
INTRODUÇÃO

O transtorno sexual doloroso (TSD) feminino é uma con-
dição altamente prevalente e acarreta grande impacto ne-
gativo na qualidade de vida das mulheres acometidas e de 
sua parceria sexual. Estão inclusos neste grupo a dispareunia 
(superficial e profunda), o vaginismo e o transtorno sexual 

doloroso não coital.1,2 No Brasil, 17,8% das mulheres referem 
dor na relação sexual.3 Alguns autores defendem que se trata 
de uma disfunção sexual, enquanto outros defendem sua in-
clusão dentro do grupo de transtornos dolorosos crônicos.4,5

Estima-se que o TSD seja subdiagnosticado, e apesar de 
atualmente existirem diversas modalidades terapêuticas efi-
cazes na redução da dor, a cura raramente ocorre.1
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RESUMO 
Os transtornos sexuais dolorosos estão classificados na Classificação Internacional de Doenças (CID-10), no grupo das disfunções sexuais, 
tendo como base o modelo de ciclo de resposta sexual, criado por Masters e Johnson e adaptado por Kaplan. O artigo em pauta apresenta 
a evolução do diagnóstico e aspectos das classificações atuais, e a semelhança desses transtornos com outras condições dolorosas crônicas. 
Apesar de primordial, a investigação de causas orgânicas e o tratamento de patologias localizadas se mostrou insuficiente na compreensão 
da causa e das manifestações clínicas e no tratamento eficaz das mulheres acometidas. A observação clínica minuciosa, contemplando 
aspectos emocionais, comportamentos decorrentes da experiência da dor, condições psiquiátricas, como depressão e ansiedade, e relacio-
namento com parceria devem fazer parte da avaliação de todas essas pacientes. Os aspectos terapêuticos enfatizam a importância de uma 
equipe multidisciplinar, capaz de oferecer à mulher acompanhamento medicamentoso, psicoterápico, fisioterapêutico e psicoeducacional. 
A validação da experiência da dor, apesar de ausência de correlatos orgânicos, e a informação a respeito da repercussão de aspectos psico-
lógicos na fisiopatologia do processo doloroso facilitam a implicação e postura ativa das pacientes no tratamento.
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OBJETIVO

O objetivo desta publicação é fazer uma revisão da lite-
ratura a respeito de diagnóstico, aspectos etiopatológicos, e 
abordagem medicamentosa dos transtornos dolorosos se-
xuais. Visa ampliar e antecipar a detecção e tratamento dessa 
condição crônica tão impactante.

CLASSIFICAÇÕES DOS 
TRANSTORNOS SEXUAIS DOLOROSOS

As classificações diagnósticas atualmente vigentes definem 
disfunções sexuais como a falta, excesso, desconforto e/ou dor 
na expressão e no desenvolvimento do ciclo da resposta se-
xual, proposto por Masters e Johnson6 e adaptado por Kaplan.7 
Assim, os TSD pertencem ao grupo das disfunções sexuais.8

A classificação proposta pela Organização Mundial da 
Saúde (1993) para as disfunções sexuais enquadra os TSD 
dentro do capítulo “Síndromes comportamentais associa-
das a perturbações fisiológicas e fatores físicos” (F50-F59) da 
Classificação Internacional de Doenças (CID-10),9 a saber:
•	 “ F52.5. Vaginismo não orgânico 
	 Vaginismo psicogênico
•	 F52.6. Dispareunia não orgânica 
	 Dispareunia psicogênica”

A Associação Psiquiátrica Americana, no Manual 
Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais – 4a edição, 
Texto Revisado (DSM-IV-TR) assim os classifica:10

•	 “302.76. Dispareunia: dor genital associada ao intercurso se-
xual. Embora a dor seja experimentada com maior frequência 
durante o coito, também pode ocorrer antes ou após o intercurso.

•	 306.51. Vaginismo: contração involuntária, recorrente ou 
persistente, dos músculos do períneo adjacentes ao terço in-
ferior da vagina, quando é tentada a penetração vaginal com 
pênis, dedo, tampão ou espéculo.”

A partir de 2013, a quinta edição do DSM entrou em vigor e 
trouxe mudanças na classificação e critérios diagnósticos dos 
distúrbios sexuais. As disfunções sexuais passaram a ser dis-
tinguidas quanto ao gênero; as dificuldades de desejo e exci-
tação femininos foram condensadas em uma única categoria, 
assim como dispareunia e vaginismo, que agora representam 
uma única disfunção:11,12

•	 “302.76 Transtorno de dor genitopélvica|penetração: Dificul-
dades persistentes ou recorrentes em um ou mais dos se-
guintes: penetração vaginal durante intercurso; dor pélvica 
ou vulvovaginal intensa durante o intercurso ou tentativas 
de penetração; intenso medo ou ansiedade a respeito de dor 
pélvica ou vulvovaginal em antecipação, durante, ou como 

resultado da penetração vaginal; intensa tensão da muscu-
latura do assoalho pélvico durante a tentativa de penetração 
vaginal. Estes sintomas devem apresentar duração superior 
a 6 meses e devem causar sofrimento pessoal significativo.” 

Esta nova classificação foi em função de que os TSD re-
presentam um grupo heterogêneo, no qual a distinção entre 
dispareunia e vaginismo nem sempre é possível durante a 
avaliação clínica. Não se observam espasmos musculares no 
vaginismo, e ocorre hipertonia da musculatura do assoalho 
pélvico em ambas as condições.13

No entanto, esta nova classificação é controversa.4,5 As pa-
cientes vagínicas apresentam maior tônus e força muscular 
que as pacientes com dispareunia superficial e controles; 
também exibem mais medo associado. Mulheres com dispa-
reunia tendem a continuar o intercurso sexual apesar da dor, 
motivadas por culpa, senso de dever e preocupações com o 
parceiro, enquanto mulheres com vaginismo tendem a evitar 
atividade sexual com penetração; tais comportamentos po-
dem perpetuar a agravar a sintomatologia.14

ETIOPATOLOGIA

A dor pélvica crônica (DPC) é uma síndrome que se ma-
nifesta por dor percebida em estruturas relacionadas à pelve 
com duração de pelo menos seis meses; neste grupo estão in-
cluídas endometriose, síndrome do intestino irritável, hiper-
tonia do assoalho pélvico, síndrome da bexiga dolorosa/cis-
tite instersticial e vestibulodinia.15-17 A DPC associa-se a uma 
maior prevalência de disfunções sexuais que a população ge-
ral, com maiores índices de desejo sexual hipoativo (53,8%), 
transtorno da excitação sexual (33,3%), disfunção orgásmica 
(21,7%), e transtorno doloroso sexual (74,3%).15

O TSD pode decorrer de doenças com substrato orgâ-
nico evidente, como tumores, fissuras no intróito vaginal, 
infecções, endometriose; porém muitas vezes a etiologia é 
indeterminada. A principal causa de dispareunia pré-meno-
pausal é a vestibulodinia provocada, uma condição no qual 
ocorre dor severa ao toque vestibular, sensibilidade acentua-
da à palpação com swab, e os achados físicos limitam-se a 
eritema vulvar. Mulheres na menopausa podem apresentar 
dispareunia secundária à atrofia da mucosa vaginal e redu-
ção da lubrificação.12,18-20

Há fortes indícios de que a fisiopatologia da DPC e de ou-
tras condições dolorosas crônicas envolve a presença de fa-
tores geradores de dor periféricos, muitas vezes não identi-
ficados no momento do diagnóstico, e a sensibilização do 
Sistema Nervoso Central (SNC), no qual ocorre uma altera-
ção do processamento central da dor. Observa-se a amplifi-
cação da percepção da dor, alodinia, sensibilização de outras 
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estruturas anatômicas, e uma série de respostas emocionais 
e cognitivas que participam da manutenção da dor. A catas-
trofização da dor é um traço cognitivo marcante nessas con-
dições, e a mulher tende a entrar em um ciclo de medo-evita-
ção, que culmina em inatividade e piora da disfunção.15,16,20-23

A dispareunia pode existir em decorrência de mais de uma 
condição, como endometriose e cistite intersticial. A coexis-
tência de mais de um transtorno doloroso crônico é comum, 
e corrobora a hipótese da sensibilização central como meca-
nismo etiopatológico comum a essas entidades.24-26 

TRATAMENTO

Existem diversas abordagens terapêuticas, locais ou sistê-
micas, para o tratamento dos TSD, as quais têm se mostrado 
efetivas na redução, porém não na resolução completa da dor. 
Conforme citado anteriormente, o TSD pode ser compreen-
dido como uma entidade das síndromes dolorosas crônicas, 
repercutindo em implicações terapêuticas. 

O uso de antidepressivos tricíclicos, como amitriptilina, 
antidepressivos inibidores da recaptação de serotonina e 
noradrenalina, como venlafaxina e duloxetina, e anticonvul-
sivantes, como gabapentina, lamotrigina e pregabalina, tem 
sido associado a boa resposta no tratamento de dor neuropá-
tica e podem ser opções terapêuticas na dispareunia, embora 
sejam necessários mais estudos para avaliar a real eficácia 
deste grupo. Os antidepressivos também podem ser utiliza-
dos para tratamento de ansiedade e depressão, frequentes 
nessas pacientes.27,28

As terapias locais incluem o uso de cremes estrogênicos, no 
caso da atrofia da vagina, géis hidrossolúveis para melhorar 
a lubrificação, aplicação tópica de lidocaína, injeção de toxi-
na botulínica, procedimentos cirúrgicos, como vestibulecto-
mia (na vestibulodinia provocada) e cirurgias laparoscópicas 

(endometriose, adesões pélvicas, tumores). Abordagens de fi-
sioterapia com uso de dilatadores, biofeedback, exercícios do 
assoalho pélvico e estimulação elétrica têm apresentado resul-
tados promissores.29 Psicoterapia também tem sido associada 
a desfechos favoráveis, em particular técnicas de terapia cogni-
tivo comportamental e práticas de atenção plena.20,29

CONCLUSÃO

Os transtornos sexuais dolorosos crônicos são frequentes, 
mas muitas vezes não são diagnosticados tanto por inibição 
da paciente em relatar a queixa sexual, quanto pela falta de 
inquisição direta do médico. A investigação diagnóstica pode 
ser exaustiva e invasiva, e ainda assim frustra, sem que uma 
causa seja completamente elucidada.

A concepção dos TSD e outras condições dolorosas crô-
nicas, como síndromes da sensibilização central, propõe a 
compreensão de achados clínicos,30 como a falta de correla-
ção entre as lesões detectáveis (ou a ausência destas) e queixa 
da paciente e a alta coexistência de transtornos dolorosos em 
um indivíduo. O estresse e condições psicológicas têm sido 
associados tanto ao desencadeamento quanto à manutenção 
das condições dolorosas crônicas.

A abordagem a essas pacientes deve ser multidiscipli-
nar, compreendendo a condição do TSD em um panorama 
biopsicossocial. O tratamento deve ser individualizado, os 
riscos e benefícios, especialmente de abordagens invasivas, 
devem ser ponderados. São necessários mais estudos para 
elucidação etiológica, distinção das diferentes entidades 
incluídas nesse grande grupo, além de tratamentos mais 
efetivos. Maior conhecimento do TSD e investigação ativa 
deste na prática clínica devem auxiliar na detecção e trata-
mento desta condição tão impactante na qualidade de vida 
dessas mulheres.
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