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A Comissao Nacional Especializada em Sexologia da Federagao Brasileira das Associacdes de Ginecologia e
Obstetricia (Febrasgo) referenda este documento. A produgao do contetido baseia-se em evidéncias cientificas
sobre a tematica proposta e os resultados apresentados contribuem para a pratica clinica.

Pontos-chave

o O Transtorno do Desejo Sexual Hipoativo (TDSH) é a disfungao sexual mais prevalente entre as mulheres.

« Fatores psicologicos, bioldgicos, comportamentais, de relacionamento e ambientais sdo as principais causas de TDSH e
devem ser avaliados durante a investigagdo deste transtorno.

o Os ginecologistas devem avaliar os problemas sexuais das mulheres durante as consultas ginecoldgicas de rotina.

o A educagio sexual é o ponto de partida da gestdo de TDSH secundaria aos fatores psicologicos, biologicos, comporta-
mentais, relacionais e ambientais.

o A abordagem de uma equipe multidisciplinar alcanca os melhores resultados para o manejo de TDSH.

Recomendacodes

o Permita que as mulheres falem sobre questdes sexuais no ambiente ginecoldgico.

o Ofereca medidas gerais de educag¢io sexual (informagdes sobre fisiologia da resposta sexual, anatomia genital, zonas
erogenas, fantasias sexuais, masturbagio, biblioterapia) para melhorar o repertdrio sexual. Informe que o desejo sexual
é uma dimenséo individual e variavel de pessoa para pessoa.

o Sugira atividades compartilhadas e técnicas de comunicagdo para casais, a fim de incluir o sexo em sua rotina didria.

o Sugira um método nao hormonal (DIU de cobre) para aquelas que se queixam de TDSH apds o uso de anticoncepcio-
nal hormonal. Prescreva terapia hormonal tépica, hidratantes vaginais e lubrificantes para mulheres climatéricas.

o Avalie a satide mental (ansiedade, depressdo) e encaminhe a um profissional competente.

o Nao recomende a automasturbacao para mulheres vitimas de abuso sexual, pois isso pode gerar pensamentos intrusi-
vos sobre o abuso.

o Paravitimas de violéncia sexual, use uma estratégia para redirecionar seu sentimento de culpa. Informe que as criangas
sdo vitimas do agressor, pois sdo incapazes de permitir ou recusar praticas sexuais.

+ Discuta os direitos sexuais e prazer com mulheres vitimas de violéncia sexual. Fale sobre seu direito a uma vida sexual
saudavel e prazerosa como qualquer outra mulher, e informe que nao foi culpa dela; foi um crime do abusador.

o Aconselhe sobre a adogdo de um estilo de vida saudavel, incluindo atividade fisica, alimentagdo saudavel e prevencio
do fumo, o que pode contribuir para o seu bem-estar e maior receptividade aos estimulos sexuais.

o Consulte a psicoterapia ou terapia sexual quando apropriado.

Contexto clinico queixavam-se de TDSH.® No Brasil, uma reviséo sistematica

O Transtorno do Desejo Sexual Hipoativo (TDSH) é definido
como a auséncia ou redugio acentuada do desejo ou motiva-
¢do para a pratica sexual manifestado por qualquer um dos
seguintes critérios: i) desejo espontaneo reduzido ou ausente
(pensamentos ou fantasias sexuais); ii) desejo responsivo re-
duzido ou ausente a pistas eréticas e estimulagio; ou iii) inca-
pacidade de manter o desejo ou interesse durante a atividade
sexual por um periodo de pelo menos seis meses, que causa
sofrimento.!” Um estudo realizado em 29 paises envolvendo
14.000 mulheres de 40 a 80 anos mostrou que 26 a 43% delas
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mostrou prevaléncia de 11 a 75% de HSDD.G”)

Existem varios fatores psicoldgicos, bioldgicos, com-
portamentais, de relacionamento e ambientais que interfe-
rem no desejo sexual.®) O tratamento do TDSH requer o
conhecimento de possiveis fatores associados ao seu diag-
néstico (Quadro 1).

Certas caracteristicas pessoais, como motivagdo para
uma vida sexual saudével, nivel de autoconsciéncia sobre a
resposta sexual, conhecimento da sexualidade, ajustamento
das relagdes interpessoais e diadicas, personalidade otimis-
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_ Manejo do transtorno do desejo sexual hipoativo em mulheres no ambiente ginecoldgico

Quadro 1. Fatores associados a queixas sexuais em mulheres.

Uso de medicamentos e problemas de sadde
Transtornos psiquidtricos atuais ou passados
Histdria de abuso sexual, fisico ou emocional

Crencas e atitudes em relacdo ao sexo

Distdrbios da imagem corporal

Transtornos por uso de dlcool, drogas e substancias
Estresse relacionado ao trabalho

ta, entre outras, definem a capacidade de modular os efeitos
destes fatores sobre a fun¢do sexual.®

Qual é o cenario em relacao ao

manejo da TDSH em mulheres

no ambiente ginecolégico?

A avaliagdo da funcio sexual costuma ser relegada durante
a prética clinica, principalmente porque os médicos tém co-
nhecimento limitado sobre sexualidade e treinamento aca-
démico limitado em questdes de saide sexual.® A mulheres
tém menor probabilidade de relatar espontaneamente seus
problemas sexuais aos médicos e eles tendem a categorizar
a resposta sexual como normal ou anormal de acordo com
suas proprias crengas individuais. Além disso, cerca de 27%
dos residentes de ginecologia do segundo ano de um servi-
¢o terciario em reprodug¢do humana nio avaliaram a fun¢éo
sexual de suas pacientes do sexo feminino.®

Qual é o papel do ginecologista na
avaliacao do TDSH em mulheres?

Os ginecologistas podem fornecer estratégias para melhorar
o TDSH relacionadas a condi¢des bioldgicas, habitos, falta
de informacio sobre saude sexual, repertdrio sexual pobre
e distarbios de penetra¢éo dolorosa. Medidas de educagio
podem ajudar as mulheres a compreenderem os aspectos
bioldgicos e psicologicos da resposta sexual feminina e as-
pectos importantes dos direitos sexuais e do prazer sexual,
como a anatomia da genitalia, zonas erdgenas e repertdrio
sexual.”’? No entanto, quando condi¢bes como a violéncia
sexual, problemas diddicos, repressdo sexual e problemas
de saude mental sdo a base para TDSH, a mulher deve ser
encaminhada para psicoterapia e/ou terapia sexual.

Quais sao os fatores biologicos mais
comuns relacionados ao TDSH nas mulheres
em atendimento ginecologico de rotina?
Varias condigdes patoldgicas podem interferir na resposta
sexual feminina. Listamos alguns fatores comuns no aten-
dimento ginecoldgico de rotina que podem prejudicar o
desejo sexual nas mulheres.

Hipertensao arterial, diabetes,

obesidade e sindrome metabélica

A sindrome metabolica e seus componentes como diabe-
tes mellitus, dislipidemia, obesidade e hipertensdo arterial
podem estar associados ao TDSH e distdrbios do orgasmo,
apesar das controvérsias sobre o assunto.®” A fisiopatolo-
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gia dessas doengas esta relacionada a disfun¢ao endotelial e
frequentemente associada a transtornos de ansiedade e de-
pressdo que culminam em altas (68,2%) taxas de TDSH em
mulheres.'” Na pos-menopausa, em mulheres hipertensas,
obesas e diabéticas, algumas condi¢des como envelheci-
mento, depressdo e falta de atratividade sexual sdo riscos
adicionais para disfun¢des sexuais.!!)

O manejo da TDSH em mulheres com sindrome
metabolica e patologias correlatas de hipertensio arterial,
diabetes e obesidade pode incluir a prescri¢do de medica-
mentos’? e medidas de educagio. Farmacoterapia sexual
personalizada sob demanda, como testosterona, agente
psicoativo (bupropiona, buspirona) e inibidor de PDE-5
(sildenafil) sdo usados para aumentar o equilibrio neuroen-
décrino entre a excitagdo sexual e a inibigdo sexual.

Transtornos psiquiatricos: ansiedade,
depressao, estresse e esquizofrenia

O transtorno de ansiedade generalizada, o transtorno do pa-
nico e as experiéncias estressantes oferecem alto risco para
TDSH." O estresse cronico pode aumentar os niveis de
cortisol circulante, o que pode alterar a fungao do eixo hipo-
talamo-hipofise (EHH) e levar a alteracdo na sintese de este-
roides sexuais. O estresse emocional pode alterar a cognicdo
e a concentragdo nos estimulos sexuais durante as relagoes
sexuais."” As chances de mulheres apresentarem disfuncio
sexual aumentam 4,11 vezes com a depressdo.’¥ A sintoma-
tologia associada pode ser apatia, desinteresse ou irritabilida-
de, inquietacio e disturbios do sono, afetando o desejo sexu-
al. A atividade sexual insatisfatoria, por sua vez, pode levar a
depressio e/ou ansiedade e conflitos relacionais.!

O manejo do TDSH por sintomas de ansiedade e de-
pressdo envolve o uso de antidepressivos que, por sua vez,
podem impactar negativamente na func¢do sexual, princi-
palmente na serotonina.

A esquizofrenia estd associada ao TDSH em mulheres,
e medicamentos antipsicéticos e estabilizadores de humor
aumentam os niveis de prolactina, o que contribui ainda
mais para TDSH nessas mulheres.!*'” O manejo de TDSH
em mulheres com esquizofrenia envolve o encaminhamen-
to a um psiquiatra, que pode reduzir a dosagem, mudar o
medicamento ou adicionar aripiprazol®® para melhorar o
desejo sexual.

Inibidores seletivos de recaptacao
e inibidores de recaptacao de
serotonina-noradrenalina
A intensidade do efeito adverso na resposta sexual de mulhe-
res que usam inibidores seletivos da recaptagdo (ISRS) e ini-
bidores da recaptagdo da serotonina-noradrenalina (IRSN)
é subestimada e variavel."® Em uma populagio de mulhe-
res com transtorno depressivo maior em remissao, a TDSH
foi diagnosticada em 64,3% das que usavam fluoxetina, em
comparagdo com 37,5% das que usavam escitalopram.®”

A redugao do desejo sexual induzida por antidepressi-
vos ocorre através de uma série de mecanismos, incluindo
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efeitos anticolinérgicos, bloqueio do receptor 5-HT2C, au-
mento da atividade serotonérgica, inibi¢do da produgio de
6xido nitrico, bloqueio D2, testosterona, redugio de FSH
e LH, seda¢io, aumento na concentracido de prolactina e
por agdo de neurotransmissores no sistema parassimpati-
co e sistema nervoso central."® O uso de antidepressivos
como bupropiona, mirtazapina, trazodona e vilazodona
foi associado a menor impacto negativo na fung¢do sexu-
al, uma vez que sdo utilizados como “antidotos” no trata-
mento da disfun¢io sexual induzida por ISRSs e IRSNs.@V
Antidepressivos multimodais como a vortioxetina na dosa-
gem de 10-20 mg/dia tém menos impacto na fungio sexual,
sono e peso, o que favorece a adesdo ao tratamento.?? O
acompanhamento com um psiquiatra juntamente com um
ginecologista é altamente recomendado.®® O tratamento da
disfunc¢io sexual induzida por inibidores da recaptagio da
serotonina pode incluir a discussio sobre a possibilidade de
adicionar/alterar a medicagdo pelo psiquiatra (Quadro 2).

Quadro 2. Terapia add-back usada na disfuncao sexual induzida
por inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina e inibidor
noradrenérgico seletivo

« Trazodona na dose de 200-400 mg/dia pode aumentar o desejo sexual

« A bupropiona na dose de 150-30 mg/dia pode aumentar o desejo sexual, a
excitacdo e 0 orgasmo

« Buspirona em uma dose de 30-60 mg/dia pode aumentar o desejo sexual e o
orgasmo

« Mirtazapina em uma dose de 30-60 mg/dia pode aumentar o orgasmo

- Encaminhar para psicoterapia e, se necessario, para terapia sexual e terapia de
casais

Uso de anticoncepcionais hormonais

Os anticoncepcionais orais combinados (AOC) podem
reduzir o desejo sexual, a excita¢do e o prazer sexual,
mas ndo interferem na satisfagdo sexual.?” Os anticon-
cepcionais orais combinados inibem o EHH pela in-
terferéncia na sintese de esteroides sexuais, o que pode
reduzir a motivagdo sexual.® Além disso, os AOCs au-
mentam a sintese da globulina ligadora do hormoénio
sexual (SHBG) que se liga a testosterona, promovendo
a reducdo da testosterona circulante, podendo levar a
TDSH. Em comparagdo com mulheres que usam dispo-
sitivo intrauterino de cobre (DIU), as que usam acetato
de medroxiprogesterona trimestralmente, o anel vaginal
ou implante de etonogestrel tém, respectivamente, 2,62,
2,53 e 1,60 vezes mais risco de TDSH.® A diminui¢ao
da frequéncia de pensamentos sexuais e a excitagido pode
levar a descontinuac¢io do anticoncepcional.?® O manejo
da TDSH devido ao uso de anticoncepcionais hormonais
envolve a identificacdo de possiveis fatores de confusio
para assumir AOC como a verdadeira causa da TDSH.
O aconselhamento para a adogdo de um estilo de vida
saudavel, incluindo atividade fisica, pode contribuir para
o bem-estar e maior receptividade aos estimulos sexuais.
@7 Um método nido hormonal (DIU de cobre) pode me-
lhorar a TDSH nesses casos.
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Quais os fatores socioculturais e
psicologicos mais comuns relacionados
aTDSH nas mulheres em atendimento
ginecolagico de rotina?

Varios fatores socioculturais e psicoldgicos, como mitos, cren-
¢as, tabus, repressdo, problemas diddicos, violéncia sexual e
relacionamento de longo prazo podem interferir na resposta
sexual feminina. Ginecologistas devem avaliar brevemente es-
sas condi¢oes nos cuidados ginecoldgicos de rotina.

Mitos, crencas, tabus, repressao

Muitas mulheres encontram a fonte educacional de seu com-
portamento e pratica sexual nos ensinamentos religiosos e na
midia, que nem sempre sdo fontes confidveis de informagao
cientifica. Em algumas culturas, de acordo com os preceitos
religiosos e morais, o sexo é um dever religioso das mulheres
e a virgindade é uma virtude feminina a ser preservada, as
mulheres devem fazer sexo com seus maridos mesmo que
ndo desejem, ndo tém o direito de alcangar prazer sexual e
devem permanecer sempre passivas ao fazer sexo.?® Assim,
algumas praticas sexuais desalinhadas de seus valores e cren-
cas religiosas podem promover culpa, ansiedade, sintomas
depressivos, dificuldades de relacionamento e desconforto
psicoldgico, podendo levar a disfungdes sexuais.®”

Hébitos de vida pouco saudaveis e a exposi¢ao a estres-
sores continuos, como trabalho e cuidar de criangas peque-
nas, causam distragdo cognitiva e emogdes negativas, que
afetam o desejo e a excitacdo sexual.*” Nesses casos, 0 ma-
nejo das disfungdes sexuais envolve a adaptagido das orienta-
¢des terapéuticas ao contexto cultural religioso e ao sistema
de crengas da paciente.®? Até o momento, nao hd consenso
sobre o manejo da TDSH decorrente de fatores sociocultu-
rais, principalmente secundarios as crengas religiosas. No
entanto, com base na opinido de especialistas, é importante
validar a importancia da fé e discutir com as mulheres sobre
seu direito ao prazer sexual e os riscos para a saude geral e
sexual ao negligenciar o prazer sexual feminino.”’ Técnicas
como a atividade fisica @ e exercicios de atengéo focada para
controle do estresse diminuem a distragdo cognitiva, melho-
ram o desejo/excitagao sexual® e podem contribuir para o
bem-estar e mais receptividade aos estimulos sexuais. Além
disso, pode-se prescrever biblioterapia e filmes eréticos para
melhorar o repertério sexual e oferecer medidas gerais de
educagdo sexual (zonas erdgenas, fantasias sexuais, manipu-
lagdo do clitdris para atingir o orgasmo).

Fatores diadicos

Aspectos interpessoais como infidelidade, violéncia (sexual,
doméstica, psicoldgica e fisica), disfun¢éo sexual do parcei-
ro (disfungio erétil, ejaculagdo precoce), desemprego, baixa
escolaridade, estresse pds-traumético, infecgdes sexualmente
transmissiveis (IST), baixa satisfagdo sexual, relagdo sexual
com foco na penetragio e o repertério sexual limitado estao
comumente relacionados a disfunc¢do sexual.® A satisfacio
geral com a vida sexual influencia a qualidade e a manuten-
¢do do desejo, enquanto a rejeicao produz uma influéncia
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negativa.®? A queixa de TDSH é comum em mulheres cujos
parceiros apresentam disfun¢des sexuais, como disfun¢ao
erétil e ejaculacio precoce.®® Da mesma forma, quando a
mulher tem TDSH, o parceiro masculino tem mais dificul-
dades com seu desempenho sexual, formando um ciclo vi-
cioso que agrava as dificuldades sexuais do casal.®¥ A comu-
nicagéo sexual limitada entre os parceiros leva a limitagdo do
repertorio sexual e a insatisfacdo sexual.®

Relacionamentos de longo prazo

O desejo sexual em relacionamentos de longo prazo pode
ser afetado por fatores individuais, interpessoais e sociais
(Quadro 3).¢?

Quadro 3. Fatores associados a disfung¢oes sexuais em
relacionamentos de longo prazo

Aspectos
Individual

Varidveis que interferem na fungao sexual

Expectativas gerais e sexuais em relacdo ao parceiro, atratividade,
autonomia, afeto, compromisso, autoestima, estresse, fadiga

Interperssoais | Capacidade de resposta ao parceiro, intimidade emocional com
0 parceiro, comunicacao entre parceiros, status profissional,
compatibilidade sexual, satisfacdo sexual, relacionamento ao
longo do tempo, rotina, monotonia

Social Expectativas de género, igualdade, guerra de poder, atitudes
sexuais restritivas, repressao sexual

A TDSH como consequéncia de um relacionamento
de longo prazo esta frequentemente ligada a expectativas ir-
realistas, rotina relacional e discrepancias sexuais entre ca-
sais.®® Facilitadores da fun¢io sexual incluem atratividade
entre parceiros, priorizando o relacionamento, mantendo a
individualidade, tendo boa comunicagio, intimidade emo-
cional, autoestima e controle sobre estressores externos.®?
Sugira atividades compartilhadas e técnicas de comuni-
cagdo ao parceiro, com o objetivo de restaurar o interesse
sexual e trazer o sexo para a rotina didria.?” Informe as
mulheres que o desejo sexual pode diminuir em um rela-
cionamento de longo prazo, associado a rotina sexual e ao
processo de envelhecimento.®®

Infidelidade conjugal
A infidelidade conjugal é definida como a quebra do contra-
to de exclusividade estabelecido pelo casal quanto aos aspec-
tos psicoemocionais e sexuais.®” Refere-se ao envolvimento
emocional e/ou sexual com uma pessoa que nao ¢ o parceiro
principal na relagdo. Estudos sobre a prevaléncia da infide-
lidade sao antigos e revelam ocorréncia de 20-25% entre os
casados.®® A infidelidade pode ser causada por diversos fato-
res, principalmente questdes culturais, disfungdes sexuais do
casal, insatisfacdo com o relacionamento, padrdes familiares,
problemas de autoestima, abuso sexual na infancia e estados
patoldgicos como hipersexualidade.®” A infidelidade pode
ter um impacto negativo sobre o desejo sexual nas mulheres.
O manejo da TDSH por infidelidade pode incluir me-
didas de aconselhamento, como fornecer informagdes as
mulheres sobre as taxas de infidelidade entre casais, com o
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objetivo de motivar a discussdo sobre o assunto. O gineco-
logista pode elencar alguns fatores relacionados a infideli-
dade, como ma qualidade do relacionamento conjugal, falta
de comunicagio e intimidade dos casais. Explique que uma
quebra na rotina sexual aumenta a intimidade e que a inte-
ragdo social do casal pode potencializar a relacdao diddica
e melhorar a resposta sexual.®” Informe sobre estratégias
para melhorar o repertério sexual por meio de bibliotera-
pia e ajudas sexuais (brinquedos, literatura e filmes er6ti-
cos), estimule fantasias sexuais individuais ou comparti-
lhadas e a inovagdo da atmosfera para as relacdes sexuais.
Alternativamente, encaminhe a mulher a um psicoterapeu-
ta, terapeuta de casal e/ou terapia sexual.

Violéncia sexual (abuso sexual e estupro)

A agressdo sexual afeta a saude geral das mulheres e pode
resultar em TDSH e na fuga de relacionamentos intimos de-
vido a falta de confianga, embotamento emocional e medo
de tocar o corpo relacionado a experiéncia traumatica.®
Nesse caso, é fundamental que a mulher seja atendida por
uma equipe multiprofissional para lidar com as questoes
de satde mental. O ginecologista deve pedir que essas mu-
lheres falem sobre sua experiéncia por meio de perguntas
abertas (gostaria de falar sobre a agressdo que sofreu?) para
avaliar seus problemas sexuais. Além disso, o ginecologista
pode validar sua reclamagéio sexual relacionada a agressdo e
usar uma estratégia para redirecionar possiveis sentimentos
de culpa (é um crime para um adulto molestar sexualmente
uma crianga / a crianga ndo sabe que o parente ou pessoa
proxima estd tendo uma conduta inadequada / a crianga é
incapaz de consentir ou recusar préticas sexuais / a zona ge-
nital tem terminagdes nervosas que desencadeiam o prazer
quando tocada / o perpetrador do abuso geralmente atrai a
crianga com presentes, promessas e bom comportamento
e mais tarde, ameaca a crianca, causando medo). Também
é interessante informar as mulheres sobre a prevaléncia do
abuso sexual (infelizmente, o abuso sexual é muito comum,
principalmente entre meninas e geralmente é perpetrado
por um membro da familia ou pessoa relacionada a crian-
¢a). Essa abordagem pode ajudar as mulheres a sentirem
mais confian¢a para compartilhar suas experiéncias relacio-
nadas ao trauma. Por fim, o ginecologista deve encaminhar
a mulher a um psiquiatra ou psicoterapia, dependendo do
grau de angustia e, posteriormente, a um terapeuta sexual.

Como os hormonios fisiologicos afetam

o desejo sexual nas mulheres?

Periodo pré e pés-menopausa

Durante a transicdo da menopausa, as alteragdes enddcrinas
e a sindrome geniturindria da menopausa (SGM) podem afe-
tar a qualidade de vida e causar TDSH.“? Condigbes sociais
ou estressores também sdo importantes no declinio do desejo
sexual e devem ser observados principalmente no tratamen-
to da mulher na menopausa.“? A dispareunia devido ao hi-
poestrogenismo pode causar rejei¢io da atividade sexual.*?
Nesses casos, pode ser sugerida a terapia local.*? Em mulheres
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na pds-menopausa, o uso de testosterona transdérmica pode
melhorar a TDSH.“¥ A testosterona oral ou injetavel néo é re-
comendada e o uso de deidroepiandrosterona (DHEA) para
tratar TDSH ndo mostra eficacia. Em mulheres com sindrome
geniturindria, o estrogénio tépico é recomendado de acordo
com os critérios de elegibilidade.“" Alternativamente, o uso de
hidratantes e lubrificantes vaginais é seguro para melhorar a
dor sexual nessas mulheres.

Periodo gravidico-puerperal

Nesse periodo, as mudangas na resposta sexual feminina afe-
tam de 40 a 70% das gestantes.*) A reducdo na frequéncia e
satisfagdo sexual tem sido demonstrada como consequéncia
do medo de machucar o feto, imagem corporal prejudica-
da, insatisfagdo com o parceiro e problemas de humor nesta
fase,® bem como pelas mudangas no foco de atengéo e tam-
bém pelo cansaco da mulher.*” O segundo trimestre da gra-
videz é o periodo mais favoravel para a fungio sexual femi-
nina.“® No periodo puerperal, 58,3% das nutrizes brasileiras
queixaram-se de redugio da frequéncia sexual e ma comuni-
cagdo com o parceiro.*” A dispareunia pode afetar 41% das
mulheres ap6s o parto normal e 2% ap6s o parto cesdreo®”),
o0 que pode causar desconforto e TDSH. O manejo do TDSH
no periodo gravidico-puerperal é baseado principalmente
em medidas de aconselhamento", prescri¢do de estratégias
de educagio sexual para mulheres no manejo do TDSH (zo-
nas erégenas, fantasias sexuais, manipulagdo do clitoris para
atingir o orgasmo) e o uso de lubrificantes e hidratantes para
melhorar a dor durante a penetragdo pénis-vagina.

Consideracoes Finais

A TDSH é prevalente em mulheres e existem varios fatores psi-
coldgicos, bioldgicos e socioculturais relacionados a essa con-
digéo. Os ginecologistas devem receber treinamento para lidar
com esse problema no ambiente ginecoldgico. Varios fatores re-
lacionados a0 TDSH néo podem ser tratados pelo ginecologista
e as mulheres devem ser encaminhadas a um especialista para o
manejo adequado do TDSH. No entanto, o ginecologista pode
promover a saude sexual por meio de aconselhamento, estra-
tégia de educacio e medidas especificas para tratar problemas
enddcrinos relacionados ao TDSH nas mulheres.
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