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Introdução
Apresentamos neste texto uma síntese dos conceitos defen-

didos por Basson e cols. no artigo “Assessment and manage-
ment of women’s sexual dysfunctions: problematic desire and 
arousal”.1 No referido artigo, os autores afirmam que a falta 
de desejo espontâneo para envolver-se em atividade sexual é 
frequentemente referida por mulheres.2-4 A partir desta obser-
vação, a resposta sexual especificamente feminina é reconcei-
tuada, além de ser proposta uma nova sistematização das quei-
xas sexuais, levando à revisão das definições dos distúrbios de 
desejo e excitação em mulheres.

Basson e cols.1 comentam que o modelo linear de resposta 
sexual preconizado por Masters e Johnson5 e Kaplan6 descreve 
fases da resposta sexual numa sequência invariável: desejo, excita-
ção (com importante foco genital), orgasmo e resolução. As mu-
lheres, entretanto, especialmente em relacionamentos de longo 
prazo, iniciam e/ou concordam com o sexo por uma variedade 
de razões: maior proximidade emocional com o parceiro, sentir-
se mais atraente e/ou mais atraída, compreender e satisfazer seu 
próprio senso de interesse/necessidade.7,8 O desejo sexual espon-
tâneo é referido com pouca frequência.7,9,10 Motivada por uma 
ou várias razões, a mulher preocupa-se com o estímulo sexual. Se 
a estimulação for apropriada, resultará em excitação subjetiva. 

O processamento da informação sexual é modulado por 
diversos fatores que podem reduzir a excitação subjetiva. En-
tre os fatores biológicos se incluem: fadiga, depressão, efeitos 
sexualmente negativos de medicações, atividade reduzida dos 
hormônios sexuais, hiperprolactinemia e hipotireoidismo. Fa-
tores psicológicos são: distrações da vida diária, receio de gravi-
dez não desejada, doenças sexualmente transmissíveis, inferti-
lidade comprovada, experiências sexuais negativas no passado, 
inexperiência ou sentimentos de vergonha e dificuldade.11,12

Mesmo quando inicialmente ausente, o desejo é dispa-
rado durante a experiência, caso a mulher se torne subjeti-

vamente/sexualmente excitada.12-14 Desejo e excitação então 
coincidem e se mesclam. A satisfação sexual é agora desejada 
e pode resultar em um ou vários orgasmos. Uma evolução 
emocional e física positiva permite a ela sentir-se próxima 
ao seu parceiro, aumentando assim a motivação sexual sub-
sequente.

Neste modelo circular, proposto por Basson,13 a resposta se-
xual feminina consiste em fases sobrepostas de ordem variável. 
O desejo sexual pode não estar presente inicialmente. A mulher 
chega à excitação subjetiva quanto mais sexualmente excitan-
te ela perceba o estímulo15 e por emoções e cognições geradas 
pela excitação.16 Essa modulação da excitação subjetiva parece 
ser mais consistente do que a modulação variável por feedback 
da vasocongestão genital. A satisfação sexual pode ocorrer sem 
orgasmos. De forma alternativa, os orgasmos podem ser expe-
rimentados antes da excitação máxima e mais orgasmos podem 
ocorrer no pico de excitação. Assim, para as mulheres, orgasmo 
e excitação não são entidades particularmente distintas, confor-
me assinalam Basson e cols.1

Definições de disfunções sexuais femininas 
no Manual Diagnóstico e Estatístico de 
Transtornos Mentais (DSM-IV-TR) 

A definição no DSM-IV-TR de transtorno de desejo sexual 
hipoativo considera o desejo no início do ato e entre um e outro 
ato.17 A ausência desse desejo, entretanto, é comum em mulheres 
sexualmente saudáveis.7,9,10 O DSM-IV-TR também considera 
que há desejo hipoativo quando a frequência de pensamento se-
xual é baixa, o que, entretanto, tem sido documentado mesmo 
em mulheres sexualmente saudáveis.18 Além disso, a definição 
do DSM-IV-TR valoriza as fantasias sexuais, mas as mulheres 
usam fantasias deliberadamente para permanecerem concentra-
das na estimulação sexual, em vez de fantasias como um mar-
cador de desejo.19
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Novas definições recomendadas 
Segundo as recomendações de um Comitê Internacional, or-

ganizado pela American Urological Association Foundation, a 
definição de distúrbio de desejo/interesse sexual feminino inclui 
“ausência ou acentuada diminuição de sentimentos de interesse 
ou desejo sexual, ausência de pensamentos ou fantasias e falta 
de desejo responsivo”. Motivações (aqui definidas como razões/
incentivos) para tentar se tornar sexualmente excitada são escas-
sas ou ausentes. Essa falta de interesse estaria além da diminui-
ção natural do ciclo de vida e duração do relacionamento.20

Visto que não há correlação direta entre vasocongestão 
genital e excitação sexual subjetiva em mulheres com ou sem 
disfunção sexual, as definições passam a se nortear pela experi-
ência subjetiva. Mulheres podem referir ausência de excitação 
subjetiva a qualquer tipo de estímulo sexual. Quando há tam-
bém falta de percepção da vasocongestão genital, a disfunção é 
um distúrbio combinado de excitação sexual genital e subjetiva, 
ou seja, “ausência ou acentuada diminuição de sentimentos de 
excitação sexual (excitação e prazer sexual) a qualquer tipo de 
estímulo sexual, bem como queixas de excitação sexual genital 
ausente ou prejudicada (tumescência vulvar, lubrificação)”.20

Apesar da falta de excitação subjetiva a qualquer tipo de estí-
mulo, a mulher pode observar a lubrificação e/ou tumescência 
genital. Neste caso, a disfunção é um distúrbio de excitação 
sexual subjetivo: “ausência ou acentuada diminuição de senti-
mentos de excitação sexual (excitação e prazer sexual) a qual-
quer tipo de estímulo sexual”. Lubrificação vaginal ou outros 
sinais de resposta física continuam a ocorrer.20

Um subgrupo menos numeroso de mulheres permanece ca-
paz de ser subjetivamente excitado por uma variedade de estí-
mulos não genitais, mas não tem excitação sexual por estimula-
ção genital e apresenta perda adquirida de qualquer percepção 
de congestão genital. Esse grupo apresenta excitação sexual ge-
nital ausente ou prejudicada. Autorrelato pode incluir tumes-
cência genital ou lubrificação vaginal mínima a qualquer tipo 
de estimulação sexual ou sensações reduzidas à carícia genital. 
Excitação sexual subjetiva continua a ocorrer pelo estímulo se-
xual não genital.20

Devido à natureza altamente contextual da sexualidade fe-
minina e especialmente à correlação entre saúde sexual e saúde 
mental21,22 ou sentimentos pelo parceiro,14,22,23 descritores con-
textuais são recomendados para o diagnóstico. São três os tipos 
desses descritores:20

•	 Fatores predisponentes (no passado da mulher), afetando seu 
desenvolvimento psicossocial; por exemplo, abuso sexual;

•	 Fatores precipitantes ou perpetuadores (no contexto atual); 
por exemplo, interpessoal, ambiental, sexual e social; 

•	 Ocorrências médicas/cirúrgicas passadas ou presentes.

Esclarecer o nível de sofrimento – leve, moderado ou in-
tenso – também é recomendado. Na ausência de sofrimento, 
um bloqueio da resposta sexual ou a falta de interesse pode ter 
importância epidemiológica, mas não importância clínica.20

Avaliação da disfunção sexual feminina
Avaliação física é recomendada,24 além de entrevista com os 

dois parceiros em conjunto e, depois, individualmente.25 A his-
tória médica de cada parceiro, bem como traços de personalida-
de e comorbidades psiquiátricas devem ser considerados.

O exame físico pode ser necessário. Quando o foco especí-
fico é a disfunção sexual, tal exame é intrusivo e pode desper-
tar emoções ligadas às experiências sexuais passadas coercivas/
abusivas e/ou dolorosas. O procedimento precisa ser explicado 
e o esclarecimento da mulher, bem como o seu consentimento, 
devem ser confirmados. Salienta-se que o exame da genitália no 
estado de não excitação tem valor limitado. 

Mulheres com distúrbio de excitação genital podem apresen-
tar deficiência estrogênica ou condições mais raras como distúr-
bio do tecido conjuntivo. Para muitas mulheres com distúrbio 
de excitação sexual combinado, podem ocorrer achados anor-
mais. Se houver doença neurológica que afete a inervação pélvi-
ca, é necessário exame neurológico detalhado. O exame genital 
também está indicado para mulheres com história de trauma 
pélvico ou doença que interfira negativamente na saúde genital.

Exame físico completo é necessário para mulheres com 
outros sintomas (não sexuais), tais como: fadiga exagerada, 
menstruação irregular e condições médicas crônicas. Presença 
de estomas, cateteres, desvios urinários ou partes do corpo que 
originam dor crônica, influenciando a satisfação sexual, tam-
bém pode ser identificada.

Exames laboratoriais são necessários quando houver sinto-
mas relevantes ou pela avaliação médica geral:
•	 Microscopia, cultura e sensibilidade da descarga vaginal, 

quando dispareunia também está presente e pode ser devida 
a infecção;

•	 Atividade androgênica para diagnóstico de hipoandrogenismo;
•	 Investigação psicofisiológica para identificar falta de atenção 

comum à resposta genital aparentemente saudável.

É comum comorbidade em caso de disfunção sexual 
feminina.21,26,27 É necessário esclarecer para cada disfunção: se 
ocorre ao longo da vida ou é adquirida; situacional ou gene-
ralizada; fatores contextuais e condições médicas do passado e 
atuais; grau de desconforto (leve, moderado ou intenso).1

O manejo envolve abordagem psicológica e física, avaliando 
as várias etapas do ciclo de resposta sexual, o contexto atual, o 
relacionamento e os tipos de estimulação sexual. O detalha-
mento desse manejo será objeto de novas publicações.
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Resumo Didático 
1.	 Basson e cols. afirmam que a falta de desejo espontâneo para envolver-se em atividade sexual é frequentemente 

referida por mulheres.
2.	 Entre os fatores biológicos que reduzem a excitação subjetiva feminina se incluem: fadiga, depressão, efeitos 

sexualmente negativos de medicações, atividade reduzida dos hormônios sexuais, hiperprolactinemia e 
hipotireoidismo.

3.	 A definição no DSM-IV-TR de transtorno de desejo sexual hipoativo considera o desejo no início do ato e entre um e 
outro ato.

4.	 Na ausência de sofrimento, um bloqueio da resposta sexual ou a falta de interesse pode ter importância epidemiológica, 
mas não importância clínica.

5.	 Exame físico completo é necessário para mulheres com outros sintomas (não sexuais) concomitantes.
6.	 O manejo da disfunção sexual feminina envolve abordagem psicológica e física, avaliando as várias etapas do ciclo 

de resposta sexual, o contexto atual, o relacionamento interpessoal e os tipos de estímulo sexual. 


