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A fungao sexual representa um componente importante da satde e da
qualidade de vida. O objetivo deste artigo foi descrever aspectos normais e patolégicos da funcdo sexual feminina
e expor os métodos diagnosticos e terapéuticos, abordando a prevaléncia no Brasil. Para isso, foi realizada uma
revisdo da literatura, de artigos publicados entre 1985 e 2012, dos quais foram selecionados 56, indexados no
PubMed/Medline e SciELO. Os achados indicam que as disfuncdes sexuais nas mulheres apresentam etiologia
multifatorial e sdo pouco estudadas na populacao brasileira. A terapéutica deve ser adaptada de acordo com a
necessidade da paciente e desenvolvida por uma equipe multidisciplinar.

Sexual function represents an important component of health and quality
of life. The purpose of this article was to describe normal and pathological aspects of female sexual function
and expose the diagnostic and therapeutic methods, addressing the prevalence in Brazil. For this, was realized a
literature review, of articles published from 1985 to 2012, which 56 were selected, indexed in PubMed/Medline
and SciELO. The findings indicate that female sexual dysfunctions have multifactorial etiology and are not very
well studied in the Brazilian population. Therapy should be tailored according to the needs of the patient and
done by a multidisciplinary team.
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Introducao

Discussao

Segundo a Organiza¢do Mundial de Satde' (A), a sexualidade
é influenciada pela intera¢do de fatores biolégicos, psicolégicos,
socioecondmicos, politicos, culturais, éticos, legais, histéricos,
religiosos e espirituais. Constitui um aspecto fundamental do ser
humano, envolvendo as identidades de género, sexo, orienta¢ao
sexual, erotismo, prazer, intimidade e reprodugio.

A sexualidade é vivida e expressa em pensamentos, fantasias,
desejos, crencas, atitudes, valores, comportamentos, praticas,
papéis e relacionamentos, embora nem todos eles sejam sempre
experimentados ou expressos ao longo da vida.

O termo Disfungdo Sexual Feminina (DSF) diz respeito a
uma ampla variedade de condiges clinicas, que incluem desejo
sexual hipoativo, transtorno de aversdo sexual, transtorno de
excitagdo sexual, transtorno do orgasmo e transtornos dolorosos
como dispareunia e vaginismo” (B), que sdo associados a uma
diminui¢do acentuada na qualidade de vida e relagdes interpes-
soais>* (D, A).

Este estudo tem por objetivo realizar uma revisdo da litera-
tura cientifica sobre as disfun¢des sexuais femininas, incluindo
o ciclo de resposta sexual, defini¢des, classificagdo, fisiologia,
etiologia, fisiopatologia, prevaléncia e os aspectos diagnésticos

e terapéuticos.

Métodos

Foram pesquisados artigos publicados nas bases de dados
PubMed/Medline e SciELO entre 1985 e 2012, selecionados por
meio dos seguintes descritores: sexual dysfunctions, psychological;
sexuality; women; classification; physiopathology; diagnosis; e
treatment, de forma isolada ou conjuntamente.

Os estudos foram pré-selecionados apds a leitura dos
artigos na integra. Os critérios de inclusdo definidos para
a selecdo foram: artigos publicados em inglés e portugués;
e os de exclusdo artigos ndo adequados ao tema, nenhuma
associagdo com disfuncdo sexual feminina, e artigos com

abordagem masculina.

Resultados

Um total de 450 artigos foi encontrado, dos quais sele-
cionou-se e utilizou-se nesta revisdo 56. Foram consultadas
outras bibliografias, quando necessirio, a partir das referén-
cias dos artigos examinados, e acrescentadas 4 referéncias
do modelo livro-texto e um material eletronico, também

justificado pela relevancia.

Ciclo de resposta sexual feminina
O primeiro ciclo de resposta sexual feminino foi descrito

por William Masters e Virginia Johnson em 1966’ (A). O

modelo foi constituido por quatro fases: excita¢do, platd,

orgasmo e resolugdo.

Em 1979, Kaplan®(A) sugeriu um novo modelo, composto
por trés fases: desejo, excitabilidade e orgasmo, eliminando a de
resolugdo, pois acreditava ser uma auséncia de resposta sexual,
em vez de parte do préprio ciclo. Excluiu-se também a fase de
plat6, por imaginar ser essencialmente uma continuagao da
fase de excitacdo.

Basson’ (A) propds um modelo de resposta sexual diferente
e composto por quatro aspectos da sexualidade da mulher:

« comparada ao homem, em que a testosterona inicia a esti-
mulagdo, a mulher tem pouca influéncia de horménios para
o inicio do estimulo sexual;

« amotivag¢do feminina decorre de “recompensas” ou “ganhos”
que ndo sdo estritamente sexuais, como a proximidade emo-
cional com o parceiro que ativa o ciclo de resposta sexual
seguinte;

. aexcita¢do sexual da mulher é mental e subjetiva, podendo
ou ndo ser acompanhada por altera¢des vasoconstritoras na
genitélia e outras manifesta¢des fisicas;

« oorgasmo pode ou ndo ocorrer, e quando acontece manifesta-se

de formas diferentes, variando de mulher para mulher.

Em seu entendimento, o ciclo de resposta sexual cldssico,
proposto por Masters e Johnson e Kaplan refere-se a mulheres
em inicio de relacionamento, pois num relacionamento mais
longo o desejo sexual passa a ser uma resposta ao invés de um
evento espontineo’ (A).

Seguindo como referencial os modelos propostos por Mas-
ters e Johnson e Kaplan o “Manual diagndstico e estatistico
de transtornos mentais” classificou o ciclo de resposta sexual
como um conjunto de quatro fases sucessivas: desejo, excitagdo,
orgasmo e resolugao®(A).

A fase do desejo consiste em fantasias e vontade de ter a
atividade sexual. Na de excitagdo, ocorre o sentimento de prazer
sexual e alteraches fisioldgicas concomitantes. A do orgasmo
é o momento em que ocorre o dpice do prazer sexual, com
contracdes do terco inferior da vagina e contracdes ritmicas do
esfincter anal. E na fase de resoluc¢do hd sensagdo de bem-estar
geral e relaxamento muscular, sendo que as mulheres sdo capa-
zes de responder quase que imediatamente a uma estimulagdo

adicional® (A). Qualquer alteracio no processo psicossomatico
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da resposta sexual pode ser comumente envolvida na causa das
disfuncdes sexuais’ (A).

Sand e Fisher'’ (B), na tentativa de verificar a aprovagio
dos modelos teéricos atuais da funcio sexual feminina, com
base nos trabalhos efetuados por Masters e Johnson® Kaplan®
e Basson’ medido pelo Female Sexual Function Index (FSFI),
sugerem que o modelo de Basson reflece melhor os problemas

sexuais femininos.

Definicdo e classificacdo das disfuncdes sexuais femininas

As DSFs sio caracterizadas por perturba¢des em uma ou
mais fases do ciclo de resposta sexual, ou por dor associada a
relagdo sexual, que geram sofrimento ou dificuldade interpes-
soal, tornando a mulher incapaz de participar da relagdo sexual
como desejaria®? (A).

O “Manual diagnéstico e estatistico de transtornos men-
tais”® classifica:
« transtornos do desejo sexual:

sdo divididos em hipoativo ou transtorno de aversdo
sexual. O primeiro consiste na deficiéncia ou auséncia pet-
sistente ou recorrente de fantasias ou desejo de ter atividade
sexual e ndo € secunddrio a outras dificuldades sexuais,
como a dispareunia®’(A). Jd o transtorno de aversdo sexual
se refere a aversdo ou fuga do contato sexual genital com

um parceiro® (A);

+ transtornos da excitagdo sexual:
diz respeito a incapacidade persistente ou recorrente
de adquirir ou manter uma resposta de excitacdo sexual de

lubrificagdo-turgescéncia até o término da atividade sexual®(A);

« transtornos do orgasmo:

consiste no atraso ou auséncia persistente ou recorrente de
orgasmo, apés uma fase normal de excitagdo sexual. O julgamento
clinico é fundamental para o diagndstico e deve ser levado em
conta se a capacidade da mulher atingir o orgasmo for menor
do que se poderia esperar para a sua idade, a experiéncia sexual

e a adequada estimulacdo que recebe® (A);

 transtornos sexuais dolorosos:

sdo classificados em dispareunia e vaginismo. A primeira é
caracterizada por dor genital associada ao intercurso sexual, mas
também pode ocorrer antes ou apds o intercurso. J4 o vaginismo
€ caracterizado por contragdo involuntdria, recorrente ou persis-
tente, dos musculos do perineo adjacentes ao terco inferior da
vagina, quando hd tentativa da penetra¢do vaginal com pénis,

dedo, tampdo ou espéculo® (A);

- disfungio sexual devida a uma condigdo médica geral:
refere-se 4 presenca de disfungdo sexual clinicamente expres-
siva, decorrente exclusivamente dos efeitos fisiolggicos diretos

de uma condic¢do médica geral® (A);

« disfungio sexual induzida por substincia:

disfuncdo sexual clinicamente significativa que tem como
consequéncia acentuado sofrimento ou dificuldade interpessoal,
plenamente explicada pelos efeitos fisioldgicos diretos de uma
substincia como drogas ilicitas, medicamentos ou exposi¢do a

toxinas® (A);

- disfungdo sexual sem outra especifica¢io:
DSFs que ndo atendem aos critérios para qualquer disfun¢ao
sexual especifica, como auséncia de sensa¢Bes erdticas subjetivas,

apesar de excita¢do normal e orgasmo®(A).

Fisiologia da resposta sexual feminina

O sistema nervoso atua sobre a fun¢do sexual por meio da
transmiss@o de estimulos nervosos para a genitdlia, seja senso-
rial da medula espinhal ou controlada pelo sistema parassim-
pdtico e simpdtico. Os estimulos sdo transmitidos pelo nervo
pudendo (S2-S4), pelos nervos pélvicos (S2-S4) e hipogdstrico
(T10-L2)'' (B).

O estimulo sexual é reconhecido pelas recompensas forne-
cidas ao nosso cérebro, por experiéncias emocionais positivas
e negativas. Uma vez experimentando o estimulo, a resposta
acontece primeiro em nivel inconsciente e posteriormente de
forma consciente'? (D).

Fatores motivacionais, como a proximidade emocional,
unido, compromisso, tolerdncia com as diferencas, expectativa e
aumento do bem-estar do parceiro, sdo componentes importantes
que ativam o ciclo sexual. Se na intimidade hd a interagdo entre
o0 aspecto emocional e o bem-estar fisico, o ciclo de resposta
sexual € reforcado (A).

O estimulo do sistema nervoso parassimpdtico provoca in-
chago dos grandes e pequenos ldbios e do clitéris, bem como a
lubrificagdo vaginal. Jd o simpdtico provoca contragdes ritmicas
do dtero, tuba uterina, glandulas uretrais e da musculatura do
assoalho pélvico'' (B).

Durante a excita¢io sexual hd um aumento do fluxo sanguineo
para os 6rgdos genitais, resultando em vasocongestao, vasocons-
tri¢do pélvica, lubrificacdo, expansido vaginal e turgescéncia da
genitilia externa®'“(A, D). A lubrificagdo vaginal ocorre como
resultado de vérios processos, incluindo a transudagdo de plasma
pelo epitélio vaginal, secrecdes do atero e glindulas vestibulares. A

vagina se alonga e dilata devido ao relaxamento do masculo liso.
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Ocorre um fluxo sanguineo maior para o clitéris, que aumenta a
pressdo intracavernosa, com tumescéncia, protrusdo da glande do
clitéris, eversdo e ingurgitamento dos pequenos ldbios. Durante
0 orgasmo ocorrem contragdes ritmicas musculares na vagina,

Gtero e Anus'* (D) (Tabela 1).

Etiologia

O ciclo de resposta sexual é influenciado negativamente por
fatores psicoldgicos, entre eles a ansiedade, baixa autoestima,
distarbios da percepg¢io da imagem corporal, medo de rejeicdo,
ansiedade do desempenho sexual, experiéncias sexuais traumdticas
passadas, histérico de abuso e qualidade do relacionamento®’ (C),
e outros fatores como desequilibrio hormonal (baixos niveis de
andrégenos e hiperprolactinemia), vasculares, fisiolégicos, con-
di¢Bes médicas especificas (urogenital, neuroldgicas e disttrbios
enddcrinos, disfuncdes do assoalho pélvico, menopausa, gravidez
e pos-parto), musculares (laceragdes perineais decorrentes do
parto, fraqueza muscular e musculos disfuncionais hipertdnicos)
e ou em virtude de cirurgia ou medicamentos'*>* (B, D, D, C,
C,C,B,O.

Tabela 1 - Ciclo de resposta sexual feminina

Deve-se considerar também a bagagem cultural, religiosa
e social da pessoa, que pode influenciar o desejo, e expectativas
quanto ao desempenho sexual® (A).

Outro determinante importante que interfere na capacidade
de resposta sexual sdo os fatores biolégicos, incluindo a depres-
sdo, que pode inibir a excita¢do sexual, e a fadiga decorrente de
alguma condic¢do médica (como insuficiéncia renal ou esclerose
muiltipla) ou por falta de sono'® (B).

Approbato® (B) relata que a libido em mulheres é in-
fluenciada por multiplos fatores: sociais (estabilidade de
parceiro e tipo de trabalho), econémicos (renda familiar) e
bioldgicos (cirurgia pélvica, tempo de relacionamento sexual,
leucorreia, dispareunia, gestagdes, idade, dor no hipogdstrio,
coitos por semana, orgasmo), e sio extremamente complexos
para avaliagdo.

Dados recentes apontam também uma predisposi¢io genética
para a fung¢do sexual® (D). Um estudo exploratério correlacionou
fatores genéticos e ndo genéticos da sensibilidade a ansiedade,
angstia sexual e disfuncio sexual feminina e encontrou um com-

ponente genético comum destacando a necessidade da inclusao

Orgaos Fase de excitacdo

Dura de vérios minutos a varias horas; excitacao elevada
antes do orgasmo, de 30 segundos a 3 minutos
Imediatamente antes do orgasmo: rubor sexual aparece
de forma inconsistente; erupcdo maculopapular se
origina no abdome e se espalha para a face e para o
pescoco, podendo incluir ombros e antebragos

Erecao dos mamilos em dois tercos das mulheres,
congestéo venal e aumento aureolar; o tamanho fica um
quarto a mais que o normal

Pele

Mamas

Aumento do didmetro da glande e do corpo do dlitéris;
imediatamente antes do orgasmo, o clitris se retrai para
dentro do prepucio

Clitoris

Nulipara: elevam-se e achatam-se contra o perineo;
Grandes |abios
Multipara: congestao e edema

Tamanho aumenta para duas a trés vezes do normal,
mudanca para rosa, vermelho profundo antes do
orgasmo

Mudanca de cor para roxo escuro, transudato vaginal
aparece de 10 a 30 segundos ap6s o inicio da excitacao;
alongamento e distenséo vaginal; terco inferior da
vagina se contrai antes do orgasmo

Ascende para a pelve falsa; contragbes semelhantes as
do parto comecam na excitacdo elevada imediatamente
antes do orgasmo

Miotonia

Algumas gotas de secrecdo mucéide das glandulas de
Bartholin durante o aumento da excitacao

Colo incha literalmente e se eleva passivamente com o
(tero

Pequenos labios

Vagina

Utero

Outros

Fase orgastica

3 a 15 segundos

Rubor bem desenvolvido

As mamas podem se tornar trémulas

Nenhuma alteracdo

Nenhuma alteracao

Contragbes dos pequenos labios proximais

3 a 15 contracoes do terco inferior da
vagina a intervalos de 0,8 segundos

Contrages durante todo o orgasmo

Fase de resolugéo

10 a 15 minutos; se ndo houver orgasmo
O rubor diminui na ordem inversa do
aparecimento; surgimento inconsistente de
pelicula de transpiracdo nas solas dos pés e
nas palmas das méos

Retorno normal em cerca de 12 a 24 horas

0 corpo do clitoris retorna a posicao normal
em 5 a 10 segundos; detumescéncia em 5
a 30 minutos; se ndo houver orgasmo, a
detumescéncia leva varias horas

Nulipara: aumento ao tamanho normal em
1 a 2 minutos

Multipara: diminuicdo para o tamanho em
10 a 15 minutos

Retorno ao normal dentro de cinco minutos

A ejaculacéo forma pool seminal nos dois
tercos superiores da vagina; a congestéo
desaparece em segundos ou, se ndo houver
orgasmo, entre 20 e 30 minutos

As contracGes cessam e o (tero volta para a
posicao normal

Retorno ao estado de linha de base em
segundos a minutos

Cor e tamanho do colo retornam ao normal
e o colo baixa sobre o pool seminal

Perda do controle muscular voluntario
Reto: contracdes ritmicas
Hiperventilacdo e taquicardia

Fonte: Compéndio de psiquiatria clinica®'.
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da angistia na classificacdo de transtornos do funcionamento
sexual feminino?® (D).

Outro estudo também verificou influéncia genética quanto
a vulnerabilidade a disfung¢do sexual com o uso de medicacdes
antidepressivas, relacionada ao polimorfismo dos receptores
SHT2A-1438 genétipo GG” (D).

Recentes avanc¢os em neuro-imagem demonstraram regides
do cérebro envolvidas na atividade sexual® (D). Uma pesquisa
utilizando ressondncia magnética funcional sugere que a ex-
cita¢do subjetiva de estimulos erdticos foi significativamente
maior em mulheres sem histéria de disfungio sexual quando
comparados a mulheres com transtorno do desejo sexual hi-
poativo® (C).

Bianchi-Demicheli et al.” (B) sugerem que mulheres com
transtorno do desejo sexual hipoativo ndo apenas mostram
hipoativa¢io em dreas do cérebro mediadoras do desejo sexual,
mas também uma rede cerebral diferente da hiperativacio, o
que pode refletir diferentes interpretacdes subjetivas, sociais e

cognitivas de estimulos eréticos.

Fisiopatologia das disfuncdes sexuais femininas

A DSF é um fenémeno complexo neurovascular que estd
sob o controle de fatores psicoldgicos, hormonais, neurolégicos,
vasculares e musculares®*?! (D).

Como fatores hormonais, o estrogénio e a testosterona desempe-
nham importantes papéis na regulacio da fungdo sexual feminina.
Baixos niveis de testosterona estdo associados a diminui¢do da
excita¢do sexual, libido, orgasmo e sensacdo genital. Os niveis de
estradiol exercem influéncia sobre transmissdo nervosa das células
de todo o sistema nervoso periférico e central. Um declinio nos
niveis de estrogénio sérico resulta em afinamento do epitélio
da mucosa vaginal e atrofia do musculo liso da parede vaginal
e torna o ambiente do canal vaginal menos 4cido, o que leva a
infec¢Bes vaginais, infec¢des do trato urindrio e incontinéncia,
bem como queixas de disfuncio sexual'’ (D).

Virios distirbios neurolégicos podem levar a DSF, incluindo
doengas do sistema nervoso central ou periférico e lesdo medular
(LM). Os neurdnios motores superior e o arco reflexo sacral de-
vem estar intactos para uma mulher atingir o orgasmo e sentir
desejo sexual®' (D).

A influéncia da LM € estritamente dependente do local
e grau da lesdo’ (D). A resposta sexual pode ser incompleta,
mas geralmente a cardiovascular, e as alteragdes caracteristicas
que ocorrem acima do nivel da les@o, estdo preservadas. Na
lesio completa do neurdnio motor superior, a vasocongestao
vaginal psicogénica é impossivel, mas a reflexa estd geralmente

presente. Mulheres com lesdo completa ou incompleta podem

ter percepgdo de excitagdo, mas apenas aquelas com lesdo in-
completa apresentam vasocongestdo em resposta a estimulagao
audiovisual®? (D).

Doengas crénicas, tais como diabetes, hipertensdo e
hiperlipidemia, sdo fatores de risco importantes para a
aterosclerose, que, quando envolve a vascularizagdo pélvica,
predispde a impoténcia vasculogénica em homens e mulhe-
res’? (D). Diminui¢io do fluxo sanguineo pélvico secunddrio
a doenca aterosclerética leva a fibrose do musculo liso da
parede vaginal e clitoriana, podendo resultar em sintomas
de secura vaginal e dispareunia'’ (D).

Os musculos do assoalho pélvico, em especial o levantador
do 4nus e a membrana perineal, participam da capacidade
de resposta e funcido sexual feminina. A membrana perineal
consiste nos musculos bulbocavernoso e isquiocavernoso, que,
quando contraidos voluntariamente, contribuem e intensificam
a excitacdo sexual e o orgasmo. Além disso, o bulboesponjoso
e o musculo isquiocavernoso sao responsaveis pelas contragoes
involuntdrias ritmicas durante o orgasmo. O musculo levan-
tador do anus também modula respostas motoras e, quando
hipertdnico, pode contribuir para o desenvolvimento de vagi-
nismo, causando dispareunia e outras desordens de dor sexual.
Quando hipoténico, resulta em hipoestesia vaginal, anorgasmia

e incontinéncia urindria durante a rela¢do sexual®* (D).

Prevaléncia das disfungdes sexuais femininas no Brasil

Poucos estudos avaliaram a prevaléncia de DSF em mu-
lheres no Brasil?>*° (B). A prevaléncia aumenta com a idade,
multiparidade e menopausa, e sdo considerados fatores de risco
importantes® (B).

Um estudo sobre o comportamento sexual realizado em 7
estados brasileiros, com 1.219 mulheres maiores de 18 anos,
revelou que a prevaléncia de DSF aumentou de acordo com a
idade e o baixo nivel educacional. Pelo menos uma disfuncio
sexual foi relatada por 49,0% das mulheres; 26,7% afirmaram
falta de desejo sexual; 23,1% dor durante o intercurso sexual,
e 21% disfungio orgéstica® (B).

Valadares et al.**(B), em um estudo transversal realizado com
315 mulheres brasileiras entre 40 e 65 anos de idade e 11 anos
ou mais de escolaridade, encontraram prevaléncia de disfung¢ao
sexual em 35,9% do total.

Com base nos critérios do “Manual diagnéstico e estatistico
de transtornos mentais”, Ferreira et al.*® (B), em um estudo
transversal realizado com 100 mulheres entre 20 a 39 anos,
mostraram que 36% delas referiam algum tipo de disfung¢ao
sexual. A anorgasmia, seguida da dispareunia e da disfungio

do desejo, foram as disfun¢des mais frequentes.
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Aspectos diagndsticos das disfuncdes sexuais femininas

O diagnéstico deve ser cuidadoso na tentativa de compreender
e explicar algo, que serve como ponto de partida no processo de
tratamento. Qualquer pesquisa sobre uma doenca exige certo
grau de homogeneidade das entidades estudadas, para explora-
-las bem como seus respectivos tratamentos, mas, infelizmente,
os recentes sistemas de diagndstico raramente fornecem esta
informacdo. Na drea de disfuncdo sexual, a complexidade no
diagndstico é enorme e a confianca no julgamento clinico é
acentuada, ja que os critérios atuais de diagnéstico ainda sdo
vagos nessa drea em especial e especificam dependéncia do
“julgamento clinico™” (D), justificando, assim, novos critérios
para elevar o limiar diagndstico® (A).

A utiliza¢do de questiondrios como o Female Sexunal Func-
tion Index (FSF1)*® (B), Female Sexual Distress Scale®® (A), Ari-
zona Sexual Experience Scale™ (B), Changes in Sexual Functioning
Questionnaire' (B), Symptom Checklist Brief Sexual'® (D), Profile of
Female Sexual Function (PESF), Brief Version of the Profile of Female
Sexual Function (B-PFSF) e McCoy Female Sexuality Questionnaire
(MFSQ)*(C) podem ser usados em diferentes situacdes clinicas
na avalia¢do de sintomas de DSF.

O exame fisico inclui avalia¢do completa do assoalho pélvi-
co para detectar hipo ou hipertonia dos musculos, aderéncias,
infeccdo, atrofia, secura vaginal e dor'®# (D), além de avaliar
aspectos do estado mental, altera¢des neurolégicas, tiredide,
pressdo arterial e medi¢do de pulso periférico. Achados anor-
mais sdo mais comuns em mulheres com idade avancada, com
patologia ginecoldgica ou doenga cronica sistémica e nas que

ndo receberam assisténcia médica regular'® (D).

Aspectos terapéuticos das disfungdes sexuais femininas

Atualmente hd vdrios métodos disponiveis para a tera-
pia das disfun¢des sexuais em mulheres, incluindo trata-
mento médico, psicolégico, medicamentoso, hormonal e
fisioterapéutico? ¥ (D, D, C).

E necessdrio que os profissionais que lidam com a sexualidade
tenham uma compreensio completa da fisiologia e dos aspectos
patoldgicos da disfung¢io sexual feminina, pois estes sdo essenciais
para estabelecer uma estratégia terapéutica’ (D).

O primeiro e mais importante passo é a educagdo sobre a
anatomia, fisiologia, expectativas da paciente e orientagbes quanto
a mudangas no estilo de vida, descanso adequado e exercicios
regulares®®® (C, D).

Para Everaerd e Both'? a angustia pessoal é considerada um
requisito para as decisdes de tratamento, uma vez que na ausén-
cia dela, possivelmente porque o sexo tem pouca prioridade, o

tratamento ndo € exigido.

Tratamento psicoldgico

Os métodos de tratamento psicolégico sdo fundamentados
em intervencdes ndo fisicas, baseadas em intera¢do verbal e
ndo-verbal entre o terapeuta e o paciente? (C).

A terapia comportamental cognitiva pode ser uma ferra-
menta eficaz no tratamento de mulheres com DSF*(A). Um
ensaio clinico randomizado em pacientes com disfuncio sexu-
al em terapia comportamental cognitiva, com ou sem Ginkgo
biloba, sugere que mulheres com baixa satisfacio no relacio-
namento antes do tratamento podem ndo ser o suficiente para

aliviar a angistia sexual® (B).

Farmacoterapia

Virios agentes foram testados para o tratamento das DSFs
em mulheres, e a bupropiona mostrou-se vidvel e eficaz na
terapia do disttrbio de desejo sexual hipoativo™ (A). O uso
do valsartan, um bloqueador do receptor da angiotensina,
pode reverter o problema de disfun¢do sexual com controle
da pressdo arterial e melhora da qualidade de vida?® (C). O
sildenafil, em estudo duplo-cego controlado com placebo,
também mostrou-se eficaz na melhora do desempenho sexual

em mulheres em pré-menopausa’ (A).

Hormonioterapia

Mulheres na pés-menopausa com atrofia vaginal e DSF
podem se beneficiar de tratamentos emergentes, como baixas
doses de estradiol via comprimidos vaginais, novos moduladores
seletivos de receptores de estrogénio e dehidroepiandrosterona
intravaginal®?(C).

O estrogénio vaginal pode ser usado no tratamento de
distarbios de excita¢do sexual feminina’® (B), e suplementagdo

com testosterona para distirbio do desejo sexual hipoativo® (B).

Fisioterapia

A fisioterapia é uma drea recente no tratamento das DSFs
femininas e pouco conhecida pela equipe que responde pelos
cuidados de saide da mulher. O fisioterapeuta ligado a satde
da mulher tem um importante papel na avalia¢do, prevengdo e
tratamento das DSFs* (C).

Seus recursos incluem a eletroterapia, exercicios e técnicas
manuais. A Estimula¢do Nervosa Elétrica Transcutinea (TENS)
e o biofeedback foram eficazes na melhora da dor vulvar e dispa-
reunia’ (A), e a estimulacdo elétrica do nervo tibial na melhora da
satisfacdo, libido e frequéncia de atividades sexuais’®(B). Exercicios
com o treinamento dos musculos do assoalho pélvico aumentam
a forca muscular e melhoram a fung¢do sexual de mulheres com

incontinéncia urindria, DSF e em perfodo pés-parto’” > (A).
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Como recursos manuais sdo utilizados a dessensibiliza¢io
local do tecido, liberacdo do tecido cicatricial e alongamentos
aplicados diretamente na pele e vulva, com o objetivo de melho-
rar a resposta sexual, aumentar o fluxo sanguineo, flexibilizar o
intréito vaginal e diminuir a dor. Dilatadores vaginais ajudam
a superar a ansiedade da penetragio, promovendo a abertura
vaginal®(C), e orientacdes quanto ao uso de lubrificantes podem
ajudar na secura vaginal e dispareunia resultante, melhorando

a funcio do orgasmo? (D).

Consideracdes finais

As disfunc¢Ges sexuais femininas apresentam natureza multi-
fatorial e estd sob o controle de fatores psicoldgicos, hormonais,
neurol6gicos, vasculares e musculares. Poucos estudos foram

realizados para avaliar a prevaléncia no Brasil, mas sabe-se que

Leituras suplementares

o aumento estd relacionado a multiparidade e idade avangada,
entre outros.

Recentemente, a criagdo de questiondrios validados
para a lingua portuguesa proporciona maior detec¢do de
sintomas desta patologia que tanto afeta a qualidade de
vida das mulheres.

O processo de avaliac¢do e tratamento das DSFs envolve uma
equipe multidisciplinar composta por médico, psicélogo e fisio-
terapeuta, que devem ter conhecimento amplo sobre anatomia e
fisiologia. A avalia¢dao deve contemplar exame médico completo
e psicossocial, bem como a inclusio do companheiro ou conjuge
neste processo importante para uma boa escolha do método
terapéutico. Pelo fato das disfung¢des sexuais interferirem tanto
na sadde e bem-estar psicossocial, refor¢a-se a necessidade da
intera¢do e preparo da equipe multiprofissional para que haja

confianga das pacientes no tratamento.
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