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INTRODUCAO

O diagnostico da disfungao sexual
(DS), por si sO, ndo determina o
planejamento terapéutico, por isso
€ necessario identificar o fator que
culminou com a DS. O quadro 1 evi-
dencia os fatores associados as dis-
funcdes sexuais femininas (DSFs).

ASPECTOS GERAIS

O tratamento das DSFs deve ser
direcionado para o distarbio pri-
mario identificado pela mulher. A
educacao sexual & o primeiro passo
no tratamento de qualquer queixa
sexual ou disfuncao. Inicia-se com
a explicacao sobre a anatomia e o

funcionamento normativo da res-
posta sexual.”’? As medidas educati-
vas basicas foram reunidas no mo-
delo EOP (Quadro 2), recentemente,
publicado na Revista Brasileira de
Ginecologia e Obstetricia (RBGO).?

(E) Ensinar sobre a
resposta sexual

Neste nivel, o médico esclarece a
paciente sobre as trés principais fa-
ses da resposta sexual: desejo, exci-
tacao e orgasmo.

Desejo sexual

E uma sensacao de vontade de ter
relacao sexual que gera bem-estar
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Quadro 1. Fatores associados as disfungdes sexuais femininas

Condigdes médicas

Diabetes, hipertensao arterial, tireoidopatias, neuropatias, dor pélvica cronica,
depressao, ansiedade, hipoestrogenismo, hiperprolactinemia, hipoandrogenismo

Medicamentos

Benzodiazepinicos, antidepressivos triciclicos, inibidores da recaptagao da serotonina

(ISRSs), antipsicaticos antidopaminérgicos, antiandrogénicos (ciproterona, espironolactona),
betabloqueadores adrenérgicos (propanolol), anti-hipertensivos de acao central (metildopa,
reserpina), bloqueadores H2 histamina (cimetidina, ranitidina), anticoncepcionais hormonais

Diadicas (relacionais)

Relacdo conflituosa, de longa duracao, rotina relacional, auséncia do ritual
de seducao, preliminares insuficientes, disfuncao sexual da parceria

Aspectos socioculturais

Costumes, valores, tabu e mitos, autoestima rebaixada,
valores negativos em relagao a sexualidade

Violéncia sexual Abuso sexual, estupro

Quebra de contrato

Traigdes cursam com desejo sexual hipoativo (DSH) e dificuldade de entrega

Repressao sexual

Familiar, religiosa e social no processo de formagao da sexualidade induz ao
sentimento negativo em relacao a sua sexualidade e inibe a expressao sexual

Hormonais

Hiperprolactinemia, hipotireoidismo, hipoestrogenismo e
hipoandrogenismo, anticoncepcionais hormonais

Desconhecimento da anatomia
genital e da resposta sexual

Repertorio sexual limitado, inibicao, dificuldade de entrega

Disfuncao sexual prévia

Alteragao em uma fase da resposta sexual pode desencadear
disfuncao de outra fase. Ex.: anorgasmia primaria pode levar ao DSH,
disfuncao de excitagao ou dor durante a relacao sexual

Quadro 2. Modelo de abordagem sexual proposto
para médicos®?

Modelo EOP  Significado

E Ensinar sobre a resposta sexual
(o) Orientar sobre a sadde sexual
P Permitir e estimular o prazer sexual

fisico e mental em relacdo ao sexo. A mulher sente de-
sejo por sexo de maneira prazerosa em trés situacoes:
espontaneamente, pelo instinto sexual que é natural a
todo ser humano; quando recebe estimulo sexual de
sua parceria; por meio de fantasias sexuais.®) £ impor-
tante pensar em sexo para desenvolver a habilidade de
construir fantasias sexuais que possam desencadear o
desejo sexual. O desejo sexual torna a mulher receptiva
para o sexo e pode conduzi-la a busca por uma relacao
sexual ou a masturbar-se para obter prazer sexual.*

Excitacao sexual

E uma sensacao de prazer na vulva e na vagina que gera
sensacao de prazer sexual. Ocorre o intumescimento da
genitalia pelo aumento do aporte de sangue para essa
regido, que fica imida pela lubrificacdo da vagina.®

Orgasmo

Sao maltiplas contragoes prazerosas na genitalia, sendo
a primeira mais intensa e as demais vao ficando mais

fracas até que cessam, entao, levando a uma sensagao
de relaxamento geral.® O clitoris fica ereto, os batimen-
tos cardiacos e o ritmo da respiracao aceleram-se. O
orgasmo ocorre com 0 movimento do pénis dentro da
vagina, por estimulo no clitoris ou pela combinacao de
ambos. Essa estimulacao pode ser causada pela ativi-
dade sexual, pela masturbacgao, pelo sexo oral, por vi-
brador e outros modos. E possivel que todas as mulhe-
res consigam atingir o orgasmo,” mas algumas delas,
que nao o conseguem espontaneamente,® podem sen-
tir orgasmo mediante técnicas fornecidas pela terapia
sexual (TS).©

(0) Orientar sobre a saiide sexual

Neste nivel, sao oferecidas informacoes que podem
favorecer o entendimento da sexualidade e da respos-
ta sexual, bem como sobre as infeccoes sexualmente
transmissiveis (ISTs) e os métodos anticoncepcionais.
Trata-se de esclarecer que a sexualidade é formada des-
de a mais tenra idade e continua por toda a infancia até
a adolescéncia e vai sendo construida ao longo de toda
a vida, bem como compreende a afetividade e a busca
por interacoes emocionais e fisicas com parcerias. Com
0 auxilio de um desenho da vulva, mostrar a localiza-
gao do clitoris, os pequenos labios, o orificio da uretra
e o introito vaginal. Explicar que a genitalia é provida de
terminacoes nervosas que sao prazerosas ao toque e,
quando estimuladas, podem levar a sensacao de prazer
e ao orgasmo."*™ Nem sempre a mulher atinge o orgas-
mo com a penetracao e o movimento do pénis dentro da
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vagina, podendo esse ser alcancado pela manipulagao
do clitéris durante o ato sexual ou fora dele. Potencial-
mente, toda mulher pode atingir o orgasmo, mas 0s po-
limorfismos em receptores hormonais e de neurotrans-
missores e neuropeptidios sao condicoes que podem
desfavorecer a fase da resposta sexual."? A mulher pode
sentir a satisfagao sexual mesmo sem sentir o orgas-
mo. Esclarecer que as praticas sexuais mais comuns sao:
sexo vaginal, sexo oral e sexo anal e que é importante
a mulher se tocar tanto no corpo todo quanto na sua
genitalia a fim de conhecer melhor suas areas de maior
prazer sexual. Explicar que a entrega e a concentracao
na relagao sexual sao essenciais para obter prazer se-
xual. Que o uso do preservativo previne contra as ISTs e
a gravidez indesejada e nao planejada. Discutir métodos
anticoncepcionais.

(P) Permitir e estimular o prazer sexual

E historica a repressao sexual feminina tanto social
como religiosa, ™ o que pode gerar DS. Como estratégia
para lidar com a repressao sexual, podem ser utilizados
0s seguintes argumentos:™ o sexo € uma funcdo bio-
logica importante para o bem-estar fisico e emocional
da pessoa. Todos tém a capacidade e o direito de sentir
prazer sexual.

TRATAMENTO DO DESEJO
SEXUAL HIPOATIVO (DSH)

E preciso levar em conta que, se o relacionamento con-
jugal nao for satisfatorio, as medidas para melhorar o
DSH sao quase sempre ineficazes.™® O tratamento vai

ser direcionado de acordo com o fator causal, incluindo
medicamentos (hormonais e ndo hormonais) e terapia
psicologica e/ou TS. Vale lembrar que a inibicao da res-
posta sexual envolve a acdo da serotonina (5-HT), endo-
canabinoides e opiaceos, enquanto a excitagao sexual
envolve a ocitocina (OXT), a norepinefrina, a dopamina e
o sistema de melanocortina.™”

TERAPIA HORMONAL (TH)

A diminuicao dos niveis circulantes de estrogénio na me-
nopausa natural, a diminuicao do androgénio com a ida-
de e o rapido decréscimo desses hormoénios com a me-
nopausa cirlrgica contribuem para o aparecimento de
DS, em especial a dor na relacdo e o DSH.®" Nos casos
em que a queixa de diminuicao do desejo vem associada
a manifestacoes clinicas da menopausa, como sintomas
vasomotores e sindrome urogenital, a TH esta indicada.

Terapia estrogénica

Quando a DS aparece no periodo da peri e pds-meno-
pausa, a terapia estrogénica pode ser oferecida, prin-
cipalmente nos casos em que existem outros sintomas
associados, como, por exemplo, alteragoes do sono e do
humor. Uma revisao sistematica evidenciou que as mu-
lheres que apresentaram DS, com a chegada da meno-
pausa, beneficiam-se da terapia hormonal.?® Contrain-
dicagdo absoluta ao uso em mulheres com cancer de
mama, cancer de endométrio, tromboembolismo agudo,
hepatopatia aguda e/ou grave, diabetes com lesao de
orgao-alvo, porfiria e sangramento uterino sem causa
diagnosticada.
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Tibolona

Esteroide sintético derivado da noretisterona que tem
acoes nos receptores tissulares do estrogénio, proges-
terona e androgénio. Existe em apresentacao via oral
na dose 2,5 mg/dia e 1,25 mg/dia. Recomendado as pa-
cientes com DSH na pds-menopausa dentro da janela
de oportunidade. Mesmas contraindicagdes para o uso
de estrogénio. A tibolona resulta em aumento do desejo
sexual, excitacao, frequéncia e satisfacao sexual e tem
efeito positivo sobre a genitalia, pois melhora a lubri-
ficagao vaginal. A tibolona, também, modula a elevagao
da concentracao sanguinea de endorfina, promovendo
uma melhora do bem-estar geral e da qualidade de vida
(Grau de recomendacao B).72

Terapia androgénica (TA)

Sabidamente, a testosterona melhora todas as fases da
resposta sexual em mulheres ooforectomizadas e com
menopausa natural.??® As contraindicacdes absolutas
Sao as mesmas para terapia estrogénica. Evidéncias de
estudos randomizados e controlados apoiam a efica-
cia do tratamento da diminuicao do desejo sexual em
mulheres na pos-menopausa, utilizando varias formu-
lagbes de testosterona (Grau de recomendagdo A).729
Revisdes sistematicas recentes®29) sobre o assunto evi-
denciam que:

* A aplicagao de testosterona transdérmica é
efetiva no tratamento do DSH em mulheres
na pos-menopausa (Grau de evidéncia A),
bem como em mulheres nos Gltimos anos
da menacme (Grau de evidéncia B);

* O uso de testosterona transdérmico por
periodo curto, até 3 anos, & seguro;

A resposta terapéutica a testosterona em
mulheres com DSH pode ocorrer apos
semanas de seu uso (Grau de evidéncia A);

» Caso nao haja resposta terapéutica em até
seis meses, 0 uso da testosterona deve ser
descontinuado (Grau de evidéncia A).

No momento, nenhuma preparacao para a terapia com
testosterona foi licenciada pela Federal Drug Administra-
tion (FDA) dos Estados Unidos da América (EUA). No Brasil,
nao ha formulacao disponivel pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa), e toda a prescricao de testos-
terona é off-label. Prescricoes possiveis: uma dose de 300
pg/dia em adesivos colados na pele do abdome, ou em
1 grama de gel alcodlico ou Pentravan® aplicado na pele,
duas vezes por semana, é efetiva para melhorar o desejo
sexual, a excitagao e o orgasmo de mulheres ooforectomi-
zadas com queixa de DSH.® O propionato de testostero-
na 2 mg em 0,5 g de creme neutro para uso intravaginal
foi utilizado em um estudo com mulheres entre 20 e 41
anos.? Alternativamente, pode-se prescrever o propiona-
to de testosterona 10 ou 20 mg em 1 grama de gel nao al-
coolico ou em Pentravan® por dose para passar no clitoris

e pequenos labios em noites alternadas ou duas vezes
por semana. O pico maximo da testosterona total e livre
ocorreu apo6s 6 horas da aplicacao, mas nao evidenciou
inducdo do desejo sexual.”” Isso indica que 0 uso pro-
longado da testosterona é crucial para o efeito na funcao
sexual. Para todas as apresentacoes, apos 3 meses do Uso
da testosterona, avaliar o tamanho do clitoris e realizar
uma dosagem de testosterona para verificar se nao esta
ocorrendo uso em excesso. Caso os niveis de testosterona
estejam altos, aumentar o espacamento das aplicacoes
ou suspender a medicacao. A TA é recomendada para
mulheres com diagnostico de DSH na peri e pés-meno-
pausa, quando afastadas todas as outras causas.? Efeitos
adversos podem ser observados, como hirsutismo, acne e
vOz grave, assim como alteragoes do metabolismo lipidico,
como a reducao do HDL-colesterol. As contraindicacoes de
TA em mulheres sao as mesmas para o uso de estrogénio
e incluem alopecia androgénica, acne, hirsutismo, hiper-
trigliceridemia e transtorno hepatico.

Mulheres em uso de anticoncepcional hormonal

A resposta sexual pode estar adequada, mas algumas
mulheres queixam-se de DSH apds iniciar o uso da pilu-
la. Um estudo randomizado e controlado evidenciou que
o desejo sexual espontaneo, a excitacao sexual e o pra-
zer sao menores em relacao a controles sem uso de an-
ticoncepcional hormonal (Grau de recomendacao A).?®
Nesse caso, 0 método podera ser trocado por outro nao
hormonal, como o DIU de cobre, progestagénio oral ou
DIU com levonorgestrel.

TRATAMENTO NAO HORMONAL

O uso potencial de medicamentos do sistema nervoso
central (SNC) para tratar a DSF surge de estudos labo-
ratoriais e clinicos que sugerem o papel de alguns neu-
rotransmissores na ativacao e/ou desativacao de areas
cerebrais que afetam a resposta sexual:

* Flibanserina, oral, 100 mg/dia, a noite, ao deitar
(Addyi®). Esta droga é agonista do receptor
de serotonina 1A (5HT-1A), antagonista do
receptor 2A (5HT-2A) e tem atividade agonista
parcial sobre os receptores de dopamina (D).
O mecanismo de agao da-se pelo aumento
da liberacao de noradrenalina e dopamina e
diminuicao de serotonina no cortex cerebral,
restaurando o controle do cortex pré-frontal
sobre as estruturas de motivagao/recompensas
do cérebro, assim, permitindo o inicio do
desejo sexual. Esta aprovada pela FDA, sendo
recomendada para tratamento do DSH, em
mulheres na pré-menopausa, para promover
0 equilibrio de neurotransmissores cerebrais,
dessa forma, melhorando o funcionamento da
resposta sexual. Efeitos adversos principais:
hipotensao, sincope, sonoléncia, nauseas,
fadiga, insonia e boca seca. A flibanserina pode
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causar hipotensao e sincope e revela interacao
potencialmente grave com o alcool. Contraindicado
0 uso para outras DSs que nao seja o DSH. E
recomendado descontinuar o tratamento se

a paciente ndo apresentar melhoras ap6s 8
semanas de uso (Grau de recomendacao A).72)

* Bupropiona, oral, 150 a 300 mg/dia. Inibe a
recaptacao de dopamina e norepinefrina, além
de bloguear os receptores da serotonina 5HT-2.
Tem um efeito pro-sexual leve a moderado.
Seu uso é recomendado em mulheres com DSH
devido a estados depressivos e no manejo de DSF
induzida por antidepressivos como “antidoto”.
Contraindicado em pacientes com epilepsia,
bulimia e anorexia (Grau de recomendagao B).(739

» Trazodona é um antidepressivo pertencente
a classe dos antagonistas dos receptores da
serotonina tipo 2 (5-HT2) e dos receptores
alfal-receptores adrenérgicos e como inibidor
da recaptacdo da serotonina (5-HT). O uso
off-label dessa droga para o tratamento das DSs,
principalmente as induzidas pelos inibidores
seletivos de recaptacdo de serotonina (ISRSs),
mostrou-se efetivo pela seguranca e pela
acao rapida com poucos efeitos colaterais.®?
Em homens, pode promover o priapismo.

* Buspirona é um medicamento ansiolitico
agonista dos receptores 5-H1A e, também,
tem mostrado efeitos pro-sexuais.®?

TECNICAS DE ABORDAGEM PSIQUICA
DO DESEJO SEXUAL HIPOATIVO

Em geral, as abordagens psicologicas mais promissoras
para tratar o DSH incorporam elementos da TS, terapia
cognitivo-comportamental (TCC) e intervencdes basea-
das na atencao plena a paciente.

Terapia sexual

A TS é uma forma especializada e breve de terapia que
€ projetada para ajudar a mulher e o parceiro com pro-
blemas sexuais pertinentes a questdes relacionais, mo-
notonia da vida conjugal, dificuldade de comunicacao
e falta de intimidade com o parceiro.®® Em geral, inclui
prescricoes de exercicios ao casal, contendo foco sen-
sitivo ou sensorial (FS) e aconselhamento. O manejo
desses recursos exige algum treinamento por parte do
profissional. Um componente central da TS é a terapia
do foco sensorial (FS), que envolve prescricdo siste-
matizada de exercicios envolvendo a pratica de toque
sensual em todo o corpo, inicialmente, evitando tocar a
genitalia até que a mulher verbalize o desejo de rece-
ber esse estimulo. Em uma abordagem baseada no par
conjugal, a terapia de FS visa diminuir a aversao aos to-
ques sensuais ou a atividade sexual devido a ansiedade,
melhorar a comunicagao sexual e a intimidade do casal,
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reintroduzindo a atividade sexual de forma gradual. Os
exercicios devem iniciar com o toque em outras regioes
do corpo, evitando tocar a genitalia (FS 1). Quando a mu-
lher nao sente mais desconforto com o toque no cor-
po, a/o mulher/casal é liberada(o) para o toque genital
(FS 2) e, finalmente, para as relagbes sexuais. A terapia
de FS, também, pode ser aplicada mais as mulheres em
um modelo individual para melhorar seu autoconheci-
mento sexual e sua funcao sexual, incluindo sua capa-
cidade orgasmica mediante a autoestimulacao (Grau de
recomendacdo B)."”

Terapia cognitivo-comportamental

As abordagens psicossociais contemporaneas com-
binam técnicas de TS dentro de um quadro mais am-
plo, como a TCC® Essa linha de terapia focaliza-se na
identificagdo e na modificacao de comportamentos (por
exemplo, prevencdo de atividade sexual) e nas cogni-
¢bes ou nas crencas distorcidas (por exemplo, expectati-
vas pouco realistas) que contribuem para a DS. Medidas
educativas sao importantes na TCC e podem ajudar a
mulher ou o casal a entender como o estimulo eroti-
co adequado e a estimulagao fisica contribuem para o
desejo e a excitacdo sexual.®® O conceito de atencao
plena, isto &, aceitacao sem julgamento, vem da medita-
cao budista e foi adaptado para intervencoes baseadas
na atencao e inclui a psicopedagogia sobre a resposta
sexual, terapia cognitiva e treinamento em formato de
grupo. Os exercicios incluem autoestimulacao genital
ndo masturbatoria e reconhecimento corporal (Grau de
recomendagao B).239

Técnica da atencado plena na TCC

Consiste em orientar a paciente a concentrar nos as-
pectos emocionais de um estimulo sexual. Como outros
estados emocionais, a excitacao sexual & maior para
estimulos novos e, ao longo do tempo, a pessoa pode
habituar-se aqueles estimulos.®” Exemplificando: lei-
tura de um texto erotico e internalizar as experiéncias
pessoais e emocionais da personagem, afastar a dis-
tracao e 0s pensamentos nao eroticos durante o sexo,
afastar pensamentos relacionados a baixa autoestima,
desaprovacao do parceiro, preocupagoes de gravidez
e/ou de contrair IST. Incorporando-se o treinamento
de atencao plena nas abordagens de TCC sexual, po-
de-se ajudar as mulheres a aprender a concentrar-se
em sensacoes prazerosas, €, a0 mesmo tempo, afastar
distracoes por pensamentos e sentimentos negativos
durante o sexo. De fato, os exercicios de foco senso-
rial (FS 1 e 2) descritos anteriormente podem ser vis-
tos como uma forma de treinamento de atencao plena.
Cada parceiro, ao receber os estimulos, deve-se con-
centrar em suas proprias sensacoes corporais, tentan-
do desligar-se de quaisquer pensamentos negativos,
focalizando a atencao nos sentimentos fisicos (Grau de
recomendacao B)."”
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Tratamento do disturbio da excitacao sexual

A excitacdo mental ou subjetiva (sensacao de prazer) e
a genital ou objetiva (lubrificacdo como mais significati-
va) podem ou nao estar relacionadas. A excitacao sexual
subjetiva refere-se a percepcao da mulher sobre suas
respostas genitais, enquanto a excitacao genital refe-
re-se a ativacao fisiologica, como lubrificacao vaginal e
vasocongestao. Uma pode estar combinada com a outra
ou manifestar-se isoladamente. Definir qual o tipo, sub-
jetiva e/ou objetiva, que esta bloqueado e os fatores
que podem ter levado a mulher a disfuncao da excita-
¢ao sexual sao cruciais para desenvolver um plano de
tratamento. O tratamento, em linhas gerais, consiste da
técnica de atencao plena na TCC, meditacao, tratamento
medicamentoso e/ou dispositivos vaginais. A TH, a tera-
pia com testosterona e a tibolona podem ser utilizadas
no distdrbio de excitagao sexual. Quando a disfuncao
de excitacao esta associada ao ressecamento vaginal
na peri e pos-menopausa, a TH topica pode resolver a
queixa.®® Segue:

* Terapia estrogénica local: creme de estrogénio
conjugado 0,625 mg/g; creme de estradiol 100
mcg/g, creme de estriol 1 mg e promestrieno
creme vaginal 1% (10 mg/g) ou promestrieno
capsula vaginal 10 mg. Uso local, intravaginal,
continuo, a noite, durante 2 a 3 semanas e, em
seguida, duas a trés vezes por semana para
manutenc¢ao. Recomendado para tratar os
sintomas especificos da atrofia vulvovaginal com
auséncia ou dificuldade de lubrificacao genital
e de permanecer lubrificada durante todo o ato
sexual em mulheres na pos-menopausa.®® O
uso de estrogénio local aumenta a lubrificacao
e o fluxo sanguineo vaginal, assim, agindo
indiretamente no desejo sexual e na excitagao.
Eficacia, seguranca e tolerabilidade foram
estabelecidas em mulheres na pos-menopausa
usando esse tipo de tratamento. Contraindicagao
para mulheres na pds-menopausa com
sangramento uterino sem causa aparente. £
controverso o uso local nos casos de neoplasia
estrogénio-dependente (por exemplo, de mama
ou endométrio) (Grau de recomendagédo A).®?

* Testosterona: o uso de creme de testosterona
(300 pg de propionato de testosterona em 1
grama de creme) administrado por via vaginal
s6 ou em combinacao com um creme de
estrogénio vaginal demonstrou melhorar a funcao
sexual. Recomendado para as mulheres com
disfuncao da excitacao genital, mas melhora o
desejo sexual (Grau de recomendacao A).740)

* Inibidores da fosfodiesterase 5: a sildenafila
pode ser recomendada para mulheres na
pré-menopausa com condicoes médicas claras,
como diabetes tipo 1, lesao medular, esclerose
multipla e distlrbio de excitacao sexual
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secundaria ao uso de ISRSs. Os dados sugerem um
potencial efeito terapéutico para esses agentes
vasoativos orais em condi¢oes médicas bem
estabelecidas que interferem com substratos
neurovasculares genitais (Grau de recomendacao
B).“"3 QO transtorno de excitacao genital
persistente (PGAD) é considerado uma patologia
grave com prevaléncia desconhecida, etiologia
indeterminada e é caracterizado por sentimentos
excessivos e incessantes da excitacao genital na
auséncia de desejo sexual. Com apenas dados
minimos sobre a etiologia do PGAD, o tratamento
torna-se dificil com evidéncias limitadas. Algumas
tentativas farmacologicas sao sugeridas, como

0 uso da duloxetina, pregabalina e vareniclina.
Opcoes, também, descritas sao a terapia
eletroconvulsiva e a psicoterapia.“**? A historia
clinica detalhada pode levar ao diagnostico
etiologico. Isso é valido para outros transtornos
sexuais, tais como o de desejo e o de orgasmo.

TRATAMENTO DA DISFUNCAO DO ORGASMO

O primeiro passo no tratamento da anorgasmia € o es-
clarecimento da paciente (se possivel, o casal) sobre a
compreensao realista do que € o orgasmo, trabalhando
antes suas expectativas (muitas vezes irreais), assim
como o inicio e a evolucdo da dificuldade. E preciso
informar sobre a importancia do estimulo do clitoris e
esclarecer que o orgasmo pode acontecer com 0 movi-
mento do pénis dentro da vagina ou com estimulo di-
reto do clitoris, sendo este o que ocorre com a maioria
das mulheres, e que ambas as formas sao normais. A
relacao sexual satisfatoria pode ocorrer sem que acon-
teca o orgasmo.“®4) E imprescindivel avaliar se o blo-
queio do orgasmo é induzido pelo uso de medicamen-
tos, tais como antidepressivos ou abuso de drogas, e/ou
se ha presenca de doencas vasculares, neuropaticas,
reumatologicas, entre outras, anorgasmia induzida por
doenca. Afastados os fatores organicos, o tratamento
mais efetivo € a TS utilizando a técnica da masturba-
cao dirigida/dessensibilizagdo masturbatoria,“**) bem
como a entrega durante a relagao sexual, necessitan-
do, para isso, orientar a mulher sobre a anorgasmia
relacionada com inibicoes, dificuldade da mulher de
participar ativamente na relacao sexual e dificuldade
de entrega.“® A masturbacdo dirigida, também conheci-
da como treinamento de masturbacao, consiste em uma
série de exercicios de exploracao corporal destinados a
ajudar a mulher a tornar-se mais familiarizada e confor-
tavel com seus 0rgaos genitais e outras areas do corpo.
De forma progressiva, a mulher é orientada a completar
uma série de exercicios para explorar seu corpo e os or-
gaos genitais de modo a torna-la mais consciente dos es-
timulos sexualmente excitantes e usar seu autoconheci-
mento para masturbar-se até conseguir o orgasmo (Grau
de recomendacdo B).(74
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TRATAMENTO DA DOR SEXUAL

A dor sexual inclui a dispareunia e o vaginismo. Na dis-
pareunia, ha queixa de dor recorrente ou persistente
na tentativa ou durante a penetracdo, porém nao ha
espasmo da musculatura externa da vagina, o que se
diferencia do vaginismo, pois, neste caso, ha espasmo
involuntario dessa musculatura e, as vezes, de toda pel-
ve a introducao (ou tentativa) vaginal.

Dispareunia

A dispareunia pode ter diferentes etiologias, incluin-
do infeccao, doenca sexualmente transmissivel, atro-
fia vaginal, endometriose, entre outras. £ fundamental
abordar a causa subjacente e realizar o tratamento de
acordo com a etiologia. No caso de desconhecimento da
origem da dispareunia ou quando esta associada a in-
teracao de fatores fisiolégicos, emocionais e relacionais,
0 tratamento impde uma abordagem multidisciplinar,
podendo incluir ginecologista, fisioterapeuta, psiquia-
tra e psicologo. A dispareunia derivada da deprivacao
estrogénica pode ser tratada com o estriol topico asso-
ciado aos lubrificantes, a base de agua, que sao usados
durante a relacdo sexual.®® Os hidratantes sao géis hi-
drofilicos que, quando aplicados na cavidade vaginal,
absorvem agua e mantém a umidade da vagina. Uma
aplicacao intravaginal a cada 3 dias é suficiente para
promover o efeito desejado. E uma excelente opcao para
as mulheres com contraindicacao para o uso do estro-
génio,5” como é o caso do cancer de mama (Grau de
recomendacdo A). Uma particularidade da dispareunia é
a entidade vulvodinea caracterizada por dor cronica em
queimacao ou desconforto envolvendo a vulva por mais
de 3 meses, que pode ser espontanea ou causada pelo
toque direto, pela relacao sexual ou mesmo ao lavar. A
etiologia é incerta, podendo derivar de infecgdes, can-
didiase, irritantes quimicos, hipoestrogenismo, e tem
um forte componente psiquico. Trata-se de dor neuro-
patica decorrente da ativacao nociceptiva de vias pe-
rifericas que pode resultar na sensibilizacao central.*?
Essa sensibilizacao prolonga os sintomas apds a lesao
tecidual original. O tratamento deve ser multidiscipli-
nar, em conjunto com ginecologista, psiquiatra, psico-
logos e/ou fisioterapeutas, mas existe um forte efeito
placebo de todos os tratamentos utilizados.®® Os me-
dicamentos usados incluem: lidocaina topica no local
da dor em torno de 15 a 20 minutos antes da relacao
sexual e/ou na area afetada (Grau de recomendacao B);
antidepressivos triciclicos, como amitriptilina ou nor-
triptilina; gabapentina e pregabalina, que, associados,
podem ser considerados como terapia adjuvante em
adicao a um antidepressivo triciclico (Grau de recomen-
dacdo B). Nos casos refratarios, pode-se aplicar injecoes
com corticoides ou analgésicos na area afetada e, até
mesmo nos casos graves, indicar a excisao cirirgica do
vestibulo (vestibulectomia) (Grau de recomendacao C).
A fisioterapia no assoalho pélvico, associada a técnicas
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de dessensibilizagao dos mdsculos pélvicos, pode ser
combinada ao tratamento medicamentoso, melhorando
a capacidade da paciente de localizar, contrair e relaxar
completamente esses musculos, além de aprender a li-
dar com reflexos e/ou espasmos musculares (Grau de
recomendacdo B).*?

Vaginismo

No vaginismo, ha um circulo vicioso que deve ser in-
terrompido: 0 medo da penetracao gera tensao, dessa
forma, levando a aumento da contracao involuntaria da
musculatura externa da vagina (as vezes de toda a pelve)
na tentativa de penetragao, por conseguinte, ocasionan-
do dor. O tratamento é baseado em técnica de dessensi-
bilizacao sistematica, podendo-se combinar fisioterapia
do assoalho pélvico, com o objetivo de impedir o es-
pasmo da musculatura pélvica. Na dessensibilizacao sao
propostos exercicios em sequéncia: técnicas de relaxa-
mento, exercicio de Kegel e massagem intravaginal para
relaxamento dos musculos perivaginais, realizados por
um fisioterapeuta, focalizacao sensorial, participacao
do parceiro nos exercicios até a permissao gradativa da
penetracao, sob o controle exclusivo da mulher. O coito
sO deve ser liberado depois de superada a contratura
involuntaria da musculatura externa da vagina (Grau de
recomendacao B).®* E imprescindivel a psicoterapia as-
sociada a qualquer outro tipo de intervencao médica e
fisioterapéutica.

RECOMENDAGOES FINAIS

¢ O tratamento das DSFs consiste
principalmente na educacdo e na TS (bases
na TCC), podendo ser individual e de
casal, associando ou nao medicagoes.

¢ As abordagens psicologicas mais promissoras
para tratar o DSH incorporam elementos de
TS, TCC e intervencoes baseadas na atengao.

e Atibolona e a testosterona melhoram a
funcao sexual em mulheres pds-menopausicas
com distlrbio do DSH e da excitacao.

¢ O estrogénio local melhora a dispareunia
associada a atrofia vulvovaginal em
mulheres na p6s-menopausa.

e As intervencoes que melhoram as
habilidades, particularmente a masturbacao
dirigida e o foco sensorio, sao tratamentos
efetivos para a disfuncao do orgasmo.

¢ O tratamento da vulvodinea é multidisciplinar e
envolve medicamentos, fisioterapia, psicologia e,
até mesmo, em alguns casos, intervencao cirlrgica.

¢ O tratamento do vaginismo é baseado na técnica
de dessensibilizacao sistematica, podendo
combinar fisioterapia do assoalho pélvico.
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