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Esta obra representa o esforço da Comissão Nacional 
Especializada de Sexologia da FEBRASGO para promover 
o acesso do médico Ginecologista e Obstetra (GO) às 
queixas sexuais femininas. Ao ler essa obra, o GO obterá 
conhecimento e se sentirá confiante em abordar a saúde 
sexual da mulher.

Lucia Alves da Silva Lara





Apresentação

Este livro faz parte das várias ações promovidas pela Comissão Nacional Especializada de 
Sexologia da FEBRASGO que visam contribuir para qualificar o médico Ginecologista e 
Obstetra (GO) para abordar as queixas sexuais da sua paciente. O desconhecimento sobre 

sexualidade e saúde sexual constitui a principal barreira para o GO acessar a função sexual da 
mulher. Sendo assim, esta obra, pelo seu conteúdo objetivo apresentado de forma didática, e 
embasado em evidencias científicas, irá contribuir para que o GO preste o cuidado adequado à 
mulher com queixa sexual.

Recentemente, foi aprovada a matriz de competências para a formação do GO em saúde 
sexual. Esta foi uma enorme contribuição da nossa Comissão de Sexologia para reduzir o histórico 
tabu que permeia a sexualidade. Até então, esta temática não era abordada, rotineiramente, nos 
consultórios ginecológicos devido a falta de preparo dos GOs que não recebiam treinamento du-
rante a residência. Da mesma forma, a função sexual humana não fazia parte da grade curricular 
dos estudantes de Medicina. Com o incentivo crescente no ensino e nas pesquisas nessa área 
apoiados pela FEBRASGO, este cenário tem modificado fazendo-se necessária a elaboração de 
material didático para o suporte dos GOs.

A missão da CNE de Sexologia é contribuir para a formação do GO fornecendo material su-
ficiente para que ele adquira conhecimento para acessar as queixas sexuais da mulher, tratar 
sempre que possível e referendar adequadamente a outro profissional de saúde quando a queixa 
da mulher foge ao escopo do GO. A Comissão de Sexologia da FEBRASGO tem trabalhado in-
cansavelmente no provimento de material didático e, esta obra, faz parte de uma série de outras 
disponibilizadas no site da FEBRASGO e nas mídias disponíveis.

Lucia Alves da Silva Lara
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Capítulo 1
Disfunção sexual: conceito, 
causas e diagnóstico

Lucia Alves da Silva Lara1

Joice Martins de Lima Pereira2

1Ginecologista e obstetra com área de atuação em Sexologia. Mestre e doutora em Tocoginecologia pela Universidade de São 
Paulo (USP). Coordenadora do Ambulatório de Estudos em Sexualidade Humana e do Ambulatório de Incongruência de Gênero 
do Centro de Reprodução Humana da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, USP. Presidente da Comissão Nacional Especia-
lizada de Sexologia da FEBRASGO. Membro da Sociedade Internacional de Medicina Sexual. 

2Ginecologista e obstetra. Titulada na área de atuação em Sexologia pela FEBRASGO. Aperfeiçoamento em Sexualidade Huma-
na e Terapia Sexual pela Universidade de São Paulo (USP) – Programa de Estudos em Sexualidade (ProSex). Terapeuta cognitiva 
sexual. Pós-graduanda em Terapia Cognitivo-comportamental. Diretora da Sociedade Goiana de Ginecologia e Obstetrícia. 
Membro da Comissão Nacional Especializada em Sexologia da FEBRASGO.

Como citar:
Lara LA, Pereira JM. Disfunção sexual: conceito, causas e diagnóstico. In: Saúde sexual da mulher: como abordar a disfunção 
sexual feminina no consultório ginecológico. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia 
(FEBRASGO); 2022. Cap. 1. p.1-4.  
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Conceitos 

Sexualidade 
Sexualidade é a energia que motiva a busca 
pelo amor, contato e intimidade,(1) e não se 
restringe à atividade genital, pois se expres-
sa por um conjunto de caracteres biológicos e 
psíquicos de acordo com a identidade sexual 
do indivíduo.(2) Compreende a expressão afe-
tiva (toque, abraço, gesto, palavra) e sexual 
do indivíduo. Caracteriza-se pela necessidade 
do indivíduo de sentir e exprimir afeto e pra-
zer. Expressa-se pelo autoerotismo ou pela 
interação com uma parceria. A relação sexual 
é uma das inúmeras maneiras de expressar a 
sexualidade. É construída desde o nascimento 
da criança, sendo a infância um período cru-
cial para a sexualidade saudável,(3) conside-
rando que as ocorrências adversas nessa fase 
deixam marcas profundas no comportamento 
e na função sexual na vida adulta.(2)

Saúde sexual
A saúde sexual é um estado de bem-estar 
físico, mental e social em relação à sexualida-
de, não sendo meramente uma ausência de 
doença, disfunção ou enfermidade sexual. A 
saúde sexual requer uma abordagem positi-
va e respeitosa da sexualidade e das relações 
sexuais, bem como a possibilidade de expe-
riências sexuais prazerosas e seguras, livres de 
coerção, discriminação e violência.(1) A saúde 
sexual é primordial para o bem-estar do in-
divíduo e fundamental para a longevidade 
das relações afetivas e para a qualidade das 
relações conjugais.(4,5) Assim, é fundamental 
a vivência do aspecto prazeroso do sexo em 
harmonia com a sua finalidade reprodutiva.

Resposta sexual
É uma interação de processos psíquicos, 
interpessoais, sociais, culturais e fisiológicos 

que se articulam para promover uma resposta 
ao estímulo sexual. As alterações isoladas ou 
em conjunto nesses aspectos podem afetar 
qualquer estágio da resposta sexual.(6) 

Disfunção sexual
A disfunção sexual (DS) relaciona-se à difi-
culdade em sentir satisfação sexual em ati-
vidades sexuais não coercivas. Para ser DS, é 
necessário ser recorrente, durar vários meses 
e ser acompanhada de sofrimento (distress).(6) 
Portanto, os critérios para diagnóstico envol-
vem queixa de disfunção frequente, que dura 
seis meses ou mais e que causa desconforto 
(sofrimento) pessoal. Isso significa que, mesmo 
que a mulher refira uma alteração na resposta 
sexual, o médico só a investigará quando ela 
referir que isso a incomoda e que ela deseja 
que se faça uma abordagem. 

Vale frisar que a DS pode ser geral, quan-
do a respostas sexuais individuais e comparti-
lhadas estão alteradas, e situacional, quando 
ocorre com um parceiro específico, em deter-
minado ambiente ou em circunstância definí-
vel. Vale destacar que não existe um padrão 
normativo para classificar a função sexual 
com normal ou anormal e que o funcionamen-
to sexual adequado é subjetivamente definido 
como sendo satisfatório para o indivíduo. E, 
ainda, as expectativas irreais de um dos par-
ceiros, a discrepância do desejo sexual entre 
parceiros e a estimulação sexual inadequada 
não integram os critérios válidos para o diag-
nóstico de DS.(7)

Classificação das 
disfunções sexuais
A Classificação Internacional das Doenças 
revisada versão 11 (CID-11) organiza as DSs em 
quatro grupos: i) Disfunções do desejo sexu-
al e da excitação; ii) Disfunções orgásticas; iii) 
Disfunções ejaculatórias; iv) Outras disfunções 
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sexuais especificadas incluindo os distúrbios 
da dor sexual. No Brasil continua vigente a 
CID-10 (Quadro 1).(8)

Desejo sexual hipoativo
Desejo sexual hipoativo é a ausência ou redu-
ção acentuada e persistente do desejo ou da 
motivação para a atividade sexual que dure 
pelo menos seis meses e que esteja associa-
do ao sofrimento. Manifesta-se por um dos 
seguintes critérios: i) desejo espontâneo redu-
zido ou ausente (pensamentos ou fantasias 
sexuais); ii) desejo responsivo reduzido ou au-
sente a estímulos eróticos e estimulação pela 
parceria; iii) incapacidade de manter o desejo 
ou interesse pela atividade sexual, uma vez 
iniciada.(6) 

Disfunção de excitação
É a incapacidade persistente ou recorrente de 
adquirir ou manter uma resposta excitatória 
adequada (lubrificação, turgescência) até o 
término da atividade sexual.

Disfunção orgásmica 
– Anorgasmia
É uma condição caracterizada pela demora 
persistente ou recorrente ou incapacidade de 
alcançar o orgasmo após uma fase de excita-
ção sexual normal, resultando em angústia e/
ou dificuldade interpessoal.(9)

Distúrbios da dor sexual 
Referem-se a dificuldades marcadas e per-
sistentes ou recorrentes relacionadas à expe-
riência de dor durante a atividade sexual em 
pessoas adultas que não são inteiramente 
atribuíveis a uma condição médica subja-
cente, lubrificação insuficiente em mulheres, 
alterações relacionadas à idade ou altera-
ções associadas à menopausa em mulheres 
e estão associadas a sofrimento clinicamente 

significativo.(6) Essas dificuldades são conheci-
das por: dispareunia, vulvodínia e vaginismo.
•	 Dispareunia: É a dor recorrente ou persis-

tente que ocorre com a tentativa de pene-
tração ou durante a penetração vaginal 
completa e/ou durante a relação sexual 
pênis-vagina.(10)

•	 Vulvodínia: Trata-se de dor na vulva sem 
causa aparente, com pelo menos três 
meses de duração, que está associada a 
sofrimento emocional significativo e in-
capacidade funcional, e não é mais bem 
explicada por outra condição específica.(11) 

•	 Vaginismo: É a dificuldade persistente e re-
corrente de realizar a penetração do pênis, 
dedo ou objeto na vagina apesar de a mu-
lher expressar desejo de fazê-lo.(10)

Transtorno de aversão sexual
Trata-se de aversão e esquiva ativa do contato 
sexual genital com um parceiro sexual devido a 
extrema ansiedade e/ou repulsa antecipatória 
a tentativa de ter qualquer atividade sexual.(10)
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Capítulo 2
Fisiologia da resposta sexual feminina

Lucia Alves da Silva Lara1

Joice Martins de Lima Pereira2

1Ginecologista e obstetra com área de atuação em Sexologia. Mestre e doutora em Tocoginecologia pela Universidade de São 
Paulo (USP). Coordenadora do Ambulatório de Estudos em Sexualidade Humana e do Ambulatório de Incongruência de Gênero 
do Centro de Reprodução Humana da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, USP. Presidente da Comissão Nacional Especia-
lizada de Sexologia da FEBRASGO. Membro da Sociedade Internacional de Medicina Sexual. 

2Ginecologista e obstetra. Titulada na área de atuação em Sexologia pela FEBRASGO. Aperfeiçoamento em Sexualidade Huma-
na e Terapia Sexual pela Universidade de São Paulo (USP) – Programa de Estudos em Sexualidade (ProSex). Terapeuta cognitiva 
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Introdução
A resposta sexual se forma em três circunstân-
cias: i) quando o instinto sexual se manifesta, 
ii) quando existe motivação e iii) quando ocor-
re um estímulo sexual.(1) A predisposição do 
indivíduo para o sexo advém da motivação, 
que é um estado interno que induz a pessoa a 
envolver-se em um comportamento específico.
(2) A motivação é retroalimentada pelo siste-
ma de recompensa, cujo mecanismo está as-
sociado à ação da dopamina (DA) no núcleo 
accumbens (NAc), que é liberada sob a ação 
do glutamato e dos neurônios GABAérgicos 
(ácido gama-aminobutírico), liberando impul-
sos motivacionais em determinado contexto.(2) 
Em ratos machos e fêmeas, durante a cópula, 
ocorre um aumento da concentração extrace-
lular da DA no NAc,(3) porém nas fêmeas esse 
fenômeno se dá somente quando a estimula-
ção copulatória ocorre de acordo com suas 
preferências quanto ao ritmo de intromissão 
do pênis na vagina e a outras características 
que lhes agrada.(4) Extrapolando para as mu-
lheres, isso poderia explicar, em parte, a res-
posta sexual satisfatória ou não a determina-
dos estímulos sexuais e suas parcerias. 

Ciclo da resposta sexual 
Os dados obtidos de estudos em animais têm 
sido extrapolados para a resposta sexual fe-
minina, especialmente para explicar o desejo 
sexual espontâneo e responsivo, porém é ne-
cessário salientar a importância dos fatores 
culturais, sociais, psíquicos e relacionais na 
modulação da resposta sexual humana. Isso 
pressupõe que o comportamento sexual hu-
mano é controlado por áreas primitivas do 
cérebro, mas é influenciado e modulado pelo 
meio social, étnico e cultural e pela experiên-
cia adquirida. O modelo circular da resposta 
sexual feminina contempla o aspecto multidi-
mensional dessa resposta e considera que a 

mulher se engaja em sexo mesmo na neutrali-
dade (ausência de desejo sexual espontâneo), 
desde que tenha intimidade e que o estímulo 
sexual de sua parceria seja efetivo.(1) 

Em resumo, pode-se dizer que a resposta 
sexual em humanos se forma em três circuns-
tâncias – i) por instinto, ii) por meio de um 
estímulo e iii) por motivação – e é efetivada 
em cinco níveis: i) no sistema nervoso central, 
especialmente no sistema límbico, pela ação 
de neurotransmissores e neuropeptídeos; ii) 
no sistema endócrino, pela ação dos esteroi-
des sexuais (estrogênio, progesterona, testos-
terona), da oxitocina e da melatonina; iii) na 
medula espinhal, por meio do centro medular 
sexual (T4-L2) sensitivo e motor, e do arco refle-
xo (S2-S4), pela ação dos neurotransmissores 
e neuropeptídeos; iv) no sistema nervoso sim-
pático (frenador da resposta sexual) e paras-
simpático (ativador da resposta sexual), pela 
ação dos neurotransmissores e neuropeptíde-
os; e v) e na genitália com anatomia e função 
adequadas (Figura 1).

A excitação sexual feminina é um proces-
so neurovascular que se caracteriza por au-
mento do fluxo sanguíneo genital e relaxa-
mento do músculo liso, estando envolvidos 
nesse processo neurotransmissores, agentes 
vasoativos e hormônios.(5) A DA constitui cer-
ca de 80% do conteúdo de catecolaminas 
cerebrais, possuindo importante papel na 
regulação de fatores motivacionais, cogniti-
vos, motores e hormonais, e tem um papel 
central no mecanismo excitatório da respos-
ta sexual.(6) Os neurônios dopaminérgicos 
encontram-se principalmente em regiões do 
mesencéfalo (substância negra, núcleo es-
triado, amígdala) e diencéfalo (hipotálamo). 
Na resposta sexual masculina, a DA aumen-
ta a integração sensório-motora, permitin-
do que estímulos sexualmente relevantes 
facilmente tenham acesso às vias de saída 
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neuronais estimuladas por hormônios, e fa-
cilita a liberação de neurotransmissores ex-
citatórios, como o glutamato.(7) A flutuação 
nos níveis de DA resulta em prejuízo da dife-
renciação sexual. A relação dos esteroides se-
xuais com a DA também já está estabelecida, 
com o estradiol aumentando os níveis de DA 
no córtex pré-frontal no período perinatal e a 
testosterona não influenciando a síntese de 
DA, mas com efeitos na sua liberação.(7) 

O óxido nítrico (NO) é sintetizado em neurô-
nios e está relacionado com o relaxamento 
vascular e da musculatura lisa. É responsável 
pelo aumento na liberação de catecolaminas, 
como a DA, e pela inibição da recaptação de-
las. A liberação de hormônio luteinizante (LH) 
também depende de receptores de NO, o que 
evidencia seu importante papel também na 
regulação do comportamento reprodutivo.(7) O 
NO pode modular tanto o suprimento de san-
gue vaginal quanto a contratilidade do mús-
culo liso vaginal e desempenha papel parcial 
no relaxamento do músculo liso.(5)

A serotonina tem ação inibitória sobre a 
resposta sexual. As fibras serotoninérgicas 
provenientes do cérebro para a medula espi-
nhal têm provável efeito inibidor sobre a exci-
tação por meio do reflexo espinhal. A ativação 
do sistema serotoninérgico leva à sensação 
de saciedade e relaxamento.(6) Neurônios que 
produzem serotonina estão localizados no nú-
cleo da rafe e no tronco encefálico. A ligação 
da serotonina a receptores 5-HT(2A) aumenta 
a liberação de endocanabinoides, diminuindo 
a motivação sexual.(6)

Os neuropeptídeos envolvidos na resposta 
sexual são mensageiros de ação lenta e com-
preendem o polipeptídeo intestinal vasoativo 
(VIP), que induz o relaxamento da musculatu-
ra lisa dos vasos e da parede vaginal,(8) pro-
movendo o aumento do fluxo sanguíneo e a 
lubrificação.(9)

Os esteroides sexuais têm ação neuroen-
dócrina e trófica, modulam centros corticais 
na interpretação das sensações que devem 
ser percebidas como sexuais e sensibilizam o 
sistema límbico e a genitália para a percepção 
consciente das reações de prazer por meio da 
liberação de neurotransmissores e neuromo-
duladores.(10) Os estrogênios têm ação central 
positiva sobre a cognição, promovem o senso 
feminino, ativam neurotransmissores e pro-
movem a liberação de DA.(10) Em estudos ex-
perimentais com ratas, o estrogênio induziu à 
lordose. Já em mulheres, ao longo dos ciclos 
menstruais, o estrogênio induz à preferência 
delas por características faciais mais mascu-
linas em homens, enquanto a progesterona 
determina a preferência por rostos masculinos 
com características mais femininas.(11) 

O estrogênio tem importante ação na sín-
tese endotelial do ON,(12) bem como no me-
canismo da excitação através da sua ação 
vasodilatadora na genitália e no cérebro. Na 
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área pré-óptica, o estrogênio, bem como a tes-
tosterona, por meio de seus receptores, regu-
lam a síntese do ON,(13) sendo essencial para 
a manutenção da integridade estrutural e do 
trofismo genital, modulando a lubrificação 
vaginal e a hemodinâmica genital. Níveis es-
trogênicos menores que 50 picogramas (pg)/
mL estão relacionados com secura vaginal, e 
concentrações menores que 35 pg/mL estão 
associadas com redução da frequência de re-
lações sexuais.(5) Em experimentos animais, a 
ooforectomia levou a um declínio substancial 
dos níveis de ON endotelial e a uma indução 
paralela da apoptose celular na vagina em 
ratas, resultando em afinamento do epitélio, 
acúmulo de colágeno intramural dos vasos e 
atrofia vaginal.(14) 

Os androgênios têm importante papel na 
expressão sexual das mulheres. Em condições 
fisiológicas, o pico periovulatório da testoste-
rona coincide com aumento da procura por 
sexo.(5) Os androgênios facilitam o relaxamen-
to da musculatura vaginal lisa em resposta 
ao estímulo eléctrico e ao VIP.(5)  No entanto, o 
uso da testosterona não se correlaciona com 
aumento da lubrificação vaginal.(5) A expres-
são de receptores androgênicos (e também 
estrogênicos) na amígdala, núcleo basal da 
estria terminal, área pré-óptica e núcleo do 
corpo mamilar tem influência positiva na mo-
tivação sexual(15) e promove o desejo sexual 
em mulheres com desejo sexual hipoativo.(16) A 
testosterona regula a síntese do NO na área 
pré-óptica,(13) que está relacionada com a mo-
tivação sexual. Em ratos machos, a testostero-
na promove um incremento da liberação de 
DA, ativando a procura dos animais por sexo.(7) 

A ocitocina é sintetizada em neurônios do 
núcleo paraventricular e do núcleo supraópti-
co e está envolvida na estimulação do fluxo 
sanguíneo genital durante a excitação sexual. 
Também é responsável pelo estabelecimento 

da ligação entre a recompensa sexual e o vín-
culo a um indivíduo. A concentração sanguí-
nea circulante da ocitocina aumenta durante 
a fase de excitação e atinge um pico máximo 
durante o orgasmo.(17) No entanto, o uso pro-
longado de ocitocina intranasal para trata-
mento do desejo sexual hipoativo em mulhe-
res foi igual ao do placebo.(18)

A melatonina é um neuro-hormônio pro-
duzido pela glândula pineal. Existe evidência 
de que a ativação do subtipo do receptor 4 
da melanocortina tem efeito pró-sexual, ten-
do sido recentemente aprovado nos Estados 
Unidos para o tratamento do desejo sexual 
hipoativo em mulheres. O bremelanotide é um 
novo heptapeptídeo análogo ao neuropeptí-
deo endógeno hormônio estimulador de alfa-
-melanócitos.(19) 

Mecanismo da 
motivação sexual
A gratificação (recompensa) sexual ligada à 
DA ativa mecanismos neuroendócrinos neces-
sários para a gravidez, sendo, portanto, uma 
motivação para a perpetuação da espécie.(2) 
A inter-relação entre o sistema de recompen-
sa e os esteroides sexuais tem sido avaliada 
em experimentos com animais. Nas fêmeas 
de hamster, os implantes de estradiol, segui-
dos de implantes de progesterona, na região 
ventromedial do hipotálamo levam à lordo-
se,(20) o que sugere a ação dos esteroides se-
xuais na motivação sexual. Os polimorfismos 
dos receptores de DA são determinantes da 
expressão do instinto sexual. Alterações nos 
receptores D4 da DA estão relacionados com 
menor impulso sexual, e haplótipos no lócus 5 
do DRD4 estão associados com disfunção do 
desejo sexual e disfunção da excitação.(21) 

A ressonância magnética funcional (RMF) 
evidencia que os córtices cingulado ante-
rior, pré-frontal medial, orbitofrontal, insular 
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e occipitotemporal, bem como a amígdala e 
o núcleo estriado ventral, são áreas cerebrais 
ativadas em homens e mulheres durante o es-
tímulo sexual.(22) A área pré-óptica medial na 
extremidade anterior do hipotálamo é um im-
portante centro de controle do comportamen-
to masculino, enquanto a área ventromedial 
do hipotálamo está relacionada com a recep-
tividade feminina. Essas e outras áreas ativa-
das são controladas pela ação dos esteroides 
sexuais, uma vez que o estrogênio tem correla-
ção direta com o maior estímulo nos tálamo, 
amígdala e cíngulo anterior em mulheres no 
período reprodutivo, em comparação com mu-
lheres na pós-menopausa.(23) Já em homens, 
a excitação sexual está relacionada com a 
ativação do tálamo e do hipotálamo,(22) na 
região subinsular, núcleo caudado, putâmen, 
especialmente na região subinsular, no núcleo 
caudado, no putâmen, no giro occipital e tem-
poral direitos e no giro do cíngulo.(24)

Em resumo, ainda existem várias lacunas 
no conhecimento sobre a fisiologia da respos-
ta feminina, que apresenta um contingente 
psicossocial, emocional e relacional importan-
te e ainda não suficientemente esclarecido, o 
que dificulta o estabelecimento do real papel 
dos esteroides sexuais, neurotransmissores e 
neuropeptídeos na resposta sexual. Nos últi-
mos anos, a RMF vem contribuindo para elu-
cidar as áreas cerebrais ativadas com o estí-
mulo sexual.
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Introdução
A resposta sexual feminina (RSF) envolve o 
sistema nervoso central (SNC), principalmente 
o hipocampo, hipotálamo, sistema límbico e 
área pré-óptica medial, bem como os neuro-
peptídeos, os esteroides sexuais, as estruturas 
internas da pelve e o órgão genital. Fatores 
neurológicos, hormonais, vasculares, muscula-
res e psicológicos podem impactar negativa-
mente a resposta sexual normativa, levando a 
uma disfunção sexual feminina (DSF).

Resposta sexual feminina 
A descrição atual da RSF é baseada no modelo 
circular proposto por Basson, com quatro domí-
nios principais: desejo (espontâneo ou respon-
sivo), excitação, orgasmo e satisfação. Cada 
domínio pode sobrepor-se negativa ou posi-
tivamente ao anterior. Esse modelo não linear 
enfatiza a importância da intimidade emocio-
nal como parte integrante do ciclo da RSF.(1) 

A RSF inicia-se por estímulos externos, ou 
seja, por uma motivação (por exemplo: toque, 
beijo, carícia, uma cena, um gesto e a intimida-
de com o parceiro) ou por estímulos internos 
como pensamentos (fantasia sexual, capaci-
dade de sentir-se atraente e capacidade de 
atrair, e sentimento de ser amada ou deseja-
da). A partir de um estímulo sexual, inicia-se o 
desejo. Em uma área específica do SNC, são 
liberados neurotransmissores (NTs) responsá-
veis por ativar o desejo sexual, quais sejam: 
dopamina, noradrenalina, melanocortinas e 
ocitocina. A dopamina incentiva a motivação 
sexual e estimula a iniciação da resposta au-
tonômica. A noradrenalina promove o aumen-
to da atividade cerebral do impulso sexual e 
ativa o sistema nervoso autonômico. As me-
lanocortinas potencializam o desejo sexual a 
partir da interação com os receptores dopami-
nérgicos. A ocitocina estimula o aumento do 
fluxo sanguíneo, aumentando a deflagração 

dos NTs pelo sistema nervoso autônomo pa-
rassimpático, que provoca alterações físicas 
generalizadas no organismo, desencadeando 
a excitação sexual.(2) Paralelamente ao desejo 
sexual, inicia-se a excitação subjetiva, que vai 
reforçar o desejo sexual responsivo e levará à 
excitação genital. Na excitação, acontece a es-
timulação do sistema nervoso simpático, que 
promove aumento da frequência cardíaca e 
da pressão arterial, maior sensibilidade cutâ-
nea, ereção dos mamilos e miotonias genera-
lizadas. Paralelamente, durante a excitação 
sexual, sinais parassimpáticos passam pelo 
plexo sacral para o órgão genital. Na genitá-
lia, o clitóris, os bulbos do clitóris, os pequenos 
lábios e a vagina contêm tecidos vasculares 
especializados que são sexualmente respon-
sivos aos estímulos parassimpáticos e consis-
tem em dois tipos histologicamente distintos 
de tecido vascular. O tecido erétil trabeculado, 
que é encontrado no clitóris e nos bulbos, per-
mite o ingurgitamento com sangue e a expan-
são do volume durante a excitação sexual. Em 
contraste com o tecido erétil clitoriano e bul-
bar, os pequenos lábios, a glande do clitóris 
e a parede vaginal são compostos de tecido 
vascular não erétil, no qual os vasos sanguí-
neos estão dispersos dentro de uma matriz 
fibrosa, com apenas uma quantidade mínima 
de músculo liso. Esses tecidos também respon-
dem durante a excitação sexual com aumento 
no fluxo sanguíneo, mas a estrutura dos teci-
dos não acomoda o ingurgitamento vascular 
como nos tecidos eréteis. Os sinais parassim-
páticos liberam acetilcolina, óxido nítrico e 
polipeptídeo intestinal vasoativo nas termi-
nações nervosas, aumentando o fluxo sanguí-
neo. Ocorre aumento do fluxo sanguíneo para 
as artérias do clitóris, resultando em aumento 
da pressão intracavernosa, tumescência e pro-
trusão da glande do clitóris, bem como ever-
são e ingurgitamento dos pequenos lábios. 
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Os sinais parassimpáticos passam pela glân-
dula de Bartholin, estimulando a secreção do 
muco no interior do introito vaginal, levando 
a umedecimento adicional durante a relação 
sexual. Paralelamente, ocorre o ingurgitamen-
to da parede vaginal, em virtude do aumento 
da pressão no interior dos capilares, criando 
uma transudação do plasma através do epi-
télio vaginal, lubrificando o canal vaginal. A 
vagina alonga-se e se dilata durante a exci-
tação sexual, como resultado do relaxamento 
do músculo liso da parede vaginal. Reações 
extragenitais também são observadas, como 
o aumento dos ritmos respiratório e cardiovas-
cular, rubor, ereção mamilar e miotonias gene-
ralizadas.(3-5) A seguir, quando as sensações de 
incentivo sexual são sustentadas pelos sinais 
nervosos centrais e a estimulação sexual local 
atinge a intensidade máxima, são iniciados re-
flexos que causam o orgasmo feminino. No or-
gasmo, os músculos perineais e extragenitais 
apresentam contração generalizada, provo-
cando tensão muscular em todo o corpo. No 
SNC, são NTs inibitórios da resposta sexual os 
opioides, os endocanabinoides e a serotonina. 
Os opioides (endorfinas e encefalinas) inibem 
as regiões hipotalâmicas associadas à exci-
tação sexual e ao desejo. Já os endocanabi-
noides, que são neuromoduladores lipídicos, 
são ansiolíticos e sedativos naturais que, com 
o opioides, induzem a refratariedade e a sa-
ciedade sexual. A serotonina, ao interagir com 
vários tipos de receptores 5-HT, pode modular 
uma ação agonista, ao ligar-se ao receptor 
5-HT2, potencializando a resposta sexual, ou 
antagonista, ao ligar-se ao receptor 5-HT1, ini-
bindo a resposta sexual. Na fase do orgasmo, 
a serotonina tem ação inibidora nas regiões 
superiores do sistema nervoso, principalmente 
da dopamina e da noradrenalina, proporcio-
nando relaxamento e sonolência. São perce-
bidas contrações rítmicas e involuntárias do 

períneo, com liberação súbita da tensão se-
xual, observando-se relaxamento completo e 
sensação de satisfação e bem-estar. (2,4,6)

Os esteroides sexuais modulam a resposta 
sexual. O estrogênio sensibiliza seus recepto-
res no SNC, gerando estímulos aos mediado-
res sexuais neuroquímicos tornando-os mais 
susceptíveis a induzir a resposta sexual. Na ge-
nitália, o estrogênio é responsável por manter 
a integridade de todas as camadas da muco-
sa vaginal, epitélio, lâmina própria e camada 
muscular lisa e adventícia.(7)

A testosterona tem ação direta em recep-
tores androgênicos específicos no SNC, mo-
dulando a resposta cerebral ao sensibilizar 
os receptores específicos da dopamina e da 
noradrenalina, favorecendo a ação dos NTs, 
que aumentam a capacidade cognitiva e a 
concentração, o que favorece a resposta sexu-
al. A testosterona também é essencial para a 
integridade da estrutura do tecido vaginal, in-
cluindo espessura e contratilidade do músculo 
liso não vascular e compactação das fibras 
de colágeno, e a sensibilização dos receptores 
neurovasculares complexos que regulam a ex-
citação e a lubrificação.(8-10)

Fatores neurológicos que 
interferem na resposta sexual 
Mulheres com doença neurológica, em es-
pecial a esclerose múltipla e a doença de 
Parkinson, apresentam disfunção sensorial 
na região genital, o que leva a dificuldade 
de excitação genital e menor capacidade de 
atingir o orgasmo. Por outro lado, mulheres 
que apresentam epilepsia podem provocar 
gestos sexuais involuntários (acariciar, agarrar 
ou coçar os genitais), que são uma expressão 
de crise parcial complexa decorrente do cir-
cuito temporolímbico. As drogas antiepilép-
ticas que induzem a enzima P450 hepática, 
como fenitoína, fenobarbitona, primidona e 
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carbamazepina, estão associadas a aumento 
progressivo nos níveis de globulina de ligação 
aos hormônios sexuais (SHBG) e consequente 
diminuição da testosterona livre biodisponível, 
levando à disfunção sexual, principalmente, 
do desejo e da excitação.(11)

Mulheres com lesão da medula espinhal 
ou doença do sistema nervoso central ou pe-
riférico, incluindo diabetes e lesões completas 
do neurônio motor superior que afetam os 
segmentos espinhais sacrais, apresentam difi-
culdade ou ausência de excitação genital/lu-
brificação e dificuldade em atingir o orgasmo. 
Já as mulheres com lesões incompletas man-
têm essa capacidade de excitação subjetiva e 
genital/lubrificação.(11,12)

Fatores hormonais que 
interferem na resposta sexual 
A menopausa fisiológica e a cirúrgica e a fa-
lência ovariana prematura são causas de DSF, 
ocasionando desejo sexual hipoativo (DSH) e 
dor na relação sexual. A produção androgê-
nica ovariana e adrenal diminui ao longo da 
vida da mulher, de modo que uma mulher com 
50 anos de idade tem aproximadamente me-
tade da testosterona circulante que tinha aos 
20 anos.  Após a menopausa natural, a pro-
dução de testosterona ovariana permanece 
relativamente constante.(13) Assim, as queixas 
mais comuns associadas à diminuição dos 
níveis de estrogênio e testosterona são: DSH, 
dificuldade de excitação genital/lubrificação 
e dispareunia. A dor sexual na mulher na pós-
-menopausa é geralmente decorrente da atro-
fia vulvovaginal, um componente da síndrome 
geniturinária da menopausa (SGUM) que se 
refere a sinais urogenitais e sintomas incômo-
dos associados à deficiência de estrogênio na 
pós-menopausa, que envolve alterações nos 
pequenos lábios, vagina, uretra e bexiga.(14) A 
SGUM pode incluir sintomas de secura genital, 

queimação/irritação e diminuição da lubrifica-
ção vaginal, podendo resultar em dor no coi-
to, pequenas lacerações durante a atividade 
sexual e sangramento pós-coito. Os sintomas 
urinários incluem urgência, disúria e infecções 
recorrentes do trato urinário e também podem 
interferir na atividade sexual.(15) Por outro lado, 
a menopausa cirúrgica devido à queda drásti-
ca do estrogênio e da produção androgênica 
pelo ovário está associada a DSH, diminuição 
ou ausência de excitação genital, menor capa-
cidade de atingir o orgasmo e diminuição da 
satisfação sexual.(16)

Mulheres com hipotireoidismo ou hiperti-
reoidismo  descontrolados apresentam altera-
ções no eixo hipotálamo-hipofisário-ovariano. 
Dessa forma, devido a um desequilíbrio hormo-
nal, podem apresentar risco aumentado de dis-
função sexual, principalmente diminuição da 
excitação sexual, lubrificação, orgasmo e satis-
fação, e a prevalência de disfunção sexual nas 
mulheres com hipotireoidismo chega a 22,5% e 
naquelas com hipertireoidismo chega a 44,6%.
(17) E as mulheres com hiperprolactinemia devido 
a alterações associadas ao hipotálamo podem 
apresentar baixo desejo sexual, dificuldade de 
excitação/lubrificação, menor capacidade de 
atingir o orgasmo e menor satisfação.(18)

Mulheres que fazem uso de contraceptivos 
orais combinados (COCs) podem apresentar 
queixas sexuais, porém os dados a esse res-
peito na literatura são conflitantes. Os COCs 
suprimem os níveis de testosterona ovariana 
por meio da supressão da secreção do hor-
mônio luteinizante hipofisário.  Além disso, o 
componente estrogênico dos COCs aumenta 
os níveis de SHBG, que se liga à testosterona, 
reduzindo a testosterona biodisponível, o que 
pode levar ao DSH. No entanto, é importante 
ressaltar que a maioria das mulheres que fa-
zem uso dos COCs não apresenta disfunção 
sexual.(19)
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Fatores vasculares que 
interferem na resposta sexual 
A síndrome de insuficiência vascular clitoriana 
e vaginal está diretamente relacionada à dimi-
nuição do fluxo sanguíneo genital secundário 
à aterosclerose do leito arterial ílio-hipogástri-
co/pudendo. A diminuição do fluxo sanguíneo 
pélvico secundário à doença aortoilíaca ou 
aterosclerótica leva à fibrose da parede vagi-
nal e do músculo liso do clitóris. Essa alteração 
aterosclerótica que ocorre nos músculos lisos 
vasculares e trabeculares do clitóris interferem 
na resposta de relaxamento e vasodilatação à 
estimulação sexual, levando a secura vaginal 
e dispareunia.(20)

As lesões traumáticas no leito arterial ílio-
-hipogástrico/pudendo de fraturas pélvicas, 
trauma contuso, ruptura cirúrgica ou pressão 
perineal crônica, como andar de bicicleta, por 
exemplo, podem resultar em fluxo sanguíneo 
vaginal e clitoriano diminuído e queixas de 
disfunção sexual.(21)

As doenças cardiovasculares podem levar 
à disfunção sexual, principalmente à dificulda-
de de excitação genital e de atingir o orgasmo, 
devido a mudanças no sistema nervoso autô-
nomo, pois o principal fluxo de saída para o 
sistema cardiovascular durante a relação se-
xual é simpático e é mediado por saídas do 
cérebro transportadas por vias eferentes origi-
nadas da medula espinhal torácica.(22) A hiper-
tensão arterial também pode ser um fator de 
risco para a disfunção sexual. No entanto, ain-
da não está claro se isso está relacionado à 
própria hipertensão ou se é um efeito adverso 
dos medicamentos anti-hipertensivos.(23)

Fatores musculares que 
interferem na resposta sexual 
Os músculos do assoalho pélvico, em parti-
cular, o elevador do ânus e os músculos bul-
bocavernoso e isquiático, quando contraídos 

voluntariamente, contribuem para a excitação 
genital e a capacidade de atingir o orgasmo 
e intensificam-nas. Além disso, estes musculos 
são responsáveis pelas contrações rítmicas 
involuntárias durante o orgasmo. Quando es-
tes musculos se tornam hipertônicos, pode se 
desenvolver vaginismo ou outros distúrbios de 
dor sexual. Por outro lado, quando se tornam 
hipotônicos, pode ocorrer hipoanestesia vagi-
nal, anorgasmia na relação penis-vagina e in-
continência urinária durante a relação sexual 
ou orgasmo.(23)

Fatores psicológicos que 
interferem na resposta sexual 
Nas mulheres, apesar da presença ou ausência 
de doenças orgânicas, as questões emocio-
nais e relacionais afetam significativamente 
a resposta sexual feminina normativa. O rela-
cionamento com um parceiro é o principal de-
terminante da satisfação sexual. Um relacio-
namento conflituoso é um preditor importante 
para o desejo sexual diminuído ou ausente, 
sendo associado com sofrimento pessoal, me-
nor satisfação sexual e decréscimos no estado 
geral de saúde.(24,25) Por outro lado, os proble-
mas sexuais do parceiro, mais comumente a 
disfunção erétil, também influenciam para 
uma disfunção sexual na mulher.(26) História de 
abuso sexual ou físico é outro importante fa-
tor de risco para problemas sexuais.(26,27)

O estresse e a fadiga provocados pelo 
cotidiano da vida da mulher, como pressões 
familiares ou de trabalho, estão geralmente 
associados a um menor interesse sexual e di-
minuição do desejo. Nas mulheres com estres-
se e/ou fadiga, geralmente se observa melho-
ra típica no interesse e na resposta sexual nas 
férias. Isso reflete o impacto negativo do es-
tresse e da fadiga na sexualidade feminina.(28)

Os transtornos psiquiátricos são um dos 
principais fatores associados à disfunção 
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sexual, principalmente a ansiedade, a depres-
são e a alteração do humor. Mulheres com an-
siedade e/ou depressão são mais propensas a 
ter baixo desejo sexual, associado com angús-
tia pessoal significativa.(29)

 Além disso, os medicamentos comumente 
usados para tratar os transtornos psiquiátri-
cos podem afetar significativamente a RSF. Os 
medicamentos usados com mais frequência 
para a depressão são os inibidores da recap-
tação da serotonina (SSRIs). Os SSRIs inibem a 
dopamina, o NT responsável por desencadear 
o desejo sexual. Já outros medicamentos psi-
cotrópicos como clorpromazina  ou  haloperi-
dol levam a um aumento resultante na prolac-
tina, causando supressão gonadal, afetando 
a função sexual. As mulheres que recebem 
esses medicamentos frequentemente se quei-
xam de diminuição do desejo, da excitação e 
da sensação genital e de dificuldade de atin-
gir o orgasmo.(30)

Assim, a RSF envolve um complexo meca-
nismo neuroendócrino desencadeado princi-
palmente por um estímulo sexual e é baseada 
na intimidade. Vários fatores podem levar a 
um desequilíbrio desse complexo mecanismo, 
podendo provocar uma DSF.
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Introdução 
A abordagem da disfunção sexual no con-
sultório do ginecologista e obstetra (GO) é 
um desafio e necessita de treinamento para 
os GOs na abordagem de alguns aspectos 
psíquicos, dos mitos e dos comportamentos 
sexuais(1) que interferem na resposta sexual 
já tratados em outros capítulos. A Comissão 
Nacional Especializada (CNE) em Sexologia 
da Febrasgo disponibiliza os protocolos de 
abordagem da saúde sexual da mulher pelo 
GO que utiliza um formulário de avaliação 
geral da mulher, acrescentado de questio-
namentos específicos sobre a função sexu-
al dela.(2) O uso de questionários validados, 
como o índice da função sexual feminina 
(IFSF), é destinado para as pesquisas, porque 
auxilia no diagnóstico, mas não é suficiente 
para definir o protocolo de intervenção. Neste 
capítulo será apresentado o roteiro de ava-
liação clínica, seguindo os padrões do pro-
tocolo da CNE de Sexologia da Febrasgo,(2) 

acrescido de outros construtos atualizados 
em recentes publicações nacionais e interna-
cionais sobre essa temática.(3) Para o enten-
dimento das queixas sexuais, é necessário 
compreender determinados conceitos sobre 
disfunções sexuais.

Definições das disfunções 
sexuais femininas pela 
Classificação Internacional 
das Doenças (CID-10)(4)

Desejo sexual hipoativo 
O desejo sexual hipoativo (DSH) é a persisten-
te ou recorrente deficiência ou ausência de 
fantasias/pensamentos sexuais e/ou desejo 
ou receptividade para a atividade sexual que 
causa angústia pessoal. A presença de “sofri-
mento” associada à queixa sexual é condição 
básica para caracterizar a disfunção sexual(5) 

com duração de pelo menos seis meses.(6) 
Uma revisão da literatura evidenciou que o 
DSH acomete 8,9% das mulheres entre 18 e 44 
anos, 12,3% das mulheres entre 45 e 64 anos, 
e 7,4% em mulheres acima de 65 anos(7). Em 
mulheres brasileiras, o DSH está presente em 
9,5% delas.(8) 

Disfunção de excitação 
A disfunção de excitação ou transtorno da ex-
citação sexual é a incapacidade persistente, 
ou dificuldade recorrente, de adquirir ou 
manter uma resposta excitatória adequada 
de lubrificação ou turgescência até o término 
da atividade sexual. A excitação sexual é evi-
denciada pela sensação de intumescimento 
na região da vulva, clitóris e vagina, devido 
ao aporte aumentado de sangue para essa 
região, que é responsável pela lubrificação 
da vagina.(9) 

Transtorno do orgasmo feminino
 O orgasmo é uma sensação de intenso prazer 
e bem-estar genital e geral, caracterizado por 
contrações rítmicas involuntárias das muscu-
laturas estriada pélvica perivaginal, uterinas e 
anais, concomitantes com indução de relaxa-
mento e bem-estar.(10) Previamente ao orgas-
mo, o clitóris fica ereto e se retrai, os pequenos 
lábios ficam intumescidos, a frequência cardí-
aca eleva-se, a pressão sanguínea aumenta e 
o ritmo da respiração acelera. 

O transtorno do orgasmo refere-se à pre-
sença de retardo acentuado, infrequência 
acentuada ou ausência de orgasmo e/ou in-
tensidade muito reduzida de sensações orgás-
micas, que seja duradouro (mais de 6 meses) e 
que causa sofrimento à pessoa.(6) O orgasmo 
pode ser um evento espontâneo ou aprendi-
do que envolve o amadurecimento psicoló-
gico da mulher, sua autoconfiança e conhe-
cimento da genitália, e sua habilidade para 
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contrair ritmicamente a musculatura pélvica 
e, principalmente, se sentir confortável para o 
autoerotismo. As mulheres têm a capacidade 
de atingir o orgasmo quando estimuladas;(11) 
30% a 40% delas com o movimento do pênis 
dentro da vagina. As que não o conseguem 
espontaneamente(12) podem utilizar técnicas 
de estímulo direto ao clitóris (autoerotismo, 
estímulo pelo parceiro, sexo oral, estímulo por 
vibradores, chuveirinho).

Distúrbio da dor sexual à 
penetração (dispareunia, 
vaginismo, vulvodínia) 
O vaginismo refere-se à dificuldade na pene-
tração vaginal associada a dor, medo e con-
tração da musculatura do assoalho pélvico 
no momento da relação sexual.(6) O espasmo 
muscular involuntário, recorrente ou persis-
tente, causa dificuldade ou impossibilidade 
da penetração do pênis, dedo ou objeto na 
vagina, associada ao medo ou ansiedade em 
antecipação a dor na penetração vaginal. O 
exame físico da genitália evidencia presença 
de tensão ou endurecimento dos músculos do 
assoalho pélvico.(13,14)

A dispareunia é a dor constante ou inter-
mitente associada à relação sexual.(15) A dis-
pareunia acomete 12% a 21% das mulheres 
adultas, e 67% das adolescentes apresentam 
queixa de dor sendo que, 39% delas refere dor 
no introito vaginal à penetração.(16)

A vulvodínia é a dor na vulva sem causa 
aparente, com duração de pelo menos três 
meses.(17) É classificada quanto a: i) localiza-
ção: localizada (vestibulodinia, clitorodinia), 
ou generalizada ou mista (localizada e gene-
ralizada); ii) surgimento: provocada (inserção 
do tampão, contato) ou espontânea ou mista 
(provocada e espontânea); iii) início: primário 
ou secundário; iv) padrão temporal (intermi-
tente, persistente, constante, imediato, tardia).

Ficha clínica para avaliação 
da resposta sexual feminina
O quadro 1 evidencia os principais tópicos que 
devem fazer parte da avaliação da saúde se-
xual da mulher pelo GO. 

Queixa principal
A queixa sexual é, em geral, incaracterística, 
sendo, na maioria das vezes, apresentada 
como a “falta de vontade de ter relação se-
xual” ou “não sinto nada na relação”. Sendo 
assim, é necessário que o GO utilize do for-
mulário adequado para definir qual fase da 
resposta sexual está comprometida: do desejo 
sexual, da excitação sexual, do orgasmo ou da 
satisfação sexual.(4) 

História da moléstia atual
Especificar, quanto ao tempo de aparecimen-
to, se é situacional ou geral, se existem fatores 
de melhora ou piora, e se coincidiu com o uso 
de medicamentos, álcool e outras substâncias, 
ou hábitos adquiridos, investigar a influência 
de fatores ambientais e psíquicos, e averiguar 
todos os fatores associados ao aparecimento 
das disfunções sexuais.(18) 

História gineco-obstétrica
A anamnese em ginecologia e obstetrícia já 
contempla perguntas como: idade da menarca, 
características dos ciclos menstruais, número 
de gestações, de partos e de abortos, método 
anticoncepcional em uso, história de cirurgia 
ginecológica ou obstétrica, câncer ginecológi-
co, infecções genitais, endometriose ou outra 
condição dolorosa, idade da menopausa, uso 
de terapia de reposição hormonal, condições 
que podem impactar na função sexual de for-
ma direta, pelas limitações da doença em si, 
ou indireta, por ansiedade, preocupações ou 
uma imagem corporal negativa que a doen-
ça provoca.(19,20) Entretanto, na investigação de 
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disfunções sexuais, é importante acrescentar: 
“Houve disfunção sexual durante a gestação 
ou amamentação?”, “Os sangramentos irregu-
lares ou dor pélvica ou genital interferem na re-
lação sexual?”, visto que esses detalhes ou as-
sociações podem passar despercebidos pelas 
pacientes e contribuir para a manutenção das 
queixas sexuais. Outros aspectos da história 
ginecológica, como, por exemplo, os prolapsos 
genitais, parecem não ter relação com a piora 
da função sexual.(21)

História sexual
Além da idade da sexarca, é importante ques-
tionar como foi a vivência das primeiras rela-
ções sexuais, se foi consensual ou se houve 
violência. Histórico de agressão sexual tem 
sido associado com queixa de dispareunia.(22) A 
educação repressora, principalmente religiosa, 
e a falta de liberdade para a expressão da se-
xualidade no ambiente familiar são fatores de 
risco para a disfunção sexual entre mulheres.(23)

Qualidade do 
relacionamento conjugal
Muitos fatores podem interferir na qualidade 
do relacionamento e, consequentemente, ini-
ciar ou manter a disfunção sexual feminina e 
precisam ser conhecidos pelo ginecologista. A 
inadequação na educação sexual do parcei-
ro ou parceira ou na sua comunicação com a 
paciente pode estar na gênese de problemas 
como a anorgasmia. Um exemplo dessa falta 
de comunicação é quando a mulher tem pen-
samentos de evitar a atividade sexual, mas 
deixa acontecer apenas para preservar o rela-
cionamento, ficando ainda mais insatisfeita.(24) 
Muitos fatores estão associados com essa di-
ficuldade de comunicação e má qualidade do 
relacionamento conjugal. Filhos que dormem 
no mesmo quarto do casal e pais que habi-
tam no cômodo ao lado, por exemplo, podem 

interferir na intimidade do casal e no relacio-
namento sexual. Fatores como lealdade do 
parceiro despontam como contribuintes para a 
disfunção sexual.(25)

Resposta sexual não 
compartilhada
As fantasias sexuais e o emprego de variações 
e inovações do ato sexual como a atividade 
masturbatória feminina ainda são tabus para 
muitos casais. Algumas mulheres têm senti-
mentos negativos, como vergonha e culpa, e 
geralmente exercem essas práticas sem o co-
nhecimento ou a participação do parceiro. O 
ginecologista deve estar preparado para orien-
tar as mulheres quanto ao conhecimento do 
próprio corpo e de como elas podem comuni-
car às parcerias as suas preferências sexuais.(26)

Estado emocional atual 
Saber como a paciente se percebe, emocional 
e afetivamente, também é trabalho do médico 
ginecologista na abordagem das disfunções 
sexuais. Afinal, estressores ambientais ou da 
fase da vida, como transição para a aposen-
tadoria, crianças saindo de casa, má qualida-
de do sono, estresse, alterações de imagem 
corporal, estilo de vida sedentário, têm influ-
ência na função sexual.(27) DSH e transtorno 
de orgasmo parecem ser mais prevalentes em 
mulheres com transtorno de ansiedade gene-
ralizada e humor depressivo.(28)

Avaliação mínima da parceria 
O ideal é que o parceiro ou a parceira com 
quem a paciente sente a queixa sexual com-
pareça à consulta e seja entrevistado(a). O GO 
pode solicitar sua presença em uma próxima 
avaliação e inclusive comparar as suas res-
postas com as da paciente. A entrevista com 
o parceiro ou parceira pode ser realizada em 
conjunto e, se necessário, de forma individual, 
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se é limitado ao sexo com a paciente ou tam-
bém presente na masturbação, pois, assim, é 
possível diferenciar se é de causa orgânica ou 
psicológica e fazer os encaminhamentos ne-
cessários. Sempre é necessário inquirir a par-
ceria sobre a sua percepção sobre a disfunção 
sexual da paciente; se ela é muito exigente e o 
intimida;(9) se ela estimula a busca de soluções 
ou simplesmente evita a relação sexual.(29)
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Identificação Nome, idade, naturalidade, escolaridade, profissão, estado conjugal, tempo de 

relacionamento, religião, medicamentos em uso, comorbidades

Identificação da 
parceria(s)

Nome, idade, naturalidade, escolaridade, profissão, religião

Queixa sexual e 
história

Quando teve início o problema? Em que situação ocorre? Com quem ocorre? 
Como evoluiu? O parceiro ou a parceira sabe da queixa? Já foi submetida a 
tratamento?

História gineco-
obstétrica

Idade da menarca, características dos ciclos menstruais, número de gestações, 
de partos e de abortos, método anticoncepcional em uso, história de cirurgia 
gineco-obstétrica, câncer ginecológico, de infecções genitais, de endometriose 
ou outra condição dolorosa, idade da menopausa, uso de terapia de reposição 
hormonal. “Houve disfunção sexual durante a gestação ou amamentação?”, 
“Os sangramentos irregulares ou dor pélvica ou genital interferem no sexo?”

História sexual Idade da sexarca, vivência das primeiras relações sexuais. Foi consensual ou 
houve violência? Educação repressora? Houve liberdade para a expressão da 
sexualidade no ambiente familiar?

Qualidade do 
relacionamento 
conjugal

Como é a comunicação com o parceiro quanto às preferências e insatisfações 
sexuais? Quantas pessoas moram na casa? Os filhos dormem no quarto do 
casal? Os pais habitam a mesma casa? Eles interferem na intimidade do 
casal?

Resposta sexual 
não compartilhada

Responda às questões seguintes pensando apenas em você, e não em relação 
a sua parceria: 
 Você tem pensamento sexual espontâneo? 	 Sim ( ) Não ( ) 
 Você tem fantasias sexuais? 		  Sim ( ) Não ( )
 Sente atração por outros?		  Sim ( ) Não ( ) 
 Você se masturba? 		  Sim ( ) Não ( )
 Cenas eróticas a excitam? 		  Sim ( ) Não ( ) 

Estado emocional 
atual 

Como você define o seu humor atualmente? Você se sente ansiosa, deprimida, 
muito preocupada, muito cansada?

Avaliação da 
parceria

Seu parceiro masculino tem dificuldade para manter a ereção? Ejacula logo 
que inicia a penetração vaginal? 
Como você define seu(sua) parceiro(a) (em termos de afetividade, carinho, 
proximidade)?
Como ele(a) lida com a sua queixa sexual? Fica irritado(a), agressivo(a)? 
Acha que você tem amante? É muito compreensivo(a)? Estimula a busca por 
soluções? Não insiste e evita relação sexual? 

e deve buscar as disfunções sexuais de ambos. 
Também se deve, nesse momento, esclarecer 
dúvidas e desfazer conceitos errôneos do(a) 
parceiro(a) sobre a função sexual, como, por 
exemplo, discordância quanto à posição se-
xual, que possam estar contribuindo para a 
manutenção da disfunção da paciente. Um 
dos fatores mais conhecidos para a disfun-
ção sexual feminina é a disfunção sexual ou 
a presença de outra doença do parceiro mas-
culino (por exemplo, prostatite).(28) Portanto, é 
importante que o ginecologista aborde esse 
assunto com a paciente e/ou, de preferência, 
com o casal. Pode, por exemplo, perguntar se 
esse problema é secundário à falta de dese-
jo e problemas de ereção ou de ejaculação, e 
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Introdução
As disfunções sexuais (DSs) femininas (DSFs) 
são muito frequentes na população em geral. 
Estudos mostram cifras de até 40% das mu-
lheres sendo acometidas por alguma DS ao 
longo da vida.(1) No Brasil, as estimativas são 
semelhantes, com cifras variando entre 13% e 
75% das mulheres.(2)

Segundo a 11a edição da Classificação 
Internacional das Doenças (CID-11), as princi-
pais DSs são: desejo sexual hipoativo (DSH), 
disfunção de excitação, disfunção orgásmi-
ca e disfunção de dor na relação sexual.(3) 
Reconhecidamente com etiologia multifato-
rial e sem um tratamento exclusivo eficaz para 
cada uma das causas, a abordagem terapêu-
tica das DSFs pode envolver fármacos que mo-
dulam a síntese e a ação de neuropeptídeos 
e neurotransmissores, e o tratamento hormo-
nal envolvidos na resposta sexual (Quadro 
1). Portanto, o uso de fármacos está indicado 
para o tratamento das queixas sexuais de ori-
gem biológica e psíquica, mas são necessárias 
medidas específicas para as causas psicosso-
ciais, comportamentais e socioculturais que 
podem estar associadas.(4)

O tratamento farmacológico é o foco da 
discussão neste capítulo. Por muitos anos, a te-
rapia medicamentosa para as DSFs foi dificul-
tada pela falta de aprovação de drogas com 
essa finalidade específica, de modo que muitas 
das pesquisas sobre o tema são recentes e ca-
recem de resultados em longo prazo.(6) O qua-
dro 2 evidencia a condição atual de prescrição 
dos fármacos existentes até o momento para o 
tratamento das disfunções sexuais.

Tratamentos

Hormonal
As evidências do tratamento hormonal das 
disfunções sexuais femininas vêm ganhando 
força, mas ainda são limitadas. O declínio da 
produção hormonal androgênica e estrogê-
nica já se inicia na perimenopausa,(7,8) justifi-
cando a suplementação em mulheres na peri 
e pós-menopausa com queixas sexuais que 
surgiram nessa fase.(9)

Para mulheres com queixa de DSH que 
surgiu com a menopausa, a terapia hormo-
nal estrogênica poderá melhorar ou mesmo 
restaurar o desejo sexual.(10) Na falha desse 

Quadro 1. Principais hormônios e neurotransmissores envolvidos na resposta sexual feminina
Hormônios Fase da resposta sexual Ação

Androgênios Desejo sexual e excitação Aumento de fantasias e disponibilidade para o sexo

Estrogênios Desejo sexual e excitação Ação sinérgica aos androgênios; aumento da vasocongestão e lubrificação

Progesterona Desejo sexual Alguns estudos mostram ação inibitória, mas não há consenso

Prolactina Desejo sexual Ação inibitória quando em níveis suprafisiológicos

Ocitocina Desejo sexual e excitação Facilita a aproximação física do casal e estimula as contrações orgásmicas

Cortisol Desejo sexual e excitação Ação inibitória quando em níveis suprafisiológicos

Feromônios Atração sexual Estímulo aos encontros sexuais

Neurotransmissor Fase da resposta sexual Ação na resposta sexual

Óxido nítrico Excitação sexual Vasocongestão pélvica com lubrificação

Serotonina Desejo sexual Ação inibitória quando em níveis suprafisiológicos

Dopamina Desejo sexual Facilita o comportamento sexual; aumenta o prazer sexual

Adrenalina Desejo sexual, excitação e orgasmo Níveis progressivamente mais elevados durante o ciclo de resposta sexual

Noradrenalina Desejo sexual, excitação e orgasmo Níveis progressivamente mais elevados durante o ciclo de resposta sexual

Desejo sexual e excitação Ação inibitória quando em níveis suprafisiológicos

Opioides Desejo sexual e excitação Ação inibitória quando em níveis suprafisiológicos
Fonte: Traduzido de Meston CM, Frohlich PF. Update on female sexual function. Curr Opin Urol. 2001;11(6):603-9.(5)
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tratamento, vale considerar o benefício dos 
efeitos sinérgicos de estrogênios e androgê-
nios, já demonstrados na metanálise conduzi-
da por Weinberger et al. (2019).(4) Há melhora 
significativa na frequência de eventos sexuais 
satisfatórios e redução do sofrimento com o 
uso de tibolona ou de estradiol associado a 
acetato de noretisterona e deidroepiandroste-
rona (DHEA) intravaginal.(4) 

A aplicação da DHEA vaginal ganhou re-
levância nos Estados Unidos nos últimos anos, 
tendo sido aprovada pelo órgão de regulação 
Food and Drug Administration (FDA). Trata-se 
de um precursor hormonal que tem potencial 
de se converter nos esteroides sexuais, princi-
palmente estrogênios e androgênios, nos teci-
dos periféricos, como na vagina, sem que haja 
absorção sistêmica significativa. Isso, poten-
cialmente, reduz os riscos associados à aplica-
ção de doses diárias de 0,5 mg, que são sufi-
cientes para melhorar as queixas da síndrome 
geniturinária da menopausa (SGUM)including 

hypoactive sexual desire, reduced subjective 
and/or physical genital arousal (poor sensa-
tion, vasocongestion, lubrication.(11) 

O ospemifeno é um modulador seletivo do 
receptor estrogênico (SERM), aprovado para 
tratamento tópico da dispareunia decorrente 
da SGUM na mulher na pós-menopausa. Sua 
característica, como SERM, faz com que tenha 
ações distintas nos receptores estrogênicos 
alfa e beta. No tecido vaginal, exibe forte li-
gação ao receptor, melhorando os sintomas 
locais com efeito pró-estrogênico; já na mama 
e no endométrio, exerce mínimo estímulo, 
logo permite segurança às usuárias. A dose 
recomendada é de 60 mg por dia e mostrou 
melhora significativa da secura vaginal, dis-
pareunia, disúria e sangramento após relação 
sexual até a 12ª semana de seguimento após 
o tratamentoincluding hypoactive sexual de-
sire, reduced subjective and/or physical geni-
tal arousal (poor sensation, vasocongestion, 
lubrication.(11) Portanto, tanto a DHEA vaginal 

Quadro 2. Uso de fármacos para o tratamento das disfunções sexuais
Fármaco Aprovado pelo Food and Drug Administration (FDA) Off label Em investigação

Flibanserina Aumenta a liberação de noradrenalina e dopamina, e reduz 
a serotonina no córtex cerebral. Restaura o controle do córtex 
sobre as estruturas responsáveis pelo mecanismo de motivação/
recompensas. Permite o início do desejo sexual.

Bremenalotide Injetável subcutâneo 1,75 mg/0,3 mL no abdome 45 min antes da 
relação sexual a cada 24/24 h
Ativa receptores da melanocortina.
O mecanismo no desejo sexual hipoativo (DSH) é desconhecido. 
Náusea em 40% das mulheres. Descontinuar o uso se não houver 
melhora.

Testosterona Provável ação direta nos receptores e pela aromatização em 
estradiol. Indicado para o tratamento do DSH em mulheres 
na pós-menopausa

PDE-5i Melhora a excitação sexual (aumenta a lubrificação e o 
ingurgitamento genital).

Bupropiona Inibidor da recaptação da dopamina e noradrenalina. É um 
ansiolítico agonista parcial dos receptores 5-H1A. Tratamento 
de resgate quando a disfunção sexual é derivada de outros 
antidepressivos.

Buspirona Ansiolítico pela ação agonista parcial no receptor 5-HT1A. 
Melhora o DSH em mulheres.

Bupropiona + Trazodona Melhora o DSH

Testosterona + Sildenafila Melhora o DSH

Testosterona + Buspirona Melhora o DSH
Fonte: Ingram CF, Payne KS, Messore M, Scovell JM.  Testosterone therapy and other treatment modalities for female sexual dysfunction. Curr Opin Urol. 2020;30(3):309-16.(7) 
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quanto o ospemifeno podem ser prescritos 
para melhorar as queixas da SGUM.(12)

Até o presente momento, portanto, a in-
dicação formal para o tratamento hormonal 
das DSFs, como queixas de DSH que se iniciou 
na peri ou pós-menopausa, é o uso de terapia 
androgênica com testosterona.(9)

Tratamento farmacológico 
não hormonal
A flibanserina é uma droga antidepressiva 
moduladora adrenérgica, dopaminérgica e 
serotoninérgica, que ganhou destaque na co-
munidade científica nos últimos anos como 
promissora no tratamento do DSH. A análise 
dos estudos clínicos que motivou a aprova-
ção dessa droga envolveu mulheres na pré e 
na pós-menopausa, foi baseada na queixa 
das pacientes e teve como meta o desfecho 
de eventos sexuais satisfatórios, que, de fato, 
se mostrou aumentado no grupo das usuárias. 
Além disso, também houve aumento dos es-
cores no domínio do desejo sexual do questio-
nário Female Sexual Function Index (FSFI) e re-
dução do domínio de estresse no questionário 
Female Sexual Distress Scale-Revised (FSDS-R), 
comprovando os benefícios da flibanserina no 
desejo sexual feminino.(13) No entanto, alguns 
efeitos adversos como tontura, sonolência, 
náuseas e síncope dificultam a prescrição em 
larga escala, mas ainda assim é indicada, nos 
Estados Unidos, como boa alternativa tera-
pêutica para o DSH.(14) 

O bremelanotide, agonista do receptor da 
melanocortina, foi aprovado para tratamento 
do DSH em mulheres na pré-menopausa. Dois 
estudos randomizados e controlados eviden-
ciaram que a administração de 1,75 mg, por via 
subcutânea, sob demanda, melhora os esco-
res de desejo sexual no FSFI e reduz o estresse 
associado ao DSH. A avaliação do risco-bene-
fício foi favorável ao uso do medicamento.(15,16)

A sildenafila e a vardenafila são inibido-
res da fosfodiesterase-5 (PDE-5i) e têm sido 
avaliadas como drogas para serem utilizadas 
na disfunção de excitação feminina, com dis-
creta melhora dos escores do domínio de lu-
brificação.(17) Essas drogas melhoram o efeito 
do óxido nítrico (NO) por meio da inibição da 
fosfodiesterase tipo 5 (PDE5), a qual é respon-
sável pela degradação do monofosfato de 
guanosina cíclico (GMPc) nos corpos caverno-
sos. O estímulo sexual causa a liberação local 
do NO, e a inibição da PDE5 aumenta os níveis 
de GMPc nos corpos cavernosos, resultando 
no relaxamento da musculatura lisa e ingur-
gitamento. Em animais, o uso combinado da 
vardenafila por via oral associada a testoste-
rona transdérmica mostrou bons resultados 
no incremento dos encontros sexuais desses 
animais.(18) Uma metanálise recente evidenciou 
que os inibidores da PDE-5 apresentam discre-
to efeito na melhora da função sexual em re-
lação ao placebo, mas com alguns efeitos ad-
versos como rubor facial, cefaleia e alterações 
visuais, que podem levar à descontinuação do 
tratamento.(19)

A ocitocina, sintetizada no hipotálamo 
e liberada pela neuro-hipófise, também já 
foi avaliada para uso no tratamento das 
DSFs. A ocitocina tem papel relevante na 
aproximação e no comportamento afetivos, 
além de promover as contrações uterinas e 
facilitar a amamentação; logo, foi também 
avaliada nas diferentes fases da resposta 
sexual, principalmente excitação e orgasmo. 
Nessas fases, parece ter ação sinérgica à dos 
estrogênios, facilitando as posições para a 
cópula em animais. Pequenas amostras de 
mulheres saudáveis mostraram elevação 
das concentrações séricas de ocitocina após 
o orgasmo; outra análise envolvendo 30 mu-
lheres saudáveis na pré-menopausa mos-
trou variações ao longo do ciclo menstrual, 
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com índices menores na fase lútea em rela-
ção à fase folicular, e correlação entre essas 
oscilações e menores escores no domínio de 
lubrificação do FSFI, ao passo que, nas usu-
árias de contraceptivos hormonais orais, as 
concentrações se mantiveram constantes 
ao longo do ciclo. Baseado nisso, não houve 
respaldo para o uso da ocitocina no trata-
mento efetivo para as DSFs.(20)

As drogas antidepressivas e ansiolíticas, 
como a bupropiona e a buspirona, também 
são utilizadas para o tratamento das DSFs, so-
bretudo no DSH. A bupropiona tem ação anti-
depressiva que inibe a recaptação da dopami-
na e noradrenalina. É um ansiolítico agonista 
parcial dos receptores da serotonina 5-hidro-
xitriptamina (5-HT1A) utilizado no tratamento 
de resgate quando a DS é derivada de outros 
antidepressivos.(11,21)

A buspirona atua como ansiolítico pela 
ação agonista parcial no receptor 5-HT1A e 
pode ser indicada para mulheres que necessi-
tam de efeito benéfico na função sexual. A as-
sociação com outras drogas como a trazodona 
pode melhorar o DSH.(11) 

Os hidratantes vaginais, como o ácido 
poliacrílico, isolado ou associado aos hor-
mônios esteroides, promovem a melhora 
dos sintomas da SGUM, com subsequente 
melhora no escore da satisfação geral do 
FSFI.(22,23) São benéficos para mulheres com 

contraindicação para o uso de estrogênio, 
como é o caso de mulheres com câncer de 
mama e de endométrio.

Os fitoterápicos têm sido prescritos para 
o tratamento das disfunções sexuais, porém 
com evidências muito fracas. Porém, uma re-
visão sistemática e metanálise evidenciou que 
o Tribulus terrestris melhora a excitação e o 
desejo sexual em mulheres com DSH, porém a 
qualidade dos estudos é fraca.(24)

O quadro 3 evidencia os tratamentos não 
hormonais e a ação deles na função sexual 
feminina.
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Introdução 
A função sexual da mulher pode se alterar 
com o instalar da menopausa. Nessa fase, as 
queixas sexuais podem aumentar, somando-
-se ao próprio envelhecimento, que também 
pode interferir na resposta sexual.(1,2) As altera-
ções físicas, psíquicas e emocionais nessa fase, 
a qualidade do relacionamento, o sentimento 
em relação à parceria,(3) bem como os aspec-
tos financeiros, sociais e ambientais, e atitudes 
negativas em relação à menopausa, além dos 
próprios sintomas climatéricos, são fatores 
que interagem para promover as mudanças 
na resposta sexual da mulher nessa fase.(4,5) 

A expressão sexual sofre constante evolu-
ção conforme as mudanças dos hábitos rela-
cionados com o desenvolvimento tecnológi-
co nos meios de comunicação, que permite o 
maior acesso da mulher às informações cien-
tíficas sobre sexo e aos materiais eróticos.(6) 
Mesmo assim, os estudos epidemiológicos têm 
registrado altas taxas de queixas sexuais com o 
progredir da idade da mulher, que tem a meno-
pausa como marco principal. 

O estudo SWAN, iniciado em 1996, envol-
veu mais de 3.300 mulheres de 42 a 52 anos 
de idade e demonstrou que 75% das parti-
cipantes consideravam importante a avalia-
ção sexual nessa fase, devido aos problemas 
sexuais relacionados com a atrofia urogeni-
tal e a incontinência urinária, que são pre-
valentes nessas mulheres.(7) Uma coorte aus-
traliana (Melbourne Women’s Midlife Health 
Project) com nove anos de duração, que fez 
o seguimento de mulheres dos 45 a 55 anos 
de idade, evidenciou aumento de 42% para 
88% das queixas sexuais correlacionadas 
com a redução do estrogênio, sem que fos-
se associada a redução dos androgênios. As 
queixas mais comuns foram desejo sexual 
hipoativo (DSH), disfunção de excitação, dis-
função orgásmica, redução da frequência 

sexual, ressecamento vaginal, dispareunia e 
problemas sexuais do parceiro.(8)

Existem variações nas concentrações andro-
gênicas ao longo da vida feminina. A androste-
nediona, um precursor da testosterona, reduz-se 
após a menopausa. Por outro lado, a concen-
tração da proteína carreadora dos esteroides 
sexuais (SHBG) também se reduz, o que favorece 
a biodisponibilidade da testosterona (T). Já na 
pós-menopausa, essas oscilações são menos 
evidentes, quando ocorrem pequenas variações 
nas concentrações séricas da T, que nem sempre 
são detectáveis. O sulfato de deiidroepiandros-
terona (DHEA-S) sofre queda logo após o nas-
cimento até a idade de 6 a 7 anos, elevando-se 
a partir dessa idade, atingindo pico máximo em 
torno dos 24 anos. A partir daí, sofre redução 
progressiva de 1,5% da concentração a cada 
ano relacionada com o progredir da idade da 
mulher, chegando a um declínio de 50% entre a 
terceira e quarta décadas de vida.(9) 

Ainda continua o debate sobre o real pa-
pel dos androgênios na função sexual femi-
nina. Para alguns autores, há fraca evidência 
da associação positiva desses androgênios na 
função sexual em mulheres na pré-menopau-
sa,(10,11) enquanto para outros o principal efeito 
negativo da redução da biodisponibilidade 
androgênica é o prejuízo na função sexual fe-
minina.(12) Em mulheres na pós-menopausa, foi 
encontrada a associação entre a concentra-
ção de DHEAS e a disfunção sexual,(13) e vários 
ensaios clínicos randomizados e controlados 
demonstraram que a terapia com T melhora 
o DSH em mulheres na transição menopausal 
e na pós-menopausa.(14) No presente capítulo, 
serão discutidas as bases da terapia com T 
para o tratamento do DSH em mulheres.

Fontes androgênicas na mulher
Na mulher, o perfil androgênico modifica-se 
de acordo com o período da vida e oscila 
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durante a fase reprodutiva ao longo do ciclo 
menstrual, permanecendo relativamente es-
tável após a menopausa. Os androgênios fe-
mininos compreendem a T, a androstenediona, 
a DHEA e sua forma sulfatada (DHEA-S), to-
das derivadas dos ovários, das adrenais e da 
conversão periférica. A T é o androgênio mais 
potente, seguida da androstenediona e da 
DHEA-S. Os ovários e as adrenais contribuem, 
cada um, com cerca de 25% da T circulante, e 
os outros 50% ficam a cargo da conversão pe-
riférica da androstenediona para T (Figura 1). 

A T pode ser convertida em diidrotestoste-
rona (5a-DHT) pela 5a-redutase ou em estra-
diol pela aromatase. A 5a-DHT é um andro-
gênio mais potente e com maior afinidade de 
ligação aos receptores androgênicos (RA). A 
androstenediona e a DHEA são androgênios 
mais fracos. A T sérica circula ligada à albumi-
na (30%-45%, ligação mais fraca) e 65% dela 
está ligada a SHBG e 1% circula livre, sendo 
esta a forma ativa. A T pode agir no genoma 
das células-alvo, promovendo a transcrição 
de fatores androgênicos, ou, de maneira não 
genômica, por meio dos RAs, modulando a 
resposta celular.

Mecanismo de ação da 
Testosterona na função sexual
A modulação do desejo sexual pela T ainda 
não é completamente compreendida, e não 
está claro se a ação é via ativação dos seus 
receptores ou se pela aromatização em es-
tradiol. Na pós-menopausa, a T influencia o 
desejo sexual e o humor, sem que seja aro-
matizada em estrogênio,(16) porém esse es-
tudo não foi replicado. No sistema nervoso 
central (SNC), a T atua nos neurônios do cór-
tex pré-frontal, os quais contêm projeções 
dopaminérgicas para a área pré-óptica do 
sistema mesolímbico, responsável pelo me-
canismo de motivação e recompensa. Um 
estudo experimental em ratas evidenciou 
que a T, por ação em seus receptores, induz a 
ativação da imunorreatividade da proteína 
Fos nas áreas cerebrais (pré-óptica medial, 
divisão ventrolateral do núcleo ventromedial 
do hipotálamo, núcleo accumbens, córtex 
pré-frontal) implicadas na motivação e re-
compensa sexual.(17)

Os mecanismos periféricos da T envolvem 
a modulação da função do músculo liso na 
vagina e no clitóris, bem como a ação no pro-
cesso de mucificação da lubrificação vaginal, 

O colesterol é o precursor comum a todos 
os androgênios que é metabolizado em preg-
nenolona (Figura 2), que, sob a ação de várias 
enzimas, é convertida nos diferentes andro-
gênios nas duas vias inter-relacionadas: Δ 4 
e Δ 5.(15)

Figura 2. Cascata de síntese dos androgênios
DHEA: deidroepiandrosterona

Colesterol

DHEA

Pregnenolona Progesterona

Testosterona

Androstenediona

17-alfa-hidroxipregnenolona 17-alfa-hidroxiprogesterona

Figura 1. Fontes androgênicas na mulher 
DHEA: Sulfato de Deidroepiandrosterona

Androgênio Suprarrenais Ovários 

DHEAS 100% -

HEA 90% 10%

Androstenediona 50% 50%

Conversão periférica
50%

Testosterona 25% 25%
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por meio do aumento do ácido siálico no 
muco vaginal.(18)

Efeito da Testosterona na 
função sexual feminina
A terapia com T é indicada para o tratamento 
do DSH que se instalou na peri e pós-
menopausa sem outras causas aparentes.(19) Os 
RAs já foram identificados nos mais diversos 
locais do SNC, o que explica, em parte, a 
função desse esteroide nos aspectos cogni-
tivos, na memória, na atividade cerebral, na 
prevenção do envelhecimento e na saúde 
sexual.(20) Uma metanálise incluindo 5.053 mu-
lheres por um tempo de acompanhamento de 
1 a 24 meses evidenciou melhora significativa 
na frequência sexual, no interesse sexual, no 
orgasmo e na qualidade das relações sexuais, 
tendo com efeito adverso o aumento do LDL-
colesterol.(21) Esses resultados foram confirma-
dos recentemente em outra metanálise recen-
te que evidenciou, além da melhora do DSH, 
um aumento na sensação de prazer sexual, na 
excitação, no orgasmo, na autoimagem, bem 
como uma redução dos sentimentos negati-
vos em relação ao sexo.(22)

Indicação da terapia 
androgênica para a mulher 

Deidroepiandrosterona 
A DHEA (Prasterona ®) foi aprovada nos 
Estados Unidos (Food and Drug Administration 
– FDA) para o tratamento da dispareunia em 
mulheres com a síndrome geniturinária da 
menopausa. (23) Mas a DHEA por via oral não 
apresentou benefício para a melhora do dese-
jo sexual, do humor depressivo, da ansiedade, 
da qualidade de vida e do bem-estar geral em 
um grupo de mulheres com média de idade 53 
anos acompanhadas por um período de 1,5 a 
24 meses.(24) 

Testosterona
A indicação formal da T em mulheres é para 
o tratamento do DSH que surgiu com o ins-
talar da menopausa sem que tenha relação 
com outros fatores associados.(25) Não existe 
nenhum produto aprovado até o momento, 
por isso tem sido prescrita a T através de for-
mulações manipuladas sem padronização e 
sem controle de qualidade.(19)

Prescrição da Testosterona	
Uma revisão sistemática e metanálises de sete 
ensaios clínicos randomizados avaliou o uso 
da T transdérmica 300 µg/dia em 3.000 mu-
lheres na pós-menopausa natural e cirúrgica e 
encontrou eficácia de curto prazo com melho-
ra no número de eventos sexuais satisfatórios 
e na frequência de orgasmos e desejo sexual 
e uma redução significativa na angústia pes-
soal.(26) Até o momento, nenhuma formulação 
foi aprovada para a prescrição de T em mulhe-
res, porque existem riscos potenciais associa-
dos ao tratamento que ainda não foram con-
trolados . Entretanto, à luz do conhecimento 
atual sobre os benefícios na função sexual, a 
T tem sido prescrita via off label com base em 
formulações prescritas pelo médico a serem 
manipuladas em laboratório (Quadro 1). 

Quadro 1. Sugestões de prescrição da testos-
terona para mulheres com desejo sexual hi-
poativo

Princípio ativo Veículo

Testosterona base 0,3% Veículo alcoólico transdérmico 

Testosterona base 0,06% Veículo Pentravan® transdérmico

Propionato de testosterona 2% Veículo não alcoólico semimucosa 
da vulva e introito vaginal

Segurança da Testosterona  para mulheres
Tem sido discutido se a terapia androgênica 
para mulheres está associada a determinados 
efeitos adversos como acne, aumento do cli-
tóris, mudança no timbre da voz (tornando-o 
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mais grave) e alterações no perfil lipídico. 
Uma revisão sistemática e metanálises re-
cente evidenciou aumento significativo no 
LDL-colesterol e redução no colesterol total, 
no HDL-colesterol e nas triglicérides com a 
T por via oral, mas não com a transdérmica. 
Observou-se aumento de peso e da incidência 
de acne e de pelos, mas nenhum evento adver-
so sério foi registrado.(22) Já uma metanálise 
recente evidenciou os parâmetros sanguíneos 
de homens transexuais em tratamento com T 
intramuscular em altas doses, com elevação 
de 21,4 mg/dL nos triglicérides e de 17,8 mg/dL 
no LDL-colesterol e redução de 8,6 mg/dL no 
HDL-colesterol após 24 meses de uso da T.(27) 
Por esses motivos, dados os benefícios do uso 
da T na função sexual feminina e a ausência 
de graves efeitos secundários, quando res-
peitadas as doses fisiológicas, há atualmente 
uma tendência à prescrição dela, principal-
mente quando a queixa é a falta de desejo 
sexual.(12)
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Introdução
O distúrbio da dor sexual (DDS) refere-se à di-
ficuldade marcante e persistente ou recorrente 
relacionada à experiência da dor durante a 
atividade sexual em adultos, que não seja in-
teiramente atribuível a uma condição médica 
subjacente, seja duradoura e cause sofrimento 
para a mulher.(1) É preciso definir as circunstân-
cias em que ocorre, sendo generalizada ou si-
tuacional; quanto à temporalidade, pode ser 
ao longo da vida e adquirida. É classificada 
em dispareunia, vulvodínia e vaginismo.

Dispareunia
É um sintoma do sistema genital causado por 
determinantes físicos que afeta as mulheres. 
Esse sintoma é caracterizado por dor ou des-
conforto genital recorrente que ocorre antes, 
durante ou após a relação sexual ou penetra-
ção vaginal superficial ou profunda, relacio-
nada a uma causa física identificável, sem in-
cluir falta de lubrificação. A confirmação é por 
avaliação médica das causas físicas.(1) Pode 
ser classificada como superficial ou profunda. 
A dispareunia superficial refere-se à dor em 
região vulvovestibular no início da penetração 
ou com o movimento do pênis dentro da va-
gina durante a relação sexual. Existem múlti-
plas etiologias que podem estar relacionadas 
a essa condição, como ressecamento vaginal 
devido ao hipoestrogenismo, infecção no tra-
to urinário, lubrificação vaginal insuficiente, 
prolapso, líquen, entre outros.(2) Na dispareu-
nia de profundidade, a dor se manifesta na 
vagina proximal e no hipogástrio, podendo 
ser persistente, quando a dor ocorre em todas 
as relações, ou condicional, quando a dor se 
apresenta em algumas posições.(1)

Estima-se que a dispareunia afeta 6 mi-
lhões de mulheres nos Estados Unidos e que 
aproximadamente 15% a 20% das mulheres 
com idades entre 18 e 64 anos são acometidas 

por esse distúrbio.(3) No Brasil, um estudo po-
pulacional com mulheres entre 40 e 65 anos 
evidenciou uma prevalência de 39,5%.(4)

Vários fatores estão associados a dispa-
reunia, e a história clínica e o exame físico são 
suficientes para identificar o fator relacionado 
e direcionar o tratamento.(5) Os fatores mais 
comuns de dispareunia superficial são redu-
ção da lubrificação, atrofia vaginal e líquen. 
Já a dispareunia profunda, em geral, está 
associada a doença inflamatória pélvica, al-
terações uterinas com adenomiose e miomas, 
trauma pós-parto e endometriose.(2)

Tratamento 
Nos casos de dispareunia relacionada ao hi-
poestrogenismo, o uso de estriol tópico é o pa-
drão-ouro para o tratamento. Pode-se utilizar 
também o promestrieno (3-propil-éter-17-beta-
-metil-éter de estradiol), que é uma molécula 
de estrogênio em creme ou loção solúvel em 
água. Os hidratantes vaginais são polímeros 
utilizados principalmente para as mulheres 
que apresentam contraindicação absoluta 
ao uso do estrogênio. O laser (CO2, YAG) pode 
ser utilizado especialmente nos casos com 
contraindicação para a terapia hormonal. A 
deidroepiandrosterona (DHEA – prasterona 
6,5 mg) intravaginal foi aprovada nos Estados 
Unidos para dispareunia associada à síndro-
me geniturinária da menopausa (SGUM).

Vaginismo
Dificuldade ou impossibilidade de penetração 
de objetos, espéculo e pênis na vagina devido 
a dor, medo e contração da musculatura do as-
soalho pélvico no momento da relação sexual 
caracterizado por pelo menos um dos seguin-
tes critérios: i) dificuldade acentuada e persis-
tente ou recorrente na penetração devido a 
contração involuntária ou tensão dos músculos 
do assoalho pélvico (MAPs) durante a tentativa 
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de penetração; ii) dor vulvovaginal ou pélvica 
acentuada e persistente ou recorrente durante 
a penetração; iii) medo ou ansiedade acentu-
ada ou persistente ou recorrente de dor vulvo-
vaginal ou pélvica em antecipação, durante a 
penetração ou como resultado dela.(1)

O vaginismo é um distúrbio psicofisiológi-
co associado a fobia resultante de experiên-
cias reais ou imaginárias que associa a pe-
netração à dor(6) e se manifesta por meio do 
espasmo muscular que deriva do medo da dor 
à penetração,(7) tendo como substrato uma 
situação traumática como violência sexual, 
crenças sobre dor com a ruptura do hímen e 

repressão familiar ou religiosa.(8) As mulheres 
com esse quadro apresentam crenças de que 
o hímen é espesso e imperfurado e que sua va-
gina é muito pequena e apertada.(9) 

Existem fatores predisponentes associados 
ao processo da construção da sexualidade que 
ocorre na mais tenra idade, como informações 
distorcidas sobre homens “ameaçadores” e 
mulheres “sexo frágil”, e de que relação sexual 
causa dor, hímen é a virgindade, sexo só após o 
casamento, penetração é uma violação,(10) bem 
como violência sexual (estupro e abuso sexual) 
e atitudes negativas em relação à sexualida-
de.(11) Portanto, na abordagem do vaginismo, o 
ginecologista e obstetra (GO) precisa usar um 
protocolo que leve em conta o componente 
biopsicossocial dessa condição (Figura 1).

Tratamento
O tratamento do vaginismo remonta aos tra-
balhos do médico americano J. Marion Sims 
(1861), que defendia o tratamento cirúrgico 
após o insucesso de sua experiência de utilizar 
dilatadores como estratégia de alargamento 
da vagina: “...eu tentei dilatar a vagina com ve-
las graduadas, o que produzia um sofrimento 
insuportável sem um mínimo de melhora”.(12) 
Devido à natureza biopsíquica dessa condição, 
o tratamento é multidisciplinar, envolvendo o 
GO, para avaliação e tratamento das condi-
ções biológicas, o psicólogo, para abordagem 
psíquica, e o fisioterapeuta, para cuidados da 
função da musculatura pélvica. O tratamento 
consiste em medidas educativas, psicoterapia, 
tratamento fisioterapêutico com treino de pro-
priocepção e autorrelaxamento e massagem 
perineal realizada pelo fisioterapeuta e pela 
própria mulher.(13,14) Uma abordagem acessível 
ao GO é o modelo PLISSIT (P: permissão, IL: in-
formação limitada, SE: sugestão específica, T: 
terapia), que foi elaborado para intervenções 
em psicoterapia (Quadro 1).(15)

Figura 1. Protocolo para manejo do vaginismo pelo ginecologis-
ta e obstetra (GO)

Quadro 1. Algoritmo de cuidados da mulher portadora de vagi-
nismo pelo ginecologista e obstetra (GO) – Modelo PLISSIT

Identificar a causa
Avaliar a interpretação da paciente sobre sua genitália 
•	 A paciente descreve o hímen (roteiro: Como é o hímen? Espesso ou fino? Aberto ou fechado?) e a 

vagina (roteiro: Como é sua vagina? Tubo aberto ou fechado?)
Informação sistemática 
•	 O GO informa sobre a anatomia da genitália e a possível causa do vaginismo
Sugestão específica 
•	 Motivar o autoconhecimento → visualizar a vulva e o introito vaginal usando um espelho e tocar 

essas regiões
•	 Foco sensório I (se tem parceria)
•	 Exercícios de relaxamento e alongamento, exercícios de Paula Garbourg (trabalha o esfíncter)
•	 Penetração controlada pela paciente (dificuldade de entrega)
Terapia
•	 O GO encaminha para psicoterapia e fisioterapia

P: Permissão; IL: Informação Limitada; SE: Sugestão Específica; T: Terapia
Fonte: Traduzido de Annon JS. The PLISSIT Model: A proposed conceptual scheme for the behavioral treatment of sexual problems. 
J Sex Educ Ther. 1976;2(1):1-15.(15)

GO → identifica a causa 

Faz a inspeção da região genital

Identifica presença de contração da musculatura pélvica

Informa a possível causa

Fornece orientações sobre anatomia e exercícios de relaxamento

Referencia para psicoterapia ou terapeuta sexual e para fisioterapia 
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Medidas educativas
As medidas educativas no consultório do GO 
consistem em mostrar à mulher uma figura 
ilustrativa explicando a anatomia da vulva 
e da vagina e a localização e a função dos 
MAPs.(16) Orienta-se a mulher a visualizar sua 
genitália em um espelho (dessensibilização). 
A próxima etapa é ensinar para a mulher as 
técnicas de autorrelaxamento e controle da 
ansiedade, que promovem a melhora da cons-
ciência corporal; solicita-se que a mulher con-
traia e relaxe grupos musculares dos ombros, 
coxas, glúteos e abdome, visando à percepção 
da diferença entre contraído, tenso e relaxado. 
Vale frisar que uma revisão sistemática e me-
tanálises não evidenciou efeito positivo de tais 
medidas em relação aos controles (lista de es-
pera), porém os estudos são de baixa qualida-
de metodológica com alta taxa de desconti-
nuação do tratamento e da lista de espera.(17)

Fisioterapia 
A massagem perineal ou massagem intrava-
ginal, que é realizada com a mulher em po-
sição ginecológica, foi descrita por Thiele em 
1937, em pacientes com espasmos musculares 
do elevador do ânus e coccígeo, e é utilizada 
com o objetivo de desativar pontos-gatilho 
(trigger points) em mulheres com dor pélvica 
crônica, para promover relaxamento do mús-
culo elevador do ânus, obturador interno e pi-
riforme.(18) O protocolo utilizado segue aquele 
utilizado no tratamento da cistite intersticial,(19) 
em que é realizado alongamento muscular da 
origem para a inserção dos MAPs, no sentido 
das fibras musculares, com pressão tolerável, 
por cinco minutos do lado direito e cinco minu-
tos do lado esquerdo. O protocolo para o do-
micílio consiste de 10 contrações sustentadas 
dos MAPs por seis segundos, com 12 segun-
dos de repouso entre uma contração e outra 
(fortalecimento de fibras musculares lentas), 

seguido por 10 contrações rápidas de apro-
ximadamente um segundo (para recrutar as 
fibras musculares rápidas), realizadas por três 
ciclos. Esses exercícios serão iniciados na posi-
ção supina, evoluindo para a posição sentada 
e depois de pé.(20) Cabe ressaltar que esses são 
exercícios básicos e sem evidência de eficácia 
no vaginismo por terem sido testados em ou-
tras condições clínicas.

Psicoterapia 
Em geral, o vaginismo tem uma base psicopato-
lógica que demanda o cuidado de psicólogos,(14) 
tendo sido utilizada a terapia cognitivo-com-
portamental (TCC) com sucesso.(21) Nas mulhe-
res com vaginismo, são identificados esquemas 
cognitivos de autodepreciação, sentimento de 
incompetência, medo, solidão, entre outros, que 
determinarão distorções cognitivas como hiper-
vigilância e dor catastrófica.(22) 

O processo psicoterapêutico envolve a psi-
coeducação, abordando a resposta sexual, a 
anatomia e a fisiologia genital básica,(23) uti-
lizando estratégias para promover aspectos 
como desinibição e expressão sexual saudá-
vel, desenvolvendo habilidades de comunica-
ção e de auto-observação, visando ampliar o 
repertório sexual e a desmistificação de cren-
ças para promover o prazer sexual.(24) Porém, 
o planejamento terapêutico deverá ser indivi-
dualizado, levando em consideração o fator 
associado ao vaginismo, a fim de promover 
mudanças nos padrões cognitivos e no com-
portamento, e melhorar a conscientização de 
emoções e a capacidade de ressignificar os 
eventos ocorridos ao longo da vida.(24)

Toxina botulínica 
Uma coorte de 241 pacientes submetidas ao 
tratamento com toxina botulínica (TB – ona-
botulinumtoxinA) evidenciou que mais de 70% 
das pacientes conseguiram ter relação sexual 
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com penetração e sem dor após um tempo 
médio de cinco semanas de tratamento.(7) O 
protocolo de tratamento com TB consiste em 
injeções no músculo bulboesponjoso entre 
sete e nove horas à direita e três e cinco horas 
à esquerda, tomando o hímen como referên-
cia. A agulha é dobrada 30º para facilitar as 
injeções. A eficácia é comprovada e o efeito se 
inicia dois a sete dias após a injeção, durando 
cerca de dois a quatro meses. O efeito adverso 
mais comum é a incontinência urinária.(25)

Vulvodínia 
Sensação crônica de dor em queimação ou ar-
dor da pele da vulva não atribuível a nenhuma 
causa específica que persiste por, pelo menos, 
três meses. Os sintomas podem ser difusos e 
não provocados (vulvodínia disestética) ou 
localizados, geralmente no vestíbulo vulvar, e 
provocados pelo toque (vestibulodinia). A vul-
vodínia disestética ocorre caracteristicamen-
te em mulheres na pós-menopausa que, fre-
quentemente, não são sexualmente ativas: a 
dor é espontânea e frequentemente ocorre in-
dependentemente do toque. A vestibulodínia 
ocorre tipicamente em mulheres mais jovens e 
é caracterizada por sensibilidade vestibular ao 
toque, eritema do epitélio vestibular e dispa-
reunia secundária.(1)

Tratamento
Medidas de higiene e cuidado genital adequa-
do com sabão com pH entre 3,5 e 5,5 e uso de 
roupas íntimas de algodão são recomendados, 
bem como afastar irritantes vulvares como de-
sodorantes e cremes perfumados, que geral-
mente contêm álcool. Lubrificantes à base de 
propilenoglicol devem ser substituídos por gli-
cerina ou óleos vegetais. O uso de anestésicos 
tópicos como a lidocaína mostrou-se benéfico 
para a dessensibilização dolorosa da vulva,(5) 

permitindo, em alguns casos, o retorno à 

relação sexual, embora ela não seja indicada 
como terapia de longo prazo.(26) 

Dado o caráter multifatorial da vulvodínia, 
algumas recomendações para o tratamento 
abrangem também a psicoterapia e a fisio-
terapia do assoalho pélvico. A capsaicina e a 
toxina botulínica A podem ser tratamentos de 
segunda linha quando os demais falharam. A 
terapia hormonal e a acupuntura parecem ser 
promissoras, mas ainda faltam estudos con-
trolados sobre esse tema.(26)

Os antidepressivos tricíclicos, como a 
amitriptilina e a nortriptilina, e os inibidores 
seletivos de recaptação de serotonina têm 
benefício na redução do limiar doloroso.(5) É 
fundamental alertar a paciente de que o início 
da resposta demora em média quatro sema-
nas. Anticonvulsivantes como a gabapentina 
e a carbamazepina também são ferramentas 
terapêuticas possíveis.(27) 

Outras abordagens da 
dor na relação sexual
Várias modalidades de tratamento fisiotera-
pêutico, como biofeedback, dilatadores, esti-
mulação elétrica, educação, fisioterapia mul-
timodal e abordagens multidisciplinares, são 
eficazes para diminuir a dor durante a relação 
sexual e melhorar a função sexual.(28) Os blo-
queios com anestésicos podem ser utilizados 
para o tratamento dos pontos-gatilho.

Bloqueio locorregional
Quando um ponto-gatilho é identificado, inje-
ção com anestésico local (lidocaína a 1% sem 
vasoconstritor) pode ser realizada para inati-
vação do ponto. Realiza-se a injeção de 2 mL 
de volume de lidocaína a 1% sem epinefrina ou 
procaína a 1% em cada ponto, semanalmente, 
por quatro a seis semanas;(9) em casos refratá-
rios, pode ser utilizada a toxina botulínica.(29) 
Outros esquemas do bloqueio locorregional(30) 
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compreendem a injeção de lidocaína 2 mL (1-5 
mL) a 1%-2% sem epinefrina (meia-vida de 1,5-
2 horas), ropivacaína (meia-vida de 4,2 horas) 
ou bupivacaína a 0,5% (raramente usada por 
causa de toxicidades relacionadas à dose), 
associadas ou não a 1 mL de triancinolona 40 
mg em cada ponto.

Fisioterapia	
O médico realizará o diagnóstico e o fisiotera-
peuta só deverá complementar as informações 
que achar necessárias ao longo dos atendi-
mentos. Antes de iniciar o exame físico, o fisio-
terapeuta esclarecerá e orientará a paciente 
com relação aos procedimentos intravaginais 
e confirmará se ela autoriza a realização deles. 

Inspeção
Observar o aparelho respiratório (tipo de res-
piração), abdome (presença de estrias, cica-
trizes, pigmentação, hérnia), períneo (roturas, 
tumorações, cicatrizes, coloração, mudança no 
trofismo, edema, abertura do introito) e ânus 
(esfíncter, fístulas, mucosa retal, tumorações, 
hemorroidas, alguma deformidade, abertura 
anal). Avaliar o tamanho do corpo perineal, 
que é a distância, em centímetros, entre o introi-
to da vagina e o ânus. Verificar a posição do 
corpo perineal, palpar a tuberosidade isquiáti-
ca e relacionar com a posição do corpo peri-
neal. Quando o corpo perineal está no nível ou 
ligeiramente acima do nível da tuberosidade 
isquiática, ele é considerado normal; quando 
há elevação significante do corpo perineal, ele 
é considerado elevado; quando o corpo peri-
neal está abaixo da tuberosidade isquiática em 
repouso, ele é considerado descendente.

Avaliação da sensibilidade
Poderá ser realizada com uma gaze ou um al-
godão e com um aparelho vibratório, seguin-
do os dermátomos da vulva. As alterações 

que podem ser encontradas são a anestesia, 
alodinia, disestesia, hiperestesia, hipoestesia, 
hipoalgesia, parestesia e nevralgia. 

Palpação (anotar a localização 
dos pontos dolorosos) 
Palpação do caminho do nervo pudendo, 
que será positiva se a palpação for dolorosa. 
Palpação em musculatura acessória de períneo 
verificando a presença de pontos-gatilho, pon-
tos sensitivos/dolorosos ou se a palpação é 
dolorosa. Palpação do corpo perineal, que será 
positiva se a palpação for dolorosa. Palpação 
intravaginal uni, bi ou tridigital para verificar a 
capacidade de alongamento do músculo bul-
bocavernoso. Observar se a palpação é dolo-
rosa e procurar por pontos-gatilho ou pontos 
sensitivos/dolorosos. Anotar o local de acordo 
com o relógio. Observar se há presença de ci-
catriz e se há simetria direita-esquerda e ante-
roposterior. Estimar a função dos músculos do 
assoalho pélvico e classificar a força de acordo 
com a Escala de Oxford Modificada. Classificar 
o movimento interno do períneo (presente, au-
sente ou paradoxal). Observar e anotar o en-
durance (tempo de sustentação) e se há coati-
vação e de quais músculos. Observar e anotar 
se há relaxamento do períneo (total, parcial ou 
atrasado ou ausente). Observar se há fadiga 
muscular e anotar o momento em que come-
çou e o número de contrações prévias. Avaliar 
o tônus muscular e classificá-lo em hipo ou hi-
pertônico, quando houver alguma doença neu-
rológica de base, aumento do tônus transitório, 
quando ele voltar para as condições normais 
durante a palpação, aumento do tônus persis-
tente, quando ele se manter elevado durante 
toda a palpação, diminuição do tônus mus-
cular ou tônus normal. Para a classificação do 
tônus muscular, pode-se utilizar a escala para 
graduação do tônus de repouso da musculatu-
ra do assoalho pélvico (Quadro 1).(31) 
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Eletroterapia, massagem, 
relaxamento dos MAPs 
A eletroterapia promove analgesia e relaxa-
mento musculares, com a aplicação de uma 
corrente numa frequência trabalhada em 10 Hz 
na modalidade TENS (transcutaneous electrical 
nerve stimulation). Tem como objetivo primá-
rio eliminar fatores que possam produzir dor 
e, posteriormente, o descondicionamento pro-
gressivo do espasmo involuntário dos MAPs, 
bem como a eliminação do elemento fóbico 
da paciente à penetração. Um estudo clínico 
randomizado evidenciou a melhora da dor na 
relação sexual quando a eletroterapia foi asso-
ciada a massagem e relaxamento dos MAPs.(32)

Biofeedback eletromiográfico
Recurso visual e sonoro acoplado a um sof-
tware no computador, utilizando eletrodos 
fixados na região perineal, com o objetivo de 
ensinar a paciente a melhor maneira de treinar 
os MAPs, bem como despertar melhor consci-
ência, controle e coordenação, e normalizar o 
tônus dos MAPs.(33)
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Quadro 1. Escala para graduação do tônus de repouso da musculatura do assoalho pélvico 
Grau Significado

0 Músculo não palpável
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Introdução
A transição para a menopausa é um período 
marcante que se expressa clinicamente por 
irregularidades menstruais, sintomas vaso-
motores, alterações do humor, do sono e das 
funções cognitivas e sintomas de atrofia do 
sistema urinário e genital. Consiste em uma 
fase de profundas alterações biológicas e de 
progressão gradual, que dura vários anos e 
que faz com que mulheres em idade repro-
dutiva deixem de ter, na grande maioria das 
vezes, menstruações regulares, cíclicas e pre-
visíveis, para alcançarem o fim dos períodos 
menstruais, associado à senescência ovaria-
na.(1) Todas essas alterações, quando viven-
ciadas por um longo tempo, podem reduzir 
a qualidade de vida da mulher nessa fase e 
prejudicar o envelhecimento saudável.

Não há consenso quanto a idade, início 
e duração da transição para a menopausa 
e o estabelecimento dela, existindo varia-
ções geográficas na faixa etária e no tempo 
de duração de cada fase de vida da mulher.
(2) Schoenaker et al. (2014) concluíram em me-
tanálise que a ocorrência da menopausa se 
daria entre 48,3 e 49,2 anos, com considerável 
variação ao redor do mundo.(3)

Fisiologicamente, após a cessação da 
menstruação, ocorre perda da atividade cí-
clica ovariana. Os ciclos menstruais prévios 
à menopausa são marcados por diminuição 
dos níveis de inibinas, elevação dos níveis de 
hormônio folículo-estimulante (FSH) e níveis 
normais do hormônio luteinizante (LH). Os ní-
veis de estradiol (E2) tendem a se manter nor-
mais ou levemente elevados até cerca de um 
ano antes da cessação completa do desen-
volvimento folicular.(4) A elevação dos níveis 
de FSH reflete a redução do pool folicular e 
sua consequente redução na secreção de ini-
binas pelas células da granulosa, que exerce 
importante influência no feedback negativo 

sobre a secreção de FSH pela hipófise. À me-
dida que os níveis de FSH se elevam e a fase 
folicular se torna mais curta, os níveis de E2 se 
elevam, sugerindo que níveis mais elevados 
de FSH estimulam um desenvolvimento foli-
cular mais intenso. O fato de o número de fo-
lículos ser finito leva a um esgotamento total 
deles, com inevitável e dramática queda dos 
níveis de E2.(5) A depleção de E2 na menopau-
sa diminui o estímulo e a produção de glo-
bulinas carreadoras dos hormônios sexuais 
(SHBG), permitindo um maior nível circulante 
de andrógenos. Esse aumento de andróge-
nos gera, por aromatização periférica, maior 
produção de estrona – principal estrogênio 
circulante na pós-menopausa. É importante 
ressaltar que os níveis circulantes de sulfato 
de deidroepiandrosterona (DHEAS), deidroe-
piandrosterona (DHEA), androstenediona (A) 
e testosterona (T) atingem, na mulher, um pico 
no início da idade adulta e caem ao longo 
da vida. Assim, a diminuição dos andrógenos 
se dá de forma constante e não influenciada 
pela menopausa.(6)

Embora nem todas as mulheres expres-
sem sintomas nessa fase, aqueles frequen-
temente observados durante a transição 
para a menopausa e no período de pós-
-menopausa estão relacionados aos baixos 
níveis de estrogênio circulantes. As modifi-
cações fisiológicas que ocorrem em todo o 
organismo são secundárias ao hipoestroge-
nismo e abrangem o eixo neuroendócrino, o 
sistema tegumentar, os aparelhos cardio-
vascular, geniturinário e reprodutor, o apa-
relho de sustentação (músculos e ossos), o 
metabolismo, a visão, a dentição, além de 
estarem relacionadas a um possível estado 
de fadiga e de alterações psíquicas. Nesse 
contexto de diversas e profundas altera-
ções, a função sexual das mulheres também 
se altera.(1)
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A função sexual da 
mulher no climatério
O ser humano é complexo e se constrói sob 
determinantes de bem-estar físico e emo-
cional. A sexualidade, característica central 
do ser humano, é parte dessa formação e 
aspecto importante da qualidade de vida.(7) 
Construída ao longo da vida, a sexualidade 
é potencialmente vivenciada e expressa na 
forma de pensamentos, fantasias, desejos, 
crenças, atitudes, valores, comportamentos, 
práticas, papéis e relacionamentos, sendo in-
fluenciada ainda pela interação de fatores 
biológicos, psicológicos, sociais, econômicos, 
políticos, culturais, éticos, legais, históricos, reli-
giosos e espirituais.

Durante a transição para a menopausa 
e o período pós-menopausal, as alterações 
endocrinológicas expressam-se por meio de 
sintomas que podem reduzir a sensação de 
bem-estar, interferir na construção e na mani-
festação da sexualidade – já que esses pro-
cessos são contínuos – e prejudicar a quali-
dade de vida.(8) Fisiologicamente, baixos níveis 
de estrogênio circulantes podem, por razões 
diversas, afetar negativamente o interesse e 
o potencial da resposta sexual, sem interferir 
necessariamente na frequência da atividade 
sexual.(9) Assim, problemas sexuais durante o 
climatério poderão ser frequentes, e os aspec-
tos biopsíquicos e socioculturais precisarão ser 
avaliados para o reconhecimento verdadeiro 
de suas causas. 

Diversos fatores estão diretamente rela-
cionados a um desgaste da função sexual. A 
idade parece ser o principal fator a interferir 
nesse processo: no geral, mulheres mais jovens 
se relacionam mais sexualmente; possuir boa 
autoestima relacionada à imagem corporal 
e ser casada ou estar em um relacionamento 
sério também contribui para uma maior ativi-
dade sexual e maior bem-estar emocional.(10) O 

status econômico também afeta a vida sexual: 
mulheres com dificuldades financeiras, quando 
comparadas a parcerias mais estáveis finan-
ceiramente, demonstram menor manifestação 
de desejo e excitação sexual, assim como níveis 
mais baixos de satisfação física e emocional 
com o ato sexual.(11)

Aspectos relativos ao 
envelhecimento 
Independentemente da idade e do estado 
da menopausa, o interesse sexual permanece 
para muitas mulheres. No Study of Women’s 
Health Across the Nation, a coorte longitudi-
nal norte-americana com 3.167 mulheres com 
idades entre 42 e 52 anos e que mantinham 
atividade sexual regularmente apresentou 
menor probabilidade de considerar o sexo 
como pouco ou nada importante. Os dados 
observados indicaram que, de fato, 85% das 
mulheres consideravam o sexo moderada ou 
extremamente importante.(12)

De um ponto de vista exclusivamente 
biológico, o desejo sexual aumenta durante 
a pós-menopausa, pois a ação androgênica 
estaria s mais intensa nesse período, sobretu-
do quando comparada à queda dos níveis de 
estrogênio. Algumas mulheres realmente pa-
recem apresentar-se dessa maneira, principal-
mente se se apossaram, ao longo da vida, de 
reforços positivos de sucesso sexual e se livra-
ram das inibições e inseguranças que podiam 
ter quando mais jovens.

Observa-se, portanto, a relevância de fa-
tores psicossociais na manifestação da res-
posta sexual das mulheres. À medida que 
as mulheres envelhecem, há mudanças cor-
porais importantes que podem desencade-
ar tanto um declínio da saúde física quanto 
respostas psicológicas negativas sobre essas 
mudanças. Podem surgir dificuldades rela-
cionadas ao aspecto profissional, a novos 
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relacionamentos sociais, à perda de parce-
rias – seja por divórcio ou luto – ou a decisões 
sobre como buscar a intimidade em estágios 
mais avançados da vida.(13) 

O envelhecimento também traz um cená-
rio em que há maior possibilidade de desen-
volvimento de doenças crônicas com potencial 
para impactar a função sexual.(14) Artrite, doen-
ças coronarianas, condições dermatológicas 
(líquen escleroso vulvar, psoríase, eczemas vul-
vares etc.), diabetes mellitus, hipertensão, hipo-
tireoidismo, neoplasias – ou seus tratamentos 
–, desordens neuromusculares, doenças neuro-
lógicas (doença de Parkinson, demência etc.), 
incontinência urinária, hiperprolactinemia ou 
tumores hipofisários, insuficiência renal e alte-
rações ginecológicas (infecções sexualmente 
transmissíveis, endometriose, doença inflama-
tória pélvica, prolapso de órgãos pélvicos etc.), 
comumente, impactam, por mecanismos diver-
sos, a função sexual.(15)

De igual maneira, alguns medicamentos 
usados nessa fase da vida também podem 
afetar a função sexual. Medicações comu-
mente associadas à disfunção sexual incluem, 
entre outras, anfetaminas e anorexígenos, an-
ticolinérgicos, anti-histamínicos, anti-hiperten-
sivos (betabloqueadores, clonidina, digoxina, 
metildopa e espironolactona), medicamentos 
cardiovasculares e algumas classes hormonais 
(danazol, agonistas e análogos de GnRH, ta-
moxifeno e alguns contraceptivos hormonais). 
Especial destaque se dá aos psicotrópicos: an-
tipsicóticos, barbitúricos, benzodiazepínicos, 
lítio, antidepressivos tricíclicos e inibidores se-
letivos da recaptação da serotonina. Esses úl-
timos podem ser medicamentos de uso muito 
comum nessa fase de vida; portanto, em casos 
de queixas sexuais relativas aos efeitos colate-
rais dessas medicações e, certamente, quando 
possível, deve-se pensar em suspendê-los, re-
duzir as doses ou trocá-los por outros.(16)

Desejo sexual hipoativo
O desejo sexual hipoativo (DSH) consiste em 
uma redução ou ausência persistente de pen-
samentos ou fantasias sexuais ou eróticas ou 
mesmo de desejo para iniciar uma atividade 
sexual, levando a sofrimento profundo e difi-
culdade interpessoal.(17)

A prevalência do DSH é incerta, depen-
dendo de diferenças importantes no desenho 
experimental do estudo realizado: grupos de 
sujeitos com idades distintas, presença de mor-
bidades associadas e diferença de critérios 
diagnósticos utilizados.(18) Abdo et al. (2004) 
observaram haver aumento da prevalência do 
DSH à medida que a idade avança – mulheres 
com mais de 40 anos tinham aproximadamen-
te quatro vezes mais chances de terem DSH, em 
comparação com mulheres mais jovens.(18)

A menopausa cirúrgica é um importante 
fator de risco para o desenvolvimento do DSH. 
Quando se comparam mulheres induzidas à 
menopausa cirúrgica com mulheres da mesma 
idade e ciclando normalmente, observa-se que o 
risco de DSH é maior entre as mulheres do primei-
ro grupo. As reduções drásticas nos níveis de E2 
e de testosterona circulantes pós-ooforectomia 
contribuem significativamente para o surgimento 
dessa disfunção. A administração de testostero-
na nessas mulheres poderia auxiliar na melhora 
do desejo e da excitação sexual.(19)

Porém, não se justifica a redução do desejo 
sexual somente pela queda dos hormônios este-
roidais. Condições sociais ou fatores estressores 
também são importantes no declínio do desejo 
sexual e devem ser primeiramente observadas 
no manejo da mulher menopausada.(20) Igual 
cenário é a instalação do DSH ou a observa-
ção de redução do desejo sexual secundária à 
síndrome geniturinária da menopausa (SGUM). 
Mulheres com manifestações atróficas da vulva 
e vagina experimentam dor durante a relação 
sexual, o que leva à diminuição do interesse 
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sexual e franca evitação da atividade sexual.(21) 
Nesse caso, outro manejo deve ser considerado 
antes de uma abordagem psicoterapêutica ou 
da administração de androgênios.

Atrofia vulvovaginal
Dor não ocasional durante e após o ato sexu-
al é queixa comum nesse período e afeta dire-
tamente a função sexual. Os estrogênios são 
fundamentais para a manutenção do trofismo 
genital, e a queda desse hormônio acarreta 
atrofia de vulva e vagina (AVV), aumento do 
pH e adelgaçamento do revestimento epitelial 
vaginal. Eventualmente, pode ocorrer secura 
vaginal persistente e prurido – ambos os sin-
tomas contribuindo para o aumento da dispa-
reunia. Spotting vaginais, devido a pequenas 
fissuras no epitélio, e relatos de sintomas uri-
nários, como urgência, frequência, noctúria e 
incontinência de urgência, também podem es-
tar presentes.(22) A North American Menopause 
Society denominou, em 2014, como síndrome 
geniturinária da menopausa esse conjunto de 
sinais e sintomas associados à deficiência es-
trogênica e que envolvem alterações em regi-
ões vulvar, vaginal, uretral e vesical.(23)

A SGM é muito prevalente, acometendo 
aproximadamente 65% das mulheres no primei-
ro ano e próximo a 85% após seis anos de insta-
lação da menopausa.(24) O desconforto vaginal 
durante o ato sexual tem impacto emocional e 
físico negativo nas mulheres na pós-menopau-
sa e em seus parceiros, com consequências sig-
nificativas na saúde sexual de ambos. Nappi et 
al. (2013),(25) em estudo multicêntrico objetivando 
avaliar o impacto da SGM na vida sexual de 
4.100 mulheres menopausadas, com idades en-
tre 55 e 65 anos e que apresentavam sintomas 
de AVV, e de 4.100 homens, que mantinham re-
lações sexuais com mulheres com o mesmo per-
fil das pesquisadas, observaram que 28% das 
mulheres pesquisadas não contaram aos seus 

parceiros quando experimentaram desconforto 
vaginal pela primeira vez. Como razões princi-
pais para ocultarem o fato, 52% delas alegaram 
ser esse desconforto parte natural do envelhe-
cimento, enquanto 21% manifestaram constran-
gimento. A maioria dos homens pesquisados 
(82%) relatou, no entanto, que gostaria que sua 
parceira lhe falasse sobre o desconforto vagi-
nal e se mostraram mais confortáveis do que as 
mulheres para discutir os sintomas de AVV (68% 
dos homens vs. 58% das mulheres). Os autores 
demonstraram, ainda, que mais de 20% das mu-
lheres e seus parceiros cessaram as atividades 
sexuais na presença dos sintomas de atrofia. 
Além disso, grande número de mulheres na pós-
-menopausa relatou evitar a intimidade sexual 
por sentir dor ou pela expectativa de sentir dor, e 
um quarto das entrevistadas disse acreditar que, 
com o início desses sintomas, a perspectiva de 
uma vida sexual com o parceiro já não era mais 
possível.(25) A dispareunia provocada pela SGM 
pode acarretar, portanto, quadro importante de 
evitação das atividades sexuais, acometendo 
toda a resposta sexual.(26) Todas as evidências 
indicam que essa síndrome deve ser investigada 
e tratada desde a transição para a menopau-
sa ou no início do período pós-menopausal, já 
que, diferente dos sintomas vasomotores, que 
aliviam com o tempo, mesmo sem tratamen-
tos específicos, a SGM tende a piorar, e não a 
melhorar, sem tratamento. Ao tratar a SGM em 
tempo hábil, reestabelece-se uma função se-
xual adequada e a melhora da qualidade de 
vida da mulher.(27)

Abordagem terapêutica 
para as disfunções sexuais 
na mulher climatérica
O tratamento das disfunções sexuais em 
mulheres na transição para a menopausa ou 
no período de pós-menopausa envolve uma 
abordagem integral, baseada no modelo 
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biopsicossocial, que deve incluir uma anamnese 
completa e, quando necessário, exame físico mi-
nucioso. Exames laboratoriais por vezes não são 
necessários para determinar causas específicas 
das disfunções sexuais. Para a abordagem, po-
dem ser usadas intervenções psicoterapêuticas, 
incluindo terapia comportamental ou aborda-
gem mais profunda de psicoterapia dinâmica, 
e terapia sexual, associada ou não a alguma 
opção farmacológica. No entanto, a estratégia 
mais importante para a abordagem das disfun-
ções presentes nessa fase inclui o reconhecimen-
to dos fatores modificáveis e dos influenciados 
pela idade, além de orientação quanto a um 
envolvimento sexual adequado.(28) O manejo 
das disfunções sexuais requer primariamente 
abordagem das comorbidades apresentadas, 
seja de origem orgânica (diabetes, hipertensão, 
hipotireoidismo, neoplasias, doenças ginecoló-
gicas, reumatológicas, arteriocoronarianas ou 
dermatológicas, entre outras), seja da ordem da 
saúde mental, como os transtornos de humor. 
Atenção deve ser dada às medicações usadas 
pela paciente que podem interferir na função 
sexual. Condições sociais, fatores estressores e 
questões relacionadas ao parceiro também são 
importantes no declínio do desejo sexual e de-
vem ser primeiramente observadas no manejo 
da mulher menopausada.(20)

Terapia hormonal no controle 
dos sintomas climatéricos
Parece prevalecer a ideia de que o declínio da 
atividade sexual com a idade se dá mais por 
fatores culturais e comportamentais que, sim-
plesmente, por alterações fisiológicas. Estas po-
tencializam os primeiros, mas não são respon-
sáveis por si só pelo surgimento das disfunções 
sexuais.(29) Durante a transição menopáusica, 
pode haver prejuízo global da qualidade de 
vida devido a manifestações típicas decorrentes 
do hipoestrogenismo que, no todo, podem influir 

na função sexual: sintomas vasomotores, altera-
ções do humor e atrofia do sistema genituriná-
rio.(21) A terapêutica hormonal constitui a indi-
cação primária para tratamento dos sintomas 
vasomotores e da SGUM e pode ser realizada 
em mulheres na pré e pós-menopausa, .por meio 
do uso de estrogênio isolado para mulheres his-
terectomizadas e de estrogênio combinados a 
um progestagênio para as mulheres com útero 
intacto ou da tibolona.(30) falasse.(31) A terapêuti-
ca hormonal, ao contornar essas manifestações 
associadas em maior ou menor grau ao declí-
nio da produção de estrogênio, contribuiria de 
forma positiva para a melhoria dos aspectos da 
qualidade de vida perdidos em decorrência do 
surgimento dos sintomas descritos.(32)

Tibolona
A tibolona é um progestágeno sintético (nore-
tinodrel), derivado da 19-nortestosterona, com 
ações específicas nos receptores tissulares que 
sintetizam estrogênio, progesterona e androgê-
nios. Após administração oral, a tibolona é me-
tabolizada, prioritariamente no fígado e no intes-
tino, em três metabólicos biologicamente ativos: 
3-α e 3-β-hidroxitibolona, com elevada afinidade 
para receptores estrogênicos, e Δ-4-tibolona, com 
ações progestagênicas e androgênicas.

Estudos clínicos evidenciam a ação da ti-
bolona no humor e na cognição, por provável 
modulação da concentração sanguínea de 
β-endorfinas, com promoção do bem-estar 
geral e da qualidade de vida.(33) Também há 
evidência de melhora do desejo sexual, devido 
a estímulo à circulação genital.(33) A dose para 
controle dos sintomas climatéricos varia de 
1,25 a 2,5 mg por dia, sendo esta última a dose 
ótima para alcançar os efeitos desejados.

Testosterona
Os androgênios exercem papel importante 
na saúde e no bem-estar das mulheres, 
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principalmente quando se relacionam à 
função sexual. Apesar dessa associação, ní-
veis de androgênios diminuídos não possuem 
relação direta com o declínio da função sexual 
e não devem ser solicitados para diagnóstico 
de transtornos sexuais.(31-35)

Exames plasmáticos para mensuração 
dos níveis de testosterona livre e total não são 
padronizados, e diferentes resultados podem ser 
encontrados por laboratórios diferentes, mes-
mo quando utilizada a mesma amostra, não 
havendo medidas confiáveis na mensuração. 
Mesmo assim, a testosterona total configura 
o melhor parâmetro para avaliação e monito-
ramento de uma mulher com DSH. Embora ne-
nhuma concentração sérica de testosterona se 
correlacione com a presença ou ausência de 
DSH ou sua gravidade, há uma correlação fraca 
entre a concentração de testosterona durante 
o tratamento e seus benefícios para melhorar 
a disfunção sexual. A terapia com testosterona 
deve ser iniciada após avaliação biopsicossocial 
completa e abordagem adequada das condi-
ções que contribuem para a redução do desejo 
sexual, sejam elas emocionais ou orgânicas. A 
presença dessas condições não impede o início 
do uso da testosterona, desde que sejam trata-
das simultaneamente. Nesses casos, ambas as 
terapias – psicológica e farmacológica – podem 
ser combinadas.(35)

Apesar de não haver dados suficientes 
sobre o uso de terapia androgênica no trata-
mento do DSH em mulheres na pré-menopausa, 
diferente de quando a mulher se encontra na 
pós-menopausa, o último consenso da ISSWSH 
(International Society for the Study of Women’s 
Sexual Health) indica que mulheres nos últimos 
anos reprodutivos que apresentem DSH podem 
se beneficiar do tratamento com testosterona.(35)

Da mesma forma que não há nível de 
corte de testosterona que identifique mulheres 
com DSH, também não há nível sanguíneo de 

testosterona que estabeleça uma meta de 
tratamento para a terapia com testosterona – 
concentrações séricas não predizem a eficácia 
do tratamento. Assim, dosa-se a testosterona 
com o objetivo de excluir mulheres com valo-
res hormonais mais próximos ao limite superior 
da referência (de acordo com o ensaio usado) e 
monitorar a terapia com testosterona para evi-
tar terapêuticas suprafisiológicas e, consequen-
temente, efeitos colaterais desse excesso.(36) 

Não há produtos disponíveis à base 
de testosterona aprovados por agências 
reguladoras sanitárias de qualquer país no 
mundo para o tratamento do DSH – exceção 
essa feita à Austrália. A indicação é off label e 
as preparações são manipuladas.(35) Uma vez 
indicada a terapia androgênica, evitam-se tes-
tosteronas via oral, intramuscular ou implante 
subcutâneo (Quadro 1). A administração intra-
muscular gera concentrações suprafisiológi-
cas de testosterona. Implantes subcutâneos 
produzem níveis marcadamente elevados de 
testosterona com liberação errática ao longo 
do tempo e, ocasionalmente, dificuldade de 
localização para remoção, se necessário. A 
testosterona oral está associada a absorção 
imprevisível, com níveis sanguíneos semelhan-
tes aos masculinos.(37) As preparações à base 
de testosterona, vias vaginal ou transdérmica, 
reunidas por Lara et al. (2017) são indicadas 
abaixo.(38)

Quadro 1. Exemplo de prescrição de testoste-
rona transdérmica

•	 Testosterona base 0,3% em veículo alcoólico em bomba doseadora. 
Aplicar um puff na coxa ou abdome à noite diariamente

•	 Testosterona base 0,06% em Pentravan® em bomba doseadora. 
Aplicar um puff na coxa ou abdome à noite diariamente

Após início do uso da terapêutica, avaliam-
se novamente os níveis de testosterona entre 
três e seis semanas de tratamento. Uma vez es-
tabilizados os níveis, nova dosagem de testoste-
rona deve ser realizada após seis meses.(39)
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Outras terapêuticas para o 
DSH na peri e pós-menopausa
Muitas propostas farmacológicas têm sido 
realizadas para manejo do DSH em mulheres 
na peri ou pós-menopausa. A bupropiona, um 
inibidor dos receptores da recaptação de no-
radrenalina e de dopamina, atua bloqueando 
receptores da serotonina 5-HT2 e aumentando 
os níveis de dopamina e norepinefrina. Seu uso 
está particularmente relacionado ao manejo 
de disfunções do desejo secundárias ao uso 
de outros antidepressivos.(40) 

Já a flibanserina (Addyi®) age como 
agonista dos receptores de serotonina 
5-HT1A, antagonista dos receptores de sero-
tonina 5-HT2A, além de agonista parcial dos 
receptores dopaminérgicos D4. Foi original-
mente desenvolvido para o tratamento da 
depressão, porém não se mostrou eficaz já 
em estudos de fase 2. Observou-se, porém, 
nesses estudos, que as mulheres que usa-
vam a flibanserina não possuíam disfunção 
sexual associada à depressão, diferente das 
que usavam placebo, modificando, assim, o 
objetivo dos estudos.(41) Evidenciou-se uma 
melhora discreta no desejo sexual de mu-
lheres na perimenopausa que fizeram uso 
da flibanserina, passando a ser prescrito, 
a partir daí, na dose de 100 mg à noite. A 
flibanserina possui, no entanto, diversos e 
importantes efeitos colaterais: síncope, so-
nolência, náuseas, fadiga, insônia, boca seca 
e hipotensão severa, principalmente quando 
associada ao álcool.(42)

Outra medicação que, assim como a fli-
banserina, também foi aprovada pelo FDA é 
a bremelenotide (Vyleesi®).(43) A bremelenotide 
é de aplicação subcutânea, para uso 45 mi-
nutos antes da atividade sexual. Ela demons-
trou ser segura e bem tolerada em mulheres 
na pré-menopausa com disfunções sexuais, 
com melhora relevante do número de eventos 

sexuais satisfatórios ao mês e da função sexu-
al global.(44)

Por fim, estudos iniciais têm sinalizado um 
potencial efeito de melhora nos domínios de 
desejo, excitação/lubrificação, dor e orgasmo, 
quando fizeram uso de Tribulus terrestris na 
dose de 750 mg por dia. (45) O número limitado 
de mulheres avaliadas, no entanto, torna pre-
coces maiores conclusões sobre o uso dessa 
medicação no tratamento do DSH de mulheres 
na pré ou pós-menopausa.

Tratamento da síndrome 
geniturinária da menopausa
A AVV, resultante de hipoestrogenismo conse-
quente ao envelhecimento, gera importantes 
repercussões na função sexual. Alterações fi-
siológicas resultam na redução do fluxo san-
guíneo vaginal, diminuição da lubrificação e 
adelgaçamento do epitélio vaginal. Relações 
sexuais com penetração vaginal podem impor 
lesões em mucosa e outros danos, causando 
dor vaginal, ardor, fissuras, irritação e sangra-
mento pós-coito.(22) Agressões contínuas po-
dem ultrapassar o domínio da dor e iniciar um 
processo de evitação sexual, com inevitável 
redução do desejo sexual e da excitação.(26)

Como primeira linha de tratamento para 
mulheres com SGM, estão os lubrificantes não 
hormonais, à base de água e de ação curta, 
e os hidratantes vaginais, à base de ácido 
hialurônico e ácido poliacrílico, com efeitos 
mais duradouros (Quadro 2). Para mulheres 
que apresentam apenas sintomas locais e que 
não respondem aos lubrificantes ou aos hidra-
tantes, indica-se o uso de estrogênio vaginal de 
baixa dosagem, altamente eficaz e seguro.(20)

Opção ainda não disponível no Brasil, o 
ospemifeno (Osphena®) é um modulador se-
letivo dos receptores de estrogênio (SERM), de 
uso oral e diário, que atua no tecido vaginal 
de forma semelhante ao estrogênio.(46) Sua 
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indicação repousa em situações em que o es-
trogênio está contraindicado.(47)

O laser intravaginal figura como promisso-
ra terapêutica não farmacológica alternativa 
no tratamento da síndrome geniturinária da 
menopausa. Estudos têm demonstrado alívio 
de todos os sintomas da SGM, com melhora 
da função sexual e da qualidade de vida. O 
poder de evidência estatística dos estudos, 
porém, é fraco, não sendo possível descartar 
o efeito placebo. Com evidências “baixas” ou 
“muito baixas”, mudanças na prática clínica 
para o manejo da SGM com laser não podem 
ser propostas.(48)

A sociedade ainda mantém a crença de 
que a atividade sexual desaparece com o 
avanço da idade e ainda pouco se apercebe 
da importante possibilidade de que esse de-
clínio de interesse, atividade e prazer possa ser 
fruto de expectativas culturais que se tem so-
bre os indivíduos mais velhos. A Organização 
Mundial da Saúde (OMS) define qualidade de 
vida, justamente, como a percepção do indiví-
duo quanto a sua posição na vida, baseado 
no contexto da cultura e no sistema de valo-
res nos quais ele vive e em relação aos seus 
objetivos, expectativas, padrões e preocupa-
ções. O envelhecer traz modificações corporais 
importantes que abrem a possibilidade para 
o surgimento de diversas morbidades, incluin-
do alterações na função sexual. Em conjunto, 
sintomas da menopausa e disfunções sexuais 
afetam negativamente a vida das mulheres.

Nenhum ginecologista pode ignorar que 
a boa vivência da sexualidade melhore a 

qualidade de vida e que saúde e função sexu-
ais preservadas são componentes essenciais 
no cuidado das mulheres na transição para a 
menopausa e durante o período pós-meno-
pausal. Uma avaliação clínica ampla e por-
menorizada é necessária para estabelecer um 
plano de cuidado adequado para a mulher 
que procura por assistência. Nesse contexto, 
aspectos relacionados à saúde física, emocio-
nal e que englobem o entorno dessa paciente 
– como seus relacionamentos afetivos e amo-
rosos – devem ser investigados para o correto 
estabelecimento de um diagnóstico da altera-
ção da função sexual que a incomoda.
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Introdução
As disfunções sexuais resultam de fatores 
orgânicos, psicológicos, interpessoais e so-
cioculturais que interagem mutuamente.(1) 
O modelo biopsicossocial permite a abor-
dagem terapêutica das disfunções sexuais 
de forma dinâmica e integradora de causas 
biológicas e psicossociais.(2) As intervenções 
psicológicas para o manejo das disfunções 
sexuais são eficazes em melhorar o funcio-
namento sexual e, assim, atuar na resolu-
ção das disfunções sexuais.(3,4) No entanto, 
devem também ser capazes de aumentar a 
satisfação na relação sexual e reduzir o so-
frimento e a angústia sexual.(4) As limitações 
dessas terapias estão associadas à necessi-
dade de serem aplicadas por profissionais 
treinados, o que pode torná-las um recurso 
caro e escasso. 

As intervenções psicológicas para o 
manejo das disfunções sexuais tiveram um 
ponto de mutação com o trabalho inédito 
de Masters e Jonhson.(5,6) Até então, as dis-
funções sexuais eram tratadas sob um viés 
psicodinâmico baseado na busca de insigths 
sobre aspectos da personalidade que cau-
sariam os problemas sexuais.(6) A terapia se-
xual proposta por Masters e Jonhson incluiu 
uma abordagem de casal, utilizando técnicas 
comportamentais, de psicoeducação sexual e 
de comunicação verbal e não verbal em pro-
grama intensivo de curta duração com equi-
pe de terapeutas. (4,5) O objetivo da terapia 
era recuperar a função sexual, reduzindo os 
bloqueios psicossociais e a ansiedade de de-
sempenho que interferem na sexualidade do 
casal.(6) O sucesso da terapia, porém, estava 
reduzido à capacidade dos casais em conse-
guir uma prática sexual penetrativa, o que se 
tornou alvo de muitas críticas.(6)

Ao longo do tempo, outras intervenções 
psicológicas se mostraram promissoras e 

eficazes para tratar as disfunções sexuais, 
utilizando técnicas de diferentes escolas 
psicoterápicas com abordagem individual, 
de casal e em grupo.(7,8) Portanto, as inter-
venções psicológicas para o manejo das 
disfunções sexuais podem combinar técni-
cas de várias escolas psicoterápicas e de-
vem ser individualizadas para cada caso 
específico.(8,9) Entre seus objetivos estão a 
promoção de psicoeducação, capacitação, 
mudanças de comportamento e reestrutu-
ração de padrões cognitivos relacionados 
à sexualidade. Também há sugestões para 
que a terapia aborde a percepção e a autoi-
magem corporal individual, pensamentos, 
emoções e comportamentos relacionados 
à sexualidade, além do contexto sociocul-
tural e dos relacionamentos interpessoais 
envolvidos.(4,8) Ao mesmo tempo, deve levar 
em consideração os fatores predisponentes, 
precipitantes e mantenedores das disfun-
ções sexuais.(10,11)

Conceito
As intervenções psicológicas para o manejo 
das disfunções sexuais psíquicas compreen-
dem técnicas comportamentais, cognitivas, 
psicodinâmicas e educacionais. A estrutura 
fundamental de todas as intervenções psi-
cológicas baseadas em evidências é a psico-
educação sexual.(7) Além disso, a psicoedu-
cação sexual ainda desempenha um papel 
terapêutico quando aplicada isoladamente.
(4) As intervenções podem ser ofertadas indi-
vidualmente, para o casal ou em grupo com 
o objetivo de melhorar a experiência sexual 
com relação ao desejo, ao prazer e à satisfa-
ção sexual.(3,4,7,12) A escolha das intervenções 
deve estar alinhada ao tipo de disfunção 
sexual a ser abordada, além da avaliação 
de alguns aspectos relevantes, dispostos no 
quadro 1.(10-12)
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Epidemiologia
As intervenções psicológicas para o manejo 
das disfunções sexuais femininas foram ca-
tegorizadas por nível de evidência científica 
para cada uma das disfunções sexuais espe-
cíficas em mais de uma revisão abrangente da 
literatura (Quadro 2).(7,11) Para a disfunção de 
desejo sexual hipoativo, há evidências robus-
tas da efetividade de várias terapias psicoló-
gicas.(4,7) Há recomendações para a aplicação 
isolada da terapia cognitivo-comportamental 
(nível A de evidência(4) e nível 2 de evidência(7)) 
e da terapia baseada em atenção plena (ní-
vel B de evidência(4) e nível 2 de evidência(7)). Há 
destaque para os benefícios da terapia sexual 
com o treino de habilidades de foco sensório, 
além da associação da terapia cognitivo-
-comportamental com a terapia baseada em 
atenção plena (Quadro 2).(7) A superioridade 
da terapia de casal e da terapia em grupo em 
relação à terapia individual também foi des-
tacada (nível A de evidência).(4) A abordagem 
considerada mais promissora para a disfun-
ção do desejo sexual hipoativo foi a tríplice 
associação da terapia cognitivo-comporta-
mental, a terapia baseada em atenção plena 
e a terapia sexual.(7)

Na disfunção de excitação sexual, a tera-
pia baseada em atenção plena pode ajudar a 
administrar o estresse agudo e crônico, e a me-
lhorar a conexão entre a excitação subjetiva e 
genital e a angústia sexual, especialmente em 
mulheres com histórico de abuso sexual. (7,11) Os 
exercícios de foco sensório podem ser consi-
derados como uma das etapas da técnica de 
atenção plena.(7) A terapia baseada em aten-
ção plena associada à terapia cognitivo-com-
portamental proporciona menos distração, 
pensamentos e sentimentos negativos du-
rante a prática sexual (nível 2 de evidência).(7,11) 
Para a disfunção do orgasmo, há evidências 
robustas da eficácia da masturbação dirigida 

como tratamento de primeira linha (nível 2 de 
evidência).(7,13-15) Com a masturbação dirigida, 
as mulheres aprendem a ter orgasmos e a ge-
neralizar a experiência orgásmica na presença 
e com a estimulação da parceria.(13) A terapia 
baseada em atenção plena, o treino de habi-
lidades de foco sensório e a terapia cogniti-
vo-comportamental isolada e em associação 
com a terapia baseada em atenção plena 
também mostraram elevada efetividade no 
tratamento da anorgasmia (Quadro 2).(7)

A eficácia de várias intervenções psicológicas 
foi analisada para a disfunção do desejo sexual 
hipoativo, a disfunção do orgasmo e o vaginis-
mo com relação à melhoria da intensidade dos 
sintomas e da satisfação sexual (Quadro 3).(4) As 
intervenções psicológicas se mostraram efica-
zes em melhorar a intensidade dos sintomas e a 

Quadro 1. Avaliação para a escolha do tipo de intervenção tera-
pêutica a ser aplicada

• História sexual individual e do casal

• Práticas sexuais atuais

• História e qualidade do relacionamento

• Experiências sexuais traumáticas

• Fatores orgânicos e antecedentes patológicos relevantes

• Fatores predisponentes, precipitantes, mantenedores e contextuais das disfunções sexuais
Fonte: Traduzido de Althof SE, Needle RB. Psychological and interpersonal dimensions of sexual function and dysfunction in wo-
men: an update. Arab J Urol. 2013;11(3):299-304; Brotto L, Atallah S, Johnson-Agbakwu C, Rosenbaum T, Abdo C, Byers ES, et al. 
Psychological and interpersonal dimensions of sexual function and dysfunction. J Sex Med. 2016;13(4):538-71; Assalian P. Psycholo-
gical and interpersonal dimensions of sexual function and dysfunction. Arab J Urol. 2013;11(3):217-21.(10-12)

Quadro 2. Tipos de intervenções psicológicas para as disfunções 
sexuais femininas, segundo o nível de evidência científica

Intervenções psicológicas Disfunções sexuais Nível de evidência

TCC Desejo sexual hipoativo 2

Anorgasmia 2

TAP Desejo sexual hipoativo 2

Anorgasmia 2

TCC e TAP associados Desejo sexual hipoativo 2

Disfunção de excitação sexual 2

Anorgasmia 2

TS (foco sensório) Desejo sexual hipoativo 2

Disfunção de excitação sexual 2

Anorgasmia 2

Masturbação dirigida Anorgasmia 2
TCC: Terapia Cognitivo-Comportamental; TAP: Terapia Baseada em Atenção Plena; TS: Terapia Sexual 
Fonte: Traduzido de Kingsberg SA, Clayton AH, Portman D, Williams LA, Krop J, Jordan R, et al. Bremelanotide for the treatment of 
hypoactive sexual desire disorder: two randomized phase 3 trials. Obstet Gynecol. 2019;134(5):899-908.(7)
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satisfação sexual em comparação com uma lista 
de espera, especialmente quando aplicadas em 
ambiente de grupo.(4) As intervenções ofertadas 
em ambiente de casal ou de autoajuda foram 
eficazes para melhorar a intensidade dos sinto-
mas, mas não melhoraram a satisfação sexual. 
As evidências de eficácia para a aplicação de 
terapia individual foram limitadas.(4) 

Intervenções psíquicas

Psicoeducação sexual
É considerada o componente básico de todas 
as intervenções psicológicas para o manejo 
das disfunções sexuais.(7,13) A psicoeducação 
sexual pode utilizar um conjunto de estraté-
gias de informação, educação e de terapia 
psicológica, como as técnicas baseadas em 
atenção plena.(11,16) Os objetivos da sua aplica-
ção incluem a oferta de conhecimentos sobre 
a anatomia sexual, a função sexual e os fa-
tores predisponentes, precipitantes, mantene-
dores, contextuais e protetores que atuam nas 
disfunções sexuais.(7,11,17) Também se propõe a 
desmistificar crenças e atitudes que impactam 
negativamente a resposta sexual,(7,17) além de 
educar a respeito de técnicas terapêuticas cor-
porais e cognitivas adequadas para o manejo 
das disfunções sexuais.(11,17)

A eficácia da psicoeducação sexual como 
intervenção terapêutica foi validada em gru-
pos de mulheres com disfunção do desejo e 
da excitação sexual.(11,17,18) Recursos educativos, 
como a biblioterapia, mostraram-se efetivos 
em melhorar os domínios da função sexual em 
pequenos grupos de mulheres com disfunção 
do desejo sexual hipoativo.(19-21) Embora a apli-
cação da biblioterapia não tenha sido testada 
em grandes populações,(7,22) esse método edu-
cativo pode ser ofertado para mulheres que 
não têm recursos financeiros para psicotera-
pia e terapia medicamentosa.(7,11) Nesse senti-
do, há evidências promissoras da aplicação de 
psicoeducação sexual no formato on-line na 
melhoria da função sexual em mulheres com 
disfunção de desejo sexual hipoativo.(23)

Terapia sexual
É uma terapia especializada que utiliza uma 
combinação de abordagens comportamentais, 
cognitivas, psicodinâmicas, de aconselhamento, 
de habilidades de relacionamento e de 
psicoeducação.(4,7,8,10,12) A terapia sexual atual 
é uma modificação da terapia proposta por 
Masters e Jonhson,(5) que atua sobre o ciclo de 
resposta sexual.(5) As diversas técnicas de abor-
dagem podem ser dirigidas ao tratamento da 
disfunção de desejo sexual hipoativo, disfun-
ção de excitação sexual, distúrbios da dor se-
xual e disfunção orgásmica.(7,24) Pode ser oferta-
da individualmente, em grupo e para casais em 
programa de curta duração.(7,10,12) A disfunção 
sexual em curso guiará a escolha das moda-
lidades de abordagem mais eficazes para sua 
resolução.(7,10) A terapia sexual utiliza técnicas 
psicoterápicas tradicionais como suporte, ques-
tionamento, reestruturação cognitiva e tarefas 
de casa em associação a técnicas comporta-
mentais específicas. As abordagens comporta-
mentais específicas são baseadas na tomada 
de consciência das sensações corporais, por 

Quadro 3. Eficácia das intervenções psicológicas na melhoria da 
intensidade dos sintomas e da satisfação sexual segundo o tipo 
de disfunções sexuais femininas e das intervenções aplicadas

Eficácia Disfunção sexual Tipo de intervenção

Sintomas Desejo sexual hipoativo TCC associada a TH

Anorgasmia TS superior a TC
TH superior a IE

Vaginismo BE superior a TCC

Satisfação sexual Desejo sexual hipoativo TCC superior a TH

Anorgasmia TC superior TS

Vaginismo TS superior a H
TCC - Terapia Cognitivo-Comportamental; TH: Treino de Habilidades; TS: Terapia Sexual; TC: Terapia Conjugal; IE: Intervenção 
Educacional; BE: biofeedback eletromiográfico; H: Hipnoterapia
Fonte: Traduzido de Frühauf S, Gerger H, Schmidt HM, Munder T, Barth J. Efficacy of psychological interventions for sexual dysfunc-
tion: a systematic review and meta-analysis. Arch Sex Behav. 2013;42(6):915-33.(4)
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meio do treino de habilidades com técnicas de 
foco sensório, masturbação dirigida e dessensi-
bilização sistemática.(4,8,13-15)

Foco sensório
A técnica de foco sensório abrange aspectos 
da terapia cognitivo-comportamental e da 
terapia baseada em atenção plena.(7,25,26) O 
objetivo é eliminar a ansiedade de desempe-
nho que bloqueia a resposta sexual e melho-
rar a intimidade e a comunicação sexual entre 
as parcerias.(7,8,26) Ambas as parcerias devem 
acariciar o corpo do(a) outro(a) com o senti-
do de eliminar a mente pensante da prática 
sexual e despertar em si o prazer de tocar o 
corpo do(a) outro(a)(6) com o foco na estimu-
lação e nas sensações corporais, sem objetivar 
à excitação e ao orgasmo.(8) A orientação é 
dada para a oferta sequencial e contínua de 
estímulos sensuais não exigentes em todo o 
corpo, inicialmente excluindo as mamas e os 
genitais.(7,8,25) A evolução dos toques sensuais 
deve ser gradual, em uma série de exercícios 
que começam fora dos genitais, até chegar ao 
toque genital e, posteriormente, à penetração 
vaginal ou outra modalidade não especifica-
mente heteronormativa.(8,25) Na prática sexual 
individual, a técnica de foco sensório melhora 
o autoconhecimento do corpo, da resposta se-
xual e da capacidade para o orgasmo.(8,25)

Outro objetivo do foco sensório é possibilitar 
a percepção dos aspectos facilitadores e inibitó-
rios das sensações de prazer no contato com o 
próprio corpo e o corpo do(a) outro(a). Os pen-
samentos e sentimentos que afloram no exercí-
cio de foco sensório são levados à consciência 
para elaboração durante a sessão com o tera-
peuta (abordagem cognitiva).(8) Adicionalmente, 
são aplicadas técnicas de aconselhamento 
para melhorar a comunicação verbal e não ver-
bal entre o casal (habilidades de relacionamen-
to) e, também, técnicas de psicoeducação sobre 

a resposta sexual.(4,7,8) A técnica de foco sensório 
pode ser ofertada em ambiente individual e de 
casal.(6,7,8,25) Podem ser utilizados recursos como a 
oferta de materiais educacionais de autoajuda 
como a biblioterapia, amplamente disponível e 
de baixo custo.(7,19-22)

Dessensibilização sistemática 
É uma técnica comportamental que objetiva 
melhorar a ansiedade de desempenho que 
inibe a resposta sexual.(14) A técnica envolve 
quatro passos: 1. treinamento de relaxamen-
to muscular percorrendo uma sequência de 
exercícios predeterminados; 2. construção e 
organização de uma lista hierarquizada de 
estímulos e situações ansiogênicas para a 
resposta sexual; 3. imaginação de cada uma 
das situações ansiogênicas listadas anterior-
mente de forma paulatina (dessensibilização 
imaginativa) ou vivência na prática das situa-
ções ansiogênicas (dessensibilização in vivo) 
durante o treino de relaxamento muscular; 4. 
emparelhamento do relaxamento muscular 
com os estímulos e situações ansiogênicas 
até que toda a lista de hierarquia seja elimi-
nada.(9,14) No entanto, recente revisão sistemá-
tica sobre intervenções para o vaginismo não 
encontrou evidências suficientes para sugerir 
que a dessensibilização sistemática seja efi-
caz ou funcione melhor que outras técnicas.(9) 
Também não há evidências que suportem sua 
indicação como tratamento de primeira linha 
para a anorgasmia, por sua baixa eficácia.(13)

Masturbação dirigida ou 
treino masturbatório
É uma técnica cognitiva-comportamental que 
abrange uma série de exercícios de atenção 
plena apoiada por material educativo no 
formato de biblioterapia ou de vídeos.(13-16) O 
objetivo é proporcionar autoconhecimento 
relativamente aos órgãos genitais e às zonas 
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erógenas, possibilitar a consciência das sen-
sações eróticas no contato com o corpo e de-
safiar as crenças limitantes sobre sexo.(7,14) Os 
exercícios devem começar de forma gradual 
com a oferta de material educativo sobre a 
anatomia genital, seguida da orientação para 
que as mulheres explorem o seu corpo com 
um espelho para o corpo inteiro e, em seguida, 
para os genitais.(14) O próximo passo é o auto-
toque corporal e genital para experimentar as 
sensações estimuladas por fantasias e mate-
rial erótico.(13,14) As áreas de maior prazer devem 
ser estimuladas manualmente ou com a ajuda 
de um vibrador até que o orgasmo aconteça. 
Em etapa posterior, a parceria pode ser incor-
porada no treino masturbatório.(13,14) Pode ser 
realizada em terapia individual, de casal e de 
grupo.(14)

Terapia cognitivo-
comportamental	
É uma terapia que atua sobre os padrões 
cognitivos, emocionais e comportamentais 
que predispõem, precipitam e mantêm as 
disfunções sexuais.(3,8,10,11) O comportamento 
sexual é aprendido por meio de modelos e 
de condicionamentos (clássico e operante) 
em resposta a estímulos, eventos e contex-
tos sexuais específicos.(8) Essas experiên-
cias corporais podem resultar em vivências 
emocionais positivas ou negativas, que, ar-
mazenadas na amígdala e no hipocampo, 
determinarão os roteiros ou scripts sexuais.
(8) A terapia cognitivo-comportamental atua 
para modificar comportamentos, emoções e 
pensamentos que resultam em inibição da 
resposta sexual.(8,25) A proposta é provocar 
a consciência sobre a relação entre pensa-
mentos, emoções e comportamentos sexuais 
e, também, propor o aprendizado a respei-
to dos estímulos positivos e negativos que 
agem na resposta sexual.(4,8)

A terapia cognitivo-comportamental in-
corpora técnicas de abordagem cognitiva, 
comportamental e de psicoeducação se-
xual com a intervenção ativa do terapeuta, 
além da oferta de tarefas de casa para re-
forçar a aquisição de habilidades.(4,7,8,26) Os 
fatores de processamento cognitivo como 
a distração cognitiva, os pensamentos au-
tomáticos, o estilo de atribuição causal a 
eventos sexuais, as expectativas de eficácia, 
a ansiedade e as demandas de desempe-
nho impactam negativamente a resposta 
sexual.(27) Esses fatores agem predispondo 
e mantendo as disfunções sexuais e devem 
ser alvo das técnicas de abordagem cog-
nitiva.(10,11,27) Nesse sentido, a reestruturação 
cognitiva é utilizada com o intuito de mo-
dificar crenças disfuncionais, pensamentos 
automáticos e expectativas de desempe-
nho que inibem a resposta sexual.(4,8,25,28) Os 
protocolos cognitivo-comportamentais exi-
gem o registro de pensamentos com diário 
das emoções e a observação dos compor-
tamentos associados.(16)

As técnicas comportamentais (foco sensório, 
dessensibilização sistemática, masturbação 
dirigida) atuam para mudar o comportamen-
to sexual no sentido de incorporar autocons-
ciência corporal com foco no prazer e eliminar 
comportamentos disfuncionais. Os objetivos 
da terapia cognitivo-comportamental incluem 
melhorar a função sexual em todos os seus 
domínios e a satisfação sexual e, também, ex-
tinguir o sofrimento sexual.(3) Há evidências da 
sua eficácia em melhorar o desejo, a excitação 
e o orgasmo,(3,4,7) mesmo em contextos desfa-
voráveis como casais insatisfeitos com o re-
lacionamento. Dessa forma, a satisfação no 
relacionamento funciona como fator prog-
nóstico na terapia cognitivo-comportamental 
para a melhoria da angústia e da satisfação 
sexual.(3)
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Terapia baseada em 
atenção plena
Os modelos de terapia baseados em aten-
ção plena compreendem a terceira onda das 
terapias cognitivas. São modelos de inter-
venção psíquica fundamentados na cultura 
oriental budista, que, por sua vez, propõe 
concentrar a atenção no momento presente, 
de forma consciente, intencional, compassi-
va e com aceitação sem julgamentos.(16,18) As 
técnicas baseadas em atenção plena foram 
incorporadas às intervenções para o manejo 
de várias condições psíquicas, a partir das 
evidências de benefícios do programa pro-
posto por Kabat-Zinn para tratar o estresse 
e a dor crônica.(16,29,30) O programa de redu-
ção de estresse baseada em atenção plena 
influenciou o desenvolvimento da terapia 
cognitiva baseada em atenção plena para 
tratar a depressão e, posteriormente, as dis-
funções sexuais.(7,16,18)

O objetivo central do treinamento em 
atenção plena aplicado à terapia sexual é de-
senvolver a consciência no momento presen-
te com a observação dos pensamentos, das 
emoções e das sensações corporais sem jul-
gamentos.(16) O treinamento inclui a aplicação 
de práticas meditativas e técnicas de respira-
ção no sentido de favorecer o reconhecimento 
dos padrões mentais associados à ansiedade 
e às emoções negativas. Essas práticas favo-
recem o desenvolvimento de habilidades de 
auto-observação e de aceitação dos pensa-
mentos e dos estados emocionais, modifican-
do a forma como o indivíduo se relaciona com 
seus processos mentais e emocionais, e, con-
sequentemente, atuando sobre as sensações 
físicas.(16) Evidências apontam sua eficácia em 
melhorar os fatores de processamento cogni-
tivo associados às disfunções sexuais,(16,27) libe-
rando emoções de culpa, medo e vergonha, 
e também em melhorar a resposta sexual de 

mulheres com dificuldades em manter o foco 
nas sensações corporais.(7,10,16,18)

A terapia baseada em atenção plena apli-
cada à terapia sexual é uma abordagem va-
liosa para as disfunções sexuais associadas a 
doenças crônicas, quadros ansiosos e depres-
sivos, e traumas e em mulheres com antece-
dente de abuso sexual. Há evidências da sua 
aplicação em grupo com melhora da função 
sexual feminina, especialmente nos domínios 
do desejo, da excitação, do orgasmo e da sa-
tisfação, mas com menor efeito sobre a dor se-
xual.(4,7,11,16,18) Inclui ainda psicoeducação sexual, 
treinamento em atenção plena associado à 
aplicação de protocolos de terapia cogniti-
vo-comportamental, treino de habilidades na 
prática de atenção plena (autoestimulação 
genital não masturbatória, observação corpo-
ral e registros diários das práticas), além das 
tarefas de casa.(7,16) 

As intervenções psicológicas apresentam 
eficácia no manejo das disfunções sexuais e 
podem agregar abordagens de diversas es-
colas psicoterápicas. A sua aplicação deve ser 
individualizada caso a caso, levando em con-
sideração a disfunção sexual em questão. As 
técnicas de abordagem devem ser ofertadas 
partindo de estratégias gerais psicoeducativas 
em direção a intervenções psicológicas espe-
cializadas. Os objetivos gerais das intervenções 
psicológicas incluem a empatia, a aceitação, 
a educação e a capacitação do indivíduo a 
respeito da disfunção sexual. Os objetivos es-
pecíficos envolvem: 1. a mudança de padrões 
comportamentais, emocionais e cognitivos re-
lacionados à sexualidade; 2. o conhecimento 
dos fatores predisponentes, precipitantes, man-
tenedores e contextuais das disfunções sexuais; 
3. a tomada de consciência dos pensamentos e 
emoções sexuais; 4. a ressignificação do corpo, 
da personalidade, dos relacionamentos e do 
ambiente sociocultural sexual envolvido.
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Introdução
Na abordagem das disfunções sexuais, o tra-
tamento deve ser realizado, sempre que pos-
sível, com terapia combinada, considerando 
causas orgânicas e psíquicas. Requer a abor-
dagem também de aspectos subjetivos da pa-
ciente. Na esfera psíquica, o tratamento requer 
a utilização de ferramentas originárias de vá-
rias linhas de pensamento, cuja história reme-
te desde os ensinamentos de Sigmund Freud, 
passando por diversos pesquisadores, entre 
os quais Carl Jung e Jacques Lacan, até dias 
atuais com William Masters, Helen Kaplan, 
Rosemary Basson e Aaron Beck, sendo este 
último o pai da terapia cognitivo-comporta-
mental (TCC). Deve ser ressaltado que a tera-
pia sexual pode utilizar ferramentas de quais-
quer linhas de pensamento, desde que tenham 
natureza científica e sejam aplicadas por pro-
fissionais devidamente habilitados para tal. 

As TCCs são compostas por um conjunto 
de psicoterapias breves e diretivas que utili-
zam técnicas de reestruturação cognitiva e 
comportamentais, com o objetivo de modi-
ficar as cognições disfuncionais, intervindo 
nas avaliações errôneas e nos padrões irra-
cionais de comportamento, e indiretamente 
modificando os comportamentos que levam a 
sofrimento no paciente. As técnicas compor-
tamentais atuam diretamente sobre as con-
dutas inadequadas. Essas terapias partem da 
premissa de que os sofrimentos emocionais 
ou comportamentais são consequências de 
aprendizados anteriores e de que, diminuindo 
ou modificando aquilo que se aprende e que 
incomoda, haverá, também, redução das emo-
ções e comportamentos indesejados.(1,2)

A abordagem da paciente 
com desejo sexual hipoativo
As alterações relacionadas ao desejo sexual 
estão entre os principais motivos de queixas 

sexuais referidas pelas pacientes nos consultó-
rios ginecológicos, e o transtorno do desejo sexu-
al hipoativo (TDSH) alcança prevalência de 10% 
em mulheres americanas(3) e de 11% a 75% em 
mulheres brasileiras.(4) O desejo sexual na mu-
lher pode se apresentar de duas formas: desejo 
espontâneo e desejo responsivo. Em relaciona-
mentos longos, pode ocorrer a redução ou mes-
mo o desaparecimento do desejo espontâneo, 
que pode levar a sofrimento e transtornos para 
o casal, mesmo estando preservado o desejo 
responsivo. O desejo sexual é inato ao ser hu-
mano, sendo uma potencialidade biológica que 
pode ser ativado por um estímulo erótico eficaz.
(5) Pode haver bloqueio desse desejo associado 
a vários fatores, como educação repressora, fal-
ta de educação sexual adequada, uso de deter-
minados medicamentos, estados patológicos, 
estresse, relacionamento diádico inadequado, 
desconhecimento da anatomia e da fisiologia 
da resposta sexual, falta de comunicação sexu-
al com a parceria e experiências traumáticas de 
ofensas sexuais,(6) condições essas que podem 
ser manejadas na terapia sexual.

Psicoeducação
Fundamental para qualquer trabalho de tera-
pia sexual, a psicoeducação envolve informa-
ções sobre a anatomia genital, podendo ser 
realizada por meio de figuras e conhecimento 
da fisiologia da resposta sexual. É importante 
destacar possíveis diferenças entre a resposta 
sexual feminina e a masculina, e mostrar os 
ciclos de resposta sexual atualmente aceitos.
(7) Compreender que a mulher nem sempre ini-
ciará a atividade sexual a partir do desejo é 
fundamental, pois essa crença é largamente 
disseminada. A partir do momento que essa 
mulher entende que existem dois tipos de dese-
jo e que ela pode partir de um ponto de neutra-
lidade e engajar-se na relação sexual, saben-
do que o desejo poderá surgir como resposta 
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aos estímulos sexuais,(5) é possível desconstruir 
o pensamento de que só se inicia uma relação 
sexual a partir do desejo sexual. Essa crença é 
motivo de distanciamento dos casais, que aca-
bam não priorizando outras intimidades como 
carícias e beijos, focados apenas na obrigato-
riedade do desejo sexual para iniciar a relação 
sexual.

Trabalhando mitos e crenças
Muitos são os mitos e crenças que cercam a 
sexualidade, sendo necessário questionar 
como a paciente vê a sexualidade, o que ela 
espera dela e o que ela acha que sua parceria 
espera da sexualidade. A partir disso, os mitos 
vão aparecendo e podem ser discutidos in-
clusive pelo ginecologista que recebeu treina-
mento para o manejo das disfunções sexuais 
femininas e à luz da terapia sexual. Essas cren-
ças acerca da sexualidade exercem papel fun-
damental na gênese das disfunções sexuais.(8) 

As mulheres, durante um longo período 
da história, não tinham direito ao prazer e não 
podiam demonstrar interesse sexual.(9) Esses 
resquícios da história ainda estão presentes 
e grande parte das mulheres lida mal com as 
questões sexuais, não se permitindo conhecer 
o potencial de prazer que seu corpo pode lhe 
dar e ainda reprimindo as manifestações de 
desejo por questões culturais e religiosas.(10)

Modelo PLISSIT
O modelo PLISSIT (Permission, Limited 
Information, Specific Suggestions, Intensive 
Therapy) foi desenvolvido por Annon(11) e cons-
titui outra forma sistematizada que permi-
te facilitar o diálogo sobre questões sexuais 
entre o ginecologista e a paciente. O acrôni-
mo prevê ações de intervenções, tais como: 
i) Permission: permissão para determinadas 
práticas sexuais e para uma experiência se-
xual em clima de acolhimento, levando em 

consideração a fisiologia da resposta sexual, 
com o uso de fantasias sexuais e filmes eró-
ticos; ii) Limited Information: esclarecimento e 
informações básicas sobre anatomia e fisiolo-
gia da resposta sexual; trabalha mitos, tabus 
e conceitos errôneos; iii) Specific suggestions: 
definir temas e preocupações, e desenvolver 
e colocar em prática opções de resoluções, 
com orientação sobre assertividade, permi-
tindo melhora da relação interpessoal com 
o parceiro; iv) Intensive Therapy: tratamento 
especializado, com encaminhamento, se ne-
cessário, para a terapia sexual os casos com 
maior conflito.(11) O significado em português 
gerou a sigla PILSET (Permissão, Informação 
Limitada, Sugestão Específica, Encaminhar 
para a Terapia), e, ao longo desses anos, al-
gumas ferramentas derivadas do PLISSIT têm 
sido desenvolvidas, como é o caso do modelo 
TOP (Teaching sexual issues, Orienting toward 
pleasure, Permitting sexual pleasure).(7) 

Reestruturação cognitiva
As distorções cognitivas são fatores relaciona-
dos com as disfunções sexuais. A terapia meta-
cognitiva demonstrou ser mais efetiva para o 
tratamento, em relação ao modelo de terapia 
sexual de Master e Johnson’s.(12) Essa compre-
ende terapia comportamental sistêmica, trei-
namento nas habilidades de comunicação, 
educação sexual para os casais e treino em co-
operação mútua dos parceiros.(13) A metacog-
nição consiste na capacidade do indivíduo de 
monitorar e autorregular os próprios processos 
cognitivos e inclui conhecimentos sobre quan-
do e como usar estratégias específicas para 
aprender ou para solucionar problemas.(14) 

Na TCC, visa-se à reestruturação cognitiva 
por meio do questionamento socrático, que tem 
como eixo trabalhar os pensamentos automáti-
cos e as crenças do indivíduo. Os pensamentos 
automáticos levam a determinadas emoções, 
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que, por sua vez, levam a comportamentos e 
reações somáticas, e tais pensamentos são fun-
damentados nas crenças intermediárias e cen-
trais.(15) Esses pensamentos automáticos podem 
ser acessados por meio de técnicas específicas, 
sendo o questionamento socrático uma técnica 
efetiva. Trata-se da descoberta guiada com per-
guntas selecionadas para trazer à tona questões 
que o indivíduo responderá de acordo com suas 
ideias, que, muitas vezes, não são edificadas por 
fatos (exemplos de perguntas: Esse seu pensa-
mento é real? É sustentado por fatos? É realista 
ou catastrófico?). A ideia central do questiona-
mento socrático é o terapeuta não falar, e sim 
perguntar.(16) Isso revelará o conhecimento que 
a pessoa já tem e utiliza para sustentar seu 
pensamento automático, o que poderá auxiliar 
nessa reestruturação cognitiva. As crenças são 
desenvolvidas desde a infância e são fruto das 
vivências do indivíduo. A psicoeducação é uma 
estratégia para a reestruturação das crenças.

Foco nas sensações
Uma relação sexual satisfatória leva a um au-
mento do desejo sexual. É comum encontrar 
diminuição secundária do desejo sexual asso-
ciada a quadros de dor na relação sexual, dis-
funções do orgasmo, estimulação inadequada 
e inadequações diversas do casal. Todo o nosso 
corpo é orgástico, mas muito são os entraves 
que nos impedem de explorar esse potencial. O 
conhecimento das zonas erógenas e a explora-
ção de diferentes áreas genitais e não genitais 
podem ser realizados de forma sistematizada, 
como proposto por Masters e Johnson, com 
foco nas sensações.(17) Nessa técnica, os parcei-
ros aprenderão a dar e receber, e o foco estará 
nas sensações e no prazer. A penetração está 
proibida, e isso resulta em diminuição da an-
siedade no ato sexual. Os parceiros escolherão 
um ambiente tranquilo, com privacidade, onde 
possam ficar nus e deitados. Um dos parceiros 

ficará deitado, despido, recebendo o toque, e de-
verá apenas ir prestando atenção às sensações. 
Poderá ser estipulado um tempo para cada um 
receber o toque e depois se inverterá a posição. 
Cada parceiro informará como e onde deseja 
ser acariciado. Esse contato poderá ser realiza-
do manualmente, com a língua ou com o uso 
de outros objetos, devendo ser combinado an-
tecipadamente. Nesse primeiro tempo, que cha-
mamos de foco sensorial 1, não serão permitidos 
toques nas regiões genitais. No foco sensorial 
2, serão permitidos toques nas regiões genitais, 
mas não será permitida a penetração. No final 
do exercício, os parceiros deverão conversar so-
bre como foi a experiência e sentimentos positi-
vos e negativos, trazendo o máximo de detalhes. 

Treino de fantasias
Sentimentos de culpa por sensações sexuais po-
dem estar presentes em muitas mulheres, que se 
sentem constrangidas e evitam pensamentos 
sexuais, o que leva ao bloqueio do desejo se-
xual. Vários temas podem estar presentes como 
sexo em locais proibidos, cenários românticos 
ou sexo com mais de uma pessoa. Na fantasia, 
a criatividade se expande e é possível perce-
ber outros aspectos excitantes que não seriam 
possíveis na realidade. Saímos de um sexo ro-
tineiro para verdadeiras aventuras, protegidas 
pela fantasia e que podem oxigenar relaciona-
mentos longos.(18) É importante salientar para a 
paciente que tornar uma fantasia realidade é 
decisão conjunta e deve sempre ter o consen-
timento de todos os envolvidos. O método de 
treino de fantasias envolve a seleção do cenário, 
do(s) personagem(ns) e do roteiro da fantasia. 
Quanto maior o número de detalhes descritos, 
melhor. Pode-se partir de um momento que real-
mente aconteceu e trabalhar a fantasia a partir 
desse momento, criando novos detalhes. A fan-
tasia pode ser criada individualmente e ser ou 
não compartilhada com a parceria. 
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Erotização
A resposta sexual pode ser evocada de for-
ma direta, por meio de estímulos sensoriais, 
ou indiretamente, pela erotização. É preciso 
compreender as preferências da paciente e 
que conteúdos, comportamentos ou objetos 
fazem parte do repertório sexual dela. Os estí-
mulos sensoriais serão importantes aliados no 
processo de erotização. Um cheiro, um toque, 
sabores, palavras ditas durante a relação e 
o visual podem fazer toda a diferença. Mas é 
importante não se prender a um único tipo de 
estímulo e se permitir explorar diferentes es-
tímulos, estando atento às sensações em vez 
preocupar-se com performance. 

Biblioterapia 
A biblioterapia refere-se à recomendação de 
obras eróticas, como livros, filmes, textos e 
podcasts, entre outras, com a finalidade de 
evocar pensamentos sexuais que propiciarão 
a melhora da resposta sexual.(19) É importante 
salientar que a preferência pelo conteúdo é 
individual e cada pessoa criará o seu repertó-
rio sexual de acordo com as preferências que 
emanam de suas experiências do contato com 
esse recurso terapêutico. 

Mindfulness
Mindfulness refere-se a uma estratégia utiliza-
da para promover a atenção plena e a cons-
ciência sobre uma experiência que a pessoa 
está vivenciando em um dado momento.(20) O 
indivíduo é ensinado a prestar completa aten-
ção na experiência que está vivenciando em 
um dado momento a fim de que possa agir 
sem prejulgamentos em situações estressan-
tes. É uma prática que exige concentração e 
atenção para as sensações que emanam do 
corpo durante a experiência. À medida que 
as distrações (imagens mentais, pensamen-
tos, estados emocionais ou somáticos) vão 

surgindo durante a prática, o indivíduo é ensi-
nado a reconhecer os pensamentos intrusivos 
e a cultivar o estado de consciência sem rea-
ção imediata.(21) O mindfullness, em associa-
ção com a TCC, tem sido utilizado em diferen-
tes populações para o manejo das disfunções 
sexuais, com resultados positivos.(22,23)

Treino de assertividade
Assertividade é a capacidade de expressar de-
sejos e necessidades de maneira honesta, po-
dendo agir segundo seus próprios interesses 
sem constrangimentos e exercitar seus direitos, 
sem ferir os alheios.(24) A comunicação asser-
tiva sobre questões sexuais, como as prefe-
rências para determinados estímulos eróticos, 
é fundamental para o funcionamento sexual 
adequado do casal. A prática da comunica-
ção assertiva envolve olhar nos olhos, saber 
ouvir, escolher o momento adequado para fa-
lar, a postura corporal, o tom de voz, a expres-
são facial e a linguagem gestual, que podem 
ser treinados em terapia sexual.

Manejo da disfunção do 
orgasmo feminino
O tratamento psicoterápico das disfunções 
do orgasmo consiste, sobretudo, em reestrutu-
rar as inúmeras crenças (Quadro 1) e os mitos 
relacionadas ao orgasmo, bem como orientar 
para uma estimulação adequada e o controle 
da ansiedade.

Quadro 1. Mitos e crenças sobre o orgasmo 
feminino

• Há diferenças entre orgasmo vaginal e o clitoridiano.

• O casal precisa chegar ao orgasmo junto.

• Se não tiver orgasmo, a relação não foi boa.

• As mulheres demoram mais a sentir excitação e a atingir o orgasmo.

• As mulheres podem e devem ter orgasmos múltiplos.

• O homem é responsável pelo prazer da mulher.

• A mulher ejacula durante o orgasmo.

• A mulher deve ter orgasmo só com o sexo pênis-vagina.



 
68

Saúde sexual da mulher: como abordar a disfunção sexual feminina no consultório ginecológico

As técnicas utilizadas para o manejo da 
disfunção orgásmica envolvem o modelo 
PLISSIT, foco nas sensações, reestruturação 
cognitiva, mindfulness treino assertivo e mo-
delo TOP. É necessário conversar com as pa-
cientes sobre as expectativas delas em relação 
ao orgasmo, uma vez que muitas mulheres 
não têm uma real compreensão do que seja 
um orgasmo. É também necessário trabalhar 
a dificuldade de entrega durante a relação 
sexual, bem como a preocupação da mulher 
com sua performance sexual, que a torna uma 
expectadora, em vez de uma agente ativa na 
relação sexual, dificultando a excitação e o or-
gasmo. Para as mulheres que não conseguem 
atingir o orgasmo com sua parceria, o foco 
sensório e o treino masturbatório são recursos 
efetivos.(25)

Ressalta-se a importância da adequação 
do casal ao tempo que cada um requer para 
atingir o orgasmo, pois muitas vezes o que fal-
ta é apenas esse ajuste. É preciso desconstruir 
a ideia de que o sexo começa com a ereção e 
termina com a ejaculação, pois algumas mu-
lheres precisarão de um tempo maior de estí-
mulo para atingir o orgasmo do que o tempo 
necessário para o homem ejacular. Mesmo 
após a ejaculação, a relação pode continuar, 
com estimulação manual ou com o uso de ob-
jetos eróticos, seja pela parceria ou pela pró-
pria paciente, propiciando o orgasmo.

Técnicas de abordagem 
do vaginismo

Terapia cognitivo-
comportamental 
A eficácia da terapia cognitivo-comportamen-
tal nos casos de vaginismo foi evidenciada em 
uma revisão sistemática e metanálise com 43 
estudos observacionais e três estudos clínicos 
randomizados controlados envolvendo 1.660 

pacientes. Nesse estudo, o percentual de mu-
lheres que conseguiram ter relações sexuais 
vaginais completas após tratamento com tera-
pia cognitivo-comportamental foi de 79%, com 
uma chance 10 vezes maior de ter sucesso nas 
relações após o tratamento, quando compara-
das a mulheres que não fizeram tratamento.(26) 
A resolução do vaginismo resulta em melhora 
da autoestima e a qualidade de vida.(27)

Psicoeducação
Uma etapa indispensável na abordagem da 
paciente com vaginismo é esclarecer aspectos 
básicos da construção e vivência da sexuali-
dade. São oferecidas orientações sobre a ana-
tomia da genitália feminina e sobre a fisiolo-
gia da resposta sexual, a fim de que a mulher 
compreenda aspectos funcionais da sua geni-
tália. É necessário discutir questões frequente-
mente presentes no vaginismo, como medo e 
aversão ao ato sexual, e o significado do pro-
blema com a penetração e sua relação com 
esse medo e a dor. Também se faz necessário 
identificar pensamentos negativos relaciona-
dos à penetração vaginal, a catastrofização. 
Identificados esses pensamentos, faz-se ne-
cessário mitigar os efeitos desses pensamen-
tos com técnicas como as de reestruturação 
cognitiva, autoconhecimento e autopercep-
ção, exercícios de relaxamento, foco sensório, 
exposição progressiva utilizando o dedo e 
dilatadores, exposição gradual ao parceiro e 
penetração controlada pela mulher.(28)

Exposição progressiva 
Essa técnica utiliza uma sequência de exercí-
cios para preparar a paciente para situações 
nas quais há penetração vaginal e nas quais 
ela não tolera sequer ser examinada ou ter 
apoio profissional.(29) Os exercícios consistem 
em seis etapas e podem ser realizados tanto 
no consultório, com o casal na presença do 
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terapeuta, como em casa, após obter orienta-
ções do terapeuta, e depois os resultados de-
vem ser levados ao terapeuta para que sejam 
monitorados e prescrita a etapa seguinte. Os 
níveis de ansiedade são medidos em escala 
de 0 a 6, na qual 0 é ausência de ansiedade e 
6 é ansiedade em nível insuportável. Em cada 
etapa a paciente deve chegar ao nível 0 ou 1 
de ansiedade para que possa progredir para a 
próxima etapa (Quadro 2). 

Essas etapas poderão durar várias ses-
sões, de acordo com os limites estabelecidos 
pela própria paciente. Após cumprir todas as 
etapas, quando se sentir à vontade, em casa 
com a parceria sexual, poderá iniciar exercícios 
de penetração vaginal com dilatadores va-
ginais ou os próprios dedos. Inicialmente ela 
mesma deve realizar a introdução e, depois, 
fazer os mesmos exercícios com o parceiro, 
passando, por fim, para a penetração com o 
pênis. Aspectos importantes relacionados à 
eficácia das técnicas de exposição progressiva 
são o conhecimento técnico sobre vaginismo, 
a capacidade de validação do sofrimento da 
paciente e a empatia. O apoio da parceria e 
a possibilidade de compartilhar experiências 
com outras mulheres parecem ter efeito po-
sitivo também.(30) A técnica de exposição pro-
gressiva é efetiva para reduzir a ansiedade e o 
medo da penetração e favorece a afetividade 
e a entrega.(31)

Contracondicionamento
Essa técnica consiste em condicionar uma res-
posta contrária àquela produzida pelo estí-
mulo condicionado. As pessoas realizam ava-
liações voluntárias ou involuntárias, positivas 
ou negativas, em maior ou menor grau sobre 
seus próprios comportamentos. Mulheres com 
vaginismo tendem a ter os julgamentos volun-
tários negativos sobre sexo, mais frequente-
mente, quando comparadas às mulheres que 

não têm vaginismo. Em consequência disso, 
surgem os comportamentos de ansiedade e 
evitação à penetração vaginal. O treinamento 
para que sejam introduzidos, voluntariamente, 
pensamentos positivos em substituição aos 
negativos pode ter efeitos benéficos sobre os 
comportamentos indesejados na relação se-
xual.(32,33)

Estudo utilizando contracondicionamento 
em metade de uma amostra de 70 mulheres 
com vaginismo durante 12 semanas encontrou 
diminuição dos pensamentos catastróficos e 
crenças negativas sobre penetração na sex-
ta semana e diminuição do vaginismo e da 
dispareunia em 12 semanas; apenas pensa-
mentos relacionados à aversão ao sexo não 
mostraram melhora. Ao final das 12 semanas, 
31 das 35 pacientes do grupo tratado conse-
guiram ter relações sexuais, em contraste com 
apenas 4 do grupo não tratado.(32)

Exposição progressiva associada 
a contracondicionamento e 
participação da parceria
Faz-se importante ressaltar que a com-
binação entre exposição progressiva e 

Quadro 2. Modelo de exposição progressiva para o tratamento 
do vaginismo

Etapas Desenvolvimento

1 A paciente se deita sobre a mesa de exames vestida com calça comprida e com um 
lençol a cobrindo. Ela fica acompanhada pelo parceiro sexual e o profissional de 
saúde. Nesse momento, deve-se monitorar seu nível de ansiedade, e, para que chegue 
ao nível 0 a 1, ela poderá assumir diversas posições, pedir para que o examinador ou 
parceiro se afastem ou até mesmo sair da maca e retornar para a posição sentada. 
Ela poderá repetir esse exercício quantas vezes forem necessárias para diminuir o nível 
de ansiedade, até o ponto em que se sentir tranquila para se deitar de costas com os 
joelhos fletidos e as pernas fechadas.

2 Ainda vestida e coberta com lençol, deverá conseguir permanecer deitada de costas e 
afastar um joelho do outro, de forma a ficar com as pernas abertas. 

3 O mesmo que na etapa anterior, só que sem estar coberta pelo lençol.

4 O mesmo que na etapa anterior, só que usando shorts em vez de calça comprida, 
inicialmente coberta com lençol e, em seguida, sem.

5 O mesmo que na etapa anterior, só que usando apenas roupas íntimas, inicialmente 
coberta com lençol e, em seguida, sem. 

6 O mesmo que na etapa anterior, só que sem roupas, inicialmente coberta com lençol e, 
em seguida, sem.
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contracondicionamento pode apresentar maior 
eficácia. Em situações nas quais os exercícios são 
realizados na presença do profissional de saú-
de, a mulher pode verbalizar seus pensamentos 
para o profissional. Quando os exercícios são 
realizados em casa com a parceria, ela poderá 
trazer seus pensamentos na próxima consulta 
e ser orientada a substituir voluntariamente os 
pensamentos negativos por pensamentos posi-
tivos, reduzindo o impacto desses pensamentos 
sobre a relação sexual; foi encontrado até 90% 
de sucesso na penetração vaginal nesses casos.
(31-33) Por fim, deve-se lembrar da importância 
também de acolher, investigar e tratar a parce-
ria, que também pode apresentar dificuldade 
sexuais, assim como pode representar um gran-
de aliado no tratamento, diminuindo a angústia 
e melhorando a adesão e, consequentemente, 
os resultados.(29,30,32)

A terapia sexual é um importante aspec-
to da sexologia, sendo indicada para o trata-
mento dos aspectos subjetivos relacionados 
aos desconfortos na esfera da sexualidade. 
Pode-se utilizar uma de várias ferramentas 
de diversas linhas de pensamento, desde que 
tenha natureza científica e seja aplicada por 
profissionais com o devido treinamento. Na 
TCC, o tratamento tanto da diminuição do de-
sejo, excitação e orgasmo quanto da dor geni-
topélvica ocorre inicialmente com psicoeduca-
ção e reestruturação cognitiva e, em seguida, 
com técnicas comportamentais diversas, como 
o foco nas sensações, o treino de fantasias, o 
mindfulness, o contracondicionamento, entre 
outros.
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Introdução
Os princípios básicos da ética aplicada à se-
xologia não diferem dos princípios básicos da 
bioética e da ética médica (Quadro 1).(1) 

Masters e Johnson defendiam a especifi-
cidade de uma ética na terapia sexual, base-
ados no fato de que a sexualidade é um as-
sunto tão distinto e carregado de valores que 
exige excepcional e contínua atenção.(2)

A Associação Mundial para a Saúde 
Sexual (WAS) propôs, em 2005, um conjunto 
de princípios para a atuação em sexologia, 
os quais foram ratificados e expandidos nos 
padrões para atuação em medicina sexual 
publicados em 2009;(3) entre eles estão: i) pre-
paração profissional e compromisso contínuo 
com a educação continuada; ii) atuação em 
sua área de especialização profissional e com-
petência; iii) informação a clientes, pacientes 
e participantes da pesquisa de suas qualifi-
cações profissionais e afiliações; iv) defesa da 
integridade profissional; v) prática profissional 
baseada na ciência; vi) envolvimento com a 
saúde e o bem-estar de suas comunidades; 
vii) respeito aos colegas; viii) não violação da 
relação profissional; ix) respeito e defesa da 
autonomia e dignidade daqueles que estão 
recebendo seus serviços profissionais; x) sigi-
lo profissional; xi) obtenção de consentimento 
informado; xii) manutenção de registros apro-
priados; xiii) transparência quanto aos valo-
res de seus serviços; xiv) uso de protocolos de 
pesquisas reconhecidos, tanto para pesquisas 
com animais quanto para humanos; xv) revi-
são por pares das pesquisas.

Para Watter, a maioria dos códigos de 
ética trata mais sobre gestão de risco do que 
sobre comportamento ético de boa-fé e/ou 
tomada de decisão. A retomada de valores 
humanísticos no sentido de retomar o idealis-
mo, a empatia e a moralidade se faz neces-
sária para que os profissionais de saúde se 

comportem mais como agentes de cura do 
que como técnicos. O cultivo de característi-
cas pessoais, como honestidade, integridade, 
coragem, justiça, cordialidade, confiabilida-
de, acolhimento, respeito, não malevolência, 
benevolência, justiça, veracidade, fidelidade, 
cuidado e compaixão, deve ser incentivado na 
educação e treinamento de todos os profissio-
nais de saúde.(4) 

Direitos sexuais
O surgimento de alternativas terapêuticas 
que promovam efeitos imediatos sobre a fun-
ção sexual, sejam elas medicamentosas ou 
psíquicas, não diminui a importância de uma 
avaliação detalhada e em profundidade dos 
diferentes contextos sexuais vividos pelas pa-
cientes. É necessário que o exercício da sexolo-
gia não seja uma mera aplicação automática 
de técnicas que não atendam de maneira efi-
caz as necessidades individuais.(5)

Profissionais de saúde que atuam em me-
dicina sexual devem, acima de tudo, ser ca-
pazes de demonstrar respeito, compreensão 
e tolerância em relação às diferentes visões 
de mundo morais de seus pacientes e cole-
gas e das sociedades em que atuam. Os di-
reitos sexuais são uma condição necessária 
para a saúde sexual. A saúde sexual requer 
uma abordagem positiva e respeitosa da se-
xualidade e das relações sexuais, bem como 
a possibilidade de ter experiências sexuais 

Quadro 1. Princípios básicos da ética médica
Princípios Descrição

Autonomia Obrigação de apoiar o direito do indivíduo à autogovernança por meio de 
uma tomada de decisão livre e racional. 

Beneficência Obrigação de agir em benefício de quem solicita serviços profissionais.

Não maleficência A obrigação de não causar danos

Justiça Obrigação de agir com base no julgamento justo entre reivindicações 
concorrentes

Fonte: Conselho Federal de Medicina (CFM). Resolução nº 2.217, de 27 de setembro de 2018. Aprova o Código de Ética Médica. 
Brasília (DF): CFM; 2018 [citado 2022 Jul 11]. Disponível em: https://www.in.gov.br/materia/-/asset_publisher/Kujrw0TZC2Mb/con-
tent/id/48226289/do1-2018-11-01-resolucao-n-2-217-de-27-de-setembro-de-2018-48226042 
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prazerosas e seguras, livres de coerção, discri-
minação e violência.(6)

Dixon-Mueller expande a noção de direitos 
sexuais para as pessoas, famílias, instituições 
sociais, Estado e, principalmente, a parceria 
sexual, propondo que os serviços de saúde 
sexual incorporem, entre os seus princípios de 
uma ética sexual de direitos iguais e respon-
sabilidades relativas, as cinco dimensões do 
comportamento sexual a seguir: i) relações 
sexuais e o direito de escolher seu parceiro; ii) 
expressão sexual e o direito de buscar prazer; 
iii) consequências sexuais e o direito à coo-
peração de um parceiro; iv) dano sexual e o 
direito à proteção; v) saúde sexual e o direito 
a informação, educação e serviços de saúde.(7)

No manejo clínico de questões sobre o 
exercício da sexualidade, existem aspectos 
específicos de diferentes culturas que podem 
ser causas de sofrimento, mas não necessaria-
mente são identificados como disfunções se-
xuais, tanto em mulheres quanto em homens. 
Exemplos disso são os procedimentos estéti-
cos e mutilações genitais em algumas cultu-
ras. Esses aspectos éticos devem ser discutidos 
nas reuniões de especialistas em sexologia, e 
a identificação dessas situações precisa fazer 
parte do treinamento de profissionais que re-
alizarão atendimento na área de sexologia.(8)

O profissional de saúde sexual precisa ser 
respeitoso com os referenciais de seus pacien-
tes, independentemente de sua religião, tradi-
ção social ou cultural, raça, gênero ou orien-
tação sexual. A saúde sexual deve respaldar 
a atividade sexual prazerosa e segura, livre de 
coerção, discriminação ou violência.(6)

Pesquisas em sexualidade
As pesquisas em sexualidade têm sido usadas 
para apoiar pontos de vista políticos e respon-
der a diversas questões éticas e políticas, entre 
elas a retirada das identidades homoafetivas 

do rol de transtornos mentais, a comprovação 
da ausência de risco para crianças criadas por 
casais homoafetivos, estudos sobre atitudes e 
valores prejudiciais para meninas e mulheres, 
e a importância de educação sexual baseada 
em evidências.(9)

Na pesquisa em sexologia, são funda-
mentais a aprovação por um comitê de ética 
institucional, a garantia de confidencialidade 
e privacidade dos participantes, o consenti-
mento informado dos participantes e o cui-
dado com pessoas em situação de vulnera-
bilidade.(10,11) Em alguns contextos, pode-se 
necessitar de cuidados especiais como, por 
exemplo, nas pesquisas sobre violência sexual, 
nas quais há a necessidade de garantir a se-
gurança dos pesquisadores, assim como de re-
alizar seguimento das pacientes entrevistadas, 
pois os achados podem necessitar de notifica-
ções, providências legais e revisão de leis para 
proteger as pessoas envolvidas,(12) com espe-
cial atenção para casos envolvendo crianças 
e adolescentes, que apresentam necessidades 
específicas.(13,14) 

Diversidade sexual
A expressão da sexualidade em um indivíduo 
é fortemente influenciada por aspectos cultu-
rais, históricos e políticos. Na sociedade oci-
dental, o modelo binário heterocêntrico e mo-
nogâmico, embora predominante, não atende 
às necessidades de uma parcela considerável 
de pessoas. Ao longo do processo histórico, 
um processo dinâmico de construção e de des-
construção de conceitos vem mudando a for-
ma como a sociedade vê os papéis de gênero, 
levando a uma maior diversidade quanto ao 
objeto do desejo sexual, à identidade sexual, 
às práticas sexuais e aos modelos de estabe-
lecimento de parcerias.

Nesse contexto, podemos citar o pro-
cesso de luta pelos direitos das mulheres, a 
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descriminalização e despatologização da ho-
mossexualidade e da incongruência de gêne-
ro, as novas identidades sexuais e os diferen-
tes modelos de relacionamento e parceria. O 
profissional deve estar atento a essa diversi-
dade a fim de prestar um atendimento respei-
toso e que contemple as necessidades reais de 
sua clientela. O conhecimento aprofundado 
de todas as nuances da diversidade sexual ou 
a concordância do profissional com os valores 
de seu paciente não são pré-requisitos para 
esse atendimento respeitoso.

A discussão sobre aspectos éticos na aten-
ção a pessoas com incongruência de gênero 
é cada vez maior. Profissionais que lidam com 
saúde sexual devem estar atualizados com 
relação às terminologias usadas para mitigar 
os efeitos da binaridade que estrutura a nossa 
linguagem. O uso da concordância nominal 
alinhada ao nome social do paciente é ape-
nas um desses aspectos que podem mitigar 
o sofrimento e promover o acolhimento na 
atenção à saúde de pessoas com incongruên-
cia de gênero. É recomendável também ouvir 
essas pessoas sobre como elas se sentem com 
os formatos de atendimento propostos, pois 
algumas percepções só ocorrem por quem 
vivencia essa identidade, Isso pode ajudar a 
melhorar esses serviços, garantindo justiça e 
equidade na atenção à saúde.(15)

A crescente demanda por procedimentos de 
afirmação de gênero, tanto em adultos como 
também em crianças e adolescentes, coloca os 
profissionais diante de vários dilemas no esforço 
de manter o equilíbrio entre os princípios bioéti-
cos. O clínico deve lidar com possíveis impasses 
entre aspectos políticos e sociais que se chocam 
com aspectos clínicos. O seguimento multidisci-
plinar desses pacientes é um dos recursos iniciais 
para lidar com essas questões.(16)

As terapias de mudança de orientação se-
xual, que se argumenta terem como objetivo a 

diminuição do sofrimento de pacientes em de-
corrência de sua orientação sexual, são proibi-
das pelo Conselho Federal de Psicologia, que, 
na Resolução CFP nº 1, de 22 de março de 1999, 
estabelece normas de atuação para os psicó-
logos em relação à questão da orientação se-
xual. Alguns autores sustentam que esse tipo 
de terapia pode ter possíveis consequências 
negativas aos pacientes, além de se prestarem 
a questões ideológicas com outros focos que 
não o bem-estar deles.(17)

O acesso de casais homossexuais a proce-
dimentos de reprodução assistida foi regula-
mentado pela Resolução nº 1.957 do Conselho 
Federal de Medicina, de 15 de dezembro de 
2010, e mantido nas versões posteriores da re-
gulamentação desses procedimentos.(18)

Julgamento moral
As situações relacionadas à sexualidade po-
dem ser transpassadas por uma série de va-
lores morais, tanto para as pacientes quanto 
para os profissionais. Esses valores morais 
incluem o medo da paciente de ser julgada 
moralmente pelo médico e podem ter impacto 
sobre a qualidade das informações apresen-
tadas na consulta. Uma atitude isenta de jul-
gamentos morais pelo profissional de saúde 
é recomendável. O profissional de sexologia 
terá mais efetividade se conseguir reconhecer 
seus próprios julgamentos morais para que 
possa deixá-los de lado, a fim de promover 
orientações com base cientifica e sem julga-
mentos.(19,20)

Confidencialidade 
e privacidade
Para que haja confiança por parte de pacien-
tes em compartilhar com o médico a sua quei-
xa sexual, é fundamental que seja garantida a 
privacidade ao usuário, bem como a confiden-
cialidade das informações registradas. Tanto 
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a privacidade quanto a confidencialidade são 
garantidas pela legislação brasileira. 

A Portaria nº 1.820/2009 do Ministério da 
Saúde dispõe sobre os direitos e deveres dos 
usuários da saúde. Seu texto estabelece:

“...
Artigo 4: Toda pessoa tem direito ao aten-
dimento humanizado e acolhedor, reali-
zado por profissionais qualificados, em 
ambiente limpo, confortável e acessível a 
todos.
...
Inciso III – nas consultas, nos procedimen-
tos diagnósticos, preventivos, cirúrgicos, te-
rapêuticos e internações, o seguinte:
...
b) a privacidade e ao conforto;
c) a individualidade;
...
e) a confidencialidade de toda e qualquer 
informação pessoal.” 

Sobre a confidencialidade, vale a pena 
lembrar, também, o que diz o Código de Ética 
Médica em seu Capítulo IX, “Artigo 73: É ve-
dado ao médico revelar fato de que tenha 
conhecimento em virtude do exercício de sua 
profissão, salvo por motivo justo, dever legal 
ou consentido, por escrito, do paciente”.(1)

Prontuários eletrônicos têm sido usados 
cada vez mais e há necessidade de garantir 
a segurança dos sistemas informatizados (21) 
para garantir a confidencialidade das infor-
mações, levando em consideração os pacien-
tes que frequentam países com legislações 
diferentes e, às vezes, divergentes.(22,23) 

Revelação de valores pessoais
O profissional deve se abster de revelar va-
lores pessoais à sua cliente. Usar de sua po-
sição de poder para atender suas próprias 

necessidades à custa da cliente é considera-
do abusivo e antiético. Algumas escolas teó-
ricas consideram que o compartilhamento de 
valores pessoais pode ter um valor positivo 
em determinados contextos. Entretanto, ou-
tros autores(24,25) consideram o compartilha-
mento extensivo de problemas íntimos do te-
rapeuta como uma violação dos limites entre 
cuidador e paciente, aumentando o risco de 
envolvimentos afetivos e sexuais inadequa-
dos entre eles.(26)

Atendimento a adolescentes
No atendimento a adolescentes, faz-se sem-
pre necessário que o médico saiba contribuir 
para o protagonismo da adolescente reco-
nhecendo e respeitando a condição dela de 
dependência legal dos pais, evitando que isso 
constitua barreiras para o acesso da ado-
lescente aos serviços de saúde sexual.(27,28) 
Questionamentos éticos com relação à confi-
dencialidade de informações aos pais podem 
ocorrer, mas há a necessidade de garantir que 
o adolescente possa ter a liberdade para re-
portar situações de violência, para falar sobre 
o consentimento para ter relações sexuais e 
tratamentos e sobre planejamento familiar e 
prescrição de medidas para evitar infecções 
sexualmente transmissíveis, para poder parti-
cipar de pesquisas sobre a sexualidade na sua 
faixa etária, entre outras situações.(29,30)

Ainda em relação a adolescentes, faz-se ne-
cessário ressaltar a importância da educação 
e da orientação sexual. Rascón e Alonso (2011) 
afirmaram que há necessidade de diminuir o im-
pacto de diferentes referenciais didáticos para 
adolescentes, e a educação sexual deve focar 
em aspectos importantes do ponto de vista éti-
co, com informações precisas e com bom nível 
de evidência, eficiência e não maleficência.(31)

Os códigos de ética das diversas catego-
rias profissionais que realizam atendimentos 
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na esfera sexual são um bom referencial inicial 
para reflexões especificamente relacionadas 
à sexologia nas respectivas alçadas de cada 
área do conhecimento.(32)

Tendo em vista que a demanda por servi-
ços de saúde sexual é de pessoas com diferen-
tes referenciais culturais, todos os profissionais 
de sexologia precisam ter respeito, compreen-
são e tolerância quanto às diferenças culturais 
existentes entre os pacientes, os profissionais e 
as sociedades que eles representam, levando 
em conta aspectos religiosos, socioculturais e 
raciais e relacionados a gênero ou orientação 
sexual. Deve-se sempre manter em mente que 
a saúde sexual deve respaldar a atividade se-
xual prazerosa e segura, livre de coerção, dis-
criminação ou violência.(6)

O profissional que atende pacientes na 
esfera da sexologia precisa encarar o difícil 
desafio de se questionar e de admitir se ele 
também se encontra suscetível a cometer 
julgamentos morais que possam ter con-
sequências sobre o seu paciente. E precisa 
estar preparado para lidar com situações 
muitas vezes novas, não raramente lhe cau-
sando estranhamento. É justamente nesse 
momento que o profissional precisa estar 
apto para diferenciar situações inerentes 
à sua moralidade daquelas que envolvem 
uma avaliação partindo da compreensão 
da ética daquilo que ocorre com o paciente 
e o meio onde vive: o ideal é que o profissio-
nal promova reflexões do ponto de vista do 
paciente a respeito da sua situação, tornan-
do-o protagonista nas suas tomadas de de-
cisões, em vez de seguir orientações guiadas 
pelas expectativas e pelos valores, muitas 
vezes puramente morais, do profissional.
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Saúde sexual da mulher: 
como abordar a disfunção 
sexual feminina no 
consultório ginecológico
Ser referência para consulta e aprendizado 
para os residentes e fonte de atualização 
para os especialistas em ginecologia e 
obstetrícia e para candidatos ao concurso 
de área de atuação em sexologia, por meio 
de um conteúdo que aborde os principais 
temas da especialidade, com informações 
atualizadas e necessárias para a realização 
das suas atividades clínicas cotidianas, 
segundo as normas estabelecidas de 
melhores condutas e práticas pela 
FEBRASGO.


