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    “Quando uma mulher se cura, todas se curam.”




    Vívian Amaral
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    O rejuvenescimento genital feminino engloba um conjunto de técnicas voltadas para a restauração estética e funcional da genitália, permitindo a remodelação e o embelezamento da região vulvar e a recuperação das funções urovaginais.




    O vasto espectro das intervenções aplicadas na área íntima feminina pode ser categorizado em dois segmentos distintos: as intervenções cirúrgicas e as minimamente invasivas, sendo as últimas o objeto de estudo desta obra.




    As intervenções minimamente invasivas têm ganhado destaque, pois compreendem uma variedade de técnicas, entre tecnologias e injetáveis, cuja aplicação é capaz de trazer resultados eficazes, com menores riscos, maior conforto e menor período de afastamento das pacientes de suas atividades corriqueiras.




    Cabe ao médico, conhecer detalhadamente todas as modalidades terapêuticas, para então selecionar e personalizar os tratamentos de forma a atender às necessidades de cada paciente, garantindo resultados eficazes e duradouros.




    Esta obra pretende apresentar aos médicos, de forma ética e responsável, as múltiplas terapias minimamente invasivas, incluindo injetáveis e tecnologias, cuja aplicação pode trazer, se bem empregada, melhorias estéticas e funcionais à genitália feminina.
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    A seguinte obra se propõe a oferecer ao médico, que deseja trabalhar com rejuvenescimento íntimo feminino, os conhecimentos fundamentais para a realização dos múltiplos procedimentos minimamente invasivos, apresentados de forma didática e ilustrada, oferecendo um conteúdo abrangente, que auxilie ao profissional realizar os procedimentos genitais femininos não cirúrgicos, de forma assertiva.




    Tivemos uma preocupação especial, antes de lhes oferecer este material, em publicar em revistas científicas indexadas todas as técnicas que executamos, que ainda não estivessem descritas na literatura médica, para torná-los peritos em excelência técnica, com embasamento científico.




    Foram convidados para participar desta obra autores altamente qualificados, consagrados tanto pela experiência clínica quanto por publicações científicas, para compartilhar informações confiáveis sobre a realização, a eficácia, os riscos e eventuais complicações de cada procedimento.




    Este livro representa, portanto, um esforço coletivo e pioneiro, de grandes nomes da Dermatologia, da Ginecologia e da Cirurgia Plástica, em difundir de forma coerente e responsável, seus conhecimentos no intuito de permitir ao leitor agregar a sua prática clínica novos procedimentos e com isso mudar efetivamente a vida de suas pacientes.




    Vívian Amaral
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    Viviane Monteiro ▪ Luciana Carneiro do Cima ▪ Flavia Gomes da Costa




    O rejuvenescimento íntimo feminino se refere a um conjunto de procedimentos médicos e terapêuticos destinados a melhorar a estética e funcionalidade da região genital feminina. Essa área do corpo pode sofrer alterações ao longo do tempo devido a fatores, como envelhecimento, gravidez, parto, flutuações hormonais entre outros eventos da vida.




    As preocupações estéticas e funcionais relacionadas ao rejuvenescimento íntimo feminino podem incluir a perda de firmeza e elasticidade da pele, escurecimento da região genital, flacidez vaginal, ressecamento, atrofia e falta de lubrificação, redução da sensibilidade, incontinência urinária de esforço e até mesmo a alteração da aparência dos lábios e da vulva. Essas questões podem afetar a autoestima, a satisfação sexual e o bem-estar geral das mulheres.1,2




    Atualmente, existem várias opções de tratamento disponíveis para abordar essas queixas. Esses procedimentos podem ser cirúrgicos ou não cirúrgicos, sendo esses realizados no consultório médico.




    As opções mais comuns de procedimentos para rejuvenescimento íntimo feminino incluem:3




    1. Labioplastia: é a cirurgia estética que visa corrigir alterações nos lábios vaginais, como assimetria, hipertrofia ou flacidez excessiva.




    2. Rejuvenescimento vaginal a laser: utiliza tecnologia a laser para estimular a produção de colágeno na parede vaginal, melhorando a firmeza e a elasticidade, além de estimular a lubrificação natural.




    3. Preenchimento labial: consiste na aplicação de preenchedores dérmicos para restaurar o volume e a forma dos lábios vaginais.




    4. Terapia hormonal: em casos de atrofia vaginal e ressecamento, a terapia hormonal com estrogênio pode ser recomendada para restaurar a saúde e a função vaginal.




    5. Tratamento de incontinência urinária: alguns procedimentos, como a radiofrequência ou o laser, podem ajudar a fortalecer os músculos do assoalho pélvico, reduzindo os sintomas de incontinência urinária de esforço. Há também a possibilidade de correção cirúrgica da incontinência de esforço, em casos mais graves.




    O contentamento das pacientes com os tratamentos escolhidos é uma forma de qualificarmos a eficácia dos mesmos. O artigo, The Safe Practice of Female Genital Plastic Surgery, conclui que a taxa de satisfação das mulheres pós-realização de labioplastia é de noventa por cento. Além de comprovar através dos resultados dos estudos, que, após procedimento de rejuvenescimento vaginal, as pacientes referem uma melhora na satisfação sexual, desejo e orgasmo.4




    A avaliação pré-tratamento da paciente é composta pela anamnese detalhada e exame físico direcionado. É importante levar em consideração a idade da paciente, índice de massa corporal (IMC), comorbidades, tabagismo, uso de medicações, paridade, via de parto, cirurgias abdominais e pélvicas prévias, padrão de atividade sexual e se realiza atividade física (qual modalidade e com que frequência). A paciente deve-se sentir à vontade para ser ouvida e pontuar de forma clara e objetiva o que a incomoda.




    O profissional pode implementar um questionário para guiar a consulta, como:




    ▪ Algo te incomoda no que tange à sua estética íntima?




    ▪ Sente dor durante a relação sexual? Dor durante a penetração?




    ▪ Tem sensação de flacidez vaginal (frouxidão)?




    ▪ Tem ressecamento vaginal?




    ▪ Sente algum incômodo ao vestir roupa de banho, roupa íntima ou roupa mais justa?




    ▪ Sente algum tipo de desconforto ao praticar esportes ou qualquer atividade física em geral?




    ▪ Tem perda de urina involuntária?




    ▪ Sua queixa afeta sua percepção sobre si própria?




    A aplicação de formulários quantitativos também pode auxiliar no diagnóstico, além de servir para avaliação comparativa após o tratamento (Quadros 1-1 e 1-2).5-7




    Quadro 1-1. Quociente Sexual – Versão Feminina (QS-F)6
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    O exame físico inclui uma avaliação cuidadosa da região genital, que deve ser realizada com a paciente em posição ortostática e de litotomia. Durante o exame especular, é possível avaliar a presença de atrofia vaginal, perda de elasticidade e firmeza dos tecidos, além de possíveis lesões ou infecções.8 Além disso, pode-se avaliar a musculatura do assoalho pélvico, que pode estar enfraquecida em mulheres com incontinência urinária ou prolapso genital.




    Em casos selecionados, podem ser necessários exames de laboratório e imagem, como ultrassonografia transvaginal, estudo urodinâmico ou ressonância magnética da pelve. Esses exames podem coloborar na determinação do procedimento mais adequado para o caso daquela paciente (cirurgia mais invasiva versus minimamente invasiva).




    Alguns procedimentos íntimos podem ser realizados sem a necessidade de exames complementares, como os que usam tecnologias, como o laser vaginal, a radiofrequência, ultrassom microfocalizado, ou até mesmo o microagulhamento e a aplicação de peeling químico, e bioestimuladores. No entanto, é importante ressaltar que a avaliação médica prévia é sempre indispensável para garantir a segurança e eficácia desses tratamentos para cada perfil de paciente.




    É recomendado que seja atualizada a citologia cervical da paciente antes de realizar qualquer procedimento íntimo. Em casos de mulheres na menacme é importante ter a possibilidade de gravidez afastada.




    Os tratamentos cirúrgicos em ambiente hospitalar, a depender da idade e comorbidades da paciente, podem necessitar de avaliação prévia para determinação do risco cirúrgico. Os procedimentos realizados no consultório médico dispensam a realização do risco cirúrgico.




    Quadro 1-2. Questionário de Qualidade de Vida em Incontinência Urinária após Validação7
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    Existe uma ampla variedade de tratamentos tanto para queixas funcionais, quanto estéticas. Durante a avaliação médica devem ser apresentadas e discutidas as opções que mais se aplicam para cada caso, individualizando o tratamento. Além disso cabe ao médico alinhar as expectativas da paciente com relação ao tratamento proposto, expondo as limitações dos métodos. Também é papel do profissional citar possíveis complicações relacionadas aos procedimentos indicados e relatar sua experiência com cada método.4-9




    De acordo com a publicação do The Royal Australian College of General Practioners, os profissionais capacitados para realizar os procedimentos cirúrgicos e cosméticos na região genital feminina são os médicos, incluindo cirurgiões dermatológicos, ginecologistas, cirurgiões plásticos e urologistas.3




    Antes de realizar qualquer procedimento é recomendada a aplicação do termo de consentimento livre e esclarecido. Nesse momento o médico deve rever junto com a paciente os riscos e benefícios do procedimento indicado.9




    As recomendações pós-procedimentos devem ser orientadas previamente para que a paciente opte por realizar o tratamento em um momento mais propício em que consiga seguir os cuidados necessários, já que esses podem ter impacto no resultado.2-8
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    INTRODUÇÃO




    O conhecimento amplo e pormenorizado da anatomia é a base sobre a qual repousa a segurança e a eficácia de qualquer procedimento minimamente invasivo.




    Nesse capítulo, passaremos inicialmente um panorama geral da anatomia da área íntima feminina, para então nos voltarmos à anatomia voltada aos procedimentos estéticos.




    Anatomia do Assoalho Pélvico




    Pelve Óssea e Ligamentar




    A pelve óssea é composta por três ossos: ílio, ísquio e sacro. É dividida em pelve maior, que contém parte da cavidade abdominal, e pelve menor que é a continuação inferior e mais estreita da pelve, cujo marco anatômico é a sínfise púbica, o cóccix e o sacro posteriormente.




    Os ligamentos importantes desta região são:




    1. Sacro espinhoso: na espinha isquiática.




    2. Sacro ilíaco: conectam o sacro ao ílio.




    3. Sacro tuberoso: da tuberosidade do ísquio até o cóccix.




    4. Sacro espinhoso: ao redor dos forames ciáticos maior e menor.




    5. Redondos: estendem-se do útero aos lábios maiores, ajudando manter o útero na posição correta.




    6. Púbicos: conectam as duas metades da pelve anteriormente.




    7. Ligamento de Cooper: do ligamento inguinal posterior ao tubérculo pubiano.




    Eles assumem importância da contensão do assoalho pélvico juntamente com a musculatura pélvica.




    A lesão destes ligamentos compromete a estabilidade da região, podendo dar dor e sintomas clínicos disfuncionais, como prolapso, incontinências urinária e fecal.




    Musculatura do Assoalho Pélvico




    A musculatura desta região forma um anel que dá suporte aos órgãos pélvicos, incluindo a bexiga, útero e reto.




    Os músculos esqueléticos que dão suporte à pelve são elevador do ânus, esfíncter anal externo, pubo coccígeo, esfíncter uretral, e músculo transverso do períneo superficial e profundo.




    O diafragma pélvico é composto pelo elevador do ânus com duas porções: o pubo coccígeo e o ílio coccígeo, e dos coccígeos e suporta os órgãos pélvicos e abdominais, mantendo a estabilidade da pressão abdominal.




    O músculo puborretal é o mais medial em forma de “U” ao redor do reto contribuindo para contenção anal. Os músculos elevadores do ânus são inervados pelo nervo pudendo na superfície perineal e por raízes sacrais na superfície pélvica.




    Períneo




    Os limites do períneo são: ramo isquiopúbico, tuberosidade do ísquio, ligamentos sacrotuberosos e o cóccix. É dividido em triângulo urogenital anteriormente e triângulo anal posteriormente, usando–se uma linha imaginária ligando as tuberosidades isquiais (Fig. 2-1).




    O triângulo urogenital por sua vez é dividido em superficial e profundo. O períneo superficial é composto pelos músculos isquiocavernoso, bulbos cavernoso e transverso superficial do períneo, o tecido erétil do clitóris, o bulbo vestibular a as glândulas de Bartholin. O espaço profundo compreende o esfíncter externo uretral profundo, o esfíncter uterovaginal, o compressor da uretra e o períneo transverso profundo.




    O corpo perineal é uma estrutura piramidal composta por músculo liso, fibras elásticas, terminações nervosas, e é uma área de confluência de várias estruturas do períneo profundo e superficial. É comumente lesionado durante o parto, podendo trazer sintomas clínicos associados à má contensão.




    Suprimento Vascular




    A artéria pudenda interna é um ramo anterior da artéria ilíaca interna, sendo o maior aporte arterial da região. Ela caminha conjuntamente com o nervo pudendo até o canal de Alcock quando se divide em perineal, dorsal do clitóris e retal inferior.




    A vulva é suprida pelas artérias labiais, ramos da pudenda externa, artérias labiais anteriores, ramos da pudenda interna, e artérias labiais posteriores. O conhecimento destas artérias evita complicações durante o preenchimento.2




    O períneo é nutrido primordialmente pelas artérias perineal e retal inferior.




    As veias acompanham o trajeto das artérias.




    O períneo drena para os linfonodos inguinais superficiais e profundos. Os linfonodos inguinais superficiais estão localizados na região inguinal, próxima à dobra da virilha, e recebem a drenagem linfática dos órgãos genitais externos, das nádegas e da parte inferior do abdome. Já os linfonodos inguinais profundos estão localizados mais profundamente na região inguinal e recebem a drenagem linfática dos órgãos genitais internos e da parede abdominal inferior.
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    Fig. 2-1. Triângulos urogenital e anal divididos por inha imaginária entre as tuberosidades do ísquio.




    Inervação




    O nervo pudendo originado das raízes sacrais 2-4 inerva os músculos perineais.




    Nervos complementares são o ílio hipogástrico, ílios inguinal e femoral cutâneo posterior, conforme a Figura 2-2.




    Genitália Externa




    A genitália externa (vulva) é formada anteriormente pelo monte pubiano, uma estrutura triangular localizada acima do osso púbico, que mede em média 16 cm na largura e 13 cm no comprimento. É um compartimento de gordura contendo apêndices cutâneos com glândulas sebáceas e sudoríparas com epitélio escamoso recoberto por pelos. Este tecido adiposo pode aumentar durante a puberdade ou com o ganho de peso, mas também diminui com a perda de peso significativa e após a menopausa. A proeminência da área do monte de Vênus pode variar enormemente, não apenas por causa da deposição crescente de gordura, como também por causa do ângulo dos ramos pubianos; ambos são importantes referências anatômicas para redução cirúrgica desta área.




    Em 82% das mulheres a genitália externa tem uma coloração mais escura que a pele.3




    Na Figura 2-3 observamos a nomenclatura e anatomia topográfica.




    Lábios Maiores




    São a parte externa da vulva, duas pregas cutâneas proeminentes que vão do monte pubiano até o períneo. Embriologicamente correspondem ao escroto masculino. O tamanho medido da fúrcula do clitóris, a forqueta posterior, varia entre 7 a 12 cm.4 São separados do lábio menor por uma linha discreta conhecida por prega interlabial. Um dos lados é recoberto por pelos, o outro não.




    Histologicamente o epitélio escamoso cobre uma fáscia (comparável à fáscia de Dartos) sobre uma camada de gordura pequena, recoberta por outra fáscia, chamada Coles. Com alguma frequência estas fáscias perdem sua tensão, resultando em pregas e flacidez. A idade, alterações de peso, gestações também podem levar ao relaxamento da pele, tornando os grandes lábios proeminentes e flácidos.




    Desempenham várias funções, como proteger a abertura vaginal e as estruturas internas da vulva, bem como contribuem com a lubrificação durante o ato sexual, podendo ser uma área erógena para algumas mulheres. A lubrificação vaginal pode variar em quantidade e textura, dependendo de vários fatores, como idade, menopausa, excitação, lactação, ansiedade, bem como alguns medicamentos.
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    Fig. 2-2. Inervação do assoalho pélvico e períneo.
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    Fig. 2-3. Vulva. Anatomia topográfica.




    Lábios Menores




    Os lábios menores iniciam-se de uma das pregas do capuz do prepúcio e do frênulo, descendo caudalmente como duas pregas que fecham os orifícios do períneo urogenital, estendendo-se até a comissura posterior (forquilha) ao se encontrar com o lábio menor contralateral na altura do períneo.




    Eles devem ficar para dentro dos limites do lábio maior. Caso ultrapassem estes limites podem incomodar e trazer desconforto.




    Eles não possuem folículos pilosos, nem tecido subcutâneo, contém fibras sensitivas nervosas e uma rede vascular abundante que fica ingurgitada durante o ato sexual, trazendo sensação erótica e prazer. As superfícies mediais dos lábios menores apresentam um epitélio mucoso contínuo com o vestíbulo. A linha de divisão entre a área de epitélio escamoso e a mucosa é conhecida como linha de Hart.




    A vagina distal, o meato uretral, o complexo clitoriano, o prepúcio, períneo vestíbulo e lábios menores formam um complexo que pode ser considerado como uma única estrutura, pois seu sistema neurovascular está intimamente conectado.




    O fluxo arterial na parte mais anterior é derivado das artérias pudendas externas, obturadoras e funiculares. A parte posterior é nutrida pela pudenda interna.




    Clitóris




    O clitóris é formado por três tecidos eréteis: glande, corpo e frênulo 6 tendo a mesma origem embriológica do pênis masculino. O corpo e a glande são recobertos por um capuz ou prepúcio contínuo com os lábios menores. O capuz é um protetor do clitóris. Adjacente aos frênulos estão os bulbos vestibulares, também conhecidos como bulbos clitorianos, que são agregados por tecidos eréteis na parte interna do clitóris, sendo análogos ao bulbo peniano. O tamanho médio é de 19,1 (de 5-35 mm) por 5,5 (de 3 a 10 mm) com variações consideradas normais.




    O ligamento suspensor do clitóris tem dois componentes: um superficial e outro profundo.




    Durante o ato sexual o clitóris responde aos neurotransmissores que relaxam a musculatura lisa e como resultado o clitóris aumenta de tamanho e sofre ingurgitamento pela vasodilatação.




    Ponto “G”




    Apesar da controvérsia sobre esta área, pesquisadores encontraram uma área de alta sensibilidade no canal vaginal, tipicamente localizada 1-2,5 cm da uretra na parede anterior vaginal. Esta área tem sido apontada como estando abaixo das glândulas de Skene (próstata feminina ou glândulas periuretrais) tipicamente localizadas 2-3 cm dentro do introito na posição anterior da vagina. À palpação observa-se um tecido enrugado na área que, quando estimulado, fica ingurgitado, aumentado e sensível, produzindo secreções consideradas como a ejaculação feminina.




    ANATOMIA APLICADA AOS PROCEDIMENTOS ESTÉTICOS




    Para minimizar falhas em relação a execução dos procedimentos, discutiremos nesse momento certos detalhes anatômicos, que impactam diretamente a segurança na realização deles, a saber:




    1. Íntima relação entre os grandes lábios e o abdome: os grandes lábios são compostos por duas pregas cutâneas, profundamente preenchidas por um coxim de gordura, coxim esse envolvido por uma túnica fibrosa que se comunica com a cavidade abdominal através do canal inguinal. No canal inguinal feminino encontramos o ligamento redondo do útero, vasos sanguíneos e linfáticos, o nervo ilioinguinal e o ramo genital do nervo genitofemoral. O ligamento redondo do útero desce da cavidade abdominal para preencher, junto ao tecido adiposo, o coxim dos grandes lábios (Fig. 2-4). Além disso, é essencial recordar as fáscias que revestem esse compartimento, sendo superficialmente a fáscia de Camper e profundamente a fáscia de Colles. A fáscia de Colles se fixa no ramo isquiopúbico inferiormente e no diafragma da pelve posteriormente, sem qualquer fixação na porção anterior. Isso tem repercussões clínicas, uma vez que hematomas e infecções pélvicas não conseguem se disseminar para a coxa, mas podem evoluir para a parede abdominal. A importância desse conhecimento anatômico é primordial principalmente ao optarmos por realizar a injeção de implantes nos grandes lábios, pois nos recorda da importância da técnica asséptica e da possibilidade de extensão abdominal de uma possível infecção do enxerto. A técnica asséptica é na verdade essencial, já que uma infecção genital pode evoluir com gangrena de Fournier, um quadro incomum, porém já relatado em mulheres, com prognóstico reservado.8,9,10
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    Fig. 2-4. Relação entre abdome, canal inguinal e grande lábio.




    2. Presença dos ramos terminais sensitivos do nervo dorsal do clitóris próximos a comissura anterior (Fig. 2-5), área onde eventualmente pode haver acúmulo de gordura local, levando o profissional a realizar a injeção de lipolíticos ablativos. Trazendo a recordação de que os nervos são recobertos por mielina, uma camada de gordura essencial à transmissão do impulso nervoso, deve-se inferir que a lipólise de tal bainha traria alterações sensitivas desagradáveis nessa região, caso o lipolítico ali fosse inadvertidamente injetado. Apenas para efeitos de analogia, é bastante comum que pacientes injetados com lipolíticos ablativos para a melhora da papada, relatem alteração de sensibilidade temporária em toda área do submento injetada. Apesar de não haver relatos semelhantes na genitália feminina, sugerimos respeitar uma margem de segurança de 1 cm da comissura anterior para o início das injeções. Para maiores detalhes, checar capítulo correspondente nesta obra.
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    Fig. 2-5. Nervo dorsal do clitóris, ramo sensitivo e nervo pudendo.




    3. A estreita relação entre os músculos do assoalho pélvico, destacando-se o músculo bulboesponjoso e as musculaturas responsáveis pelas continências urinária e fecal (Fig. 2-6). O músculo bulboesponjoso é um músculo superficial do períneo, que caminha lateralmente à vagina, de forma bilateral, superficialmente aos bulbos do vestíbulo e glândulas associadas, para inserir-se no arco púbico e na fáscia dos corpos cavernosos do clitóris. É considerado o músculo-alvo inicial quando se deseja relaxar a musculatura genital, para melhora do vaginismo. Sabendo da intricada relação, e da proximidade entre as diversas musculaturas pélvicas e conhecendo que o halo de ação das mais diversas toxinas botulínicas fica em torno de 1 cm, sugerimos evitar a injeção na parede anterior da vagina, sob o risco de acometimento das musculaturas relacionadas a continência urinária. Sugerimos ainda que a toxina seja distribuída nos pontos correspondentes às 3 h, 5 h, 7 h e 9 h, buscando-se realizar a injeção na submucosa, seguindo o trajeto do músculo bulboesponjoso. Como a parede vaginal posterior tem espessura média de 4 mm e o halo de ação da toxina tem cerca de 1 cm, julgamos prudente não aprofundar as injeções, já que a injeção superficial permitirá que a toxina atinja o músculo bulboesponjoso, para evitar que a musculatura responsável pela continência fecal seja afetada. Há mulheres, entretanto, que musculaturas outras, como o músculo elevador do ânus, estão implicadas nos espasmos vaginais. Nesses casos, outros pontos de aplicação podem ser necessários para aumento da eficácia terapêutica. Maiores detalhes da técnica estão disponíveis no capítulo sobre esse tema.
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    Fig. 2-6. Musculatura do assoalho pélvico.




    4. A existência do plexo venoso vaginal, uma intrincada rede venosa, que circunda o canal vaginal e que, em última análise, drena em direção a veia cava inferior (Fig. 2-7), motivo pelo qual a injeção vaginal de ácido hialurônico em gel reticulado pode ser causa de embolia pulmonar não trombótica, conforme já relatado em literatura médica.11-14 Esse conhecimento, nos deve levar a avaliar com muita cautela a injeção vaginal de ácido hialurônico em gel, principalmente na parede anterior, área da parede mais delgada, onde o plexo venoso seria mais acessível à injeção.
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    Fig. 2-7. Extenso plexo, circundando o canal vaginal.
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    Ana Luiza Antunes Faria




    Conceito




    A atrofia vulvovaginal (AVV), também conhecida como atrofia vaginal, atrofia urogenital ou vaginite atrófica, é um dos componentes da síndrome urogenital da menopausa (SGM), nova terminologia adotada, desde 2014, para abranger todos os sintomas atróficos genitais, sexuais, anatômicos e mudanças funcionais decorrentes do decréscimo de estrogênio nos tecidos da região pélvica feminina que ocorrem principalmente durante o envelhecimento e a menopausa.1,2




    Importância




    A média etária para a ocorrência da menopausa é entre 48-52 anos e considerando o aumento da expectativa de vida teremos que o período pós-menopausa irá representar aproximadamente 40% da vida dessas mulheres.3,4




    A atrofia urogenital pode acontecer em qualquer momento ou idade, porém ela se torna particularmente mais comum, conforme ocorre o decréscimo do estrogênio nos anos após a menopausa.1 Os sintomas afetam entre 27%-84% das mulheres, mas estudos apontam que apenas 7% delas utilizam algum tratamento.4,5




    A SGM e a AVV são condições crônicas que afetam negativamente a qualidade de vida (QoL), não apenas em seu aspecto físico, mas também psicológico e social, na intimidade e na vida sexual, piorando a autoestima.4,5




    Infelizmente muitas mulheres com AVV não procuram atendimento médico por sentirem vergonha ou acharem que deveriam aceitar os sintomas que fazem parte do envelhecimento natural, situação que se agrava ainda mais nas sobreviventes de câncer ou nas que tiveram a menopausa cirúrgica.4,6




    A persistência de sintomas de ressecamento vaginal e vulvar, sensação de ardência genital, irritação, sangramento após coito, dispareunia, disfunção sexual, infecções do trato urinário de repetição, disúria e piora da qualidade de vida tornam o tratamento dessa condição obrigatório, não apenas para alívio de sintomas, mas para melhora de qualidade de vida e prevenção de doenças relacionadas.5,7




    Principais Sintomas




    Atrofia vulvovaginal (AVV):




    ▪ Diminuição de lubrificação/ressecamento da área genital.




    ▪ Sintomas irritativos locais.




    ▪ Sensação de queimação ou coceira.




    ▪ Fissuras recorrentes/fragilidade tecidual.




    ▪ Dispareunia ou desconforto no canal vaginal após o coito.




    ▪ Sangramento após coito.




    ▪ Dificuldade de penetração.




    ▪ Mudança do pH vaginal para pH alcalino.




    ▪ Aumento da secreção vaginal amarelada.




    ▪ Mudança do odor da área genital.




    ▪ Aumento das infecções genitais.




    ▪ Encurtamento do comprimento do canal vaginal.




    ▪ Diminuição da elasticidade vaginal.




    ▪ Diminuição do vestíbulo genital e hiato himenial/introito.




    ▪ Perda de tecido subcutâneo em grandes lábios e flacidez de pele.




    ▪ Diminuição dos pequenos lábios e desaparecimento dos mesmos.




    ▪ Pelos púbicos escassos e ralos.




    ▪ Palidez em mucosa vaginal, perda de rugosidade.




    Síndrome genital da menopausa (SGM) engloba os sintomas acima e:




    ▪ Sensação de urgência miccional sem infecção.




    ▪ Piora da incontinência urinária.




    ▪ Infecção do trato urinário de repetição.




    ▪ Hematúria.




    ▪ Desconforto na uretra e aparecimento da carúncula uretral.




    ▪ Piora da qualidade sexual e orgasmo.




    ▪ Dificuldade em contrair a musculatura do assoalho pélvico.




    ▪ Diminuição da capacidade contrátil do esfíncter uretral e da bexiga.




    ▪ Jato urinário fraco e não direcional.




    ▪ Maior dificuldade em atingir orgasmo.




    Método de avaliação da AVV/SGM




    É de extrema importância que o médico esteja atento aos sinais e sintomas da AVV durante sua anamnese e exame clínico, lembrando que se trata de uma condição subdiagnosticada causando estresse para a paciente, que está passando por outros sintomas relacionados ao decréscimo do estrogênio, como ondas de calor, alterações cardiovasculares e perda de massa óssea, deixando essa condição negligenciada e não tratada.4,6 E ao contrário dos sintomas vasomotores que gradativamente se tornam mais leves com os anos, a atrofia se torna cada vez mais severa e sintomática se não tratada.2,3




    A queda do estrogênio e androgênio local faz com que ocorra diminuição da espessura e umidade do tecido, diminuição do fluxo de sangue e nutrientes, queda da secreção de glicogênio vaginal, mudança da flora bacteriana local, redução da produção e aumento da fragmentação de ácido hialurônico e elastina locais, hialinizada das fibras de colágeno.5,6




    Todas as mudanças macroscópicas no tecido genital reportadas anteriormente e vistas no exame clínico são consequências das profundas modificações que ocorrem na matriz extracelular, sendo o ácido hialurônico um dos glicosaminoglicanos mais afetados pela queda do hormônio.7-9




    Tratamentos para AVV/SGM




    Os tratamentos de primeira linha para a SGM/AVV são os hidratantes/lubrificantes vaginais não hormonais e/ou baixas doses de hormônios locais, quando não houver contraindicações.10,11




    Outras modalidades de tratamento baseadas em tecnologias/energias e injetáveis locais vêm surgindo nos últimos anos para aquelas que permanecem refratárias ao tratamento convencional ou que preferem praticidade e comodidade e melhora da qualidade do tecido por atuarem na remodelação da matriz extracelular, na etiologia causadora dos principais sintomas da SGM.12




    Hidratantes e Lubrificantes




    Os hidratantes vaginais são agentes que aumentam a umidade na parede vaginal, contendo polímeros biadesivos e/ou ácido hialurônico em sua composição. Devem ser utilizados de forma rotineira por 2-3 vezes por semana.10,11




    Lubrificantes vaginais são geralmente feitos com base aquosa ou siliconada e utilizados apenas durante o intercurso sexual. Cuidado com as substâncias oleosas (como o óleo de coco), pois podem romper o látex da camisinha e ser fonte de alérgenos.11,13




    Devemos enfatizar que esses tratamentos não hormonais possuem apenas a capacidade de causar alívio imediato a alguns sintomas de atrofia, mas não possuem ação na etiologia e não revertem as principais consequências teciduais do hipoestrogenismo, não apresentando melhora na qualidade do tecido em longo prazo, entretanto atenuam os sintomas de desconforto genital.13




    Estrogênio Vaginal




    Sem dúvida o uso de estrogênio local em baixa dose é tratamento apropriado e adequado para alívio dos sintomas e da causa da atrofia urogenital, o hipoestrogenismo. Apesar de ser indicado para aquelas pacientes que não tiveram melhora dos seus sintomas com os hidratantes, e que não possuem contraindicações para o uso de hormônios, os autores acreditam que se trata de uma excelente terapêutica de primeira linha.13




    Efeitos colaterais com a terapia são pequenos, podendo algumas pacientes queixarem-se de dor na mama, pequeno sangramento vaginal e irritação, porém os sintomas costumam melhorar ao longo da permanência do tratamento, pois provavelmente as concentrações absorvidas são maiores na mucosa mais atrófica, nas primeiras semanas de tratamento, e diminuem conforme ocorre a melhora tecidual.14




    A absorção sistêmica dos estrogênios vaginais em baixa dose ocorre, porém são não mensuráveis devido a seu baixo valor. E as baixas doses de estradiol (< 50 mcg estradiol ou 0,3 mg de estrogênios conjugados) não necessitam de proteção endometrial.13,14 Doses maiores das que as sugeridas podem causar maior absorção sistêmica e serão consideradas altas doses de estrogênio via vaginal, sendo indicada neste caso a terapia de proteção endometrial com progesterona nas portadoras de útero.10,14




    Pacientes em uso de terapia hormonal sistêmica que apresentem sintomas de AVV devem ser tratadas com terapia local em conjunto com a terapia sistêmica para melhores resultados e alívio dos sintomas.14




    Estretol (E4)




    Trata-se de um estrogênio naturalmente produzido durante o período gestacional. Estudos recentes estão avaliando o seu uso na terapia de reposição hormonal e parece ter papel promissor na restauração do epitélio vaginal, com melhora de funcionalidade quando usado entre 2-10 mg. Ainda está em estudo clínico.10




    DHEA Vaginal (Prasterone)




    Tratamento hormonal alternativo ao uso do estrogênio no local. Estudado principalmente para as pacientes com dispareunia ou para aquelas que não desejam utilizar estrogênio.




    A ação local na mucosa vaginal ocorre através dos receptores androgênicos e pela aromatização local nos estrogênicos (ação intacrina). Pode ocorrer melhora dos sintomas sexuais de desejo hipoativo com seu uso.10-12




    Testosterona Vaginal




    Para mulheres com desejo sexual hipoativo o uso de testosterona via vaginal pode ser uma boa alternativa. Dados apontam que, através dos receptores androgênicos presentes na mucosa vaginal, a testosterona pode melhorar a qualidade tecidual e os sintomas de atrofia genital.11,12




    Ospemifeno




    Trata-se de um SERM utilizado por via oral, com efeito estrogênico em mucosa vaginal, com melhora da AVV. Pode ser utilizado por mulheres que apresentem sintomas e não desejam utilizar medicamentos pela via vaginal. Não tem ação estrogênica no endométrio. Apesar de aprovado pela FDA, desde 2013, esse medicamento ainda não foi liberado para comercialização no Brasil.10-12




    Bazedoxifeno (SERM)/Estrogênio Conjugado




    Trata-se de um SERM utilizado por via oral junto com o estrogênio conjugado, com efeito estrogênico em mucosa vaginal, com melhora da AVV. Esse medicamento ainda não foi liberado para comercialização no Brasil.12




    Outros




    ▪ Supositórios/Óvulos Vaginais de Vitamina E/Vitamina D: a vitamina E parece aumentar a umectância e espessura da parede vaginal, e a vitamina D oral melhora a diferenciação e proliferação do epitélio. Entretanto faltam ainda estudos na literatura que apoiem seu uso.11




    ▪ Probióticos: devido à mudança do pH vaginal e da flora bacteriana local, os probióticos orais e vaginais são promessas para ajudar a equilibrar esse microbioma e melhora a homeostase, porém ainda carecemos de estudos adicionais.11




    Tecnologias e Energias




    O uso de tecnologias na área genital para regeneração tecidual e remodelamento da MEC pode promover melhora dos sintomas e da qualidade tecidual, devolvendo a funcionalidade do assoalho pélvico. Inúmeras tecnologias estão sendo estudadas e utilizadas para este fim.12,15




    Laser CO2 e Erbium(Er):Yag




    Terapia microablativa fracionada com laser de CO2 e não ablativa fototermal com erbium:Yag têm sido utilizadas para o tratamento da SGM/AVV. Eles apresentam dois tipos de comprimentos de onda e também diferem em absorção pela água e penetração tecidual.15




    O laser de CO2 tem comprimento de onda de 10.600 nm que possui um leve efeito microablativo superficial e um feixe de pulso que protege o tecido do superaquecimento.16-18 O feixe de pulso é realizado de maneira fracionada, criando Dots pequenos (ponto ou poros ou spots), alternando áreas de tecido tratadas e não tratadas.15 A tecnologia também permite o uso de Pulso D, que aplica uma rápida onda de alta energia que remove o epitélio atrófico superficial sem água, e permite a entrada de uma segunda onda de baixa energia e maior duração, possibilitando atuação do feixe em tecido mais profundo do epitélio vaginal.15,16 Tudo isso promove a regeneração de parte da parede vaginal, com proteção de áreas de tecido saudável circunjacente. Alguns parâmetros do Laser de CO2 podem ser ajustados para definir a quantidade de energia dispensada no tecido: a potência (0,5-60 W) o tempo de atuação (100-1.000 milissegundos), o espaçamento do DOT (100-1.000 mil milímetros) e a profundidade do estancamento (1-3).15,16




    O laser Er:Yag tem um comprimento de onda de 2.940 nm e possui efeito térmico não ablativo no epitélio vaginal, usando um padrão de pulso único. Possuem ajustes de fluência na entrada da energia dispensada ao tecido, permitindo um controle da profundidade do dano térmico.15




    Os estudos atuais disponíveis demonstram que ambas as tecnologias possuem eficácia no tratamento da AVV e na restauração da MEC, melhoram a qualidade do tecido e sintomas da SGM e, quando usados de forma adequada, podem ser alternativas segura ao uso de estrogênio local com maior comodidade na aplicação e duração de tratamento.12,15 O tratamento consiste, geralmente, em 3-4 aplicações sequenciais do laser, seguidas de manutenções a cada 6-12 meses.16




    Ainda carecemos de mais estudos comparativos de um laser sobre o outro, entretanto já temos estudos mostrando que ambos não são inferiores ao uso de estrogênio local e se mostram terapias muito promissoras para as mulheres [artigo Vera]. Entretanto ainda estamos aguardando a liberação de segurança pela FDA sobre essas tecnologias.19




    Radiofrequência Fracionada Microablativa (RDF FRAXX)




    Outro tratamento para a SGM/AVV consiste em cortar e coagular o tecido utilizando uma corrente alternada de alta energia que instantaneamente aumenta a temperatura intracelular para 100 graus Celsius, causando a expansão e ruptura da membrana celular.20




    Os efeitos térmicos da RDF incluem desnaturação do colágeno, promovendo efeito imediato na contração das fibras, ativação de fibroblastos, promovendo a neocolagênese, reorganização das fibras de colágeno e remodelamento tecidual.20




    Radiofrequência Não Ablativa




    Desenvolvida para entregar energia de forma não ablativa, emitindo ondas de energia eletromagnéticas que aquecem a parede vaginal, atingindo temperaturas de 40-42oC no tecido conectivo. Tem como alvo a remodelação tecidual através da energia térmica sem causar lesões, como dano epidérmico, queimaduras ou fibroses. Promove contração das fibras de colágeno, ativação de fibroblastos, neocolagênese e remodelamento tecidual.21




    A RDF não costuma ser absorvida pela melanina, sendo considerada um método seguro para diferentes fototipos.20,21




    Laser Não Ablativo – Terapia a Laser de Baixa Potência – LED




    São formas de luzes que não causam destruição tecidual, apenas fotobioestímulo. São utilizados para melhorar a função mitocondrial do tecido, melhorar a síntese e liberação de óxido nítrico e aumento de ATP local, revitalizando tecidos atróficos, também exercem papel na remodelação das fibras de colágeno e na transcriação de fatores de crescimento local. Devido ao uso de energias inferiores a 10 W são considerados não ablativos e seguros e estão sendo estudados na AVV principalmente nas pacientes com dor e desconforto genital.22




    Ultrassonografia Intravaginal de Alta Intensidade Microfocada (HIFU)




    As tecnologias anteriores descritas concentram a maior parte de sua energia na epiderme e derme, não atingindo os planos fasciais e musculares profundos.16,23




    Diversos autores estão avaliando a utilização de dose terapêutica em tecidos mais profundos que possam melhorar o suporte do assoalho pélvico e quem sabe as patologias decorrentes de sua mobilidade.23




    A energia térmica gerada pelas ondas de ultrassom provoca danos térmicos em tecidos mais profundos, focando em atuação entre 3-5 mm de profundidade na parede vaginal, causando cavitação, apoptose, microdano térmico por coagulação a uma temperatura de 60-70oC através de uma sonda intravaginal.23




    Estudos preliminares demonstraram que, após o tratamento, houve melhora dos parâmetros de atrofia, sexualidade, regeneração relacionadas a todas as tecnologias, e além da atuação na mucosa tivemos melhora de elementos de suporte do assoalho pélvico.23




    Tratamento com injetáveis




    Plasma Rico em Plaquetas (PRP)




    O PRP tem sido utilizado há mais de 20 anos para cicatrização e rejuvenescimento dos tecidos, levando células autólogas para a área a ser regenerada, inundando o tecido com fatores de crescimento e citocinas que naturalmente são secretadas quando há dano tecidual e necessidade de cicatrização.24




    A sua utilização foi descrita principalmente pela técnica O-SHOT em que a injeção do PRP e feitas nas seguintes regiões da área genital: 2 cc na fáscia pubocervical (G-Spot), 0,5 cc em cada glândula de Skene e 1 cc na glande do clitóris. Acredita-se que o plasma ativado pelo cloridrato de cálcio e injetado nestes pontos específicos pode ativar fatores de crescimento locais e diferenciação celular, como neoangiogêneses, crescimento neural e melhora tecidual, melhora de irrigação, retorno da sensibilidade local com melhor resposta sexual e retorno do controle sensorial.24,25




    Infelizmente os nossos órgãos regulatórios ainda não reconhecem o uso do PRP como tratamento médico no Brasil.




    Ácido Hialurônico Intravaginal (Intramucosa, Intracanal Vaginal)




    O ácido hialurônico é um dos principais componentes da matriz extracelular. Polissacarídeo da família das glicosaminoglicanos tem importante papel na manutenção da água tissular, homeostase, diminuindo a inflamação e otimizando a resposta imunológica, promovendo regeneração e angiogênese.26




    Seu efeito na mucosa vaginal é amplamente reconhecido principalmente nas manipulações de hidratantes vaginais. Porém trata-se de uma molécula endógena com melhor efeito se utilizada em aplicação intramucosa em parede posterior do canal vaginal para regeneração tecidual, evitando-se assim o plexo venoso suburetral.27,28




    O uso de ácido hialurônico intracanal é uma alternativa às tecnologias para melhorar a qualidade tissular sem causar danos na mucosa.27 Exige treinamento com o uso de injetáveis, conhecimento sobre os diferentes tipos de ácidos hialurônicos e anatomia da parede vaginal.27,28




    As principais complicações em mãos não habilitadas são: reações locais de hiperemia, hematoma, edema, inflamação e hipersensibilidade, ativação de herpes genital, infecção, ondulações e protuberâncias, complicações vasculares, como isquemias, necroses, embolias pulmonares (injeção intravascular), reações tardias de granulosas/nódulos inflamatórios, biofilmes bacterianos e migração tardia do preenchedor.27




    Ácido Hialurônico Vulvar




    Com a perda do tecido subcutâneo os grandes lábios vaginais perdem volume e tornam-se flácidos e pendentes e rugosos. Preenchedores com ácido hialurônico podem restaurar o tecido, devolvendo vitalidade e a hidratação, criando volume e melhorando a rugosidade da pele.29




    O uso de ácidos hialurônicos de viscosidade diminuída, com maior poder de hidratação também pode ser usado no tratamento das fissuras crônicas acusadas pela atrofia do introito e vestíbulo.29




    Bioestimuladores: Hidroxiapatita de Cálcio e Ácido Poli-L-Láctico




    A hidroxiapatita de cálcio é um volumizador leve biodegradável. Sua capacidade de volumização se deve à presença em seu interior de 70% do gel de carboxicelulose e 30% da hidroxiapatita. Utilizada principalmente quando queremos melhorar a rugosidade da pele, o tônus utilizando pouco volume de preenchimento. Serve de matriz para o crescimento de novo colágeno que acontece a parte de 4 semanas e permanece até 12 semanas de sua introdução (por isso também é conhecido como preenchedor bioestimulador). A volumização discreta associada à melhora da espessura e tônus da pele promove melhora da autoimagem, estima e consequentemente vida sexual.30
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Como vocé avaliaria sua satide hoje?

Muito boa () Boa( ) Normal() Ruim() Muitoruim ()

Quanto vocé acha que seu problema de bexiga atrapalha sua vida?
Ndo() Umpouco() Maisoumenos() Muito( )

Abaixo estdo algumas atividades que podem ser afetadas pelos proble-
mas de bexiga. Quanto seu problema de bexiga afeta vocé?

Gostariamos que vocé respondesse todas as perguntas.

Simplesmente marque com um “X” a alternativa que melhor se aplica
avocé.

Limitacdo no desempenho de tarefas
Com que intensidade seu problema de bexiga atrapalha suas tarefas de
casa (p. ex., limpar, lavar, cozinhar, etc.)

Nenhuma( ) Umpouco( ) Maisoumenos( ) Muito( )

Com que intensidade seu problema de bexiga atrapalha seu trabalho,
ou suas atividades diarias normais fora de casa como: fazer compra,
levar o filho a escola, etc.?
Nenhuma( )  Um pouco ()

Mais ou menos ( )  Muito ( )

Limitacao fisica/social
Seu problema de bexiga atrapalha suas atividades fisicas como: fazer
caminhada, correr, fazer algum esporte, etc.)?

Ndo() Umpouco() Maisoumenos( ) Muito( )

Seu problema de bexiga atrapalha quando vocé quer fazer uma
viagem?
Nio () Um pouco( )

Mais oumenos ()  Muito( )

Seu problema de bexiga atrapalha quando vocé vai a igreja, reunido,
festa?
Ndo( ) Umpouco( )

Mais oumenos ()  Muito( )

Vocé deixa de visitar seus amigos por causa do problema de bexiga?
Ndo() Umpouco() Maisoumenos( ) Muito( )

RelagGes pessoais
Seu problema de bexiga atrapalha sua vida sexual?

Ndo se aplica( ) N&o() Umpouco( ) Maisoumenos( ) Muito

Seu problema de bexiga atrapalha sua vida com seu companheiro?
Nao se aplica( ) Nao( ) Umpouco( ) Maisoumenos( ) Muito

Seu problema de bexiga incomoda seus familiares?

Naoseaplica( ) Nao( ) Umpouco( ) Maisoumenos( ) Muito

Gostariamos de saber quais sdo os seus problemas de bexiga e quanto
eles afetam vocé. Escolha da lista abaixo APENAS AQUELES PROBLEMAS
que vocé tem no momento.

Quanto eles afetam vocé?
Frequéncia: Vocé vai muitas vezes ao banheiro?
Um pouco () Maisoumenos () Muito( )

Noctiria: Vocé levanta a noite para urinar?
Um pouco( ) Maisoumenos( ) Muito( )

Urgéncia: Vocé tem vontade forte de urinar e muito dificil de
controlar?
Um pouco ()

Mais oumenos ()  Muito ()

Bexiga hiperativa: Vocé perde urina quando vocé tem muita vontade
de urinar?
Um pouco ()

Mais oumenos ()  Muito ()

Incontinéncia urinaria de esforgo: Vocé perde urina com atividades
fisicas como: tossir, espirrar, correr?

Um pouco () Maisoumenos () Muito( )

Enurese noturna: Vocé molha a cama a noite?
Um pouco () Maisoumenos () Muito ()

Incontinéncia no intercurso sexual: Vocé perde urina durante a relagao
sexual?
Um pouco ()

Mais oumenos ()  Muito ( )

Infecgdes frequentes: Vocé tem muitas infecgoes urinarias?
Um pouco( ) Maisoumenos( ) Muito( )

Dor na bexiga: Vocé tem dor na bexiga?

Um pouco( ) Maisoumenos () Muito( )

Outros: Vocé tem algum problema relacionado a sua bexiga?
Umpouco () Maisoumenos( ) Muito( )

Emocdes

Vocé fica deprimida com seu problema de bexiga?
Ndo( ) Umpouco() Maisoumenos( ) Muito( )

Vocé fica ansiosa ou nervosa com seu problema de bexiga?
Ndo( ) Umpouco( ) Maisoumenos( ) Muito( )

Vocé fica mal com vocé mesma por causa do seu problema de bexiga?
Ndo( ) Asvezes() Variasvezes( ) Sempre( )

Sono|Energia
Seu problema de bexiga atrapalha seu sono?

Ndo( ) Asvezes() Variasvezes( ) Sempre( )
Vocé se sente desgastada ou cansada?
Ndo( ) Asvezes() Variasvezes( ) Sempre( )

Algumas situagdes abaixo acontecem com vocé? Se tiver o quanto?
Vocé usa algum tipo de protetor higiénico como: fralda, forro, absor-

vente tipo Modess para manter-se seca?
Nao () Asvezes() Variasvezes ()

Vocé controla a quantidade de liquido que bebe?
Ndo( ) Asvezes() Variasvezes( ) Sempre( )

Voc@ precisa trocar sua roupa intima (calcinha), quando fica molhada?
Ndo( ) Asvezes() Variasvezes( ) Sempre( )

Vocé se preocupa em estar cheirando a urina?
Nao( ) Asvezes() Variasvezes( ) Sempre( )

Sempre ()

Fonseca ESM, Camargo ALM, Castro RA, Sartori MGF, Fonseca MCM, Rodrigues de Lima G, Girdo M|BC Rev Bras Ginecol Obstet. 2005: 27(5): 235-42.
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Responda esse questionario, com sinceridade, baseando-se nos ltimos sels meses de sua vida sexual, considerando a seguinte pontuagé
0=nunca
1= raramente
s vezes
proximadamente 50% das vezes
maloria das vezes
empre

1. Vocé costuma pensar espontaneamente em sexo, lembra de sexo ou se imagina fazendo sexo?

o ()1 ()2 ()3 )4 ()5

2.0 seu interesse por sexo é suficiente para vocé participar da relagao sexual com vontade?

0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

3. As preliminares (caricias, beijos, abragos, afagos, etc.) a estimulam a continuar a relagao sexual?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

4. Vocé costuma ficar lubrificada (molhada) durante a relagao sexual?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

5. Durante arelagao sexual, a medida que a excitagao do seu parceiro vai aumentando, vocé também se sente mais estimulada para o sexo?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

6. Durante a relacao sexual, vocé relaxa a vagina o suficiente para faciltar a penetragao do pénis?
0o () ()2 )3 ()4 ()5

7. Vocé costuma sentir dor durante a relacao sexual, quando o pénis penetra em sua vagina?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

8. Voc consegue se envolver, sem se distrair (sem perder a concentragao), durante a relagao sexual?

()0 () ()2 ()3 ()4 ()5

9. Vocé consegue atingir 0 orgasmo (prazer méximo) nas relagdes sexuais que realiza?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

10. 0 grau de satisfagao que vocé consegue com a relacao sexual Ihe dé vontade de fazer sexo outras vezes, em outros dias?

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

Resultado = padrao de desempenho sexual: Como somar os pontos:
82-100 pontos: bom a excelente 2x(Q1+Q2=Q3+Q4 + Q5 +Q6 + [5-Q7] + Q8 + Q9 + Q10)
62-80 pontos: regular a bom (Q= questio)

42-60 pontos: desfavordvel a regular
22-40 pontos: ruim a desfavordvel
0-20 pontos: nulo a ruim

Abddo CHIN. Elbiorsiao s wiicss g toodiente seonal < versdo feil

., Uma escala para avaliar 3 func3o sexual da mulher, RBM Ver Bras Med. 2006; 63 (9): 477-82.





