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Resumo

A sexualidade humana continua a ser um tema cercado por desconhecimento e tabus,
que frequentemente estao envolvidos na génese das disfungoes sexuais.

A Disfungao Sexual Feminina é multifatorial e traduz-se por uma alteragao em qualquer
uma das fases do ciclo de resposta sexual da mulher (desejo, excitagao, orgasmo) ou ainda
por perturbagoes dolorosas associadas ao ato sexual. A Disfungao Sexual Feminina tem alta
prevaléncia entre as mulheres. No entanto, os profissionais de salde raramente avaliam a
vida sexual dos utentes, pois sentem-se desconfortaveis em abordar o tema sexualidade ou
porque desconhecem as técnicas de diagnostico.

Com esta monografia pretende-se realgar a importancia do conhecimento da sexualidade
feminina e abordar as necessidades sentidas pelas mulheres em encontrar respostas as suas
dificuldades sexuais. Posteriormente serao apresentados alguns modelos de resposta sexual
feminina, a classificagdo das disfungoes sexuais, prevaléncia, sintomatologia, diagnostico e

terapéutica.

Palavras-chave: Disfungdes sexuais femininas, Classificagio das disfungoes sexuais,

Etiologia, Diagnostico, Terapéutica.
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Abstract

Human sexuality remains a subject enclosed by ignorance and taboos, which are
frequently involved in the origin of the sexual dysfunctions.

The Female Sexual Dysfunction is multifactorial and is manifested either as an alteration
in any of the phases of the cycle of female sexual response (desire, excitement, orgasm) or in
painful perturbations associated to sexual intercourse.

The Female Sexual Dysfunctions have high predominance among women. However,
health professionals rarely evaluate the sex life of their patients, because of feeling
uncomfortable in addressing their sexuality, or because of lack of knowledge concerning
diagnosis techniques.

This monograph intends to highlight the importance of understanding female sexuality
and addressing the needs felt by women in finding answers to their difficulties. Additionally,
different models of female sexual response, classification of female sexual dysfunctions,

predominance, symptomatology, diagnosis and therapeutics are all presented.

Keywords: Female sexual dysfunctions, Classifications of the sexual dysfunctions, Etiology,

Diagnosis, Therapeutics.
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. Introducao

A Organizagao Mundial de Satide (OMS) reconhece a sexualidade como um dos pilares
da qualidade de vida, sendo um aspeto central presente em toda a vida do ser humano. Ela
abrange a relagao sexual, o prazer, o erotismo, a orientagao sexual e a reprodugao, sendo
expressa e percebida por pensamentos, desejos, fantasias, intimidade, comportamentos,
valores e relacionamentos. A sexualidade é afetada por uma interagao de fatores bioldgicos,
psicoldgicos e sociais. Desta forma, a qualidade da salde sexual pode exercer uma enorme
influéncia no bem-estar e na qualidade de vida [1].

Apesar do interesse geral na pesquisa e tratamento da disfuncao sexual masculina
(principalmente com o surgimento do sildenafil), pouca atengao tem sido dada a Disfuncao
sexual feminina (DSF).

As DSF sao muito prevalentes na populagao e podem afetar a mulher em qualquer idade.
Definem-se como um transtorno no ciclo da resposta sexual ou dor associada a relagao
sexual, que resulta em sofrimento pessoal e pode interferir tanto na qualidade de vida,
quanto nas relagoes interpessoais da mulher. A DSF pode ser classificada, baseando-se no
modelo de quatro fases da resposta sexual: disfungao do desejo, disfungao da excitagao,
disfuncao do orgasmo e disfuncao da dor sexual. Trata-se de uma condi¢cao multifatorial que
possui componentes biologicos, fisiologicos, psicologicos e socioculturais. Apesar da elevada
prevaléncia das disfungoes sexuais, a salde sexual é um tema pouco abordado pelos
profissionais de saude. A grande maioria das mulheres nao procura ajuda médica, por
vergonha, por frustragdo ou por sentirem pouca privacidade. Também as dificuldades
pessoais do médico como a falta de tempo, a escassez de tratamentos disponiveis, a pouca
experiéncia e treino em lidar com estes assuntos e o desconforto pessoal em abordar o
tema, levam a que uma pequena fragao dos profissionais de saude questionem a utente sobre
a fungao sexual.

Todavia, a consciéncia e a aceitagao da sexualidade estao a aumentar entre a populagao
feminina, levando a que cada vez mais mulheres quebrem o siléncio e procurem ajuda, que
por sua vez, se reflete numa maior necessidade de resposta por parte dos profissionais de

saude.

2. Ciclo da resposta sexual feminina

A resposta sexual feminina é complexa e foi caracterizada pela primeira vez
por Masters e Johnson, em 1966, sendo constituida por quatro fases: excitagao, plateau,

orgasmo e resolugao [2]. Este modelo sugeria que o estimulo sexual interno (provocado por
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pensamentos e fantasias), bem como o externo (desencadeado pelos sentidos), promoveria
a excitagao, identificada pela eregao no homem e pela vaso congestao da vagina e da vulva na
mulher. A continuidade do estimulo aumentaria o nivel de tensao sexual, conduzindo a fase
de plateau da excitagao, a qual se seguiria, caso o estimulo persistisse, o orgasmo. A
resolucao seria a ultima fase, na qual ocorreria a regressaio das alteragoes fisiologicas
desencadeadas anteriormente [3].

Em 1979, Helen Kaplan abordou a importancia do desejo, com uma fase cerebral prévia
e propos um modelo trifasico: desejo, excitagao e orgasmo [4]. Este modelo é a base das
atuais classificagoes da DSF que se baseiam na faléncia de uma ou mais fases deste ciclo [5,6].

A fase de desejo é a primeira fase do ciclo da resposta sexual feminina. Carateriza-se por
estimulos sexuais internos (pensamentos e fantasias), bem como externos (tato, olfato,
audigao, gustacao e visao) [7].

Desencadeada pelo desejo, a fase de excitacao é a segunda fase do ciclo da resposta
sexual feminina, que é caraterizada por uma reagao organica generalizada de miotonia, vaso
congestao, tanto dos vasos genitais locais como da pele e lubrificagao vaginal [8]. O sistema
nervoso autonomo, através da sua agao parassimpatica, conduz ao relaxamento da
musculatura lisa vaginal, permitindo, assim, o aumento de aporte sanguineo, tumescéncia e
lubrificagao vaginais [9].

A resposta sexual feminina alcanga o seu climax com a fase do orgasmo, que consiste em
contragoes reflexas ritmadas e involuntarias dos musculos perivaginais e perineais, com

intervalos de aproximadamente 0,8 segundos [10].
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Figura | — Modelo de reposta sexual feminina. O circulo externo carateriza o que acontece a maioria das

mulheres. O circulo menor parte do desejo sexual espontaneo, é menos comum para o sexo feminino
(adaptado de [1 I]).
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O modelo de resposta sexual feminina atualmente aceite foi elaborado por Rosemary
Basson, em 2001 (Figura I). Trata-se de um modelo circular, que introduz o valor da
intimidade emocional e a importancia dos fatores bioldgicos e psicossociais na resposta
sexual. Entende-se com intimidade emocional o facto de muitas mulheres iniciarem o ato
sexual sem suficiente entusiamo e interesse (neutralidade sexual). Na verdade, desejam
aproximagao fisica e carinho, antes que a sensagao erdtica as envolva. Estes estimulos irao
desencadear desejo sexual e excitagao, conduzindo a satisfagao fisica (orgasmo) e/ou a

satisfagao emocional, refor¢ando assim a intimidade emocional do casal [I1].

3. Classificacao das disfuncoes sexuais femininas

Nas primeiras versoes do Manual Diagnostico e Estatistico de Desordens Mentais (DSM)
da Associagao Americana de Psiquiatria, existiam apenas enumeradas duas disfungoes
sexuais: frigidez, para mulheres, e impoténcia, para os homens [12].

A OMS, em 1992, através da Classificagao Internacional de Doengas (ICD-10), define
disfungao sexual (DS) como a “incapacidade de um individuo participar de varias maneiras
numa relagao sexual, como desejaria e inclui varias categorias: perturbagoes do desejo
sexual (desejo sexual hipoativo — DSH - e aversao sexual), disfungao da excitagao, disfungao
do orgasmo, disfungoes de dor sexual (dispareunia e vaginismo), atividade sexual excessiva e
outras disfungdes sexuais nao devidas a causas organicas [6], dando énfase aos fatores fisicos
que influenciam esta satisfagao (tabela |) [12]. Por outro lado, a 4.* edigao do DSM define a
DS como um disturbio psicofisiolégico em qualquer fase do ciclo de resposta sexual, numa
vertente mais relacional e emocional, considerando ainda a DS associada ao consumo de
substancias [13]. As disfungoes sexuais sao ainda classificadas em primaria, quando a resposta
sexual nao alcanga éxito ao longo da vida, e secundaria, quando é adquirida e situacional, ou
seja, quando a mulher apresenta disfungao somente na presenga do parceiro ou em
circunstancias especificas [8,14].

As disfungdes do desejo sexual dividlem-se em DSH e em aversao sexual. O DSH é
caraterizado pela auséncia ou deficiéncia de desejo, pensamentos, fantasias, ou recetividade
sexuais, que causa acentuado mal-estar e dificuldade interpessoal [14]. A avaliagio desta
perturbacao deve ser feita pelo médico, tendo em consideracao fatores que afetam a
resposta sexual, como o contexto de vida da paciente, a idade, o uso de medicagao e a
situacao social. As mulheres que padecem de DSH podem manifestar um quadro de estados

afetivos negativos, tais como: desconforto, tristeza, desapontamento, frustragao, culpa,
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depressao, embarago. Esta situagcdo pode ser resultado da divergéncia entre o
comportamento sexual e as expetativas transmitidas sobre a normalidade [15].

Por outro lado, a aversao sexual ¢ definida como a eviccao ou aversao de contacto
sexual com o parceiro, que causa acentuado mal-estar e dificuldade interpessoal [14].
Existem dois tipos de aversao — a especifica— relacionada com as secre¢oes genitais ou
penetragao vaginal — e a generalizada — que incide sobre os estimulos sexuais (beijar e
tocar). O estimulo sexual pode desencadear reagoes ligeiras ou até mesmo severas de
aversao na mulher e que é concomitante a um comportamento fébico, acompanhado de
manifestagoes fisiologicas como suores, nauseas, vomitos, diarreia e palpitagoes. Neste tipo
de perturbagao verificam-se estados emocionais de ansiedade, medo ou nojo perante a
situacao de interagao sexual [|5]. Relativamente as disfungoes da excitagao sexual, estas sao
explicadas pela auséncia ou deficiéncia em atingir ou manter uma adequada resposta de
excitagao sexual — lubrificagao e intumescimento vaginal — que causa acentuado mal-estar
e dificuldade interpessoal [14].

Quanto as disfungoes do orgasmo, estas descrevem-se como o atraso ou auséncia de
orgasmo, a seguir a uma fase de excitagao adequada, que causa acentuado mal-estar e
dificuldade interpessoal [14].

Por fim, as disfungoes de dor sexual sio divididas em dispareunia e vaginismo. A
dispareunia é caracterizada pela dor genital associada ao ato sexual, podendo manifestar-se
antes, durante ou apds o coito. A perturbacao causa acentuado sofrimento ou dificuldade
interpessoal. Quanto ao vaginismo, este é assinalado como o espasmo involuntario
recorrente ou persistente da musculatura do tergo inferior da vagina, que interfere no ato
sexual, causando acentuado sofrimento ou dificuldade interpessoal [14]. O diagnostico é
confirmado através da observagao ginecoldgica. Mulheres com vaginismo e uma reagao de
medo perante a penetragao vivem a relagao sexual sem a consumagao do coito durante
anos, apesar de sentirem desejo, prazer e com frequéncia orgasmos na interagao vaginal [5].

A classificagao das DSF foi amplamente discutida na comunidade cientifica, levando a
elaboragao de um painel de consenso (International Consensus Development Conference on
Female Sexual Dysfunction), em 1998. Este tinha como objetivo avaliar e rever as definigoes e
classificagoes expostas pelo ICD-10 e DSM-IV. O consenso entendeu que se deveria atribuir
causas psicoldgicas e organicas as DSF existentes. Foram feitas modificagoes nas definicoes e
nos critérios para cada diagnodstico, dando énfase ao critério mal-estar (distress). Também foi
proposta uma nova categoria, respeitante a perturbagao da dor sexual nao associada ao

coito (noncoital pain), que, contudo, acabou por nao ser aprovada [12, 16].



Disfungdes Sexuais Femininas

Posteriormente, o Ill Consenso Internacional de Medicina Sexual (2010) aceitou rever as
definicoes de DSF. Este defendeu o afastamento do modelo linear de fases distintas (desejo,
excitagao, orgasmo e resolugao), em diregao virtude de um modelo circular que representa
as particularidades de resposta ao desejo das mulheres. Foi concluido, que as fantasias
sexuais e o desejo nao sao necessarios para uma saudavel atividade sexual, e que o desejo
deve ser considerado como o resultado de um estimulo que pode ser fisica ou

subjetivamente percebido [12].

Tabela | — Classificagao das DSF [12].

Disfung&es do desejo

Disfungdes combinadas do desejo « da excitagdo Disfungdes de dor sexual
Disfungéo do Daor
Disfungdo da = Desejo Sexual  Disfungdo da Disfungde Dor ndo
interessefexcitagio Dispaneuria  Vaginisro  genitopélvical
aversio sexual hipoative excitagic do orgasme coital
sexual ferminina penetragio
1CD-10 [1992) v v v v v v
DSM-IY -t (2000) v s

ICSM (2010) v v
D3M- (2013) s s s

Atualmente, em Maio de 2013, o DSM-V afasta a énfase das quatro fases distintas do
ciclo de resposta e defende a combinagao das perturbagoes do desejo sexual e da excitagao,
culminado num novo distirbio respeitante ao interesse/excitagao sexual femininos. A
perturbagao da aversiao sexual foi eliminada devido a falta de provas que apoiassem a sua
pesquisa. O vaginismo e a dispareunia fundiram-se num unico disturbio, dor genito-
pélvica/penetragao. Foi também imposto que para se considerar uma DSF, a sintomatologia
tem de estar presente num minimo de seis meses, em conjugagao com critérios mais
especificos, de forma a se distinguirem as dificuldades sexuais passageiras das persistentes.
Também foram abolidos os subtipos de DSF devido a doenga ou a fatores psicologicos, pois
considerou-se que as DSF sao o resultado da combinagao de fatores psicologicos e
biologicos. Na sua origem estao fatores relacionados com o parceiro, de relacionamento,

vulnerabilidade individual, cultural ou religiosa e, por fim, médicos [12].

4. Etiologia das disfuncoes sexuais femininas

Na base das DSF podem estar as mais diversas causas, nomeadamente fisiologicas,
condigoes ginecoldgicas, farmacolégicas e psicolégicas, conforme indicado na Tabela 2 e

desenvolvido no texto abaixo.
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Tabela 2 — Causas das DSF [12, 17].

Causas Exermplos Sintoma Sexual

Biolégicas
Hormonal/ Enddcrina  Disfungio do eixo hipotdlamo-hipéfise, cirurgia, menopausa, Diminuigdo do desejo, secura vaginal, falta de excitagdo.
anticoncecionais orais, faléncia prematura dos ovarios,
Muscular Hiper ou hipotonia dos musculos do soalho pélvico, Hipertonicidade: distirbios da dor sexuais, incluindo
vaginismao.
Hipotonia:  hipoestesia  wvaginal, ancrgasmia coital,
incontingncia urindria associada 4 atividade sexual,
MNeurolégica Lesdo medular; disturbios do sistema nervoso central ou  Ancrgasmia
periférico  (por exemplo, diabetes, lesdo superior do
neurdnic motor),
“ascular Diminuigdo do fluxo sanguineo para os drgdos genitais  Secura vaginal, dispareunia,
secundarias, aterosclerose, influgncias hormonais, trauma.
Psicoldgicas Problemas de relacionamento, baixa auto-estima, disturbios Diminuigdo do  desejo, diminuigdo da  excitagio,
do humor, fadiga, stress, crengas culturais, efeito adverso do  hipoestesia, anorgasmia.
uso de medicagdo psicotropica.
Farmacoldgicas Uso de inibidores seletivos da recaptagdo de serotonina, Diminuigdo do desejo, diminuigdo da excitagio e

anorgasrmia,

4.1. Fatores Bioldgicos

4.1.1. Neurolégicos

As DSF de causas neurolodgicas incluem as lesoes medulares e as doengas do sistema
nervoso central ou periférico (acidente vascular cerebral, esclerose multipla, lesao de medula
espinhal, epilepsia, Parkinson). Numa lesao medular incompleta, a capacidade psicologica de

excitagao e a lubrificagao vaginal nao sao afetadas [18,19].

4.1.2. Hormonais

A fungao sexual normal é parcialmente dependente dos efeitos das hormonas sexuais e
neurotransmissores sobre os sistemas nervosos central e periférico. A fisiologia da mulher é
influenciada ao longo do seu ciclo menstrual por variagdes hormonais, para além de que a
gravidez e a menopausa sao duas das maiores variagoes hormonais [10]. Os niveis de
estrogénio diminuem significativamente na menopausa [20]. A disfungao no eixo hipotilamo-
hipofise, cirurgia genital, faléncia precoce dos ovarios e doengas endocrinolégicas sao
algumas das causas hormonais que podem desencadear DSF [21].

Mais especificamente, a deficiéncia de estrogénio e de testosterona estio associadas a
queixas sexuais muito comuns, como a secura vaginal, a diminuicao do desejo e da excitagao

[22]. O estrogénio é responsavel pela integridade da mucosa vaginal, vaso congestao
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adequada, assim como na produgao de secregoes vaginais que resultam na adequada
lubrificacao vaginal, assim como na agradavel sensagao de bem-estar vaginal [22, 23].
Elevados niveis de prolactina interferem na atividade dopaminérgica central, levando a
diminuicao da libido. O papel da progesterona na modulagao da atividade sexual feminina
esta menos elucidado. Podera estar relacionado com as oscilagoes do desejo sexual
registadas ao longo do ciclo menstrual e com a diminuigao da libido [23].

A Tabela 3 sintetiza as fungoes sexuais e efeitos que se pensa estarem relacionados com

diferentes hormonas sexuais ou neurotransmissores [17],

Tabela 3 - Hormonas sexuais e neurotransmissores envolvidos no funcionamento sexual [17].
Haormona Sexual ou Fungdo sexual afetada Tipo de efeito Comentdrios

neurotransmissor

Doparina Desejo, excitagio Positive Fode promever avontade de continuar a atividade sexual depois de
iniciada.
Estrogénio Excitagdo, desejo Positive A deficiéncia de estrogénio estd associada a atrofia vaginal, diminuigdo

da lubrificagdo & vasocongestdo,

Oxido nitrico Yasocongestdo do tecido Pesitivo Podern ser necessarios niveis adequados de estrogénio e testostercna
clitorianc para o éxide nitrico iniciar a vasocongestio,

MNorepinefrina Excitagdo Pesitivo -

Cixitocina Receptividade, Orgasmo Positive Associada ao aumento da contragio do perinec no orgasmo.

Progesterona Receptividade Pesitivo Pode ser antiestrogénica.

Prolatina Excitagdo, MNegativo -

Serotonina Excitagdo, desejo Positive & negative  Inibe a noradrenalinae a dopamina; podem facilitaras contragdes

uterinas durante o orgasmo, mas também o pode inibir através de

diferentes mecanismos

Testosterona Desejo, inicio da actividade Paositivo Baixos niveis de testosterona ndo estdo claramente associados coma
sexual diminuigdo do desejo

Péptidos intestinais ~ Yasocongestdo do tecido Paositivo -—-

vasoativos clitorianc

4.1.3. Vasculares

As alteragoes vasculares (traumatismo ou cirurgia pélvica) que provocam diminuigao do
fluxo sanguineo da vagina e do clitoris levam a perda da musculatura lisa, com consequente
substituicao da mesma por tecido conjuntivo fibroso, provocando rigidez e esclerose das
artérias cavernosas do clitoris e interferindo na resposta de relaxamento e dilatagao [24].

Por sua vez, isto provoca secura vaginal e dispareunia.

4.1.4. Musculares

Alguns musculos que formam o soalho pélvico, o musculo elevador do anus e os

musculos perineais, participam na fun¢ao e resposta sexual feminina. Os musculos esquio e

/
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bulbo cavernosos que compoem a musculatura perineal, quando voluntariamente contraidos,
contribuem para a excitagao e o orgasmo. Esses mesmos musculos sao responsaveis pelas
contragoes ritmicas e involuntarias que ocorrem durante a fase do orgasmo [25]. Os
musculos elevadores do anus também modulam a resposta motora do orgasmo, assim como,
a recetividade vaginal a penetragao. Quando esses musculos se tornam hiperténicos,
possibilitam o aparecimento do vaginismo ou mesmo da dispareunia [26]. Quando esse feixe

muscular apresenta sinais de hipotonia, observa-se a anorgasmia coital e até mesmo a

incontinéncia urinaria durante o coito [27].

4.1.5. Doencas crénicas

As DSF podem estar relacionadas com determinadas patologias, como por exemplo,

doengas cardiovasculares (aterosclerose) ou endécrinas (diabetes mellitus, hipotiroidismo e

hiperprolactinémias) (Tabela 4) [24, 28].

Tabela 4 - Observacoes do exame fisico relacionadas com a DSF [17].

Observagdo

Potencial causa

Sintomas sexuais

Genitourinria
Cistocele, retocele ou prelapse uterine

Utera fixa, retrovertide; nddulas;

sensibilidade ac longo do ligamento Utero-

sacral

Hipertonia des musculos pélvices
Corrimente vaginal

Atrofia vaginal

Anortmalidades na pele da vulva
Qutras

Pressdo arterial anormal

Galactorreia

Ferturbagées misculo-esqueléticas
Meuropatia

Palidez

MNodules na tirdide

4.1.6. Medicacao

Endometricse

Yaginismeo
Infe¢do
Baixo nivel de estrogénio

Candidiase crénica

Aterosclerose

Prolactinorma

Osteoartrite, artrite reumatoide, outras
condiges misculo-esqueléticas
Problemas neurclégicos, diabetes
Anermia

Hipotiroidisme

Diminuigdo do desejo, dispareunia

Dispaneuria

Dispaneuria
Dispaneuria
Dispaneuria, diminuigdo da excitagdo

Dispaneuria

Diminuicdo da excitagdo

Dirminui¢io do desejo

Dirninuigio do desejo, diminuigio da excitagio,
dificuldade na atividade sexual

Desejo ou excitagdo dirminuida, anorgasrmia
Desejo ou excitagio dirminuida

Desejo ou excitagdo dirminuida

Por sua vez, a maior parte dos farmacos atua negativamente sobre a resposta sexual,

como por exemplo, anti-hipertensivos, citostaticos (Tabela 5) e os inibidores seletivos da

recaptacao de serotonina [24]. Este Ultimo caracteriza-se por uma elevada percentagem de

(<]
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DS induzida (30 a 50%), e geralmente manifesta-se através duma diminuicao do desejo sexual
e da excitagao e dificuldade em atingir o orgasmo [I12]. Também o alcool e os

estupefacientes tém influéncia sobre as disfungoes sexuais [28].

Tabela 5 — Medicagiao que causa DSF [18].

Anticonvulsivantes Drogas de abuso: Alcoal, Sedativas e hipnéticos
Anticolinérgicos Metoclopramida
Antiestrogénios: Tamoxifeno, Raloxifene Metronidazal

Anti-histarminicos Contracetivos orais

Arti-hipertensores: Diurédticos, blogueadores [, blogueadores da Aminas simpaticamiméticas

entrada de calcio Agentes alquilantes: ciclofosfamida

4.1.7. Condicoes uroginecologicas e cirurgia

Algumas condigoes uroginecologicas, como a incontinéncia urinaria, as cistites, as
infegSes urinarias e as vulvovaginites, causam desconforto levando a disfungao ou diminuigao
da atividade sexual. O cancro da mama e as cirurgias ginecoldgicas podem comprometer

fisica e psicologicamente os simbolos de feminilidade, podendo resultar em DS [29].

4.2. Fatores Psicossociais

Os fatores relacionais e emocionais, como € o caso de estados depressivos, disturbios
psiquicos, dificuldade de comunicagao entre os parceiros [19], a falta de conhecimento sobre
a sua sexualidade, a falta de informagao sobre a fisiologia da resposta sexual, a falta de
interesse no parceiro, as tensoes no trabalho, o nivel socioeconémico e os conflitos
conjugais, alteram a resposta sexual feminina. Esta também é afetada pela cultura (mitos,
tabus e crengas religiosas) [29], conflitos de identidade sexual e por histéria de abuso sexual

[25].
5. Prevaléncia das Disfuncoes Sexuais Femininas

A prevaléncia da DS é elevada, situando-se entre os 25% e os 63% a nivel mundial, mas
os estudos realizados sao escassos [5] e os dados observados siao bastante heterogéneos e
usam diferentes modelos de classificagao [6]. Num estudo realizado nos Estados Unidos da
América (EUA), em 31.581 mulheres entre os 18 e os 102 anos, estimou-se que cerca de
43% apresentavam DSF. O problema sexual mais comummente identificado foi o DSH

(38,7%), tendo sido o transtorno do orgasmo o menos prevalente, 20,5% [30].
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Relativamente a populagao portuguesa, apesar de os dados acerca desta tematica serem
ainda escassos [31], é de destacar que, em 2005, a Sociedade Portuguesa de Andrologia, com
o apoio dos Laboratérios Pfizer, realizou um estudo epidemiologico, em 1250 mulheres,
denominado EPISEX-PT/Feminino, sobre as DSF em Portugal. Este permitiu avaliar a
prevaléncia, sob o ponto de vista demografico, sociolégico e clinico, de todas as DSF. A
dimensao da amostra e a quantidade de variaveis estudadas tornaram-no num dos mais
significativos estudos epidemiologicos realizados internacionalmente sobre disfungoes
sexuais. Trata-se de um estudo transversal e aleatério, tendo sido utilizados questionarios
internacionais de forma a que fosse possivel uma uniformizagao e comparagao dos
resultados [32].

De um modo geral, 56% da populagao feminina entre os |8 anos e os 75 anos referiram
uma frequéncia de problemas sexuais. A andlise por tipo de disfungao mostrou que cerca de
35% das mulheres apresentam diminuicao do desejo sexual; cerca de 32% diminuicao da
excitagao/lubrificagao; a mesma propor¢ao de mulheres (32%) dificuldade de orgasmo; e
cerca de 34% indicam dor ou desconforto durante a relagao sexual [32].

No entanto estes resultados devem ser analisados com precaugao, pois a prevaléncia
global da DS significativa, isto é, de grau moderada e grave, foi muito menor, apenas 19%. E
essa a fragao que deve ser considerada como possuidora de DS com necessidade de
intervencao terapéutica. Os resultados revelam que, em geral, as perturbagoes sexuais estao
associadas a ansiedade (24,9%) e a depressio (19,2%). E de destacar que, nesta amostra,
16,8% das mulheres tomavam antidepressivos [32].

Por outro lado, o baixo nivel educacional, o menor niumero de relagoes sexuais e o
estado civil de casada tém influéncia nas DSF. Outro dado a ter em conta diz respeito aos
problemas sexuais dos parceiros, com 49,7% das mulheres tendo referido a diminuigao do
desejo sexual destes [32].

O estudo mostrou que apenas 55% das portuguesas com DS consultaram um médico
sobre o assunto. Este demostrou também que 85,2% das inquiridas considera que o médico
deve questionar sobre possiveis problemas ou dificuldades sexuais. No entanto, isso so
aconteceu em 53,8% dos casos [32].

Apesar de existirem mais estudos realizados em Portugal sobre esta tematica [6, 33, 34],
a heterogeneidade dos resultados obtidos revela, sobretudo, a necessidade de se realizarem
mais investigagoes neste ambito e em diferentes regidoes do pais e de uma forma mais

controlada, que permita relaciona-los com outros estudos num contexto além-fronteiras.
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6. Diagnostico e Avaliacao clinica

A elevada prevaléncia e distribuigao das DSF por todas as idades, a heterogeneidade de
dados existentes, a falta de estudos de prevaléncia de DSF na populagio geral, e a
importancia do médico de Medicina Geral e Familiar na identificagio e orientagao,
demonstram a necessidade de conhecer este problema a fundo, pois afeta a qualidade de
vida da populagao, e que pode mesmo repercutir-se a nivel socioeconémico geral [6].

Os médicos, nomeadamente os médicos de Medicina Geral e Familiar e os ginecologistas,
estdo numa posigao privilegiada para identificar, discutir e ajudar neste tipo de problemas,
uma vez que tém um estreito relacionamento com estas doentes [6]. No entanto,
frequentemente, tal nao acontece, pois os clinicos nao se sentem muitas vezes a vontade em
abordar o tema da sexualidade, e ainda menos para tratar uma DSF, aliado também a falta de
tempo, que foi reportada como o principal obstaculo por médicos americanos em resposta a
um questionario em 2004 [35].

O diagndstico de DS podera ser feito no consultorio, utilizando instrumentos que
permitam avaliar a fungao sexual. Como ferramenta primaria, o clinico podera recorrer a um
breve questionario composto por quatro perguntas relativas a satisfagao da fungao sexual da
utente, problemas sexuais especificos e o a-vontade para os discutir com o clinico (Anexo I).
O algoritmo de diagnostico, baseado no recente sistema de classificagado do DSM-V e nas
recomendagoes do ultimo Consenso Internacional de Medicina Sexual, permite auxiliar os
clinicos no diagnéstico de doentes com DS (Anexo ). E constituido por vinte e duas
perguntas especificas, avaliando as principais perturbagoes do desejo sexual, excitagao,
orgasmo e satisfagao [12].

De seguida, deve realizar-se uma entrevista estruturada, com a historia sexual detalhada,
de forma a confirmar o diagnostico. A conversa deve ser iniciada com perguntas de resposta
aberta, inquirindo se a utente consegue falar sobre esta tematica, a sua histéria reprodutiva,
as relagoes sexuais atuais, as crengas culturais e pessoais sobre a sexualidade, historia ou
ferida sexual, histéria médica e cirurgica, medicagao (antidepressivos, anticoncecionais e
outros) e o eventual uso de substancias que possam afetar a func¢ao sexual [12].

No entanto, se uma mulher nao se sentir incomodada com a sua falta de desejo sexual
ou excitagao, ou se esta satisfeita sexualmente, apesar da incapacidade em atingir o orgasmo,
entao nao devera ser feito um diagnodstico de DS [12].

Considera-se que existe DS se a sintomatologia estiver presente num minimo de seis
meses. Deve-se também investigar as condi¢oes do parceiro, de forma a eliminar possiveis
equivocos de interpretagao. Por exemplo, quando um homem sofre de ejaculagao precoce, a
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mulher pode-se considerar anorgasmica, quando, de facto, é a precocidade do parceiro que
a impede de concluir o ciclo de resposta sexual com éxito. De acordo com a DSM-IV, o
diagnostico de disfungao sexual baseia-se em trés critérios: a) manifestagoes psicofisiologicas,
isto &, perturbagao no orgasmo, no desejo sexual, dor durante a relagio sexual e outras
perturbagoes sexuais nao especificadas; b) acentuado sofrimento ou dificuldade interpessoal;
c) quando a perturbagao nao é explicada por outro transtorno do Eixo | (transtornos
mentais, tais como neuroses e psicoses) nem se deve exclusivamente a efeitos fisiologicos
diretos de drogas de abuso, medicamentos ou a patologias [|2]. De maneira geral, a doente
queixa-se de nao ter vontade em ter relagoes sexuais, sendo assim necessario identificar a
fase da resposta sexual afetada, bem como estabelecer o tempo de ocorréncia da disfungao,
além de verificar se a queixa é associada a algum acontecimento [36].

A idade e a experiéncia sexual sio também fatores importantes, pois as mulheres mais
jovens costumam apresentar dificuldades no relaxamento/lubrificagao, enquanto nao houver
experiéncia sexual suficiente, nao significando tratar-se de disfungao. Em mulheres maduras
podera manifestar-se a nivel das fases do desejo e do orgasmo [37].

E importante referir que se houver uma alteracio que explique o seu estado, por
exemplo, a reducao do desejo sexual que pode ocorrer perante um episodio depressivo,
esta nao é considerada DS.

Uma perturbacao sexual pode levar ao aparecimento de outra. Por exemplo, a
perturbacao da excitacio pode gerar DSH. Nestes casos, devem ser diagnosticadas todas as
perturbacoes especificadas [28].

Um exame fisico completo, principalmente o exame pélvico, € importante para
identificar alguma patologia que possa estar relacionada com DS. Este é especialmente
importante para mulheres com dispareunia ou vaginismo. O exame pode revelar atrofia
vaginal, infe¢ao, dermatoses da vulva, disfungao do musculo do soalho pélvico e as dreas em
que a utente sente dor [12].

O desenvolvimento de métodos fisiologicos para o diagndstico de eventuais DSF
reveste-se de grande importancia, pois estes potencialmente permitem a avaliagao objetiva
de variaveis relacionadas com a resposta sexual. Por exemplo, o fluxo sanguineo genital pode
ser medido por fotopletismografia vaginal, marcadores radioativos (xénon-133), medidas de
dissipagao de calor (o método da temperatura de oxigénio), termistores vaginais e labiais
para a avaliagao da temperatura, termografia dos 6rgaos genitais durante as diferentes fases
da resposta sexual, ultra-sonografia duplex Doppler, imagiologia de perfusao por laser
Doppler, imagiologia de ressonancia magnética, entre outros. A medi¢ao da lubrificagao

vaginal, o volume, a pressao e conformidade, também podem ser realizadas [38].
12
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De forma a avaliar eventuais causas neuroldgicas para as DSF, é utilizam-se, por exemplo,
os potenciais evocados somato-sensitivos. A atividade muscular do soalho pélvico e da
vagina pode ser avaliada através de eletromiografia e eletrovaginogramas [38].

Contudo, a maior parte destes métodos sao invasivos, mal definidos, e insuficientemente
validados. Eles nao sao ainda de uso clinico corrente, sendo sobretudo empregues em
investigacao [38].

Por outro lado, a avaliagao laboratorial raramente é util, ja que nao existe correlagao
entre os niveis hormonais e a fungao sexual [12].

Dada a multiplicidade de fatores envolvidos, é recomendada a avaliagao psicossocial, por
uma equipa multidisciplinar, principalmente nos casos em que a disfungao ocorre desde o
inicio da vida sexual ou sofre a influéncia de condigdes psicolégicas e relacionais (stress,

mudangas de parceiro, conflitos conjugais e DS do parceiro) [39].

7. Tratamento das disfuncoes sexuais femininas

O tratamento da DSF é limitado, devido a multiplicidade de causas subjacentes, a
escassez de opgoes de tratamento validas, a frequente falta de conhecimentos por parte do
profissional de saude no que respeita aos tratamentos disponiveis, a sobreposicao dos
diferentes tipos de disfungao, a limitagdes de tempo e aos reduzidos conhecimentos no
tratamento das DSF. A educagao da utente e a terapia constituem a base do tratamento. A
pesquisa existente, apesar de limitada, permite tirar beneficio da farmacoterapia [17]. Os
fatores psicossociais estao muitas vezes na origem deste problema. Portanto, uma
abordagem de tratamento combinado que aborde questoes de natureza médica e de

natureza psicologica (problemas emocionais e ao nivel de relagoes), sera mais benéfica [5].

7.1. Intervencdo psicolégica

O modelo PLISSIT, proposto por Jack Annon, em 1974, é usado para iniciar discussoes
sobre a DS e sua gestio. E composto por quatro niveis de aconselhamento sexual:
Permissio (P), Informacio Limitada (LI), Sugestdes Especificas (SS) e Terapia Intensiva (IT). A
medida que os niveis vao aumentando, maior complexidade e conhecimento siao requeridos
[17].

Alternativamente, existe também o modelo ALLOW composto por cinco fases,

Perguntar (A), Legitimizar (L), Limitagdes (L), Abertura (O) e Trabalhar em conjunto (W). E
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um modelo que facilita a conclusao da histéria sexual e o inicio do tratamento ou de uma
avaliagao mais aprofundada [17].

Dada a flexibilidade destes modelos, estes poderao ser utilizados por diferentes
profissionais de salde (enfermeiros, psicologos, psiquiatras, obstetras, urologistas, técnicos
de reabilitagao, terapeutas e educadores sexuais), no sentido de reabilitar a doente [40]. O

anexo lll resume estes modelos.

7.2. Intervencao médica e farmacolégica

O tratamento eficaz da DS exige, muitas vezes, abordar uma condigao médica subjacente
ou alteragao hormonal. Para tratar uma DS associada a uma condi¢ao médica subjacente, o
profissional de saide pode ajustar ou mudar a medicagao que tem efeitos secundarios ao
nivel sexual, tratar um problema a nivel hormonal, otimizar o tratamento para a depressao
ou ansiedade, tentar estratégias para aliviar a dor pélvica ou outros problemas de dor [18].

No que respeita a interven¢ao farmacologica, recorre-se, frequentemente, a ansioliticos
perante quadros ansiosos disfuncionais, a alguns antidepressivos (trazodone [5], bupropiona
e mirtazapina [3]), que atuam positivamente sobre o desejo, a substancias vasodilatadoras,
que tém efeito sobre a excitagao e o orgasmo e a administracao hormonal, devendo também
ser considerada a terapia de substituicao hormonal em mulheres na menopausa [5].

De seguida serao enumeradas algumas medidas farmacoldgicas, consoante o tipo de DS,

que poderao ser seguidas com maior detalhe no Anexo IV.

7.2.1. A educacao da utente

Muitas mulheres consideram a fungao sexual normal como o tradicional processo
desejo-excitagao-orgasmo. No entanto, os médicos podem educar as pacientes sobre o que
rn n . 4 . . . .
€ "normal”, por exemplo, sobre a forma como o desejo esta relacionado com a intimidade

emocional e sobre a anatomia, abordando assim as preocupagoes sexuais [17].

7.2.2. Tratamento da disfuncdao do desejo sexual hipoativo

O DSH é a mais comum das DSF, estando na sua génese fatores psicologicos e
fisiologicos. O tratamento nao farmacologico passa pela educagao, terapia e pela supressao
dos fatores causadores. A medida que a compreensao sobre a fungao sexual feminina normal

aumenta, € importante educar a utente sobre a forma como o desejo muda com o aumento
14
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da idade ou duragao da relagao. A terapia enfatiza mudangas no estilo de vida, tais como a
gestao do stress, repouso adequado e exercicio fisico regular. Contudo, o tratamento
farmacologico € limitado [17].

Um dos medicamentos mais utilizados nesta situagao € a testosterona. Apesar dos niveis
de androgénio nao se correlacionarem com DSH, a testosterona tem demonstrado beneficio
no desejo sexual e em mulheres na pés-menopausa com terapia hormonal [17]. No entanto,
é usada como terapéutica off-label e nao esta aprovada pela FDA (Food & Drug Administration)
[20]. Um estudo, denominado APHRODITE, avaliou 814 mulheres em pés-menoupausa nao
medicadas com estrogénios e com diagndstico de DSH. A populacao foi dividida em trés
grupos consoante a medicagao (placebo, adesivo que libertava 150 ou 300 pg de
testosterona por dia). Os resultados do estudo evidenciaram um aumento dos episodios
sexuais satisfatorios com a utilizagao de 300 ug de testosterona diaria. Porém, observaram-
se algumas reagoes adversas, tais como, hirsutismo, acne, alopécia e voz grave [41]. Outro
estudo, ADORE, foi realizado em 272 mulheres com menopausa espontinea e com
diagnostico de DSH, aleatorizadas em dois grupos, um grupo de controlo e um grupo
medicado com 300 pg de testosterona diaria [42]. Contudo, ambos os estudos
demonstraram aumento do desejo, da excitagao, do orgasmo e do prazer.

Atualmente, estio a decorrer estudos de fase Ill em relagio ao LibiGel® (gel de
testosterona). Os efeitos secundarios da medicagao siao a alopécia, acne, hirsutismo,
hiperglicemia e retencao hidrica. No entanto, estes efeitos secundarios sao bem tolerados e
reversiveis apos interrup¢ao da medicagao [43].

O uso de testosterona esta contra-indicado em mulheres que apresentem neoplasias
hormono-dependentes, doenga hepatica e doenga cardio-vascular [20].

Os inibidores da fosfodiesterase que sao amplamente utilizados nas disfungoes do sexo
masculino, nao demonstraram efeito no aumento do desejo. No entanto, um estudo

demonstrou que o tratamento com bupropiona aumentou o desejo [17].

7.2.3. Tratamento da disfuncio da excitacdo

A excitagao fisiologica e subjetiva podem estar relacionadas, sendo a educagao um
componente chave no tratamento desta disfungao. Outra opgao de tratamento € o
dispositivo de Terapia Clitorial Eros (Eros Clitoral Therapy), fabricada pela UroMetric. O
dispositivo € aprovado pelo FDA e tem como objetivo melhorar a excitagao, aumentando o
fluxo sanguineo para o clitoris com uma ligeira sucgao. A lubrificagao diminui a dispareunia

associada a diminuigao da excitagao [17].
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Os Inibidores da fosfodiesterase também demonstraram ter beneficio em mulheres com

disfuncao da excitacao. No entanto, a maioria das mulheres nao beneficia desse tratamento

[17].

7.2.4. Tratamento da disfuncao do orgasmo

No tratamento da anorgasmia, é recomendado a masturbagao dirigida, a terapia cognitiva
comportamental e foco sensivel (sensate focus). A terapia cognitiva comportamental centra-
se na diminui¢ao da ansiedade e promove mudancas de atitudes e de pensamentos sexuais,
que aumentam a capacidade em atingir o orgasmo. O foco sensivel é uma forma de terapia
sexual que orienta a mulher e o seu parceiro através de uma série de exercicios. Apesar de
alguns estudos sugerirem que os inibidores da fosfodiesterase tém um papel no tratamento
das perturbagoes do orgasmo, a maioria dos estudos nao demonstra qualquer efeito. Um

outro estudo mostrou que a bupropiona é eficaz para atingir o orgasmo [17].

7.2.5. Tratamento da disfuncdao da dor sexual

A dispareunia tem diversas etiologias, incluindo a infecao, a atrofia vaginal, e a
endometriose. Para o seu tratamento é necessario em primeiro lugar descobrir a sua
etiologia. Se esta é desconhecida ou nao, é facilmente tratada, o tratamento é entiao
multidimensional e multidisciplinar e reflete a interacao de fatores fisioldgicos, emocionais e
relacionais [17].

A fisioterapia, como por exemplo, a estimulagao elétrica do soalho pélvico, a ultra-
sonografia perineal e o uso de dilatadores vaginais sao uma opgao de tratamento para as
perturbagoes da dor sexual, como vestibulite vulvar e vaginismo [17].

A psicoterapia € adaptada para questoes individuais da utente e a participagao do seu
parceiro sexual é encorajada. No tratamento do vaginismo, a psicoterapia aborda os medos
da utente sobre a penetragao vaginal e permite que esta aumente o conforto em relagao aos
seus Orgaos genitais e, eventualmente, a penetragao vaginal. A terapia cognitiva
comportamental incide sobre a ansiedade da dor na relagao sexual, nas contragoes
musculares e na percegao da dor [17].

No geral, a educagao sexual tem mostrado uma diminuigao da dor na relagao sexual e
melhora a satisfagao sexual em mulheres com vestibulite vulvar. Um exame pélvico

educacional pode também ser benéfico [17].
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A terapia farmacoldgica das perturbagoes da dor sexual inclui o tratamento da causa
subjacente, como o uso de estrogénios para a atrofia vaginal ou de medicagao para a
candidiase vulvovaginal [17].

O estrogénio € importante na lubrificagao e na prevengao da atrofia dos tecidos vaginais
e da vulva. Por este motivo, o estrogénio € comumente utilizado na terapéutica das DSF,
especialmente nas perturbagoes relacionadas a menopausa, como a dispareunia, pois esta
fase esta associada a uma redugao nos niveis de estrogénio. No entanto, recomenda-se
cautela, pois a terapia com estrogénio diminui os niveis de globulina ligadora das hormonas
sexuais (SHBG), esgotando assim os niveis de testosterona biodisponiveis, podendo levar a
reducao da libido. Este efeito pode ser reduzido através do uso de preparagoes
transdérmicas. O uso de estrogénios isolados ou em conjugagao com progestagénios,
quando utilizado em mulheres na menopausa, melhora a lubrificagao e possui efeito protetor
sobre o fino e atrofiado tecido genital. Tem também demonstrado efeitos benéficos sobre o
desejo sexual, o humor, a sensibilidade clitoriana e vaginal e no orgasmo. Pode ser
comercializado sob a forma de cremes, geles, comprimidos orais e sistemas transdérmicos.
O tratamento topico evita potenciais riscos com o estrogénio sistémico, sendo este o
tratamento de primeira linha [20].

A vestibulite vulvar é tratada com anti-depressivos triciclicos e outros, anti-convulsivos e
agentes topicos. No entanto, nao existem dados suficientes que apoiem o tratamento

farmacologico neste tipo de disfuncao [17].

7.3. Terapéutica alternativa

A fentolamina é um antagonista adrenérgico nao seletivo. Em estudos realizados em
mulheres pos-menopausa, estas demonstraram melhoras a nivel da lubrificacao e da
excitagao sexual. No entanto, nao ha orientagoes para a sua utilizagao [20].

A tibolona é um esterdide sintético usado no tratamento da osteoporose poOs-
menopausica. Num estudo aleatério, em mulheres pos-menopausicas, foi descrito uma
melhoria geral ao nivel da fungao sexual e uma diminuigao da anglstia comparativamente
com a terapéutica hormonal combinada [3].

A flibanserina, também designada de “viagra feminino”, desenvolvido pela Boehringer
Ingelheim Pharmaceuticals, € um antidepressivo com o qual se pretendia estimular o DSH. No
entanto, em 2010, a FDA nao aprovou o seu uso, pois considerou que o risco era superior

ao beneficio [44].
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O alprostadil topico, uma prostaglandina El, tem sido estudado para o tratamento das
DSF e demonstrou ter propriedades vasodilatadoras. Contudo, nao ha recomendagoes para
a sua utilizagao [3].

A dehidroepiandrosterona (5-DHEA) é precursora da androstenediona, que por sua vez
€ precursora da testosterona e dos estrogénios estrona e estradiol, aos quais a DHEA é
quimicamente semelhante. Um estudo publicado em 2009 demonstrou que a aplicagao diaria
intravaginal de évulos com 1% 5-DHEA durante 12 semanas melhorava o desejo, a excitagao,
a lubrificagao e o orgasmo em mulheres pos-menopausa [3]. Porém ainda nao foi aprovado o
seu uso [45].

A bremelanotide tem sido estudada em mulheres pré-menopausa com perturbagao da
excitagao. Trata-se de um andlogo da hormona estimulante do melanocito. Quando aplicada
na forma de spray antes da relagao sexual, aumenta a excitagao, o desejo, a congestao nasal,
assim como, os indices da fungao sexual feminina. Todavia, sio necessarios mais estudos que
comprovem a sua eficacia e seguranca [3].

Também tém sido utilizados neste campo dleos com extratos de plantas (Zestra®), que
podem ser adquiridos através da internet. Quando aplicados na zona genital antes da relagao
sexual, aumentam a excitacio, o desejo, a satisfacio e o orgasmo, sendo bem tolerados. E de
referir que existem publicados estudos que demonstram estes efeitos [46].

Existe também um pequeno estudo sobre um suplemento nutricional e a base de plantas,
ArginMax®, que demonstrou aumentar o desejo sexual em mulheres pés-menopdusicas [47].

Uma das formas comercializadas e mais conhecidas, devido a publicidade que foi feita
pelos meios de comunicagio, é o Libifeme® comprimidos (570 mg de extrato de asafetida e
230 mg de extrato de alcaparra). Este ajuda a recuperar a libido sexual, melhorando a

sensibilidade na zona genital e aumentando a lubrificagao [48].

8. O papel do farmacéutico na disfuncao sexual feminina

Apesar da sua elevada prevaléncia, as DSF nao sao uma tematica abordada ao longo do
mestrado integrado em ciéncias farmacéuticas, e sao ainda um tema pouco abordado no dia-
a-dia da farmacia comunitaria. As mulheres sentem desconforto para falarem dos seus
problemas, aliado a falta de tempo e de privacidade. Dado que constitui um problema de
salde, é de extrema importancia que o farmacéutico esteja familiarizado com esta tematica,
de forma a aperceber-se desta situagao e de forma a prestar os melhores conselhos. No
entanto, existem ja no mercado formas que poderao ajudar as mulheres, aquando este

problema e que poderao ser sugeridas pelo farmacéutico.
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Contudo, caso se trate de casos mais graves, tal como problemas de natureza psicologica
ou associados a comorbilidades, as utentes devem ser encaminhadas para um médico. Para
tal, os questionarios abordados ao longo da monografia poderao ser uma ferramenta de
extrema utilidade.

O farmacéutico podera recomendar que se comece por utilizar estratégias nao
farmacologicas, tais como:

- Comunicar aberta e honestamente com o parceiro, isto ira propiciar a condigoes ideais
para uma maior intimidade;

- Praticar habitos de vida saudaveis, uma vez que o alcool, tem influéncia sobre a
capacidade de resposta sexual, e o tabaco diminui a afluéncia do sangue aos érgaos sexuais, o
que diminui a excitagdo sexual. Por outro lado, o exercicio fisico regular aumenta a
resisténcia e melhora o humor, aumentando sentimentos romanticos;

- Utilizar um lubrificante vaginal, sera util em casos de secura vaginal ou dor durante o
ato sexual;

- Experimentar um aparelho, dado que a excitagao melhora com a estimulagao do
clitéris. Neste sentido, um vibrador para estimular o clitoris, ou aparelhos de vacuo, para
sucgao do clitoris sao Uteis para aumentar a excitagao sexual [20].

As questoes que envolvem as DSF sao geralmente complexas, pelo que mesmo o melhor
medicamento pode nao funcionar se outros fatores emocionais ou sociais continuarem sem

ser resolvidos.

9. Conclusao

A sexualidade é parte integrante da saude, qualidade de vida e bem-estar do Ser
Humano. As DSF sao um problema multifatorial que envolvem determinantes bioldgicos,
fisicos e interpessoais. As suas causas sao multiplas desde as relacionadas com o estado
fisiologico da mulher (gravidez, amamentagao, menopausa), as comorbilidades associadas,
assim como ao uso de determinados farmacos e abuso de substancias.

Apesar da sua alta prevaléncia, as DSF deixam de ser diagnosticadas muitas vezes, devido
a dificuldade que os profissionais de salide tém em falar do assunto e na formagao adquirida
nesta area. O diagnostico desses quadros é de extrema relevancia, uma vez que interferem
na qualidade de vida e na saide geral. E importante o profissional de salide ter esta visio
geral da mulher, antes de fazer um diagndstico ou prescrever um farmaco. Muitas vezes é
necessario uma abordagem multidisciplinar, permitindo assim a identificagdo da causa de

conflitos psiquicos e relacionais e/ou quadros psiquiatricos.
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O modelo PLISSIT pode ser uma ferramenta bastante util no quotidiano dos profissionais
de salde para abordar esta tematica, ajudando também os doentes a atravessarem a barreira
tabu, ao proporcionar e promover o dialogo.

Apesar de existir uma grande diversidade de medicamentos estudados para esta
tematica, poucos sao os consensos relativos a sua utilizagdo. Sao necessarios novos estudos
para mudar a realidade e fazer progressos terapéuticos correspondentes aos alcangados com

as disfungoes sexuais masculinas.
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Anexo |: Questionario de sintomas sexuais [12].

Por favor, responda &s seguintes perguntas sobre a sua fungdo sexual:
|, Estd satisfeito com asua fungdo sexual!

_Sim _ MNéo

Se ndo, per favor, continue,

2. Ha quanto termpo s2 tem sentide insatisfeito com a sua fungio sexuall

3a, O problema (s) com asua fungdo sexual & [margue um ou rmais)
_ | Problema com pouco ou nenhum interesse em sexo

_ 2 Problera com a diminui¢do da sensaqdc genital (sentimento)

_ 3 Problerma coma diminuigdo da lubrificagde vaginal (secura)

_ 4 Problera erm atingir o orgasme

_ 5 Problerma com dor durante o sexo

_ & Outros:

3b. Que preblema & mais incémede [circulo) | 23456

4. Gostaria de falar sobre o assunto com o seu médico!

_Sim _ MNéo
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Algoritmo de diagnostico de DSF [12].
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Anexo lll: Modelos para iniciar a discussao e o tratamento da DSF [17].

ALLOW

Perguntar ao utente sobre a fungao e atividade sexual

Legitimar problemas e reconhecer que a disfungao é uma questao clinica
Identificar as limitagdes de forma a avaliar a disfungao sexual

Abrir a discussao, incluindo potenciais referéncias

Trabalhar com o utente de forma a desenvolver objetivos e um plano de gestao

PLISSIT

Obter permissao, por parte do utente, para falar sobre sexualidade
Dar informacao limitada (por exemplo, informar sobre a normal fungao sexual)
Dar sugestoes especificas sobre a queixa especifica do utente

Considerar a terapia intensiva como uma especialista da saude sexual
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Anexo 1V: Estudos Farmacoldgicos de Terapia para DSF [17].

Therapy/dosage Population

Effects

Adverse effects

Evidence

Transdermal Surgically menopausal

testosterone, 150 to
450 mcg daily (not
FDA approved for
use in women)

Transdermal
testosterone, 300
mcg daily {nat FDA
approved for use in
WOrmen)

Testosterone 1%
cream, 10 mg daily
applied to the thigh
{not FDA approved
for use in women)

Methyltestosterone
esterified estrogen
(Estratest), 2.5
mgf1.25 maq daily
(not FDA approved)

Sildenafil (Viagra),
25 or 50 mag, taken
one hour before
intercourse (not
FDA approved for
use in women)

Sildenafil, 50 mag,
taken one hour
before sexual
activity

Sildenafil, 50 mg,
taken one hour
before sexual
stimulation

Women receiving
estrogen therapy
who have diminished
sexual interest

or desire

Maturally menopausal
Women receiving
hormone therapy
wiho have diminished
sexual interest
or desire

Premenopausal women
with decreased serum
testosterone levels
and decreased sexual
self-rating scores

Surgically menopausal
Women receiving
estrogen therapy
who have diminished
sexual desire or
interest as measured
by guestionnaires
or scales

Premenopausal women
with female sexual
arousal disorder

Postmenopausal
waomen self-
referred for sexual
dysfunction

Maturally postmeno-
pausal women
receiving estrogen
therapy who have
female sexual arousal

disorder and difficulty

with orgasm

Increased sexual desire, increased
satisfaction with sexual activity,
decreased personal distress;
studies showed effect with a
300-mcg dose

Increased satisfaction with sexual
activity, increased sexual desire,
decreased personal distress

Improved sexual self-rating scores
(50 percent or greater increase)
in a statistically greater number
of women receiving testosterone
compared with placebo

Improved sexual interest or desire
sCone

Increased arousal, enjoyment,
satisfaction, frequency of
intercourse, and sexual fantasies
compared with placebo (no
difference between 25- and
50-mg doses); with both doses,
frequency of orgasm was
statistically more than baseline
and placebo, but placebo also
demonstrated a statistically
significant increase from baseline

Mo significant improvement in
sexual function

Mo improvement in arousal or
orgasm

One study showed a
statistically significant
increase in facial
depilation®'; no other
statistically significant
increase in adverse
events over six months
of treatment; long-term
effects are unknown

Trend toward increased

depilation, increase in
facial hair

Mo statistically significant

difference in adverse
effects over 28 weeks
(12 weeks of active
treatment)

10 percent of women

in the treatment arm
discontinued therapy
because of adverse
events, compared

with 2 percent in the
placebo arm; increased
incidence of weight
gain, nervousness, and

vaginitis over eight weeks

of treatment

Vision problems (two

patients receiving
sildenafil, one receiving
placebo) and headache
(no difference between
groups); two patients
receiving sildenafil
withdrew from the trial

for fear of adverse events

Clitoral discomfort

or hypersensitivity,
dizziness, headache,
dyspepsia

Hot flashes, headache, and

dizziness with sildenafil

Blinded, prospective,
crossover study
with strong placebo
response®’; double-
blind RCTs#345

Double-blind RCT#&

Placebo-controlled,
prospective,
crossover study®

small (n = 102,
double-blind RCT*#

Blinded, prospective,
crossover study *

Open=label study
of 33 women;
not placebo
controlled*"?

Double-blind,
placebo-controlled,
crassover study !

Sildenafil, 50 mag,
taken one hour
before sexual
activity

Postmenopausal
women receiving
hormone therapy
{if naturally
menopausal) who
have female sexual
arousal disorder
or other sexual
dysfunction

Mao effect in women with female
sexual arousal disorder plus
diminished sexual interast or
desire; increase in sexual arousal,
satisfaction with sexual activity,
and ability to achieve orgasm
in women with female sexual
arousal disorder alone; strong
placebo response

Headache, hot flashes,

rhinitis, nausea, vision
problems

Double-blind RCT*2
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Therapy/dosage

Population

Effacts

Adverse effects

Evidence

Sildenafil, 50 mg,
taken one hour
before sexual
activity

Sildenafil, 10 to
100 mg, taken one
hour before sexual
activity

Sildenafil, 100 mag,
taken one hour
before sexual
intercourse

Sildenafil, 50 mag,
taken one hour
before sexual
stimulation

Sildenafil, 50 mg,
taken one hour
before sexual
activity, with option
to adjust dose to
25 or 100 mg

Tadalafil {Cialis),
20 ma, or vardenafil
(Levitra), 10 mg,
taken before sexual
activity (not FDA
approved for use in
WwWomen)

Bupropion
(Wellbutrin},
300 mg daily, with
option 1o adjust
dosage to 450 mg

Bupropion, 150 or
300 rng daily

Postmenapausal
WOImen receiving
hormane therapy
{if naturally
menopausal) who
have female sexual
arousal disorder
or other sexual
dysfunction

Pre- and postmeno-
pausal women (some
receiving hormone
therapy) who have
female sexual arousal
disorder

Premenopausal women
with type 1 diabetes
and female sexual
arousal disorder

Premenopausal women
with spinal cord
injury (neurogenic
sexual dysfunction)

Premenopausal
women with
multiple sclerosis and
symptoms of sexual
dysfunction

Women receiving
serotonin-enhandng
medications (S5RIs,
benzodiazepines)
that are causing
decreased sexual
interest or desire or

anorgasmy

Premenopausal women
with diminished
sexual interest or
desire

Nondepressed women
and men with
orgasmic dysfunction

No effect in women with female
sexual arousal disorder plus
diminished sexual interest or
desire; increase in sexual arousal,
satisfaction with sexual activity,
and ability to achieve orgasm
in women with fernale sexual
arousal disorder alone; strong
placebo response

Mo difference in effectiveness
between sildenafil and placebo

Increased sexual desire, frequency
of orgasm, enjoyment,
satisfaction, and frequency of
sexual fantasies with sildenafil
compared with placebo;
statistically significant increase
in frequency of intercourse from
baseline (no difference between
groups)

Small but statistically significant
increase in subjective arousal
with sildenafil compared with
placebo

Self-reported improvement in
lubrication and sensation;
no improvement in orgasmic
capacity or desire

Reversal of sexual adverse effects
from serotonin-enhancing
medications

Increased arousal, orgasm
completion, satisfaction with
bupropicn (on one of two
measures), no statistically
significant increase in
desire; improvements were
not consistent across both
measurements used, and
response peaked at day B4
{of 112)

‘Women reported increased
satisfaction and ability to reach
orgasm; significant placebo
response

Headache, hot flashes,
rhinitis, nausea, vision
problems

Headache, hot flashes,
rhinitis, nausea, vision
problems, dyspepsia

Headache, nausea, vision
problems

Hot flashes, headache,
vision problems, fatigue

Mot reported

Mo adverse effects over
five to 11 months af
treatment

Mot reported, high
attrition rate

Headache, insomnia,
irritability, anxiety,
bizarre dreams, nausea,
womiting, dizziness, dry

mouth, edema, decreased

short=term memary,
decreased appetite,
racing heartbeat

Double-blind RCT#2

Double-blind RCT#:

Double-blind,
placebo-controlled,
crossover study *

Double-blind,
placebo-controlled,
crossover study 215

Double-blind,
placebo-controlled,
crossover study with
optional open-label
extension phase*®

Case series M7, case
reportie

Double-blind RCT;
underpowered;
funded by
bupropion
manufacturers?

Single-blind,
crossover study A0

FOA = LS. Food and Drug Administration; RCT = randomized controfled trial; 581 = selective serotonin reuptake inhibifor.
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