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Resumo


 


O presente trabalho teve como objeto de estudo discursos clínicos sobre vaginismo no 

contexto português. Pretendeu-se fazer um mapeamento das configurações possíveis para o 

vaginismo no discurso de profissionais (ginecologistas, fisioterapeutas da área da saúde da 

mulher e psicoterapeutas) e de mulheres (com vaginismo atual e passado). 


Tratando-se de um estudo exploratório e qualitativo, o trabalho de campo desenvolveu-se 

através da organização de 6 grupos de discussão e da análise temática. Participaram 10 

clientes e 13 profissionais. A análise temática permitiu identificar dois temas globais: (i) as 

configurações do apoio profissional oferecido às mulheres com vaginismo e (ii) as 

configurações do vaginismo e da mulher/casal com vaginismo. Para  cada um dos temas 

globais foram identificados temas e, para alguns temas, sub-temas. Ao perceber os conceitos 

principais e as várias dimensões que constituem o apoio profissional, conseguimos identificar 

e discutir o que pode constituir uma "boa prática" e uma "má prática" no apoio profissional a 

mulheres com vaginismo. O apoio profissional desadequado, relatado por todas as mulheres e 

confirmado por alguns/mas dos/as profissionais, reveste-se num foco excessivo no 

relaxamento, na ausência da normalização da situação, na pré-dedução da origem do 

vaginismo sem uma exploração prévia, na indicação de drogas e de cirurgias, e na ausência de 

reencaminhamento. Desconhecimento, ignorância e desvalorização por parte de profissionais 

que resultam na perturbação e na humilhação das clientes. Já o apoio profissional adequado é 

caracterizado pela empatia, normalização e validação envolvendo um trabalho reflexivo e em 

equipa multidisciplinar. Também a conceptualização do vaginismo tem impacto tanto no 

apoio profissional que as mulheres recebem, como na própria construção que as clientes 

fazem. Quando se fala de vaginismo fala-se de uma oposição entre o "bom casal" e o "casal 

histerofóbico" e de uma mulher com um certo "perfil", interagindo com crenças sobre o papel 

da penetração vaginal na sexualidade. 


São estas configurações, argumentamos nós, que são urgentes considerar tanto por clínicos/

as, como por investigadores/as quando se confrontam com um caso de vaginismo. E que 

continuam, em muitos casos, no domínio da invisibilidade e da desvalorização.


palavras chave: vaginismo, profissionais, clientes, análise temática, direitos sexuais 



Abstract


The object of the present study was the clinical discourses on vaginismus in the Portuguese 

context. The aim was to capture the possible configurations for vaginismus in the discourse of 

professionals (gynecologists, physiotherapists in women's health and psychotherapists) and 

women (with current and past vaginismus).


As this is an exploratory and qualitative study, the fieldwork was developed through the 

organisation of 6 discussion groups and thematic analysis. 10 clients and 13 professionals 

participated. The thematic analysis identified two global themes: (i) the configurations of 

professional support offered to women with vaginismus and (ii) the configurations of 

vaginismus and the woman/couple with vaginismus. Themes were identified for each of the 

global themes and sub-themes for some themes. By understanding the key concepts and the 

different dimensions that constitute professional support, we were able to identify and discuss 

what may constitute "good practice" and "poor practice" in professional support for women 

with vaginismus. Inadequate professional support reported by all women and endorsed by 

some professionals included an excessive focus on relaxation, failure to normalize the 

situation, pre-exploration of the cause of vaginismus without prior investigation, indication of 

medication and surgery, and lack of referral. Ignorance and devaluation on the part of 

professionals seems to lead to disruption and humiliation of clients. Appropriate professional 

support, on the other hand, is characterised by empathy, normalisation and validation, and 

involves reflexive work and a multidisciplinary team. The conceptualisation of vaginismus 

also has implications for both the professional support women receive and the construction 

clients make. When we talk about vaginismus, we are talking about a contrast between a 

"good couple" and an "hysterophobic couple", and about a woman with a particular "profile" 

that interacts with notions about the role of vaginal penetration in sexuality.


We believe that these constellations need to be urgently considered by both clinicians and 

researchers when confronted with a case of vaginismus. And that, in many cases, remain in 

the realm of invisibility and devaluation.


Keywords: vaginismus, professionals, clients, thematic analysis, sexual rights. 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1. Introdução


Sabemos muito pouco sobre os discursos clínicos no âmbito de disfunções sexuais. Os 

discursos clínicos sobre temas sexuais têm sido abordados, sobretudo, a partir do que se pode 

chamar de direitos de minorias sexuais. Falamos, por exemplo, da homossexualidade, da auto-

determinação e a identidade de género, e de práticas de BDSM (bondage e disciplina, 

dominação e submissão, sadismo e masoquismo). As interpretações de clínicos/as sobre a 

homossexualidade, listada como doença mental, embora com variações, nas várias versões do 

DSM até 1987, foram abordadas, por exemplo, num estudo pioneiro em Portugal por Moita 

(2001) sustentando (i) a existência de clínicos que ainda entendem a homossexualidade como 

um défice, (ii) o "diagnóstico da homossexualidade" ser realizado na ausência de um discurso 

estabelecido, e (iii) o uso de teorias não comprovadas (Moita, 2001, p.344-35). A disforia de 

género, ainda atualmente listada como perturbação mental no DSM-5, foi abordada a partir do 

ponto de vista dos discursos médicos e legais na África do Sul por Klein (2008), discutindo 

questões de auto-determinação. As práticas de BDSM, também fazendo parte ainda das 

perturbações parafílicas no DSM-5, foram estudadas no panorama português, considerando o 

discurso médico-psiquiátrico sobre extrema dor, por Mota & Oliveira (2014) que defendem 

uma despatologização do fenómeno. De referir ainda o trabalho de Garrot (2008) sobre os 

efeitos dos valores de psicoterapeutas que trabalham com clientes com práticas BDSM no 

contexto dos Estados Unidos da América. 


Fica claro, portanto, que no estudo dos discursos clínicos sobre questões sexuais reside um 

enorme potencial, tanto para aprofundar o significado e o sentido dos fenómenos (e como eles 

são construídos), como também para contribuir para a necessidade de uma maior coincidência 

entre a visão de clínicos/as e as expectativas de clientes.


Em relação aos discursos clínicos sobre disfunções sexuais, tal como constam do DSM-5, 

constata-se uma escassez de estudos, podendo-se falar de uma lacuna na literatura científica. 

Mais especificamente em relação ao vaginismo, e apesar de se conseguir identificar em 

contexto clínico, através das próprias clientes, discursos associados a sentidos produtores de 

obstáculos (i) ao bem estar das clientes e (ii) a uma intervenção terapêutica com sucesso, a 

literatura científica não reflete as queixas que se encontram na clínica, uma vez que elas não 
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são, sequer, consideradas . Pacik, Babb, Polio, Nelson, Goekeler e Holmes (2019), por 1

exemplo, apresentam o vaginismo como pouco compreendido e relativamente desconhecido 

entre os/as profissionais de saúde. Também Tulla, Dunn, Antilus e Muneyyirci-Delale (2006) 

sustentam que o acesso ao tratamento do vaginismo pode ser de tal modo difícil que muitos 

casais tentam tratamentos invasivos de procriação medicamente assistida em vez de serem 

dirigidos para profissionais de terapia sexual que os poderiam ajudar. 


Apesar, então, da escassa literatura sobre discursos clínicos sobre vaginismo, salientamos o 

trabalho de Elaine Ward e Jane Ogden (1994, 1995) no contexto britânico que nos fala dos 

discursos clínicos, mas a partir da visão das clientes. E o trabalho de Reissing (2012), no 

âmbito de um estudo envolvendo 212 mulheres com vaginismo (93 com vaginismo adquirido, 

75 com vaginismo ao longo da vida). Reissing (2012) sustenta que ginecologistas e médicos/

as de clínica geral e familiar são os/as mais frequentemente consultados, sendo apenas os/as 

ginecologistas classificados como "úteis". Psicólogos/as e terapeutas sexuais são também 

consultados/as frequentemente e classificados como "úteis". Fisioterapeutas são consultados/

as por menos mulheres, mas considerados/as "muito úteis". 


Ogden e Ward (1995), ao estudarem o comportamento de procura de ajuda de clientes com 

vaginismo (n=67) e com vaginismo já tratado (n=22), concluíram que encontrar ajuda se 

revela difícil e que, embora a maior parte das mulheres contacte o/a médico/a de clínica geral 

e familiar (69,7%), tal contacto parece ser percecionado como pouco útil. As autoras referem, 

assim, que a experiência e as expectativas da intervenção profissional podem deter o 

comportamento destas mulheres em procurar ajuda adicional. Ainda as mesmas autoras 

sugerem que esta insatisfação com as intervenções profissionais no vaginismo podem refletir 

uma incongruência entre as crenças das clientes e dos/das profissionais.


Também Shifren, Johannes, Monz, Russo, Bennett e Rosen (2009), no contexto dos 

Estados Unidos da América, estudaram clientes com problemas sexuais relacionados com 

desejo, excitação e/ou orgasmo, enfatizando que apenas um terço das clientes consultaram um 

profissional. Os autores identificam como barreiras a essa procura de ajuda uma perceção de 

saúde pobre e o embaraço na discussão de problemas sexuais.


 De modo a evidenciar as queixas encontradas na clínica foi aplicado um questionário, construído por 1

nós, e aprovado pela Comissão de Ética da FPCEUP, a mulheres com vaginismo. Para consultar o 
questionário e um sumário dos principais resultados ver Anexo A. O questionário foi aplicado online 
entre Novembro de 2020 e Janeiro de 2021 e os seus resultados serão analisados e publicados 
oportunamente.
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Ward e Ogden (1994) salientam a persistência da perceção do vaginismo enquanto 

problema psicossexual, associado ao espasmo que não permite a penetração. E propõem uma 

perspetiva marcadamente psicossocial, na qual o vaginismo é percecionado enquanto 

dificuldade de atingir intimidade a vários níveis, incluindo o nível sexual. As autoras 

defendem, por isso, que dimensões como a confiança, o poder, as questões de género e as 

relações sociais têm que ser tidas em conta no tratamento do vaginismo.


Também de referir o estudo de Huber, Pukall, Boyer, Reissing e Chamberlain (2009), 

considerando 401 médicos/as ginecologistas e médicos/as de clínica geral e familiar, que 

sustenta que 87% dos inquiridos associa os problemas ginecológicos que dificultam ou 

impossibilitam o exame ginecológico à falta de relaxamento da cliente. Embora aqui 

estejamos a falar de mulheres com e sem vaginismo, fica claro que a crença dominante dos/as 

profissionais associada às dificuldades referidas é a da falta de relaxamento. Uma vez mais, e 

na linha de Ward e Ogden (1994), excluindo-se as questões psicossociais. Finalmente, é 

importante mencionar o estudo de Joseph-William, Edwards e Elwn (2014) sobre uma revisão 

sistemática da perceção de pacientes sobre a decisão participada em cenário clínico, 

sustentando que parece difícil para os/as pacientes falarem, mesmo querendo e mesmo 

estando em situações desconfortáveis. Os autores falam, assim, de um desequilíbrio de poder 

entre profissional e cliente, onde este/a último/a parece assumir o papel passivo promovido 

pelo/a primeiro/a. Facilmente, conseguimos perceber as semelhanças entre as conclusões dos 

autores (aplicadas à tomada de decisão partilhada em geral) às situações de procura de ajuda 

profissional de mulheres com vaginismo. 


No que se segue, iremos apresentar (i) a revisão de literatura sobre vaginismo, abordando a 

sua conceptualização e os modos de intervenção, tal como as questões de investigação e 

objetivos do estudo (ii) a metodologia em torno dos grupos de discussão e da análise temática, 

e (iii) a análise e discussão dos temas seguidas de uma conclusão.


1.1. Revisão de literatura


A revisão de literatura que vamos apresentar em seguida relaciona-se com os vários  

significados que se podem atribuir ao vaginismo. Pretende-se que a revisão de literatura sirva 

como um meio de evidenciar várias construções de sentido do vaginismo (e.g. o vaginismo 

como uma fobia, o vaginismo como uma perturbação de dor, etc.) que irão, na análise e 
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discussão de dados, servir como referência e como base de comparação em relação aos 

discursos clínicos sobre vaginismo que emergiram.


1.1.1.  O vaginismo enquanto diagnóstico e conceito


Desde a publicação do DSM-5, em 2013, a designação de vaginismo deixou de constar do 

conjunto das disfunções sexuais elencadas pela Associação Americana de Psiquiatria, sendo 

englobada na Perturbação de Dor Genitopélvica/Penetração (PDGP). Segundo Wincze & 

Weisberg (2015), a PDGP representa a fusão de duas disfunções sexuais do DSM-IV: a 

dispareunia (enquanto dor genital e pélvica) e o vaginismo (assumido como contração 

involuntária dos músculos pélvicos). A PDGP, segundo o DSM-5, caracteriza-se por quatro 

sintomas relacionados com a dor e/ou dificuldades de penetração vaginal, que frequentemente 

co-ocorrem: (1) dificuldade com a penetração vaginal durante a relação sexual, (2) dor 

vaginal ou pélvica intensa durante a relação sexual ou tentativas de penetração vaginal, (3) 

medo ou ansiedade marcados em antecipação, durante ou como resultado da penetração 

vaginal, e (4) tensão dos músculos do pavimento pélvico aquando da tentativa de penetração 

vaginal. O diagnóstico da PDGP pode ser feito apenas com base em um dos sintomas, mas 

para a formulação de um plano de intervenção é importante avaliar a presença/ausência dos 

quatro sintomas.


De acordo com Wincze & Weisberg (2015), a mudança que ocorreu na conceptualização da 

PDGP do DSM-IV para o DSM-5 foi uma resposta a três controvérsias, que podemos 

encontrar desenvolvidas no trabalho de Binik (2010). 


A primeira controvérsia questiona a validade da separação de vaginismo e de dispareunia, 

com base na grande comorbilidade entre dificuldades na penetração vaginal e o sexo com dor.  

Segundo Binik (2010), a distinção entre vaginismo e dispareunia parece não encontrar suporte 

na literatura. É referido por Wincze & Weisberg (2015), tendo por base a literatura científica, 

que a maioria das mulheres diagnosticadas com vaginismo também experienciam dor vulvar 

em exames ginecológicos. Numa referência à realidade portuguesa, os autores mencionam 

que numa amostra de 500 mulheres portuguesas, a dispareunia foi relatada comorbidamente 

em 72,4% de mulheres com vaginismo e que quase metade (47,7%) das mulheres com 

dispareunia também reportam vaginismo (Peixoto & Nobre, 2013). É também referido por 

Nobre (2006) que o vaginismo está frequentemente associado à dor sexual. Adicionalmente, o 
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estudo empírico sobre a realização do diagnóstico de vaginismo conduzido por Reissing, 

Binik, Khalifé, Cohen e Amsel (2004) sugere que a dor, o medo da dor, as disfunções do 

pavimento pélvico e o evitamento a nível comportamental são essenciais para uma 

conceptualização multidimensional do vaginismo. 


A segunda controvérsia relaciona-se com o facto do vaginismo ser efetivamente 

caracterizado, ou não, por um espasmo involuntário dos músculos pélvicos. Desde o DSM-III 

que o vaginismo foi caracterizado como uma contração involuntária dos músculos da porção 

exterior da vagina. A literatura que descreve o vaginismo data de 1800 (Binik, 2010). Apesar 

disso, a investigação não verificou que um espasmo involuntário do pavimento pélvico 

acompanhe sempre as dificuldades de penetração. O diagnóstico da PDGP, segundo o DSM-5, 

não exige a presença deste espasmo muscular involuntário. Binik (2010) refere que, apesar do 

espasmo vaginal ter sido considerada a característica que define o vaginismo por 

aproximadamente 150 anos, tal não corresponde a nenhuma evidência empírica que se possa 

encontrar na literatura. Também Basson , Leiblum , Brotto, Derogatis, Fourcroy, Fugl-Meyer, 

Graziottin, Heiman, Laan, Meston, Schover, Lankveld e Schultz (2003), ao abordarem a 

necessidade de expansão e revisão dos critérios que definem as disfunções sexuais femininas, 

referem que o espasmo muscular usualmente associado ao diagnóstico de vaginismo deverá 

ser omitido devido à falta de evidência que o sustenta. Na linha do que Ng (1999) defende, ao 

se retirar a obrigatoriedade da existência da contração involuntária dos músculos vaginais, 

aquando uma penetração vaginal, dos critérios de diagnóstico do que pode ser o vaginismo 

num quadro de PDGP, estamos a considerar a realização de um diagnóstico que não terá que 

passar necessariamente por um exame ginecológico (embora, para a exclusão de outras 

patologias que possam explicar a impossibilidade da penetração vaginal, o exame 

ginecológico será sempre um elemento essencial).


A terceira controvérsia refere-se ao facto de se tratar de uma disfunção sexual ou de uma 

perturbação da dor (Binik, 2010). Ou seja, talvez a PDGP seja uma perturbação da dor que 

interfere com o sexo, e não uma disfunção sexual caracterizada pela dor. 


Ainda sobre a discussão da classificação e da categorização do vaginismo nas disfunções 

sexuais, de referir o debate relacionado com a possibilidade do vaginismo poder estar 

predominantemente relacionado com um comportamento fóbico de evitação, muito mais do 

que ser uma disfunção sexual ou uma perturbação da dor. A necessidade de 
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reconceptualização do termo vaginismo é considerada urgente tanto por Hiller (1999) como 

por Ng (1999), argumentando que a condição central seria o medo, e não a dor. Rabinowitz, 

Lowenstein & Gruenwald (2017) propõem, por exemplo, uma categoria separada para o 

conjunto de clientes que não parecem reportar dor, mas que evitam a penetração vaginal, com 

a designação de fobia de penetração vaginal. Resultados de estudos como os de Jebelli, 

Maaroufi, Maracy e Molaeinezhad (2018) parecem evidenciar que é o medo e o evitamento 

que estão no foco da emergência do vaginismo. Também Ohkawa (2001) defende que o 

vaginismo fica melhor contextualizado fora das perturbações da dor.


A antecipação e o medo da dor que definem o vaginismo na classificação proposta pelo 

DSM-5, tal como referidos por Basson et al. (2003), podem, na nossa perspetiva, fazer com 

que o vaginismo passe a ser subjugado à dispareunia e que, consequentemente, desapareça ou 

deixe de ser reconhecido enquanto queixa clínica per se . Pode-se arriscar dizer que no 2

DSM-5 o vaginismo passou a ser sobre dor. Já em 1999, Reissing, Binik & Khalifé 

questionavam se o vaginismo realmente existia. Ao fazerem uma revisão crítica da literatura, 

concluíam que não se pode defender que o vaginismo seja uma disfunção sexual facilmente 

tratável e diagnosticável  propondo uma reconceptualização do vaginismo como uma fobia de 3

penetração vaginal ou como uma perturbação de dor genital. Reissing, Borg, Spoelstra, Kuile, 

Both, Jong, Lankveld, Melles, Weijenborg, e Schultz (2014) chamam a atenção que se pode 

estar a "deitar fora o bebé com a água do banho", sendo que o "bebé" seria o vaginismo ao 

longo da vida e a "água do banho" seriam as perturbações de dor sexual. Apesar dos autores 

reconhecerem que o diagnóstico multidimensional da PDGP poder estar mais de acordo com a 

investigação científica e a prática clínica, falha ao negligenciar a complexidade das 

dificuldades sexuais em mulheres com vaginismo que nunca experienciaram uma penetração 

vaginal não relatando experiência de dor, ou seja, para as quais o vaginismo esteve sempre 

presente desde a primeira tentativa de penetração vaginal.


 Veja-se, como exemplo, a ausência de um capítulo dedicado ao vaginismo em manuais de terapia 2

sexual como o The Wiley Handbook of Sex Therapy (Peterson, 2017). Nesse manual o único capítulo 
dedicado à PDGP é o de Meana, Fertel e Maykut (2017) sobre a intervenção em dor genital.

 Ao contrário do que Masters e Johnson afirmavam (1970): "the diagnosis of vaginismus can easily be 3

established by a one-finger pelvic examination" (p.251), "of the 29 women referred for relief of their 
sexual dysfunction, all have recovered from the vaginismus, and 16 were orgasmic for the first time in 
their lives during the two-weeks attendance at the Foundation" (p.264), "vaginismus, once diagnosed, 
can be treated effectively from both psychological and physiological points of view, presuming full 
cooperation from both members of the sexually dysfunctional marital unit" (p.265).

6



Tal como é sustentado por Hiller (2000), é muito importante perceber que a discussão da 

classificação e definição do que pode ser considerado vaginismo tem um enorme impacto na 

relação entre os processos psicofisiológicos da resposta sexual, as experiências subjetivas das 

clientes e as opções de tratamento disponíveis para clínicos/as. Ao abordarmos a definição do 

vaginismo, a sua reconceptualização no DSM-5, e a literatura científica que levou a ambas, 

podemos questionar se o desaparecimento do vaginismo corresponderá às expectativas de 

clínicos/as e de clientes. Ou seja, se do ponto de vista da literatura de científica parece haver 

razões teóricas e empíricas para que o vaginismo seja absorvido pela dor na PDGP, 

questionamos qual o impacto na clínica, nomeadamente para mulheres com vaginismo que 

não reportam queixas de dor. Foi muito relevante, aliás, perceber de que modo estas diferentes 

interpretações surgiram nos discursos clínicos e como a dor pode facilmente dominar esses 

mesmos discursos. 


No que se segue, optaremos por utilizar a designação de vaginismo, e não a de PDGP  

apresentada pelo DSM-5, por querermos evidenciar mais as dificuldades de penetração 

vaginal, surgindo o medo ou ansiedade acerca da dor como uma consequência possível (mas 

não única nem inevitável) em antecipação, durante, ou como resultado da penetração vaginal. 

Também consideraremos a tensão/compressão marcadas dos músculos do pavimento pélvico 

durante a tentativa de penetração vaginal. 


A prevalência do vaginismo, tal como referido por Wincze e Weisberg (2015), é muito 

difícil de avaliar e varia muito entre estudos que, aliás, são escassos. Os autores apontam para 

uma prevalência de menos de 1 a 6% na população geral, apresentando taxas mais altas em 

contextos clínicos (25,5%), não sendo clara a influência da idade. Nobre (2006) apresenta o 

vaginismo como "uma das mais raras disfunções sexuais encontradas na população geral", 

não ultrapassando 1% no norte da Europa e 4,2% em Portugal. Em populações clínicas a 

prevalência do vaginismo será entre os 5 e os 42%, e mais especificamente 9% em Portugal 

(Peixoto & Nobre, 2014) . Kuile & Reissing (2014) falam numa estimativa entre 0,4 e 6%, 

referindo uma maior prevalência em culturas mais conservadoras sexualmente . Referem que 4

a dificuldade em avaliar a prevalência do vaginismo se deve ao facto deste ser reduzido à 

dispareunia em grande parte dos questionários que pretendem avaliar a prevalência. 


 Contextos como a Turquia apresentam o vaginismo como a disfunção sexual feminina mais 4

frequente. Dogan (2009), por exemplo, refere que o vaginismo representa mais de 70% das disfunções 
sexuais femininas. 
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Em relação à etiologia, segundo Wincze e Weisberg (2015), parece haver muito menos 

investigação que se debruçou sobre a etiologia do vaginismo (quando comparado com a 

dispareunia), havendo alguns fatores biológicos a ter em conta, tais como malformações 

genitais, controlo muscular fraco e hipertonicidade do pavimento pélvico. Kuile e Reissing 

(2014) também não conseguem identificar uma causa consensual para o vaginismo. Causas 

potenciais, mas sem evidência empírica, poderão ser atitudes conservadoras e religiosas, falta 

de educação sexual, abuso sexual e fatores da relação. De salientar, e tal como é enfatizado 

por Reissing, Binik, Khalif, Cohen e Amsel (2003), que se trata mais de especulações do que 

estudos empíricos.


Kuile e Reissing (2014) falam de uma explicação somática (encontrada com muita pouca 

frequência, em 0 a 5% dos casos) podendo incluir anormalidades vaginais e ao nível do 

hímen. Ainda segundo as mesmas autoras, a dor vulvar, tipicamente diagnosticada como 

vestibulodinia provocada , surge em muitas mulheres diagnosticadas com vaginismo. A dor 5

vulvar pode, no entanto, ser também resultado da tensão do pavimento pélvico e/ou falta de 

excitação sexual e lubrificação. Esta ligação entre vestibulodinia e vaginismo é amplamente 

desenvolvida na literatura (Basson, 1994; Har-Toov, Militscher, Lessing &Abramov, 2001; 

Engman, Wijma, & Wijma, 2007; Engman, Wijma & Wijma, 2008; Lahaie, Amsel, Khalifé, 

Boyer, Faaborg-Andersen, & Binik, 2015; Ugurlucan, 2016).


São identificadas três linhas de investigação que poderão explicar a etiologia do 

vaginismo, mas que até ao momento não são totalmente conclusivas. Segundo Kuile & 

Reissing (2014) podemos pensar que o vaginismo se poderá dever (i) ao envolvimento dos 

músculos do pavimento pélvico (sendo mais tensos e mais contraídos em mulheres com 

vaginismo aquando de uma tentativa de penetração vaginal), (ii) aos fatores psicológicos e 

sexuais (podendo as mulheres com vaginismo ter mais pensamentos e afeto negativos sobre as 

consequência do sexo), e (iii) ao modelo de medo-evitamento do vaginismo (postulando um 

aumento de interpretações catastróficas que levam ao evitamento e à diminuição de 

experiências positivas com penetração vaginal em mulheres com vaginismo). 


O DSM-5 apresenta algumas dimensões do diagnóstico da PDGP que interessam ressalvar 

em relação ao vaginismo. Em relação às características associadas que suportam o diagnóstico 

da PDGP, são usualmente associadas a (i) problemas no desejo, estando, por vezes, o desejo 

 A vestibulodinia provocada é a forma mais comum de dor genital em mulheres e pode ser referida 5

como uma condição médica (Meana, Fertel e Maykut,2017). 
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preservado quando não é exigida a penetração vaginal, e (ii) evitamento das situações sexuais 

e de consultas ginecológicas. Também Peixoto e Nobre (2014) referem que quase metade das 

mulheres com queixas de relação sexual com dor ou vaginismo relataram falta de desejo 

sexual (45,4% e 48,2%). Ainda sobre as características associadas que suportam o 

diagnóstico, há a considerar os fatores do/da parceiro/a (e.g. disfunções sexuais e problemas 

de saúde), da relação (e.g. comunicação pobre), da vulnerabilidade individual (e.g. imagem 

corporal fraca), da comorbilidade psiquiátrica (e.g. depressão, ansiedade), dos fatores de 

stress (e.g. dificuldade em engravidar), dos fatores culturais/religiosos (e.g. inibições em 

relação à sexualidade), e dos fatores médicos (e.g. infeções urinárias). No contexto dos fatores 

de risco e prognóstico, o abuso sexual como preditor não é consensual e é controverso, sendo 

de considerar situações como infeções urinárias e dificuldades com tampões como fatores de 

risco. Nos aspectos de diagnóstico e da cultura podemos referir a educação sexual inadequada 

e a ortodoxia religiosa (embora esta última não seja suportada pela maioria dos estudos). As 

consequências funcionais do vaginismo prendem-se com a interferência na satisfação da 

relação e na incapacidade de engravidar através do coito, sendo aliás esta situação que, muitas 

vezes, leva os casais a procurar ajuda clínica.


Na literatura científica são alguns os fatores que merecem a nossa atenção. Apresentamo-

los, em seguida, não pretendendo com isso explorar exaustivamente as causas e fatores do 

vaginismo, mas sim apresentar hipóteses de fatores que podem coexistir com o vaginismo 

contribuindo para uma melhor compreensão e contextualização. Acima de tudo, pretende-se 

construir uma grelha de leitura dos fatores possíveis adjacentes ao vaginismo para depois se 

poder proceder à comparação dos mesmos na análise dos discursos clínicos. 


Tuğrul e Kabakci (1997) apresentam como variáveis preditoras do vaginismo traços de 

ansiedade, avaliação dos maridos como não confiáveis e atitudes autoritárias-opressivas dos 

pais, no contexto de um estudo com 40 casais com vaginismo. Fadul, Garcia, Zapata-Boluda, 

Aranda-Pastor, Brotto, Parron-Carreño e Alarcon-Rodriguez (2019), no âmbito de um estudo 

com 40 mulheres com vaginismo ao longo da vida, argumentam que há uma maior 

probabilidade de vaginismo se as mulheres apresentarem medo da dor, lesões, sangramento, 

medo de perder o controlo, e ter um ataque de pânico se se envolverem em sexo com 

penetração vaginal. Maseroli, Scavello, Cipriani, Palma, Fambrini, Corona, Mannucci,  Maggi 

e Vignozzi, L. (2017) e Maseroli, Scavello, Cipriani, Castellini, Jannini, Maggi e Vignozzi 
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(2018), com um estudo no qual participaram 20 mulheres com vaginsmo, sustentam uma 

associação entre o vaginismo e os traços histeriónicos-histéricos (detectados na aplicação do 

Middlesex Hospital Questionnaire), o domínio da dor da FSFI e o distress relacionado com o 

sexo. Klein, Koops, Lange e Briken, (2015) analisam 17 casais que participaram em terapia 

de casais para as disfunções sexuais, colocando a hipótese que parceiros de mulheres com 

vaginismo teriam eles também uma disfunção sexual que os levava a estarem predispostos a 

evitarem o comportamento sexual. A disfunção erétil foi o diagnóstico mais frequente. 

Arcelus e Wales (2009) enfatizam a importância de reconhecer que disfunções sexuais, tais 

como o vaginismo, podem ser o resultado de perturbações da alimentação, como a anorexia 

nervosa. Jong, Overveld, Schultz, Peters e Buwalda (2009), num estudo com 20 mulheres 

com vaginismo, sustentam uma disposição para expressão de repulsa perante um estímulo 

sexual. O fator da repulsa no âmbito do vaginismo é também referido pelo estudo envolvendo 

24 mulheres com vaginismo de Borg, Jong e Schultz  (2010). Também Reissing (2012), 

estudando 212 mulheres com vaginismo, fala do papel da repulsa no vaginismo quando 

aborda as atribuições causais do vaginismo ao longo da vida. Além da dor e do medo, as 

atribuições baseadas na repulsa parecem ser uma das causas atribuídas pelas mulheres em 

relação ao vaginismo. Cherner e Reissing (2013), no âmbito de um estudo envolvendo 15 

mulheres com vaginismo, mediram a temperatura vulvar durante a visualização de um 

estímulo erótico, verificando um aumento da temperatura vulvar e a concordância entre o pico 

da temperatura e o relato subjetivo. Nas mulheres com vaginismo verificaram menos 

excitação subjetiva e uma gama de respostas subjetivas negativas como a sensação de ameaça 

e, uma vez mais, a repulsa.


Cherner & Reissing (2013b), estudando 152 mulheres em 3 grupos (vaginismo, 

dispareunia, sem dor), observaram que mulheres com vaginismo reportam uma gama mais 

limitada de comportamentos sexuais ao longo da vida e mais cognições desadaptativas 

relacionadas com o medo da perda de controlo do seu próprio corpo e da situação durante a 

penetração vaginal. As mulheres com vaginismo, em relação às mulheres com dispareunia, 

reportavam mais desejo sexual e menos dificuldades na lubrificação. Watts e Nettle (2010), 

com uma investigação envolvendo 244 mulheres com vaginismo, reportaram níveis elevados 

de ansiedade generalizada. Borg, Peters, Schultz e Jong (2012), com um estudo onde 

participaram 35 mulheres com vaginismo, sustentam que as mulheres com vaginismo podem 
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ser caracterizadas por traços de evitamento de dor e de cognições da catastrofização da dor. 

Huijding, Borg, Weijmar-Schultz e Jong (2011), no âmbito de um estudo com 24 mulheres 

com vaginismo, e contrariamente ao inicialmente esperado, apontam para a importância das 

atribuições negativas deliberadas no vaginismo. 


O estudo de Borg, Jong e  Schultz (2011) com 24 mulheres com vaginismo apresenta o 

envolvimento de resultados baixos em valores liberais e resultados altos em valores 

conservadores, tal como padrões sexuais restritos, em casos de vaginismo. Marshania & 

Kamushadze (2018) desenvolveram um estudo com 27 mulheres com vaginismo mostrando 

que erros cognitivos, como a desqualificação do positivo e os imperativos categoriais, eram 

mais elevados em mulheres com vaginismo.


Jawdokimova e Jinks (2017) chamam a atenção para a ausência de estudos qualitativos no 

campo do vaginismo e a importância de tentar colmatar este facto. Ausência essa que fica 

clara se considerarmos a metodologia predominante dos estudos que acabamos de referir, 

maioritariamente de natureza experimental apresentando pelo menos um grupo experimental e 

outro de controlo.


O modelo cognitivo-emocional das disfunções sexuais de Nobre (2006) apresenta três 

conjuntos de variáveis relacionadas com o funcionamento sexual, ajudando-nos a perceber a 

conceptualização psicológica envolvida em disfunções sexuais como o vaginismo. E, 

permitindo, de certa forma, realçar a maioria dos fatores que temos vindo a falar, 

acrescentando outros. As variáveis-traço, relacionada com características mais estáveis da 

pessoa. As variáveis-processo, com ênfase no processamento de informação. E, finalmente, as 

variáveis-produto, que são as mais facilmente observáveis (ver quadro 1).


1.1.2. O vaginismo enquanto alvo de intervenção


Apesar do modelo cognitivo-comportamental ser o modelo mais frequentemente utilizado 

na intervenção e nos tratamentos do vaginismo, importa salientar, e tal como Fertel (1977) 

refere, que a compreensão do problema por parte da cliente e uma perspetiva flexível por 

parte do/a clínico/a são fatores cruciais na terapia e na intervenção do vaginismo. Shaw 

(1994), por exemplo apresenta um proposta alternativa ao modelo de tratamento cognitivo-

comportamental propondo uma mudança de foco para a diferenciação e na auto-competência 

(em vez do foco no comportamento).
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Quadro 1 - Variáveis psicológicas e o seu papel em pessoas com disfunção sexual (adaptado 

de Nobre, 2006, p. 97-125)


O vaginismo é encarado como uma oportunidade de diferenciação, apresentando-se as  

seguintes alternativas: (i) mestria vs incompetência, (ii) autonomia vs dependência, (iii) limite/

fronteira vs fusão, e (iv) o efeito do/a terapeuta no nível de diferenciação. Também, e ainda 

segundo Shaw (1994), sustenta-se uma consequente mudança de foco clínico: na qualidade 

sexual (em vez de frequência sexual), na experiência (em vez de performance), e no potencial 

sexual (em vez de função sexual).


O modelo PLISSIT prova ser simples e bem sucedido no tratamento do vaginismo 

(Simetinger, 2017), valorizando-se, por isso a intervenção na permissão (P), na informação 

limitada (LI) nas sugestões específicas (SS) e na terapia intensiva (IT). 


Tipo de variáveis Variáveis Em pessoas com disfunção sexual...

VARIÁVEIS-TRAÇO


Variáveis mais estáveis 
relacionadas com 

características 'internas'

Personalidade - predominam níveis elevados de neuroticismo (FATOR DE 
VULNERABILIDADE) e níveis baixos de extroversão 
(FATOR DE PROTEÇÃO)


- outra variáveis a ter em conta: perfeccionismo, controlo 
emocional e sensibilidade ao fracasso

Afecto-traço - predomínio do afecto-traço negativo

Crenças sexuais - sujeitos do grupo clínico os sujeitos dos grupos 
apresentaram sistematicamente mais crenças sexuais 
disfuncionais


- mulheres: conservadorismo sexual e crenças 
relativamente à idade


- homens: conservadorismo sexual e mito do macho latino

VARÍÁVEIS DE PROCESSO


Variáveis mais relacionadas 
com o modo como se 

processa a situação e as 
informações

Atribuição causal/
activação de esquemas


- atribuição causal interna e estável de acontecimentos 
negativos e experiências de insucesso está relacionada com 
o afecto negativo com percepções de incontrolabilidade e 
com acrescida probabilidade de fracasso


- sujeitos sexualmente disfuncionais atribuem a causas 
internas e estáveis as suas dificuldades


- sujeitos sexualmente disfuncionais, activam 
significativamente mais esquemas negativos(e.g. esquemas 
de incompetência)


- activam também mais significativamente esquemas de 
indiferença/solidão e desamparo


- o grupo feminino apresenta diferenças significativas entre os 
grupos funcional e disfuncional na activação dos esquemas 
de autodepreciação e de indesejabilidade/rejeição

Exigências de 
desempenho

- o papel do espectador diminui a resposta sexual

- procuram activamente sinais de fracasso (vs estímulos 

indiciadores de êxito e de prazer)

Distracção cognitiva - tarefas laboratoriais de distracção cognitiva não diminui a 
resposta sexual (porque move o foco da atenção da disfunção 
sexual para o alvo da distracção)

VARIÁVEIS DE PRODUTO/
RESULTADO


Variáveis mais facilmente 
observáveis QUE RESULTAM 

DO PROCESSO

Pensamentos automáticos
 - escassez de pensamentos eróticos

- antecipação do insucesso

Emoções - menos menos reacções emocionais positivas em relação 
aos pensamentos automáticos que ocorrem durante a 
actividade sexual


- mais correlação com o humor deprimido
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Kuile & Reissing (2014), ao abordar as várias perspetivas de tratamento de vaginismo 

referem (i) o tratamento médico (e.g. intervenções cirúrgicas, injeções de botox ) sem forte 6

evidência empírica, (ii) a fisioterapia do pavimento pélvico a precisar de mais estudos para se 

se perceber o seu potencial (Rosenbaum, 2011; Reissing, Armstrong & Allen, 2013; Sharif, 

Puppo & Fekih, 2017; Aslan, Yavuzkır & Baykara, 2020) e (iii) o tratamento psicológico 

centrado habitualmente em técnicas de redução de ansiedade e na exposição gradual à 

penetração vaginal. As autoras dão particular ênfase à importância da exposição in vivo no 

tratamento do vaginismo, tal como à constituição de equipas multidisciplinares envolvendo 

ginecologistas, fisioterapeutas e psicólogos/as. Também Tan, Shi Ling Chua, Lee e Ang, 

(2017) e Otorepec & Simetinger (2019) referem a importância de equipas multidisciplinares 

no tratamento do vaginismo. 


No âmbito da terapia sexual podem-se identificar 6 perspetivas teóricas: (i) a tradicional de 

Masters e Johnson, (ii) a psicobiossocial, (iii) a sistémica, (iv) a existencial-experiencial, (v) a 

narrativa e (vi) a terapia focada nas emoções (Peterson, 2017, p. 163-266). Embora a 

perspetiva dominante seja claramente a cognitiva-comportamental (que poderá ser encontrada 

tanto na perspetiva tradicional de Masters e Johnson como na psicobiossocial) é relevante 

considerar também outras perspetivas - como a sistémica, a existencial-experiencial, a 

narrativa e a terapia focada nas emoções - que vão além da perspetiva cognitiva-

comportamental permitindo a valorização de outros ângulos no tratamento das disfunções 

sexuais, em geral, e do vaginismo, em particular. 


A perspetiva tradicional de Masters e Johnson é claramente a mais ateórica de todas as 

referidas. Segundo Clark e Weiner (2017), apesar de todas as limitações conhecidas, é a 

perspetiva central na prática da Sexologia ainda nos dias de hoje, tendo como principais 

premissas constituir-se como uma terapia intensiva de curto-prazo, incluir o foco sensorial e 

ser em casal. Ainda segundo as mesmas autoras, envolve não só uma intervenção de cariz 

comportamentalista, mas também componentes "educacionais, relacionadas com atitudes, 

cognitivas e afetivas dentro e fora do quarto" (Clark & Weiner, 2017, p.187).


A perspetiva psicobiossocial da terapia sexual contrasta, de acordo com McCarthy e Wald 

(2017), com a perspetiva biomédica, argumentando-se que a perspetiva psicobiosocial é uma 

"perspetiva superior no tratamento das dificuldades sexuais de clientes" (Clark & Weiner, 

 Geletta e Pacik (2017) apresentam por exemplo uma proposta de tratamento multimodal, incluindo 6

injeções intravaginais de botox, com uma taxa de sucesso de 71% no tratamento do vaginismo
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2017, p.190). Ao se associar a perspetiva psicobiosocial ao "Good Enough Sex Model" esta 

perspetiva é identificada como mais positiva e realista, encorajando a aceitação e a satisfação, 

tanto a nível individual como em casal. As disfunções sexuais, nesta perspetiva, seriam mais 

um problema interpessoal do que individual.


A terapia sexual numa perspetiva sistémica, e segundo Hertlein e Nelson (2017), baseia-se 

em cinco dimensões de avaliação e intervenção: (i) a biologia individual, (ii) a psicologia 

individual, (iii) questões diádicas, (iv) família de origem e (v) questões sócio-culturais.


A perspetiva existencial-experiencial responde particularmente bem a algumas críticas 

colocadas à prática dominante da terapia sexual referidas por Kleinplatz (2017), 

nomedamente um foco excessivo na ereção e na penetração (e menos no prazer), uma 

conformidade às normas (em vez de promoção de mudança social), e na criação de situações 

em que o/a terapeuta age como um agente de controlo social. Ao valorizar menos o sintoma e 

mais o contexto e a experiência de clientes, esta perspetiva pretende responder melhor às 

dificuldades sexuais. 


A terapia sexual no contexto da terapia narrativa aparece contextualizada em quadros como 

o feminismo e a justiça social. Com o seu duplo foco, no problema e na solução, e a ênfase 

nos processos de externalização, surge o potencial de re-autoria da história de clientes. Apesar 

da ausência de literatura que sustente a prática da terapia narrativa na terapia sexual, "a terapia 

narrativa serve uma enorme função em ajudar as pessoas que sucumbem à ideia que são um 

falhanço como pessoa em geral porque tem vindo a 'falhar' de algum modo a nível 

sexual" (Findlay, 2017, p.248).


A terapia focada nas emoções postula, de acordo com Johnson (2017), que défices nas 

relações fazem diminuir a eficácia das intervenções da terapia sexual. O "vínculo seguro" é 

identificado pela mesma autora como o contexto mais adequado para uma sexualidade 

satisfatória e funcional e deverá ser assegurado aquando da terapia sexual. A terapia focada 

nas emoções poderá servir esse propósito.


A diversidade teórica da terapia sexual é identificada como uma das suas grandes forças 

(Peterson, 2017; Brancroft, 2009) e só tendo um panorama dos seus vários contributos é que 

poderemos responder de melhor forma à diversidade de clientes que procuram ajuda em 

consulta de terapia sexual. 
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Ainda de referir soluções, no tratamento do vaginismo, como a terapia com parceiro de 

substituição, quando não há um casal constituído (Aloni, Ben-Zion, Chudakov & Rothschild, 

2017), e as técnicas de hipnose (Fuchs, Abramovici, Hoch, Timor-Tritsch & Kleinhaus, 1975) 

propostas para reforçar e acelerar o processo de dessensibilização.


Apesar de termos referido anteriormente (Reissing, Binik & Khalifé, 1999) que o 

vaginismo não é uma disfunção sexual tão facilmente tratável, como pretendido inicialmente 

por Masters e Johnson (1969), há alguns dados na literatura que podem sustentar a 

argumentação inicial de Masters e Johnson. Zulfikaroglu (2020) reporta, num estudo com 472 

mulheres, que 100% das mulheres conseguiram obter penetração vaginal. Maß e Briken 

(2017), referem uma taxa de sucesso de 75 a 80%. O estudo de Hawton e Catalan (1990) 

apresenta 80% dos casais, num total de 30, com resultados positivos. Jeng, Wang, Chou, Shen 

e Tzeng (2006), num estudo envolvendo 120 casais na linha de tratamento proposta por 

Masters e Johnson (1969), apresentam como resultados 93,3% das mulheres a conseguiram 

penetração vaginal e 83,3% a ter coito vaginal com orgasmo. Yasan e Akdeniz (2009) 

obtiveram como resultado o sucesso (percebido como penetração vaginal com prazer) no 

tratamento do vaginismo em 29 pacientes (num total de 36) o que representaria uma taxa de 

sucesso de 80% . Mesmo optando por valorizar as percentagens mais baixas de sucesso no 

tratamento do vaginismo encontradas na literatura - 80% - mais facilmente concordaríamos 

com Masters e Johnson (1969) do que com Reissing, Binik e Khalifé (1999) em relação à 

facilidade de tratamento. Também a meta-análise conduzida por Maseroli, Scavello, Rastrelli, 

Limoncin, Cipriani, Corona, Fambrini, Magini, Jannini, Maggi e Vignozzi (2018), envolvendo 

43 estudos observacionais e 3 estudos clínicos controlados, documenta o sucesso do 

tratamento no caso de vaginismo em quase 80% dos casos. 


Toda a revisão teórica feita até aqui irá ser confrontada com as configurações de vaginismo 

que encontramos no discurso de clínicos/as. A revisão da literatura assume-se talvez como 

significativamente mais extensa e aprofundada do que um trabalho como este poderia 

requerer. No entanto, e dado o objetivo de se constituir como um corpus de significados e 

sentidos veiculados por publicações científicas sobre vaginismo, pensamos que essa extensão 

se torna justificada e pertinente. Apenas desse modo, parece-nos, podíamos fazer contrastar/

comparar os vários significados/sentidos que encontramos na revisão de literatura com os 

vários significados/sentidos que encontramos nos discursos clínicos sobre o vaginismo.
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1.2. Questões de investigação e objetivos


A opção de ter como objeto de estudo os discursos clínicos sobre vaginismo surgiu perante 

relatos de queixas de mulheres na clínica, que fomos acompanhando através de um blogue 

sobre vaginismo, relatando a dificuldade em encontrar ajuda profissional adequada. Queixas 

essas, fomos percebendo, que se podem encontrar falando com as próprias mulheres (Sousa, 

Moita & Nobre, 2021) e com alguns/mas dos/das profissionais que, intervindo de forma 

adequada e realmente ajudando mulheres com vaginismo, acabam por perceber o percurso de 

ajuda profissional inadequada e, por vezes, profundamente perturbadora. Se a opção pelo 

objecto de estudo teve origem na percepção de histórias alarmantes sobre o tipo de ajuda 

profissional com que algumas mulheres com vaginismo são confrontadas, o aprofundamento 

da investigação permitiu que outras histórias se fossem revelando, refletindo também uma 

ajuda profissional transformadora e promotora de direitos sexuais. Esta dissertação pretende 

ser, portanto, um contributo para a identificação e desconstrução de configurações sobre 

vaginismo no contexto clínico abarcando tanto ajudas clínicas empoderadoras como 

negativas.


O problema alvo de estudo da dissertação de mestrado é, assim a construção de discursos, 

narrativas e crenças, no contexto clínico, sobre o vaginismo. Trata-se, portanto, de tentar 

estudar diferentes interpretações do vaginismo veiculadas por clínicos/as no contexto 

português. Ao tentar perceber e discutir a organização e atribuição de sentidos sobre o 

vaginismo, privilegia-se tanto a dimensão das clientes como de clínicos/as, dando-se voz a 

ambos. Entende-se clínicos/as como ginecologistas, fisioterapeutas da área da saúde da 

mulher e psicoterapeutas , integrando este último grupo tanto psicólogos/as como psiquiatras. 7

As duas questões de investigação que orientam o estudo são as seguintes: (i) Que 

configurações do vaginismo podem ser identificadas nos discursos clínicos? (ii) Que sentidos 

são dados ao vaginismo no processo terapêutico e como são interpretados os impactos, tanto 

por clientes como por clínicos/as? Também os objetivos se relacionam com estas duas grandes 

questões de investigação. Se por um lado se pretendeu (i) fazer um mapeamento das 

configurações possíveis para o vaginismo no discurso de clínicos/as e de clientes, por outro 

 Tendo sido inicialmente prevista a integração de médicos/as de clínica geral e familiar, tal não se 7

conseguiu concretizar.
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teve-se como objetivo (ii) contribuir para perceber a qualidade do apoio que mulheres com 

vaginismo encontram quando procuram ajuda.


Por se tratar de um estudo pioneiro, necessariamente exploratório, não é possível sustentar 

propriamente, e com rigor, hipóteses com base em investigação prévia ou modelos teóricos 

fundamentados e já estabelecidos. Não obstante, e com base nas queixas que encontramos na 

clínica de mulheres com vaginismo, esperamos encontrar algum grau de conservadorismo 

sexual nas crenças de clínicos/as, tal como o discurso dominante relacionado com a 

necessidade de relaxamento ("apenas tem que relaxar"). Adicionalmente também esperamos 

encontrar alguma informação sobre o tipo de conhecimento e informação sobre o vaginismo.
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2. Metodologia


2.1. A construção de uma metodologia


Considerando tanto as questões de investigação como os objetivos propostos, situamo-nos 

no paradigma epistemológico do construcionismo social, privilegiando a construção de 

sentidos e de significados. Mais do que o(s) discurso(s) verdadeiros e reais de clínicos sobre 

vaginismo, interessam-nos os seus sentidos, configurações e interpretações. Pode-se dizer que 

o foco nos sentidos dos discursos funcionou, assim, como um modo de aceder a esquemas e 

crenças dos/as próprios/as clínicos/as enquanto grupo. Trabalhar no âmbito do 

construcionismo social permitiu evidenciar de que forma construtos como "disfunção sexual", 

"vaginismo", "penetração", "sexualidade", etc, podem ser lidos como modos de construir a 

realidade e não como o seu reflexo. Quando uma profissional refere, por exemplo, que espera 

"uma relação na totalidade sem qualquer dificuldade", colocando o vaginismo como antagónico a 

essa possibilidade, há uma construção evidente do vaginismo como um obstáculo para isso 

mesmo, enquanto que para outros/as profissionais o vaginismo aparece como promotor de 

uma sexualidade diversificada e mais gratificante. De igual modo pensar na definição de 

vaginismo, tal como se fez até ao DSM-IV, ou se deixou de fazer a partir do DSM-5, parece 

ganhar contornos bastante diferentes se for lido como um modo de construir uma realidade, e 

não como o reflexo da realidade. Tal como um dos clínicos refere, pode ser uma caminho para 

se deixar de se usar a palavra vaginismo associada à histerofobia e ao estigma de perfis 

rígidos de homens e mulheres. 


É também esta nossa preocupação com os sentidos, significados, configurações e 

interpretações que nos leva a privilegiar um trabalho de campo baseado numa abordagem 

qualitativa, na construção de grupos de discussão e na utilização da análise temática.


2.2. Participantes no estudo


Os grupos de discussão foram tanto de clínicos/as - ginecologistas, fisioterapeutas e 

psicoterapeutas, integrando este último grupo tanto psicólogos/as como psiquiatras - como de 

clientes - mulheres com vaginismo (atual ou passado).


Os grupos de clientes foram constituídos por um total de 10 participantes (4 num grupo e 6 

no outro). O intervalo de idades das participantes situou-se entre os 30-40 anos. A situação 
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relacional das participantes era diversa, havendo três participantes casadas, quatro em união 

de facto/coabitação, uma em relação de namoro e duas solteiras, privilegiando todas relações 

monogâmicas. Todas apresentavam profissões que se podem classificar de quadros médios a 

superiores e, com exceção de uma com o ensino secundário, indicaram ter o ensino superior 

completo. Todas as mulheres identificaram-se como heterossexuais e com um vaginismo 

generalizado. Com excepção de uma participante, todas definiram o seu vaginismo como ao 

longo da vida. Duas das participantes apresentavam na altura dos grupos de discussão 

vaginismo (estando uma atualmente em tratamento), estando o vaginismo já ultrapassado nas 

restantes. Adicionalmente, uma participante (com vaginismo já ultrapassado) encontra-se 

agora com dispareunia e outra participante (também com vaginismo já ultrapassado) reportou 

co-ocorrência de vaginismo e dispareunia. A duração do vaginismo das participante 

compreendeu um intervalo que vai desde 2 anos até 30 anos. A duração do tratamento do 

vaginismo ronda os 3 meses até aos 4 anos. Todas as mulheres com vaginismo tratado ou em 

tratamento consultaram fisioterapeutas e psicólogos/psiquiatras. Os/as ginecologistas foram 

consultados por todas as mulheres, com exceção de duas, e os/as médicos/as de clínica geral e 

familiar foram consultados por três das 10 participantes. Três participantes continuavam, à 

altura dos grupos de discussão, a fazer psicoterapia. As restantes tiveram o último contacto 

com profissionais no âmbito do vaginismo há 2/3 anos atrás.


Quadro 2 - Grupo de discussão de clientes (Grupo1Clientes)


GRUPO1Clientes

Nome fictício

Idade Relação Vaginismo Duração do 
vaginismo

Duração do 
tratamento do 

vaginismo

Raquel 31-40 UniãoF/Coab passado 14 anos 2 anos

Renata 20-30 Casada passado 3 anos e 1/2 5 meses

Bruna 31-40 UniãoF/Coab passado 30 anos 4 anos

Bianca 31-40 Solteira passado 10 anos 6 meses

Rafaela 20-30 Solteira passado 12 anos 6 anos

Diana 31-40 UniãoF/Coab actual 15 anos sem tratamento
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Quadro 3 - Grupo de discussão de clientes (Grupo2Clientes)


Os grupos de clínicos/as foram constituídos por um total de 13 participantes (3 em três 

grupos e 4 no restante). Os primeiros dois grupos foram constituídos por psicólogos/as e por 

um psiquiatra. Um terceiro grupo foi constituído apenas por fisioterapeutas. Este terceiro 

grupo não estava previsto inicialmente e foi realizado dada a elevada adesão desse grupo 

profissional ao convite para a participação nos grupos de discussão. Um último grupo foi 

constituído por ginecologistas e fisioterapeutas da área da saúde da mulher. Seria neste último 

grupo que os/as médicos/as de clínica geral e familiar seriam integrados. Optou-se por ocultar 

a idade e os anos de experiência profissional dos/as profissionais de modo a não comprometer 

o anonimato dos/as participantes.


Quadro 4 e 5 - Grupos de discussão de profissionais de saúde mental (Grupo1Psis e 

Grupo2Psis)


GRUPO2Clientes

Nome fictício

Idade Relação Vaginismo Duração do 
vaginismo

Duração do 
tratamento do 

vaginismo

Luísa 41-50 UniãoF/Coab actual 26 anos 4 anos

Rita 31-40 Casada passado 2 anos 3 meses

Inês 31-40 Casada passado 3 anos 1 ano

Regina 20-30 Namoro passado 10 anos 6 meses

GRUPO1PSIS Formação Casos de 
vaginismo

GRUPO2PSIS Formação Casos de 
vaginismo

Psi1 Psicologia 1 a 5 Psi4 Psicologia 10 a 20

Psi2 Psicologia 10 a 20 Psi5 Psicologia 20 a 30

Psi3 Psiquiatria mais de 30 Psi6 Psicologia 1 a 5
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Quadro 6 e 7 - Grupos de discussão de fisioterapeutas (Grupo3Fisio) e de ginecologista e 

fisioterapeutas (Grupo4SaúdeMulher) 


2.3. Recrutamento de participantes


O recrutamento de participantes para os grupos de discussão foi realizado a partir da 

divulgação de convites  para os mesmos através das plataformas habituais (redes sociais, 8

mailing lists, etc.) e de blogues/plataformas online sobre vaginismo. Foi pedido o 

consentimento informado a todos/as os/as participantes, tendo sido dadas informações claras 

sobre o estudo, com a aprovação da Comissão de Ética da FPCEUP. Todos os/as participantes 

que aceitaram o convite e com experiência com vaginismo foram integrados em grupos de 

discussão. 


Acerca da explicitação do objetivo do projeto nos grupos de discussão optou-se por seguir 

as recomendações de Moita (2001) quando se trabalha com grupos sociais particularmente 

resistentes à exposição. No caso do grupo de clínicos, informou-se que os grupos seriam 

constituídos por clínicos/as e que se iria falar sobre clientes com vaginismo. No caso do grupo 

de clientes, referiu-se que todas as outras participantes do grupo eram mulheres com 

vaginismo (atual e passado) e que se iria falar sobre a experiência de cada uma com a ajuda 

profissional. Se no grupo de clínicos/as se pretende desfocalizar a atenção sobre si próprios, 

enfatizando as clientes com vaginismo, no grupo de clientes o que é pretendido é que se 

centrem em si próprias e no que sentiram e experienciaram no âmbito da ajuda profissional.


GRUPO3FISIO Formação Casos de 
vaginismo

GRUPO4  
SAUDEMULHER

Formação Casos de 
vaginismo

Fisio1 Fisioterapia 5 a 10 Gin1 Ginecologia mais de 30

Fisio2 Fisioterapia 1 a 5 Gin2 Ginecologia 1 a 5

Fisio3 Fisioterapia 10 a 20 Fisio4 Fisioterapia mais de 30

Fisio5 Fisioterapia 10 a 20

 Ver Anexo B8
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2.4. Processo de recolha de dados


Os grupos de discussão foram entendidos neste trabalho tendo como base o conceito de 

focus group. Um focus group pode ser definido como "uma técnica de investigação que 

recolhe dados através da interação de um grupo num determinado tópico promovida pelo/a 

investigador/a" (Cyr, 2019, p.2, utilizando a definição de Morgan, 1996, p.3) ou como uma 

"entrevista de grupo que usa a interação entre os/as participantes como uma fonte de recolha 

de dados" (Willig, 2013, p.34). Ou ainda, como "um método envolvendo um foco numa 

questão específica, com um grupo pré-determinado de pessoas, que participam numa 

discussão interativa" (Hennink, 2014, p.1). Para nós, os grupos de discussão foram 

essencialmente entendidos como um método para a criação de contextos para a produção de 

discursos sobre vaginismo. Foi nos, e com os, grupos de discussão que os significados, 

interpretações e sentidos sobre o vaginismo emergiram. E foi a partir do que recolhemos nos 

grupos de discussão que a análise foi realizada, sendo assim, também, um método de recolha 

de dados. As três características dos grupos de discussão, tal como elencadas por Cyr (2019) - 

a forma social, a produção de dados de natureza émica, e os três níveis de análise que permite 

(individual, social e interativo) - foram particularmente apelativos para o que pretendemos 

com este trabalho. 


Os encontros foram realizados online através da plataforma zoom.


De acordo com a literatura científica, é consensual afirmar que um grupo de discussão 

deve ter seis a oito participantes e durar entre 90 a 120 minutos. No nosso caso, os grupos de 

discussão duraram entre 60 a 90 minutos.


Em relação à promoção dos encontros, identificaram-se algumas dificuldades quer em 

relação ao recrutamento como à participação efetiva no encontro, principalmente nos grupos 

de clínicos/as. Se no recrutamento de psicólogos/as ou psiquiatras não encontramos 

dificuldades acrescidas, em relação a ginecologistas e médicos/as de clínica geral e familiar as 

dificuldades foram enormes. Resultando, inclusivamente, no facto de não conseguirmos a 

presença de nenhum/a médico/a de clínica geral e familiar nos grupos de discussão o que 

constitui uma clara limitação do trabalho. A participação nos encontros foi pautada por 

algumas desistências e não comparências o que resultou em grupos de pequenas dimensões. 

Se a pequena dimensão do grupo pode ter impacto na diversidade e multiplicidade de 

contributos, também funciona como um contributo para a criação de uma forma mais 
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intimista de estar e de partilhar no grupo. O facto de, em todos os grupos (com excepção do 

Grupo3Fisios) haver, pelo menos, um/a participante com uma vasta experiência, com o que 

apelidamos, de "boas práticas" obriga-nos a algumas reflexões. Se, por um lado, trazem uma 

partilha e um saber extraordinariamente ricos, por outro, introduzem a possibilidade de 

algumas "más práticas" de outros/as participantes não poderem ser partilhadas em grupo. Isto 

porque, a existirem essas "más práticas" nos/as participantes nos grupos de discussão, 

rapidamente seriam esmagadas pelas "boas práticas" do/a profissional experiente que, até, 

denuncia situações perturbadoras de apoio profissional. Uma vez que se trata, na maioria dos 

casos, de visões negativas da mulher/casal e do vaginismo não havendo grande sustentação, 

colocamos a hipótese que o tipo de grupo que se formou possa não ter promovido a partilha 

dessas "más práticas".


Os grupos de discussão, de acordo com Willig (2013), podem ser homogénenos 

(partilhando os/as participantes certas características) ou heterogénenos (havendo 

características diferentes entre os/as participantes). No nosso caso, optamos por incluir tanto 

critérios de homogeneidade (a profissão, no caso do grupo de clínicos/as, e a experiência de 

vaginismo, no grupo de clientes) como de heterogeneidade (diferentes experiências, idade e 

sexo no caso do grupo de clínicos/as, e idade e diferentes fases do processo terapêutico no 

grupo de clientes) na constituição dos grupos. São, também, estes critérios de heterogeneidade 

que tornaram essencial o preenchimento, por parte dos/das participantes de um breve 

questionário antes da participação nos grupos de discussão .
9

Ainda seguindo Willig (2013) os grupos de discussão podem ser pré-existentes (quando o 

grupo já foi constituído antes do encontro) ou novos (quando os/as participantes se constituem 

enquanto grupo pela primeira vez no encontro), e comprometidos (tendo os/as participantes 

uma ligação significativa com o tema a abordar) ou ingénuos (não havendo uma ligação 

especial em relação ao tema a abordar). No nosso caso, trataram-se de grupos de discussão 

novos, tendo acontecido, nos grupos clínicos, alguns/mas participantes já se conhecerem 

previamente, e comprometidos, uma vez que todos/as participantes tinham alguma ligação 

com o tema a abordar, no caso o vaginismo. No caso das clientes nenhuma se conhecia 

previamente ao encontro. 


 Ver Anexo B9
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Tendo como objetivo a construção de significado contextualizado no grupo, interessou-nos 

promover um ambiente mobilizador de perspetivas e posições complexas e diversas. Aliás, e 

como Hennink (2014) salienta, o objetivo do grupo de discussão não foi o de chegar a um 

consenso, mas o de evidenciar perspetivas e experiências diversificadas. A moderadora dos 

grupos foi a investigadora e a responsável pela investigação . Foi à moderadora do grupo que 10

coube iniciar e finalizar o grupo de discussão, introduzir o tema, interpretar o ritmo e o tom da 

discussão, fazendo ajustes se necessário, assegurando que todos/as participantes se sentissem 

envolvidos e à vontade para partilhar. Pretendeu-se que as questões fossem de natureza aberta. 

A proposta foi lançar um tema e deixar o grupo tomar conta da discussão. No caso do grupo 

de clínicos/as o tema introduzido seguiu as seguintes questões "o que é o vaginismo? quem 

são as mulheres com vaginismo? como se trata o vaginismo?". No caso do grupo de clientes 

as questões que introduziriam o tema foram "como é a ajuda profissional no vaginismo? que 

processos e que profissionais?" "o que sentiram com a ajuda profissional?". A discussão foi 

fluida e no âmbito do tema, apenas com a questão aberta inicial, tendo-se recorrido a questões 

que permitissem desenvolver o que já estava a ser abordado. Cada grupo passou sempre por 3 

estádios, coincidentes com os que usualmente se encontram na maiorias das intervenção 

psicológicas em contexto grupal: o aquecimento, o trabalho em grupo propriamente dito, e a 

conclusão. No aquecimento, fez-se a introdução da moderadora e dos/das participantes 

(perguntando o nome e a motivação para a participação no grupo), introduzindo-se o objetivo 

do projeto, explorando no fundo o propósito o grupo e dos dados recolhidos. O trabalho de 

grupo propriamente dito foi desenvolvido à volta das questões iniciais já referidas. Tal como 

Cyr (2019) refere foi papel da moderadora procurar um equilíbrio entre permitir o desenrolar 

da conversa em grupo e assegurar que respostas mais orientadas são efetivamente produzidas. 

A conclusão do grupo de discussão foi assinalada pela moderadora pedindo para os/as 

participantes comentarem sobre a experiência que acabaram de ter, se gostariam de 

acrescentar algumas coisa ao que foi discutido. Foi ainda fundamental agradecer a 

participação de cada um/a dos/as participantes e deixar o contacto para futuras colaborações. 


Diz-nos Willig (2013) que apenas recentemente se começou a valorizar os grupos de 

discussão como método para a investigação qualitativa em Psicologia, sendo mais associados 

 Embora seja muitas vezes sugerido, na literatura científica, que os dois papéis sejam desempenhados 10

por pessoas diferentes, seria totalmente inexequível fazê-lo no contexto do presente trabalho, quer 
devido à escassez de tempo como à ausência de recursos. 
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ao domínio do marketing, publicidade e sondagens políticas. Nesse sentido, e considerando a 

tradição em Psicologia da utilização da entrevista individual, urge justificar os motivos da 

utilização de grupos de discussão e não de entrevistas individuais em profundidade a cada um/

a dos/as participantes. Segundo Moita (2001, p.23) a forma grupal assume-se como "um 

processo que tende a eliminar os efeitos da observação e que facilita a perceção das vivências 

personalizadas como vivências coletivas e do grupo, relativizando [o excesso de 

racionalização muitas vezes presente nas entrevistas individuais]. A racionalização, sempre 

presente, torna-se parcialmente diluída na perceção de um discurso casual, emergente no calor 

da discussão entre iguais, partilhando o indivíduo a responsabilidade com o grupo" (Moita, 

2001, p.23). Também Hennink (2014) e Cyr (2019) apontam para a importância da vivência 

social e grupal nos grupos de discussão, diferenciando a informação produzida durante uma 

entrevista (tendo um carácter mais individual e mais intencionalizado) e durante uma 

discussão em grupo (sendo caracterizada por ser mais comunitária e mais casual). Uma das 

maiores qualidades dos grupos de discussão é a sua elevada validade ecológica, 

principalmente quando comparados com entrevistas individuais (Willig, 2013). 


A transcrição dos discursos resultantes das conversas em grupo foi feita a partir da 

gravação audio e vídeo, tendo-se em conta quem e como diz o quê. Para tal, foi realizada uma 

transcrição verbatim com especial cuidado em identificar as entoações e a linguagem não-

verbal. Tal como Cyr (2019) refere, a transcrição teve especial atenção o contexto e as 

subtilezas da comunicação. Transformar o material que resultou das conversas em grupo em 

texto escrito foi certamente uma tarefa que consumiu imenso tempo e concentração. Por outro 

lado, a tarefa da transcrição permitiu começar a perceber melhor os discursos.


Acerca dos quatro grupos de clínicos/os gostaríamos de deixar aqui duas notas. Foi muito 

relevante perceber que algumas das pessoas quiseram integrar os grupos como forma de 

aprendizagem dado que tinham pouca experiência, como também foi muito notória a 

motivação com que alguns/mas profissionais quiseram participar nos grupos (inclusivamente 

estando em férias ou tendo uma agenda particularmente preenchida) e o modo apaixonado 

com que falaram e intervieram.
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3. Análise e discussão dos temas


Foi, então, a partir do que recolhemos nos grupos de discussão que a análise foi realizada. 

Para tal, privilegiamos a técnica da análise temática. Como nos diz Joffe (2012) os dados dos 

grupos de discussão tendem a estar na base da análise temática. Cada tema identificado na 

análise representa um modo de configuração de vaginismo no discurso clínico, tanto por parte 

de clínicos/as como de clientes, sendo a análise temática particularmente relevante para 

clarificar a conceptualização de grupos acerca do fenómeno em estudo (Joffe, 2012).


Sobre as diferentes formas que a análise temática poderá assumir, é relevante determo-nos 

sobre o impacto e os contributos dessa variabilidade. Segundo Clarke, Braun e Hayfield 

(2015), pode-se falar usualmente em duas versão da análise temática, não obstante outras 

combinações possíveis. Trata-se  de uma versão realista/essencialista, indutiva, semântica e 

descritiva (que chamaremos versão 1), e uma outra versão relativista/construcionista, 

dedutiva, latente e interpretativa (que denominaremos versão 2). Se numa primeira análise, 

nos situaríamos na versão 2, pretendemos introduzir um equilíbrio entre uma abordagem 

indutiva - permitindo que os dados sejam produzidos e analisados a partir de questões abertas 

iniciais, mas sem guiões pré-definidos - e uma abordagem dedutiva - assumindo que todo o 

enquadramento teórico desenvolvido até aqui fez necessária e inevitavelmente parte da grelha 

de leitura dos dados recolhidos nos grupos de discussão. Até porque pretendemos confrontar 

as configurações de vaginismo encontrada na revisão de literatura com as que emergem no 

discurso dos grupos de discussão.


De forma a clarificar o modo concreto como empregamos a análise temática na 

investigação, elenca-se em seguida as principais técnicas e fases que utilizamos (Joffe, 2012; 

Braun & Clarke, 2006):


Análise de todo o texto que resultou da transcrição dos grupos de discussão com o 

objetivo de desenvolver um esquema de codificação (fase de familiarização)


Nesta primeira fase tratou-se de nos familiarizarmos com o texto que resultou da 

transcrição dos grupos de discussão. Lemos e relemos atentamente várias vezes até que o 

texto se tornou realmente conhecido fazendo com que fosse emergindo um esquema de 

codificação preliminar, indutivo e dedutivo. A familiarização começou, aliás, um pouco antes, 

aquando da transcrição do material em que ouvimos repetidamente a discussão gerada nos 
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grupos. Tomamos notas ao longo de todo o processo e registamos os insights que vamos 

tendo. Tratou-se de um processo que ajudou a orientar a análise para além dos significados e 

sentidos mais óbvios e mais aparentes. Tal como nos dizem Clarke, Braun e Hayfield (2015), 

é fundamental ler de um modo curioso e investigativo. Para cada código  designamos um 11

nome, a definição do que deveria ser codificado e um exemplo do material codificado. De 

notar que trabalhamos com a possibilidade de vários códigos poderem ser atribuídos ao 

mesmo excerto. 


Quadro 8 - Exemplo de constituição de códigos


Confirmação da fiabilidade do esquema de codificação


Uma das questões que se coloca usualmente quando se aborda a codificação de texto 

relaciona-se com a dependência da codificação com o/a codificador/a. Ou seja, muitas vezes 

assume-se que bastaria o texto ser codificado por outro/a investigador/a que a aplicação dos 

códigos ao texto se modificaria. Um dos modos de minimizar esta fragilidade é a de "calcular 

a correspondência entre a aplicação de códigos aos dados por dois codificadores 

independentes" (Joffe, 2012, p.216), aplicando a 10-20% dos dados. No nosso caso, depois de 

termos obtido um esquema de codificação, pedimos a duas investigadoras que codificassem 

10% do texto de um modo independente. Optamos por operacionalizar e reformular os 

códigos nos quais as inconsistências foram encontradas. 


Codificação do texto


Privilegiaram-se frases que fariam sentido por si só, mesmo sem consultar os dados 

codificados. Optamos por usar tanto as palavras dos/as próprios/as participantes, como fomos 

Nome do código Definição Exemplo

Frases medonhas afirmações de profissionais que 
causaram indignação nas mulheres

"é um vaginismo de trazer por 
casa"

O poder do grupo o grupo visto como um momento 
transformador

"é bom ouvir desse lado outros 
testemunhos idênticos"

Mensagens para vagínicas conjunto de afirmações que as 
mulheres deveriam/gostariam de 
ouvir quando começam a procurar 
tratamento

"que o tratamento se for com as 
profissionais certas é rápido e 
eficaz"

 Segundo Clarke, Braun e Hayfield (2015), um código é tipicamente um frase curta que representa o 11

que de importante se retém naquele conjunto de dados. 
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formulando as nossas próprias frases. A relevância do que poderia ser codificado foi analisada 

voltando sempre às questões de investigação. Sempre que tínhamos dúvidas sobre a inclusão 

de determinado texto num código, acabamos por o incluir, aplicando um critério de sobre-

inclusão. Foram realizadas duas rondas de codificação do texto todo até chegarmos à versão 

final do texto codificado. Na segunda ronda de codificação, percebemos que havia um 

equilíbrio de códigos latentes e de códigos manifestos. 


Procura (construção) de temas


Nesta fase pretende-se criar um mapeamento temático dos dados. O modo mais frequente 

de fazer isso é agrupar códigos semelhantes, podendo-se "promover'"códigos particularmente 

relevantes a temas. O que pode trazer algumas fragilidades. Um tema robusto é organizado 

por um conceito central, não se tratando apenas de agrupar códigos semelhantes, mas de 

apresentar uma ideia central que agrupa e unifica os códigos. Como exemplo de um tema 

menos robusto poderíamos pensar em "Apoio profissional" em que agruparíamos tudo o que 

os/as participantes tivessem referido acerca disso. Neste caso, não haveria análise, apenas 

organização e sumarização de dados. Pelo contrário, quando apresentamos o tema "Apoio 

profissional que transforma e empodera", já introduzimos um conceito central que implica 

efetivamente a análise dos dados.


Uma questão essencial desta fase foi, portanto, o critério do que pode ser apresentado 

como um tema. Construímos um tema sempre que conseguíamos identificar um aspeto 

coerente e que permitia responder, ou era relevante, para as nossas questões de investigação.  


Outro aspeto essencial foram os vários níveis dos temas, ou seja as relações entre os temas 

de forma a resultarem numa análise coerente. Seguimos as recomendações de Braun e Clarke 

(2013) e apresentamos três níveis : (i) temas globais , (ii) temas  e (iii) sub-temas . 
12 13 14

Foi também nesta fase que construímos mapas temáticos, representando relações entre 

códigos e potenciais temas. Tal como é usual, o primeiro mapa temático que construímos era 

bastante complexo tendo vindo a ser mais refinado à medida que a análise foi evoluindo. Esta 

fase acabou quando o mapa temático a que chegamos conseguiu contribuir para as respostas 

às nossas questões de investigação e integrou, de um modo coerente, os códigos. 


 São usados para organizar e estruturar a análise; capturam uma ideia que sustenta vários temas.12

 Reportam em detalhe no significado relacionado a um conceito central organizador.13

 Capturam e desenvolvem uma faceta importante do conceito central organizador de um tema.14
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Revisão de temas


A revisão de temas pretendeu assegurar que todos os temas têm efetivamente um conceito 

central que permite unificar os vários códigos e, simultaneamente, que se relaciona com as 

questões de investigação e reflecte o conteúdo dos dados. Fizemos isso voltando aos dados e 

percebendo o que foi excluído e incluído na análise. Esta fase foi essencial para que se 

pudesse falar de um mapeamento robusto dos dados em análise. 


Definição e nomeação de temas


O primeiro passo a dar nesta fase foi a descrição de cada tema de modo a fortalecer uma 

narrativa analítica que permitisse contar uma história sobre os dados. A nomeação, o segundo 

passo, deve capturar a essência de cada tema. A escolha de um nome para cada tema foi 

realizada utilizando o próprio discurso dos/as participantes, através de uma descrição 

narrativa elaborada por nós, ou com referências populares (e.g. nomes de álbuns, ou títulos de 

canções e filmes). 


Escrita da análise


Na escrita privilegiamos uma relação entre os comentários analíticos e os excertos dos/as 

participantes que fosse funcional. Ou seja, se nem todos os comentários analíticos são 

evidenciados através de exemplos dos dados, os exemplos são fornecidos principalmente para 

o que podemos chamar de observações-chave. Pretende-se, assim, que quem leia tenha 

informação suficiente para avaliar a validade da interpretação proposta. A relação entre a 

análise dos dados e a revisão de literatura estabeleceu o modo como se apresentou a secção de 

análise de dados e a secção de discussão de dados. Como a análise é mais semântica e 

descritiva, mas mesmo assim consegue-se identificar várias miro-conexões entre a análise e a 

revisão de literatura apresentamos uma única secção combinada de análise e discussão dos 

dados


É relevante esclarecer que utilizamos a análise temática no contexto do construcionismo 

social e para responder às questões de investigação propostas. Estamos, portanto, no domínio 

da valorização da construção, da interpretação, dos sentidos e das configurações do 

vaginismo. Não se pode assumir, contrariamente ao que é proposto por Schreier (2012), que a 

análise temática seja um caso particular de análise de conteúdo quantitativa que se foca em 

temas. Não se tratou de constituir categorias ou dimensões (ou no nosso caso, temas) que 

equivaleriam a variáveis, e subcategorias que, por sua vez, equivaleriam a níveis das 
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variáveis. Tal como é referido por Boyatzis (1998), a análise temática pode, efetivamente, 

permitir a tradução da análise qualitativa em dados quantitativos, mas apenas se for esse o 

objetivo da investigação. No nosso caso, tratou-se de conceptualizar os temas enquanto 

padrões de significados, explorando as qualidades dos dados, não se pretendendo portanto 

uma tradução quantitativa.


Foram identificados dois temas globais que nos permitem organizar e estruturar a análise,  

capturando ideias que sustentam os temas respectivos. São temas globais (i) as configurações 

do apoio profissional oferecido às mulheres com vaginismo e (ii) as configurações do 

vaginismo e da mulher/casal com vaginismo. Convém salientar a importância do plural 

"vaginismo", porque se trata disso mesmo, dos vários modos de apresentar tanto o apoio 

profissional, como o próprio vaginismo e as mulheres com vaginismo. Os dois temas globais 

englobam tanto os discursos de clientes como de profissionais, dado que foi com o 

contributos de ambos que as ideias (ou os temas globais) foram construídos na organização e 

na estruturação da análise.


Referir que tanto as clientes como os/as profissionais que participaram nos grupos de 

discussão, e cujos discursos estão aqui em análise, têm características específicas que não são 

alheias aos discursos que produzem. As mulheres, na sua grande maioria, já ultrapassaram o 

vaginismo e receberam ajuda profissional adequada situando-se num momento da sua vida 

que lhes permite "ter voz" e "dar voz" ao vaginismo. Os/as profissionais são, também na sua 

maioria, aqueles/as que fornecem apoio profissional adequado e têm boas práticas. As "más 

práticas" profissionais aparecem em discurso indirecto, quer pelas clientes que reportam 

situações pelas quais passaram, quer pelos/as profissionais que relatam o que vão ouvindo nas 

consultas ou a partir dos/as próprios/as colegas. Percebendo o valor destes discursos 

indirectos, assumimos que, para uma análise mais completa e alargada, seria necessário outra 

fonte em relação aos dados, possivelmente a voz de profissionais com "más práticas". Só 

desse modo se poderia ter um acesso mais holístico aos dois lados do apoio profissional em 

mulheres com vaginismo. Toda a análise e discussão realizada neste trabalho deverá ter esse 

pressuposto em consideração. Estamos a trabalhar, necessariamente, com uma visão parcial 

do apoio profissional em mulheres com vaginismo. Utilizando uma linguagem mais 

quantitativa, não atingimos a saturação da amostra e tal não deve ser negligenciado.
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O primeiro tema global desenvolve-se através de quatro temas: (i) o apoio profissional que 

perturba e humilha, (ii) o apoio profissional que transforma e empodera e (iii) o trabalho em 

equipa como a ferramenta privilegiada na intervenção e (iv) modos de intervenção que 

funcionam. E engloba tanto perspetivas de clínicos/as como de clientes.





Figura 1 - Mapa temático sobre as configurações de apoio profissional oferecido às 

mulheres com vaginismo


O segundo tema global estrutura-se através de cinco temas, (i) a construção do vaginismo 

como forma de luta, (ii) o bom casal (iii) o casal histerofóbico, (iv) estas mulheres são... e (v) 

(des)centralização da penetração. Englobando tanto perspetivas de clínicos/as como de 

clientes.


Figura 2 - Mapa temático sobre as configurações do vaginismo e da mulher/casal com 

vaginismo


Se a identificação de temas permite perceber os conceitos centrais organizadores dos 

discursos que emergiram nos grupos de discussão, os sub-temas identificados para alguns dos 
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temas permitem-nos desconstruir as várias dimensões que parecem reforçar o conceito 

organizador respetivo. Permitem perceber como é que estes temas são sustentados e quais as 

facetas que reforçam a sua construção. Isto também nos fornece ferramentas para poder 

perceber modos de reforçar ou enfraquecer esses mesmo temas, podendo consistir numa 

poderosa ferramenta de intervenção e de mudança nas configurações de vaginismo e do apoio 

profissional. Para alguns dos temas não foram identificados sub-temas. Tal deve-se, na nossa 

perspetiva, a não haver exploração e aprofundamento suficientes do tema nos discursos, 

surgindo o conceito organizador de um modo que se pode apelidar de unidimensional e não 

diferenciado.


De modo a assegurar o total anonimato, iremos apenas identificar, no que se segue, o grupo 

e a profissão (no caso dos grupos clínicos) de quem diz determinado excerto.


3.1. Configurações do apoio profissional oferecido às mulheres com vaginismo


Este primeiro tema global veicula os vários modos do apoio profissional que é oferecido às 

mulheres com vaginismo. Se percebemos que nem sempre coincide com o apoio profissional 

que as clientes procuram e que seria mais adequado, também conseguimos entender que o 

apoio profissional, quando adequado, é realmente transformador. Adicionalmente, também o 

trabalho em equipa constitui outro organizador deste primeiro tema global sendo assumido 

como "boa prática" no apoio profissional oferecido às mulheres com vaginismo, tal como os 

modos de intervenção que "funcionam".


3.1.1. O apoio profissional que perturba e humilha


Este primeiro tema introduz, então, o primeiro conceito organizador dos discursos que 

emergiram nos grupos de discussão, como o apoio profissional que é oferecido às mulheres 

com vaginismo nem sempre coincide com o apoio profissional que as clientes procuram e que 

seria mais adequado, constituindo-se como perturbador e humilhante. 


O tema reforça o que se encontra na escassa literatura sobre o apoio profissional no 

vaginismo, nomeadamente a dificuldade em encontrar ajuda, pouca compreensão e o escasso 

conhecimento dos/as profissionais sobre o vaginismo (Pacik et al., 2019; Tulla et al., 2006; 

Ogden & Ward, 1995).
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De modo a desenvolver o tema, iremos aprofundar cada uma das suas dimensões através 

de seis sub-temas (Quadro 9).


Quadro 9 - Sub-temas do tema O apoio profissional que perturba e humilha


Tem que relaxar!


O sub-tema Tem que relaxar! constitui-se como o conjunto de afirmações realizadas por 

profissionais que atribuem o vaginismo à ausência de relaxamento, parecendo excluir a 

intervenção do seu campo de intervenção e, simultaneamente, não fazendo nenhum tipo de 

reencaminhamento para outro campo profissional. Identificamos este tipo de indicação 

maioritariamente nas consultas ginecológicas, mas também psicológicas.


Como uma psicóloga nos diz, os/as ginecologistas costumam associar o vaginismo à 

ansiedade, stress e tensão, assumindo "uma forma leve de trabalhar e de tratar o 

assunto" (Grupo1Psis). Na voz das clientes percebemos que é algo comum nas várias 

consultas com ginecologistas ouvir dizer que é "nervosismo", "ou qualquer coisa da sua 

cabeça" e "tem que relaxar" de modo consecutivo. Este tipo de situações têm um enorme 

impacto para as clientes sendo caracterizadas como "traumatizantes" e "humilhantes". Uma 

Designação do sub-tema Definição do sub-tema

Tem que relaxar! conjunto de afirmações realizadas por profissionais que atribuem o 
vaginismo à ausência de relaxamento, parecendo excluir a intervenção 
do seu campo de intervenção e, simultaneamente, não fazendo nenhum 
tipo de reencaminhamento para outro campo profissional

É uma anormal! conjunto de asserções proferidas por ginecologista cujo efeito se traduz 
em humilhar, envergonhar, rebaixar e inferiorizar as mulheres com 
vaginismo

De cá para lá e de lá 
para cá!

conjunto de práticas continuadas de consultas sem sucesso que resultam 
em frustração e em abandono

Pense bem se está 
apaixonada, 
traumatizada ou se 
realmente quer

conjunto de afirmações realizadas por profissionais que pretendem 
impor à mulher e ao caso de vaginismo uma causa sem exploração 
prévia

Sexo, drogas e cirurgia conjunto de propostas de álcool, fármacos e/ou cirurgias por 
ginecologistas e médicos/as de clínica geral e familiar como tratamento 
do vaginismo

Simplesmente não 
percebem

conjunto de asserções proferidas por profissionais que indicam 
desvalorização, desconhecimento, ignorância, falta de informação, falta 
de interesse, incompreensão e ausência de reencaminhamento para 
outros/as profissionais
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das clientes refere a insistência e a incapacidade de profissionais de intervir no vaginismo 

"Tivemos quase uma uma hora ele sempre a tentar 'mas tem que relaxar, mas tem que relaxar'. 

'Eu não consigo'. (...) E sentia-me humilhada. Estavam ali e já vinha a enfermeira, também 

'relaxe' e a pessoa está ali naquela situação, quer dizer, 'não consigo relaxar, eu não consigo 

fazer isto, eu quero sair daqui'" (Grupo1Clientes). Adicionalmente, podemos perceber que 

este tipo de situações pode levar à desistência da consulta ginecológica, sendo muito comum 

mulheres com vaginismo deixarem de fazer acompanhamento ginecológico também devido à 

brutalidade e agressividade de como é sentido o exame ginecológico. A atribuição das 

dificuldades no exame ginecológica à falta de relaxamento vai na linha do que estudos como 

os de Huber et al. (2009) parecem indicar. 


Também nas consultas de psicologia parece haver uma atribuição do vaginismo à ausência 

de relaxamento, parecendo, no entanto e para alguma surpresa nossa, excluir a intervenção do 

seu campo de intervenção. Uma das clientes relata, por exemplo, como a psicóloga não 

abordava a questão da sexualidade remetendo a questão da necessidade de relaxamento para o 

campo da psiquiatria "É que nem com os ansiolíticos todos da vida eu conseguia a penetração 

na mesma, não dava!" (Grupo1Clientes). Também outra cliente refere uma experiência com 

uma sexóloga, no âmbito de uma intervenção de dessensibilização sistemática, em que a 

indicação de relaxar existia, mas não o modo como se poderia relaxar.


É uma anormal!


Este sub-tema engloba o conjunto de asserções proferidas por ginecologista cujo efeito se 

traduz em humilhar, envergonhar, rebaixar e inferiorizar as mulheres com vaginismo. 

Efetivamente as consultas ginecológicas foram identificadas como um terreno fértil para 

afirmações que de modo algum contribuem para a intervenção no vaginismo, podendo 

perturbar o processo de uma forma significativa. 


Parece haver uma atribuição de algo "infantil" à mulher com vaginismo que é reforçado na 

consulta ginecológica. Uma das clientes relata, por exemplo, a associação à sua estatura para 

infantilizar o seu comportamento ""ai, uma menina tão grande e a fazer aqui esta figurinha tão 

triste" (Grupo1Clientes). A incapacidade de lidar com a dificuldade associada aos exames 

ginecológicos em mulheres com vaginismo parece ser evidente quando ginecologistas se 

mostram surpreendidos com reações de mulheres à tentativa de toque vaginal sobejamente 

descritas na literatura. Esta reação de surpresa e até de indignação por parte de ginecologistas 
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é ilustrada de um modo muito expressivo por uma cliente "E o que aconteceu foi que eu 

estava lá naquela marquesa horrorosa e a doutora encosta o cotonete só nos lábios, só nos 

lábios, e eu dei-lhe um pontapé na cara porque ela estava ali e isto não foi nada que eu, vocês 

sabem, foi uma coisa instintiva... (...) Eu própria fiquei assustada. Ela alterou-se, gritou 

comigo, 'o que é que se passa, o que é isto, então você já viu o que me 

fez?'" (Grupo1Clientes). As crenças de profissionais sobre a sexualidade e sobre o papel da 

penetração vaginal são expressas de um modo especialmente claro e evidente num episódio 

relatado por uma das clientes aquando da dificuldade da introdução do espéculo numa 

consulta de ginecologia "'ó filha isto assim não pode ser porque senão nunca casas, não vais 

casar'. E eu na altura pensei 'eu não estou a acreditar no que estou a ouvir, como é que alguém 

no contexto de consulta?...'" (Grupo2Clientes). O argumento de Ward e Ogden (1994), 

sustentando que dimensões como a confiança, o poder, as questões de género e as relações 

sociais têm que ser tidas em conta no tratamento do vaginismo parece fazer imenso sentido 

neste contexto tendo em conta que todas estas afirmações parecem desconsiderar ou 

subvalorizar essas mesmas dimensões.


De cá para lá e de lá para cá


Este sub-tema pretende agrupar os discursos que dão conta da cronicidade do problema e 

de como o processo de consultar vários/as profissionais pode agravar e perturbar a 

intervenção no vaginismo. São várias as mulheres que referem quantidades enormes de 

profissionais que consultaram sem sucesso e a frustração associada. Tal como uma cliente 

refere "Porque a pessoa anda, utilizando a expressão, de maço para cabaço. De um lado para, 

de um lado para outro a tentar procurar ajuda e tentar procurar alguém que lhes dê uma 

luz" (Grupo2Clientes). Também outra cliente realça o impacto de consultar vários/as 

profissionais: "Era tipo bolinha de pingue pongue, eu andava de um lado para o outro e 

gastava dinheiro em todas as consultas e ao fim das contas... nenhum deles estava realmente 

preparado para lidar com esta questão e esse saltitar também é muito desgastante. Vamos a um 

profissional vamos a outro, já temos aqui um leque de profissionais, nenhum me resolve isto, 

então o problema sou eu..." (Grupo1Clientes).


Pense bem se está apaixonada, traumatizada ou se realmente quer!


O sub-tema Pense bem se está apaixonada, traumatizada ou se realmente quer! pretende 

englobar um conjunto de afirmações realizadas por profissionais que pretendem impor à 
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mulher e ao caso de vaginismo uma causa sem exploração prévia. Falamos, mais 

especificamente, de presumir que há um trauma sexual ou uma dificuldade relacional como 

causa do vaginismo ou ainda uma ausência de motivação e/ou vontade para ter penetração 

vaginal. Um dos psicólogos, por exemplo, alerta para uma "pré-dedução daquilo que está a 

acontecer" (Grupo1Psis). A assunção de um vaginismo de origem traumática é referida, por 

exemplo, por uma das mulheres: "a primeira coisa que ela [a ginecologista] me dizia, e 

durante muito tempo insistiu naquilo, é se tinha sofrido algum trauma sexual e não saía 

daquilo" (Grupo1Clientes). Não obstante, e como foi referido tanto por um psiquiatra como 

por uma psicóloga há "vaginismo terríveis" que são efetivamente de origem traumática "que 

acabam por ser expressivos". No entanto, o que a literatura nos diz é que tanto o abuso sexual 

como os fatores da relação podem ser causas potenciais, mas não há evidência empírica sendo 

mais especulações. As questões relacionais surgem tanto em consultas de ginecologia como 

de psicologia e são encaradas com algum desconforto pela mulheres. A literatura científica 

diz-nos que quando existe um casal e uma situação de vaginismo, trata-se de casais 

particularmente estáveis e adaptados e portanto, também desse ponto de vista, não parece 

particularmente relevante colocar uma hipótese relacional para tentar explicar um vaginismo. 

Uma das mulheres relata, com alguma perplexidade, o que lhe foi dito pela ginecologista 

quando não conseguiu fazer o exame ginecológico "começa a fazer perguntas e coloca uma 

questão se eu amava o meu namorado. E eu 'sim'. 'Mas pense bem se ama o seu 

namorado'..." (Grupo1Clientes). Do mesmo modo uma fisioterapeuta relata que é comum 

ginecologistas dizerem algo como ""você já não gosta de seu companheiro, já pensou em 

a r r a n j a r u m a m a n t e p a r a s e t e n t a r v e r s e é o p r o b l e m a d o 

companheiro?" (Grupo4SaúdeMulher). Também de referir o predomínio do tema da relação 

nas sessões da psicoterapia antes de haver um reencaminhamento para sexologia: "Tentamos 

escavar a questão da relação e a confiança na relação. Não sei quê, montes de 

tempo" (Grupo2Clientes). O predomínio do tema da relação nas sessões da psicoterapia 

parece efetivamente não ser muito útil na intervenção no vaginismo.


Finalmente, o assumir que é uma uma questão de vontade não ter vaginismo parece ser 

mencionado várias vezes por profissionais em consulta psicológica. Tal como uma das 

clientes nos diz ouviu algumas vezes do psicólogo: "'Não quer. Não quer. Não force aquilo 

que não quer. Se não consegue é porque não quer.' 'Não, mas eu quero'". (Grupo1Clientes).
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Sexo, drogas e cirurgias...


Este sub-tema agrupa o conjunto de propostas de álcool, fármacos e/ou cirurgias por 

ginecologistas e médicos/as de clínica geral e familiar como tratamento do vaginismo. As 

clientes referem que propostas como "beber um copo", "fumar erva", "pomadas analgésicas" e 

"comprimidos relaxantes" são comuns nas consultas. Tal com uma cliente relata "E ela disse-

me mesmo que eu devia relaxar-me, tentar acalmar-me, beber um copo de vinho e eu fiquei a 

pensar 'eu já me embebedei e tentei fazer e não dá na mesma!!' Eu não disse isso, mas eu 

cheguei a tentar fazer isto" (Grupo2Clientes). Resultando numa frustração enorme para estas 

mulheres que, através dessas propostas, não conseguem resolver o seu problema agravando-se 

mais a ideia que "é um problema mesmo difícil" e que "o tratamento não funciona". As 

clientes dos grupos de discussão, mesmo as que efetivamente tentaram, recebem essas 

propostas com muita perplexidade e estranheza. Mas como uma das clientes refere é de uma 

gravidade enorme este tipo de propostas ser realizada em ambiente médico: "Faz-me pensar 

quantas centenas de pessoas existirão por aí que vão a um médico de família, 'bebam um copo 

de vinho',  vêm para casa e pronto. Acabou a história. Ou seja, confiam na primeira coisa que 

ouvem. O que também é natural, porque a pessoa vai ao médico..." (Grupo2Clientes). Isto 

levanta a questão da decisão participada em cenário clínico que já abordamos na revisão de 

literatura traduzindo-se num desequilíbrio de poder entre profissional e cliente, onde esta 

última parece assumir o papel passivo promovido pelo/a primeiro/a.


O mesmo cenário é apresentado por ginecologistas e fisioterapeutas que reforçam que se 

continua a ouvir "beba um copo de vinho que isso resolve", que encontram clientes "entupidas 

em Valium" e ainda que ouvem a sugestão de forçar a penetração vaginal "force todos os dias 

u m b o c a d i n h o , q u e h á - d e c e d e r e q u e e s c u s a m o s d e t r a t a r e s s a 

situação..." (Grupo4SaúdeMulher). 


Simplesmente não percebem!


O sub-tema Simplesmente não percebem pretende agrupar o conjunto de asserções 

proferidas por profissionais que indicam desvalorização, desconhecimento, ignorância, falta 

de informação, falta de interesse, incompreensão e ausência de reencaminhamento para outros 

profissionais.


Em todos os grupos de discussão de clínicos/as foi unânime a existência de profissionais 

que oferecem "pouco suporte", "desvalorizam" criando "histórias terríveis" não 
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reencaminhando para profissionais adequados. Tal como uma fisioterapeuta relata "são vidas 

que ficam destruídas muitas vezes, são relacionamentos que ficam destruídos por falta de 

compreensão" (Grupo4SaúdeMulher).


A desvalorização, por profissionais, de casos de vaginismo é sentida de uma forma 

expressiva pelas clientes, parecendo ser "desvalorizado por completo". Uma das clientes 

refere que numa consulta de ginecologia lhe foi dito que "'Isso é um vaginismo de trazer por 

casa'. Não sei o que é que isso significa , ou é ou não é" (Grupo1Clientes). Outra das clientes 

refere a desvalorização do vaginismo comparando-o a outras situações "Mas o que eu senti 

por exemplo no médico de família é que esta questão não era uma questão importante. Não é 

como partir um braço que temos já de resolver, se alguém partir um braço não é discutível se 

tem de ser resolvido ou não porque tem de ser resolvido. Porque o braço tem de 

funcionar." (Grupo2Clientes). A falta de empatia também é mencionada sendo associada à 

desvalorização.


O desconhecimento, ignorância, falta de informação, falta de interesse e incompreensão 

traduzem-se no "não saber ajudar", "não saber tratar", "não saber compreender". Há uma 

perplexidade das clientes perante essas situações. Tal como uma das clientes relata "Quer 

dizer não sei como é que as pessoas se formam e de repente não têm sequer aquela..., 

mandam-nos embora e nem ficam com aquela vontade... (...) E isso é frustrante e cansativo e 

é revoltante" (Grupo1Clientes). O desconhecimento sobre o vaginismo parece ser algo muito 

evidente nos/as profissionais consultados pelas clientes.


A ausência de reencaminhamento para outros profissionais também reflete a ideia dos/as 

profissionais "simplesmente não perceberem", sendo uma das dimensões mencionada pelas 

clientes de uma forma particularmente significativa. Tal com uma cliente refere "E depois tipo 

em vez de 'olha não sei o que é, mas vou falar com colegas meus'... É isso que nós esperamos 

e não que nos coloquem a dizer que nós somos..., que o problema está em nós, é algo qualquer 

coisa da sua cabeça. Reencaminhar! Se for 'da nossa cabeça' reencaminhar para alguém que 

nos ajude... Não é chamarem-nos coisas" (Grupo1Clientes). A ausência de reencaminhamento 

parece ser sentida como particularmente surpreendente no caso da sexologia quando não há 

referenciação para a fisioterapia, mesmo quando sugerida pelas clientes. Há, portanto, e 

usando as palavras de uma outra cliente, "a dificuldade em perceber os profissionais de saúde 

em não saberem orientar" (Grupo2Clientes).
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3.1.2. O apoio profissional que transforma e empodera


O segundo tema desenvolve-se através de um segundo conceito organizador dos discursos 

que emergiram nos grupos de discussão, como o apoio profissional pode ser transformador e 

empoderador. É este modo de apoio profissional que é identificado como o mais indicado na 

intervenção com o vaginismo. De modo a desenvolver o tema, iremos aprofundar cada uma 

das suas dimensões através de cinco sub-temas. 


Quadro 10 - Sub-temas do tema O apoio profissional que transforma e empodera


Ok! Isto é uma coisa física...


Este primeiro sub-tema engloba discursos relativos à constatação da componente física e 

muscular do vaginismo relacionada com a consciência e auto-descoberta do corpo e com a 

fisioterapia da área da saúde mulher. A fisioterapia é algo predominantemente referido 

também por clínicos/as. Nas palavras de uma ginecologista "E por isso estou aqui muito 

contente que também há uma fisioterapeuta que foi uma das grandes evoluções no tratamento 

do vaginismo e das várias dificuldades sexuais" (Grupo4SaúdeMulher). A fisioterapia é de 

alguma forma celebrada no discurso das clientes como algo sine qua non na resolução do 

vaginismo. Diz-nos uma das clientes "E a partir daí vi o relato da fisioterapeuta fantástica e 

foi com ela que consegui resolver o meu problema" (Grupo1Clientes). A fisioterapia é 

efetivamente referida como algo excepcionalmente eficiente e essencial, podendo também ser 

Designação do sub-tema Definição do sub-tema

Ok! Isto é uma coisa 
física

conjunto de afirmações relacionadas com a constatação da componente 
física e muscular do vaginismo associada com a consciência e auto-
descoberta do corpo e com a fisioterapia da área da saúde mulher

A psicoterapia foi o que 
me ajudou

conjunto de afirmações relacionadas com o papel transformador da 
psicoterapia na intervenção no vaginismo

A importância do timing 
da própria pessoa

conjunto de afirmações relacionadas com a importância de ser a altura 
adequada para a pessoa ter sucesso no tratamento do vaginismo, 
realçando que cada pessoa tem o seu ritmo diferente

É um privilégio conseguir 
ajuda

conjunto de afirmações que refletem os aspectos financeiros da 
intervenção no vaginismo e as diferentes situações de sistemas de saúde 
privados e públicos (SNS)

O/A ginecologista pode 
ser uma grande ajuda

conjunto de situações nas quais o/a ginecologista efetivamente 
ajuda, e o modo pelo qual ajuda.
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identificada como um "complemento excelente" ao tratamento do vaginismo. O impacto da 

fisioterapia na intervenção no vaginismo é tal que é mesmo associado a uma "mudança de 

vida e de mindset". O que vai ao encontro do estudo de Reissing (2012), no qual o grupo 

profissional de fisioterapeutas, apesar de serem consultados/as por menos mulheres, são 

considerados/as como "muito úteis". 


Descobrir e sentir o corpo é efetivamente uma das dimensões importantes para a 

intervenção no vaginismo. Tanto no sentido de perceber que há algo físico e que não é 

"apenas da cabeça", como na promoção da descoberta de um corpo que, até à intervenção com 

a fisioterapia, era um corpo menos auto-explorado. A consciência do corpo é referido 

consensualmente pelas clientes como um dos grandes ganhos do tratamento do vaginismo, tal 

como uma das clientes refere: "O que acho que ajudou muito foi o facto das profissionais, a 

psico e a fisioterapeuta, dizer-nos que nós temos uma consciência muito maior que se calhar 

as outras mulheres não têm tanta consciência do seus corpo como nós por aquilo que a gente 

penou. Se calhar isto também é engraçado"( Grupo1Clientes).


A psicoterapia foi o que me ajudou


O sub-tema A psicoterapia foi o que me ajudou engloba um conjunto de afirmações 

relacionadas com o papel transformador da psicoterapia na intervenção no vaginismo.


A psicoterapia, enquadrada no apoio profissional transformador e empoderador, surge 

como uma grande componente na intervenção no vaginismo associada à empatia, à validação 

e à normalização. Efetivamente encontrar um/a profissional que consegue perceber a queixa 

da mulher com vaginismo, valida a queixa assegurando que existe, e que normaliza 

transmitindo a ideia que não é a única pessoa e que há tratamento(s), é efetivamente 

empoderador e transformador. A importância da normalização é partilhada também por uma 

ginecologista: "Isto tem tratamento! Eu tenho muitas mulheres ao longo dos anos que ficaram 

tratadas! E a transmitir esta... Porque é mesmo verdade!" (Grupo4SaúdeMulher). Como uma 

das clientes diz "Isto levou-me à minha terapeuta atual que é uma deusa. Que ao fim de uma 

hora, eu nem sei bem se ela é especializada em sexologia ou não... Então ao fim de uma hora 

falar com ela e dar-lhe o meu contexto todo... Ela disse-me 'o que tu tens chama-se vaginismo 

e trata-se'. E foi uma coisa!!! (Grupo2Clientes). O encontro com a psicoterapia adequada faz 

com que efetivamente o vaginismo, na maior parte dos casos, seja ultrapassado.
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A importância do timing da própria pessoa


Este sub-tema relaciona-se com um conjunto de afirmações relacionadas com a 

importância de ser a altura adequada para a pessoa ter sucesso no tratamento do vaginismo, 

realçando que cada pessoa tem o seu ritmo diferente. Como uma das mulheres relata "Eu tive 

quase 10 anos com os melhores profissionais!! E nada!! Portanto não é só uma questão de 

estarmos com os bons profissionais, nós também temos que estar dispostos e cada pessoa tem 

o seu tempo e as coisas tem que sair um bocado dentro de  nós" (Grupo1Clientes). Outra 

cliente também reforça esta ideia "Eu também comparava. 'Eu estou nisto há anos, como é 

que é possível?' Sim, isso realmente é muito importante. A questão do 

tempo...." (Grupo1Clientes). Também uma fisioterapeuta salienta a importância do timing: 

"Também pode não ser uma questão de entrega, a pessoa pode não estar preparada para dar 

aquele passo" (Grupo3Fisio).


É um privilégio conseguir ajuda


O sub-tema É um privilégio conseguir ajuda remete para um conjunto de afirmações que 

refletem os aspectos financeiros da intervenção no vaginismo e as diferentes situações de 

sistemas de saúde privados e públicos (SNS). Uma das clientes relata a dificuldade em 

conseguir uma prescrição no SNS. "Pago a consulta privada e eu já disse ao médico de 

família, já disse ao ginecologista tipo 'eu tenho este problema, chama se vaginismo, foi-me 

d iagnos t i cado e e s tou a  t r a t a r na f i s io te rapeu ta e dava-me j e i to a 

prescrição'" (Grupo2Clientes).


O/A ginecologista pode ser uma grande ajuda


Este sub-tema agrupa o conjunto de situações nas quais o/a ginecologista efetivamente 

ajuda, e o modo pelo qual ajuda. O/A ginecologista pode ser uma grande ajuda quando 

diagnostica, quando reconhece o problema, e quando faz um exame ginecológico adequado e 

reencaminha. É mencionado em todos os grupos o "regresso das ginecologistas à sexualidade" 

parecendo haver um interesse crescente das gerações de profissionais mais jovens. Nas 

palavras de uma ginecologista, "Curiosamente há uma coisa muitíssimo importante que é as 

próprias associações de estudantes tanto de medicina como ou como dos enfermeiros (...) mas 

que eles próprios pedem formação..." (Grupo4SaúdeMulher).
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3.1.3. O trabalho em equipa como a ferramenta privilegiada na intervenção


O terceiro tema desenvolve-se através de um terceiro conceito organizador dos discursos 

que emergiu nos grupos de discussão, como o trabalho em equipa surge como algo essencial e 

particularmente relevante na intervenção no vaginismo. Se inicialmente não o tínhamos 

identificado como tema, mas sim com um dos sub-temas ou dimensões do apoio profissional 

que transforma e empodera, tornou-se claro, ao longo da análise, que organiza de tal modo os 

discursos, tanto de clínicos/as como de clientes que apresenta robustez suficiente para se 

constituir como tema. Trata-se da valorização, que também encontramos na literatura, da inter 

e multidisciplinaridade envolvendo o triângulo psicologia-fisioterapia-ginecologia ou a dupla 

psicologia-fisioterapia, traduzindo-se numa intervenção mais célere e mais bem-sucedida. 


Tal como uma das psicólogas refere "só me faz sentido trabalhar neste âmbito com a ajuda 

e com o apoio de uma equipa articulada (...) com resultados bem mais rápidos" (Grupo1Psis). 

Um outro psicólogo também aponta o potencial do trabalho em equipa, neste caso com a 

fisioterapia, no sentido de "libertar" a consulta psicológica para questões mais 

psicoterapêuticas sendo o trabalho de exposição gradual à penetração vaginal ao vivo 

conduzido pela fisioterapeuta: "Eu deixei de fazer tudo isto na minha consulta" (Grupo2Psis). 

Uma das fisioterapeutas refere inclusivamente que "é muito estranho para mim tratar um caso 

de vaginismo sem ter um psicólogo a apoiar" (Grupo3Fisio) reforçando a ideia da importância 

da dupla psicologia-fisioterapia. Tudo isto é feito através de uma "rede" mais ou menos 

informal de profissionais "de confiança" que se vão conhecendo. Como uma ginecologista 

menciona "no fundo eu vou criando uma rede que vive no meu gmail de pessoas e psicólogos 

que trabalham por exemplo esta área" (Grupo4SaúdeMulher). 


A importância do trabalho em equipa é referida igualmente por todas as clientes, havendo 

uma maior referência ao trabalho psicologia-fisioterapia como "a cereja no topo do bolo".


3.1.4. Modos de intervenção que funcionam


Este quarto tema tem como conceito organizador as formas de intervenção que clínicos/as 

relatam. Apresentamos dois sub-temas que nos permitem realçar dimensões relevantes desses 

modos ou formas de intervenção.
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Quadro 11 - Sub-temas do tema Modos de intervenção que funcionam


Paradoxos na intervenção


Os paradoxos na intervenção no vaginismo são identificados por psicólogos/as e psiquiatra 

referindo-se a contradições que emergem na intervenção. A primeira relacionada com o 

processo de dessensibilização sistemática e a necessidade posterior de sensibilizar. Tal como 

um psiquiatra refere "nós vamos basear todas as intervenções num processo de 

dessensibilização ou seja num processo, se quiserem, de tirar sensibilidade, ou seja ao 

tirarmos a sensibilidade dolorosa tiramos tudo! Uma vagina, uma estrutura fica 

completamente insensível e portanto tem que haver depois uma sensibilização e então 

entramos numa terapêutica sexual mais bonita eventualmente" (Grupo1Psis). A segunda 

contradição refere-se à necessidade de uma construção de uma visão (des)centrada da 

penetração vaginal quando o tratamento proposto é efetivamente muito centrado no objetivo 

de obter uma penetração pénis-vagina: "muitas vezes eu até me dou por mim a alertar 

'Cuidado que tratando esta questão até podem ficar uma sexualidade mais empobrecida!'. Se 

ficar só neste padrão, isto é quase paradoxal, neste padrão só da sexualidade do encontro 

genital propriamente dito" (Grupo2Psis).


Práticas


Nas práticas de profissionais de saúde mental salienta-se o "desconstruir", o "desmistificar" 

e o "trabalhar em casal" (quando este existe), a "psicoeducação" e a "visualização do corpo". 

Também a abordagem cognitivo-comportamental e o "atacar o sintoma"é, muitas vezes, 

salientada como indicada. Indo de encontro, por exemplo, à perspetiva existencial-

experiencial da terapia sexual. Como é referido por um psicólogo " eu que não sou cognitivo-

comportamental, estes passos se forem bem dados com muita pedagogia ajuda-as muito a 

perceber qual é o trajeto que devem fazer. É um tipo de situações que eu acho que vale a pena 

nós atacarmos o sintoma às vezes primeiro do que propriamente as características de 

Designação do sub-tema Definição do sub-tema

Paradoxos na 
intervenção

conjunto de contradições identificadas por profissionais de saúde mental 
na intervenção no vaginismo

Práticas conjunto de indicações de funcionamento para a intervenção em casos 
de vaginismo por profissionais
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personalidade que podem estar na base da dificuldade..." (Grupo2Psis). No âmbito da 

ginecologia de referir a importância do processo de reencaminhamento ser um processo 

partilhado com a cliente. Tal como nos diz uma ginecologista "Acabei de ver a pessoa, posso 

pôr a informação, a pessoa concorda com ela e depois pode entregar essa 

informação" (Grupo4SaúdeMulher).


3.2. Configurações do vaginismo e da mulher/casal com vaginismo


Este segundo tema global veicula os vários modos de conceptualização da mulher e do 

casal (quando este existe) com vaginismo. Permite-nos perceber os conceitos que organizam o 

que se constitui como vaginismo. Podemos identificar uma ideia de um casal com uma óptima 

relação que contrasta de algum modo com um casal que podemos chamar de "histerofóbico". 

Uma construção do vaginismo como uma forma de luta ligado a um caráter ativista. E ainda o 

conjunto de características que parecem poder definir as mulheres com vaginismo e o papel 

assumido pela penetração vaginal no que se constitui como vaginismo. 


3.2.1. O bom casal


O casal que se apresenta em consulta é caracterizado de uma forma consensual como 

"dando-se bem" e tendo uma sexualidade "muito criativa e original", "mais explorada" com 

formas de "descobrirem o prazer e o prazer no corpo para lá só da penetração pénis vagina", 

em que há "muita compreensão"(Grupo2Psis) (Grupo4SaúdeMulher). É descrita por um 

psiquiatra uma "sexualidade fácil": " 'E vejam se a vossa sexualidade não é muito mais 

agradável e muito mais interessante'. 'Pois, mas..., mas...'. Havia sempre o "mas"... Mas, de 

facto esse é um dos dados que é realmente interessante é este contraponto entre uma 

sexualidade fácil, facilmente orgástica e uma penetração impossível" (Grupo1Psis). Tal como 

o estudo de Cherner e Reissing (2013b) parece indicar, as situações de vaginismo parecem 

preservar tanto o desejo sexual e a excitação, quando comparadas com casos de dispareunia. 

No caso das duas participantes nos grupos de discussão que reportam/reportaram dispaureunia 

também não parece existir comprometimento quer do desejo, como da excitação. Parecem, 

ser, portanto casais em que a resposta sexual humana não fica comprometida embora possa 

haver diminuição de desejo se se continuar a incluir a tentativa de penetração vaginal na 

atividade sexual na presença de um vaginismo.
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Por outro lado é descrito na literatura, nos casos de vaginismo, valores conservadores, 

padrões sexuais restritos, gama mais limitada de comportamentos sexuais e menos excitação 

subjetiva (Cherner & Reissing, 2013a, 2013b; Borg et al., 2011), não sendo claro se se 

referem a mulheres com vaginismo que excluem ou incluem tentativas de penetração vaginal 

da sua vida sexual. 


3.2.2. O casal histerofóbico


Contrastando com esta ideia de "bom casal" aparece um casal histerofóbico associado a um 

certo perfil de "homem" e de "mulher", relacionados com a histeria, a fobia e a patologia 

relacional. Como nos diz um psiquiatra, criticando esta visão, quando se fala de vaginismo há 

um conceito específico de homem: "Os homens das mulheres com vaginismo são homens 

muito especiais. Não são muito homens! Porque se fossem muito homens elas tinham 

atividade sexual... Há coisas dramáticas no vaginismo!" (Grupo1Psis). Apesar de não haver 

nos grupos nenhuma referência directa à "masculinidade", há referências ao homem 

"demasiado compreensivo" e "benevolente" por psicólogas associando-o à manutenção do 

vaginismo. Este perfil de homem também aparece na literatura. Klein et al. (2015), e como já 

referido, coloca a hipótese que parceiros de mulheres com vaginismo teriam eles também uma 

disfunção sexual (e.g. disfunção erétil) que os levava a estarem predispostos a evitarem o 

comportamento sexual.


Também a mulher, em casal, pode ser associada a um certo perfil correndo-se o risco de 

uniformizar estas situações como se, diz-nos um psiquiatra, "os vaginismos fossem todos 

iguais. Quando o que nós encontramos é uma variedade extraordinária de 

situações" (Grupo1Psis). Também um outro psicólogo faz esta associação à histeria, de um 

modo crítico, "Não há nenhuma condição, e portanto a doente passa a ser uma doente difícil, 

ou é uma histérica e portanto tem uma dor que na realidade não deveria ter, e sente uma dor 

que não é suposto sentir e nunca passa" (Grupo2Psis). Também podemos encontrar esta ideia 

no discurso das clientes "[Os profissionais] olham para o vaginismo como uma mania. Olham 

com ar muito leviano para o vaginismo, acham que é uma coisa da pessoa, é uma mania, é 

como estavam a dizer, "ela não quer, é caprichosa" (Grupo1Clientes). Também na literatura 

encontramos este perfil e uma associação entre vaginismo e traços histeriónicos-histéricos 

(Maseroli et al., 2017, 2018).
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3.2.3. A construção do vaginismo como uma forma de luta


Este tema desenvolve-se através de um outro conceito organizador dos discursos que 

emergiu nos grupos de discussão, como o vaginismo pode ser conceptualizado como uma 

forma de luta, sendo o foco predominante no caráter ativista contribuindo para uma maior 

visibilidade do fenómeno com diagnósticos e acompanhamentos adequados. De modo a 

desenvolver o tema, iremos aprofundar cada uma das suas dimensões através de quatro sub-

temas.


Quadro 12 - Sub-temas do tema A construção do vaginismo como uma forma de luta


Desistir nunca!


O sub-tema Desistir nunca! reúne um conjunto de afirmações relativas à persistência das 

clientes, tanto em procurar como em conseguir ajuda. Efetivamente, houve um grande 

consenso em torno da questão de persistir, tanto em casos nos quais o processo de obtenção de 

ajuda foi célere como em casos nos quais o processo foi mais moroso. Apesar de todas as 

dificuldades, deixar de procurar ajuda não parece ser uma opção ponderada pelas clientes. Tal 

como uma das clientes refere ""Desistir nunca, até porque é quase como se não houvesse 

opção. O problema tinha de ser efetivamente resolvido" (Grupo2Clientes). No entanto, 

surgem algumas ambivalências na convicção de que nunca se poderia desistir. Uma das 

clientes refere que por vezes sentia que "protelava" mas não ao ponto de desistir. Outra cliente 

refere que, apesar de não ter desistido de procurar um tratamento, refletiu sobre a 

Designação do sub-
tema

Definição do sub-tema

Desisitir nunca! conjunto de afirmações relativas à persistência das clientes, tanto em 
procurar como em conseguir ajuda

É que isto é tudo muito 
secreto...

conjunto de afirmações críticas que refletem a vergonha, o tabu e o 
estigma associados ao vaginismo e a consequente dificuldade em 
partilhar a situação

É necessário tornar o 
vaginismo visível

conjunto de afirmações acerca da necessidade urgente de visibilizar o 
vaginismo

Mensagens para pessoas 
com vaginismo

conjunto de mensagens que as clientes gostariam de deixar para 
mulheres com vaginismo atual de forma empoderadora
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possibilidade do vaginismo ser uma característica e um "defeito". O que encontramos na 

escassa literatura é precisamente o oposto, que a experiência e as expectativas da intervenção 

profissional podem deter o comportamento destas mulheres em procurar ajuda adicional.


É que isto é tudo muito secreto...


Este sub-tema agrupa um conjunto de afirmações críticas que reflectem a vergonha, o tabu 

e o estigma associados ao vaginismo e a consequente dificuldade em partilhar a situação. São 

críticas porque surgem na consequência da necessidade urgente de visibilizar o vaginismo 

(que irá ser abordada no sub-tema seguinte). No discurso de clínicos foi claro que o 

vaginismo se associa a um assunto "tabu", "não partilhado", "alvo de estigma", sendo 

identificado como a disfunção sexual feminina "mais escondida". Como uma fisioterapeuta e 

uma ginecologista referem "há um pânico disto ser partilhado" (Grupo3Fisio) e um "pacto de 

silêncio" (Grupo4SaudeMulher). 


Consensualmente, foi referido pelas clientes a dificuldade em partilhar o vaginismo até 

com as pessoas mais íntimas. É muito comum ser referido que "nunca comentei com ninguém 

sobre esta minha doença", "eu nunca falei disto com nenhuma outra mulher", "ninguém sabe 

que eu tinha esse problema", "falar disto não é fácil". O facto de "ser segredo" faz com que o 

vaginismo assuma um carácter invisível que se pode traduzir em solidão e tristeza. Como uma 

cliente refere "Era vergonha, era muita vergonha. Eu tenho um problema, uma pessoa a partir 

do momento que tem um problema e não sabe como resolver, quer dizer parece que estamos 

sempre a cavar para baixo e sozinhas cada vez mais isoladas" (Grupo1Clientes). Esta 

invisibilidade parece estar também associada à "intimidade" da própria genitalidade e 

sexualidade: "E este é um problema que está muito escondido aqui dentro das nossas 

cuecas" (Grupo2Clientes).


É necessário tornar o vaginismo visível


O sub-tema É necessário tornar o vaginismo visível refere-se a um conjunto de afirmações 

acerca da necessidade urgente de visibilizar o vaginismo. Questões como o "dar voz", "ter 

mais conhecimento", "ser mais fácil abordar esta questão", "desmistificar", "deixar de ser 

tabu" parecem ser urgentes de modo a que o vaginismo se torne visível e que se possa 

normalizar. Nas palavras de uma das clientes, que "este problema seja mais conhecido por 

toda a gente sem ser um bicho de sete cabeças" (Grupo1Clientes). A importância conferida à 

visibilidade do vaginismo é de tal dimensão que é muito evidente o caráter ativista no 
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discurso das clientes que se encarregam de regressar aos consultórios de profissionais 

fornecendo contactos para reencaminhamento em casos de vaginismo. E que assumem que 

agora "começam a falar sobre isto com toda a gente". Também foi referido, tanto por clientes 

como por clínicos/as como essencial o papel dos media, mais especificamente programas de 

televisão e das redes sociais que abordam o tema. A "normalização" parece ser uma das 

palavras-chave associada à visibilidade do vaginismo.


Mensagens para pessoas com vaginismo


Este sub-tema diz respeito ao conjunto de mensagens que as clientes gostariam de deixar 

para mulheres com vaginismo atual de forma empoderadora. A ênfase na efetiva possibilidade 

de resolução de vaginismo, "isto vai-se resolver" parece ser a mensagem mais importante a 

deixar pelas clientes: "Quando ouvi, há solução, vai ser rápida e vais fazer assim. Isso para 

mim foi foi importante" (Grupo2Clientes). Tal como a validação, "é um problema como outro 

qualquer", e a normalização, "há mais pessoas a passar pelo mesmo que tu". O foco no 

triângulo psicoterapia-fisioterapia-ginecologia é outra dimensão importante, tal como os/as 

"profissionais certos". Este tipo de mensagens vai ao encontro do que a literatura nos diz 

sobre os modos de intervenção e as taxas (altas) de sucesso dos vários tratamentos. 


3.2.4. Estas mulheres são...


Este tema pretende agrupar características usualmente associadas à cliente com vaginismo, 

independentemente desta estar numa relação diadíca. Distingue-se, desse modo, do sub-tema  

o casal histerofóbico Dizer primeiro, e isto é denunciado por alguns/mas dos/as clínicos/as 

dos grupos de discussão, que predominantemente falamos de uma mulher cisgénero, 

heterossexual e numa relação monogâmica havendo casos de pessoas que, por não 

pertencerem a estes grupos, lhes é negado ou adiado o tratamento.


Há um rol de características que parecem surgir no discurso de clíncos/as quando se fala 

das mulheres com vaginismo e que aparecem de um modo explícito também na literatura. 

São, assim, mulheres "com pensamentos negativos", "com dificuldade na auto-imagem", 

"ansiosas" e "controladoras". Confrontando estas características com a literatura científica 

aparece como a grande ausente a repulsa, amplamente identificada em vários estudos (Jong et 

al., 2009; Borg, Jong & Schultz, 2010; Reissing, 2012; Cherner & Reissing, 2013).
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São referidas, também, como "mulheres pressionadas", "que procuram informação extra-

consulta", "preocupadas com a sexualidade", "com medos inconscientes de engravidar", "não 

são mulheres descontraídas", "personalidade muito controladora", "muito motivadas", 

"desiludidas", com "baixa auto-estima", "desafiantes", "com tipologia obsessiva", "enérgicas", 

"exigentes", "meticulosas", "organizadas", "rígidas", "desconfiadas", "complexas" e "com 

culpa".


Surge também a noção do "casal vagínico" em alternativa à "mulher vagínica" marcando o 

padrão relacional do vaginismo. Outro elemento muito interessante relaciona-se com a 

etiologia do vaginismo, mais especificamente pelo que um psiquiatra denomina de "histórias 

brancas" sem causa aparente: "As histórias brancas!! Aquilo que eu chamo uma história 

branca. Nós fazemos uma, uma entrevista minuciosa, minuciosa, minuciosa e não encontrar 

nada!! Nada que justifique aquela situação que está ali" (Grupo1Psis).


3.2.5. A (des)centralização da penetração


O tema a (des)centralização da penetração pretende reunir discursos sobre o papel da 

penetração vaginal na sexualidade e, mais especificamente no que se constitui como 

vaginismo.


O papel da penetração vaginal na sexualidade é, como nos diz um psicólogo "um padrão 

que nós temos interiorizado desde sempre", assumindo uma visão hegemónica do que se 

constitui por "vida sexual". Outra psicóloga menciona também que, e falando das pessoas em 

geral e não exclusivamente em casos de vaginismo, "que as pessoas estão muito focadas na 

penetração de uma maneira geral". Por outro lado, assiste-se, nas palavras de outra psicóloga, 

a uma descentralização da penetração vaginal que poderá desconstruir essa visão hegemónica 

"as coisas estão a desenvolver-se nesse sentido para a descentralização da penetração, não é, 

como o pico ou como aquilo que é esperado num encontro sexual, no envolvimento 

sexual" (Grupo1Psis). Há relatos, por vários/as profissionais, de casais com vaginismo que 

trataram o vaginismo para poder engravidar e, após a gravidez, regressaram ao seu guião 

sexual anterior optando por excluir a penetração vaginal. Também há relatos de casais que 

após o tratamento do vaginismo centraram a vida sexual na penetração vaginal relatando 

alguma insatisfação sexual. 
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O papel da penetração vaginal também é abordado pelas clientes, relatando que a vida 

sexual com vaginismo "é muito boa", "acima da média", mas que "o que é suposto acontecer e 

não acontece" sobrepõe-se toda essa satisfação e a atenção e o foco dirige-se totalmente para a 

penetração vaginal impossível. Como uma das clientes refere ""nós vemos a penetração como 

se fosse aquela luz ao fundo do túnel e não podemos desfrutar de mais 

nada" (Grupo1Clientes). A satisfação sexual não parece ser o valor dominante passando a ser 

tudo sobre a penetração vaginal: "é que que depois já nada interessava. Eu só queria ser 

penetrada, ponto! Aquilo poderia ser horrível, mas era só isso que eu queria e acho que depois 

acabamos por estar ali muito tempo e eu acho que para todas nós deve ser difícil não desfrutar 

de nada, a não sermos nós e ninguém nos entender..." (Grupo1Clientes).
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Conclusão


Perceber que o vaginismo, enquanto impossibilidade de penetração vaginal, pode ser 

ultrapassado com apoio profissional com taxas de sucesso acima de 80%, de pouco ou nada 

vale se não houver um apoio profissional acessível, adequado e empoderador. E parece que 

essa é uma realidade a que poucas mulheres têm acesso de um modo imediato.


Percebemos que o apoio profissional desadequado é profundamente perturbador e 

humilhante tendo impacto ao nível do sofrimento e do mal-estar das mulheres. Conseguimos 

identificar as várias dimensões que o constituem. São elas um foco excessivo na indicação de 

relaxamento sem providenciar o meio de como proceder, a ausência da normalização da 

situação, a pré-dedução da origem do vaginismo sem uma exploração prévia, a indicação de 

drogas e de cirurgias, a ausência de reencaminhamento e o conjunto de frases que revelam 

desconhecimento, ignorância e desvalorização. Não tem como consequência, e ao contrário 

do que estávamos à espera, a desistência da procura de uma intervenção adequada havendo 

aqui a possibilidade de uma resiliência e de uma forte motivação nas mulheres com vaginismo 

quando procuram apoio profissional. 


O que conseguimos também perceber com este trabalho, ao mapear as configurações do 

apoio profissional, é que este, quando "funciona" é percebido como extremamente importante 

para ultrapassar o vaginismo e melhorar a saúde sexual e mental das mulheres. Falamos de 

um apoio profissional que engloba tanto a intervenção física - com a fisioterapia da saúde da 

mulher a ter aqui um papel de muito destaque - como a intervenção psicológica - com foco na 

empatia, na normalização e na validação. Falamos também do respeito e da adequação da 

intervenção ao ritmo da própria pessoa e o modo como a ginecologia pode ajudar neste 

processo, centrando-se essencialmente no reencaminhamento adequado. Também de referir 

que este apoio profissional é, muitas vezes, restrito à prática privada sendo de difícil acesso no 

âmbito do Sistema Nacional de Saúde. Ao perceber as dimensões de um apoio profissional 

adequado, muito centrado num trabalho de equipa e refletindo os vários paradoxos e práticas 

da intervenção, podemos contribuir para a construção de boas práticas no atendimento de 

casos de vaginismo promovendo que estas dimensões sejam efetivamente consideradas 

evitando-se as dimensões do apoio profissional perturbador.
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Retomando as hipóteses iniciais que colocamos, percebemos efetivamente algum grau de 

conservadorismo sexual nas crenças de clínicos/as associadas ao apoio profissional 

perturbador que perpetuam um papel central da penetração vaginal na sexualidade e de scripts 

sexuais rígidos, tal como o discurso dominante relacionado com a necessidade de relaxamento 

("apenas tem que relaxar"). Percebemos também uma não coincidência entre as expectativas 

das clientes e o que encontram no apoio profissional perturbador.


Do ponto de vista das configurações do vaginismo foi muito relevante perceber como se 

vai conceptualizando o vaginismo e os discursos dominantes. Desde já a oposição entre dois 

tipos de casais com vaginismo, o casal que se dá bem, com uma sexualidade adaptada, e o 

casal com o perfil da mulher histérica e do homem com disfunção sexual. Esta oposição pode 

ser relevante para contribuir para o modo como pensamos e intervimos no vaginismo, 

alertando para as suposições e os pré-conceitos que construímos e que podem servir como 

obstáculos para perceber os casos específicos de vaginismo. Na mesma linha de pensamento 

encontramos as características das mulheres com vaginismo. Sabendo, pela literatura, por 

exemplo, que as perturbações de ansiedade são comuns nas pessoas que apresentam 

disfunções sexuais, é muito relevante a quantidade de características que se conseguem 

identificar no discurso de clínicos/as sobre quem são estas mulheres podendo-se constituir um 

"perfil" da mulher com vaginismo, já longe da histeria, mas ainda com algumas componentes 

dela. O papel da penetração vaginal na construção do vaginismo é outra das dimensões que 

assume contornos relevantes para a configuração do vaginismo. Sendo o vaginismo uma 

impossibilidade de penetração vaginal, o modo como se associa a penetração vaginal à "vida 

sexual" determina de algum modo os contornos que esta assume ou não nas mulheres com 

vaginismo. O vaginismo pode constituir uma forma, tanto para mulheres como para clínicos/

as e investigadores/as, de pensar qual a importância e o papel da penetração vaginal na 

sexualidade e de que forma ela continua (ou não) a ser hegemónica. Argumentamos que se é 

este papel hegemónico que pode contribuir para a existência de um vaginismo, também pode 

ser que esse mesmo vaginismo vá desconstruir esse papel hegemónico libertando-se do que "é 

suposto" ou do que "tem que ser", tantas vezes associado à sexualidade. Finalmente, 

conseguimos perceber que o vaginismo foi construído pelas clientes como uma "forma de 

luta", com contornos ativistas tentando contribuir agora para a visibilidade e normalização do 

que, por tanto tempo na vida delas, foi tão invisível e único.
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Ao longo de todo o trabalho, foram claros os ganhos para as clientes que participaram no 

estudo, ao terem momentos de possibilidade de (re)construção de sentido partilhado da sua 

experiência com o vaginismo. Esperamos igualmente que este estudo se reflicta em ganhos 

para a prática clínica. Mais especificamente, espera-se que com o resultado do estudo se possa 

intervir tanto nos conteúdos de formação profissional de clínicos, como na formulação de 

protocolos que sirvam de um modo mais adequado a procura de ajuda de mulheres com 

vaginismo.


Identificam-se como principais limitações do estudo a ausência de médicos/as de clínica 

geral e familiar nos grupos de discussão, que poderiam trazer novos contributos, e a inclusão 

exclusiva de profissionais com "boas práticas". Efetivamente, apesar das "más práticas" se 

encontrarem presentes em discurso indirecto, percebemos que a análise se encontra 

necessariamente limitada pela ausência do discurso de profissionais que preconizam o que 

apelidamos de "apoio profissionanl perturbador e humilhante". 


Chegamos ao final deste trabalho com a clara sensação que sabemos muito pouco sobre o 

apoio profissional em casos de vaginismo e sobre as próprias configurações de vaginsmo. E 

gostaríamos de continuar a ampliar o que estudamos aqui. Mais especificamente, (i) no 

aprofundamento de narrativas de mulheres com vaginismo indo além de mulheres cisgénero, 

heterossexuais e monogâmicas, (ii) na inclusão da perspetiva masculina no casal com 

vaginismo e (iii) no aprofundamento de grupos de discussão que conseguissem abarcar uma 

maior diversidade de profissionais.


Uma última palavra sobre dor. Afirmamos, ao aprofundar a PDGP proposta pelo DSM-5, 

que receávamos que o vaginismo passasse a ser sobre dor. Efetivamente percebemos que isso 

aconteceu de um modo muito claro nos grupos de discussão de clínicos/as. Muito 

frequentemente, profissionais (com menos experiência) levavam o seu discurso para o âmbito 

da dor e "de repente" o vaginismo já tinha sido esquecido e já se estava a falar da dor na 

relação sexual com penetração vaginal. Muito interessantemente, e sem exceção, havia 

sempre algum/a profissional no grupo que corrigia e salientava que no vaginismo há dor, sim, 

mas a antecipação ou medo da dor. Não queremos dizer com isto que foi a emergência da 

PDGP enquanto classificação que provocou esse esmagamento do vaginismo pela dor, mas 

sim que receamos que a PDGP enquanto classificação e debate desvalorize o vaginismo e haja 

menos produção de conhecimento e investigação sobre o fenómeno. 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Anexo A

Questionário, prévio ao estudo, aplicado a mulheres com 

vaginismo atual e passado e principais resultados
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Discursos clínicos sobre vaginismo: clientes e práticas terapêuticas


Este é um convite para participar no estudo "Discursos clínicos sobre vaginismo: clientes e 

práticas terapêuticas", no âmbito de uma investigação de Mestrado em Psicologia da 

Faculdade de Psicologia e de Ciências da Educação da Universidade do Porto. A 

responsabilidade do estudo é de Sofia Branco Sousa, sendo orientada pelo Professor Doutor 

Pedro Nobre e pela Professora Doutora Gabriela Moita. 


O objetivo do estudo é realizar um mapeamento dos discursos de clínicos e de clientes e 

contribuir para perceber a qualidade do apoio que mulheres com vaginismo encontram 

quando procuram ajuda.


Podem responder ao questionário mulheres com vaginismo (atual ou passado). 


Serão pedidos dados e comentários que ajudem a compreender melhor as características do 

seu caso de vaginismo e as suas perceções acerca da ajuda profissional que obteve.


Estima-se que o preenchimento do questionário, constituído por 28 questões, dure 20 a 30 

minutos, não havendo respostas certas ou erradas. 


As suas respostas são anónimas. Os dados recolhidos serão utilizados exclusivamente para 

investigação. 


Os dados serão analisados no âmbito da investigação de mestrado, podendo ser usados em 

outras publicações e comunicações, assegurando sempre o anonimato. 


É esperado que este trabalho contribua tanto para os conteúdos de formação profissional de 

clínicos, como para a formulação de protocolos que sirvam de um modo mais adequado a 

procura de ajuda de mulheres com vaginismo. 


Pode acompanhar os resultados da investigação, deixando o seu e-mail no final do 

questionário.


Apesar de não se antecipar riscos acrescidos de caráter psicológico para as participantes, se 

alguma das questões não a deixar confortável, se considerar que são demasiado intrusivas, ou 

se gerarem outro tipo de preocupações e desconforto, poderá interromper a sua participação a 

qualquer momento ou prosseguir sem responder a essa questão específica.


A sua participação é extremamente valiosa de modo a permitir compreender melhor a 

ajuda profissional no âmbito do vaginismo. Pretende-se dar voz a todas as mulheres com 

vaginismo. E contribuir para que todas possam ter ajuda profissional adequada.


Muito obrigada pela colaboração!
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Se pretender contactar-nos, no âmbito do questionário ou com dúvidas e pedidos de 

esclarecimento sobre como ter acesso a ajuda profissional em casos de vaginismo, pode 

enviar um e-mail dirigida à responsável pelo estudo: 


Sofia Branco Sousa


sofiasousa@me.com


Consentimento informado: Li as informações sobre o estudo. Selecionando a opção 'sim, 

eu aceito participar' dou o meu consentimento informado para preencher, de forma anónima e 

voluntária, este questionário


_ Sim, eu aceito participar


_ Não, eu não aceito participar


1. Idade


___________________________________________________________________________


2. Habilitações literárias


3. Situação relacional


4. Professa alguma religião?


1º ciclo (até ao 4º ano)

2º ciclo 

3º ciclo 

Secundário

Licenciatura/Mestrado Integrado

Doutoramento

Solteira

Relação de namoro

Em união de facto/coabitação

Casada

Divorciada

Viúva
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5. Situação atual em relação ao vaginismo


6. Tipo de vaginismo


7. Os sintomas de vaginismo acontecem/aconteciam


8. Duração do vaginismo


___________________________________________________________________________


9. Duração do tratamento do vaginismo


___________________________________________________________________________ 


10. Qual foi o primeiro sintoma do vaginismo?


Sim, sou crente e praticante

Sim, sou crente e não praticante

Não sou crente

Outra

Atualmente com vaginismo

Com vaginismo já ultrapassado

Vaginismo ao longo da vida (desde o início da vida sexual nunca consegui ter penetração 
vaginal)

Vaginismo adquirido (quando inciei a minha vida sexual conseguia ter penetração vaginal, 
mas deixei de conseguir)

Com todos os tipos de estimulação, situações ou parceiros(as)

Apenas com certos tipos de estimulação, situações ou parceiros(as)

Dificuldade com tampões

Dificuldade em exame ginecológico

Dificuldade no coito vaginal

Outro
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11. Como descreveria a frequência de cada um dos sintomas no seu caso de vaginismo 

(assinalar, por favor, todas as opções que se apliquem)


12. Quando, e em que contexto, se recorda ter ouvido falar sobre vaginismo pela 

primeira vez?


___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


13. Que propriedade(s) parece(m) melhor definir o vaginismo? (assinalar, por favor, 

todas as opções que se apliquem)


1 Nunca 2 3 4 5 Sempre

Dificuldades na 
penetração vaginal 
durante a relação sexual

Dor durante a relação 
sexual

Dor durantes as tentativas 
de penetração sexual

Medo ou ansiedade 
acerca da dor em 
antecipação da 
penetração vaginal

Medo ou ansiedade 
acerca da dor durante a 
penetração vaginal

Medo ou ansiedade 
acerca da dor como 
resultado da penetração 
vaginal

Tensão/compressão dos 
músculos do pavimento 
pélvico durante a tentativa 
de penetração vaginal
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14. Acha que o vaginismo é, predominantemente, causado:


15. Ao longo da sua vivência com o vaginismo partihou com alguém o que estava a 

experienciar (além do/a parceiro/a e do/a profissional de saúde)?


16. Qual o nível de bem-estar que atribui à partilha de situações como o vaginismo?


Dor

Medo

Doença física

Perturbação mental

Tensão

Ansiedade

Outra

por fatores ambientais, como o meio social e a educação

por fatores fisiológicos, como uma pavimento pélvico hipertenso

por fatores psicológicos, como a personalidade

por fatores da relação, como questões de comunicação, discrepâncias de desejo ou outros

por uma combinação de alguns, ou de todos, os fatores referidos

Sim

Não

1 2 3 4 5

Baixo Elevado
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17. A que profissional recorreu inicialmente quando percebeu que poderia ter 

vaginismo?


18. Em relação a esse primeiro contacto com o/a profissional descreva a experiência do 

modo mais pormenorizado que conseguir


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________ 

Ginecologista

Médico/a de clínica geral

Psicólogo/a

Psiquiatra

Fisioterapeuta

Nenhum. Eu própria fiz o diagnóstico

Outro
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19. Ao longo do tratamento do vaginismo, que profissionais consultou (assinale, por 

favor, todas as opções que se apliquem)


20. Como classificaria a sua experiência em relação à ajuda profissional que obteve ao 

longo de todo o tratamento do vaginismo?


21. Descreva a(s) experiência(s) mais marcante(s), do ponto de vista positivo, em relação 

à ajuda profissional no tratamento do vaginismo. Indique, por favor, para cada 

experiência, o/a profissional a que se refere (e.g. ginecologista, psicólogo/a, etc.).


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________


Ginecologista

Médico/a de clínica geral

Psicólogo/a

Psiquiatra

Fisioterapeuta

Outro

1 

Nada 

satisfatória

2 3 4 5 
Extremame

nte 
satisfatória

Não tive 
experiência 

com o/a 
profissional

Em geral

Ginecologistas

Médicos/as de 
clínica geral

Psicólogos/as

Psiquiatras

Fisioterapeutas

Outros
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___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


22. Descreva a(s) experiência(s) mais marcante(s), do ponto de vista negativo, em relação 

à ajuda profissional no tratamento do vaginismo. Indique, por favor, para cada 

experiência, o/a profissional a que se refere (e.g. ginecologista, psicólogo/a, etc.).


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________ 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23. Do que ouviu dos/das profissionais, o que mais lhe tocou que gostasse partilhar? 

Tanto do ponto de vista negativo, como positivo, o que mais a chocou, surpreendeu, 

ofendeu, agradou, etc?


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


24. Pensando na pior situação que já vivenciou com um/a profissional de saúde no 

tratamento do vaginismo, indique o seu grau de concordância acerca da ajuda 

profissional 


1 Discordo 
totalmente

2 3 4 5 Concordo 
totalmente

Comecei a não confiar na 
ajuda profissional

Desisti de procurar ajuda 
profissional

Sempre que tenho que 
consultar um/a 
profissional sinto-me 
ansiosa

Sinto que há um grande 
desconhecimento acerca 
do vaginismo por parte de 
profissionais
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25. As seguintes três citações tencionam descrever a resposta ou a experiência sexual 

humana com parceiro(a). Por favor, leia-as e indique a frequência com que acontece 

cada uma dessas respostas.


Não me sinto 
compreendida por parte 
dos profissionais

O meu tratamento teria 
sido mais rápido se 
tivesse consultado um 
profissional de saúde que 
compreendesse de modo 
adequado o vaginismo

A situação fez com que 
valorizasse mais os 
profissionais que fui 
conhecendo e que 
realmente entendem o 
vaginismo

1 

Nunca

2 3 4 5 

Sempre

Quando estou envolvida sexualmente com 
um(a) parceiro(a) fico excitada. Depois, esses 
sentimentos e sensações desenvolvem-se e 
aumentam até um ponto elevado que por vezes 
se mantém durante algum tempo até eu atingir 
o orgasmo. Após o orgasmo, regresso a um 
estado "relaxado".

Aceito envolver-me em atividade sexual, ou 
incio-a, quando sinto desejo sexual ou estou 
"com vontade" - significando com isso que 
quero sensações sexuais, excitação, prazer, 
orgasmo(s) e as boas sensações que se 
seguem. Quando começamos a interagir, a 
tocar-nos e a estimular-nos, fico excitada, sinto 
a construção crescente de sensações sexuais e 
tenho orgasmo(s).

Aceito envolver-me em atividade sexual, ou 
incio-a, devido a razões que não são 
necessariamente associadas ao desejo sexual 
(por exemplo, posso querer estar mais próxima 
do(a) meu(minha) parceiro(a) emocionalmente). 
Por outras palavras, não estou no início "com 
vontade". Quando começamos a interagir, a 
tocar-nos e a estimular-nos, fico excitada, sinto 
a construção crescente de sensações sexuais e 
talvez tenha orgasmo(s). Quando se torna mais 
intenso sinto desejo - nesse momento estou  
"com vontade" e quero continuar.
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26. Todos os comentários adicionais que queira fazer são muito bem vindos!


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________


27. Se estiver disponível para participar em mais estudos sobre vaginismo deixe aqui o 

contacto. O seu contributo é muito importante. Obrigada!


___________________________________________________________________________


28. Pode acompanhar os resultados da investigação deixando o seu contacto aqui.


___________________________________________________________________________ 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Anexo B

Questionário aplicado previamente aos/às participantes dos 

grupos de discussão
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Grupos de discussão sobre clientes com vaginismo


Obrigado por ter decidido participar!


Este é um convite para participar num grupo de discussão constituído por profissionais 

tendo como objetivo falar sobre clientes que reportam queixas de vaginismo. A visão de quem 

trabalha com esta população é extremamente valiosa e essencial para percebermos melhor o 

fenómeno do vaginismo.


Queríamos pedir-lhe o seu consentimentos informado e que nos forneça algumas 

informações sobre si. 


Os grupos de discussão têm como âmbito uma investigação de Mestrado em Psicologia da 

Faculdade de Psicologia e de Ciências da Educação da Universidade do Porto. A 

responsabilidade do estudo é de Sofia Branco Sousa, sendo orientada pelo Professor Doutor 

Pedro Nobre e pela Professora Doutora Gabriela Moita. 


Todos os contributos são confidenciais. Não há respostas certas ou erradas. 


Apesar de não se antecipar riscos acrescidos de caráter psicológico para os/as participantes, 

se em algum momento se sentir desconfortável, se considerar que as partilhas são demasiado 

intrusivas, ou se gerarem outro tipo de preocupações e desconforto, poderá interromper a sua 

participação a qualquer momento.


Muito obrigada pela colaboração!


Se pretender contactar-nos pode enviar um e-mail dirigida à responsável pelo estudo: 


Sofia Branco Sousa


sofiasousa@me.com


Consentimento informado: Li as informações sobre o estudo. Selecionando a opção 'sim, 

eu aceito participar' dou o meu consentimento informado para participar, de forma 

confidencial e voluntária, no grupo de discussão


_ Sim, eu aceito participar


_ Não, eu não aceito participar
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Identificação e características sócio-demográficas


Em seguida, pedimos que nos indique algumas características que vão permitir organizar 

os grupos de discussão. Salientamos que o seu nome e contacto nunca serão divulgados nos 

resultados da investigação. 


1. Nome (será utilizado apenas para agendamento e gestão dos grupos de discussão)


_________________________________________________________________________


2. Contacto (só deixando um e-mail ou número de telefone será possível agendarmos o 

grupo de discussão)


_________________________________________________________________________


3. Idade


_ 20-30


_ 31-40


_ 41-50


_ 51-60


_ mais de 60


4. Formação académica


_ Medicina - Psiquiatria


_ Medicina - Clínica Geral e Familiar


_ Medicina - Ginecologia


_ Psicologia


_ Fisioterapia - Área da Saúde da Mulher


_ Outro (especifique)


5. Modelos de referência (se aplicável)


_ Modelos Construtivistas


_ Modelos Sistémicos


_ Modelos Cogntivo-Comportamentais
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_ Modelos Psicodinâmicos


_ Modelos Humanistas


_ Outro (especifique)


6. Instituição onde obteve a sua formação de base


_________________________________________________________________________


7. Grau académico


_ Licenciatura/Mestrado Integrado


_ Doutoramento


_ Bacharelato


_ Outro (especifique)


8. Ano em que foi obtido o grau


_________________________________________________________________________


9. Pós-graduações


_________________________________________________________________________


10. Anos de prática clínica


_ menos de 5


_ 5-10


_ 10-20


_ 20-30


_ mais de 30


11. Número de cliente com vaginismo que foram seguidos até ao presente momento


_ 1 a 5


_ 5 a 10


_ 10-20


_ 20-30
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_ mais de 30


_ sem experiência com clientes com vaginismo


12. Questões e respostas


Aqui ficam algumas respostas às questões mais frequentes relativas aos grupos de 

discussão. Se ainda subsistir alguma dúvida, não hesite em contactar a investigadora 

responsável através do e-mail sofiasousa@me.com


Quem vai participar no grupo de discussão?


Além da investigadora responsável, vão estar presentes 6 a 8 participantes. Trata-se de 

profissionais relacionados com a saúde da mulher e/ou com a saúde mental.


Vamos reunir presencialmente ou por videoconferência?


Devido às contigências da pandemia COVID-19, o grupo de discussão irá reunir via zoom. 

Reunir virtualmente introduz a vantagem de não nos termos que deslocar a determinado local, 

podendo haver participantes de todo o país.


Quanto tempo dura o grupo de discussão?


Estima-se que a reunião terá a duração de 90 a 120 minutos.


Quando será o grupo de discussão?


Em data a marcar através de negociação com todos/as os/as participantes. Pretende-se que 

o grupo de discussão ocorra entre Junho e Julho de 2021.


O que posso esperar do grupo de discussão?


O grupo de discussão terá início com uma apresentação da investigadora e de todos/as os/

as participantes. Será pedido a todos/as os/as participantes para ligarem a câmara e o 

microfone. Tudo o que irá ser dito no grupo é confidencial e pede-se a todos/as os/as 

participantes para não partilharem fora do contexto do grupo o que ouviram. Pretende-se que 

seja uma discussão livre com a participação de todos/as, tendo como estímulo o conceito de 

vaginismo e mulheres que reportam queixas de vaginismo.
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A reunião será gravada?


Sim. Para efeitos de transcrição, a reunião será gravada. No texto que resultará da 

transcrição, todos os nomes serão omitidos. Apenas a posição profissional será referida (e.g. 

ginecologista ou psicólogo/a). O vídeo da gravação será mantido pela investigadora até a 

transcrição estar completa, sendo apagado posteriormente. 


O que irá acontecer aos dados?


Os dados recolhidos, em formato de texto, serão utilizados exclusivamente no âmbito da 

investigação de mestrado, podendo ser usados em outras publicações e comunicações, 

assegurando-se sempre o anonimato. 


Como posso ter acesso aos dados?


A transcrição da conversa que resulta dos grupos de discussão não poderá ser partilhada na 

íntegra com nenhum/a dos/as participantes. No entanto, os/as participantes poderão ter acesso 

a todos as publicações que resultem da análise de dados. Para isso, apenas o terão que solicitar 

por e-mail ou oralmente aquando dos grupos de discussão. 


Porque é que devo participar no grupo de discussão?


A visão de quem trabalha e contacta com mulheres com vaginismo é extremamente valiosa 

e essencial para percebermos melhor o fenómeno. Além disso, é muito usual os/as 

participantes dos grupos de discussão descreverem a experiência como muito gratificante, 

tanto do ponto de vista profissional, como pessoal. 


13. Comentários adicionais


_________________________________________________________________________


Muito obrigado pela disponibilidade!


Será contactado/a para agendarmos a melhor data para o grupo de discussão! Até breve!
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Grupos de discussão sobre a experiência com profissionais no contexto do vaginismo


Obrigado por ter decidido participar!


Este é um convite para participar num grupo de discussão constituído por mulheres com 

vaginismo (atual e passado) tendo como objetivo falar da experiência de cada uma sobre a 

ajuda profissional.


Queríamos pedir-lhe o seu consentimento informado e que nos forneça algumas 

informações sobre si. 


Os grupos de discussão têm como âmbito uma investigação de Mestrado em Psicologia da 

Faculdade de Psicologia e de Ciências da Educação da Universidade do Porto. A 

responsabilidade do estudo é de Sofia Branco Sousa, sendo orientada pelo Professor Doutor 

Pedro Nobre e pela Professora Doutora Gabriela Moita. 


Todos os contributos são confidenciais. Não há respostas certas ou erradas. 


Apesar de não se antecipar riscos acrescidos de caráter psicológico para as participantes, se 

em algum momento se sentir desconfortável, se considerar que as partilhas são demasiado 

intrusivas, ou se gerarem outro tipo de preocupações e desconforto, poderá interromper a sua 

participação a qualquer momento.


Muito obrigada pela colaboração!


Se pretender contactar-nos pode enviar um e-mail dirigida à responsável pelo estudo: 


Sofia Branco Sousa


sofiasousa@me.com


Consentimento informado: Li as informações sobre o estudo. Selecionando a opção 'sim, 

eu aceito participar' dou o meu consentimento informado para participar, de forma 

confidencial e voluntária, no grupo de discussão


_ Sim, eu aceito participar


_ Não, eu não aceito participar
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Identificação e características sócio-demográficas


Em seguida, pedimos que nos indique algumas características que vão permitir organizar 

os grupos de discussão. Salientamos que o seu nome e contacto nunca serão divulgados nos 

resultados da investigação. 


1. Nome (será utilizado apenas para agendamento e gestão dos grupos de discussão)


_________________________________________________________________________


2. Contacto (só deixando um e-mail ou número de telefone será possível agendarmos o 

grupo de discussão)


_________________________________________________________________________


3. Idade


_ 20-30


_ 31-40


_ 41-50


_ 51-60


_ mais de 60


4. Profissão


_________________________________________________________________________


5. Grau de escolaridade


_ 1º ciclo (até ao 4º ano)


_ 2º ciclo (até ao 6º ano)


_ 3º ciclo (até ao 9º ano)


_ Secundário (até ao 12º ano)


_ Licenciatura/Mestrado Integrado


_ Doutoramento


6. Situação relacional
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_ Solteira


_ Relação de namoro


_ Em união de facto/coabitação


_ Casada


_ Divorciada


_ Viúva


7. Orientação sexual predominante


_ Heterossexual


_ Homossexual


_ Outra


8. Situação atual em relação ao vaginismo


_ vaginismo já ultrapassado


_ atualmente com vaginismo


9. Tipo de vaginismo


_ Vaginismo ao longo da vida (desde o início da vida sexual nunca consegui ter penetração 

vaginal)


_ Vaginismo adquirido (quando inciei a minha vida sexual conseguia ter penetração 

vaginal, mas deixei de conseguir)


10. Os sintomas do vaginismo acontecem/aconteciam


_ com todos os tipos de estimulação, situações ou parceiros(as)


_ apenas com certos tipos de estimulação, situações ou parceiros(as)


11. Duração do vaginismo


_________________________________________________________________________


12. Duração do tratamento do vaginismo


_________________________________________________________________________
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13. Ao longo do tratamento do vaginismo, que profissionais consultou (assinale, por 

favor, todas as opções que se apliquem)


_ Ginecologista


_ Médico de Clínica Geral e Familiar


_ Psicólogo/a


_ Psiquiatra


_ Fisioterapeuta


_ Outro (especifique)


14. Quando teve apoio profissional pela última vez (especifique, por favor, o tipo de 

apoio: ginecologista, psicólogo/a, etc)?


_________________________________________________________________________


15. Questões e respostas


Aqui ficam algumas respostas às questões mais frequentes relativas aos grupos de 

discussão. Se ainda subsistir alguma dúvida, não hesite em contactar a investigadora 

responsável através do e-mail sofiasousa@me.com


Quem vai participar no grupo de discussão?


Além da investigadora responsável, vão estar presentes 6 a 8 participantes. Trata-se de 

outras mulheres com vaginismo (atual ou passado).


Vamos reunir presencialmente ou por videoconferência?


Devido às contigências da pandemia COVID-19, o grupo de discussão irá reunir via zoom. 

Reunir virtualmente introduz a vantagem de não nos termos que deslocar a determinado local, 

podendo haver participantes de todo o país.


Quanto tempo dura o grupo de discussão?


Estima-se que a reunião terá a duração de 90 a 120 minutos.
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Quando será o grupo de discussão?


Em data a marcar através de negociação com todas as participantes. Pretende-se que o 

grupo de discussão ocorra entre Abril e Maio de 2021.


O que posso esperar do grupo de discussão?


O grupo de discussão terá início com uma apresentação da investigadora e de todas as 

participantes. Será pedido a todas as participantes para ligarem a câmara e o microfone. Tudo 

o que irá ser dito no grupo é confidencial e pede-se a todas as participantes para não 

partilharem fora do contexto do grupo o que ouviram. Pretende-se que seja uma discussão 

livre com a participação de todas, tendo como estímulo a experiência de cada uma sobre a 

ajuda profissional.


A reunião será gravada?


Sim. Para efeitos de transcrição, a reunião será gravada. No texto que resultará da 

transcrição, todos os nomes serão omitidos. Apenas algumas características serão referidas 

(e.g. faixa etária, estado relacional, etc). O vídeo da gravação será mantido pela investigadora 

até a transcrição estar completa, sendo apagado posteriormente. 


O que irá acontecer aos dados?


Os dados recolhidos, em formato de texto, serão utilizados exclusivamente no âmbito da 

investigação de mestrado, podendo ser usados em outras publicações e comunicações, 

assegurando-se sempre o anonimato. 


Como posso ter acesso aos dados?


A transcrição da conversa que resulta dos grupos de discussão não poderá ser partilhada na 

íntegra com nenhuma das participantes. No entanto, as participantes poderão ter acesso a 

todos as publicações que resultem da análise de dados. Para isso, apenas o terão que solicitar 

por e-mail ou oralmente aquando dos grupos de discussão. 


Porque é que devo participar no grupo de discussão?
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A visão de mulheres que experienciam diretamente o apoio profissional que é oferecido em 

contextos de vaginismo é extremamente valiosa e essencial para percebermos melhor o 

fenómeno. Além disso, é muito usual as participantes dos grupos de discussão descreverem a 

experiência como muito gratificante, tanto do ponto de vista profissional, como pessoal. 


16. Comentários adicionais


_________________________________________________________________________


Muito obrigado pela disponibilidade!


Será contactada para agendarmos a melhor data para o grupo de discussão! Até breve!
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