial, foi 

também incluída em nosso planejamento, com o intuito de verificarmos se as 

pacientes com FV apresentavam macro e/ou microtraumas do assoalho 

pélvico, contribuindo também para o entendimento da fisiopatologia deste 
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sintoma. A avaliação ultrassonográfica translabial é amplamente utilizada na 

avaliação do prolapso genital e em outras desordens do assoalho pélvico na 

uroginecologia. 

Como mencionado anteriormente, o ensaio clínico randomizado que 

comparou o efeito do treinamento dos músculos do assoalho pélvico e da 

radiofrequência em mulheres com FV, foi o nosso projeto de pesquisa principal 

e o instrumento disparador para o planejamento de outros estudos que 

seguiram uma sequência lógica, à medida que notamos a necessidade de 

compreender e contribuir com o estudo da FV. O recrutamento das 

participantes foi feito mediante a divulgação do estudo em mídia social e no site 

oficial do Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti - CAISM. Além 

disso, contamos com a ajuda dos docentes do Departamento de 

Tocoginecologia da Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp na divulgação 

do estudo nos postos de saúde. Para garantir a privacidade das participantes, 

disponibilizamos, além de um contanto telefônico, um email e um número de 

contato em um aplicativo de mensagem. Este último foi o meio de comunicação 

mais utilizado. Contamos com as parcerias dos setores de fisioterapia, 

ecografia e o ambulatório de Uroginecologia do CAISM que foram 

indispensáveis no desenvolvimento do projeto de pesquisa. Nestes locais 

realizamos a coleta de dados, a aplicação de questionários, a realização de 

exames físicos e ultrassonográficos, além das intervenções do estudo.  

 Com um número considerável de participantes recrutadas e outras já 

randomizadas e em processo inicial de intervenção, fomos surpreendidos pela 

pandemia de COVID-19. O estudo foi interrompido e retomado somente após a 

liberação das atividades de pesquisa na UNICAMP. Dentre as maiores 

dificuldades que encontramos durante a retomada do estudo, destacamos o 

receio das participantes em retornarem ao ambiente hospitalar, mesmo com 

todas as medidas de segurança oferecidas pelo CAISM e pela equipe de 

pesquisa. Esta insegurança foi contornada com muita paciência e acolhimento. 

Neste processo, excluímos 77 participantes recrutadas, e mesmo tendo o perfil 

de inclusão para o estudo, não se sentiram seguras para iniciarem a coleta de 

dados ou prosseguirem com as intervenções. Problema semelhante 
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encontramos no período de follow-up, sempre que as novas ondas de 

contaminação pelo COVID-19 surgiam, impedindo a continuidade do 

seguimento das participantes. Um total de cinco participantes preferiram não 

retornar ao período de follow-up de 30 dias pós-intervenção. Outro fato 

importante foi a não aderência ao treinamento dos músculos do assoalho 

pélvico. Curiosamente, o nosso estudo teve um índice de não-aderência de 

cerca de 15%, o que consideramos baixo, diante do cenário de pandemia. As 

principais razões foram as dificuldades encontradas pelas participantes em 

adaptarem à nova rotina dos filhos e parceiros em casa. Com os parceiros em 

home-office e os filhos em aulas on-line, as participantes não conseguiram 

cumprir com o protocolo de tratamento que incluía sessões de treinamento dos 

músculos do assoalho pélvico em casa e uma vez na semana no CAISM. 

Conforme apresentado nos resultados desta tese, o projeto de pesquisa 

principal comparou dois tratamentos para a frouxidão vaginal. A 

radiofrequência já havia sido estudada em desenhos prospectivos 

observacionais, mas somente um ensaio clínico randomizado estava disponível 

no momento da elaboração do projeto de pesquisa.  

A radiofrequência utilizada em nosso ensaio clínico randomizado foi a de 

circuito monopolar, do tipo micro-ablativa, com um probe vaginal com 64 

microagulhas que funcionam de forma randômica para evitar 

superaquecimento e sobreposição tecidual. No circuito monopolar, o eletrodo 

ativo (probe vaginal) é independente do eletrodo dispersivo (placa em contato 

com o corpo da participante). Assim, a energia flui do eletrodo ativo, atravessa 

o corpo da participante e alcança o eletrodo dispersivo.  A ação randômica de 

ativação das microagulhas permite o resfriamento entre os pontos e 

preservação dos tecidos adjacentes aos pontos vaporizados da mucosa vaginal 

93,94. Este efeito parece promover a estimulação dos fibroblastos com 

consequente neocolagênese e neoelastogênese93,94, resultando em um 

aumento da espessura da mucosa vaginal. Em nossas participantes, o 

aumento da espessura vaginal foi percebido como a diminuição do calibre 

vaginal com consequente sensação de “aperto” vaginal. As participantes 

relataram um melhor conforto durante o intercurso sexual, com a sensação, por 



296 
 
 

 

elas descritas, de “preenchimento” do canal vaginal. Algumas participantes 

relataram ainda, que a sensação de “aperto” vaginal foi também percebida pelo 

parceiro. Mesmo com estes relatos, optamos por não incluir a percepção do 

parceiro como variável em nosso estudo inicial. Ao final do estudo (após a 

coleta de dados do follow-up de seis meses pós-intervenção) as participantes 

poderiam receber a outra intervenção, sem terem que passar pelo processo de 

follow-up. Mesmo com o apelo comercial da radiofrequência nas mídias, menos 

participantes do grupo treinamento dos músculos do assoalho pélvico 

solicitaram a realização da radiofrequência ao final do estudo. Já no grupo 

radiofrequência, a maioria das participantes solicitaram o treinamento dos 

músculos do assoalho pélvico ao final do estudo. O principal motivo desta 

solicitação foi o fato de que o efeito da radiofrequência começou a reduzir após 

os seis meses da última aplicação, e o alto custo do procedimento, inviabilizava 

a busca por novas sessões. Nesse caso, faz-se necessário o desenvolvimento 

de estudos que avaliem o efeito a longo prazo da radiofrequência na queixa de 

FV. 

No que diz respeito ao treinamento dos músculos do assoalho pélvico, 

pouco se sabia sobre o seu efeito nas mulheres com FV. Somente um ensaio 

clínico randomizado avaliou a contração destes músculos associados ou não 

ao laser de Erbium, em um período de treinamento de oito semanas, com cinco 

séries de 20 repetições cada, duas vezes por semana. A pressão de contração 

dos músculos do assoalho pélvico foi graduada por um equipamento de medida 

em centímetro de água76. O grupo que associou o treinamento dos músculos 

do assoalho pélvico com o laser de Erbium apresentou contração muscular 

superior após quatro e oito semanas de tratamento, quando comparado ao 

grupo que realizou somente o treinamento dos músculos do assoalho pélvico76. 

O efeito do laser de Erbium nos músculos não foram comentados pelos 

autores. Outro estudo discutiu o efeito do laser de Erbium no aumento da 

pressão média de contração dos músculos do assoalho pélvico. Os autores 

informaram que o aumento da pressão de contração muscular foi devido à 

realização do treinamento dos músculos do assoalho pélvico que as 

participantes  realizaram durante as medidas de perineometria e que a partir da 

coleta de dados, as participantes aprenderam como aumentar o suporte de 
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seus músculos pélvicos95. Outro estudo reportou que o efeito do laser de 

Erbium não atinge diretamente os músculos do assoalho pélvico; portanto, não 

se espera que a contração muscular melhore96. No período de 

desenvolvimento do projeto de pesquisa principal, encontramos um estudo que 

mostrou melhora na pressão de contração dos músculos do assoalho pélvico 

medida pela perineometria. No entanto, este estudo não discutiu o efeito da 

radiofrequência no mecanismo de melhora da contração muscular97. A partir 

desses achados e da falta de evidências que explicassem o efeito da 

radiofrequência nos músculos do assoalho pélvico, optamos por fazer um 

grupo isolado de radiofrequência e um grupo isolado de treinamento dos 

músculos do assoalho pélvico.  

Os nossos resultados mostraram uma melhora significativa da contração 

dos músculos do assoalho pélvico após 30 dias e seis meses do tratamento 

com a radiofrequência. No entanto, o valor médio da contração dos músculos 

do assoalho pélvico permaneceu em grau 2 (contração fraca dos músculos do 

assoalho pélvico), com uma melhora clínica muito pequena, quando 

comparada com a linha de base. Infelizmente não foi possível a utilização da 

perineometria nessas participantes. Mesmo assim, a nossa hipótese para 

estudos futuros, é que a radiofrequência não teria efeito direto sobre os 

músculos do assoalho pélvico e que as mudanças observadas em nosso 

ensaio clínico randomizado foi proporcionado pelos benefícios do calor na 

musculatura.  

Alguns estudos mostraram evidências do efeito dos músculos do 

assoalho pélvico na função sexual feminina98,99. No entanto, mais estudos são 

necessários para comprovarem a sua importância na FV. O que nos motivou a 

estudar o efeito dos músculos do assoalho pélvico, foi o fato de não sabermos, 

a princípio, se a queixa de FV seria uma queixa restrita a um conjunto fatores 

musculares e conectivos que pudessem contribuir para a percepção do sintoma 

ou à vagina.  

Em nosso estudo, a contração dos músculos do assoalho pélvico 

melhorou significativamente no grupo de treinamento dos músculos do 

assoalho pélvico. As participantes relataram uma melhora na sensação de 
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“aperto” do canal vaginal e se sentiram capazes de controlar as contrações dos 

músculos do assoalho pélvico durante o intercurso sexual. Esta capacidade de 

controle da contração foi vista de forma positiva pelas participantes do estudo, 

melhorando o prazer e a autoconfiança nas relações sexuais.  

A vagina recebe inervação parassimpática (S2-S4) com função de 

transudação e inervação somática (S2-S4), pelo nervo pudendo, em sua 

porção mais distal, com função contrátil, com maior concentração de nervos na 

parede anterior que na parede posterior100. Possui três camadas formadas pela 

mucosa (camada epitelial e lâmina própria), camada muscular e camada 

adventícia101. A vagina passa por alterações ao longo da vida da mulher, com 

mudanças encontradas na composição do epitélio, na produção de secreções, 

no controle do pH e na microbiota vaginal102. No entanto, a vagina não 

apresenta um mecanismo intrínseco esfincteriano. A zona de alta pressão 

vaginal é inteiramente relacionada ao músculo puborretal, parte do músculo 

levantador do ânus103. A contração do músculo puborretal eleva o canal anal 

em direção ventral ou anterior e causa uma compressão no canal anal, na 

vagina e na uretra contra o osso púbico. Isso significa que, na zona de alta 

pressão vaginal, a pressão vaginal é superior no sentido ântero-posterior que 

no látero-lateral104. Dessa forma, o hiato do levantador do ânus se torna menor 

na contração e retorna à posição de repouso no relaxamento. Por receberem a 

inervação do nervo pudendo, o bloqueio desse nervo pode causar o aumento 

das dimensões do hiato do levantador do ânus e a redução da pressão 

vaginal103. Assim, as hipóteses relacionadas ao micro e macro-traumas do 

levantador do ânus, apresentada por Delancey105 e Dietz et al.7,26, começaram 

a fazer sentido no nosso entendimento a respeito da fisiopatologia da FV. Em 

um modelo computadorizado, o parto vaginal impõe uma taxa de estiramento 

do levantador do ânus de até 3,3 vezes o seu tamanho e o nervo pudendo 

sofre tensões de até 33%106. Mais tarde, um estudo com ultrassonografia 

3D/4D encontrou que a área hiatal do levantador do ânus parece ser a medida 

de distensibilidade mais preditiva de sintomas da FV46. E por fim, mulheres com 

lesões severas do levantador do ânus, que foram submetidas ao treinamento 

dos músculos do assoalho pélvico tiveram 45% menos chance de 

desenvolverem sintomas de FV107.  
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Mas como compreender este sintoma em mulheres submetidas ao parto 

cesariana e, em um cenário ainda mais complexo – nas mulheres nulíparas? 

O potencial efeito protetor da cesariana para o assoalho pélvico é 

controverso e continua em debate. Uma revisão de revisões sistemáticas 

encontrou que a cesariana foi associada a um risco reduzido para incontinência 

urinária e prolapso genital108. No entanto, outro estudo mostrou que, mesmo 

com um baixo risco para disfunções do assoalho pélvico na cesariana, as 

mudanças no hiato genital podem ocorrer, independentemente do modo de 

parto109. Somado a estes fatores, tentamos compreender a variação de 

crescimento e desenvolvimento humano em relação ao assoalho pélvico. 

Encontramos que o assolho pélvico cresce e se desenvolve durante a infância, 

atingindo a sua capacidade máxima de reserva funcional no início da vida 

adulta106,110. A partir daí, com o passar dos anos, ocorre um declínio normal da 

reserva funcional influenciada por fatores como código genético, nutrição e 

questões ambientais, além do grau de estresse imposto pelo estilo de vida ao 

assoalho pélvico106,110. Apesar de um pequeno número de participantes, o 

nosso estudo identificou a queixa de frouxidão vaginal em nulíparas e em 

participantes submetidas à cesariana. Há necessidade de mais estudos para 

nos auxiliar na compreensão do mecanismo da frouxidão vaginal nesta 

população. 

Chegando ao final de nossa trajetória de estudo da frouxidão vaginal, 

surgiu a oportunidade de um doutorado sanduíche, financiado pela Fundação 

de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo – FAPESP, e em parceria com 

o Imperial College London, Londres, Reino Unido. 

Após o desenvolvimento de um projeto de pesquisa sob a supervisão 

dos Professores Luiz Gustavo Oliveira Brito e Rufus Cartwright, as atividades 

de pesquisa foram iniciadas no Chelsea and Westminster Hospital, no 

departamento de uroginecologia, em julho de 2022 e se estendendo até 

dezembro do mesmo ano. O Chelsea and Westminster Hospital NHS 

Foundation Trust é uma das fundações hospitalares mais bem classificadas e 

com melhor desempenho no Reino Unido. O hospital conta com mais de 6.000 

funcionários, com 12 clínicas comunitárias no noroeste de Londres e oferece 
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atendimento a uma comunidade de mais de 1,5 milhão de pessoas. Além 

disso, é o segundo maior serviço de maternidade da Inglaterra, realizando o 

parto de mais de 11.000 bebês todos os anos. A clínica de uroginecologia 

recebe, todos os dias, um grande contingente de mulheres, das mais variadas 

culturas e etnias. Nesse cenário foi possível recrutar e avaliar 300 participantes 

para o nosso estudo, além de participar de reuniões multidisciplinares, 

treinamentos voltados para o manejo de homens-trans, acompanhar os 

atendimentos médico-uroginecológicos, fisioterapêuticos e de enfermagem. O 

acompanhamento de cirurgias ambulatoriais, laparoscópicas e robóticas, em 

uma estrutura de tecnologia avançada também foi possibilitada sob a 

supervisão do Dr. Cartwright. Dentre as cirurgias citadas, destaco o 

procedimento de reversão de sequelas de mutilação genital feminina, que 

nunca havia acompanhado. Curiosamente, a etnia não foi associada à 

frouxidão vaginal e à disfunção sexual em nossa população. Os diferentes 

grupos étnicos e as suas relações com a função sexual feminina ainda são 

pouco explorados na literatura científica. O nosso estudo foi o primeiro a avaliar 

a frouxidão vaginal nas diferentes etnias atendidas pelo departamento de 

Uroginecologia do Chelsea and Westminster Hospital. 

Durante o período de doutorado, tive também a oportunidade de 

participar do Programa de Estágio Docente (PED) no ambulatório de 

Uroginecologia do CAISM, onde desenvolvi atividades de ensino 

supervisionada para alunos de medicina do quinto ano, principalmente, no 

manejo conservador do prolapso genital; de ministrar a aula intitulada 

Physiotherapy and Obstetric Anal Sphincter Injuries no 6º Congresso 

Internacional da Associação Latino-americana de Assoalho Pélvico - ALAP; de 

ministrar três aulas intituladas “Estratégia de busca, Introdução e Justificativa” 

na disciplina TG583 - Metodologia de Pesquisa em Reprodução Humana I  do 

curso de Mestrado do Programa de Pós-Graduação em Tocoginecologia da 

UNICAMP; de ministrar cinco aulas no curso de Especialização em Fisioterapia 

aplicada à Saúde da Mulher, com os temas “O sistema de quantificação do 

Prolapso de Órgão Pélvico – POP-Q”, “Frouxidão Vaginal” e “Revisão 

Sistemática”; de revisar artigos científicos em três jornais: BioMed Central 

(BMC), International Urogynecology Journal (IUJ), e Brazilian Journal of 
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Physical Therapy (BJPT); de participar como uma das redatoras do Journal 

Club do International Urogynecology Journal (IUJ); de co-supervisionar os 

projetos de pesquisa de três alunos do curso de medicina do Imperial College 

London; de receber dois prêmios de segundo melhor estudo no 60º Congresso 

Brasileiro de Ginecologia e Obstetrícia, 2022 e no 27º Congresso Paulista de 

Obstetrícia e Ginecologia, 2022; e de publicar outros sete artigos como primeira 

autora e 12 artigos como co-autora, além dos artigos que se encontram na 

presente tese.   
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6. CONCLUSÃO 

 

6.1. Objetivo 1. Revisar sistematicamente as evidências contemporâneas da 

eficácia e da segurança das intervenções para a FV. 

 

A radiofrequência e o laser apresentaram benefícios na função sexual 

medida pelo escore total do FSFI em oito estudos observacionais. Estes 

benefícios não foram observados em três ensaios clínicos randomizados que 

utilizaram o mesmo instrumento. Tanto o laser quanto a radiofrequência 

tiveram um efeito benéfico na melhora da contração dos músculos do assoalho 

pélvico em ensaios clínicos randomizados. 

 

6.2. Objetivo 2. Realizar a adaptação transcultural, tradução e validação da 

Female Sexual Distress Scale-Revised (FSDS-R) em português do Brasil para 

mulheres com FV. 

           O Female Sexual Distress Scale – Revised na versão traduzida e 

adaptada para a língua portuguesa brasileira apresentou consistência interna 

satisfatória para o ICIQ-Vaginal Symptoms e Female Sexual Function Index. O 

Female Sexual Distress Scale – Revised pode ser uma ferramenta auxiliar na 

identificação da angústia sexual das mulheres com FV e contribuir para o 

cuidado de mulheres brasileiras com outras queixas sexuais. 

 

6.3. Objetivo 3. Determinar se a espessura da parede vaginal medida por 

ultrassom pode diferir de acordo com as técnicas abdominal ou vaginal e 

avaliar se as variáveis clínicas estão associadas às medidas vaginais de 

mulheres com FV.  

 Uma correlação significativa foi encontrada entre a espessura da parede 

vaginal e a duração das queixas de FV, a contração dos músculos do assoalho 

pélvico e os pontos anatômicos do POP-Q. Ambas as técnicas de medida da 

espessura da parede vaginal parecem ser uma abordagem promissora na 
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compreensão da fisiopatologia da FV e podem ser facilmente incorporadas à 

rotina de atendimento de mulheres com esse sintoma. 

 

6.4. Objetivo 4. Compreender os significados que as mulheres atribuem à 

sensação de FV e seu impacto na percepção de si mesmas, na relação afetiva 

íntima e na sexualidade. 

 Os relatos mostram que a sensação de FV impacta negativamente as 

relações intra e interpessoais das entrevistadas. A melhora nos sintomas de FV 

foi vista como uma via de recuperar a feminidade das participantes. Este 

estudo precursor pode contribuir para o desenvolvimento de estratégias para a 

compreensão da fisiopatologia da FV.  

 

6.5. Objetivo 5. Investigar os fatores associados à FV e à disfunção sexual e 

suas relações com as desordens do assoalho pélvico em uma população 

feminina multiétnica. 

 Mulheres na menopausa, multíparas e em estágios iniciais de prolapso 

genital foram associadas à uma chance aumentada de apresentarem FV. Além 

desses fatores, a primiparidade, a laceração perineal, e os tipos de parto 

também foram associados à FV. Os sintomas vaginais, a qualidade de vida 

sexual e a angústia sexual foram significativamente piores em mulheres com 

FV quando comparadas com mulheres sem queixa de FV. Curiosamente, 

diferenças não foram encontradas entre os quatro grupos étnicos identificados 

no estudo.  

 

6.6. Objetivo 6. Comparar o efeito da RF e do TMAP no tratamento de 

mulheres com FV. 

6.6.1. Objetivo 6.1.Apresentar o protocolo do ensaio clínico randomizado 

que compara o efeito de RF e TMAP em mulheres com sintomas de FV. 
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O protocolo de estudo foi capaz de apresentar as etapas do ensaio 

clínico randomizado de forma detalhada para garantir a sua 

reprodutibilidade. Tanto a radiofrequência quanto o TMAP podem 

auxiliar na abordagem inicial da FV com benefícios nos sintomas 

sexuais, vaginais e urinários. 

6.6.2. Objetivo 6.2. Colaborar com a compreensão da avaliação objetiva 

de mulheres com FV comparando a espessura da parede vaginal 

medido pela ultrassonografia 2D transabdominal e transvaginal; e a 

morfometria e a função dos músculos do assoalho pélvico medidas por 

ultrassom translabial quadridimensional nos grupos de RF e TMAP após 

30 dias e 6 meses de acompanhamento. 

 A análise secundária foi capaz de auxiliar na avaliação objetiva de 

mulheres com FV. As medidas da espessura parede vaginal pelos USTA 

e USTV apresentaram uma correlação fraca com instrumentos clínicos. 

Mulheres com ballooning no 4D-USTL apresentaram pontuação 

significativamente pior na função sexual e sintomas vaginais; e maiores 

medições de TVL, Ba e Bp.  
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