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Resumo

Introducéo: As disfungbes sexuais femininas abrangem diversas perturbacdes que
causam alteragdes no desejo, na excitacdo, no orgasmo e/ou dor. A fisioterapia parece
ter um papel crucial no tratamento destas disfuncdes, existindo diversas intervencoes

consoante as necessidades apresentadas.

Objetivo: Estudar as intervencdes fisioterapéuticas realizadas em mulheres com
disfuncéo sexual e 0s seus efeitos na sintomatologia e na qualidade de vida e averiguar
gue estudos futuros serédo relevantes para a pratica clinica baseada em evidéncia na

fisioterapia na saude da mulher.

Métodos: A revisdo sistematica foi realizada de acordo com o protocolo PRISMA.
Realizaram-se pesquisas has bases de dados PubMed, Scielo, ScienceDirect, LILACS,
PEDro e Web of Science com as palavras-chave sexual dysfunctions, dyspareunia,
vaginismus, female sexual dysfuncion, physical therapy e physiotherapy. Incluiram-se
estudos randomizados controlados com amostra constituida por mulheres com
disfuncédo sexual, escritos em inglés, portugués ou espanhol e excluiram-se estudos
sem intervencao fisioterapéutica, sem descricao de resultados ou eficicia do tratamento

e com valor na escala PEDro inferior a 4.

Resultados: Dos artigos identificados, 14 foram incluidos com informacédo relevante,
sobretudo, relativamente a perturbacbes de dor génito-pélvica ou na penetracao,
verificando-se uma caréncia na evidéncia das restantes perturbacdes. A fisioterapia
multimodal, o TENS e as ondas de choque tém bons resultados na melhoria da

sintomatologia e da qualidade de vida.

Concluséao: Os resultados suportam a eficidcia das modalidades de fisioterapia como
primeira linha de tratamento de disfunc¢des sexuais femininas, sendo que a fisioterapia
multimodal aparenta ter melhores resultados. SAo necessarios mais estudos nesta area,

com tamanhos de amostras maiores.

Palavras-chave: disfuncdo sexual feminina, fisioterapia, saude sexual, reabilitacéo,

pavimento pélvico.



Abstract

Introduction: Female sexual dysfunctions encompass several disorders that cause
changes in desire, arousal, orgasm and/or pain. Physiotherapy seems to have a crucial
role in the treatment of these dysfunctions, with several interventions available

depending on the needs presented.

Aim: Study the physiotherapy interventions performed in women with sexual dysfunction
and their effects on symptoms and quality of life and find out which future studies will be

relevant to evidence-based clinical practice in physiotherapy in women's health.

Methods: A systematic review was performed according to the PRISMA protocol.
Searches were carried out in PubMed, Scielo, ScienceDirect, LILACS, PEDro and Web
of Science databases with the keywords sexual dysfunctions, dyspareunia, vaginismus,
female sexual dysfuncion, physical therapy and physiotherapy. Randomized controlled
studies with a sample consisting of women with sexual dysfunction, written in English,
Portuguese or Spanish, were included and studies without physiotherapeutic
intervention, description of results or treatment efficacy and with a value on the PEDro

scale below 4 were excluded.

Results: Of the identified articles, 14 were included with relevant information, mainly
regarding genito-pelvic pain disorders or penetration, with a lack of evidence for the
remaining disorders. Multimodal physical therapy, TENS and shock waves have good

results in improving symptoms and quality of life.

Conclusion: The results support the effectiveness of physiotherapy modalities as a first-
line treatment for female sexual dysfunctions, with multimodal physiotherapy appearing

to have better results. More studies are needed in this area, with larger sample sizes.

Keywords: female sexual dysfunction, physiotherapy, sexual health, rehabilitation,

pelvic floor.
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Capitulo 1

1.1Introducao

A presente dissertagdo trata-se de uma revis@o sistemética, realizada no ambito da
unidade curricular Dissertacdo/Estagio/Projeto, do Programa de Mestrado em
Fisioterapia — Ramo de Saude da Mulher, pela Escola Superior de Tecnologias da
Saude de Lisboa (ESTeSL).

A dissertacdo encontra-se estruturada por capitulos. O primeiro capitulo inclui a
introducdo e o enquadramento tedrico. No segundo capitulo, encontra-se a metodologia
e a apresentacdo e discussdo de resultados, conclusGes finais e referéncias
bibliograficas. Por fim, no terceiro capitulo encontra-se a apresentagdo do artigo final,

com comprovativo de submissdo nos anexos.

O objetivo desta revisdo é estudar as intervencdes fisioterapéuticas realizadas em
mulheres com disfuncdo sexual e os seus efeitos tanto na sintomatologia como na
gualidade de vida da mulher, assim como averiguar que estudos futuros poderdo ser
relevantes para contribuir para a prética clinica baseada em evidéncia na fisioterapia na

saude da mulher.

1.2Enquadramento Tedrico

A Organizacédo Mundial de Saude define a saude sexual como um “estado de bem-estar
fisico, emocional, mental e social em relagdo a sexualidade”, sendo que a sexualidade
€ “um aspeto central do ser humano ao longo da vida e abrange sexo, identidades e
papéis de género, orientagao sexual, erotismo, prazer, intimidade e reproducao” (WHO,
2006). A sexualidade pode ainda ser expressa de diversas formas (pensamentos,
desejos, crencgas, atitudes, ...), que diferem de individuo para individuo, dependendo de
fatores bioldgicos, psicolégicos, sociais, econdmicos, politicos, culturais, éticos, legais,
historicos, religiosos e espirituais (WHO, 2006).

Assim, a saude sexual da mulher é composta por trés dimensdes: a identidade sexual,
a funcéo sexual e a relacéo sexual (Bg et al., 2015a). A funcdo sexual € um fendmeno
multidimensional essencial a satde da mulher (Banaei et al., 2019). Basson (2015)
concetualiza a resposta sexual da mulher como um ciclo de fases sobrepostas e
variaveis que se baseia numa motivacao/incentivo, referindo que a sensacgéo de desejo
pode ndo ser a que desencadeia o ciclo. Assim, o desejo podera apenas surgir apds um
estimulo sexual que leve a excitacdo sexual, fisica e/ou mental (Basson, 2015). A
percecdo de um estimulo como sexual depende de fatores psicologicos e bioldgicos,

diferindo de pessoa para pessoa (Basson, 2015). As emocdes e sensac¢des positivas ou
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negativas que resultam da atividade sexual, juntamente com as vivéncias pessoais,
influenciardo a motivacdo sexual futura, o que explica o motivo do modelo ser circular
(Basson, 2015; Leavitt et al., 2019). Sabe-se que a resposta sexual apresenta uma
grande variabilidade intra e interpessoal, considerando esta variabilidade, é importante
reconhecer que existem diversos padrdes de resposta sexual, que podem ndo seguir o
modelo proposto por Basson e que ndo sdo indicativos de disfuncédo (Basson, 2015;
Brotto et al., 2016; Leavitt et al., 2019; WHO, 2022).

Até recentemente, as disfuncdes sexuais eram enquadradas quase exclusivamente
como disturbios do foro psicoldgico que resultam em sintomas fisicos, perpetuados por
respostas emaocionais, como a ansiedade, sendo tratados sobretudo por medicacéo,
intervencao psicoldgica, psiquiatrica ou cirtrgica (Berghmans, 2018). No entanto, sendo
a resposta sexual uma interacdo complexa de fatores psicol6gicos, interpessoais,
sociais, culturais, ambientais e fisiol6gicos, alteracdes nestes fatores poderao tornar um
individuo mais propenso a desenvolver uma preocupacédo sexual, a desenvolver uma
dificuldade sexual e, a longo termo, desenvolver uma disfungdo sexual (Brotto et al.,
2016; WHO, 2006).

Segundo a classificacdo da Organizacdo Mundial de Saude (2022), na 112 edicao da
Classificacdo Internacional de Doencas (ICD-11), as disfuncdes sexuais abrangem
diversas perturbacées que comprometem a atividade sexual do individuo de forma
recorrente, ao longo de varios meses, causando angustia clinicamente significativa.
Assim, a disfuncao sexual feminina é um termo abrangente para uma série de disturbios
multidimensionais e multissistémicos, muitas vezes sobrepostos, que causam
alteracBes no desejo, na excitacdo, no orgasmo e/ou dor (ACOG, 2019; Banaei et al.,
2019; Bg et al., 2015a; Nappi et al., 2016).

De acordo com a 52 edicdo do Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais
da Associagdo Psiquiatrica Americana (DSM-5), deve-se diferenciar entre disfuncdes
sexuais e estados transitorios causados por fatores situacionais, de modo a evitar a
medicalizacdo da resposta e experiéncia sexual humana normal (APA, 2013; Clayton
& Juarez, 2017). Assim, para que seja diagnosticada uma disfuncéo sexual, os sintomas
devem ter duragdo minima de 6 meses e estar presentes pelo menos 75% das vezes
(APA, 2013).

A DSM-5 identifica quatro tipos especificos de disfuncdo sexual feminina: perturbagdo
do interesse/excitacdo sexual feminino, perturbacdo do orgasmo, perturbagéo de dor
génito-pélvica ou na penetragdo e disfuncdo sexual induzida por substéncia ou
medicamento (APA, 2013).



A perturbacdo do interesse/excitacdo sexual feminino engloba o distlirbio do desejo
sexual hipoativo e o distlrbio da excitacdo sexual feminina (APA, 2013). Flutuagcfes no
interesse e excitagdo sexuais sdo comuns em diversas fases da vida da mulher, por
fatores individuais — como a mé qualidade de sono, stress, altera¢cdes na imagem
corporal, sedentarismo, gravidez, amamentacdo — ou relacionais (ACOG, 2019). Por
norma, as queixas mais comuns associadas a esta perturbacdo séo a falta de libido,
envolvimento em atividade sexual para preservar o relacionamento e perda de interesse
(ACOG, 2019). Este disturbio pode ocorrer na auséncia de outras comorbidades, mas
também pode indicar condi¢bes néo diagnosticadas ou subclinicas (ACOG, 2019).

A perturbacdo do orgasmo feminino é caracterizada por um atraso acentuado,
frequéncia reduzida, auséncia ou intensidade marcadamente reduzida do orgasmo
(APA, 2013). Estes disturbios podem advir de uma condi¢do anatomica, relacional,
comportamental ou psicolégica ou ainda de alteracdes associadas a cirurgias génito-
pélvicas, tratamentos oncol6gicos ou uso de medicamentos, podendo estar ligados a

dificuldades de excitacéo, dor génito-pélvica e/ou na penetracao (ACOG, 2019).

A perturbacdo de dor génito-pélvica ou na penetracdo engloba o vaginismo e a
dispareunia (ACOG, 2019). Este distirbio € caracterizado por quatro dimensofes
sintomatoldgicas que podem ou ndo coexistir: dificuldade em ter relacbes sexuais, dor
génito-pélvica, medo da dor ou da penetracdo vaginal e tensdo dos musculos do
pavimento pélvico (APA, 2013). Pode estar presente ao longo da vida ou ser adquirido,
tendo causas médicas, situacionais e psicossociais que, quando resolvidas, cessam a
sintomatologia (ACOG, 2019).

A disfuncdo sexual induzida por substancia ou medicamento é definida como um
disturbio clinicamente significativo na funcédo sexual que ocorreu durante ou logo apds
a ingestdo, retirada ou exposicdo a uma substancia ou medicamento que tem a
capacidade de induzir tal alteragéo, sem que outra explicagdo para a sintomatologia seja
encontrada (APA, 2013). Ansioliticos, 4&lcool, estimulantes, antidepressivos,

contracetivos hormonais, entre outros, podem induzir disfungfes sexuais (APA, 2013).

Os dados referentes a incidéncia e a prevaléncia das disfun¢des sexuais femininas sao
limitados, em parte devido a variedade de defini¢cbes de disfuncdo sexual, as categorias
de diagndstico e instrumentos usados, a composi¢cdo das amostras, assim como ao
estigma social associado (Clayton & Juarez, 2017; McCabe et al., 2016; Weinberger et
al., 2019). Desta forma, estima-se que a disfuncdo sexual afete entre 30% a 50% das
mulheres, sendo que a disfuncdo mais prevalente é a perturbagcdo do
interesse/excitacdo sexual feminino (Briken et al., 2020; Clayton & Juarez, 2017;

McCabe et al., 2016; Weinberger et al., 2019). Estima-se também que as mulheres



tenham niveis de salde sexual mais baixos que os homens, especialmente em
comunidades com regimes sexuais machistas, havendo uma relacdo entre a
desigualdade de géneros e a prevaléncia de disfungéo sexual feminina (McCool-Myers
et al., 2018).

Alguns fatores de risco associados a disfuncéo sexual feminina séo a fraca saude fisica
e mental (tanto da mulher como do/a cénjuge), desemprego e nivel de educacgéo baixo
do/a cbnjuge, stress, atitude perante a sexualidade, aborto, menopausa, problemas
geniturinarios, mutilacdo genital, insatisfacao no relacionamento, disfungao sexual do/a
cbnjuge, abuso sexual e religido (Clayton & Juarez, 2017; McCool-Myers et al., 2018;
Nappi et al., 2016). Fatores como praticar exercicio, afeto diario, comunicacao intima,
ter uma imagem corporal positiva, educacao sexual e considerar 0 sexo importante sdo

protetores relativamente a disfuncéo sexual (McCool-Myers et al., 2018).

As disfuncdes sexuais estdo intimamente ligadas a disfuncfes do pavimento pélvico,
seja por um pavimento pélvico hiperativo, hipoativo ou com distlrbio de coordenacéo,

podendo surgir associadas a determinadas fases da vida da mulher (Berghmans, 2018).

A gravidez e o p0Os-parto constituem fases de maior vulnerabilidade a este tipo de
disfuncbes, uma vez que causam alteracBes hormonais e fisicas com efeito na fungéo
sexual (ACOG, 2019; Banaei et al., 2019). As alteracdes que podem ocorrer nesta fase
aumentam o risco de dor génito-pélvica, de disturbio de penetracdo e de disturbio do
interesse/excitacdo sexual (ACOG, 2019). Além das alteracdes tipicas a gravidez, a
disfuncdo sexual € influenciada pelo trauma causado por cesariana, parto
instrumentado, episiotomia ou roturas perineais, por disfuncbes sexuais prévias a
gravidez, pelo aumento da secura vaginal pela amamentacédo, diminuicdo da qualidade
do sono, problemas relacionais, depressao pos-parto e outros problemas psicossociais
(ACOG, 2019). Também na menopausa a mulher sofre maior risco de disfungéo sexual,
devido ao sindrome génito-urinario (ACOG, 2019; Nappi et al., 2016). Esta perturbagéo
engloba a atrofia vulvovaginal e sintomas genitais, sexuais e urinarios causados pela
diminuicdo do estrogeénio circulante (ACOG, 2019). Tipicamente, a mulher queixa-se de
secura, ardor e irritagdo vaginal, diminuicdo da lubrificagdo, dor na relacdo sexual,
diminuicdo do interesse e excitacdo sexual, incontinéncia urinéria de urgéncia, disuria e

infecdes recorrentes do trato urinario (ACOG, 2019; Nappi et al., 2016)

Os sintomas de disfungéo sexual impactam negativamente e de forma significativa a
gualidade de vida da mulher, estando também relacionados com reducéo da sensagéo
de feminidade, reducéo da autoconfianga e seguranc¢a, podendo levar a situagbes de
maior stress e ansiedade que, consequentemente, aumentam os restantes sintomas de
disfuncéo (Banaei et al., 2019; Berghmans, 2018; Bg et al., 2015a).
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Os profissionais de saude tém dificuldade no diagndstico e tratamento das disfungfes
sexuais femininas (Clayton & Juarez, 2017; McCool-Myers et al., 2018). Esta dificuldade
advém do desconforto que as mulheres e os proprios profissionais tém com o tema, de
ideias culturais ligadas a funcéo reprodutora da mulher e de treino clinico inadequado
(Clayton & Juarez, 2017; Nappi et al., 2016; Weinberger et al., 2019). Além disso,
existem crengas que normalizam os sintomas, fazendo as mulheres ndo procurar ajuda
por desconhecimento da possibilidade de a ter (Nappi et al., 2016). Desta forma, os
profissionais devem ser proativos, questionar a mulher e fornecer aconselhamento e

estratégias de tratamento adequadas (ACOG, 2019; Nappi et al., 2016).

Considerando a complexidade da resposta sexual, as respostas fisicas interferem com
as respostas psicoldgicas, e vice-versa (Berghmans, 2018; Chen et al., 2013). Desta
forma, a disfuncdo sexual da mulher deve ser interpretada como multifatorial,
englobando fatores biol6gicos, psicossexuais e contextuais, € como multissistémica,
visto que a resposta fisioldégica requer integridade dos sistemas hormonal, vascular,
nervoso, muscular, conjuntivo e imunolégico (Bg et al., 2015a; McCool-Myers et al.,
2018). Assim, a intervencdo em disfungbes sexuais deve ser individualizada e
multidisciplinar, requerendo uma abordagem positiva e respeitosa da sexualidade e das
relacbes sexuais (ACOG, 2019; Berghmans, 2018; Bg et al., 2015a; Rosenbaum, 2005;
Weinberger et al., 2019; WHO, 2006).

Como profissional que atua em diversos sistemas, o fisioterapeuta tem um papel crucial
no tratamento destas disfuncdes, especialmente nos distlrbios de dor sexual, assim
como nos disturbios de desejo, excitacdo ou orgasmicos adquiridos (Berghmans, 2018;
Bg et al., 2015a; Rosenbaum, 2005).

Para que os restantes profissionais de salde reencaminhem as mulheres para
fisioterapia, € necessario que estes saibam quais 0s beneficios da intervencéo
fisioterapéutica (Berghmans, 2018). Apesar deste encaminhamento estar a aumentar,
ocorre, muitas vezes, tardiamente, potenciando o aumento da severidade dos sintomas
(Berghmans, 2018).

Existe uma grande variedade de intervencdes que o fisioterapeuta pode utilizar no
tratamento destas disfungdes (Berghmans, 2018). A educacéo é essencial e deve ser a
primeira linha de tratamento, para que a mulher compreenda 0s mecanismos e a
etiologia da disfuncdo, assim como quais os comportamentos adequados para uma boa
saude pélvica, modifique habitos, reforgcando os fatores protetores, e aprenda métodos
de tratamento que poderédo ser usados em casa (ACOG, 2019; Berghmans, 2018; Bg et
al., 2015a; McCool-Myers et al., 2018; Rosenbaum, 2005). Além da educacgédo, podem

ser usadas técnicas como terapia manual, exercicios de penetracdo vaginal realizados



pela mulher, estimulagéo elétrica, exercicio terapéutico, exercicios respiratorios e de
relaxamento, alongamentos, treino do pavimento pélvico, biofeedback, reeducacgéo da
bexiga e do intestino e ultrassom (ACOG, 2019; Berghmans, 2018; Rosenbaum, 2005;
Weinberger et al., 2019).

Apesar de todas estas técnicas, ndo existe uma que seja a mais adequada para
determinada etiologia, sendo necessario que os fisioterapeutas saibam o efeito de cada
tratamento previamente a realiza-lo, de forma a considerar tanto as necessidades da
paciente quanto as vantagens das modalidades terapéuticas no tratamento de mulheres

com disfuncéo sexual (Berghmans, 2018; Rosenbaum, 2005).

Segundo Berghmans (2018), o treino regular da musculatura do pavimento pélvico
melhora o suporte pélvico, aumenta o fluxo sanguineo e estimula a propriocecdo desta
musculatura, contribuindo para o aumento da intensidade do orgasmo. O mesmo autor
refere que exercicios de for¢a e alongamento melhoram a estabilidade, diminuem a dor
e a tensdo muscular e neural, e a estimulacdo elétrica pode melhorar a experiéncia
sexual da mulher (Berghmans, 2018). Rosenbaum (2005) considera que o0s
fisioterapeutas tém a capacidade de fornecer tratamento complementar para superar a
ansiedade relacionada a penetracdo vaginal. Desta forma, a evidéncia parece indicar
gue a fisioterapia melhora os sintomas, recupera a funcéo e melhora a vida sexual da
mulher (ACOG, 2019; Berghmans, 2018).

Surge assim esta revisdo, com o objetivo de estudar as intervencdes fisioterapéuticas
realizadas em mulheres com disfuncdo sexual e os seus efeitos tanto na sintomatologia
como na qualidade de vida da mulher, assim como averiguar que estudos futuros
poderdo ser relevantes para contribuir para a pratica clinica baseada em evidéncia na

fisioterapia na saude da mulher.



Capitulo 2

2.1 Métodos

A revisdo sistematica foi realizada de acordo com o protocolo PRISMA (Preferred
Reporting Iltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses), seguindo as seguintes
etapas:

1. Definicéo dos critérios de inclusédo e exclusao;

Desenvolvimento de um protocolo de investigagao e realizacdo do seu registo;
Desenvolvimento de uma estratégia de pesquisa e realizacdo da pesquisa;
Selecédo dos estudos;

Avaliacdo da qualidade dos estudos;

Extracdo dos dados;

N o gk D

Sintese dos dados e avaliacdo da qualidade da evidéncia;

8. Concluséo dos resultados (Moher et al., 2009).

Estas etapas foram seguidas com o objetivo de responder a seguinte questao de estudo,
elaborada com a norma PICOS (Patients: mulheres com disfun¢éo sexual, Interventions:
fisioterapia, Comparisons: nula, Outcome: sintomatologia e qualidade de vida, Study
Designs: estudos randomizados controlados (RCT)): “quais os efeitos da intervencgao
fisioterapéutica na reducdo da sintomatologia e melhoria da qualidade de vida de

mulheres com disfungao sexual?” (Richardson et al., 1995).

2.1.1Critérios de Inclusao e Exclusao

De forma a incluir estudos com boa validade interna e com a capacidade de responder
a questao orientadora, foram incluidos estudos randomizados controlados com amostra
constituida por mulheres com disfuncdo sexual e escritos em inglés, portugués ou
espanhol e foram excluidos estudos que néo incluissem intervencao fisioterapéutica,
gue nao descrevessem resultados ou a eficicia do tratamento e cujo valor na escala

PEDro fosse inferior a 4.

2.1.2Estratégia de Pesquisa

A pesquisa, recolha e andlise dos artigos decorreu de outubro de 2022 a margo de 2023.
A pesquisa foi realizada nas bases de dados PubMed, Scielo, ScienceDirect, LILACS,
PEDro e Web of Science. Foram usadas as seguintes palavras-chave como forma de
pesquisa: (Sexual dysfunctions OR Dyspareunia OR Vaginismus OR Female Sexual
Dysfuncion) AND (physical therapy OR physiotherapy). Foi aplicado o filtro

correspondente ao tipo de estudo (estudos randomizados controlados) sempre que



possivel. Nao foram aplicados limites temporais, de forma a incluir todos os estudos que
possam responder a questao orientadora.

2.1.3Recolha e Anélise de Dados

Ap0s a pesquisa, os artigos foram organizados numa folha Excel, por base de dados,
respetivos autores, ano e titulo. De seguida, foram removidos artigos duplicados e
procedeu-se a remocao de artigos cujo tema ndo se adequasse (enfermagem, biologia,
etc.). Apos analisar os titulos, analisaram-se os resumos e, por fim, o texto na integra.

Em todas estas fases, excluiram-se artigos segundo os critérios de elegibilidade.

2.1.4 Andlise da Qualidade Metodoldégica

A qualidade metodoldgica dos estudos foi garantida pela aplicacdo da escala PEDro
(Maher et al., 2003). O objetivo desta escala é analisar a validade interna e a qualidade
estatistica (Cashin & McAuley, 2020a). Apesar deste objetivo, a aplicacao da escala nao
permite inferir se os resultados de cada estudo sdo clinicamente Uteis (Maria et al.,
2011a). Na base de dados PEDro, alguns artigos encontram-se analisados, pelo que,
guando possivel, usou-se a classificacédo realizada pelos peritos desta base de dados.
Quando esta ndo estava disponivel, 2 investigadoras analisaram individualmente cada

artigo e, em caso de davida, uma terceira confirmou.
2.2 Resultados

2.2.1Selecao dos Estudos

As pesquisas nas bases de dados resultaram na identificacdo de 1214 estudos, apds a
exclusdo dos duplicados. Destes, 1146 foram excluidos apés analise dos titulos e
resumos. Apoés leitura na integra de 68 artigos, 54 foram excluidos por ndo cumprirem
os critérios de elegibilidade, resultando num total de 14 artigos incluidos nesta revisao

sistemética. A figura 1 mostra em detalhe o processo de selecdo dos estudos.
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Figura 1 - Fluxograma PRISMA 2020

2.2.2Avaliacao da qualidade metodologica

Aplicando a escala PEDro, chegou-se a conclusdo de que a qualidade metodolégica
dos artigos se encontra entre 5 e 9. A pontuacao detalhada dos estudos selecionados

para a presente revisao € apresentada na Tabela 2.

Cada critério é classificado como 1 ou 0 (sim ou ndo) e o score total é a soma de todos,
a excecdo do primeiro, variando de 0 a 10 (Cashin & McAuley, 2020a). Um resultado
mais alto representa uma qualidade metodologica mais elevada. Assim, a pontuagao
destes artigos indica que a qualidade dos mesmos varia entre aceitavel (4-5), boa (6-8)
e excelente (9-10) (Cashin & McAuley, 2020a). Apesar de nos dar uma boa informacéo
relativamente a qualidade de cada artigo individualmente, a escala PEDro ndo nos
permite comparar as pontuagdes entre artigos que estudam diferentes modalidades
terapéuticas, uma vez que existem modalidades que ndo permitem satisfazer todos os

itens da escala (Maria et al., 2011a).

Dos artigos encontrados, 10 deles encontravam-se classificados pelos peritos da base
de dados PEDro, pelo que 4 foram analisados individualmente e classificados por 2
investigadoras. Destes, 2 suscitaram davidas, tendo sido analisados por uma terceira

investigadora.



Tabela 2 - Avaliacdo da Qualidade Metodoldgica com a Escala PEDro

Artigo Ql Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 1Q0 1Ql Total Pgl;?o

(Barzd(i)r; g)t al., 1 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 6 S
(Da“iez'%%%r; ®a. 4 1 1 1 0o 0o 0 0 0 1 1 5 N
(Eftel;r(;iz1 )et al., 0 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6 S
(Evelrggze)t al., 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 9 S
(Del on(;gi)et al., 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 S
(Ghazd(()alrigt)et al., 1 1 1 1 o0 0 1 1 1 1 1 8 S
(Gruerzl\ggll(; etal, 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 7 S
(Hurtetal,2021) 1 1 1 1 1 O0 1 1 1 1 0 8 N
(Lev-SZ%%i%et al., 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9 N
(Mozfgrzit) al., 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 S
(Murziggée)t al., 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0 1 7 S
(Pergggo‘it a4 1 1 1 0 0o o0 1 1 1 1 7 N
(ch}f“"‘%rl”;“ ® 49 1 0o 1 0o o0 0o 1 1 1 1 6 S
(Yargggg‘)at a7 7 1 1 0 0 0 0 0 1 1 5 S

Q1*: critérios de elegibilidade; Q2: distribuigdo aleatoria; Q3: distribuicdo cega; Q4: grupos semelhantes
inicialmente; Q5: sujeitos cegos; Q6: fisioterapeutas cegos; Q7: avaliadores cegos; Q8: follow-up a mais de
85% dos sujeitos; Q9: analise de intengéo de tratar; Q10: comparacdes inter-grupos; Q11: medidas de
precisdo e de variabilidade. 1: critério esti claramente satisfeito; O: critério ndo esta satisfeito; S: sim,
encontra-se no site PEDro; N: ndo se encontra no site PEDro. * O item de critérios de elegibilidade ndo
contribui para a pontuacao total.

2.2.3Amostra

Os estudos incluidos nesta revisdo sistematica foram realizados em diversos paises:
Brasil, Suécia, Irdo, Reino Unido, Italia, Israel, Republica Checa, Coreia e Canada. As
caracteristicas dos estudos e 0s seus resultados encontram-se descritos nas tabelas 3
e 4.

Esta revisao sistematica tem uma amostra de 878 mulheres, sendo que o estudo com
uma amostra maior é o de Morin et al. (2021), no qual participam 212 mulheres, 107 no
grupo de controlo e 105 no grupo experimental. Por outro lado, o estudo com menor
amostra, com apenas 14 mulheres, é o de Pereira et al. (2020). Os restantes estudos

tém amostras entre 30 e 90 mulheres.
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Os sintomas de disfuncdo sexual referidos nesta revisdo sdo a dispareunia, a
vestibulodinia, a vulvodinia e o vaginismo, sendo sintomas que pertencem a perturbacéo
de dor génito-pélvica ou na penetracdo, segundo o DSM-5 (APA, 2013). Em 1 dos
estudos, de Eftekhar et al. (2014), ndo foi especificada a disfuncdo sexual presente,
apenas um score na escala FSFI inferior a 26. A FSFI tem capacidade de discriminar
entre populagfes clinicas e ndo clinicas, sendo que o cutoff & 26, indicando que
qgualquer mulher cuja pontuagéo seja igual ou inferior a 26 podera ter diagnéstico de
disfuncéo sexual (Rosen et al., 2000; Wiegel et al., 2005).

A dispareunia é caracterizada por dor genital recorrente que ocorre antes, durante ou
apos a relacdo sexual, podendo ser superficial ou profunda, primaria ou secundaria
(WHO, 2022). A vulvodinia é a sensacao de dor, ardor ou pele vulvar aspera, nao
atribuida a nenhuma causa especifica e que persiste por, pelo menos, 3 meses (WHO,
2022). Pode ser difusa e ndo provada ou localizada, mais comummente no vestibulo e
provocada (vestibulodinia) (WHO, 2022). A vestibulodinia é caracterizada por
sensibilidade ao toque na regido e eritema da regido do vestibulo e dispareunia
secundaria (WHO, 2022). O vaginismo é considerado um espasmo da musculatura
vaginal, associado a dor, medo e evitacdo da tentativa de penetracdo vaginal (Lahaie et
al.,, 2010). O vaginismo e a dispareunia sédo classificados sem distincdo, como

perturbacdo de dor génito-pélvica ou na penetracédo (APA, 2013).

2.2.4Instrumentos de avaliacéo

Os estudos incluidos nesta revisdo avaliaram diversos componentes da disfuncéo

sexual, através de instrumentos de avaliacao variados, validados e ndo validados.

De forma a avaliar a funcéo sexual, diversos estudos usaram a escala Female Sexual
Function Index (FSFI), que fornece informac@es relativas a 6 dominios: desejo sexual,
excitagdo, lubrificagcdo, orgasmo, satisfacdo e dor (Rosen et al., 2000; Wiegel et al.,
2005). A Female Sexual Distress Scale (FSDS) foi usada para avaliar o sofrimento
associado a funcéo sexual prejudicada. A funcdo sexual foi também avaliada através de

guestionarios elaborados pelos autores.

Para avaliar a dor, alguns autores optaram pelo teste do cotonete, por escalas
numeéricas, pela escala visual analégica, pelo algesiometro vulvar, pela escala de dor de
Wong-Baker, pela escala de dispareunia Marinoff, pelo teste do tamp&o e ainda pelo

guestionario de dor de Mcgill-Melzack.

De forma a avaliar a qualidade de vida, foi identificado o questionario Short Form Health
Survey (SF-36), a escala de qualidade de vida de Cervantes, escalas numéricas e

guestionarios elaborados pelos autores.
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Outro componente avaliado por diversos estudos, foi a anatomia e funcdo do pavimento
pélvico. Para este outcome, usaram-se instrumentos como a ecografia translabial ou
transperineal 3D/4D, a avaliacdo digital do ténus dos musculos, a escala modificada de
Oxford, a escala PERFECT e a eletromiografia.

Os critérios de Friedrich foram usados para o diagndstico de vulvodinia provocada.

A frequéncia das relacdes sexuais e a capacidade de penetracdo nas relagdes sexuais

foi também utilizada como uma medida de avaliagdo.

De modo a determinar a satisfacdo das mulheres relativamente ao tratamento em
estudo, usou-se a escala de impressdo global de mudanca dos pacientes (PGIC) e

guestdes com escala numérica.

2.2.5Intervencéo

Os tratamentos foram divididos nas seguintes categorias: fisioterapia multimodal,
biofeedback eletromiografico (EMG), ultrassom, ondas de choque, laserterapia de baixa

intensidade e estimulacgédo elétrica transcutanea (TENS).

Fisioterapia multimodal

No estudo de Eftekhar et al. (2014), em que se comparou a fisioterapia multimodal com
cirurgia para o tratamento de mulheres dos 25 aos 55 anos com disfuncédo sexual e
prolapso de o6rgdos pélvicos com grau inferior a 3, foram encontrados resultados
benéficos na reducgéo da perturbac¢édo do orgasmo feminino e na reducao da dispareunia,
com diferencas significativas entre os grupos. No grupo que realizou fisioterapia, foram
também encontradas diferencas significativas na libido e na excitacdo. Neste estudo, a
intervencdo fisioterapéutica incluiu biofeedback eletromiografico vaginal e anal,
estimulacéo elétrica, infravermelhos e exercicios de fortalecimento e relaxamento do

pavimento pélvico.

Ghaderi et al. (2019) estudou o efeito da fisioterapia multimodal em mulheres com
dispareunia, comparando com um grupo de controlo. Os resultados foram positivos,
obtendo melhorias significativas em todos os parametros estudados: dor génito-pélvica,
funcéo sexual, forga e resisténcia dos musculos do pavimento pélvico. Estas melhorias
continuaram no follow-up de 3 meses. O tratamento incluiu biofeedback digital através
de palpacgéo vaginal, terapia manual intravaginal, treino dos muasculos do pavimento
pélvico supervisionado pelo fisioterapeuta, treino domiciliar da mesma musculatura com

educacado sobre a mesma e eletroterapia (TENS).

Del Forno et al. (2021) também estudou os efeitos desta interven¢cdo em mulheres com

dispareunia, restringindo a idade a entre 18 e 45 anos. A comparacéo foi realizada entre
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intervencdo com sessdes de educacdo sobre o pavimento pélvico e técnicas manuais,
e um grupo controlo. Estes autores encontraram diferengas significativas na intensidade
da dispareunia superficial e na dor pélvica cronica, ocorrendo uma melhoria significativa
nestes sintomas no grupo experimental, quando comparado com o grupo controlo.
Relativamente a avaliacdo funcional do pavimento pélvico através da ecografia e a
outros sintomas, como dismenorreia, dor ovulatdria, distria e disquesia, ndo se

registaram diferengas significativas.

Schvartzman et al. (2019) também estudou o efeito da fisioterapia multimodal no
pavimento pélvico em mulheres com dispareunia, mas em idade climatérica (40 a 60
anos), usando como controlo tratamento da regido lombar. Os autores reportaram
melhoria significativa na dor, resisténcia muscular, qualidade de vida e funcdo sexual,
havendo diferencas significativas entre os dois grupos. A intervencao fisioterapéutica na
regido do pavimento pélvico englobou infravermelhos, libertagdo miofascial dos
musculos do pavimento pélvico, do diafragma respiratério, do piriforme e do iliopsoas,
exercicios de contracdo e relaxamento guiados pela escala PERFECT e biofeedback

eletromiografico.

Com a mesma populacédo alvo, mulheres com dispareunia, Pereira et al. (2020), estudou
o efeito do treino dos musculos do pavimento pélvico, em sessbes de grupo que
iniciaram com alongamentos da musculatura da anca, dos abdominais e dos
paravertebrais. Os exercicios do pavimento pélvico incluiram contracdes lentas e
rapidas em trés posicles diferentes. Os resultados demonstraram maior eficacia da
fisioterapia, comparativamente com o grupo controlo, na reducéo da interferéncia da dor

sexual na qualidade de vida e na reducao da dor na escala FSFI.

A fisioterapia multimodal foi também comparada com a aplicagcédo topica de lidocaina,
no tratamento de mulheres nuliparas dos 18 aos 45 anos com vestibulodinia, por Morin
et al. (2021). A intervengcdo neste grupo incluiu educacdo sobre a dor cronica,
patofisiologia dos musculos e fungé@o sexual, terapia manual na regido do pavimento
pélvico, anca e abdominal, treino dos musculos do pavimento pélvico com biofeedback
e um programa domiciliar com exercicios de forca dos musculos do pavimento pélvico,
alongamento usando dilatadores vaginais e mobilizacdo do tecido vestibular. Os
resultados demonstraram que a fisioterapia foi mais eficaz na redugéo da dor, melhoria
da funcdo sexual e das caracteristicas qualitativas da dor em comparagdo com a
lidocaina, tanto no momento da avaliagdo pos-tratamento como no follow up de 6

meses.

Os efeitos da fisioterapia em mulheres com vulvodinia foram também estudados por

Bardin et al. (2020). Neste estudo, o grupo experimental fez tratamento com fisioterapia
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e amitriptilina e o grupo controlo fez tratamento com amitriptilina. O tratamento de
fisioterapia envolvia exercicios de contragao e alongamento dos musculos do pavimento
pélvico e massagem destes musculos, diariamente, em casa. Em consultério, também
eram realizadas técnicas de alongamento destes musculos. As mulheres que realizaram
fisioterapia obtiveram melhorias significativas na condi¢cdo anatémica e na funcdo dos
musculos do pavimento pélvico, enquanto as mulheres no grupo controlo nao tiveram
alteragdes significativas. Nos dois grupos os resultados mostraram melhorias clinicas
significativas, sendo que estas melhorias foram mais proeminentes no grupo
experimental no que diz respeito a intensidade da dor durante o teste do cotonete, a
frequéncia da penetragdo vaginal, & intensidade da dor sexual e ao score nos critérios
de Friedrich.

Esta intervencéo foi também incluida por Yaraghi et al. (2019) num estudo em mulheres
com 20 a 40 anos com vaginismo. Neste estudo, a intervencdo fisioterapéutica foi
considerada controlo, enquanto a intervencédo foi injecdo de toxina botulinica. Os
resultados foram semelhantes aos restantes estudos, em que a intervencao
fisioterapéutica teve maior eficacia na melhoria da funcéo sexual, na capacidade de ter
relacbes sexuais com penetracdo. A intervencdao fisioterapéutica englobou educacao,
exercicios de relaxamento e respiratérios, estimulacdo elétrica funcional,

dessensibilizacéo e foco sensorial no pavimento pélvico.

As limitacGes destes estudos estdo maioritariamente relacionadas com amostras
pequenas, com excecdo do estudo de Morin et al. (2021), e com o facto dos sujeitos e
fisioterapeutas ndo serem cegos. As modalidades mais prevalentes nos estudos
analisados foram a terapia manual, o treino dos musculos do pavimento pélvico e o

biofeedback (digital ou eletromiogréfico).

A duracdo dos tratamentos varia amplamente, desde 5 sess@es a sessdes diarias,
semanais ou bissemanais durante 8 a 12 semanas. A maioria dos estudos incluiu
protocolo domiciliar e presencial, sendo que o protocolo presencial, em 4 dos 5 estudos
gue o incluiu, foi realizado diariamente. A duracdo das sessfes também varia entre 0os

estudos, havendo registo de sessfes de 30 minutos a 1 hora.

Biofeedback Eletromiografico

Nesta reviséo, foi encontrado um RCT, de Danielsson et al. (2006), que estuda o uso do
biofeedback eletromiografico em comparacdo com a aplicagdo tépica de lidocaina
(anestésico local) em mulheres com vestibulite vulvar, com dor moderada a pronunciada
no introito vaginal. O biofeedback foi usado durante 4 meses, em consultério, em 3

sessoes, e para treino domiciliar diario, 3 sessbes de 10 minutos. Neste estudo, a
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adeséao ao tratamento com biofeedback foi baixa, sendo que nenhuma mulher treinou 3
vezes por dia e apenas 56% praticaram 2 vezes por dia. Além disso, apenas 78% das
mulheres no grupo experimental e 82% no grupo de controlo concluiram o estudo. A
amostra inicial era pequena, e ndo foi realizada a analise de intengcdo de tratar.
Considerando estas limitagbes, os resultados do estudo foram que o biofeedback
eletromiografico e a aplicacéo tdpica de lidocaina tém efeitos semelhantes no aumento
do limite da dor, na melhoria da qualidade de vida, da dor ndo relacionada com
penetracao e da funcdo sexual.

Ultrassom

Everett et al. (1992) estudou os efeitos do ultrassom em mulheres com dispareunia apés
parto com episiotomia ou laceracdo, ha, pelo menos, 2 meses. Neste artigo, usou-se
como controlo, placebo. O tratamento do grupo experimental consistiu em aplicacéo de
terapia com ultrassom 3 vezes por semana, durante 5 minutos, num total de 8 sessdes.

Os resultados ndo demonstraram diferengas significativas entre os dois grupos.

Apesar da elevada qualidade metodoldgica, este estudo tem uma amostra pequena,

pelo que os resultados devem ser interpretados com atenc¢do a esta limitagao.

Ondas de choque

Nesta revisao foram encontrados dois estudos cuja terapia usada foi ondas de choque.
O estudo de Gruenwald et al. (2021) estudou o efeito das ondas de choque de baixa
intensidade em mulheres com vestibulodinia provocada, comparando com placebo.
Verificaram que no grupo experimental, a intensidade da dor reduziu, o limiar da dor
aumentou e a fungdo sexual melhorou. Estes resultados continuaram a ser positivos no
follow up, havendo diferencas significativas entre os 3 momentos de avaliagdo,

enquanto no grupo controlo, ndo se verificaram diferencas significativas.

Noutro estudo, de Hurt et al. (2021), investigaram o efeito das ondas de choque na
dispareunia, comparando com placebo. Os resultados foram semelhantes ao estudo de
Gruenwald et al. (2021), verificando-se uma reducdo significativa na dor durante a
penetracdo, nos 3 follow ups realizados, enquanto no grupo controlo ndo ocorreram

diferencas significativas.

Apesar dos resultados favoraveis em ambos os estudos, estes apresentam protocolos

de tratamento diferentes.

Laserterapia de baixa intensidade
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Os efeitos da laserterapia na vestibulodinia provocada foram estudados por Lev-Sagie
etal. (2017), num estudo onde o grupo controlo recebia placebo. Apesar dos relatos das
pacientes (78% das mulheres no grupo experimental relataram melhorias na
sintomatologia, enquanto 56% do grupo controlo reportou nenhuma melhoria), os
resultados obtidos através dos instrumentos de avaliacao ndo evidenciaram diferencas
significativas entre os dois grupos.

Estimulacédo elétrica transcutanea (TENS)

Apenas um estudo, de Murina et al. (2008), estudou os efeitos do TENS como terapia
isolada, no tratamento de vestibulodinia. Este estudo foi controlado por placebo. O grupo
experimental melhorou significativamente em todos os parametros: intensidade da dor,
funcdo sexual e caracteristicas qualitativas da dor. Estas melhorias mantiveram-se no
follow up de 3 meses, apesar de um ligeiro agravamento da intensidade da dor e da
funcdo sexual. Ao nivel da funcdo sexual, na avaliagdo ap6s o tratamento, 75% das
mulheres melhoraram os valores além do valor cutoff da escala FSFI e 60% manteve
valores altos no follow up de 3 meses. No grupo placebo, ndo ocorreram diferencas
significativas entre nenhum dos momentos de avaliagdo. Apesar dos resultados
positivos, também € importante referir que neste estudo ndo foram realizadas

comparagdes entre grupos.
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Tabela 3 - Caracterizacao dos estudos incluidos

Sintomas de
disfuncdo sexual

Intervencéo (tipo, frequéncia, duracao)

Controlo

(Bardin et al.,

Vulvodinia (dor
provocada ou mista,
localizada ou
generalizada na
regido vulvar) ha,
pelo menos, 3

meses.

Exercicios de alongamento e contragcdo do PP combinados
com amitriptilina (25 mg) uma vez ao dia antes de dormir,
durante 8 semanas.

Protocolo domiciliar:

- 3 contrag¢des do PP de 10 segundos e 10 contragbes
rapidas em 4 posigdes diferentes: DD com tripla flexdo de
MI, DD com abducgéo das CF, sentada e em pé.

- 1 vez por dia, alongamento do PP, com 1 dedo, nas
posicdes 4, 5, 6, 8 e 9 horas, mantendo a pressao por 1
minuto em cada posicao.

- Massagem com movimentos em “U” entre as 3 a 9 horas
em movimento de vai e vem, por 1 minuto.

Protocolo presencial:

- Técnicas de alongamento do PP 1 vez por semana.

Amitriptilina (25 mg) uma vez ao

dia antes de dormir, durante 8

semanas.

(Danielsson et

Dor moderada a
pronunciada durante
a maioria das
tentativas de relacéo
sexual durante, pelo
menos, 6 meses.

Biofeedback EMG em casa, 10 minutos, 3 vezes ao dia,
durante 4 meses:

- 10 contragbes maximas de 5 segundos seguidas de 5
segundos de descanso;

- 60 segundos de descanso;

- 10 contragbes maximas de 5 segundos seguidas de 5
segundos de descanso;

- 15 contragbes maximas de 10 segundos, seguidas de 10
segundos de descanso;

- 1 contracdo maxima de 60 segundos.

Gel de lidocaina a 2% nas areas

de dor 5 a 7 vezes ao dia, durante

0s primeiros 2 meses.

Pomada de lidocaina a 5%
aplicada da mesma forma nos 2
meses seguintes, caso nao
provocasse dor. Se provocasse
dor, aplicavam gel durante os 4

meses.
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Sintomas de

Artigo Amostra Idade ) Intervencéo (tipo, frequéncia, duracao) Controlo
disfuncdo sexual
(Eftekhar etal., GC: 45 25-55 Historia positiva de 8 semanas de tratamento. Cirurgia padréo de retocelo e
2014) GE: 45 disfuncéo sexual, Protocolo presencial: perineorrafia.
com estagio < 3 de - Biofeedback vaginal e anal, infravermelhos, exercicios de
prolapso dos 6rgdos  forga e relaxamento com estimulagéo elétrica, exercicios
pélvicos. de Kegel, 2 vezes por semana.
Protocolo domiciliar:
- Exercicios de Kegel (contracdes de 6 a 8 segundos,
seguidas de 6 segundos de descanso, durante 15 minutos,
3 vezes ao dia) em casa.
(Everett et al., GC: 32 GC: 27,7 Dispareunia ou dor Ultrassom numa frequéncia de 3 MHz com intensidade de Placebo (ultrassom desativado).
1992) GE: 37 4,6 vaginal ha, pelo 0.5 W/cm?, 1:1 intervalo de pulso, dando uma poténcia
GE: 26,5+ menos, 2 meses. média de 0,2 W/cm?2.
3,8 Sessdes de aproximadamente 5 minutos, 3 vezes por
semana, até 8 sessdes de tratamento.
(Del Forno et GC: 13 GC: 328+ Dispareunia Educacao relativamente a anatomia e funcéo do PP. Sem intervencgéo.
al., 2021) GE: 17 6,7 superficial. 5 sessdes individuais de fisioterapia, de 30 minutos, que
GE: 325+ incluiu massagem de Thiele.
7,6
(Ghaderi et al., GC: 32 GC: 35,72+ Dispareunia de Eletroterapia, terapia manual, exercicios do PP. Sem tratamento (lista de espera).
2019) GE: 32 8,01 intensidade igual ou 10 sessfes, 1 vez por semana, durante 3 meses:
GE: 34,94+  superior a 8/10. - 15 a 20 minutos de técnicas miofasciais manuais e
9,15 massagem profunda intravaginal;

- 20 a 25 minutos de TENS com elétrodo intravaginal, a
110Hz, com duracao de pulso de 80ms.
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Sintomas de

Artigo Amostra Idade ) Intervencéo (tipo, frequéncia, duracao) Controlo
disfuncdo sexual
Exercicios progressivos dos MPP em casa diariamente:
educacgédo semanal, instrugdes escritas e video
educacional.
(Gruenwald et GC: 10 GC: 25+ Vestibulodinia. 12 sessfes, 2 vezes por semana, durante 6 semanas. Placebo (o mesmo protocolo, sem
al., 2021) GE: 24 9,29 Ondas de choque: 500 pulsos de baixa intensidade (0.09 ativacao das ondas de choque).
GE: 27 + mjmm?).
8,33
(Hurt et al., GC: 31 20-51 Dispareunia ha, pelo  Sessdes semanais, durante 4 semanas. Placebo (mesmo protocolo, mas o
2021) GE: 31 GC: 39 menos, 3 meses, Ondas de choque (4000 pulsos) com intensidade 0.35 transdutor tinha um impasse
GE: 40 durante os ultimos 6 mj/mm?, frequéncia 4 Hz. A posigdo do transdutor foi placebo, com material de
meses. mudada a cada 500 pulsos. Foram tratadas 8 areas, absorgdo, uma camada de ar e
cobrindo a vulva e o perineo. microesferas cheias de ar, o que
impedia a passagem das ondas
de choque, mas permitia o som e
a vibragéo.
(Lev-Sagie et GC: 17 19-46 Dispareunia ou dor 2 vezes por semana, durante 6 semanas. Placebo (mesmo protocolo sem
al., 2017) GE: 18 ao inserir um tampdo  Terapia de laser de baixa intensidade, com uma sondado  ativacéo).
hé, pelo menos, 3 tamanho de uma caneta, aplicada ao vestibulo durante 20
meses. segundos em cada ponto. Os parédmetros de irradiacdo
foram comprimento de onda de 820 nm, densidade de
energia de 32 J/cm? e luz pulsada (alternando entre 73,
146 e 700 Hz).
(Morin et al., GC: 107 GC:22(21- Dor durante a Protocolo presencial: Lidocaina 5% pomada na &rea do
2021) GE: 105 25) relagcdo sexual com - 10 semanas de sess0es individuais de 1 hora; vestibulo antes de deitar. Gaze

intensidade média de

com pomada na &rea do vestibulo
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Sintomas de

Artigo Amostra Idade ) Intervencéo (tipo, frequéncia, duracao) Controlo
disfuncdo sexual
GE: 22 (21- 5/10 h4, pelo menos, - Educacéo relativamente a dor cronica, patofisiologia e manter contacto continuo
26) 6 meses. muscular e funcdo sexual; durante a noite (8 horas).
Média - Terapia manual aos MPP durante 20-25 minutos
(amplitude (dessensibilizacdo vulvar, alongamento muscular,
interquartil) libertacdo miofascial, manipulagéo dos tecidos conjuntivos,
reeducacdo neuromuscular);
- Técnicas semelhantes para os muasculos da anca e
abdominais;
- Exercicios dos MPP com biofeedback durante 20
minutos.
Protocolo domiciliar:
- Contragéo dos MPP 5 vezes por semana.
- Exercicios de alongamento dos MPP com dilatadores e
mobiliza¢éo dos tecidos do vestibulo 3 vezes por semana.
(Murina et al., GC: 20 GC: 26 (21-  Vestibulodinia ao 20 sessoes, 2 vezes por semana. Placebo: estimulacao elétrica
2008) GE: 20 35) inserir tampé&o ou TENS: estimulo simétrico bifasico através de sonda considerada ndo ativa: 2 séries de
GE: 30 (21- com tentativa de vaginal. Protocolo de 15 minutos de frequéncia de 10Hz e 3 segundos de estimulo
44) penetracdo ha, pelo duracao de pulso de 50 ms seguidos de 15 minutos de (frequéncia 2Hz, duragéo de pulso
menos, 6 meses. frequéncia de 50Hz e duracgdo de pulso de 100 ms. 2ms), seguidas de 15 minutos de
Intensidade variou entre 10 e 100 ma. pausa. 20 sessdes, 2 vezes por
semana.
(Pereira et al., GC:7 GC:41+ Dispareunia. Sessdes de 40 minutos, 2 vezes por semana. Palestra com orientacdes sobre
2020) GE: 7 15,2 Treino dos MPP em grupo de, no méximo, 4 mulheres: fisioterapia na saude da mulher
GE: 43,3+ com foco no cancro da mama.
18,5
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Sintomas de

Artigo Amostra Idade ) Intervencéo (tipo, frequéncia, duracao) Controlo
disfuncdo sexual
- exercicios de alongamento com foco nos adutores da
anca, obturadores internos e externos, piriformes, glateos,
abdominais e paravertebrais;
- contracBes lentas dos MPP durante 5 segundos seguidas
de 6 contracOes rapidas, 8 repeticdes por posigdo (DD,
sentada, em pé).
(Schvartzman GC: 21 51,3+5,0 Dispareunia de 3 sessoes iniciais: Calor na coluna lombar, libertagédo
et al., 2019) GE: 21 GC: 50,6 £ intensidade superior - avaliacdo dos MPP com a escala PERFECT para planear miofascial do diafragma, piriforme
4,7 a 3 na EVA ha, pelo exercicios; e lliopsoas.
GE: 51,9+ menos, 6 meses. - termoterapia por infravermelhos;
53 - libertacéo miofascial de trigger points;
- exercicios de contracao e relaxamento guiados pela
avaliacao inicial com a escala PERFECT;
- libertacéo miofascial do diafragma, piriforme e lliopsoas.
2 sessobes finais:
- incluséo do biofeedback EMG para exercicios dos MPP.
(Yaraghi et al., GC: 37 GC: 28,8+ Vaginismo 500 unidades de botulinica diluidas em 1,5 cc de solu¢édo Sessdes de 1h por dia, durante 12
2019) GE: 37 5,8 salina normal associadas a uma dosagem total de 150 a semanas.
GE: 30,8 + 400 unidades no musculo elevador do anus (puborretal), Educacao sobre o PP.
3,9 gue foram injetadas em trés pontos em ambos os lados Massagem dos MPP com

usando uma agulha de calibre 23. Em casos graves, 1 a5
mg de midazolam e 50 a 150 mg de fentanil foram usados
para alivio da dor antes da inje¢ao. A dosagem priméria de
botulinico comegou com 150-200 unidades, que foram

infravermelhos simultaneamente.
Exercicios de relaxamento do PP
e respiratorios para repetir em

casa.
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) Sintomas de L o .
Artigo Amostra Idade ) B Intervencéo (tipo, frequéncia, duracao)
disfuncdo sexual

Controlo

gradualmente aumentadas para 400 unidade. Alta apds a

injecdo em uma sesséo.

Estimulagéo elétrica funcional
durante 15 minutos.

Técnica de foco na sensagdo em
casa: massagem do corpo todo
pelo parceiro, exceto mamas e
area genital.

Tampdes em casa, 3 vezes por

dia, se tolerado.

GC: grupo controlo; GE: grupo experimental; PP: pavimento pélvico; EMG: eletromiografico; MPP: musculos do pavimento pélvico; DD: decubito dorsal.
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Tabela 4 - Apresentacdo dos instrumentos de avaliacdo e dos resultados dos estudos

Artigo

Avaliacéo

Resultados

(Bardin et al., 2020)

Ecografia translabial 4D (em relaxamento e
em CMV); teste do cotonete; escala
PERFECT; critérios de Friedrich; frequéncia
das relacdes sexuais e de dor sexual nos
ultimos 30 dias; escala numérica 0-10
(intensidade da dor sexual).

Follow up: no final do tratamento (GC: n=27;
GE: n=30).

Melhoria da condi¢cao anatémica (P=0,005) e da fungao dos MPP (P=0,02), com maior eficacia no
grupo experimental comparativamente com o grupo controlo.

Melhoria significativa na intensidade da dor no teste do cotonete nos dois grupos, com maior
eficacia no grupo experimental (P=0,018). O mesmo acontece com os critérios de Friedrich
(P=0,003) e com a forca maxima medida através da escala PERFECT (P=0,05).

No grupo experimental, houve melhoria significativa na frequéncia de rela¢des sexuais (0,008), ndo
se verificando diferenca significativa entre grupos. Neste grupo também ocorreu melhoria
significativa da intensidade da dor sexual, com diferencas significativas entre grupos (P=0,01).

(Danielsson et al.,
2006)

Algesidémetro vulvar (limiar da dor a pressao
em dois pontos do vestibulo — anterior (A) e
posterior(B)); EVA 0-100 (intensidade da dor
e fatores positivos e negativos relacionados
com a qualidade de vida); SF-36;
guestionario com questdes relacionadas
com sindromes depressivos, qualidade de
vida, fungdo sexual, dor durante a relacéo
sexual e sexualidade.

Follow up: no final do tratamento (GC: n=19;
GE: n=18), 6 e 12 meses apds (GC: n=17).

Aumento significativo do limiar da dor a presséo nos dois pontos avaliados, no follow up de 12
meses nos dois grupos (P=0,002 e P=0,02, nos pontos A e B, respetivamente, no grupo
experimental; P=0,008 e P=0,007, no grupo controlo), sem diferengas significativas entre os grupos.
Sem alteracdes significativas na intensidade da dor (EVA) no ponto A, em ambos 0s grupos, no
follow up de 12 meses. No grupo controlo, diminui¢do da intensidade da dor no ponto B (P=0,04).
Melhoria dos valores na EVA para os fatores negativos associados a qualidade de vida em ambos
0s grupos, sem diferengas significativas.

Melhoria dos scores na SF-36, com os dominios dor corporal e salde geral a atingir significancia
estatistica em ambos os grupos (P<0,05) e os dominios func¢éo fisica e limitagdes devido a
problemas emocionais no grupo controlo (P<0,05).

Melhoria significativa nos dois grupos relativamente as variaveis do questionério elaborado pelos
autores, com a dor vestibular ndo relacionada com penetra¢do com diferenca significativa entre os
grupos.

No follow up de 12 meses, 11% do grupo experimental considerava-se curado por completo e 66%

considerava que tinha melhorado com o tratamento.

(Eftekhar et al., 2014)

FSFI.

Follow up: no final do tratamento.

Melhoria significativa no grupo experimental da libido, da excita¢@o, do orgasmo e da dispareunia
(P=0,001).

23



No grupo experimental ocorreu diminui¢cdo dos casos de dispareunia e de alteragfes no orgasmo,
enquanto no grupo controlo ocorreu um aumento, sendo a diferenca entre grupos significativa
(P=0,001).

(Everett et al., 1992)

Questionario.
Follow up: no final do tratamento (GC: n=30;
GE: n=35).

Sem diferencas significativas entre os dois grupos, apesar da tendéncia a menor dor perineal no
grupo experimental comparativamente ao grupo placebo.

(Del Forno et al.,
2021)

Ecografia transperineal 3D/4D (medida da
area do hiato do elevador do anus em
relaxamento, durante a CMV dos MPP e a
manobra de Valsava); escala numérica 0-10
(intensidade da dor pélvica crénica, da
dismenorreia, da disuria, da disquesia e da
dispareunia superficial e profunda).

Follow up: 4 meses apo6s randomizagao.

Aumento proporcional da medida do hiato do elevador do &nus na manobra de valsava superior no
grupo experimental comparativamente com o grupo controlo (P=0,002). Sem diferencas
significativas nesta medida durante o relaxamento e a CMV, entre os dois grupos.

Reducéo significativa da dispareunia superficial no grupo experimental, comparativamente com o
grupo controlo (P<0,001). Melhoria da intensidade da dor pélvica crénica no grupo experimental,
com diferenca significativa relativamente ao controlo (P=0,01). Sem diferengas significativas entre
grupos nos restantes sintomas.

(Ghaderi et al., 2019)

Palpacéo digital vaginal: escala modificada
de Oxford; EVA (intensidade da dor); FSFI.
Follow up: no final do tratamento e 3 meses
apos.

Melhorias significativas no grupo experimental comparativamente com o grupo controlo em todas as
variaveis (desejo, lubrificacéo, excitagdo, orgasmo, satisfa¢éo, dor, FSFI, forca e resisténcia dos
MPP e EVA) (P<0,05). Nas variaveis forca e resisténcia dos MPP, previamente a intervencao ja
existia uma diferenca significativa, que aumentou ap6s. A diminuigéo da intensidade da dor
manteve-se no follow up de 3 meses.

(Gruenwald et al.,
2021)

EVA (intensidade da dor); escala de dor de
Wong-Baker; algébmetro (limiar da dor &
pressao no introito); FSFI; PGIC.

Follow up: 1 més (GC: n=9; GE: n=23) e 3
meses apoés o tratamento.

Melhoria continua da intensidade da dor no grupo experimental, 1 més e 3 meses apds o
tratamento (P<0,005 na EVA e P<0,05 na escala de dor de Wang-Baker). Resultados semelhantes
no limiar da dor a pressao, com aumento do limiar nos dois momentos de avaliagcao (P=0,001).
Melhoria dos valores na escala FSFI nos dois momentos, no grupo experimental (P<0,002).

Sem alteracdes significativas no grupo controlo para nenhuma das variaveis.

No grupo experimental, aumento do score no primeiro componente da escala PGIC (0 = sem
alteragdes, 7 = muito melhor) (P<0,03) e diminui¢do do score no segundo componente (0 = muito
melhor, 10 = muito pior) (P<0,006).
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Sem comparagao estatistica entre grupos.

(Hurt et al., 2021)

Escala de dispareunia Marinoff; EVA
(intensidade da dor).

Follow up: 1, 4 e 12 semanas apos o final do
tratamento (GE: n=30).

No grupo controlo ndo foram identificadas diferengas entre os momentos de avaliacdo, enquanto no
grupo experimental ocorreu uma melhoria significativa nas duas variaveis estudadas (P<0,001),
levando a diferencas significativas entre os grupos nos 3 momentos de avaliagdo (P<0,001).

(Lev-Sagie et al.,
2017)

Teste do cotonete, escala numéria 0-100
(dor durante a penetragéo); EVA (severidade
do desconforto nas atividades diarias e na
atividade sexual); teste do tampao; registo
diario (dor vestibular; relagbes sexuais;
intensidade da dor na penetracdo 0-10);
guestionario de qualidade de vida e funcéo
sexual.

Follow up: no final do tratamento (GC: n=16)
e 1 ano apos se ocorressem melhorias (GE:
n=14).

78% das mulheres no grupo experimental reportaram melhorias, comparativamente com 44% no
grupo controlo (placebo).

Os resultados do teste do cotonete, da dor sexual, do teste do tampéo e do desconforto diario
demonstram pequenas redugBes ndo significativas semelhantes entre os dois grupos.

No follow up de 1 ano das mulheres que reportaram melhorias, ocorreu diminuicdo estatisticamente
significativa da dor no teste do cotonete (P=0,024). 33% das mulheres neste follow up reportaram
recorréncia da dor.

(Morin et al., 2021)

Escala humérica 0-10 (intensidade da dor
durante as rela¢des sexuais); questionario
de dor de Mcgill-Melzack; FSFI; FSDS;
PGIC.

Follow up: no final do tratamento (GC:
n=102; GE: n=99) e apds 6 meses (GC:
n=101; GE: n=94).

Melhoria dos resultados relativos a intensidade e caracteristicas da dor, a funcdo sexual e ao
sofrimento sexual nos dois grupos (P<0,001), que se manteve no follow up de 6 meses, sendo que
o tratamento do grupo experimental demonstrou ser mais eficaz (P<0,001).

As mulheres no grupo experimental reportaram maior satisfacdo com o tratamento
comparativamente com o grupo controlo (P<0,001). 79% do grupo experimental reportou estar
melhor ou muito melhor, comparativamente com 39% do grupo controlo (P<0,001).

(Murina et al., 2008)

FSFI; EVA (sintomas de irritacéo e dor);
questionario de dor de Mcgill-Melzack;
escala de Dispareunia de Marinoff.

Melhoria significativa de todas as variaveis no grupo experimental (P=0,001 para FSFI, questionario
de dor de Mcgill-Melzack e escala de Dispareunia de Marinoff; P=0,004 para EVA). No follow up de
3 meses, as diferencas significativas mantiveram-se (P=0,001) para questionério de dor de Mcgill-
Melzack e escala de Dispareunia de Marinoff; P=0,002 para FSFI; P=0,004 para EVA).
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Follow up: no final do tratamento e 3 meses

apos.

Em 75% das mulheres no grupo experimental, os valores da funcéo sexual (FSFI) aumentaram
além do valor cutoff para a populagdo geral (acima de 26).

Sem diferencas significativas no grupo controlo (placebo), nos dois momentos de follow up.
Sem comparagédo estatistica entre grupos.

(Pereira et al., 2020) EVA (interferéncia da dor sexual na
qualidade de vida); FSFI.
Follow up: no final do tratamento (GE: n=6).

Melhoria do score na EVA relativo a interferéncia da dor sexual na qualidade de vida nos dois
grupos, com maior eficacia no grupo experimental (P<0,05).

Nos dominios desejo, excitacao, lubrificagdo, orgasmo e satisfacdo da escala FSFI, ndo ocorreram
diferencas significativas entre os momentos de avaliacdo nos dois grupos. No entanto, ocorreu
melhoria significativa da dor no grupo experimental (P=0,043), com diferenca estatisticamente
significativa quando comparado com o grupo controlo (P=0,05).

(Schvartzman et al., EVA (intensidade da dor); FSFI; escala de
2019) gualidade de vida de Cervantes; escala
PERFECT,; eletromiografia.
Follow up: no final do tratamento (GC: n=19;
GE: n=20).

Melhoria da intensidade da dor nos dois grupos, mais proeminente no grupo experimental
comparativamente com o grupo controlo (P<0,001).

Melhoria da qualidade de vida no grupo experimental, com diferenga significativa relativamente ao
grupo controlo (P<0,001).

Melhoria de todos os dominios da funcéo sexual no grupo experimental, com diferenca significativa
entre grupos no score da FSFI (P=0,018).

Melhoria dos scores na escala PERFECT no grupo experimental, com diferengas significativas
comparativamente com o grupo controlo no que diz respeito a forga (P<0,001), resisténcia
(P<0,001), repeti¢des (P<0,001) e contracdes rapidas (P=0,003).

Aumento significativo nos valores de “load cell’ na avaliagdo por EMG, entre os resultados iniciais e
finais do grupo experimental (P=0,013).

Aumento significativo do nimero de contra¢des acima de 10 segundos no grupo experimental
(P<0,001), com diferengas significativas relativamente ao grupo controlo (P<0,001).

Aumento do tempo de contragdo entre os momentos inicial e final, no grupo experimental
(P<0,001), com diferengas significativas relativamente ao grupo controlo (P=0.035).

(Yaraghi et al., 2019)  FSFI; penetracdo com sucesso nas relacdes

sexuais.

Diminuicao significativa da prevaléncia de disfungdo sexual em ambos os grupos, sendo superior no
grupo controlo.
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Follow up: no final do tratamento (GC: n=28;  Diferenca significativa entre grupos relativamente ao sucesso na penetracéo sexual (P=0,014), 67%
GE: n=30). das mulheres no grupo experimental, comparativamente com 93% no grupo controlo.
Melhoria significativa em todos os dominios da fun¢éo sexual no grupo controlo (P<0,001).
Enquanto no grupo experimental, os dominios desejo e lubrificagdo n&o atingiram a diferenca
estatisticamente significativa. Comparando os grupos, o grupo controlo foi mais eficaz em todos os
dominios da FSFI (P=0,005 na dor; P<0,001 nos restantes).

GC: grupo controlo; GE: grupo experimental; CMV: contracdo maxima voluntaria; EVA: escala visual analdgica; MPP: musculos do pavimento pélvico; FSFI: female sexual

function index; PGIC: patients’ global impression of change; FSDS: female sexual distress scale.
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2.3 Discussao

O objetivo desta revisdo sistemética foi estudar as intervencdes fisioterapéuticas
realizadas em mulheres com disfungcdo sexual, percebendo os seus efeitos tanto na
sintomatologia como na qualidade de vida da mulher, averiguando que estudos futuros

poderdo ser relevantes nesta area.

A qualidade metodolégica dos estudos foi assegurada pelos critérios de elegibilidade,
uma vez que apenas estudos com score acima de 4 na escala PEDro foram incluidos.
No entanto, existem algumas limitagBes na interpretacdo dos resultados, uma vez que
0s sujeitos, fisioterapeutas e avaliadores ndo sdo cegos em todos os estudos (79%,
93% e 36%, respetivamente), ndo houve andlise da intencéo de tratar em 4 dos artigos,
sendo que 3 destes realizaram follow up a menos de 85% da amostra, 1 estudo n&o
realizou comparacfes entre grupos e 2 ndo apresentaram medidas de precisdo e
variabilidade. Em fisioterapia, existe a dificuldade de assegurar que todos os
intervenientes sdo cegos, devido a natureza das modalidades utilizadas (Maria et al.,
2011a). Esta caracteristica pode provocar alguns vieses, tanto da parte das pacientes

como da parte do fisioterapeuta e do avaliador.

Em 3 dos estudos (Danielsson et al., 2006; Everett et al., 1992; Lev-Sagie et al., 2017)
foram utilizados questionarios desenvolvidos pelos autores, ndo validados. Além disso,
o célculo do tamanho da amostra né&o foi realizado em 5 estudos (Eftekhar et al., 2014;
Everett et al., 1992; Lev-Sagie et al., 2017; Murina et al., 2008; Pereira et al., 2020),
podendo diminuir o poder do estudo, o que dificulta a interpretacdo dos resultados.
Considerando estes fatores e a diversidade ampla nos instrumentos de avaliacdo

usados, todos os estudos foram revistos de forma narrativa.

Os estudos incluidos nesta revisdo abordaram a fisioterapia multimodal, o biofeedback
eletromiografico, as ondas de choque, a laserterapia de baixa intensidade e o TENS. A
sintomatologia abordada foi sobretudo a dor provocada, tendo sido uma variavel em
todos os estudos. Outras variaveis intimamente ligadas com a funcdo sexual, como a
lubrificacdo, excitagdo, orgasmo, desejo e satisfagdo, foram estudadas por apenas
alguns estudos. Além destas variaveis, alguns estudos ainda apresentaram resultados
relativos a funcdo da musculatura do pavimento pélvico. Desta forma, esta revisdo
contém informacao relevante, sobretudo, relativamente a perturbagdes de dor génito-
pélvica ou na penetragdo. Através desta revisdo, chegamos a conclusédo de que néo
existem estudos randomizados controlados de qualidade relativamente ao uso e efeitos

da fisioterapia nos restantes tipos de disfuncéo sexual.
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De forma geral, a fisioterapia multimodal demonstrou ser efetiva na redug¢éo da dor e na
melhoria da funcdo sexual em mulheres com disfuncdo sexual, especialmente em
perturbacbes de dor genito-pélvica ou na penetracao. Estes resultados estédo de acordo
com as recomendacgdes da American College of Obstetrics and Gynecology e da Quarta
Consultoria Internacional de Medicina Sexual, que aconselham o uso da fisioterapia
para o tratamento de dor vulvar generalizada e localizada (grau de evidéncia B) (ACOG,
2016; Goldstein et al., 2016). Além destas recomendac¢des, segundo Wallace et al.
(2019) a fisioterapia pélvica é importante no tratamento multidisciplinar da dispareunia
e do vaginismo, uma vez que melhora o relaxamento muscular, normaliza a atividade
muscular, melhora a elasticidade vaginal e a proprioce¢céo, sendo relevante uma vez
que estas perturbacbes estdo, muitas vezes, associadas a hipertonicidade e
hiperatividade da musculatura do pavimento pélvico (Boyer et al., 2011; Wallace et al.,
2019).

Os protocolos usados nos diferentes estudos de fisioterapia multimodal variam
amplamente, no entanto a terapia manual, o treino dos musculos do pavimento pélvico
e o biofeedback (digital ou eletromiografico) foram as intervengbes mais prevalentes,
indicando que o uso destas modalidades em conjunto podera resultar em maior eficacia.
O objetivo destas modalidades € aumentar a consciéncia muscular, a proprioce¢céo e a
elasticidade dos tecidos, normalizar o tonus muscular, melhorar o relaxamento
muscular, dessensibilizar as areas dolorosas, melhorar a circulacdo sanguinea local,
reduzir a sintomatologia dolorosa e o medo da penetracdo vaginal, sendo usadas para
situacbes de dor sexual e dor pélvica crénica com efeitos positivos (Boyer et al., 2011,
Padoa et al., 2021).

A terapia manual € realizada no pavimento pélvico e nas regibes envolventes (ancas,
pélvis, abdominal, coluna lombar e sacro), necessarias para um bom funcionamento do

pavimento pélvico (Boyer et al., 2011).

Dos 8 estudos que estudaram a fisioterapia multimodal, 6 incluiram o treino dos
musculos do pavimento pélvico, evidenciando a sua importancia na fisioterapia pélvica.
N&o existe um protocolo relativo a este treino que aparente ser melhor que outro,
devendo basear-se na individualidade de cada paciente, podendo ser adaptado, tal

como no estudo de Schvartzman et al. (2019), através da escala PERFECT.

O uso do biofeedback é bastante comum na pratica clinica (Boyer et al., 2011). Este
instrumento permite que a mulher obtenha feedback relativamente a contragdo do
pavimento pélvico através de um estimulo auditivo, sensitivo ou ocular (Boyer et al.,
2011; Wallace et al., 2019). Numa revisdo sistematica, de (Wu et al., 2021), verificou-se

que utilizar o biofeedback eletromiografico juntamente com o treino dos musculos do
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pavimento pélvico é mais eficaz na melhoria da fungdo sexual do que o treino desta

musculatura de forma isolada, no tratamento de disfun¢des do pavimento pélvico.

Apenas um estudo nesta revisdo (Danielsson et al., 2006) verificou os efeitos desta
intervencao de forma isolada. Os resultados deste estudo indicam que o biofeedback
eletromiografico e a aplicacao topica de lidocaina tém efeitos semelhantes, no entanto,
tem diversas limitagBes (amostra pequena, baixa adeséo ao tratamento, sem analise de
intencdo de tratar), pelo que os resultados poderdo ser subestimados, ndo gerando
diferencas estatisticamente significativas. Porém, mesmo n&do gerando essas
diferencas, estes resultados sdo positivos, pois o biofeedback teve os mesmos efeitos
gue um farmaco bem estabelecido. Assim, tem a vantagem de ndo ser um produto
guimico, ndo havendo o efeito secundario de reacdes cutaneas ou outros efeitos
sistémicos, nem a necessidade de compreender se ocorrera interacdo com outros
farmacos ou interferéncia noutras patologias apresentadas (Loflin et al., 2019; Voute et
al.,, 2021). Na fisioterapia, a adesdo dos pacientes € um fator determinante para o
sucesso da intervencdo, sendo que a eficacia do biofeedback apenas pode ser
determinado caso haja adesdo. Para garantir a adesao, € necessario remover barreiras,
educar e dar feedback positivo (Padoa et al., 2021). Estes fatores podem ter sido uma
falha na realizacdo do estudo. O mesmo se verifica no estudo de Everett et al. (1992),
cuja amostra é pequena e ndo houve analise da intencdo de tratar, apurando-se que
nao ocorreram diferencgas significativas entre o ultrassom e o placebo, e no estudo de
Lev-Sagie et al. (2017), cuja amostra é pequena e ndo apresenta calculo do tamanho
da amostra, tendo verificado que o uso de laserterapia ndo € superior ao placebo no

gue diz respeito a dor e a funcdo sexual.

As ondas de choque e o TENS mostraram-se eficazes na reducdo da intensidade da
dor, no aumento do limiar da dor e na melhoria da funcéo sexual, sendo que as ondas
de choque demonstraram ser superiores ao placebo. Quanto ao TENS, uma vez que
ndo foram realizadas comparacdes entre grupos no estudo de Murina et al. (2008), ha
limitacdo na interpretacdo dos resultados. O TENS atua através da inibicdo das fichas
C (teoria do controlo do portdo da dor) e da amplificacdo da via descendente de
endorfinas, tendo efeitos ja bastante estudados na diminuicdo da dor (Padoa et al.,
2021). A terapia por ondas de choque ndo apresenta robustez cientifica na area das
disfungBes sexuais femininas, necessitando de mais estudos, apesar dos efeitos

positivos dos dois estudos encontrados.

Através dos estudos encontrados, verifica-se uma caréncia na evidéncia relativamente

aos efeitos a longo termo, sendo que a maioria dos estudos realiza follow-ups entre 3 a
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6 meses apos o final do tratamento. E essencial realizar mais estudos com follow-ups

de 12 meses e além, para compreender a eficicia a longo termo.

Atualmente, n&o existe gold standard para o tratamento de disfuncbes sexuais
femininas. Apesar de algumas intervencdes isoladas, como o TENS e as ondas de
choque apresentarem bons resultados no controlo da sintomatologia, na melhoria da
funcdo sexual e da qualidade de vida de mulheres com disfuncdo sexual, a fisioterapia
multimodal, apresentando estes mesmos efeitos, € a que melhor representa a pratica

clinica.

Os resultados desta revisdo sistematica indicam que a intervencéo fisioterapéutica
multimodal, o TENS e as ondas de choque tém bons resultados na melhoria da
sintomatologia dolorosa e da qualidade de vida em mulheres com disfuncéo sexual do
tipo perturbacéo da dor génito-pélvica ou na penetracdo. Estes resultados devem ser
interpretados com atencao, devido as limitac6es encontradas nos diversos estudos ao
longo desta revisdo: a falta de comparacgéo entre grupos em dois estudos, a dificuldade
em garantir que a amostra, os fisioterapeutas e os avaliadores s&o cegos, tamanhos de
amostra inadequados, instrumentos de avaliagdo ndo validados. Assim, sé&o
necessarios mais estudos no que diz respeito as modalidades isoladas, com melhor
gualidade metodolégica e maior tamanho de amostra. Também relativamente a
fisioterapia multimodal, seria benéfico enriquecer a evidencia cientifica com RCTs
maiores, para que os resultados possam ser extrapolados de forma mais correta para a
prética clinica. Além disso, a andlise da eficacia da fisioterapia em diferentes disfuncbes
sexuais também é escassa, pelo que estudos que avaliem outras sintomatologias sédo

indispensaveis para compreender os limites da atuacéo da fisioterapia.

Esta revisdo sisteméatica foi elaborada considerando as diversas disfun¢gdes sexuais
femininas, ndo limitando a pesquisa a uma em especifico, 0 que constitui um ponto
positivo, uma vez que esta parece ser a Unica revisdo elaborada nesse sentido. No
entanto, os resultados da pesquisa realizada ndo apresentam disfungbes sexuais
variadas, sendo consistentemente a perturbacdo de dor génito-pélvica. Isto podera
indicar que alguns estudos relevantes poderao ter sido deixados de fora, pela escolha
das palavras de pesquisa. Além disso, pelo facto desta dissertacdo ser uma revisao
sistematica, para evitar vieses ao escrever a discussédo e interpretacdo dos resultados,

deveria englobar mais autores.
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2.4 Conclusoes

Os resultados desta revisdo sistematica suportam a eficdcia das modalidades de
fisioterapia como primeira linha de tratamento de disfungdes sexuais femininas, sendo
gue a fisioterapia multimodal € a que aparenta ter melhores resultados na melhoria da
sintomatologia e da qualidade de vida.

No entanto, outros RCTs deveriam ser realizados, com tamanhos de amostra maiores,
tanto na fisioterapia multimodal como nas modalidades isoladas, de modo a confirmar a
eficacia destas abordagens e perceber quais as mais eficazes nestas disfungcbes. Da
mesma forma, deveriam realizar-se estudos nas restantes disfuncdes sexuais
femininas, para que se compreenda se a fisioterapia deveria pertencer a equipa
multidisciplinar nestes casos.
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Abstract | Background: Female sexual dysfunction encompasses several

multidimensional and multisystem disorders, that cause changes in desire, arousal,
orgasm and/or pain, having a significant negative impact on quality of life. Physiotherapy
seems to have a crucial role in the treatment of these dysfunctions, with several
interventions available depending on the needs presented. Objective: To study
physiotherapy interventions performed in women with sexual dysfunction and their
effects on symptoms and quality of life, and to find out which future studies may be
relevant for evidence-based clinical practice in physiotherapy in women's health.
Methods: A systematic review was performed according to the PRISMA protocol.
Searches were carried out in PubMed, Scielo, ScienceDirect, LILACS, PEDro and Web
of Science databases with the keywords: sexual dysfunctions, dyspareunia, vaginismus,
female sexual dysfuncion, physical therapy and physiotherapy. Randomized controlled
studies with a sample consisting of women with sexual dysfunction, written in English,
Portuguese or Spanish, were included and studies without physiotherapeutic
intervention, description of results or treatment efficacy and with a value on the PEDro
scale below 4 were excluded. Results: 14 articles were included, with relevant
information, especially regarding genito-pelvic or penetration pain disorders, with a lack
of evidence regarding the remaining disorders. Multimodal physical therapy, TENS and
shock waves have good results in improving symptoms and quality of life. Conclusion:
The results support the effectiveness of physiotherapy modalities as a first-line treatment
for female sexual dysfunctions, with multimodal physiotherapy appearing to have better

results. More studies are needed in this area, with larger sample sizes.

Keywords: female sexual dysfunction, physiotherapy, sexual health, rehabilitation,

pelvic floor.
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Introduction

It is estimated that sexual dysfunction affects between 30% and 50% of women, with the
most prevalent dysfunction being the disturbance of female sexual interest/arousal.**

According to the classification of WHO (2022), in the 11" edition of the International
Classification of Diseases (ICD-11), sexual dysfunctions cover several disorders that
compromise the individual's sexual activity recurrently, during the course of at least 6
months, causing clinically significant distress.® Thus, female sexual dysfunction is an
umbrella term for a range of multidimensional and multisystem disorders, often
overlapping, that cause changes in desire, arousal, orgasm and/or pain, having a

significant negative impact on quality of life. ¢

The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-5)
identifies four specific types of female sexual dysfunction: (i) female sexual
interest/arousal disorder, (i) orgasm disorder, (iii) genito-pelvic or penetration pain

disorder, and (iv) substance or medication-induced sexual dysfunction. °

Female sexual interest/arousal disorder encompasses hypoactive sexual desire disorder
and female sexual arousal disorder. ® Female orgasmic disorder is characterized by a
marked delay, reduced frequency, absence, or markedly reduced intensity of orgasm. °
The genito-pelvic or penetration pain disorder encompasses vaginismus and
dyspareunia. ® This disorder is characterized by four symptomatological dimensions that
may or may not coexist: (i) difficulty in having sexual intercourse, (ii) genito-pelvic pain,

(iii) fear of pain or of vaginal penetration, and (iv) tension in the pelvic floor muscles.®

Intervention should be individualized and multidisciplinary, requiring a positive and
respectful approach to sexuality and sexual relationships. #¢810-12 As a professional who
works in several systems, the physiotherapist has a crucial role in the treatment of these
dysfunctions, especially in sexual pain disorders, as well as in acquired desire, excitation,

or orgasmic disorders.1011.13

There is a wide variety of interventions that physiotherapists can use in the treatment of
these dysfunctions.® Education is essential and should be the first line of treatment, so
that women understand the mechanisms and etiology of the dysfunction, as well as the
appropriate behaviours for good pelvic health, modifying habits, reinforcing protective
factors, and learning methods of treatments that can be used at home. 810111415 |n
addition to education, technigues such as manual therapy, vaginal penetration exercises

performed by the patient, electrical stimulation, therapeutic exercise, breathing and
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relaxation exercises, stretching, pelvic floor training, biofeedback, bladder and bowel re-

education, and ultrasound can be used.*51011

Following this line of though, this systematic literature review arises with the goal of
deepening knowledge on physiotherapeutic interventions carried out in women with
sexual dysfunction and their effects both in the symptomatology and in the quality of life
of the woman, as well as to verify which future studies may be relevant to contribute to
the clinical practice based on evidence in physiotherapy in women's health.

Methods

This Systematic Review is conducted following the PRISMA protocol (Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses),'® following the research
question defined following the PICO framework!’ (i.e. Patients: women with sexual
dysfunction, Intervention: physical therapy, Comparisons: nule, Outcome:
symptomatology and quality of life, Study Designs: randomized controlled trials): What
are the effects of physiotherapeutic intervention in reducing symptoms and improving the

guality of life of women with sexual dysfunction?.

According to the criteria for the submission of the systematic review, the protocol was
registered at PROSPERO (Prospective Register of Systematic Reviews) with the
registration ID number CRD42023381068.

Search strategy

A literature search was undertaken using PubMed, Scielo, Science Direct, LILACS,
PEDro, and Web of Science, during October 2022 to March 2023. The main keywords
related to the research topic were identified and its corresponding synonyms and
antonyms. Therefore, the following query was used: (“Sexual dysfunctions” OR
Dyspareunia OR Vaginismus OR “Female Sexual Dysfunction”) AND (“physical therapy”
OR physiotherapy). There was no restriction regarding the publication dates of the

articles, so that all the articles available were included.
Inclusion and exclusion criteria

Studies were included if (i) they were randomized controlled trials (RCTs), (ii) involved
women with sexual dysfunction, and (iii) written in Portuguese, English or Spanish.
Studies were excluded if (i) the intervention wasn’'t a modality of physical therapy, (ii)
didn’t report on the effectiveness or results of the intervention, and (iii) the score on

PEDro scale was below 4.

Data extraction and analysis
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The selection of the studies was conducted through an analysis of the titles and abstracts
of each article. Subsequently, for all selected studies, the full text was reviewed in order
to determine eligibility. After the final selection, relevant data was extracted and
summarized in a table with the following information: authors, sample, age, symptom of

sexual dysfunction, evaluation, intervention, control and main results.

The methodological quality of the studies included was assessed using the PEDro
scale.'® Each criterion was classified as 1 or O (i.e., yes or no) and the total score is the
sum of all, except for the first criteria, ranging from 0 to 10.° A higher result represents
a higher methodological quality. The analysis of the studies that weren’t already reviewed
by experts at the PEDro database was conducted by two researchers and confirmed by
a third one.
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Results

Selection and Quality Assessment

In total, 1214 studies were retrieved from the search after removal of duplicates (Figure
1 shows the process of studies’ selection). Out of these, 1146 studies were excluded
due to failing the eligibility criteria. After reviewing the full text, 52 articles were excluded,

resulting in 14 relevant studies included in this systematic review.

[ Identification of studies via databases
c .
% Studies found via databases > fgf elﬁfnre.moved before
S (n = 1289) g o
b= Duplicated studies (n = 75)
5
- I
Studies screened Studies excluded after analyse of
(n=1214) title and abstract
2 (n = 1146)
2
©
C
< Studies excluded:
(Sr:uzdlgg)assessed for eligibility | Do not full field the
) eligibility criteria (n=52)
©
(5]
U - - - -
% Studies included in review
S (n=14)

Figure 2 — PRISMA Flow diagram 2020

The methodological quality of the articles is between the scores 5 and 9 (Table 1 shows
the detailed score of the studies selected for this review). Thus, the score of these articles
indicates that their quality varies between acceptable (4-5), good (6-8) and excellent (9-
10).1° Despite giving relevant information regarding the quality of each article individually,
PEDro cannot be used to compare scores across studies researching different

therapeutic modalities due to the inability to fulfill all scale criteria in certain modalities.?®
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Table 5 — Methodological quality assessment using the PEDro scale

Article QL Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 1Q0 1Ql Total Pz'éfo
Bardin et al.?* 1 1 1 1 o0 0 1 0 o0 1 1 6 S
Danielssonetal?? 1 1 1 1 0 ©O0 O 0 0 1 1 5 N
Eftekhar et al.?® o 1 0 1 o0 0 0 1 1 1 1 6 S
Everett et al.?* i1 1 1 1 1 1 1 1 o0 1 1 9 S
Del Forno et al.?® 1 1 1 1 o o0 1 1 1 1 1 8 S
Ghaderi et al.?® 1 1 1 1 o o0 1 1 1 1 1 8 S
Gruenwaldetal?” 1 1 1 1 0 O0 1 1 1 1 © 7 S
Hurt et al.28 $F 1 1 1 1 o 1 1 1 1 o 8 N
Lev-Sagieetal®® 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9 N
Morin et al.%° 1 1 1 1 o o0 1 1 1 1 1 8 S
Murina et al.3* i1 1 o0 1 1 0 1 1 1 o0 1 7 S
Pereira et al.? i1 1 1 1 o0 o0 0 1 1 1 1 7 N
SChV"’;rltlzgrsnan ® 92 1 0o 1 0o 0 0 1 1 1 1 s S
Yaraghi et al.>* i1 1 1 1 0 0 0 o0 0 1 1 5 S

Q1*: eligibility criteria; Q2: random allocation; Q3: concealed allocation; Q4: similar groups at baseline; Q5:
blinding of subjects; Q6: blinding of therapists; Q7: blinding of assessors; Q8: follow-up to more than 85%
of the subjects; Q9: intentio-to-treat analyses; Q10: between group statistical comparison; Q11: point and
variability measures. 1: criterion is clearly satisfied; O: criterion isn’t clearly satisfied; S: classification found
on PEDro site; N: classification wasn’t on PEDro site. * The eligibility criteria item doesn’t contribute to total

score.
Sample

The studies included in this systematic review were carried out in multiple countries from
different Continents and socio-economic backgrounds: Brazil, Sweden, Iran, United
Kingdom, lItaly, Israel, Czech Republic, Korea and Canada. The characteristics of the

studies and their results are described in table 1.

This systematic review has a sample of 878 women, Morin et al.*° being the study with
the largest sample (n = 212) and Pereira et al.*2 being the one with the smallest one (n

= 14). The remaining studies have samples between 30 and 90 women.

The symptoms of sexual dysfunction referred in this review are dyspareunia,
vestibulodynia, vulvodynia, and vaginismus. These are symptoms that belong to the
disturbance of genito-pelvic pain or penetration, according to DSM-5.° In 1 of the studies,
by Eftekhar et al.?%, sexual dysfunction was not specified, only a score on the FSFI scale
below 26. The FSFI can discriminate between clinical and non-clinical populations, with
a cutoff of 26, indicating that any woman whose score is equal or less than 26 may be

diagnosed with sexual dysfunction.>3¢
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Intervention

Treatments were divided into the following categories: (i) multimodal physical therapy,
(i) electromyographic biofeedback, (iii) shock waves, (iv) low-level laser therapy, and (v)
transcutaneous electrical stimulation (TENS).

Multimodal physiotherapy

Four studies?®26-3233 explored the effects of multimodal physiotherapy in the treatment of
dyspareunia. This intervention showed better results, when compared to control group
and low back treatment, in improving pain, sexual function, quality of life, strength, and
resistance of the pelvic floor muscles when assessed by vaginal palpation. However, Del
Forno et al.?® found no significant differences regarding the functional assessment of the
pelvic floor through ultrasound and other symptoms, such as dysmenorrhea, ovulatory
pain, dysuria and dysquesia. Regarding the modalities used, there were variations
between studies. Ghaderi et al.?® treatment included digital biofeedback through vaginal
palpation, intravaginal manual therapy, pelvic floor muscle training supervised by a
physiotherapist and at home, and TENS. Del Forno et al.® intervention involved
education, and in-office visits that contained Thiele massage. Schvartzman et al.®
intervention in the pelvic floor region included infrared, myofascial release of the pelvic
floor muscles, respiratory diaphragm, piriformis and iliopsoas, contraction and relaxation
exercises guided by the PERFECT scale and electromyographic biofeedback. Pereira et
al.*2 studied the effect of training the pelvic floor muscles in three different positions, in

group sessions that started with stretching the hip, abdominal and paraspinal muscles.

Multimodal physiotherapy was also compared with the topical application of lidocaine
and with amitriptyline alone, by two different studies?>* in the treatment of vulvodynia
and vestibulodynia. The results of Morin et al.*® demonstrated that physiotherapy was
more effective in reducing pain, improving sexual function, and qualitative pain
characteristics compared to lidocaine, both at the time of post-treatment assessment and
at the 6-month follow-up. Similarly, the results of Bardin et al.?* showed that women who
underwent physical therapy achieved significant improvements in the anatomical
condition and function of the pelvic floor muscles, pain intensity during the swab test,
frequency of vaginal penetration, sexual pain intensity, and Friedrich criteria score, when
compared to the control group did not experience significant changes. In both studies,
physical therapy treatment involved contraction and stretching exercises of the pelvic
floor muscles and daily massage of these muscles at home. However, in the study by
Morin et al.*°, vaginal dilators were used. They also differ in the office visit, where in the

study by Bardin et al.?! stretching techniques for pelvic floor muscles were performed
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and in the one by Morin et al.*® included education about chronic pain, muscle
pathophysiology and sexual function, manual therapy in the pelvic floor, hip and
abdominal region, and pelvic floor muscle training with biofeedback.

In the study by Eftekhar et al.?3, in which multimodal physiotherapy was compared with
surgery for the treatment of women with sexual dysfunction and pelvic organ prolapse of
less than grade 3, beneficial results were found in the reduction of female orgasm
disturbance and dyspareunia, with significant differences between groups. In the group
that underwent physical therapy, significant differences were also found in libido and
arousal. In this study, the physiotherapeutic intervention included vaginal and anal
electromyographic biofeedback, electrical stimulation, infrared, pelvic floor strengthening

and relaxation exercises.

This intervention was also included by Yaraghi et al.** in a research study with women
with vaginismus. The physiotherapeutic intervention was the control group, while the
intervention was botulinum toxin injection. The results were similar to the other studies,
in which the physiotherapeutic intervention was more effective in improving sexual
function and in the ability to have penetrative sexual intercourse. The physiotherapeutic
intervention encompassed education, relaxation and breathing exercises, functional

electrical stimulation, desensitization, and sensory focus on the pelvic floor.

The limitations of these studies are mostly related to small samples, except for the study
by Morin et al.(Morin et al., 2021), and with the fact that subjects and physiotherapists
are not blind. The most prevalent modalities in the analysed studies were manual

therapy, pelvic floor muscle training and biofeedback.

Duration of treatments varies widely, from 5 sessions to daily, weekly or biweekly
sessions for 8 to 12 weeks. Most studies included a home and in-office protocol, and the
in-office protocol was performed daily in 4 of the 5 studies that included it. The duration

of sessions also varies between studies, with sessions lasting from 30 minutes to 1 hour.
Electromyographic Biofeedback

In this review, an RCT by Danielsson et al.?? studied the use of electromyographic
biofeedback, in comparison with the topical application of lidocaine in women with
moderate to severe pain in the vaginal introitus. Biofeedback was used for 4 months, in
the office, during 3 sessions; and for daily home training, during 3 sessions of 10 minutes
each. Adherence to biofeedback treatment was low, with no women training 3 times a
day and only 56% practicing 2 times a day. Furthermore, only 78% of women in the

experimental group and 82% in the control group completed the study. The initial sample
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was small, and an intention-to-treat analysis was not performed. Considering these
limitations, the results of the study were that electromyographic biofeedback and topical
application of lidocaine have similar effects in increasing the pain threshold, improving
quality of life, pain not related to penetration and sexual function.

Ultrasound

Everett et al.?* studied the effects of ultrasound in women with dyspareunia after delivery
with an episiotomy or laceration for at least 2 months, in a placebo-controlled trial. The
treatment of the experimental group consisted of applying ultrasound therapy 3 times a
week, for 5 minutes, in a total of 8 sessions. The results did not demonstrate significant
differences between the two groups. Despite the high methodological quality, this study

has a small sample, so the results should consider this limitation.
Shock waves

Two studies were found in which shock wave therapy was used. The study by Gruenwald
et al.?’ studied the effect of low-intensity shockwaves in women with provoked
vestibulodynia, and the on by Hurt et al.?® investigated the effect of shock waves on
dyspareunia, both were placebo-controlled trials. The results were similar in both studies,
with shock wave therapy demonstrating significant improvements in pain intensity, pain

threshold, and sexual function.
Low intensity laser therapy

The effects of laser therapy on provoked vestibulodynia were studied by Lev-Sagie et
al.?%, in a placebo-controlled trial. Despite the patients' reports (78% of the women in the
experimental group reported improvement in symptoms, while 56% of the control group
reported no improvement), the results obtained through the clinical assessment did not

show significant differences between the two groups.
Transcutaneous electrical stimulation (TENS)

Only one study, by Murina et al.%!, studied the effects of TENS as an isolated therapy in
the treatment of vestibulodynia. This study was placebo controlled. The experimental
group improved significantly in all parameters: pain intensity, sexual function, and
gualitative pain characteristics. These improvements were maintained at the 3-month
follow-up despite a slight worsening in pain intensity and sexual function. In terms of
sexual function, in the assessment after treatment, 75% of women improved values
beyond the cutoff value of the FSFI scale and 60% maintained high values at the 3-

month follow-up. In the placebo group, there were no significant differences between any
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of the evaluation moments. Despite the positive results, it is also important to mention
that in this study no comparisons were made between groups.
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Table 6 - Characteristics of included studies (sample, age, symptoms of sexual dysfunction, intervention, control)

Symptoms of

Article Sample Age ) Intervention Control
sexual dysfunction
Bardin et al.?! CG: 32 279+9 Vulvodynia (provoked PF stretching and contraction exercises combined with Amitriptyline (25 mg) once daily
EG: 34 or mixed pain, amitriptyline (25 mg) once a day before bedtime for 8 weeks. before bedtime for 8 weeks.
localized or Home protocol:
generalized in the -3 PF contractions for 10 seconds and 10 quick contractions
vulvar region) for at in 4 different positions: lying in the supine position with flexed
least 3 months. knees and feet resting on the table, lying in the supine
position with abducted hips, seated, and standing up.
- Once a day, stretching the PF, with 1 finger, in positions 4,
5, 6, 8 and 9 o'clock, maintaining the pressure for 1 minute
at each position.
- Massage with “U” movements between 3 and 9 o'clock in
a back-and-forth movement, for 1 minute.
Face-to-face protocol:
- PF stretching techniques once a week.
Danielsson et CG: 23 18-36 Moderate to severe EMG biofeedback at home, 10 minutes, 3 times a day, for4 2% lidocaine gel on painful areas 5
al.22 EG: 23 pain  during most months: to 7 times a day for the first 2

attempts at
intercourse for at
least 6 months.

- 10 maximum contractions of 5 seconds followed by 5
seconds rest;

- 60 seconds rest;

- 10 maximum contractions of 5 seconds followed by 5
seconds rest;

- 15 maximum contractions of 10 seconds, followed by 10
seconds rest;

- 1 maximum contraction of 60 seconds.

months. 5% lidocaine ointment
applied in the same way for the
next 2 months, if it did not cause
pain. If it caused pain, they applied
gel during the 4 months.
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Symptoms of

Article Sample Age ) Intervention Control
sexual dysfunction
Eftekhar et al.23 CG: 45 25-55 Positive history of 8 weeks of treatment. Standard rectocele and
EG: 45 sexual dysfunction, Face-to-face protocol: perineorrhaphy surgery.
with stage < 3 pelvic - Vaginal and anal biofeedback, infrared, strength and
organ prolapse relaxation exercises with electrical stimulation, Kegel
exercises, twice a week.
Home protocol:
- Kegel exercises (contractions for 6 to 8 seconds, followed
by 6 seconds of rest, for 15 minutes, 3 times a day) at home.
Everett et al.?4 CG: 32 CG: 27,7+ Dyspareunia or Ultrasound at a frequency of 3 MHz with an intensity of 0.5 Placebo (ultrasound turned off).
EG: 37 4,6 vaginal pain for at W/cm?, 1:1 pulse interval, giving an average power of 0.2
EG: 26,5+ least 2 months. Wicm?,
3,8 Sessions of approximately 5 minutes, 3 times a week, up to
8 treatment sessions.
Del Forno et CG: 13 CG: 328+ Superficial Education regarding the anatomy and function of the PF. No intervention.
al.®s EG: 17 6,7 dyspareunia. 5 individual 30-minute physiotherapy sessions, which
EG: 325+ included Thiele's massage.
7,6
Ghaderi et al.26 CG: 32 CG: 35,72+ Genital pain before, Electrotherapy, manual therapy, PF exercises. No intervention.
EG: 32 8,01 during or after vaginal 10 sessions, once a week, for 3 months:
EG: 34,94+ penetration greater - 15 to 20 minutes of manual myofascial techniques and
9,15 than 8/10 deep intravaginal massage;

(dyspareunia).

- 20 to 25 minutes of TENS with an intravaginal electrode, at
110Hz, with a pulse duration of 80ms.

Progressive PFMT at home daily: weekly Education, written
Instructions, and educational Video.
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Symptoms of

Article Sample Age ) Intervention Control
sexual dysfunction
Gruenwald et CG: 10 CG: 25+ Vestibulodynia 12 sessions, twice a week, for 6 weeks. Placebo (same protocol without
al.2’ EG: 24 9,29 Shock waves: 500 low-intensity pulses (0.09 mjmm?). activation).
EG: 27 =
8,33
Hurt et al.28 CG: 31 20-51 Genital pain during or  Weekly sessions for 4 weeks. Placebo (same protocol, but the
EG: 31 CG: 39 after vaginal Shock waves (4000 pulses) with intensity 0.35 mj/mm?, transducer had a placebo standoff,
EG: 40 penetration frequency 4 Hz. The transducer position was changed every with absorption material, an air
(dyspareunia) for at 500 pulses. Eight areas were treated, covering the vulvaand layer and air-filled microspheres,
least 3  months, perineum. which prevented the passage of
during the past 6 shock waves, but allowed sound
months. and vibration).
Lev-Sagie et CG: 17 19-46 Pain during Twice a week for 6 weeks. Placebo (same protocol without
al.2® EG: 18 intercourse or when Low-intensity laser therapy, with a pen-sized probe, applied activation).
inserting a tampon to the vestibule for 20 seconds at each point. Irradiation
(dyspareunia) for at parameters were wavelength of 820 nm, energy density of
least 3 months. 32 Jlcm? and pulsed light (alternating 73, 146 and 700 Hz).
Morin et al.30 CG: 107 CG: 22 (21- Pain during Face-to-face protocol: Lidocaine 5% ointment in the
EG: 105 25) intercourse with an - 10 weeks of 1-hour individual sessions. vestibule area before bedtime.
EG: 22 (21- average intensity of - Education regarding chronic pain, muscle pathophysiology Gauze with ointment in the
26) 5/10 for at least 6 and sexual function. vestibule area and maintain
Média months. - Manual therapy for MPP for 20-25 minutes (vulvar continuous contact during the night
(amplitude desensitization, muscle stretching, myofascial release, (8 hours).
interquartil) connective tissue manipulation, neuromuscular re-
education).

- Similar techniques for hip and abdominal muscles.
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Symptoms of

Article Sample Age ) Intervention Control
sexual dysfunction
- PEMT with biofeedback for 20 minutes.
Home protocol:
- Contraction of PF 5 times a week.
- PF stretching exercises with dilators and vestibule tissue
mobilization 3 times a week.
Murina et al.3! CG: 20 CG: 26 (21-  Vulvar pain 20 sessions, twice a week. Placebo: electrical stimulation
EG: 20 35) (vestibulodynia) when TENS: biphasic symmetric stimulation through a vaginal considered non-active: 2 series of
EG: 30 (21- inserting a tampon or probe. Protocol of 15 minutes of frequency of 10Hz and 3 seconds of stimulus (frequency
44) trying to penetrate it pulse duration of 50 ms followed by 15 minutes of frequency 2Hz, pulse duration 2ms), followed
for at least 6 months.  of 50Hz and pulse duration of 100 ms. by a 15-minute break. 20 sessions,
Intensity varied between 10 and 100 mA. 2 times a week.
Pereira et al.3? CG:7 CG: 41+ Dyspareunia. 40-minute sessions, twice a week. Lecture  with guidance on
EG: 7 15,2 PFMT in a group of a maximum of 4 women: physiotherapy in women's health
EG: 43,3+ - stretching exercises focusing on hip adductors, internaland  with a focus on breast cancer.
18,5 external obturators, piriformis, glutes, abdominals and
paraspinals;
- slow contractions of PF for 5 seconds followed by 6 fast
contractions, 8 repetitions per position (lying, sitting,
standing).
Schvartzmanet CG:21 51,3+5,0 Dyspareunia with 3 initial sessions: Heat in lumbar spine, myofascial
al.33 EG: 21 CG: 50,6 £ intensity greater than - assessment of PF muscles with the New PERFECT scale release of diaphragm, piriformis
47 3 on the VAS for at for planning exercises; and iliopsoas.
EG: 51,9+ least 6 months. - infrared thermotherapy;
53 - myofascial release of trigger points;
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Symptoms of

Article Sample Age ) Intervention Control
sexual dysfunction

- PFMT guided by the initial assessment with the New
PERFECT scale;
- myofascial release of the diaphragm, piriformis and
iliopsoas.
2 final sessions:
- inclusion of EMG biofeedback for PFMT.

Yaraghi et al3# CG:37 CG: 28,8+ Vaginismus 500 units of botulinum diluted in 1.5cc of normal saline plus Sessions of 1h a day, for 12 weeks.

EG: 37 5,8 a total dosage of 150 to 400 units into levator ani Education about the PF.
EG: 30,8 + (puborectalis) muscles, which were injected into three points PF  massage  with infrared

3,9

on both sides using a 23 gauge needle. In severe cases,
midazolam 1 to 5 mg and fentanyl 50 to 150 mg have been
used for pain relief prior to injection. During the treatments,
they were placed under an oxygen mask and pulse oximetry
was evaluated. The primary botulinum dosage started with
150-200 units, which were gradually increased to 400 units
to prevent any likely unwanted reactions. Discharge after
injection in one session.

simultaneously.
PF relaxation and breathing
exercises to repeat at home.
Functional electrical stimulation for
15 minutes.

Desensitization.

Techniqgue of focus at home;
massage of the whole body by the
partner, except for the breasts and
genital area.

Tampons at home, 3 times a day, if

tolerated.

CG: control group. EG: experimental group. PF: pelvic floor. EMG: electromyographic; PFMT: pelvic floor muscle training.
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Table 7 - Characteristics of included studies (assessment and results)

Article

Assessment

Results

Bardin et al.?

4D translabial ultrasound (in relaxation and in
MVC); swab test; PERFECT scale; Friedrich
criteria; frequency of sexual intercourse and
sexual pain in the last 30 days; numeric scale
0-10 (intensity of sexual pain).

Follow up: at the end of treatment (CG: n=27,;
EG: n=30).

Improvement of the anatomical condition (P=0.005) and the function of the PF muscles (P=0.02)
in the experimental group compared to the control group.

Significant improvement in pain intensity in the swab test in both groups, with significant
difference between groups, with better efficacy in the experimental group (P=0.018). The same
happens with the Friedrich criteria (P=0.003) and with the maximum strength measured through
the PERFECT scale (P=0.05).

In the experimental group, there was a significant improvement in the frequency of sexual
intercourse (0.008), with no significant difference between groups. In this group, there was also
a significant improvement in the intensity of sexual pain, with a significant difference between
groups (P=0.01).

Danielsson et al.??

Vulvar algesiometer (pain threshold on
pressure at two vestibule points — anterior (A)
and posterior (B)); VAS 0-100 (pain intensity
and positive and negative factors related to
quality of life); SF-36; questionnaire with
questions related to depressive syndromes,
quality of life, sexual function, pain during
intercourse and sexuality.

Follow up: at the end of treatment (CG: n=19;

EG: n=18), 6 and 12 months after (CG: n=17).

Significant increase in the pressure pain threshold at the two evaluated points, at the 12-month
follow-up in both groups (P=0.002 and P=0.02, at points A and B, respectively, in the
experimental group; P=0.008 and P =0.007, in the control group), with no significant differences
between groups.

No significant changes in pain intensity (VAS) at point A, in both groups, at the 12-month follow-
up. In the control group, decrease in pain intensity at point B (P=0.04).

Improvement of VAS values for negative factors associated with quality of life in both groups,
with no significant differences between groups.

Improvement in scores on the SF-36, with the domains body pain and general health reaching
statistical significance in both groups (P<0.05) and the domains physical function and limitations
due to emotional problems in the control group (P<0. 05).

Significant improvement in both groups regarding the variables of the questionnaire prepared by
the authors, with vestibular pain unrelated to penetration showing a significant difference
between groups.
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At the 12-month follow-up, 11% of the experimental group considered themselves completely
cured and 66% considered that they had improved with the treatment.

Eftekhar et al.®

FSFI.
Follow up: at the end of treatment.

Significant improvement of libido, arousal, orgasm, and dyspareunia in the experimental group
(P=0.001).
In the experimental group, there was a decrease in cases of dyspareunia and changes in orgasm,
while in the control group there was an increase, with a significant difference between groups
(P=0.001).

Everett et al.?*

Questionnaire.
Follow up: at the end of treatment (CG: n=30;
EG: n=35).

No significant differences between the two groups, despite the trend towards less perineal pain
in the experimental group compared to the placebo group.

Del Forno et al.?®

3D/4D
(measurement of the levator ani hiatus area in

transperineal ultrasound
relaxation, during PF muscles MVC and the
Valsalva maneuver); numerical scale 0-10
chronic

(intensity  of pelvic pain,

dysmenorrhea, dysuria, dysquesia and
superficial and deep dyspareunia).

Follow up: 4 months after randomization.

Proportional increase in the measurement of the levator ani hiatus in the valsalva maneuver,
superior in the experimental group compared with the control group (P=0.002). No significant
differences in this measure during relaxation and MVC between the two groups.

Significant reduction of superficial dyspareunia in the experimental group compared to the control
group (P<0.001). Improvement in the intensity of chronic pelvic pain in the experimental group,
with a significant difference compared to the control (P=0.01). No significant differences between
groups in other symptoms.

Ghaderi et al.?®

Vaginal digital palpation: modified Oxford
scale; VAS (pain intensity); FSFI.

Follow up: at the end of treatment and 3
months later.

Significant improvements in the experimental group compared to the control group in all variables
(desire, lubrication, arousal, orgasm, satisfaction, pain, FSFI, PF muscle strength and resistance
and VAS) (P<0.05). In the variables strength and resistance of the PF muscles, before the
intervention there was already a significant difference, which increased afterwards. The decrease
in pain intensity was maintained at the 3-month follow-up.

Gruenwald et al.?’

VAS (pain intensity); Wong-Baker pain scale;
algometer (introitus pressure pain threshold);
FSFI; PGIC.

Continuous improvement in pain intensity in the experimental group, 1 month and 3 months after
treatment (P<0.005 on VAS and P<0.05 on Wang-Baker pain scale). Similar results in the
pressure pain threshold, with an increase in the threshold in the two evaluation moments
(P=0.001).
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Follow up: 1 month (CG: n=9; EG: n=23) and
3 months after treatment.

Improvement of values on the FSFI scale at both moments, in the experimental group (P<0.002).
No significant changes in the control group for any of the variables.

In the experimental group, an increase in the score on the first component of the PGIC scale (0
= no change, 7 = much better) (P<0.03) and a decrease in the score on the second component
(0 = much better, 10 = much worse) ( P<0.006).

No statistical comparison between groups.

Hurt et al.?8

Marinoff Dyspareunia Scale; VAS (pain
intensity).

Follow up: 1, 4 and 12 weeks after the end of
treatment (EG: n=30).

In the control group, no differences were identified between the evaluation moments, while in the
experimental group there was a significant improvement in the two studied variables (P<0.001),
leading to significant differences between the groups in the 3 evaluation moments (P<0.001).

Lev-Sagie et al.?®

Cotton swab test, numeric scale 0-100 (pain
during penetration); VAS (severity of
discomfort in daily activities and sexual
activity); tampon test; daily record (vestibular
pain; sexual intercourse; penetration pain
intensity 0-10); quality of life and sexual
function questionnaire.

Follow up: at the end of treatment (CG: n=16)
and 1 year after if improvements occurred

(EG: n=14).

78% of women in the experimental group reported improvement, compared to 44% in the control
(placebo) group.

The results of the swab test, sexual pain, tampon test and daily discomfort show similar small
non-significant reductions between the two groups.

In the 1-year follow-up of women who reported improvements, there was a statistically significant
decrease in pain on the swab test (P=0.024). 33% of women in this follow up reported pain

recurrence.

Morin et a

|30

Numerical scale 0-10 (intensity of pain during
sexual intercourse);
questionnaire; FSFI; FSDS; PGIC.

Follow up: at the end of treatment (CG:
n=102; EG: n=99) and after 6 months (CG:

n=101; EG: n=94).

McGill-Melzack pain

Improvement in results regarding pain intensity and characteristics, sexual function and sexual
distress in both groups (P<0.001), which was maintained at the 6-month follow-up, with treatment
in the experimental group demonstrating to be more effective (P <0.001).

Women in the experimental group reported greater satisfaction with treatment compared to the
control group (P<0.001). 79% of the experimental group reported being better or much better,
compared with 39% of the control group (P<0.001).
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Murina et al.3!

FSFI; VAS (symptoms of irritation and pain);
McGill-Melzack pain questionnaire; Marinoff
Dyspareunia Scale.

Follow up: at the end of treatment and 3

months later.

Significant improvement of all variables in the experimental group (P=0.001 for FSFI, Mcgill-
Melzack pain questionnaire and Marinoff Dyspareunia scale; P=0.004 for VAS). At the 3-month
follow-up, significant differences remained (P=0.001 for Mcgill-Melzack pain questionnaire and
Marinoff Dyspareunia scale; P=0.002 for FSFI; P=0.004 for VAS).

In 75% of women in the experimental group, sexual function values (FSFI) increased beyond the
cutoff value for the general population (above 26).

No significant differences in the control group (placebo) at the two follow-up times.

No statistical comparison between groups.

Pereira et al.%?

VAS (interference of sexual pain in quality of
life); FSFI.
Follow up: at the end of treatment (EG: n=6).

Improvement in the VAS score regarding the interference of sexual pain in quality of life in both
groups, with greater efficacy in the experimental group (P<0.05).

In the desire, excitement, lubrication, orgasm and satisfaction domains of the FSFI scale, there
were no significant differences between the evaluation moments in both groups. However, there
was a significant improvement in pain in the experimental group (P=0.043), with a statistically
significant difference when compared with the control group (P=0.05).

Schvartzman et al.3®

VAS (pain intensity); FSFI; Cervantes’ quality
of life scale; PERFECT scale;
electromyography.

Follow up: at the end of treatment (CG: n=19;
EG: n=20).

Improvement in pain intensity in both groups, more prominent in the experimental group
compared to the control group (P<0.001).

Improved quality of life in the experimental group, with a significant difference compared to the
control group (P<0.001).

Improvement in all domains of sexual function in the experimental group, with a significant
difference between groups in the FSFI score (P=0.018).

Improved scores on the PERFECT scale in the experimental group, with significant differences
compared to the control group with regard to strength (P<0.001), endurance (P<0.001),
repetitions (P<0.001) and fast contractions (P=0.003 ).

Significant increase in the values of "load cell" in the evaluation by EMG, between the initial and
final results of the experimental group (P=0.013).

Significant increase in the number of contractions over 10 seconds in the experimental group
(P<0.001), with significant differences compared to the control group (P<0.001).
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Increased contraction time between the initial and final moments, in the experimental group

(P<0.001), with significant differences in relation to the control group (P=0.035).

Yaraghi et al.34 FSFI; successful penetration in sexual Significant decrease in the prevalence of sexual dysfunction in both groups, being higher in the

intercourse. control group.

Follow up: at the end of treatment (CG: n=28; Significant difference between groups regarding success in sexual penetration (P=0.014), 67%

EG: n= 30). of women in the experimental group, compared to 93% in the control group.
Significant improvement in all domains of sexual function in the control group (P<0.001). While
in the experimental group, the desire and lubrication domains did not reach a statistically
significant difference. Comparing the groups, the control group was more effective in all FSFI
domains (P=0.005 in pain; P<0.001 in the rest).

CG: control group; EG: experimental group; PF: pelvic floor; EMG: electromyography; MVC: maximum voluntary contraction; VAS: visual analogic scale; SF-26: short form-36;

FSFI: female sexual function index; FSDS: female sexual distress scale; PGIC: patients’ global impression of change.
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Discussion

The goal of this systematic review was to study the physiotherapeutic interventions
carried out in women with sexual dysfunction, their effects both in the symptomatology
and in the woman's quality of life, and which future studies may be relevant in this

research area.

The methodological quality of the studies was ensured by the eligibility criteria, since
only studies with a score above 4 on the PEDro scale were included. However, there are
some limitations in interpreting the results, as subjects, physiotherapists and assessors
are not blinded in all studies (79%, 93% and 36%, respectively), there was no intention-
to-treat analysis in 4 of the studies, 3 of which performed follow-up of less than 85% of
the sample, one study did not perform comparisons between groups and two did not
present measures of precision and variability. In physiotherapy, it is difficult to ensure
that all participants are blind, due to the nature of the modalities used, which can cause

some biases.?

In three of the studies questionnaires developed by the authors, not validated, were
used.?>?42% |n addition, sample size calculation was not performed in five studies, which
could reduce the power of the study, making it difficult to interpret the results 2324293132
Considering these factors and the wide diversity in the assessment instruments used, all

studies were reviewed in a narrative way.

The studies included in this review addressed multimodal physiotherapy,
electromyographic biofeedback, shock waves, low-intensity laser therapy and TENS.
The symptomatology addressed was mainly provoked pain, which was a variable in all
studies. Other variables closely linked with sexual function, such as lubrication, arousal,
orgasm, desire, and satisfaction, were not studied in all the included studies. In addition
to these variables, some studies also presented results related to the function of the
pelvic floor musculature. In this way, this review contains relevant information, primarily
focused on genito-pelvic pain disorders or penetration. Through this review, we
concluded that there is a lack of high-quality randomized controlled studies regarding the

use and effects of physiotherapy in the remaining types of sexual dysfunction.

Overall, multimodal physiotherapy has been shown to be effective in reducing pain and
improving sexual function in women with sexual dysfunction, especially in genito-pelvic
pain or penetration disorders. These results are in line with the recommendations of the
American College of Obstetrics and Gynecology and the Fourth International
Consultancy on Sexual Medicine, which recommend the use of physiotherapy for the

treatment of generalized and localized vulvar pain (evidence level B).3:38 In addition to
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these recommendations, according to Wallace et al.*°, pelvic physiotherapy is important
in the multidisciplinary treatment of dyspareunia and vaginismus, as it improves muscle
relaxation, normalizes muscle activity, improves vaginal elasticity and proprioception,
being relevant since these disorders are often associated with hypertonicity and
hyperactivity of the pelvic floor muscles.3%4°

Despite significant variations in the protocols employed across various multimodal
physiotherapy studies, manual therapy, pelvic floor muscle training and biofeedback
(digital or electromyographic) were the most prevalent interventions, showing that the
joint use of these modalities may result in greater effectiveness. The aim of these
modalities is to increase muscle awareness, proprioception, and tissue elasticity,
normalize muscle tone, improve muscle relaxation, desensitize painful areas, improve
local blood circulation, reduce painful symptoms and fear of vaginal penetration, being

used for situations of sexual pain and chronic pelvic pain with positive effects. 04!

Of the eight studies that studied multimodal physiotherapy, six included pelvic floor
muscle training, evidencing its importance in pelvic physiotherapy. There is no protocol
for this training that appears to be better than another. It should be based on the
individuality of each patient, and can be adapted, as it is the case of the study by

Schvartzman et al.®, using the PERFECT scale.

The use of biofeedback is quite common in clinical practice.*° This instrument allows the
woman to obtain feedback regarding pelvic floor contraction through an auditory,
sensory, or ocular stimulus.®*4° In a systematic review by Wu et al.*?, it was found that,
in treatment of pelvic floor disorders, using electromyographic biofeedback together with
training the pelvic floor muscles is more effective in improving sexual function than

training these muscles alone.

Only one study in this review considered the effects of this intervention in isolation. The
results of the study by Danielsson et al.?? indicate that electromyographic biofeedback
and topical application of lidocaine have similar effects, however, it has several
limitations (small sample, low adherence to treatment, no intention-to-treat analysis), so
the results may be underestimated, not generating statistically significant differences.
However, even though they did not generate these differences, these results are positive,
as biofeedback had the same effects as a well-established drug.*® Thus, it has the
advantage of not being a chemical product, with no side effect of skin reactions or other
systemic effects, nor the need to understand whether there will be interaction with other
drugs or interference in other pathologies presented.**#* In physiotherapy, patients'

adherence is a determining factor for the success of the intervention, and the
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effectiveness of biofeedback is determined by it.** To ensure this, it is necessary to
remove barriers, educate and give positive feedback.** These factors may have failed in
carrying out the study. The same can be observed in the study by Everett et al.?*, whose
sample is small and there was no intention-to-treat analysis, finding that there were no
significant differences between ultrasound and placebo. Moreover, in the study by Lev-
Sagie et al.?, whose sample is small and does not present sample size calculation, they
verified that the use of laser therapy is not superior to placebo regarding pain and sexual

function.

Shockwaves and TENS were effective in reducing pain intensity, increasing pain
threshold, and improving sexual function, as this technique had superior results than
placebo. As for TENS, since comparison between groups was not performed in the study
by Murina et al.®!, there is a limitation when interpretating the results. TENS acts by
inhibiting C-plugs (gate control theory) and amplifying the descending endorphin
pathway, resulting in already well-studied effects on pain reduction.** Shock wave
therapy does not have scientific robustness in female sexual dysfunctions, requiring

further studies, despite the positive effects of the two studies found.

Throughout the considered studies, there is a lack of evidence regarding long-term
effects, with most studies performing follow-ups between 3 and 6 months after the end
of treatment. It is essential to conduct further studies with follow-ups of 12 months and

beyond to understand long-term efficacy.

Currently, there is no gold standard for the treatment of female sexual dysfunctions.
Although some isolated interventions, such as TENS and shock waves, have shown
good results in controlling symptoms, improving sexual function and quality of life in
women with sexual dysfunction, multimodal physiotherapy, with these same effects, is

what best represents clinical practice.

The results of this systematic review indicate that multimodal physiotherapeutic
intervention, TENS and shock waves have good results in improving pain symptoms and
guality of life in women with sexual dysfunction such as genito-pelvic or penetration pain
disorder. These results must be interpreted with caution, due to the limitations found in
the different studies throughout this review: (i) the lack of comparison between groups in
two studies, (ii) the difficulty in guaranteeing that the sample, (iii) the physiotherapists
and the assessors are blind, (iv) inadequate sample sizes, and (v) non-validated
assessment instruments in three studies. Thus, further studies are needed regarding
isolated modalities, with better methodological quality and larger sample size. Also,

regarding multimodal physiotherapy, it would be beneficial to enrich the scientific
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evidence with larger RCTSs, to ensure more accurate extrapolation of results to clinical
practice. In addition, the analysis of the effectiveness of physiotherapy in different sexual
dysfunctions is also scarce, so studies that evaluate other symptoms are essential to
understand the limits of physiotherapy performance.

This systematic review was prepared considering the multiple female sexual
dysfunctions, not limiting the research to one in particular, standing out as the only one
developed with a focus on this specific aspect, setting it apart from others, to the best of
our knowledge. However, the results of the research carried out do not show varied
sexual dysfunctions, being consistently the genito-pelvic or penetration pain disorder.
This may indicate that some relevant studies may have been left out by the chosen

search queries.

Conclusions

The results of this systematic review support the effectiveness of physiotherapy
modalities as the first line of treatment for female sexual dysfunctions, with multimodal
physiotherapy being the one that appears to have the best results in improving symptoms

and quality of life.

However, other RCTs should be performed, with larger sample sizes, both in multimodal
physiotherapy and in isolated modalities, to confirm the effectiveness of these

approaches and to understand which ones are the best.
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