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 RESUMO  

Panorama: As dores genitopélvicas (DGs) acometem bilhões de mulheres, mas até hoje 

não há consenso sobre o melhor tratamento. Objetivo: Descrever a eficácia de um 

protocolo de liberação miofascial no tratamento de todo tipo de DGs. Método: Cinco 

consultórios e clínicas de fisioterapia pélvica de abordagem latorreana enviaram dados 

retroativos de todas as pacientes tratadas por dor de 2022 ao presente, sem 

exclusões. O protocolo foi considerado eficiente quando a paciente teve alta clínica com 

dor zero pela EVA após o atendimento. Resultados: Foram reunidos dados de 290 

pacientes com média etária 35,8±13 que chegaram sob os mais diversos diagnósticos 

de dor, destas 22 (7%) apresentou dor do tipo muscular, 65 (22%) dor conectiva, 

206 (71%) muscular e conectiva. A dor foi referida como zero após uma média de 

7,8±4 sessões. O tratamento produziu dor zero para 100% da amostra. Conclusão: 

As DGs são problemas cinesiológico-funcionais de causas musculares e/ou conectivas, 

cujo tratamento a partir de liberação miofascial específica regride por completo a dor 

em poucas sessões. 

ABSTRACT 

Background: Genitopelvic pain (GP) affects billions of women, but this date there is no 

consensus on the best treatment. Aim: To describe the effectiveness of a myofascial 

release protocol in the treatment of all types of GD. Method: Five Latorrean pelvic 

physiotherapy offices and clinics sent retroactive data on all patients treated for pain 

from 2022 to the present, without exclusions. The protocol was considered effective 

when the patient was discharged with zero pain according to the VAS after treatment. 

Results: Data were collected from 290 patients with a mean age of 35.8 ± 13 who 

arrived with the most diverse pain diagnoses; of these, 22 (7%) presented muscular 

pain, 65 (22%) connective pain, and 206 (71%) muscular and connective pain. Pain 

was reported as zero after an average of 7.8 ± 4 sessions. The treatment produced 

zero pain for 100% of the sample. Conclusion: GDs are kinesiological-functional 

problems caused by muscular and/or connective tissue lesion, whose treatment through 

specific myofascial release techniques fully revert the pain (to zero) in a few sessions. 
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INTRODUÇÃO 

A dor genitopélvica é uma condição altamente prevalente1, embora subestimada. A prática 

clínica da fisioterapia pélvica sugere que virtualmente toda mulher, quando propriamente avaliada, 

apresenta algum tipo de comprometimento miofascial passível de causar dor – afirmação sustentada 

pelo fato de 85% das pessoas apresentam um assoalho pélvico que pode ser diagnosticado como 

hiperativo2, fator causalmente correlacionado à dor genitopélvica1-3. Todavia, a literatura ainda carece 

de um levantamento suficientemente rigoroso para que a real prevalência desta condição seja 

conhecida.  

Tal cenário expõe que a tradicional negligência por parte das ciências da saúde a respeito da 

dor genitopélvica, particularmente a feminina, ainda segue ativa, mesmo findado o primeiro quarto do 

século XXI: seguimos vergonhosamente arrastando adiante tabus arraigados numa rede cultural 

hereditária, ainda infectada por escaras patriarcais a respeito da sexualidade feminina e do usufruto 

do prazer sexual, especialmente pela mulher1. 

Termos particularmente execráveis como vulvodínia e vaginismo, muito pior do que 

simplesmente defectivos do ponto de vista técnico4-6, são broncos e também perniciosos, haja visto o 

fato de gerarem traumas mensuráveis – embora totalmente desnecessários – em mulheres7. Mesmo 

assim, estes e outros termos considerados estigmatizantes7 ainda seguem sendo utilizados com 

frequência tanto na literatura acadêmica, quanto na técnica e até mesmo na popular (mídias sociais8).  

Por outro lado, recentemente foi demonstrado que as dores genitopélvicas em geral são 

causadas simplesmente por disfunções miofasciais1, que podem ser de ordem muscular ou conectiva1,5. 

Estas dores, independentemente da origem, podem ser regredidas em sua totalidade por técnicas 

específicas de liberação miofascial, o que valeu para 100% das 117 pessoas tratadas em um estudo 

recente1. Demonstramos também que as mesmas técnicas regrediram totalmente a dor genitopélvica 

de todas as 102 mulheres diagnosticadas com endometriose, indicando, sob robusta evidência, que tal 

patofisiologia também está equivocada, sendo as disfunções – incluindo a dor – também puramente de 

origem miofascial, e facilmente tratadas por técnicas de liberação miofascial específicas, na singela 

média de 4,7 ± 2 sessões. O mesmo, ao que parece, vale para mulheres com síndrome dos ovários 

policísticos: um total de apenas quatro sessões foi capaz de zerar a dor e regredir todos os sintomas 

de ao menos um caso estudado10. 
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Apesar de vivermos na era da informação, informação, como fica cada vez mais fácil de 

perceber, não é, nem nunca foi sinônimo de sabedoria11. Nunca houve tanta informação disponível 

para as pessoas e, mesmo assim, a humanidade parece estar caminhando a passos largos para a 

própria extinção12. Entender algo é uma escolha pessoal. Escolher uma verdade espinhenta, em 

detrimento de uma agradável mentira, não é, nem nunca foi, o padrão de processamento mental 

padrão do Homo sapiens11-13.  

Talvez as pessoas simplesmente prefiram levianamente proteger suas crenças favoritas ao 

invés de encararem a prática baseada na evidência. Ou talvez a quantidade exagerada de informação 

dificulte a inferência da realidade. Mas seja qual for o motivo, tratamentos para a dor genitopélvica 

de pouco ou nenhum resultado, como o laser, seguem sendo largamente utilizados e encorajados, 

mesmo na ausência de evidência que comprove sua eficácia14. Ainda pior que isso, o uso da toxina 

botulínica no tratamento da dor genitopélvica segue sendo uma infeliz realidade na vida de uma 

infinidade de mulheres15, em especial as brasileiras16, o que consiste em nocivo paradoxo já que, sabe-

se, atualmente a evidência (com base na metanálise de todos os ensaios controlados sobre o tema) 

não sustenta o uso do botox no tratamento da dor relacionada ao assoalho pélvico17.  

Ante este cenário desolador, o objetivo do presente estudo é apresentar os resultados do 

tratamento das mais diversas dores genitopélvicas, por meio do uso exclusivo de técnicas puramente 

manuais de manobras de liberação miofascial realizadas por fisioterapeutas pélvicas especializadas. 

 

MÉTODO 

 Trata-se de um estudo multicêntrico, longitudinal do tipo coorte, de análise post hoc, efetuado 

a partir de dados anônimos advindos de bancos de dados de clínicas e consultórios de fisioterapia 

pélvica de cinco cidades: Porto Alegre (RS), Tubarão (SC), Primavera do Leste (MT), Picos (PI) e 

Guarapuava (PR). Participaram, por adesão espontânea ao chamado aberto nas redes sociais desta 

Escola, seis clínicas de fisioterapia pélvica de abordagem Latorreana, que se voluntariaram à cessão 

de dados anônimos de pacientes tratadas por dor genitopélvica de janeiro de 2024 a maio de 2025, 

pacientes que chegaram com queixa de qualquer tipo de dor na região pélvica, incluindo aquelas 

“diagnosticadas” com endometriose, síndrome dos ovários policísticos, síndrome da bexiga dolorosa 

e dores sexuais sob as mais diversas e obsoletas alcunhas. Noutros termos, os dados anônimos de 
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todas as pacientes que chegaram com dor e foram tratadas, e que constavam nos bancos de dados 

destas clínicas, compuseram a amostra deste estudo, sem qualquer tipo de exclusão, 

independentemente do desfecho. Da forma como foi desenhado, este tipo de estudo dispensa 

avaliação por comitê de ética, de acordo com o inciso V do parágrafo único do artigo primeiro da 

Resolução Nº 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde. 

As responsáveis técnicas enviaram tabelada a idade, tipo de dor (muscular ou conectiva)6 e o 

número de sessões para erradicação desta dor, sendo considerada erradicada a dor referida como 

zero na Escala Visual Analógica (EVA)18 no momento da alta. Nenhuma paciente foi excluída da análise 

estatística. Estatística descritiva foi utilizada para a apresentação e discussão destas variáveis. 

 

RESULTADOS 

 No período do estudo foram atendidas um total de 290 mulheres com média etária 35,8±13 

anos (mínima de 18 anos e máxima de 73 anos). A dor genitopélvica mais rara foi aquela causada 

exclusivamente pela contratura de componentes musculares (tipo 1; 22 casos, 7%), seguida da dor 

causada exclusivamente por aderências conectivas (tipo 2; 65 casos, 22%), sendo mais prevalentes 

as dores causadas por ambos os componentes (tipos 1 e 2 associados; 206 casos, 71%). Todas as 

290 pacientes receberam alta do tratamento por apresentarem dor zero na EVA, após uma média de 

7,8±4 (mínima de uma sessão e máxima 28 sessões). Um total de 68 pacientes (23,4%) necessitou 

mais do que nove sessões (duas semanas de tratamento contínuo) para a regressão completa da 

dor. Nenhuma paciente deixou qualquer uma das clínicas (alta) com qualquer intensidade dor diferente 

de zero. 

 

DISCUSSÃO  

A patofisiologia da dor genitopélvica pode ser resumida em apenas duas etiologias, ambas de 

origem cinesiológico-funcional: dores de origem muscular e dores de origem conectiva. Este 

paradigma, cujas bases racionais está previamente documentado6, está sustentado sobre forte 

evidência empírica, uma vez que mais de 400 mulheres avaliadas sob tal classificação receberam um 

diagnóstico causal preciso, uma vez que a partir deste todas elas foram tratadas com total eficácia 
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(regressão total dos sintomas dolorosos). Convém ressaltar que nenhuma paciente do estudo prévio1 

nem do presente foi excluída da análise estatística, ou seja, não deixou de ser computada nenhuma 

paciente que chegou aos consultórios participantes com queixa de dor. Todas as 407 que chegaram 

com queixa de dor foram tratadas, nenhuma abandonou o tratamento e todas receberam alta após 

apresentarem dor zero na EVA18 após uma média de poucas sessões. Desde dores conectivas vulvares 

comuns, regredidas em duas ou três sessões, até os casos considerados mais graves, como pacientes 

previamente diagnosticadas com endometriose, inclusive operadas previamente sem que os sintomas 

aliviassem, e pacientes vitimadas por câncer e tratadas por radioterapia, muitas delas sofrendo com 

dores por mais de 20 anos. E todas elas deixaram os consultórios com dor zero. A chance de 

coincidência de melhora espontânea exatamente após o tratamento para 407 pessoas é de uma 

chance em um bilhão novecentos e setenta e seis sextilhões: o mesmo que ganhar 20 vezes seguidas 

na megasena.  

Quando iniciamos nossos estudos a respeito da dor genitopélvica feminina, em 2006, pouco 

ou quase nada se fazia pelas bilhões de mulheres que sofriam com a condição. Vinte anos depois 

demonstramos que a origem destas dores é cinesiológico-funcional e, portanto, passível de 

tratamento por meio de fisioterapia6; descobrimos que existem apenas dois tipos de dores 

genitopélvicas do ponto de vista etiológico1,6; desenvolvemos, implementamos e aprimoramos durante 

quase duas décadas um conjunto diversificado de manobras de liberação miofascial tanto para as 

dores genitopélvicas de origem muscular quanto para as dores genitopélvicas de origem 

conectiva1,2,9,19-23 e que o tratamento para estas dores é eficiente e eficaz quando realizado única e 

exclusivamente por técnicas específicas de liberação miofascial quando realizadas por fisioterapeutas 

pélvicas habilitadas1, dados corroborados pela robusta evidência empírica do presente estudo.  

“Vaginismo”, termo pernicioso que estigmatiza a mulher quando utilizado por profissionais de 

saúde7, não é, nem nunca foi, “um transtorno psicossomático clássico, em que a fobia à penetração 

vaginal frequentemente decorre de ignorância sexual, experiências traumáticas anteriores ou 

ortodoxia religiosa”24. Este tipo de afirmação medieval não se sustenta, uma vez que mulheres com 

dor à penetração podem ser tratadas com sucesso por manobras de liberação miofascial, 

demonstrando que a dificuldade ou impossibilidade de penetração também nestes casos acontece 

simplesmente por conta de contraturas dos músculos pubovaginal e puboperineal25 que formam a 

entrada funcional do canal vaginal. No presente estudo, dezenas de mulheres com impossibilidade de 
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penetração por conta de dor foram tratadas unicamente por manobras de liberação miofascial e todas 

tiveram alta com dor zero – e a função da penetração completamente reabilitada. 

Também não se sustenta a ideia de que a impossibilidade de penetração seja causada por 

traumas relacionados a sexualidade. Muitas pessoas passaram por violência sexual e conseguem ter 

penetração e, por definição, definições devem ser universais. Os comprometimentos emocionais de 

mulheres com problemas na penetração são compreensíveis e bem documentados26,27, mas não se 

pode afirmar que os problemas emocionais causaram o problema físico (contraturas). De fato, a 

associação negativa ao estímulo sexual parece restrita ao nível deliberado e não ao automático28, 

portanto, se há um nexo causal entre a contratura do assoalho pélvico e os problemas emocionais 

observados nestas mulheres, esta causa reside nas contraturas em si: a hiperatividade e hipertonia 

dos músculos do assoalho pélvico são a causa dos problemas emocionais, e não o contrário. Isto foi 

verdade ao menos para todas as 68 voluntárias estudadas por Melles e cols. (2013), onde nem 

sequer uma delas apresentou resposta automática ao estímulo sexual, o que exemplificaria ao menos 

um caso no qual o problema emocional causou o problema físico. Para uma amostra relativamente 

pequena, de 68 pessoas, não é prudente que se extrapole as conclusões para toda a população. Mas 

é incontestável que a evidência, mesmo assim, aponte vivamente para a conclusão acima. 

Corroborando, as dezenas de pacientes com impossibilidade de penetração tratadas no presente 

estudo, todas, tiveram a dor e a impossibilidade de penetração totalmente regredidas por liberação 

miofascial, o que comprova que, ao menos para estes casos, a causa de todo o problema era física, 

sendo os comprometimentos emocionais secundários. Novos e definitivos estudos neste sentido são 

desejáveis, mas é fato que ‘vaginismo, a dor psicossomática que impede a penetração’ nunca passou 

de diagnóstico malfeito. Vaginismo não existe.  

Também, é ligeiramente deprimente que, completando o primeiro quarto do século XXI, ainda 

esbarremos com a desastrada e deselegante tentativa de diferenciar em duas condições de saúde 

quem consegue ter penetração com dor de quem não consegue de tanta dor. Apesar da obviedade 

de que se trata da mesma condição, conforme previamente descrito6, e insistentemente corroborado 

pela evidência científica4,5,29,30, estes termos confusos seguem em uso e estigmatizando as 

pacientes7: há quem siga usando o hediondo termo “mulher vagínica” para se referir à estas 

pacientes31 numa, no mínimo, falta colossal de sensibilidade. Vaginismo e dispareunia são termos 

tecnicamente falhos, linguisticamente feios e socialmente estigmatizantes, que devem simplesmente 
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ser abandonados de uma vez por todas. A quem ainda insiste no contrário, a dica é: supere.  

Já “vulvodínia” (bem como a desgrenhada filha mais nova, vestibulodínia) nunca foram de 

origem “multifatorial, psicológica, neuropática e sexual”32. Nunca sequer se tratou de uma “dor 

sexual”, já que boa parte das mulheres “diagnosticadas” (leia-se: que receberam um nome em grego 

para sua dor) apresenta dor em outras atividades de vida diária como sentar, vestir-se, banhar-se, 

etc. Sua patofisiologia consiste simplesmente de um problema cinesiológico-funcional causado por 

aderências nos tecidos conectivos das fáscias que compõem a região vulvar, particularmente a região 

vestibular (entre os lábios internos)6, sendo o paradigma acima sustentado empiricamente pelo fato 

de duas centenas de mulheres com aqueles sintomas terem sido tratadas com absoluto sucesso 

(regressão total da dor para grau zero na EVA), incluindo mais de uma centena delas que chegou com 

diagnóstico médico de vulvodínia. A ‘dor multifatorial e neuropática e incurável, com a qual a mulher 

deve aprender a conviver pelo resto da vida’ nunca passou de diagnóstico malfeito. Vulvodínia não 

existe. 

Ainda, demonstramos recentemente que 102 mulheres que receberam diagnóstico prévio de 

endometriose foram tratadas com uma média de 4,7 sessões de liberação miofascial com a Manobra 

do Ligamento Largo (MLL)10 recebendo alta com dor zero ao final de poucas sessões9. A doença 

‘incurável causada por focos de endométrio regurgitados na cavidade abdominal’, responsável por 

dores que lastimam mais de um bilhão de mulheres pelo mundo, nunca passou de uma disfunção 

cinesiológico-funcional perfeitamente curável, causada por aderências dos tecidos conectivos 

profundos da pelve, particularmente das fáscias e ligamentos periuterinos e periovarianos, capazes 

de serem totalmente revertidas por liberação miofascial como a MLL. Endometriose não existe. 

Seguindo, as mesmas aderências conectivas periovarianas responsáveis por dores 

genitopélvicas profundas (como aquelas desastradamente “diagnosticadas” como “endometriose”) 

são também responsáveis pelos sintomas da Síndrome dos Ovários Policísticos (SOP), uma vez que 

o tratamento com quatro sessões a partir da MLL foram suficientes para reverter todos os sintomas 

de pelo menos um caso10, incluindo hirsutismo, acne, acantose, queda de cabelo, dificuldade no 

controle do peso, anovulação, culminando em regularização do ciclo menstrual (de quatro vezes ao 

ano para um ciclo de 24 dias) e ovulação comprovada, fluxo menstrual normal e aumento dos níveis 

séricos de estradiol e hormônio luteinizante logo no primeiro mês após a intervenção. Os terríveis 

efeitos colaterais da SOP, conhecidos no conjunto por hiperandrogenismo, são causados pela 
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anovulação e consequente impossibilidade de formação do corpo lúteo nos ovários, desequilibrando 

os demais hormônios, particularmente os sexuais e ocasionando assim a desorganização dos 

caracteres sexuais femininos e da fertilidade em si10,34,35. Todavia, o conjunto total destes nefastos 

sintomas é centrado na anovulação, causada, esta sim, por aderências conectivas que podem ser 

totalmente regredidas por liberação miofascial10. No presente estudo, dentre as mulheres tratadas 

por dores conectivas, cerca de duas dezenas apresentavam SOP; para todas elas, pelo menos a dor 

fora totalmente regredida (dor zero) ao final do tratamento. A patofisiologia da SOP, incluindo seu 

diagnóstico causal preciso, está prestes a ser confirmada. Neste meio tempo, o tratamento para os 

milhões e milhões de mulheres acometidas reside, ao que tudo indica, numa singela manobra de 

liberação miofascial. 

 

CONCLUSÃO 

  

Mais de duas centenas de mulheres foram tratadas para os mais diferentes tipos de dor 

genitopélvica, incluindo dores profundas, superficiais, que as acometiam durante as mais diversas 

atividades do dia a dia, incluindo as sexuais. Todas elas, no mínimo de uma sessão e máximo de 28 

sessões, tiveram suas dores, mesmo as mais severas, regredidas em sua totalidade, recebendo alta 

com dor zero pela Escala Visual Analógica. O tratamento proposto, considerando a existência de 

apenas dois tipos de dor genitopélvica, muscular e/ou conectiva, composto unicamente de protocolos 

de liberação miofascial específicos para estas dores, não falhou para nenhuma paciente.  

A classificação das Dores Genitopélvicas nos tipos muscular e/ou conectiva é eficiente e 

permite diagnósticos funcionais precisos e que guiam tratamento eficazes. Os protocolos de liberação 

miofascial para tecidos conectivos e/ou musculares utilizados são eficientes na regressão completa 

da dor (dor zero) em uma média de sete sessões, para todo e qualquer tipo de dor genitopélvica 

feminina, independentemente de quaisquer comprometimentos associados. As dores genitopélvicas 

são problemas miofasciais, que devem ser tratados com técnicas miofasciais por fisioterapeutas 

pélvicas especializadas.  
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