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INTRODUÇÃO

A falta de interesse em sexo, definida, pela quinta edição 
do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 
(DSM-5)1 como transtorno do interesse/excitação sexual 
(TES), é um dos maiores desafios no tratamento das disfun-
ções sexuais femininas. Para se enquadrar neste diagnóstico, a 
mulher deve atender a pelo menos três dos seguintes critérios: 
• falta de interesse em sexo; 
• poucos ou nenhum pensamento sexual; 

• falta de receptividade a convites sexuais da parceria e au-
sência de iniciativa para a atividade sexual; 

• falta de prazer durante a atividade sexual; 
• falta de desejo responsivo a disparadores eróticos; e 
• sinais físicos de excitação sexual reduzidos.1

A resposta sexual envolve componentes subjetivos ou vi-
venciais, fisiológicos e comportamentais.2 Uma vez que facili-
ta o envolvimento feminino, a excitação sexual subjetiva tor-
na-se elemento essencial para o início da experiência sexual. 
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RESUMO
A falta de interesse em sexo é um dos maiores desafios no tratamento das disfunções sexuais femininas. Mulheres funcionais e disfuncionais 
muitas vezes não apresentam diferenças na vasocongestão, porém seguem modelos de excitação genital diferentes. O afeto positivo e os 
pensamentos relacionados à própria excitação sexual são os principais preditores de excitação subjetiva. Algumas dimensões da consciência 
corporal (percepção do corpo, consciência emocional, autorregulação e confiança) predizem o comprometimento da excitação subjetiva, 
enquanto a não distração prediz uma percepção mais acurada da excitação. Esses resultados sugerem que a experiência subjetiva de exci-
tação sexual possa ser clinicamente mais importante para o tratamento da mulher disfuncional que o fluxo sanguíneo genital. O tratamento 
deve iniciar após diagnóstico preciso sobre os fatores desencadeantes da disfunção sexual (fatores culturais, culpa, habilidade para desfru-
tar do sexo, qualidade do relacionamento, habilidade em manter a atenção aos estímulos sexuais, estresse agudo e crônico, vinculação e 
humor, menopausa e envelhecimento). Esse tratamento é mais eficaz quando aborda crenças e pensamentos (fatores cognitivos), além de 
estados emocionais. Mulheres com disfunção sexual apresentam diferenças na atividade do sistema nervoso autônomo. Intervenções que 
promovam o equilíbrio dos dois ramos desse sistema são promissoras, bem como intervenções que abordem fatores cognitivos e afetivos 
associados à prática de mindfulness ou ao treinamento autógeno.
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Este artigo tratará de discutir a variabilidade da percep-
ção subjetiva de excitação e os mecanismos envolvidos na 
sua percepção, apresentados no trabalho recentemente pu-
blicado na revista The Journal of Sexual Medicine,3 e algumas 
referências para o tratamento psicológico do transtorno do 
interesse/excitação sexual.

VARIABILIDADE DA PERCEPÇÃO 
SUBJETIVA DE EXCITAÇÃO

A excitação sexual masculina é um estado emocional e moti-
vacional desencadeado por fatores internos e externos, sendo o 
feedback genital um aspecto importante para aumentar a exci-
tação sexual subjetiva.4 O homem avalia com bastante acurácia 
sua excitação genital, havendo concordância entre a resposta 
objetiva (genital) e a percepção correspondente.5 A mulher, por 
outro lado, demonstra uma concordância menor, com um pa-
drão de grande variabilidade, o que foi confirmado em metanáli-
se com uma população de 2.505 mulheres e 1.918 homens.5

Mulheres, tanto funcionais quanto disfuncionais, não 
apresentam diferenças na resposta genital (objetiva) diante 
de estímulos sexuais, em laboratório. Contudo, as disfuncio-
nais relatam menos excitação subjetiva.6 Vários outros estu-
dos5 confirmam um padrão homogêneo de resposta genital 
objetiva para mulheres funcionais e disfuncionais.

Um trabalho recente,3 no entanto, aplicou uma nova técnica 
estatística aos dados obtidos em cinco estudos anteriormente 
desenvolvidos, em um único laboratório e com procedimento 
semelhante: o modelo linear hierárquico (HLM), que analisa 
mudanças em dados contínuos, considerando o mesmo indi-
víduo. Enquanto o tratamento estatístico com a análise de va-
riância (ANOVA) apontou o mesmo resultado registrado ante-
riormente (respostas genitais semelhantes para os três grupos, 
de mulheres funcionais, disfuncionais e diagnosticadas com 
TES), essa nova técnica estatística identificou modelos de exci-
tação genital diferentes para cada grupo. No início do procedi-
mento, mulheres com TES apresentaram medidas mais baixas 
de resposta genital que as demais. Ao longo do procedimento, 
no entanto, o aumento da taxa de excitação foi mais rápido 
que o apresentado pelas funcionais. E ao final, os três grupos 
obtiveram medidas semelhantes, com uma leve superioridade 
para o grupo de mulheres disfuncionais. Surpreendentemente, 
mulheres funcionais apresentaram uma curva de excitação 
genital menos acentuada, mas relataram níveis mais altos de 
percepção da resposta genital que as demais.3

Apesar desses percursos diferentes, o estudo confir-
mou que mulheres com disfunção sexual, inclusive o TES, 
não apresentam problemas com a resposta genital, ou seja, 
não há vasocongestão diminuída.3 A discordância, em di-
ferentes graus, entre a resposta genital (objetiva) e a excita-
ção subjetiva ocorre pela menor percepção das respostas 

genitais.3 Pensamentos relacionados à própria excitação 
sexual e afetos positivos, bem como comportamentos de 
distração e afastamento, não influenciam na resposta ge-
nital, confirmando as evidências de que a resposta genital 
e a percepção subjetiva de excitação estão relacionadas a 
diferentes processos.7

MECANISMOS AFETIVOS, COGNITIVOS 
E PERCEPTIVOS NA EXCITAÇÃO 

SUBJETIVA FEMININA

Na excitação subjetiva, o afeto positivo e os pensamentos 
relacionados à própria excitação sexual são os principais pre-
ditores positivos.7 Por outro lado, fatores afetivos e cogniti-
vos também afetam negativamente a percepção da excitação 
subjetiva. Indivíduos sexualmente disfuncionais, quando vi-
venciam uma experiência sexual insatisfatória, ativam muito 
mais pensamentos negativos relacionados à própria incom-
petência do que os indivíduos considerados funcionais (mes-
mo com a frequência desses eventos controlados).8 Além de 
aumentar o foco da atenção no fracasso e no afastamento, as 
mulheres diminuem os pensamentos eróticos.9

Os autores também observaram uma relação entre cren-
ças sexuais conservadoras, tristeza, desilusão, culpa, pou-
co prazer ou satisfação e dificuldades de excitação sexual.9 
Entre as crenças femininas negativas mais frequentes, estão 
as relacionadas ao envelhecimento e à imagem corporal.10

Mulheres em relacionamento de longa duração tendem 
a relatar preocupações com a autoimagem e pensamentos 
sobre as consequências físicas da atividade sexual, com fre-
quência maior do que os homens, características diretamen-
te associadas a problemas sexuais.11

Outra hipótese para essa baixa correlação entre a resposta 
fisiológica e a subjetiva seria a pouca atenção ou dificuldade na 
percepção da resposta genital. Um estudo com mulheres funcio-
nais demonstrou que a resposta genital é bem percebida e que o 
acordo entre as duas respostas tende a aumentar quanto maior 
for a consciência “interoceptiva”*12 de estados fisiológicos inter-
nos. Apesar da limitação desse estudo anterior,12 provocada pela 
instrução (pedindo atenção à resposta genital, o que pode não 
ocorrer em circunstâncias naturais), ele aponta para a modera-
ção da consciência corporal na excitação subjetiva.

Em laboratório, indivíduos do sexo masculino percebem 
melhor esses estados do que as mulheres, provavelmente por 
diferenças no processamento emocional, pois os homens se 
baseiam, de modo predominante, em sinais fisiológicos, en-
quanto as mulheres utilizam uma grande variabilidade de 
sinais, em geral externos.5 Considerando essa diferença entre 
os sexos, as medidas de frequência cardíaca e respiratória 
foram utilizadas para avaliar o papel da consciência interna 
na função sexual. Os resultados, porém, demonstraram que a 
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concordância sexual não estava correlacionada com a cons-
ciência relativa a essas respostas não genitais.13

Um estudo posterior com o mesmo objetivo comparou 
mulheres ansiosas e não ansiosas. Considerou que aquelas 
com transtornos de ansiedade percebem melhor suas condi-
ções internas. Porém, não identificou associação significativa 
entre consciência geral de estados fisiológicos e concordân-
cia sexual, sugerindo que outros fenômenos moderam esse 
desacordo maior em mulheres.14

Outro estudo com mulheres diagnosticadas com TES me-
diu a consciência corporal em várias dimensões. Identificou 
que percepção (consciência de sensações corporais des-
confortáveis, confortáveis e neutras), consciência emocio-
nal (da  conexão entre as sensações corporais e os estados 
emocionais), autorregulação (habilidade para regular o so-
frimento pela atenção às sensações corporais), escuta do 
corpo (atenção ativa sobre o corpo para insight) e confiança 
(vivenciar o próprio corpo como seguro) prediziam o compro-
metimento da excitação subjetiva, enquanto a não distração 
(tendência a não ignorar ou descartar sensações de dor ou 
desconforto) predizia uma percepção mais acurada da exci-
tação, identificada pelo acordo maior entre a resposta genital 
e a emocional/subjetiva. As mulheres com maior facilidade 
para a distração provavelmente se distraem mais com pensa-
mentos e sentimentos negativos.15 

Esses resultados sugerem que a experiência subjetiva de 
excitação sexual pode ser clinicamente mais importante para 
o tratamento da mulher disfuncional do que o fluxo sanguí-
neo genital. Uma limitação para generalizar esses resultados 
seria o fato de que todos os estudos foram desenvolvidos em 
laboratório. No entanto, a comparação de resultados de labo-
ratório e em situação natural (casa) identificou, em mulhe-
res funcionais, medidas mais altas em casa, enquanto para 
as disfuncionais os resultados foram semelhantes. Os dados 
obtidos com mulheres funcionais foram atribuídos ao maior 
conforto propiciado pelo ambiente familiar. Já para as dis-
funcionais, fatores emocionais e cognitivos associados com 
experiências anteriores em casa podem tornar as medidas 
obtidas em laboratório mais altas,16 o que garante a validade 
dos dados analisados.

TRATAMENTO PSICOLÓGICO DO TES

É importante iniciar o tratamento do TES após diagnós-
tico preciso sobre os fatores desencadeantes da disfunção 
sexual, tais como fatores culturais, culpa, habilidade para 
desfrutar do sexo, qualidade do relacionamento, habilidade 
em manter a atenção aos estímulos sexuais, estresse agudo 

e crônico, vinculação e humor, menopausa e envelhecimen-
to.17 Na dimensão psicossocial, um dos maiores desafios 
tem sido a redução da culpa e da visão negativa da sexuali-
dade.17 O tratamento do TES parece mais promissor quando 
aborda crenças e pensamentos (fatores cognitivos), além 
dos estados emocionais.18 

Tratamentos que incorporam mindfulness, para aumen-
tar o foco de atenção durante a atividade sexual e o controle 
do estresse, têm sido bastante positivos. É objetivo da prá-
tica de mindfulness desenvolver um estado de consciência, 
caracterizado por atenção relaxada e focada no momento 
presente, facilitando a observação das sensações corporais, 
das emoções e dos pensamentos.19 Essa prática tem apre-
sentado bons resultados, acompanhados de alterações neu-
roendócrinas e imunológicas que mediam alguns dos bene-
fícios cognitivos.20 

Novos estudos demonstram fortes evidências de associa-
ção entre baixa variabilidade na frequência de batimentos 
cardíacos e disfunção sexual, inclusive no TES.21 A variabi-
lidade na frequência de batimentos cardíacos é um indica-
dor do estado do sistema nervoso autônomo. O equilíbrio de 
seus dois ramos – sistema nervoso simpático (SNS) e sistema 
nervoso parassimpático (SNP) – controla o ritmo cardíaco. 
O SNS mobiliza energia, enquanto o SNP controla funções 
restauradoras do corpo.22 Foram observadas diferenças signi-
ficativas na atividade do sistema nervoso autônomo de mu-
lheres funcionais e disfuncionais.23 

O treinamento autógeno é uma técnica de relaxamen-
to baseada na autossugestão, proposta pelo psiquiatra 
Johannes H. Schultz, em 1930. Esse treinamento tem sido 
bastante utilizado no tratamento do estresse e de outros 
transtornos psicossomáticos. Tem como objetivo equilibrar 
as atividades dos ramos simpático e parassimpático do sis-
tema nervoso autônomo. Uma intervenção breve (15 minu-
tos), baseada no treinamento autógeno, oferece resultados, 
tanto na resposta genital como na percepção subjetiva da 
excitação.22,24

CONCLUSÃO

As condições emocionais estão intensamente relaciona-
das aos fatores de risco para o TES. O diagnóstico é uma 
etapa essencial, anterior ao tratamento. Estudos recentes 
sugerem que intervenções as quais promovam o equilíbrio 
dos dois ramos do sistema nervoso autônomo são promis-
soras, bem como apontam para a abordagem dos fatores 
cognitivos e afetivos associados à prática de mindfulness ou 
ao treinamento autógeno.
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