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Na maioria das vezes, a busca 
pela satisfação sexual vem des-
vinculada do conhecimento do 
próprio corpo e da prática se-
xual. O assoalho pélvico é uma 
rede muscular que fecha a parte 
inferior da pelve e tem por fun-
ção exercer o controle sobre a 
continência urinária, fecal e a 
atividade sexual. A sexualidade 
está diretamente ligada a essa 
musculatura, pois ela é respon-
sável pela dinâmica vaginal 
que contribui para o aumento 
das sensações de prazer tanto 
para a mulher quanto para o 
parceiro, o que permite uma 
maior satisfação nas relações 
sexuais. Foram estudadas 19 
mulheres sexualmente ativas 
e nuligestas com o objetivo de 
investigar a relação do grau 
de força muscular do assoalho 
pélvico com a satisfação sexu-
al feminina. A força muscular 
foi avaliada por meio do toque 
bidigital que seguiu o método 
PERFECT e o emprego do apa-
relho biofeedback manométri-
co; e a satisfação sexual, pelo 
questionário GRISS - Inven-
tário de Satisfação Sexual de 
Colombok e Rust, que avalia o 
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RESUMO comportamento e o funciona-
mento sexual. Observou-se que 
quanto mais baixa foi a gradu-
ação de força muscular (Graus 
II, III e IV) maior foi a incidên-
cia das queixas sexuais que, no 
GRISS, se caracterizaram por 
infrequência sexual, vaginismo 
e anorgasmia. De acordo com o 
PERFECT, as mulheres com força 
muscular máxima (Grau V) não 
apresentaram nenhuma queixa 
sexual. O que permitiu concluir 
que a musculatura pélvica es-
tando saudável e forte propicia 
maior satisfação sexual.

INTRODUÇÃO

Atualmente, a sexualidade 
vem sendo reconhecida como 
um dos pilares da qualidade de 
vida tanto dos homens quanto 
das mulheres, e cada vez mais 
desperta o interesse dos pro-
fissionais da saúde e aumen-
ta seu cuidado em abordar o 
tema com seus pacientes. Na 
mulher, seu papel é fundamen-
tal para a saúde, pois tem re-
flexos em sua autoestima, sua 
personalidade e seu relaciona-
mento com o parceiro. Dessa 
forma, a busca e a manutenção 

de uma relação sexual e afetiva 
adequadas são ações impor-
tantes para a manifestação e a 
percepção do bem–estar.

Os aspectos envolvidos na fun-
ção e na expressão da sexua-
lidade humana estão relacio-
nados aos fatores biológicos, 
sócio-culturais e psicológicos. 
Ainda hoje, a mulher tem sua 
vida sexual prejudicada por 
causas culturais e tabus que 
geram vergonha e culpa, isso 
faz com que ela conheça pou-
co ou nada sobre sua anatomia 
genital e o que pode levá-la ao 
prazer e à satisfação sexual. O 
desempenho sexual não se re-
fere apenas às técnicas de re-
lacionamento e à estimulação 
entre os parceiros, mas tam-
bém à propriocepção e à habi-
lidade física da ação muscular 
individual do assoalho pélvi-
co. Músculos genitais sadios 
e volumosos contraídos de 
forma consciente e voluntária 
ajudam a aumentar as sensa-
ções vaginais durante o ato e a 
trazer maior satisfação sexual 
(Etienne e Waitman, 2006; Cí-
rico, 2007; Gotardo, 2007; Pias-
sarolli et al., 2010).

O assoalho pélvico é formado pe-
los tecidos que preenchem o espa-
ço entre o púbis e o cóccix, assim 
como os outros músculos esque-
léticos, caracterizam-se por serem 
controlados voluntariamente 
(Grazziottin e Giraldi, 2006; Cí-
rico, 2007; Gotardo, 2007; Palma 
e Portugal, 2009).

Os músculos do assoalho pélvi-
co (AP) têm a função de conter 
e manter os órgãos abdominais 
e pélvicos em seu lugar, exercer o 
controle sobre a continência uri-
nária, fecal e a atividade sexual e 
equilibrar os efeitos da pressão 
intra-abdominal e vaginal. É com-
posto das seguintes estruturas tu-
bulares: uretra e vagina (na parte 
anterior) e o ânus (na parte pos-
terior); e dos seguintes músculos 
(Silva e Silva, 2003; Gotardo, 2007):

•bulbo-esponjosos: que envolvem 
o orifício da vagina, estão inseri-
dos na base do corpo do clitóris, 
na atividade sexual, quando con-
traídos, puxam o clitóris para bai-
xo, comprimem a veia dorsal pro-
funda, faz com que ele aumente 
de tamanho e facilite a ereção de 
seus tecidos;

ASSOALHO PÉLVICO
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•ísquio-cavernoso: que encobre 
a superfície da crura clitoridia-
na, ao comprimi-la, retarda a 
saída do fl uxo sanguíneo duran-
te a excitação sexual, com isso 
mantém a ereção do clitóris;

•transversos perineais e esfínc-
ter uretral: que desempenham a 
mesma função;

•pubococcígeos e coccígeos: que 
formam o diafragma muscular 
que dá apoio às vísceras;

•levantadores do ânus: que co-
laboram para manter o tônus 
vaginal.

O entendimento dessas funções 
é importante para que se possa 
reconhecer a musculatura nor-
mal, seu papel no ato sexual e 
sua contribuição na expressão 
motora da resposta sexual.

A integridade ou não dos mús-
culos da região perineal in-
fluencia a função sexual. Por 
exemplo: hipertonia está as-
sociada com vaginismo, dispa-
reunia adquirida, vestibulite e 
dificuldades para obter orgas-
mo durante a relação sexual; 
hipotonia e debilidade con-
tribuem para a incapacidade 
orgástica; lesão nas fibras do 
pubococcígeo (principalmente 
quando ocorre durante o par-
to) pode afetar a sensibilidade 
da vagina e provocar dificul-
dades orgásmicas; a redução 
da musculatura perivaginal 
pode interferir na experiência 
orgástica; pressão vaginal infe-
rior a 30 mmHg ao exame com 
o biofeedback pode ser um in-
dicativo de que há disfunção 
sexual (Graziottin e Giraldi, 
2006; Da Ros et al., 2009; Pias-
sarolli et al., 2010).

Os músculos do AP são for-
mados por fi bras musculares 
estriadas esqueléticas de dois 
tipos (Rett et al., 2005; Círico, 
2007; Gotardo, 2007):

• Tipo I: são responsáveis pelas 
contrações lentas, têm melhor 
suprimento de sangue (fi bras 
vermelhas, tônicas), na fadiga 
são altamente resistentes a exer-
cícios aeróbios prolongados;

• Tipo II: apresentam contra-
ções rápidas, têm menos supri-
mento de sangue (fi bras brancas 
– fásicas), de fadiga mais rápi-
da, são estimuladas quando há 
contrações musculares intensas 
e atividades rápidas que durem 
pouco. Esta é a fi bra que está 
diretamente relacionada com o 
momento do orgasmo.

Porém, ambas têm sua impor-
tância na atividade sexual visto 
que é necessário um melhor tro-
fi smo para obter melhor atrito 

do canal vaginal com o pênis.
Dessa forma, como qualquer 
outro músculo esquelético, eles 
têm a propriedade de aumentar 
o tônus e a resistência das fi bras 
tônicas e a força de resposta rá-
pida das fi bras fásicas.

A maioria das mulheres são in-
capazes de contrair voluntaria-
mente os músculos do assoalho 
pélvico, sob demanda, uma vez 
que raramente os utilizam de 
forma consciente, assim, na fi -
sioterapia foram desenvolvidos 
métodos de alta qualidade tan-
to para medir a função e a força 
dessa musculatura, quanto para 
tratá-los quando necessário. Es-
tudos apontam que mais de 30% 
das mulheres não fazem a con-
tração correta na primeira vez. 
O erro mais comum é contrair 
os músculos acessórios como os 
glúteos, adutores e abdominais. 
Por isso é imprescindível que 
elas sejam treinadas em como 
fazer a contração correta e a for-

ça muscular seja medida antes e 
após o treinamento para se ter 
um parâmetro diferencial (Bø e 
Sherburn, 2005).

O estado de maior prazer sentido 
durante o ato sexual ou a mas-
turbação é o orgasmo, que é um 
refl exo sensório-motor caracte-
rizado por contração vigorosa 
do assoalho pélvico e contração 
involuntária do músculo levanta-
dor do ânus, são esses fatores que 
determinam o grau de força mus-
cular. Assim, conhecer o próprio 
corpo e explorar a região perineal 
aumenta a percepção e favorece a 
intensifi cação do desejo sexual e 
do orgasmo (Bianco e Braz, 2004; 
Gotardo, 2007; Da Ros et al., 2009).

O método fi sioterapêutico mais 
utilizado para avaliar e medir a 
habilidade da força de contração 
muscular perineal, consiste em:

• Exame físico: verifica a fun-
ção do AP em repouso e duran-
te as atividades com relação à 
coordenação, tônus e força, e 
avalia o grau da contração (vo-
luntária e involuntária) e do 
relaxamento dos músculos; e 
é realizado por palpação intra-
vaginal. O fisioterapeuta intro-
duz um ou dois dedos no terço 
distal da vagina e pede para a 
paciente contrair os músculos 
em torno do(s) dedo(s) com a 
maior força possível e mantê-
-la (Berghmans, 2009).

• Avaliação com biofeedback 
eletromiográfi co ou manomé-
trico: mede a atividade dos 
músculos durante a contração: 
o de eletromiografi a mede a 
atividade elétrica do músculo e 
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o manométrico, a pressão da 
contração; o intramuscular 
com eletrodos detecta a ativi-
dade dos músculos pequenos 
e profundos e o de superfície, 
dos músculos grandes e su-
perficiais em repouso (o tônus 
basal do músculo) e em con-
tração voluntária (a máxima 
amplitude e a curta duração 
das fibras fásicas; e a menor 
amplitude e o maior tempo de 
duração das fibras tônicas). O 
fato de a paciente ver na tela 
do computador o gráfico (no 
modelo eletromiográfico), os 
sinais luminosos (no modelo 
manométrico) da atividade 
dos músculos durante as con-
trações e/ou ouvir o sinal so-
noro emitido pelos sensores, 
auxilia sua percepção cinesté-
sica do movimento e a diferen-
ciação da contração tanto dos 
músculos solicitados quanto 
dos indesejados (como glú-
teos, adutores ou abdominais) 
(Bø e Sherburn, 2005; Rett et 
al., 2005; Capelini et al., 2006; 
Nascimento, 2009).

INVESTIGAÇÃO
SEXUAL

Ao investigar a satisfação e os 
problemas sexuais dos pacien-
tes, um aspecto importante a 
ser levado em conta é se os par-
ceiros apresentam algum tipo de 
disfunção, a qual pode ser tanto 
a causa quanto a consequência. 
O processo pode começar com 
uma insatisfação, seguir com 
uma disfunção, e se desenvol-
ver até chegar a uma patologia 
severa. Assim, a insatisfação 
pode ser o prenúncio e a sa-
tisfação a consequência do 
tratamento bem sucedido da 
disfunção (Althof et al., 2006; 
Graziottin et al., 2006).

Dessa forma, quando os ho-
mens forem avaliados, verifi-
car se as parceiras apresentam: 
desejo hipoativo, aversão sexual, 
distúrbios de orgasmo e/ou ex-
citação, dispareunia, vaginismo, 
se sofreram algum tipo de abuso 
sexual, entre os mais importan-
tes e frequentes (Abdo, 2000; 
Torres et al., 2002; Althof et al., 
2006; Graziottin et al., 2006).

E quando as mulheres forem 
avaliadas, verifi car se os par-
ceiros apresentam: disfunção 
erétil, desordens de ejaculação 
(precoce/rápida, retardada, ane-
jaculação), doença de Peyronie, 
desejo hipoativo, priapismo, dis-
pareunia, disfunções após pro-
cedimentos cirúrgicos e/ou seus 
tratamentos (exemplo: prosta-
tectomia radical), DAEM – De-
fi ciência Androgênica do Enve-
lhecimento Masculino (também 
chamada de andropausa), entre 
os mais importantes e frequen-
tes (Abdo, 2000; Torres et al., 
2002; Althof et al., 2006; Graziot-
tin et al., 2006).

Diante dessas considerações, o 
objetivo desse trabalho foi inves-
tigar a relação do grau de força 
muscular do assoalho pélvico com 
a satisfação sexual feminina.

MÉTODOS
AMOSTRA

Foram encaminhadas à clínica 
escola CASA, do Centro Uni-
versitário da Bahia, localizado 
na cidade de Salvador, Brasil, 
para avaliação, 35 mulheres 
sexualmente ativas, com idade 
entre 20 e 35 anos.

Os critérios de exclusão foram: 
presença de distopia genital, 
cirurgia ginecológica realiza-
da, usuárias de qualquer me-
dicamento de uso contínuo e 
alterações cognitivas que pu-
dessem impedir a interação 
com a examinadora e a avalia-
ção funcional.

Os critérios de inclusão foram: 
mulheres saudáveis, nuliges-
tas, com pelo menos um ano 
de vida sexual ativa e relacio-
namento estável.

Das 35 mulheres encaminha-
das, aquelas que preenche-
ram os critérios de inclusão, 
assinaram o termo de con-
sentimento, e fizeram parte 
do estudo foram 19, com ida-
des entre 20 e 32 anos (média 
de 24 anos).

A avaliação do grau de força 
muscular e da satisfação se-
xual seguiu a seguinte ordem: 
primeiro foi realizada uma 
anamnese com entrevista se-
miestruturada; depois, o exa-
me físico com toque bidigital 
e aparelho de biofeedback ma-
nométrico, quando foram es-
tabelecidos os graus de força 
muscular por meio do método 
PERFECT; e no final, a aplica-
ção do questionário de satisfa-
ção sexual GRISS.

AVALIAÇÃO

1. ENTREVISTA 
SEMIESTRUTURADA

Durante a entrevista, com ro-
teiro semiestruturado, foram 
coletadas informações sobre: 
o tempo de vida sexual ativa; a 
frequência sexual semanal; as 
queixas sobre a vida sexual; a 
qualidade do relacionamento 
com o parceiro.

O exame físico de todas as mu-
lheres foi realizado pela mes-
ma examinadora fisioterapeu-
ta por meio de toque bidigital 
para avaliar a sensibilidade da 
região pélvico-genital; os refle-
xos clitoriano, bulbocavernoso 
e anulocutâneo; e a consciên-
cia perineal.

A paciente era posicionada em 
decúbito dorsal com os mem-
bros inferiores em fl exão do 
quadril a aproximadamente 60° 
e fl exão dos joelhos a 45°.

O exame de toque bidigital ini-
ciou com a introdução dos dedos 
indicador e médio (com uso de 
luva e gel lubrifi cante) na vagina, 
aproximadamente de 4 a 6 cm, e 
posicionados a 60º à direita e 60º 
à esquerda; para monitorar a ativi-
dade muscular, foi realizada uma 
pressão moderada na massa para 
orientar o início da contração 
muscular adequada e investigar 
a presença de pontos de tensão. 
Posteriormente foi solicitado para 
que ela contraísse e mantivesse a 
contração somente dos múscu-
los perineais ao redor dos dedos 
(como se fosse segurar “um gás”). 
A capacidade da força de contra-

2. EXAME FÍSICO

Quando avaliar a vida 
sexual de um homem 
e/ou de uma mulher 
investigue se suas 
parcerias apresentam 
algum tipo de disfunção 
sexual que pode estar 
interferindo na qualidade 
de vida de ambos.
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3. BIOFEEDBACK

4. MÉTODO PERFECT

5. INVENTÁRIO GRISS

ção dessa musculatura foi gradua-
da com o valor de 0 a 5, de acordo 
com a escala do PERFECT.

O aparelho de biofeedback uti-
lizado para medir a força mus-
cular perineal foi o Perina 996® 
(QUARK), manométrico, com 
graduação de 0 a 46,4 mmHg, 
equipado com sonda urogine-
cológica em látex revestida com 
o preservativo masculino Olla® 
(Microtex) sem lubrifi cação e 
devidamente lubrifi cado com o 
lubrifi cante vaginal KY® (John-
sonn) que avaliou apenas as fi -
bras musculares fásicas.

Antes da realização do exame 
foi feito um treinamento para 
que a paciente obtivesse total 
consciência sobre a manobra a 
ser solicitada. A fi nalidade foi 
mensurar a pressão dos múscu-
los perineais de forma isolada 
(sem compensação de outros 
músculos acessórios como glú-
teo, abdômen e adutores que 
normalmente acontece quando 
a paciente não conhece o movi-
mento ou não tem força).

Para o exame, a sonda foi po-
sicionada no canal vaginal, 
insufl ada de acordo com a sen-
sibilidade de cada paciente; 
aguardava-se alguns segundos 
para ocorrer a adaptação e o 
ajuste da temperatura corporal 
ao equipamento.

O procedimento de avaliação 
pressórica com a voluntária 
posicionada, foi realizado da 
seguinte maneira: foi solicitado 
que ela fi zesse três contrações 
rápidas (com a força máxima do 
períneo), mantivesse-as por dois 
segundos; entre a contração e 

o relaxamento ela descansava 
por 4 segundos, depois ela se-
guia para uma nova contração. 
Foi considerada a contração de 
maior pressão.

O PERFECT é um acrônimo 
para o método de avaliação dos 
componentes contráteis dos 
músculos do assoalho pélvico 
(Laycock e Jerwood, 2001; Bø e 
Sherburn, 2006):

P = Power/pressure: é a medida 
da força muscular ao se usar um 
aparelho de biofeedback ma-
nométrico e/ou o toque digital 
durante a contração voluntária 
máxima, segundo a escala mo-
difi cada de Oxford em:

Grau 0 - sem contração perineal 
visível, nem à palpação (ausên-
cia de contração);

Grau 1 - sem contração perineal 
visível, contração reconhecível 
somente à palpação;

Grau 2 - contração perineal fra-
ca, contração fraca à palpação; 

Grau 3 - contração perineal pre-
sente e resistência não opositora 
à palpação; 

Grau 4 - contração perineal pre-
sente e resistência opositora não 
mantida mais do que cinco se-
gundos à palpação; e 

Grau 5 - contração perineal pre-
sente e resistência opositora man-
tida mais do que cinco segundos à 
palpação.

E = Endurance (duração): a quan-
tidade de tempo que a contração 

é mantida e sustentada, preferen-
cialmente, acima de 10 segundos, 
antes que a força seja reduzida em 
35% ou mais;

R = Repetição: número de contra-
ções mantidas, por exemplo Grau 
2, com manutenção de 3 segundos, 
repetidas 6 vezes, com 4 segundos 
de descanso entre elas;

F = Fast: número das contrações 
rápidas (contração e relaxamento 
o mais rápido e o mais forte possí-
vel), medido após, pelo menos um 
minuto de descanso, e acima de 
10 contrações;

E = Every , C = Contractions, 
T = Timed: para o examinador 
medir e registrar o tempo e a se-
quência dos eventos pela crono-

metragem de todas as contrações.
Cabe ao fi sioterapeuta monito-
rar a habilidade de relaxamento 
rápido e completo. Um relaxa-
mento parcial ou muito lento 
signifi ca uma coordenação insa-
tisfatória e um relaxamento to-
tal e rápido signifi ca uma coor-
denação satisfatória; esse teste 
completa o exame vaginal.

O GRISS (Golombock Rust In-
ventory of Sexual Satisfaction) 
Inventário de Satisfação Sexual de 
Colombok e Rust – versão femini-
na – avalia o comportamento e o 
funcionamento sexual da mulher 
(Golombock e Rust, 1986).
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Ele é composto de 28 perguntas 
que visam: medir a função, a 
resposta e a satisfação feminina; 
fornecer dados para o diagnósti-
co clínico e psíquico da pacien-
te; e verifi car a qualidade do re-
lacionamento com o parceiro e 
como ele afeta a vida da mulher.

Há um escore geral e escores espe-
cífi cos para os seguintes aspectos:

INF: infrequência sexual, quan-
tidade semanal de relações se-
xuais do casal;

NCO: não há comunicação sexual, 
qual a capacidade do casal falar 
sobre qualquer problema sexual;

DISF: insatisfação sexual, o quan-
to a mulher está insatisfeita com 
seu parceiro sexual;

AVF: evitação sexual, o quanto 
a mulher ativamente evita a 
relação sexual;

NSF: falta de expressão de sensu-
alidade, o quanto a mulher obtém 
prazer com o toque e as carícias;

VAG: vaginismo, qualquer ten-
são em torno da vagina que in-
terfi ra com o sexo;

ANORG: anorgasmia, qual a capa-
cidade da mulher obter orgasmo.

A nota dada para cada aspecto va-
ria de 0 a 9, refere-se à frequência 
(nunca, quase nunca, ocasional-
mente, geralmente, sempre) e à 
intensidade dos eventos obser-
vados e experimentados (de ne-
nhuma até a mais alta).

Na tabela 1 e fi gura 1 observa-se 
a distribuição das 19 mulheres 
desse estudo de acordo com o 
grau de força muscular do as-
soalho pélvico avaliado pelo 

RESULTADOS
E DISCUSSÃO

APRESENTAÇÃO
GERAL

biofeedback e exame físico. 
A maioria (36,84% - 7/19) per-
tence ao grupo Grau III e a mino-
ria (15,79 – 3/19) ao Grau II, am-
bos os grupos representam um 
pouco mais da metade (52,63% 
- 10/19) correspondendo à for-
ça muscular mais fraca (mmHg 
médio de 10,60 e 18,28). Aquelas 
que apresentaram o maior grau 
de força (V) representam 21,05% 
da amostra, com o maior valor 
médio de 32,60 mmHg.

Das sete áreas de satisfação se-
xual classifi cadas pelo GRISS, 
nessa amostra, houve respostas 
em apenas três: vaginismo, in-
frequência sexual e anorgasmia. 
Porém, vale ressaltar que embora 
os resultados do GRISS apresen-
tem vaginismo, foi possível fazer 
o toque vaginal e usar o biofeed-
back em todas as mulheres; e foi 
avaliado pela examinadora que 
elas apresentavam apenas dor 
e desconforto durante a relação 
sexual. Nesse estudo, observou-
-se que em termos percentuais, 
quanto menor foi o grau de for-
ça muscular, maior foi a taxa de 
respostas do GRISS que levaram 
à classifi cação de vaginismo, 
de 67% no Grau II (menos for-
ça) para 40% no Grau IV (mais 
força). Quanto à frequência 
sexual, ocorreu o mesmo, de 
100% no Grau II (menos força) 
para 20% no Grau IV (mais for-
ça). Em toda a amostra, apenas 
uma mulher, do grupo Grau III, 
apresentou anorgasmia (14%) 
(Tabela 2).

Comparando-se os dados apre-
sentados na tabela 1 com os da 
tabela 2, verifi ca-se que o maior 
grau de força muscular (Grau V 
= 32,60 mmHg), correspondeu a 
nenhuma queixa sexual (Grau V 
= vaginismo, infrequência sexu-
al e anorgasmia (0)); enquanto o 

Grau 0

Grau I

Grau II

Grau III

Grau IV

Grau V

Total

Grupo Número
Biofeedback 

mmHg (média)%

0

0

3 15,79 10,60

7 36,84 18,28

5 26,32 26,00

4 21,05 32,60

19 100,00

Tabela 1. Distribuição das mulheres desse estudo pelos grupos de 
acordo com o grau de força muscular do assoalho pélvico medido 
pelo biofeedback.

Figura 1. Distribuição da população estudada de acordo com o grau 
de força muscular do assoalho pélvico medido pelo biofeedback e 
exame físico.

Tabela 2. Distribuição das mulheres desse estudo pelos grupos de 
acordo com o grau de força muscular do assoalho pélvico e suas 
respostas ao questionário GRISS.

15,79%

0%0%

36,84%

26,32%

21,05%

Grau 0 Grau I Grau II Grau III Grau IV Grau V

População Pesquisada
Universo - 19 Mulheres

Grau 0

Grau I

Grau II

Grau III

Grau IV

Grau V

Grupo No Infrequência sexual
N(%)

3 2(67) 3(100)

7 4(57) 5(71)

5 2(40) 1(20)

4

Vaginismo
N(%)

Anorgasmia
N(%)

1(14)
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menor grau de força (Grau II = 
10,60 mmHg) correspondeu às 
maiores taxas de queixas sexu-
ais (Grau II = vaginismo (67%), 
infrequência sexual (100%)).

APRESENTAÇÃO 
POR GRAU DE FORÇA

O Grupo Grau II caracteriza-se 
pela presença de contração de 
pequena intensidade, mas que 
é sustentada (segundo o PER-
FECT). Nesse grupo, o tempo 
de vida sexual ativa apresentou 
média de 2,6 anos; a frequência 
sexual semanal média foi de 
1,33 vezes; e a média do grau 
de força muscular medido pelo 
biofeedback correspondeu a 10,6 
mmHg.

A queixa sexual mais frequente 
apresentada nesse grupo foi re-
lacionada à frequência sexual, 
que no GRISS é avaliada pelas 
seguintes perguntas:

• 3 “Existem semanas que você não 
tem nenhuma relação sexual?”

• 15 “Você tem relação sexual 
mais que duas vezes por semana?”

A soma da pontuação das res-
postas a essas duas perguntas 
foi inferior a cinco caracteri-
zando infrequência sexual que 
correspondeu a 100% (3/3), o 
que representa um desinteresse 
sexual e/ou uma prática sexual 
reduzida (Figura 2).

Embora as desordens de dese-
jo sexual sejam relacionadas 
a problemas orgânicos (como 
doenças sistêmicas, defi ciência 
de testosterona e uso de medi-
camentos ou mesmo de causa 
psicológica, infl uências sociais e 
culturais), nesse estudo, foi pos-

sível correlacionar a queixa com 
a idade média das voluntárias e 
o tempo de iniciação sexual, vis-
to que são mulheres jovens, com 
idade média de 24 anos e vida 
sexual de 2,6 anos, o que mui-
tas vezes justifi ca a baixa opor-
tunidade dos eventos sexuais e 
até mesmo experiências pouco 
prazerosas pelo pouco conheci-
mento do próprio corpo. A rela-
ção do grau de força muscular e 
a satisfação sexual nesse grupo 
pode se justifi car pelo relato de 
Gotardo (2007) que defende que 
o número de relações sexuais 
mantidas semanalmente in-
fl uencia no grau de força mus-
cular do assoalho pélvico.

Outra queixa evidenciada nesse 
grupo foi de dor e/ou desconfor-
to à penetração que correspon-
deu a 67% (2/3 das mulheres) 
e não foi encontrada nenhuma 
queixa que correspondesse a um 
diagnóstico de anorgasmia (Fi-
gura 2).

O Grupo Grau III caracteriza-
-se pela contração moderada, 
porém incapaz de vencer a re-
sistência (segundo o PERFECT). 
Nesse grupo, o tempo de vida 
sexual ativa apresentou média 
de 7,4 anos; a frequência sexual 
semanal média foi de 1,42 vezes; 
e o grau de força medido pelo 
biofeedback apresentou média 
de 18,28 mmHg.

Esse foi o único grupo que 
apresentou a queixa sexual de 
anorgasmia. No GRISS as se-
guintes perguntas avaliam a 
capacidade orgástica:

• 8 “Você consegue ter orgas-
mo com seu parceiro?”

• 14 “Você acha impossível ter 
um orgasmo?”

Figura 2. Relação da força muscular Grau II com as disfunções sexuais 
encontradas na população desse grupo.

Grau II - Disfunções Encontradas

Vaginismo

100%

0%

67%

Anorgasmia

Infrequência sexual

• 21 “Você consegue ter orgas-
mo quando seu parceiro esti-
mula seu clitóris durante as 
carícias iniciais?”

• 28 “Acontece de você não ter 
orgasmo durante a penetração?”

A soma da pontuação dessas 
quatro respostas foi inferior ao 
valor de cinco que caracteriza 
anorgasmia apresentada por 
apenas uma mulher (14%).

Como o prazer e a sensibilidade 
vaginais são fi sicamente depen-
dentes do tônus dos músculos 
perivaginais, sua força e seu 
tônus podem interferir na expe-
riência orgástica. Além disso, as 
mulheres jovens são mais pas-
síveis de não ter orgasmo por 
causa do início precoce de sua 
vida sexual, assim como de sua 
inexperiência e desconhecimen-
to de seu corpo que difi cultam a 

chegada ao clímax. Porém, com 
o passar do tempo, uma vida 
sexual ativa, com a experiência, 
elas aprendem a desenvolver sua 
capacidade orgástica e a conhe-
cer melhor seu corpo (Bianco e 
Braz, 2004; Da Ros et al., 2009).

Embora a faixa etária das mu-
lheres dessa amostra seja jovem 
(de 20 a 32 anos), o fato de ape-
nas uma mulher ter se queixado 
de anorgasmia, talvez possa ser 
explicado pelo tempo de vida 
sexual ativa, média de 7,4 anos, 
que contribuiu com uma maior 
experiência e um melhor conhe-
cimento do corpo.

Além da anorgasmia, foi identi-
fi cado que 71% (5/7) da popula-
ção desse grupo apresentou bai-
xa frequência sexual e 57% (4/7) 
referiu dor e/ou desconforto à 
penetração (Figura 3).

Figura 3. Relação da força muscular Grau III com as disfunções 
sexuais encontradas nesse grupo.

Grau III - Disfunções Encontradas
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14%

71%

Anorgasmia
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O Grupo Grau IV caracteriza-
-se pela contração satisfatória 
(segundo o PERFECT); tempo 
de vida sexual ativa correspon-
dente a 4,6 anos; frequência 
sexual de 2,6 vezes por sema-
na; e média do biofeedback 
igual a 26 mmHg.

A queixa sexual mais frequen-
te apresentada nesse grupo foi 
relacionada ao vaginismo, cuja 
classifi cação no GRISS é verifi -
cada pelas seguintes perguntas:

• 6 “Você acha que sua vagina é 
tão apertada que o pênis do seu 
parceiro não pode entrar?”

• 11 “É possível colocar seu 
dedo em sua vagina sem des-
conforto?”

• 17 “Seu parceiro consegue por 
seu pênis em sua vagina sem 
desconforto?”

• 24 “Você acha que sua vagina 
é tão apertada que seu parceiro 
não pode penetrar muito fundo?

A soma da pontuação dada a es-
sas quatro respostas foi inferior 
a cinco caracterizando vaginis-
mo, que correspondeu a 40% 
(2/5) da população desse grupo.

As disfunções sexuais que en-
volvem dor relacionam-se à 
dispareunia e ao vaginismo. A 
dispareunia ocorre quando a 
relação sexual é caracterizada 
pela dor genital recorrente ou 
persistente. O vaginismo é um 
espasmo involuntário recorren-
te ou persistente da muscula-
tura do terço externo da vagina 
que impede a penetração e nor-
malmente é desencadeado pelo 
medo da penetração, com etio-
logia consciente ou inconscien-
te (Da Ros et al., 2009).

Figura 4. Relação da força muscular Grau IV com as disfunções 
sexuais encontradas nesse grupo.

Grau IV - Disfunções Encontradas
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Figura 5. Relação da força muscular Grau V com as disfunções sexuais 
encontradas nesse grupo.

Grau V - Disfunções Encontradas
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Para algumas mulheres, o coito, 
ao invés de trazer gratifi cação sen-
sorial e emocional, é marcado pelo 
desconforto e pela dor. Para Costa 
(2006), o componente básico do 
vaginismo é o medo, pois não há 
nenhuma alteração anatômica 
ou patologia orgânica. A con-
tração perineal seria como um 
“refl exo de defesa”, cujas origens 
estariam nas experiências trau-
máticas anteriores, educação 
severa em relação ao sexo, a fal-
ta de conhecimento do próprio 
corpo, ou seja, vivências e con-
cepções negativas estão na cau-
sa do problema, levando à ansie-
dade, medo, contração e dor.

Embora a análise do GRISS nesse 
grupo tenha indicado que 40% 
das mulheres tenha apresentado 
vaginismo, em todas foi possível 
realizar a avaliação do assoalho 
pélvico tanto com o toque bidi-
gital, quanto com o biofeedback 
manométrico, no entanto, obser-
vou-se uma grande queixa de dor 
e desconforto à penetração.

A baixa frequência sexual repre-
sentou 20% (1/5) e ninguém apre-
sentou anorgasmia (Figura 4).

O Grupo Grau V caracteriza-
-se por contração forte (segun-
do o PERFECT); tempo de vida 
sexual ativa média de 8 anos; 
frequência sexual semanal cor-
respondente a 3,25 vezes; e no 
biofeedback 32,6 mmHg médio.

Na avaliação da satisfação se-
xual (GRISS) desse grupo não 
foi encontrada nenhuma queixa 
sexual com relevância estatísti-
ca (Figura 5). Esse achado vai de 
encontro a alguns autores como 
Silva e Silva (2003), que em seu 
estudo sugerem que os múscu-
los sadios são volumosos, o que 
os torna capacitados a suportar 

as paredes da vagina tão bem 
como aumentar a satisfação na 
relação para ambos os parceiros.

Os músculos do assoalho pélvico 
são responsáveis por conferirem a 
sensibilidade proprioceptiva que 
contribui para o prazer sexual, já 
que a vagina possui pouquíssimas 

fi bras nervosas sensoriais. Me-
deiros e Braz (2003) afi rmam que 
quando esses músculos estão hi-
pertrofi ados, proporcionam uma 
vagina menor e um maior atrito 
contra o pênis durante a relação 
sexual, resultando em mais termi-
nações nervosas e sensação agra-
dável durante a relação sexual.
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Embora a amostra desse estudo 
tenha sido pequena, apenas 19 
mulheres, foi possível constatar 
que aquelas com força muscu-
lar máxima do assoalho pélvico 
(Grau V, de acordo com os mé-
todos de avaliação empregados 
– biofeedback e PERFECT) não 
apresentaram queixa sexual (en-
trevista semiestruturada e res-
postas ao questionário GRISS), 
e demonstraram estar satisfei-
tas tanto com sua vida sexual 
quanto com seus parceiros. Por 
outro lado, nas mulheres com 
graus de força muscular infe-
riores - II, III e IV - foi identifi-
cada insatisfação nos quesitos 
frequência sexual e dor e des-
conforto à penetração.

Esses resultados levam à con-
clusão de que a saúde do asso-
alho pélvico está relacionada à 
consciência, à força e à resistên-
cia da musculatura perineal, de 
modo que essa estrutura consi-
ga desempenhar suas funções 
biológicas e sexuais com êxito.

A saúde sexual representa um as-
pecto importante e inseparável da 
qualidade de vida das mulheres e 
por isso tem sido alvo de muitos 
estudos. Essa pesquisa forneceu 
dados que permitem concluir 
que o grau da força muscular 
contribui sobremaneira para a 
satisfação sexual.
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