A disfuncao sexual na mulher
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1. INTRODUGAO

De uma forma geral, disfv 1¢ao sexual englo-
ba todas as formas de vivéncias insatisfato-
rias no relacionamento sexual, desde 2 difi-
culdade em sentir prazer ou satisfagéo até a
incapacidade em satisfazer o(a) parceiro(a).
Nem todas as dificuldades e insatisfagdes sao
verdadeiras disfun¢bes. Ha alturas da vida em
que o ajustamento sexual entre duas pessoas
é mais dificil por factores circunstanciais ou
individuais. O stress profissional e o stress da
vida quotidiana nos tempos actuais podem,
por exemplo, criar dificuldades a um relacio-
namento sexual satisfatério. Assim deve-se
reservar o termo disfun¢ao para quando ha
uma situagao concreta, fisica ou psiquica,
que torna impossivel a fungao sexual.
Problemas e dificuldades no relacionamen-
to sexuais sao situagdes frequentes ac longo
da nossa vida. As disfungbes, pelo contrario,
sao mais raras, estando ligadas a um estado
de saude deficiente a nivel fisico ou mental,

2. CLASSIFICAGAO

A classificagdo das disfungdes sexuais femi-
ninas (DSF) esteve até hd 10 anos atras ba-
seada no modelo da resposta sexual huma-
na de Masters e Johnson', posteriormente
emendado ou reformulado por Kaplan com
a introdugdo da fase do desejo sexual®’.
Trata-se dum modelo resultante de uma
extensa observagao clinica bem como de
rigorosa investigagdo psiccfisioldgica, mas
que reflecte muito mais a resposta sexual

masculina do que a feminina. Assim, a clas-
sificacao das disfungdes femininas foi feita
com base neste modelo linear e sequencial,
que contemplava trés fases na resposta se-
xuval: o desejo, a excitacdo e o orgasmo. Ao
longo de trés décadas (70, 80 e 90), a sexu-
alidade feminina foi sendo analisada através
de inferéncias do conhecimento da resposta
masculina, por conseguinte, o seu estudo foi
negligenciado.

Em 1998, realizou-se em Boston a primeira
reunido de consenso para discussdo da de-
finicao e classificacdo das DSF, que contou
com um grupo multidisciplinar de 19 espe-
cialistas®.

O esquema classificativo que aqui se apre-
senta é a classificagao norte-americana - a
DSM-IV (Diagnostic angd Statistical Manual
of Mental Disordcrs - Fourth Edition) na sua
edicdo de texto revisto® com as modifica¢es
introduzidas pelo consenso de 1998. Depois
deste, foram realizadas mais duas reunides
internacionais de consenso de onde resul-
tou uma proposta de alteragdes no sistema
de classificacao das DSF, no sentido de me-
Ihor reflectir a realidade clinica da sexualida-
de das mulheres.

Disfuncado sexual é uma forma apropriada e
beuristicamente Util de descrever um pro-
blema sexual que resulta, quer de um padrao
mal adaptativo de resposta psicofisiologica,
ou das consequéncias de um processo pato-
I6gico, hormonal ou provocado por drogas
que interferem com o sistema de resposta
sexual’.Ha critérios indispensaveis para que
uma altera¢do da resposta sexual, seja consi-
derada uma disfun¢ao:
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— Ser persistent¢ ou recorrente.

— Causar sofrimento interpessoal (DSM-IV-TR)®.
— Causar sofrimento pessoal®.

Os diagnosticos de disfun¢ao sexual devem
ainda incluir indicagdes relativamente ao ini-
¢io (primaria/secundaria), contexto (gene-
ralizado/situacional) e factores etiologicos
associados (organicos, psicologicos, combi-
nados ou desconhecidos) (Quadro 1).

3. DEFINICOES
3.1. DESEJN SEXUAI HIPOACTIVO

Definido como uma deficiéncia (ou ausén-
cia) persistente ou recorrente de fantasias
sexuais e/ou do desejo para ter actividade
sexual ou para a sua receptividade, que cau-
sa perturbagdo pessoal ou interpessoal. O
julgamento da diminui¢ao ou auséncia de
desejo é feito pelo clinico, que deve ter em
consideragiio uma diversidade de factores
que afectam o desejo sexual como, a idade
e o contexto da vida pessoal.

Uma primeira critica do painel de peritos do
consenso acima referido é relativa s fanta-
sias sexuais como principais desencadeantes
do comportamento sexual. A investigacaoe a
prética clinica mostram que as pensamentos
sexuais espontaneos e as fantasias sao muito
menos frequentes nas mutheres em relagdes
de longa duragao e sexualmente saudaveis.

Assim, faz pouco sentido que as fantasias
sexuais sejam um critério de diagnéstico.
Na pratica clinica, podemos observar que as
mulheres tém um amplo espectro de desen-
cadeantes da actividade sexual muito para
além das fantasias sexuais, e que nao sao
contemplados pela DSM-IV-TR. A literatura e a
experiéncia clinica mostram uma diversidade
de razbes e motivagdes para o envolvimento
das mulheres na actividade sexual®'?, tais
como fortalecer o vinculo emocional, senti-
rem-se Gesejadas ou atraentes, entre muitas
outras. Por outro lado, a clinica também nos
mostra que muitas vezes as mulheres iniciam
actividade sexual sem desejo, e r-uitas vezes
a excitagao sexual antecede o desejo. Assim,
a mulher pode néo sentir desejo sexual para
iniciar actividade sexual, mas se for abordada
pelo parceiro, poderé estar receptiva e envol-
ver-se, e o desejo s6 surge posteriormente.
Trata-se da distincao proposta por Basson'
entre desejo espontaneo (pensamentos se-
xuais e fantasias, a consciéncia de querer
sensacdes sexuais per se, antes de haver qual-
quer actividade sexual) e desejo reactivo (em
resposta a estimulos).

Segundo Basson', as mulheres estao mais
conscientes do desejo sexual espontaneo no
inicio das relacdes, sobretudo no estado de
paixao, e a maioria das mulheres em relagoes
de longa duragdo nao experienciam desejo
sem haver estimulagéo sexual, ndo deixando
por isso de serem sexualmente saudaveis.

Quadro 1. Classifica¢ao das disfungdes sexuais femininas

D. do desejo

D. da excitacao
D. do orgasmo

D.dador

Desejo sexual hipoactivo
Aversdo sexual
Disfuncdo da excitacao
Disfungéo do orgasmo
Dispareunia

Vaginismo

Dor sexual ndg-coital
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A observacao clinica mostra que as mulheres
que estao em relacdes novas ou de curta du-
ragao, relatam maior frequéncia de fantasias e
pensamentos sexuais, do que as que estdao em
relagoes de longa duragao. As mulheres em
relagdes de compromissos longos apresen-
tam maior diversidade de razoes ou motiva-
¢bes para se envolverem na actividade sexual,
sendo que muitas delas ndo sd0 motivagoes
sexuais, como pcr exemplo, o carinho ou o
vinculo emocional ou mesmo a necessidade
de confirmar gue é desejada pelo parceiro™,
A qualidade dos estimulos é igu ilmente
importante, Assim, deve ser avaliada a pos-
sibilidade da mulher nao estar a receber a
estimulagdo sexual adequada e suficiente
por parte do parceiro. O problema do de-
sejo ou a falta de entusiasmo para o sexo
deve ser sempre analisada no contexto da
relagao com o parceiro. Dificuldadcs com a
intimidade emocional, conflitos relacionais,
contextos de hostilidade, ou mesmo 3 falta
de atraccao pelo parceiro, poderdo ser res-
ponsaveis pefa diminuigao do interesse se-
xual. Alguns estudos mostram que o desejo
sexual feminino diminui com o aumento da
duracdo das relagdes'’ e é favorecido pela
existéncia de um novo parceiro.

Um cendrio menos frequente mas que deve
ser considerado, é o problema surgir como
consequéncia de uma disfun¢ao sexual do
parceiro. O clinico deve ainda avaliar os fac-
tores psicolégicos e socioculturais na etiolo-
gia do problema. A socializa¢do repressiva
nao favorece a vivéndia livre do prazer se-
xual. Em consequéncia do duplo padrao de
moral sexual, a3 mulher pode facilmente in-
ternalizar um pane! passivo e atitudes ncga-
tivas face a sexualidade, que posteriori=ente
dificultam a vivénciz do prazer livre da culpa
ou da vergonha ou ansiedade.

A diminuicdo do desejo sexual surge nas
mulheres como a queixa mais comum, mas
com a etiologia mais complexa. O.desejo se-
xual feminino & flutuante e contextual. Flu-
tua de acordo com a saude fisica, emocional
e retacional; em resposta ao ciclo menstrual,

gravidez, lacta¢ao e menopausa; e ainda é
afectada pela fadiga e pelas vicissitudes do
quotidiano's.

3.2. AVERSAQ SEXUAL

E definida como sendo uma persistentc ou
recorrente aversao fobica e evitamento de
todo {ou quase todo) ¢ contacto sexual ge-
nital com um parceiro sexual, que causa mal-
estar pessoal ou dificuldade interpessoal.

O diagnostico de aversdo sexual distingue-
se do desejo sexval hipoactivo pela existén-
cia de uma resposta emocional negativa in-
tensa que esta na origem do evitamento das
situacoes de contacto sexual, sendo o medo
e 2 repulsa as emogdes mais comuns'e.

A aversao sexual implica uma situagao dis-
funcional que traduz vivéncias conflituais
e raumaticas da sexualidade e que, muitas
vezes, se acompanha de sintomatologia fisi-
ca (nduseas, cefaleias) quando o contacto se-
xual esta eminente'”'?, Pensamos que pode,
de facto, traduzir aspectos mais peculiares
de um desejo sexual perturbado?®.

3.3.DISFUNGAO DA EXCITACAO
SEXVUAL FEMININA

Definida como a incapacidade persistente
ou recorrente para atingir ou manter uma
excitacao sexual suficiente, causando per
turbacao pessoal ou interpessoal. Pode ser
expressa por uma auséncia subjectiva de ox-
cita¢do ou por uma falta de lubrificacao ge-
nital. Esta definicdo nao foca exclusivamente
a resposta genital, tendo em coma outra
componente da resposta dc excitacao, que é
a excitacao sexual subjectiva. De facto, a ex-
citagao sexual feminina nao é um processo
linear ou simplista e contém dois aspectos: a
excitagdo genital e a excitagao subjectiva.

A excitacao genital é a resposta fisiolégica
de vasocongestao genital.

A excitagao subjectiva é uma sensa¢ao men-
tal de excitagio, desencadeada pela avalia-
¢ao cognitiva dos estimulos.
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Nao basta ocorer a lubrificacao, a mulher
termn que ser capaz de sentir essa excita¢ao.
Assim, se por um lado a excitagao sexual das
mulheres nao se reduz i vasocongestao ge-
nital, por outro, € )a sabido que a lubrificagao
nao ¢ um bom indicador da excita¢do sexu-
al feminina. A lubrificagcdo vaginal é uma
resposta reflexa a qualguer estimulo sexual
- seja ou nao desejado e apreciado ~ e nem
sempre se correlaciona com a experiéncia da
sensagao de excitacao?'.

Ha mulheres que lubrificam quando séo
violadas e outras que ficam excitadas sem
lubrificacdo - 0 gue acontece quando ha
deficiéncia de estrogénios®. Nao aparecem
mulheres a queixar-se de falta de lubrifica-
¢ao vacinal, excepto na pds-menopausa.

Os investigadores t&ém consistentemente de-
monstrado pobres correla¢bes entre medidas
objectivas da vasocongestao genital (com a
pletismografia vaginal) e a excitagdo subjec-
tiva, em mulheres com queixas de disfun¢éao
da excitagao? . Na pratica clinica, as mulhe-
res apresentam com frequéncia gueixas de
falta de excitagao dotipo «Nao sintonada (...)
Nao me sinto excitada e ndao me dé prazer»,
mesmo guando se verifica a lubrificacdo. Por
conseguinte, € a nivel subjectivo gue se de-
tecta se uma mulher se excita ou nao™.
Outro aspecto importante a ter em conta na
avaliagao desta perturbagao ¢ a dificuldade
de muitas mutheres em se concentrarem
nos estimulos sexuais. E comum as mulheres
referirem falta de concentragdo no contexto
sexual em que estao envolvidas, em relatos
do tipo «estou distraida», ou «a cabeca foge-
me para outras coisas». As mulheres, mais
do que os homens, tém a capacidade de
realizarem multitarefas, o que obriga a uma
dispersao da aten¢ao, o que pode explicar a
dificuldade de concentracao.

A disfun¢ao da excitagao sexual apresenta
uma co-morbilidade frequente com o dese-
jo sexual hipoactivo e com a disfun¢ao do
orgasmo, 0 que nao € surpreendente. Mui-
tos tedricos consideram que a maioria das
dificuldades sexuais femininas reflecte uma
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perturbagao da excitagao sexual’’. O orgas-
mo nao é possivel sem a excitacdo, e o de-
sejo sexual fica diminuido se nao existir uma
resposta de excitagao suficiente para permi-
tir uma actividade sexual satisfatéria.

3.4. DISFUNCAQO DO ORGASMO FEMININO

Atraso ou auséncia de orgasmo persistente
ou recorrente, apds uma estimulagado e exci-
tacao sexual suficientes, causando dificulda-
des pessoais ou interpessoais.

Uma vez mais o diagnostico deve basear-se
no julgamento clinico acerca da capacidade
orgastica da mulher tendo em conta a idade,
a experiéncia scxual e a qualidade da esti-
mulacdo sexual que recebe do parceiro.

E muito importante avaliar se a dificuldade
é priméria (existindo desde sempre) ou se
ocorre apenas em determinados contextos,
Ccomo seja nas interacgdes sexuais com o
parceiro, mas nao na masturbacéo. Esta situ-
agao aponta para a possibilidade da mulher
nao estar a receber estimulagao adequada e
suficiente para atingir o orgasmo.

A resposta sexual a feminina tem sido fonte
de polémicas, sobretudo no que diz respei-
to ao orgasmo. Antigamente, havia tendén-
cia a considerar-se tipos diferentes de or-
gasmo dv acordo com Qs varios estimulos
utilizados. Deve-se a Freud a divisao entre
orgasmos clitoridianos e vaginais. Os or-
gasmos vaginais chegaram a ser o paradig-
ma da normalidade em mulheres adultas e
«normais». Actualmente esta dualidade ndo
faz sentido. Em 1974, Kaplan® foi decisiva
ao afirmar que o orgasmo é um fendémeno
total, desencadeado por estimulacao direc-
ta ou indirecta do clitoris e vivenciado na
vagina através de contracgoes ritmicas do
seu ter¢o externo - a plataforma orgastica.
Apratica clinica e a literatura oferecem clara
evidéncia a afirmagdo de Kaplan, apesar da
proposta de Brody, pouco interessante no
nosso entender, que considera diferentes
orgasmos com diversas consequéncias?
€ (ue 3ssocia o orgasmo coital a diversas



medidas fisiologicas®*', bem como a ma-
greza a frequéncia do coito?,

Nos anos 80, novas controvérsias surgem
com a «descoberta» do ponto «G» e a suz
suposta relagdo com a também suposta
«ejaculagao feminina»*, Para uma discussao
esclarecedora sobre esta tematica, consultar
a revisao ge Fonseca®.

A apresentagao clinica de uma mulher com
disfuncao orgastica oferece alguma diversi-
dade e reflecte um pouco as polémicas cicn-
tificas. Assim teremos: mulheres sés ou com
parceiro, absolutamente anorgésmicas, miu-
lheres com parceiro @ sem 6rgasmo No Coito
(pseudodisfungdes) e mulheres com pouca
consisténcia orgdsmica®,

Também & habitual considerar as mulheres
como sendo multiorgasticas. Isto é & nao &
verdade, ou seja, ha um ndmero limitado de
mulheres (ndo mais de 25%) que, de facto, é
multiorgéstica. Dai ndo se poder generalizar
esta capacidade a todas as mulheres. A se-
xualidade humana é caracterizada pela sua
imensa diversidade. Variagbes sao isto mes-
mo: variagées! Nao sao regras!

3.5, DISPAREUNIA

Dor genital persistente ou recorrentc asso-
ciada a penetracao vaginal (coito), causando
acentuada perturba¢ao pessoal ou dificul-
dades interpessoais,

Alguma controvérsia tem rodeado a questao
do diagnostico diferencial da dispareunia
com o vaginismo. E habitualmente descrita
como superficial (associada a vulva e/ou en-
trada da vagina) ou profunda (percebida no
abddémen ou 6rgaos interncs).A dificuldade
reside em diferenciar a dor genital durante
O coito provocada por um factor organico
(sintoma) daquela que acontece sem um
substrato orgdnico que o justifique (situagdo
disfuncional). Podem, pois, verificar-se vérias
formas de apresentagao. Gomes, et al.* estu-
daram 42 mulheres com dispareunia que fre-
quentavam a consulta de sexologia dos HUC,
(Hospitais da Universidade de Coimbra) com

uma idade média de 32 anos. Nesta amostra,

30% tinham um claro substrato organico.

Das restantes 70%, constataram que 34%

apresentavam o problema desde a primeira

relagdo sexual. Os autores identificaram os
seguintes mecanismos patogénicos:

— Dispareunias inicialmente organicas em
que a dor, por condicionamento classico,
fica associada a penetragao.

— Mulheres que viveram a primeira rela¢do
sexual de forma assustadora, tendo 2 dor
persistido, por condicionamento classico.

— Mulheres que, por excitagao/lubrificagao
deficientes, 1ém dor narelacao.

- Pacientes com personalidade histérica,
em gue 2 dor é um sintoma conversivo
que lhes permite o escape a conflitos com
a sua sexualidade, ou com o seu parceiro.

Por seu turno, Meana, et al.**, verificaram que

as mulheres com dispareunia tém mais pro-

blemas fisicos, psicoldgicos, disfuncao sexu-

2{ e problemas da rulagéo.

3.6. VAGINISMO

Espasmo involuntario persistente e recorren-
te da musculatura do ter¢o externo da vagina
queinterfere com a penetragao vaginal, provo-
cando sofrimento pessoal e/ou interpessoal.

O diagnéstico faz-se sem dificuldades quando
o clinico constata a existéncia do espasmo ao
tocar a doente. Na maioria dos casos, a situa-
¢ao clinica é primaria e aparece, sobretudo,
num quadro de casamento ndo consumado?.
A presenca deste espasmo estd muito longe
de ser uma constante nas situagoes de vaginis-
mo*. De facto, na maior parte dos casos o gue
se constata é uma reac¢ao de evitamento ador
0 que, na pratica, tem a mesma consequéncia:
a impossibilidade destas mulheres serem pe-
netradas. Em relagdo ao diagndstico, hd uma
tendéncia em muitos centros em estabelecer
um diagnéstico diferencial entre vaginismo
(auséncia de componentes organicos locais) e
a sindrome de vulvovestibulite ou vestibulite
vulvar, em que existirdo componentes infla-
matdrios locais. Embora alguns investigadores
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se inclinem para um mecanismo de dor neuro-
patica nas vulvodinias, acabam porreconhecer
a sua co-morbilidade com factores psicolégi-
cos™. Devido 2 alta prevaléncia destes quadros
clinicos (15 a 18%), os investigadores sugerem
uma revisao das definigdes e subgrupos das
disfun¢des ligadas & dor (designagao global
de dispareunias) e clarificagdo das vulvodinias:
vaginismo e vestibulite vulvar®®. Quando o es-
pasmo estd presente, 0 vaginismo pode ser
considerado comoumaresposta condicionada
resultante da associagao da dor ou medo liga-
dos a penetragao vaginal®. Mas também nesta
situagao as respostas nao sao lineares. Muitas
vezes, neste desafiante quadro clinico, nao se
encontra qualquer acontecimento no passado
destas mutheres que justifique o espasmo ou
o evitamento. A nivel psicopatolégico estas
mulheres dist-ibuem-se num espectro que
se estende da normalidade as estruturas cla-
ramente fébicas. Mas o grande paradoxo ain-
da € a nivel sexual: estas mulheres que tanto
medo tém da relagéo coital sdo, na maioria das
vezes, facilmente excitdveis e orgasticas, o que
nos pode levar a uma davida interessante: em
situacoes nao-organicas, serao as vulvodinias
perturbagdes da sexualidade ou perturbagdes
da dor psicogénica®?

3.7. DOR SEXUAL NAO-COITAL

Dor genital persistente e recorrente, indu-
zida por uma estimulagao sexual nao-coital
provocando perturbacdo pessoal.

Esta categoria foi introduzida em 1998 na
reuniao de consenso a que ja nos referimos.
Pretende directamente traduzir que algu-
mas mulheres sentem dor genital sem rela-
¢ao sexual e, indirectamente, que nem todas
as mulheres sao heterossexuais.

4, PREVALENCIA
A prevaléncia das DSF & um tema polémico

que merece uma analise detalhada. Na ultima
década, tem havido uma tendéncia em hiper-
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trofiar a prevaléncia das DSF*', As frequéncias
variam de estudo para estudo, dependendo
ndo s6 das amostras e de possiveis factores
de ordem cultural, mas também do conceito
de disfungao e dos instrumentos utilizados
pelos investigadores para a avaliar. As tenta-
tivas de revisao feitas provam a diversidade
dos estudos e a impossibilidade de realizar
metanalises™. Hayes, et al.* demonstram,
claramente, como determinados instrumen-
tos de avaliagdo da DSF podem inflacionar as
prevaléncias guando comparados com o que
elas consideram o gofd standard da avaliagao
de uma DSF: o Sexual Function Questionnaire
combinado com a Female Sexual Distress Scale
(SFQ-FSDS). O estudo de Laurmann, et al* &
um marco na prevaléncia das DSF. Publicado
no JAMA, com uma amostra representativa
norte-americana, aponta para uma prevalén-
cia global das DSF de 43%. O desejo sexual
hipoactivo foi a mais frequente (33%). Como
se esta frequéncia nao fosse suficientemen-
te elevada, ainda ha autores, que baseados
neste estudo, concluem por uma prevalén-
cia global entre os 30 e 50%", Mas o estudo
de Laumann, et al.¥ recebeu muitas criticas,
De facto, as disfungbes nao sdo definidas de
acordo com os critérios diagndsticos mais
utilizados (DSM-IV) e a maioria corresponde
a dificuldades sexuais provocadas por dificul-
dades afectivas e de uma vida socioprofissio-
nal insatisfatéria. Um dos critérios fundamen-
tais para definir uma situagao disfuncional - a
perturba¢do emocional que ela acarreta - nédo
foi investigado. Bancroft®, um dos autores
mais criticos em relagdo aos estudos de pre-
valéncia referidos, dirige uma investigagao a
escala nacional norte-americana, concluindo
que a percentagem de mulheres com dificul-
dades sexuais geradoras de sofrimento emo-
cional se cifrava a volta das 24%. Os estudos
de prevaléncia que surgem a partir de entéo
averiguam sempre o sofrimento emocional
ligado as dificuldades sexuais, o que se traduz
por prevaléncias altas mas nao epidémicas.
Citernos, a titulo de exemplo, um estudo da
Australia® com mulheres de meia-idade, com



uma prevaléncia global de 17% de disfun-
¢oes e um outro na Finlandia®, com uma pre-
valéncia de 7 a 23%, dependendo das varias
categorias de disfungdes. O préprio Laumann
reconhece implicitamente as criticas e, em
estudos posteriores, passa a utilizar sempre a
designagao de problema sexual®>*,

Em Portugal, numa investigagao patrocinada
pela Sociedade Portuguesa de Andrologia™
€ com uma amostra representativa de 1.250
mulheres maiores entre os 18 e 75 anos (ida-
de média de 44), registou-se uma prevalén-
cia global de 56% de disfun¢es sexuais. 56
que esta prevaléncia global incluia trés niveis
de altera¢oes classificados como leve, mode-
rado e grave. Como as dificuldades conside-
radas ligeiras sdo meras varia¢des do normal,
a nossa leitura levou a considerar como pos-
siveis estados disfuncionais as moderadas e
graves que, no seu Conjunto, representavam
19% das queixas o que esta de acordo cor:
os estudos atrds reforidos, Deve ainda subli-
nhar-se que, apenas 8,5% das mulheres por-
tuguesas inquiridas, referiram insatisfagao
sexual, o que nos confere toda a legitimidade
em excluir da patclogia os estados ligeiros
Estudos mais recentes®® mostram que ha
correlagdes positivas entre o desejo sexual, a
excitagao sexual e o orgasmo, confirmando
a circularidade da resposta sexual feminina.
Contudo, a haver uma categorizagao, o de-
sejo sexual hipoactivo seré a disfun¢ao mais
frequente, sequindo-se-lhe a disfunc¢do or-
gastica. A persisténcia dos estados disfuncio-
nais mostra que apenas 1/3 persiste durante
mais de seis meses™. Devemos também real-
gar que os modernos estudos de prevaléncia
pretendem, para além de caleular a frequén-
cia das disfungdes, avalizr os factores fisicos
e psicossociais que [he estao associados de
forma a ter-se uma ideia de possivels facto-
res preditivos das disfuncges sexuais.

A maior parte dos estudos sugere quc a fun-
¢ao sexual feminina va. diminuindo com a
idade®™*?, Mas, em compensacao, 0 grau de
perturbagao associado também se vai esba-
tendo, o que mantém um certo equilibrio,

Uma revisao muito completa sobre a sexu-
alidade e menopausa, onde estdo incluidos
estudos prospectivos, mostra um acréscimo
significativo de dificuldades sexuais no pe-
riodo péds-menopausa®. No entanto, tudo
indica que o envelhecimento, por si s6, nao
é o responsavel pela diminui¢do da fungéo
sexual. Laumann, et al.*?, num excelente es-
tudo sobre a sexualidade e envelhecimen-
to com uma amostra representativa nor-
te-americana, concluem que o importante
na manutencao da funcao sexual feminina
através dos anos é ter um bom estado de
saude fisico e mental e um envolvimento
afectivo harmonioso, o que confirma as con-
clusdes de Clayton numa revisdo publicada
em 2007*. Relembremos que, em 2003, Ban-
croft? tinha afirmado que os melhores facto-
res preditivos de perturbagao sexual sao os
marcadores do bem-estar emocional geral
e do envolvimento sexual com o parceiro
emocional durante a actividade sexual. Nes-
ta linha de pensamento, Mitchell e Graham®
lancam um desafio as futuras revisées da
DSM, sugerindo uma malor precaugao para
nao transformar em patologias meras varia-
¢bes do normal e a introdugdo do contexto
relacional nos critérios diagnésticos da D5F.
Finalmente, ter sempre presente que um
dos melhores factores preditivos da fungao
sexual duma muther depois dos 50 anos é o
seu funcionamento sexual arterior’,

5.ETIOLOGIA E AVALIACAO DAS
DISFUNGOES SEXUALS FEMININAS

Embora 2 sexualidade seja uma componente
importante da qualidade de vida e da satis-
facao individual e relacional, as queixas se-
xuais s3o extremamente dificeis de admitir
¢ articutar. A consulta de ginecologia cons-
titui um espacgo privilegiado e Unico, que a
mulher procura para a expressao das suas
dificuldades mais intimas. O médico gineco-
logista tem um papel essencial, ao permitire
facilitar a comunicagéo das dificuldades no
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contexto de uma rela¢ao de confianga, se-

guranga e contengao, que deve caracterizar

uma relagao terapéutica.

A etiologia das DSF é frequentemente mul-

tifactorial, sendo que, muitas vezes, nao é

possivel identificar uma causa especifica

isolada para a dificuldade sexual. Os médi-

cos especialistas estao familiarizados com as

possiveis causas organicas das DSF, Contu-

do, as vivéncias sexuais nao ocorrem no va-

zio. Sdo protagonizadas por dois individuos,

cada um com a sua historia de vida e diferen-

tes backgrounds,

Os comportamentos sexuais estao extra-

ordinariarrente interiigados com factores

emocionais, psicolégicos © culturais. Por

conseguinte, a avaliacdo deve consistir

nama abordagemn biopsicossocial, que in-

clua a saude fisica e psicolégica da mulher,

bem como a sua imagem corporal, relagao

com o parceiro, intimidade emocional e mui-

to importante, os factores socioculturais e o

contexto sexual®?, Assim, uma avaliacao mul-

tifacetada é essencial para desenhar a estra-

tégia de interven¢do mais adequada.

O diagnéstico é essencialmente clinico e a

entrevista clinica é o principal instrumento

de avaliagao. Assim, a avaliacao diagnostica

deve incluir:

— A descri¢ao do problema,

— A histéria psicossexual.

— Factores psicolégicos.

— Factores relacionais ou interpessoais.

— O contexto.

— Histéria médica.

— Factores predisponentes, precipitantes e
de manutengao.

5.1. DESCRICAO DO PROBLEMA

A descri¢ao do problema implica recolher
informacao sobre o inicio e duragao do pro-
blema, e encorajar a descri¢do das queixas
sexuais pela prépria mulher. A avaliacao
subjectiva da mulher sobre o que esta a cau-
sar o problema pode dar informagao signifi-
cativa. E necessario avaliar se o problema é
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situacional ou generaiizado, bem como se é
primério ou secundario, e ainda a frequéncia
(quantas vezes ocorre e como tem evoluido
ao longo do tempo).

5.2, 4ISTORIA PSICOSSEXUAL

A histdria psicossexual inclui aspectos do
desenvolvimento como as primeiras experi-
éncias sexuais, comportamentos masturba-
torios, fontes de educacao sexual e atitudes
da familia face a0 sexo. O tipo de socializa¢do
pode revelar factores que contribuiram para
o desenvolvimento de crengas sexuais mal-
adaptativas. Por exemplo, uma educagdo/so-
cializacao repressiva pode terumimpacto ne-
gativo na visao da sexualidade e na vivéncia
do sexo®. Nas culturas ocidentais, herdeiras
da tradicdo judaico-cristd, ainda persistem
o duplo padrdao de moral sexual — permissi-
vo e exigente para os homens e repressivo
para as mulheres — que pode ser responsavel
por mitos ou crengas sexuais disfuncionais®.
Por exemplo, a crenga de que «a mulher ndo
deve tomar a iniciativa sexual», ou «de que a
vagina é suja e nao se deve tocar».
Ainfluéncia do dupio padrao de moral sexual
pode estar na origem de muitas dificuldades
sexuais. Nas mulheres, o conflito diz sobretu-
do respeito a legitimidade do prazer. E dificil
para muitas mulheres permitirem-se ter pra-
Zer ou mesmo perseguir o prazer sexual como
algo que merecem e a que tém direito.

5.3. FACTORES PSICOLOGICOS

Os factores psicologicos incluem aspectos
emocionais e cognitivos associados a expe-
riéncia sexual. Emog¢des negativas como 2
culpa, a vergonha ou a raiva podem destruir
os sentimentos de prazer. Algumas mulhe-
res referem 0 medo de «perder o controlo»,
outras referem o medo da «entrega» na acti-
vidade sexual.

Os factores cognitivos também incluem a
capacidade de manter a concentra¢do nos
estimulos sexuais. As mulheres demonstram



muita dificuldade em manter o foco e a aten-
¢ao nos estimulos erdticos sem se distrairem
da actividade sexual.

A imagem corporal e a auto-estima também
devem ser avaliadas, na medida em que sdo
aspectos centrais na sexualidade feminina.

5.4. FACTORES RELACIONAIS
OU INTERPESSOAIS

A gualidade da relagao em geral é um aspec-
to central a ser avaliado. As dificuldades sexu-
ais podem ser um sintoma ou o resultado de
uma relagdo insatisfatéria. Os factores relacio-
nais ou interpessoais incluem a qualidade da
intimidade e da comunicag¢ao, o vinculo emo-
cional, a estabilidade da relacio, bem como
a existéncia de possiveis conflitos ou de um
contexto de hostilidade. O grau de atrac¢ao
pelo parceiro também deve ser avaliado, bem
como o nivel de erotismo na relagao.

5.5. CONTEXTO

A sexualidade feminina é fortemente con-
textual, ou seja, é influenciada pelo contexto
em que O Sexo acontece.

As varidveis de contexto incluem o ambien-
te fisico onde a actividade sexual ocorre, 05
acontecimentos gue antecederam a opor-
tunidade sexual, o momento do dis, o tem-
po desde o Ultimo contacto sexual, a rotina

sexual, a qualidade da estimulagao genital e
ndo-genital.

Factores de stress também devem ser consi-
derados como constrangimentos de tempo,
ou o cansa¢o, bem como acontecimentas de
vida negativos como por exemplo problemas
financeiros ou uma situagao de desemprego.

5.6. HISTORIA MEDICA

A histéria médica inclui informacgao relativa
aos factores biolégicos. Abrange a histéria
de doenca, fisica ou mental, terapéutica far-
macolégica e uso de substancias.

A doenc¢a médica pode perturbar a resposta

sexual de um modo directo, mas também
pode ac mesmo tempo constituir um factor
de stress que interfere negativamente com a
vivéncia sexual.

Um bom exemplo de factores psicossocials
em consequéncia de factores bioldgicos a
perturbar a recposta sexual, é o que aconte-
ce no cancro da mama. Para slém dos trata-
mentos tao invasivos fisicamente, a vivéncia
psicolégica e social pode ser altamente per-
turbadora da sexualidade®,

Tratamentos farmacolégicos de diversos
1 ipos que podem afectar varios neurotrans-
missores e niveis hormonais podem estar
associados a problemas do desejo e da exci-
tacao. Umz breve histéria psiquidtrica deve
incluir as co-morbilidades psiquiatricas. A de-
pressao € um guadro clinico com um impac-
10 muito negativo na sexualidade®. A disfun-
¢ao sexual tem sido diagnosticada como um
sintoma da depressao bem como um efeito
colateral de alguns farmacos usados no tra-
tamento da depressio, sobretudo os SSRI®®
(Selective Serotonin Reuptake Inhibitors - Ini-
bidores selectivos da recaptacao da serotoni-
na), Tem sido geralmente aceite que a relagio
entre humor depressivo ¢ disfungao sexual é
bidireccional e adicionalmente agravada pe-
los efeitos colaterais dos antidepressivos®.
Perturbac¢des da funcao do ovario ou do
eixo hipotdlamo-hipoéfise-cértex supra rena.
interferem com a produgao de androgénios
e estrogénios e tém sido associadas com a
diminuigao do desejo e da excitacao sexual.
A questdo da associagdo entre o desejo sexu-
al hipoactivo e a diminuic¢do de androgénios
serd discutida mais adiante neste capitulo.
Para além da condicao de doenca e tratamen-
tos, o clinico deve ter em conta o ciclo de vida
da mulher. A situagao de gravidez, pds-parto
e menopausa, constituem marcos da vida re-
produtiva da mulher, que podem implicar al-
tera¢des da fungao sexual. A transicao para a
menopausa tem sido a fase reprodutiva mais
estudada, mas com alguns problemas me-
todolégicos. A revisdo de estudos recentes
mostra evidéncia do efeito da menopausa em
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vérios dominios da fungao sexual*®. Um estu-
do longitudinal, com mulheres australianas
(Melbourne Women’s Midlife Health Project),
revelou uma diminuigao do desejo, excitagao,
orgasmo e frequéncia de actividade sexual na
transicao para a menopausa®’. Estas mudan-
¢as foram significativamente relacionadas
com o declinio do estradiol®®, mas o funciona-
mento prévio e os factores relacionais tiveram
um efeito superior aos factores hormonais®,
As alteragdes nao estiveram associadas ao ni-
vel de testosterona®.

Um estudo recente com 2.467 mulheres, dos
20 aos 70 anos de quatro paises da Europa
Ocidental, most.ou uma diminuicao do de-
sejo em mulheres de todos os grupos repro-
dutivos, sendo as mulheres com menopausa
cirdrgica as que tinham maior probabilidade
de ter o desejo diminuido’.

Varios investigadores defendem que a auto-
determinagéo sexual, a proximidade fisica e
emocional ao parceiro, comunicagdo satis-
fatoria e uma relagdo positiva com o corpo,
sao factores preditivos mais importantes
para a satisfagao sexual do que a situagao de
menopausa’’’?,

5.7. FACTORES PRECIPITANTES,
PREDISPONENTES OU DE MANUTENCAO

H3 tantas coisas que podem interferir no pra-
zer e na fungao sexual feminina que comum-
mente as dificuldades sexuais resultam da
combinagao de diversos elementos. Todos os
factores previamente mencionados podem
influenciar a funcao sexual feminina e actuar
como factores precipitantes, predisponentes
ou de manutencao do problema sexual.

Os factores predisponentes estao relacio-
nados com as experiéncias precoces que
influenciam as crengas face a sexualidade.
Por exemplo, uma educagao conservado-
ra/restritiva, crencas sexuais problematicas
(e.g. «56 os orgasmos vaginais sao aceita-
veis»). A ocorréncia de abuso sexual nalgum
momento do desenvolvimento psicossexual
também pode constituir um factor predis-
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ponente para um problema ou disfungao
sexual na vida adulta™.

Os factores precipitantes sdo os que desen-
cadeiam o problema sexual. Geralmente, um
acontecimento especifico como o nascimen-
to de uma crianga ou uma doenga.

Os factores de manuten¢ao sao aqueles que
contribuem para que.o problema se mante-
nha ou se agrave. Podem incluir conflitos na
relagao, ansiedade, estimulagao sexual ina-
dequada ou insuficiente, medo da intimida-
de ou problemas de auto-imagem.
Idealmente, o processo de avaliagdo deve
incluir o parceiro numa sessao conjunta,
visto que o comportamento sexual ocorre
entre duas pessoas, cada uma com o seu
background, inibigdes e motivacdes absolu-
tamente Unicos.

Outros aspectos que devem ser considera-
dos sdo as estratégias de coping usadas, ou
seja, o que a mulher esta a fazer para lidar
com o problema, bem como as expectativas
sobre o tratamento.

Finalmente, é importante avaliar até que
ponto a dificuldade sexual é perturbadora
para a mulher, a nivel individual e relacional.

A estrutura do processo de avaliagao que
aqui apresentamos, mostra bem a diversida-
de de factores determinantes da satde sexu-
al das mulheres. Assim, uma boa avalia¢ao é
fundamental para a definicdo da melhor es-
tratégia de intervencgao terapéutica.

6. INTERVENCAO TERAPEUTICA
6.1. FARMACOTERAPIA

Até a data ainda nao foi autorizada, pela FDA
(Food and Drug Administration) (norte-ameri-
cana), qualquer terapéutica medicamentosa
para a disfungdo sexual feminina. Contudo,
a EMA (European Medicines Agency) aprovou,
e a Comissao Europeia concedeu, em 28 de
Julho de 2006, a Procter & Gamble Pharmaceu-
ticals UK Ltd. uma autoriza¢dao de introdugdo



no mercado, vilida para toda a Unido ruro-
peia, para 0 medicamento Intrinsa (sistema
transdérmico de 28 cm? contendo 8,4 mg de
testosterona e fornecendo 300 pg de testos-
terona por 24 horas). Esta autorizacdo tem
limitagbes a sua utilizagdo: mulheres com um
baixo desejo sexual (perturbador para elas),
que tenham sofrido coforectomia ou histerec-
tomia e que estejam a tomar estrogénios™.

De facto, desde ha umas duas décadas que
se associa o desejo sexual hipoactivo a uma
baixa de androgénios circulantes”™ 2, Mas
esta associagdo é muito varidvel: 2577 a 75%.
Por outro lado, alguns estudos, embora com
amostras pouco significativas, mostraram nao
s6 um efeito positivo sobre o desejo sexual
em mulheres pés-menopéusicas fazendo THS
(Terapéutica Hormonal de Substitui¢do) com
estrogénios®#'#*% como em mulheres pré-
menopausicas®##, Estudos muito recentes,
controlados e randomizados e com uma ex-
tensao até dois anos, confirmam a eficacia da
administragao da testosterona transdérmica
a mulheres pds-menopéusicas®, assim como
a sua seguranga, pelo menos durante dois
anos®, O passo seguinte foi a ut'l'zagao do
mesmo produto a mulheres pos-menopdu-
sicas ndo tomando estrogénios. Este estudo,
denominado Afrodite, de Davis, et al. (2008)*
comparou 277 mulheres com placebo com
um grupo de 267 com um sistema transdér-
mico (libertando 150 g de testosterona id)
e ainda com um terceiro grupo com 267 mu-
Iheres com uma dose de libertagao didria de
300 pg de testosterona. A idade média dos
trés grupos cifrou-se a volta dos 54 anos. Os
resultados mostram uma diferenga signifi-
cativa a favor do grupo de maior dosagem,
em termos de episédios sexuais satisfatorios
(50% a partida). O grupo de maior dosagem,
as 24 semanas, apresentava um aumento de
2,1 episoddios satisfatérios contra 0,7 com o
placebo e 1,2 com a dosagem de 150 pg. Os
autores consideram este< aumento da fre-
quéncia «modest but appeared to be clinically
meaningful» {p:2015). Por outro lado, a taxa
de descontinuidade foi alta (superior a 1/3),

Os efeitos secundarios mais frequentes foram
os resultantes da masculinizacdo induzida
pelo androgénio. No entanto, detectaram-se
nos dois grupos terapéuticos, trés cancros da
mama, embora um deles ja existisse antes da
inclusdo no estudo, mas que nao foi detecta-
do por a mulher n&o ter apresentado queixas
que, de facto, ja existiam (corrimento hemor-
ragico mamilar). Isto implica que a prescri¢ao
da testosterona transdérmica obriga a uma
cuidadosa avaliagdo médica da mulher a
quem se destina. Quer em eficcia, quer em
efeitos adversos, estamos muito longe de es-
tar em presenga de uma terapéutica que tem
sido publicitada como o «iagra feminino»,

Aproveitamos para abrir um paréntesis devi-
do ao facto de o sildenafil ter sido utilizado
na disfuncao sexual feminina. Apesar de um
claro efeito vasodilatador nos genitais femi-
ninos, nao se obtiveram melhorias significati-
vas®™¥, o que levou ao abandono dos estudos
dos PDES Fosfodiesterase Tipo 5 (phospho-
diesterase type 5) na fun¢ao sexual feminina.
Estes modestos resultados (com a testoste-
rona transdérmica) nao devem ser motivos
de grande surpresa. De facto, ha muitas difi-
culdades em estabelecer relacoes de causa/
efeito em relacdo ao papel dos androgénios
na fungao sexual. Alguns sao problemas de
ordem técnica e metodoldgica: as determi-
nagdes dos niveis sanguineos de testoste-
rona variam de laboratério para laboratorio
e os valores de referéncia sdo estabelecidos
sem terem em considerac¢ao a clinica®™*. Por
outro lado, nao ha uma relagao linear entre
os niveis de androgénios e o desejo sexual
hipoactivo®. Num estudo prospectivo recen-
te realizado em Melbourne sobre a transicao
menopausica, Burger” afirma que o declinio
significativo da fungdo sexual constatado,
nao sé ndo se correlaciona com oS niveis
de testosterona circulante, como se corre-
laciona com o declinio do estradiol. Ndo se
podem ignorar os factores psicossociais que
acompanham qualquer periodo de transicdo
na esfera reprodutiva feminina. Stuckey® é
concludente ao afirmar quo o desinteresse
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sexual é preva.ente na mulher antes da me-
nopausa «despite being hormone repletes»
(p:2.288). Assim, as hormonas sexlais tém
um efeito transformador da fun¢do sexu-
21, mas as influéncias sociais € as respostas
aprendidas sdo igualmente importantes®,
Nao desvalorizando a importdncia terapéu-
tica da testosterona transdérmica, esta 56
deve ser utilizada apds serem descartadas
as outras causas de um desejo sexual hipc
activo: problemas de sadde fisica e mental e
dificu!dades relacionais ™.

6.2. TERAPIA SEXUAL

Em 1970, Masters e Johnson'™ propdcm um
modelc de terapia sexual que permitiv a
abordagem clirica das disfungdes sexuais e
abriu caminho a novos modelos para a com-
preensdo da sexualidade humeana.

A tcrapia sexual de Masters e Johnson é d.

rectiva, breve e implica o envolvimento de
ambos 0s membros do czsal. O protocolo
terapeéudtico é estruturado num conjunto dc
sessdes com o casal para avaliscdo e pres-
crigado de ticnicas comportamentais que o
casal realiza na inti~idade: os exercicios de
foco sensorial. A analise do comportamern

to e das vivéncias do casal nestes exercicios
permite aos terapeutas avaliar o tipo deinte-
racgao do casal, sugerindo as modificagdes
comportamentais necessarias com vista a
satisfacdo sexual do casal. E pois, basicamen-
te, uma terapia comportamental e de comu-
nicacac em que, progressivamente, se vaire-
duzindo a ansiedade, o temor e as inibicoes
da actividade sexual, de forma a permitir-se
uma vivéncia erética satisfatéria® %,

Nos 10 anos sequintes, o protocolo terapéu-
tico de Maste:s e Johnson foi mod:fcado e
eariquecido de forma a tornar-se mais fle-
xivel e eficiente™'"', Kaplan?* valoriza as
reacgbes emocionais e os conflitos intrapsi-
quicos e introduz técnicas psicodinamicas as
comportamentais ja existentes, A terapia se-
xual de Kaplan integra exercicios eréticos es-
truturados, mas também o impacto emocio-
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nal de tais exercicios, e coloca grande énfase
na masturbacao feminina como um aspecto
fundamental para a relagado da mulher com o
COrpo & O prazer.

A intervencao terapéutica nas disfungdes se-
xuais femininas é principalmente psicoldgica.
Privilegia-se o trabalho com o casal, mas a in-
tervengao também é possivel na auséncia do
parceiro. Actualmente a intervencdo é mais
holistica no sentido de integrar a terapia se-
xucl num contexto psicoterapéutico mais
a.argado, em que se podem trabalhar ouros
aspectos para além dos estritamente sexuais,
como por exemplo a auto-estima, as crengas
disfuncionais ou a imagem corporal. Consi-
derando o caracter multifactorial da resposta
sexual feminina, nao podemos simplesmente
identificar o sintoma e fazer uma intervencao
isolada e alheada da pessoa e dos seus con-
textos (psicologico, social, cultural, relacional).
Devemos ainda notar que por vezes ha in-
dicagbes para uma psicoterapia individual.
Quadros de instabilidade do humor, pertur-
bagao da imagem corporal, ou histéria de
abuso sexual podem constituir indicagdo
para um trabalho psicoterapéutico individu-
al, prévio & torapia sexual.

Poderd ainda ser necessario um encaminha-
mento para terapia de casal, quando cons-
tatamos que existe uma insatisfagao rela-
cional, situagdes de conflito que o casal nao
consegue superar ou contextos de hostilida-
de que impedem a intimidade emocional e a
satisfacdo sexval.

Muitas técnicas terapéuticas nao sao espe-
cificas para determinada disfuncao, outras
sim. A intervencdo terapéutica consiste na
combinacdo mais adequada das técnicas
para cada caso.

6.2.1. INTERVENCAO NAS DISFUNCOES DO
DESEJO SEXUAL HIPOACTIVO E DA EXCITAGAO

A falta de interesse pelo sexo, a diminuicao
do desejo ou a dificuldade na excitacdo po-
dem requerer abordagens e procedimentos



diversos. Com frequéncia, a interven¢ao é no
sentido de explorar inibigdes, desmistificar e
derrubar crengas disfuncionais perpetuadas
ao longo da vida, resultantes de uma sociali-
zagao mais repressiva que impedc a vivéncia
livre do prazer sexual e, ao mesmo tempo,
tratar de questionar e modificar atitudes
negativas face a sexualidade através da rees-
trutura¢ao cognitiva'®,

Tomar conhecimento de pensamentos,
emogdes e comportamentos negativos em
relacdo a sexualidade, procurando focar as
caracteristicas nao desejadas da relagdo ou
do companheiro é o primeiro passo na abor-
dagem terapéutica'®,

Por vezes, é necessaria a intervencéo nalgu-
mas dinamicas da relagao, nomeadamente
para melhorar padrdes de comunicagao e
promover a comunicacao sexual, ro sen-
tido da mulher dar a conhecer 2o outro os
estimulos para ela mais adequados e prefe-
ridos. No quadro de disfungdo da excitacac
procura-se criar situacdes ndo exigentes nas
quais possa ocorrer a excitagado sexual num
contexto mais livre de pressao (desaconse-
Ihando o coito, por exemplo). E também vt
prescrever o uso de material erético e a elza-
boragado de fantasias (muitas vezes conside-
radas como «maus pensamentos» ou «ideias
de pecado).

Podem ainda ser interessantes os exercicios
de auto-estimulagao ou masturbac¢éo, com
o objectivo de exploragao e descoberta do
corpo e do prazer num contexto individual.
Nalguns casos, poderd justificar-se a psico-
terapia individual, por exemplo quando se
verificam determinadas inibigoes resultan-
tes do medo do abandono, medo a perder
o controlo, personalidades altamente con-
troladoras ou obsessivas, ou sentimentos do
ndo ser merecedora de prazer.

Nao podemos deixar de referir um instru-
mento de seu nome Eros CTD concebido
para o tratamento desta disfun¢ao. Trata-se
de um instrumento que se coloca sobre o cii-
toris para aumentar a vasocongestao através
de um mecanismo de vacuo, que n30 nos

parece particularmente interessante, mas
estad aprovado pela FDA.

Nao raras vezes é absolutamente necessaria
uma intervencdo no sentido de melhorar a
capacidade de concentragcao nos estimulos
sexuais. Técnicas de focagem da aten¢éo
sao particularmente Gteis. A técnica d« min-
dfutness tem sido usada com sucesso com o
objectivo de melhorar a capacidade de fo-
cagem nos estimulos sexuais € aumentar 2
excitacdo sexual .

6.2.2. DISFUNGAO DO ORGASMO

A maior parte das vezes verifica-se uma ¢o-
1 ‘orbiiidade da disfun¢ao do orgasmo com
a disfuncdo da excitagao sexual, por conse-
guinte, a intervengao terapéutica ndo difere.
Tambér neste quadro diagndstico se verifi-
¢a com frequéncia a necessidade de desmis-
tificar crengas e atitudes. A reestruturagao
cognitiva permite identificar pensamentos
automaticos disfuncionais e desahar crengas
perturbadoras.

Uma intervenc¢ao psicoeducacional com o
objectivo de facilitar informagdo especifica
sobre a resposta sexual feminina pode ser
muito atil.

As técnicas auto-erdticas nas disfungdes
orgésticas tém-se revelado particularmen-
te Uteis*®'%, Com a prética da masturba-
¢ao, pretende-se que a mulher conhega a
estimulacdo que necessita para aumentar
a excitagao sexual necessdria para atingir
0 0rgasmo.

Kaplan'™ sugere a «<manobra da ponte» para
maximizar a estimula¢ao do clitoris durante
0 coito, através de uma postura que favore-
ce o contacto directo da base do pénis com
o clitoris. Os exercicios musculares, vulgar-
mente conhecidos como treino de Kegel,
de facil execugao, também se tém mostrado
muito uteis na melhoria da consisténcia or-
gastica feminina'®”'%.

Muitas mulheres referem medo «de perder
o controlo», o que as faz bloquear exacta-
mente no momento em que devem «perder
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o controlo» que a experiéncia do orgasmo
exige. Nestes casos, poderd estar também
indicada uma psicoterapia individual breve.

6.2.3. DISFUNCOES DADOR

No caso do vaginismo e da dispareunia re-
comenda-se um enfoque multidisciplinar, €
fundamental analisar a experiéncia da dor
(tipo de dor, quando e como).

Alinterven¢do no vaginismo e na dispareunia
é ainda um desafio terapéutico. Cs esfor¢os
terapéuticos visam a redugao ou controlo ag
dor, lidar com as suas corsequéncias nega-
tivas e restabelecer uma vida sexual satisfa-
toria. A abordagem terapéutica inclui infor-
magao sobre os aspectos biopsicossociais da
dor, reestrutura¢do cognitiva, modificagao
do estilo de coping, técnicas de relaxamento,
exercicios ue Kegel e utilizagao de dilatado-
res, para dessensibilizagao progressiva com
0 objectivo de esbater a dor ou o reflexo es-
pasmaédico condicionado'® ",

Apresentamos neste capitulo um sistema de
classificagdo das disfuncbes sexuais (DSM-
IV-TR, 2000 e consenso 98) que nos guia na
compreensdo e diagnéstico dos problemas.
Contudo, as disfun¢des sexuais femininas
constituem um espectro diversificado de di-
ficuldades que exige uma abordagem holis-
tica na avaliagdo e intervengao'®.

Pensar a etiologia e a intervengdo nas diver-
sas perspectivas - individuo, casal, familia
de origem, histéria/cultura/religido e ainda
a perspectiva biolégica, psicolégica e social
- desafia o0 nosso nivel de complexidade e
sofistica¢ao - clinica e tedrica — e revelaa ne-
cessidade de sermos conhecedores de mui-
tas disciplinas e abordagens terapéuticas''.
A saude sexual feminina é um campo multi-
disciplinar. Assim, é absolutamente recesséria
a colaboracdo entre as varias ciéncias na ava-
liagao, tratamento e investigagao clirica. Acre:
ditamos que a melhor forma de compreender
e tratar os problemas sexuais é com o trabalho
conjunto entre diferentes especialistas.
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