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Apresentacao

m tempos modernos, o estilo de vida e os costumes vao se modifican-

do rapidamente e inimeros tabus envolvendo a sexualidade humana vao

sendo quebrados. Conceitos mais modernos introduziram o termo Salde
Sexual, que é mais amplo e de maior alcance para os profissionais da saude,
especialmente os médicos, pois envolvem aspectos da reproducao humana e
comportamento sexual, além das doencas sexualmente transmissiveis e 0s mé-
todos contraceptivos.

Entretanto, a formac&o de profissionais com competéncia qualificada para
assistir a populacdo nestas condigdes nao € um caminho facil para ser atingido.
O Ginecologista moderno precisa estar cada vez mais preparado ndo sé para
enfrentar o desafio de atender casais apresentando problemas no seu relaciona-
mento sexual , mas também para orientacao de jovens, cada vez mais presentes
nos consultérios , e com muita atengéo tendo em vista a grande vulnerabilidade
desta parcela da populacéo brasileira frente as doencas sexualmente transmis-
siveis e a gestacdo nao programada. Por esta raz&o a insercdo do tema Saulde
Sexual na grade curricular das escolas médicas e da residéncia em GO, sao
passos que, forcosamente, os centros formadores de médicos e especialistas
precisam dar nos proximos anos, visando a melhor formacgao profissional para
um atendimento mais holistico para as pacientes ou casais nos consultérios. A
Associacao Médica Brasileira ha tempos ja reconhece a Sexologia como area de
atuacéo dos Ginecologistas e Obstetras e a Comissdo Nacional de Residéncia
Médica ja tem oficialmente no rol de programas , um ano adicional , opcional,
para Residéncia Médica de GO visando a especializagédo em Sexologia.

Neste volume de Tépicos em Saude Sexual, a Comissao Nacional Espe-
cializada de Sexologia da Febrasgo, traz uma importante contribuicéo para a for-
macao de médicos iniciantes (residentes) e para orientacéo de profissionais que
n&o tiveram a oportunidade de treinamento especializado em Saude Sexual. Os
temas abordados s&o os mais frequentes nos consultérios, desenvolvidos pelos
mais experientes especialistas do pais. Todo este material estara a disposicao no
site da Febrasgo. Esperamos que tenham um bom aproveitamento.
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Marcos Felipe Silva de Sa César Eduardo Fernandes
Diretor Cientifico Presidente
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Abordagem das disfuncoes

sexuais femininas

Lucia Alves da Silva Lara®

Resumo

A salide sexual e sexualidade sao conceitos inter-relacionados, fundamentais para a saude
geral da pessoa. O prazer sexual € um direito de todos e essencial para a manutencéo da
salde e do bem-estar fisico e emocional que pode ser afetado por condicdes médicas e
psicossociais que alteram a funcao sexual. A discussao sobre fungéo sexual no consultdrio
do médico ginecologista e obstetra (GO) € limitada devido a falta de modelos ou protocolos
disponiveis para orientar a intervencdo medica nesta temética. Este capitulo destina-se a
apresentar um modelo de intervencao paras disfungdes sexuais femininas pelo GO.

Introducao
A saude sexual e sexualidade sdo conceitos inter-relacionados que
sao fundamentais para a salde geral e 0 bem-estar da pessoa (1). O
conceito de saude sexual foi introduzido na literatura em 1975 pela
Word Health Organization (WHQO) como “the integration of the soma-
tic, emotional, intellectual and social aspects of sexual being, in ways
that are positively enriching and that enhance personality, commu-
nication and love” (2). Em 1994 o Programme of Action of the Inter-
national Conference on Population and Development (Cairo, 1994)
incluiu a salde sexual no conceito de salde reprodutiva destacan-
do que “a saude sexual é fundamental para a vida e para reforcar
as relagdes interpessoais € nao €, meramente, o aconselhamento
e cuidados relacionados com a reproducao e doencas sexualmente
transmissiveis” (3).

Atualmente, a WHO define a salde como “um estado de bem
estar fisico, emocional, mental, e social em relagéo a sexualidade;
nao é, portanto, simplesmente a auséncia de doenca, disfuncéo ou

"Médica Ginecologista e Obstetra especialista em Sexualidade Humana, Mestre e Doutora pela USP em Tocoginecologia, Presidente da Comissédo
Nacional de Sexologia da FEBRASGO, Coordenadora do Ambulatério de Estudos em Sexualidade Humana da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto, Universidade de Sao Paulo.
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enfermidade. A saude sexual considera essencial
O respeito a sexualidade e as relacdes sexuais,
bem como a possibilidade de se ter experiéncias
sexuais prazerosas e seguras, livre de coercéao,
discriminacao e violéncia. Para que a salde se-
xual seja atingida e mantida, os direitos sexuais
de todas as pessoas devem ser respeitados e
protegidos, integralmente (4). A fungéo sexual é
parte da sexualidade e um importante aspecto
da saude sexual. A falta de satisfagdo sexual
pode desencadear alteragbes do humor, rebai-
xamento da autoestima, depressao nas pessoas
(5, 6). Assim, a disfuncdo sexual pode interferir
negativamente, nas relagdes da pessoa com o
seu meio social, no trabalho e com sua parceria
e na sua qualidade de vida (7).

Varias condi¢des clinicas, psiquicas, emo-
cionais, familiares, sociais, morais e 0s costumes
(8-11) podem afetar a funcao sexual da mulher.
Um estudo populacional brasileiro evidenciou
que 49% das mulheres apresenta algum tipo de
queixa sexual sendo a reducao do interesse por
sexo a condicdo mais prevalente (12). No entan-
to, a maioria destas mulheres nao recebe cui-
dado médico para esta queixa porque a técnica
de abordagem das disfuncbes sexuais nao é
sistematicamente ensinada nas escolas de me-
dicina (13). Uma das razbes para isto € o tabu,
que permeia o tema (14, 15), mas também, por
falta de formacé&o de profissionais para dissemi-
nar este conhecimento nas escolas de medicina.

E recomendado que o médico ginecologis-
ta e obstetra (GO) pergunte a mulher, rotineira-
mente, sobre a sua fungdo sexual, ja que é o
profissional que tem mais acesso a intimidade
dela (16). Mas, é necessario treinar os médicos
para realizarem uma investigacao rapida e eficaz
sobre a fungéo sexual feminina, porque a queixa
sexual espontanea € rara devido ao embaraco
da mulher para falar sobre o tema (17). Em um
estudo populacional realizado nos Estados Uni-
dos, apenas um terco das mulheres com queixas

sexuais receberam cuidado médico e apenas
6% agendou consulta para tratar deste problema
(18). No Brasil, poucos servicos oferecem forma-
¢ao para os médicos nesta area e ha evidencia
da dificuldade para a abordagem deste tema em
servicos especializados na formacao do GO (13).
A falta de protocolos para a assisténcia em saude
sexual € uma lacuna que dificulta a abordagem
das disfuncdes sexuais (19), e contribui para que
a maioria das pacientes fique sem resolver as
suas queixas sexuais e deixe de receber infor-
macoes sobre as praticas sexuais adequadas e
sexualidade saudavel (20, 21).

O presente capitulo tem como finalidade,
fornecer um esquema de abordagem da funcéo
sexual feminina para o GO que derivou da com-
pilacdo de diretrizes da literatura e tem sido utili-
zado no Ambulatério de Estudos em Sexualidade
do setor de Reprodugdo Humana da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto, USP (13). Neste
servico, 0s alunos do 5° e 6° anos de Medicina
e 0s médicos residentes de Ginecologia e Obs-
tetricia recebem treinamento para a abordagem
das disfungdes sexuais femininas.

Funcao sexual feminina
adequada

A resposta sexual feminina sofre a influencia
dos costumes, de fatores bioldgicos, psiquicos,
emocionais, ambientais, e depende de como foi
construida a sexualidade ao longo de sua infan-
cia, adolescéncia e na vida adulta (22). A possi-
bilidade de disfuncédo sexual existe quando um
destes niveis esta afetado. A funcéo sexual fe-
minina é adequada quando o ciclo da resposta
sexual esta completo estando preservadas as
fases do desejo, excitagdo e orgasmo, e a mu-
lher se sente satisfeita com sua vida sexual. Mas,
estas fases variam em intensidade e frequéncia
de manifestagéo e sao fortemente influenciadas
pela idade da mulher e qualidade de sua relacéo
diadica. A falta de desejo sexual espontaneo é
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comum em relacionamentos de longa duracao
porém, se a relacao com o parceiro for adequa-
da, a mulher pode responder ao estimulo sexual
erético recebido e alcancgar a satisfacao sexual
obtendo o orgasmo ou nao (23). A mulher satis-
feita com sua vida sexual mantem a intimidade
com sua parceria sendo este aspecto, um indi-
cador importante de satisfac&o sexual.

Disfuncao sexual ou

Inadequacao sexual?

A queixa sexual da mulher pode significar disfun-
¢ao sexual ou pode ser uma inadequagéo sexual.

Inadequacgao sexual

A inadequacao é um conceito que foi se per-
dendo ao longo dos anos por ser uma condicao
de abordagem mais psicoldgica, porém, € im-
portante que o GO faca a diferenciacao com a
disfunca@o sexual para referenciar corretamente
a mulher para outro profissional. E importante
lembrar que a pessoa tem uma resposta sexual
individual e uma resposta sexual compartilha-
da com outra pessoa. Assim, a mulher pode ter
pensamento sexual e se excitar com estimulo
erdtico mas, no compartilhamento com a par-
ceria, esta resposta pode ser inibida dependen-
do da qualidade do seu relacionamento diadico.
Entdo, a insatisfacdo sexual refere-se ao des-
contentamento da pessoa com 0 seu proprio
comportamento sexual e/ou com o comporta-
mento da sua parceria que determinam des-
conforto emocional e psiquico (24). Esta con-

Tabela 1
Modelo de aconselhamento médico para as inadequacdes sexuais (EOP)

dicao nem sempre faz parte do escopo do GO,
mas, faz parte da queixa sexual no consultério
sendo, portanto, importante que o médico saiba
reconhecer os fatores que levam a inadequacéo
sexual, e dar um direcionamento para a pacien-
te para a resolucédo do seu problema.

Varios sao os fatores associados ja discu-
tidos no capitulo “Terapia sexual nas inadequa-
¢Oes sexuais femininas” de autoria de Jaqueline
Brendler disponivel no site da FEBRASGO. Em
resumo, o0 médico deve suspeitar da inadequa-
¢ao sexual quando a pessoa refere que ndo tem
vontade de ter relagdes sexuais, N4o excita, tem
ou ndo orgasmo na interacao sexual com sua
parceria (atividade sexual compartilhada), no
entanto, quando a resposta sexual individual é
aferida (sonhos erdticos, fantasias sexuais, de-
sejo sexual espontaneo, desejo sexual por ter-
ceiros, resposta positiva ao estimulo erético, as
vezes o autoerotismo esta presente), esta esta
preservada.

Os fatores mais comumente associados a
inadequacdo sexual s&o: relacionamentos de
longa duragdo, pobre comunicagdo do casal,
desajustes conjugais (indiferenca, incompatibi-
lidade, conflitos, violéncia), distanciamento do
casal, reducéo da atratividade, entre outros (25).

Conduta nas inadequacdes sexuais

A escuta é fundamental e o aconselhamento
(25) baseado no esquema EOP (Tabela 1) ela-
borado a partir do modelo PLISSIT (Permission,
Limited Information, Specific Suggestions,

Modelo EOP
Acrénimo Definicao Acoes
E Ensinar sobre a resposta sexual Informar sobre a anatomia da genitalia, mapeamento de areas erégenas genitais e corporais e a fisiologia da resposta
sexual feminina focando as definicdes nas trés fases principais: desejo, excitagéo e orgasmo.
0 Orientar sobre a satide sexual Informar sobre a construcéo da sexualidade desde a infancia (vide capitulo especifico), e sobre a fun¢ao sexual prazerosa
que deve ser vivenciada de forma integral para uma boa qualidade de vida. Discutir fatores que limitam a expresséo da
sexualidade a vivencia sexual prazerosa: repressao familiar, social, religiosa, vergonha, autoimagem negativa, autoestima
rebaixada, conceitos distorcidos sobre sexo e sexualidade, mitos e as crencas sexuais.
P Permitir e estimular o prazer sexual Medidas para reduzir a culpa no exercicio da sua sexualidade mediante argumentac&o sobre beneficios fisicos e psiquicos

do prazer sexual, direito ao prazer sexual, importancia da vivéncia plena da sexualidade para as relagdes interpessoais.
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Intensive Therapy) (26), sao fundamentais e
podem gerar beneficio ja comprovado. O GO
deve encaminhar estes casos para psicotera-
pia ou terapia sexual.

A terapia sexual caracteriza-se pelo empre-
go integrado de técnicas sistematicamente es-
truturadas, juntamente com a exploragéo psico-
terapéutica dos conflitos intrapsiquicos de cada
parceiro, bem como da dindmica de suas intera-
¢coes (Kaplan, 1984).

Disfungéo sexual

A disfuncao sexual é definida como uma alte-
racéo da resposta sexual que impede a pessoa
de obter satisfacdo sexual em atividade sexual
nao coerciva. Sao critérios para diagnostico de
disfuncao sexual: /) incapacidade da pessoa de
participar em um relacionamento sexual como
ela deseja; i) a disfuncao ocorre com frequén-
cia, embora possa estar ausente em algumas
ocasides; i) a disfuncao esta presente ha no
minimo 6 meses; iv) a disfungéo nao ¢ inteira-
mente atribuivel a outros transtornos mentais
e comportamentais, a uma condicao médica
geral (como uma doenca enddcrina) ou a trata-
mento medicamentoso; v) a disfungao provoca
estresse/sofrimento e/ou perturba as relacdes
sexuais habituais (27). No Brasil, o Sistema
Unico de Saude (SUS) utiliza a Classificacéo
Internacional das Doencas (CID-10) (28, 29)
para o diagnéstico das disfuncdes sexuais
(Quadro 1).

Quadro 1

Na pratica clinica, o GO precisa reconhecer
as seguintes disfuncdes sexuais:

e Desejo Sexual Hipoativo (DSH): € a “per-
sistente ou recorrente deficiéncia ou ausén-
cia de fantasias sexuais/pensamentos, e/ou
de desejo ou receptividade para a atividade
sexual, que causa angustia pessoal” (30). A
presenca de “sofrimento”, relacionado com
a queixa é a condicao basica para caracteri-
zar a disfuncao sexual (31). Isto implica que,
mesmo a mulher assumindo que tem redu-
¢80 ou auséncia de desejo sexual, 0 médico
s6 podera oferecer tratamento se a mulher
solicitar. Na pratica fica assim: Vocé tem al-
guma dificuldade sexual? Se ela responde
sim é preciso perguntar: isto lhe incomoda?
Se ela disser nao, 0 médico nao deve pros-
seguir com a investigacdo e nem oferecer
intervencao.

e Disfungcdo de excitagdo: € a incapacida-
de persistente ou recorrente de adquirir ou
manter uma resposta excitatéria adequada
(lubrificac&o, turgescéncia) até a consuma-
¢ao da atividade sexual (27).

e Disfuncdo orgasmica: ¢é a demora
persistente ou recorrente ou incapacidade
de alcangar o orgasmo apds uma fase de
excitacdo sexual normal, resultando em an-
gustia e/ou dificuldade interpessoal (31).

e Dor genitopelvica de penetracdo (Dispa-
reunia e Vaginismo): Na quinta edicdo do
DSM-5 a dispareunia e o vaginismo foram

Classificacéo das disfuncdes sexuais pela American Psychiatric Association (APA) e pela Classificagdo Internacional das Doencas (CID-10).

APA

Desordem do interesse/excitacao sexual (engloba alteragdo do desejo e da excitagdo sexual)

Desordem do orgasmo feminino
Dor genitopelvica/penetracéo (engloba dispareunia e vaginismo)

CID-10

F52.0 Auséncia ou perda do desejo sexual.
F52.1 Aversdo sexual e auséncia de prazer sexual,
-Averséo sexual.
-Auséncia de prazer sexual.
F52.2 Fracasso da resposta genital.
F52.3 Disfungao orgasmica.
F52.5 Vaginismo néo organico.
F52.6 Dispareunia nao organica.
F52.7 Impulso sexual excessivo.
F52.8 Outras disfungdes sexuais de origem ndo organica.
F52.9 Disfun¢ao sexual ndo especificada de origem nao orgénica.
Observacao: (excluida F52.4 por corresponder a ejaculagao precoce)
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incorporadas sob esta denominacao. Para
o diagnostico considera-se duragéo de pelo
menos 6 meses de queixa persistente ou
recorrente com uma ou mais ou mais das
seguintes queixas: /) dor vulvovaginal ou
pelvica durante a relagdo pénis-vagina ou
durante tentativa de penetracao; i) medo ou
ansiedade em relacao a dor vulvovaginal ou
pélvica em antecipacao, durante, ou como
resultado da penetracéo vaginal; i) tensao
ou contracao dos musculos do assoalho
pélvico durante a tentativa de penetracao
vaginal que causa sofrimento a mulher. E
necessario excluir patologias psiquiatricas,
algumas condicdes médicas como liquem
escleroatrofico, doenca inflamatoria pélvica,
endometriose, atrofia vaginal, medicacdes
que interferem na resposta sexual, e uso
abusivo de substancias ilicitas (32, 33).

Causas das disfuncoes

sexuais femininas

De acordo com o DSM-V, os conflitos pessoais,
relacionais, culturais, religiosos e determinadas
doencas s&o determinantes da disfuncao sexual
feminina (34), (Tabela 2).

Diagnéstico das

disfuncoes sexuais

Como ja descrito, o GO precisa perguntar ati-
vamente sobre a queixa sexual, pois a maioria
das mulheres sente dificuldade de falar espon-
taneamente sobre questdes sexuais pelo tabu
que permeia o sexo (14, 15). E recomendado

Tabela 2
Condigdes que desencadeiam disfuncéo sexual feminina

que o diagnostico de disfungao sexual seja rea-
lizado por meio de questionarios validados (31,
35), porém, na pratica clinica é necessario que
0 GO utilize um modelo didatico de investigacéo
das fases da resposta sexual: desejo/interesse
sexual, a excitacéo, e o orgasmo (36, 37) e a sa-
tisfacao sexual. Isto porque, a maioria dos instru-
mentos sao proprios para serem utilizados por
profissionais especialistas em saude sexual (38)
0 que ndo é o caso do GO. O modelo propos-
to foi adaptado a partir do modelo proposto por
Basson (39), e tem sido utilizado (13, 40) para o
treinamento GO e dos estudantes de medicina,
(Figura 1).

Em geral a queixa sexual é velada: “nao sinto
nada na relacado”, ou “estou sem vontade de ter
relacdo”. Assim, & necessario especificar a quei-
xa como sugerido no organograma da Figura 2.

O diagndstico por si s6 ndo determina a con-
duta, uma vez que o tratamento da queixa sexual
depende do fator desencadeante (Tabela 2). E
necessario estabelecer o diagnéstico e especi-
ficar que a queixa é consequente a determina
situacao, por exemplo: anorgasmia consequen-
te a dificuldade de entrega, desconhecimento
da anatomia, estimulo sexual insuficiente, etc.
A partir desta especificacao € possivel tratar a
disfuncéo sexual (41). E necessério atentar para
fatores psiquicos (autoestima rebaixada, tempo
de relacionamento, histéria de abuso sexual,
construcao da sexualidade desde a infancia, his-
toria psicossexual, estado psiquiatrico, historia
clinica e fatores relacionados a relagcao sexual),
alteracbes hormonais: hipoestrogenismo, redu-

Fator desencadeante Disfungao

Relacionados a parceria

Disfungao sexual do parceiro, problemas de saude do parceiro.

Relacionamento diadico

Pobre comunicagao, discrepancia de necessidade sexual entre os parceiros, preliminares insuficiente, falta de ritual de sedugao, traigao.

Vulnerabilidade individual

Distdrbio de autoimagem por ganho de peso e modificagdes corporais apés gravidez e parto, magoa, dificuldade de entrega, violéncia emocional e

sexual (abuso, estupro), comorbidade psiquiatrica (depresséo, ansiedade), ou estressores (perda do emprego, luto).

Fatores culturais e religiosos

ProibicGes da pratica sexual, culto a virgindade, prazer sexual vinculado ao pecado, etc.

Condicoes médicas

Que interferem na evolugéo, no prognostico, e no tratamento da queixa sexual. Hiperprolactinemia, tireoidopatia, determinados medicamentos.
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Identificagdo: nome, idade, escolaridade, profisséo, religido, estado civil, tempo de relacionamento.
Parceria: nome, idade, escolaridade, profisséo, religido, uso de medicamentos, problemas de satde.
Qualidade do relacionamento conjugal

Queixa principal: qual a queixa sexual?

Historia da molestia atual: quando comegou; em que situagéo ocorreu; como desenvolveu o problema, fatores de melhora e de piora;
se ela identifica o fator determinante; se o parceiro sabe sobre seu problema sexual.

Tratamentos prévios: medicagdo em uso, presenca de comorbidades.

Histéria gineco-obstetrica: menarca, ciclos menstruais, paridade, via de parto, contracepgéo, defeitos na genitdlia, infeccdes, cirurgia
genital.

Histéria sexual: sexarca, nimero de parceiros, qualidade da primeira relagao e relagdes anteriores, frequéncia das relagdes,
orientagéo sexual, relages extraconjugais, repressdo sexual, violéncia sexual (abuso, estupro).

Estado emocional atual.

Resposta sexual individual (ndo compartilhada com a parceria).

o Desejo (pensamento sexual com estimulo erético) (') preservado ( ) alterado
e Excitagéo () preservado ( ) alterado
e QOrgasmo () preservado ( ) alterado
e Impulso sexual (pensamento sexual espontaneo) ()sim ()nédo

e Fantasias sexuais ()sim ()nao

e Autoerotismo (masturbagao) ()sim ()ndo

e Satisfagdo com a vida sexual ()sim ()néo

Funcéo sexual com parceria

e 0 relacionamento é afetivo? ()sim ()ndo

e Ejaculagdo precoce ()sim ()ndo

e Disfungao erétil ()sim ()ndo

Parceria sexual feminina

¢ 0 relacionamento é afetivo? ()sim ()ndo

e Tem disfuncdo sexual? ()sim ()ndo

Diagnéstico

Avaliacéo laboratorial: Hemograma, TSH, Prolactina, testes especificos de acordo com sinais e sintomas, testosterona (para avaliar
reposicéo)

Intervengdes (medidas gerais-modelo EOP, especificas de acordo com a queixa, psicoterapia, terapia sexual)

EOP: Acronimo para: (E) Ensinar a resposta sexual, (0) Orientacées sobre satide sexual, (P) Permitir e estimular o prazer sexual.
Figura 1: Anamnese para avaliagdo da queixa sexual feminina

Queixa sexual: “néo sinto nada na relagéo”,
“estou sem vontade de ter relagdo”

v

Identificar a fase acometida segundo o modelo
de Master & Jonhson's e Kaplam.

v

0 que vocé nao sente:
N&o sente desejo sexual?
Néo excita?

N&o tem orgasmo?

v

Caracterizar a queixa quanto a data de inicio,
duracdo, fatores desencadeantes, condicées
associadas (Figura 1)

Figura 2: Caracterizacdo da queixa sexual
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¢cao da testosterona e de seus precursores, de-
sidroepiandrosterona, 5-a-di-hidrotestosterona,
androsterona glucuronida, 3a-diol-3G, 3a-diol-
17G e DHEA-S, e fatores antropométricos (ida-
de, indice de massa corporal) (39, 42).

O peso destas condicbes na génese da
disfuncéo sexual feminina varia de acordo com
a fase da vida da mulher. Com o amadureci-
mento a mulher vai reformulando os pré-con-
ceitos familiares e sociais a respeito da vivencia
da sua sexualidade e apossa de sua autonomia,
que vai sendo cunhada a partir das experiéncias
acumuladas. Assim, em mulheres adolescen-
tes, a disfuncao sexual mais comum é a dor coi-
tal e a anorgasmia (43). Ja em mulheres na fase
reprodutiva o desejo sexual hipoativo (DSH) é a
condicdo mais prevalente (44). Um estudo po-
pulacional realizado na Bélgica evidenciou que
0 desejo sexual responsivo (ao estimulo sexual)
variou entre 4.5%, 8%, 12% em mulheres entre
20 e 44 anos (43). Em mulheres na pésmeno-
pausa o DSH, dor na relagdo sexual e anorgas-
mia se tornam mais frequentes (43).

De maneira geral sdo causas mais comuns
de disfuncao sexual por faixas etarias:

e Mulheres adolescentes:

- Desegjo Sexual Hipoativo: repressao
sexual severa (familiar e religiosa) (45),
violéncia sexual (abuso sexual) (46), re-
pressdo ao comportamento sexual na
infancia, € DSH primario por polimor-
fismos de nucleotideos do receptor de
estrogénios (47) e de receptores de do-
pamina (48).

- Anorgasmia primaria: € a persistente ou
recorrente auséncia ou dificuldade em
obter o orgasmo apods a excitacao ade-
quada (49). Entre 20 e 30% das mulhe-
res refere dificuldade ou incapacidade
de atingir o orgasmo na relacao sexual
(560). A anorgasmia pode ocorrer devido
a inabilidade na pratica sexual da mu-
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lher e/ou de sua parceria, por pressa
que impossibilita a excitagcdo adequa-
da, por falta de compartilhamento de
preliminares durante a relacdo sexual,
pelo desconhecimento da anatomia e
das areas erdgenas, pela dificuldade de
entrega (medo, inseguranca, por ser ou
ter sido vitima de violéncia geral e/ou
sexual) que levam a reduzida excitagéo
(51) o que pode impossibilitar a mulher
a atingir o orgasmo.
e Mulheres na fase reprodutiva:

- Pds-parto: uma coorte com 1500 mu-
lheres evidenciou que 89% delas tinha
queixa sexual nos trés primeiros meses
seguintes ao parto €, apds um ano do
parto, 51% delas apresentava queixa
sexual, e a dor coital foi referida por 30
% delas apds os 12 meses do parto
(562). Além das modificagdes hormonais
devido a amamentagcdo, as mudancas
no corpo, condicdes psiquicas e alte-
ragéo da dindmica do casal sdo con-
dicbes que podem interferir na funcao
sexual da mulher.

- Relacionamento de longa duracdo: em
casais com relacionamento estavel e
nao conflituoso pode ocorrer reducao
do interesse por sexo devido a rotina
relacional, e reducdo do desejo sexual
espontaneo e pensamento sexual (53).
Isto pode ocorrer também pela perda
de intimidade pela presenca dos filhos,
ou mesmo, pela reducdo de fantasias
sexuais e investimento limitado em pre-
liminares (54).

As mulheres que se encontram em re-
lacionamentos de longa duracéo podem
nao manifestar o desejo sexual espon-
tAneo em relacdo a sua parceria, mas,
quando s&o estimuladas, elas respon-
dem com excitacao, passam a ter desejo
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e podem ter orgasmo ou nao, e ficarem
sexualmente satisfeitas. Este quadro foi
classificado de neutralidade sexual (23)
e, clinicamente, ndo configura disfuncao
sexual. Se o casal modificar a rotina re-
lacional passando a ter momentos de in-
timidade em locais € momentos diferen-
tes, longe da rotina da casa, dos filhos,
este quadro pode ser revertido.
Qualidade do relacionamento: caricias,
beijos, afagos, boa comunicacéo, com-
prometimento na relacao, parceiro feliz,
relagdo sexual satisfatoria, sao funda-
mentais para a satisfacdo sexual (55).
Relacdes diadicas complexas e con-
flituosas podem cursar com disfuncao
sexual para ambos o0s parceiros. Ao
contrario, casais com relacionamento
adequado tem mais chances de rela-
cionamentos sexuais satisfatorios (56),
e s&o mais motivados para engajar nas
relagcdes sexuais (57). As expectativas
nao atingidas quanto ao relacionamen-
to tais como comprometimento, roman-
tismo, fidelidade, respeito admiracao,
entre outros podem gerar disfuncéo
sexual (58). Quando os parceiros sao
comprometidos e responsivos na rela-
¢édo ha maior satisfacado sexual da mu-
lher e maior satisfag&o com o relaciona-
mento conjugal (59).

Nivels de testosterona: a hipoandroge-
nemia pode estar associada com dis-
funcdo sexual (60, 61) nesta fase, porém
nao existe correlagdo entre nivel sérico
de testosterona e disfuncdo sexual, isto
&, Nndo se sabe qual o menor nivel san-
guineo de testosterona que pode causar
disfuncdo sexual. E importante ressaltar

nao é recomendado dosar testosterona
de rotina nestas mulheres e ndo esta
recomendado prescrever testosterona
para mulheres em uso de anticoncep-
cional hormonal.

Traicdo: a monogamia € uma pratica
universal entre seres humanos, mas é
praticada com certa flexibilidade (62).
Entre os casais que a monogamia esta
implicita, a quebra deste contrato pode
levar a dificuldades relacionais e disfun-
cao sexual (63).

Diferenca na expectativa sexual nas
relacbes heterossexuais: a satisfacéo
sexual da mulher esta mais relacionada
com a intimidade com o parceiro e bom
relacionamento conjugal o que a motiva
para engajar na relacao sexual. Ja para
0 homem a satisfagdo sexual esté rela-
cionada mais com os aspectos fisicos
do sexo (64).

Reducéo da frequéncia sexual: a redu-
céo da frequéncia sexual pode interferir
na qualidade de relacionamento e dis-
tanciar o casal sendo um preditor de in-
satisfacao sexual (55, 65).

Meétodo anticoncepcional hormonal: o
uso de anticoncepcional hormonal com-
binado esta associado a reducao do
pensamento sexual (66) e pode reduzir
0 escore do desejo sexual, excitagédo e
prazer sexual aferido pelo FSFI (female
sexual function index) (67) porém, nao
interfere na satisfagdo sexual desde que
haja bom relacionamento diadico. Um
estudo evidenciou que 52% das usua-
rias de pilula anticoncepcional desconti-
nuaram o método devido as mudancas
na fungéo sexual (68).

que usuarias de anticoncepcionais con- * Mulheres na pds-menopausa:
jugados apresentam baixas concentra- - Menopausa e o avancgar da idade: estas
¢cOes séricas de testosterona, portanto, duas condicbes se sobrepde aumen-
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tando o risco de disfuncao sexual (69).
O talamo, amigdala e cértex cingulado
anterior sao as areas cerebrais que nor-
malmente sdo ativadas pelo estimulo
sexual. Mulheres na pdsmenopausa
ativam menos estas areas em compa-
racdo as mulheres na fase reprodutiva
(70). Apds a menopausa as areas mais
ativadas sdo o corpo caloso e 0 giro
frontal superior (71). Em mulheres na
senescéncia a prevaléncia de disfuncao
sexual € em torno de 54,4% (72).
Hipoestrogenismo: € uma das causas
mais importantes de DSH e dor coital
nesta fase. Entretanto, o hipoestro-
genismo pode sobrepor ao relaciona-
mento de longa duracdo e conflitos
relacionais nesta fase e piorar a funcéo
sexual. O estrogénio modula a expres-
s&o dos receptores de dopamina no
sistema nervoso central (SNC) (73) que
€ um neurotransmissor que estimula
a pulsédo sexual. O estrogénio modula
também a interagéo entre ocitocina e
dopamina, ambos envolvidos na fun-
¢ao sexual (74). A dor coital devido ao
ressecamento e as alteragbes na mu-
cosa vaginal consequentes do hipoes-
trogenismo podem cursar com disfun-
cao sexual (75). O hipoestrogenismo
a sindrome urogenital da menopausa
(76), e ao ressecamento vaginal com
reducao da lubrificacéo, bem como ao
afinamento da mucosa vaginal levando
a dor na relagdo sexual que, potencial-
mente, pode induzir ao desejo sexual
hipoativo, e dificuldade para obter or-
gasmo. Esta coexisténcia de disfun-
¢cdes sexuais ja foi demonstrada em
mulheres chinesas nas quais a existén-
cia de uma disfuncéo pode levar a ou-
tros tipos de queixas sexuais (77).
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Hipoandrogenismo. a reducé&o dos an-
drogénios ocorre com o progredir da
idade e n&o propriamente com o instalar
da menopausa (78). E conhecido que a
testosterona é um hormonio prosexual
relacionado com o desejo sexual.

Dor genitopelvica de penetracéo (dispa-
reunia e vaginismo): Na quinta edicado
do DSM-5 a dispareunia e 0 vaginismo
foram incorporadas sob esta denomi-
nacédo. Para o diagnostico considera-
se duracdo de pelo menos 6 meses
de queixa persistente ou recorrente
COmM uma ou mais ou mais das seguin-
tes queixas: i) dor vulvovaginal ou pel-
vica durante a relagdo pénis-vagina
ou durante tentativa de penetracao; i)
medo ou ansiedade em relagdo a dor
vulvovaginal ou pélvica em antecipacéo,
durante, ou como resultado da penetra-
cao vaginal; i) tenséo ou contragédo dos
musculos do assoalho pélvico durante
a tentativa de penetracéo vaginal que
causa sofrimento a mulher. E necessério
excluir patologias psiquiatricas, algumas
condigcbes meédicas como liqguem es-
cleroatrofico, doenca inflamatoria
pélvica, endometriose, atrofia vaginal,
medicacdes que interferem na resposta
sexual, e uso abusivo de substancias ili-
citas (32, 33).

Anorgasmia secundaria: pode ocorrer
apods o prolapso genital e incontinéncia
urinaria, e também, apds a correcao ci-
rurgica destas condigbes pela reducéo da
sensibilidade bem como por procedimen-
tos cirdrgicos na genitalia que possam re-
duzir a sensibilidade prazerosa local (79).
Medicamentos: inibidores seletivos da
receptacao da serotonina (ISRS), an-
tipsicoticos, antiepilépticos, ansioliticos,
antidepressivos, hipotensores, etc.
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Avaliacao laboratorial

A propedéutica laboratorial da disfuncéo sexual
ira depender da causa. De rotina é aconselhavel
avaliar o TSH, hemograma e prolactina e avalia-
cao especifica para cada caso de acordo com
a suspeita clinica. A dosagem de testosterona
baixa n&o devera ser correlacionada com DSH,
mas, Nos casos que 0 médico achar indicado a
reposicdo deste hormdnio, a dosagem servira
para nortear o0 acompanhamento do tratamento
para verificar se a paciente esta usando correta-
mente como foi prescrito. Realiza-se uma dosa-
gem basal e outra trés meses apds o inicio do
tratamento.

Intervencao

Medidas gerais

Séo medidas de aconselhamento baseado no
tripé informacao, sugestao e permissao, abor-
dadas no modelo EOP (40), (Tabela 1). Indepen-
dente da causa da disfuncéo sexual este modelo
deve ser aplicado na tentativa de tornar o tema
sexo/funcéo sexual mais comum para a pacien-
te. O médico precisa usar os termos técnicos e
imediatamente oferecer o temo correspondente
em uma linguagem acessivel para a paciente,
no entanto, os termos populares chulos estéo
proscritos. A seguir estdo descritas com mais
detalhes o modelo EOP sendo uma sugestao de
comunicacao técnica do médico para a paciente
com disfuncéo sexual.

-Ensinar sobre a resposta sexual

Explicagéo concisa e esquematica sobre a fisio-
logia da resposta sexual feminina focando as trés
fases principais: /) desejo é o pensamento sexual,
a vontade de ter relacéo sexual quando a pessoa
& exposta a um estimulo sexual (80) seja por fan-
tasias sexuais, estimulo sexual (visual, olfativo,
lembrancas positivas), toque, beijo, presenca do
parceiro (81); i) excitacao € a sensacao de prazer
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e lubrificac@o na regiao genital quando a mulher
€ exposta a um estimulo sexual seja pelo toque,
beijo, cena erdtica, ou fantasia sexual (pensa-
mento sexual estimulante) (82); /i) orgasmo € o
mesmo que gozar. E uma sensagdo de prazer
intenso com contragcdes fortes na regido genital
que vao reduzindo de intensidade até desapare-
cerem e sdo seguidas de uma sensacgao de rela-
xamento (83). E preciso esclarecer a mulher que
0 orgasmo ¢ atingido com o movimento do pénis
dentro da vagina, mas que, na maioria das ve-
zes é necessario o estimulo direto no clitéris pela
masturbacao (dela ou de sua parceria), pelo sexo
oral, por vibrador, e outros meios que devem ser
utilizados por mulheres que ndo tém orgasmo es-
pontaneo (84). E preciso ficar claro que a maioria
das mulheres pode atingir 0 orgasmo (85). Po-
rém, parece que determinados polimorfismos de
receptores hormonais e de neurotransmissores
e neuropeptideos podem desfavorecer esta fase
da resposta sexual (86). Mas, esta informagé&o
pode ser omitida a paciente uma vez que nao ha
COMO comprovar que anorgasmia da paciente
estd, de fato, relacionada a esta condigao.

- Orientar sobre a saude sexual

A educacéo sexual € o processo pelo qual a
pessoa aprende sobre funcdo sexual adequa-
da e vivencia sexual saudavel. A partir desta
informacao a paciente pode reformular concei-
tos, redimensiona seus mitos e as crencgas ina-
dequadas sobre sexo e praticas sexuais (87).
Sao informagdes a serem oferecidas: /) a se-
xualidade é formada desde a mais tenra idade;
i) a sexualidade compreende a afetividade, a
busca por interagcdes emocionais e fisicas com
parcerias visando, também, o prazer sexual; i)
a genitélia é provida de terminacdes nervosas
que s&o prazerosas ao toque e, se forem esti-
muladas podem levar ao prazer sexual (88, 89);
iv) nem sempre a mulher atinge o orgasmo com
a penetracdo e movimento do pénis dentro da
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vagina. O orgasmo pode ser obtido pelo autoe-
rotismo (masturbacao); v) a mulher pode sentir
a satisfacdo sexual mesmo sem sentir o0 orgas-
mo; Vi) as praticas sexuais mais comuns sao:
sexo vaginal, oral e anal; vi)) a concentragéo e
entrega durante uma relag&o sexual s&o funda-
mentais para a obtencao de prazer sexual pelos
parceiros.

- Permitir e estimular o prazer sexual

A repressdo sexual feminina social e religiosa
(90, 91) pode cursar com a culpa na relacao
sexual, constituindo um importante bloqueio
para a relacéo sexual saudavel. Isto exige uma
argumentacdo em relacao a finalidade repro-
dutiva do sexo e a importancia do prazer se-
xual para o bem estar da pessoa como preco-
nizado pela WHO (92): /) informar a paciente a
importancia do prazer sexual para o bem estar
fisico e emocional da pessoa; i) a masturba-
cao é parte importante do desenvolvimento
sexual e serve como aprendizado e também,
para que a pessoa conhecga a sua capacidade
de resposta sexual. Além disto, a masturbacao
prepara o adulto para a interagcdo com seu par-
ceiro sexual, além de servir para o alivio da ten-
séao sexual (93, 94), e constitui um tratamento
para anorgasmia (Master & Jonson,1979). A
concentracao e o uso de fantasias sexuais séo
importantes para a mulher conseguir chegar
ao orgasmo com a masturbagao ou com a re-
lacdo pénis-vagina (95).

Tratamento especifico
Desejo sexual hipoativo devido a:

* Relacionamento de longa duracéo: estimular
a quebra da rotina, a comunicag&o, o namo-
ro, a mudanca de habitos sexuais, aumentar
as preliminares, e mudar as praticas sexuais
convencionais, aconselhando que o casal
tenha relacdes sexuais em lugares diferen-
tes dos usuais.
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Relacionamentos conflituosos e traicdo: En-
caminhar para psicoterapia, ou terapia de
casal

Diferenca na expectativa sexual nas relagées
heterossexuais: explicar sobre diferencas na
resposta sexual entre os géneros. Para o ho-
mem o sexo tem contexto mais fisico e para
a mulher 0 sexo é mais intimidade, intera-
tividade e bem estar psiquico e emocional.
Falar com seu parceiro a sua necessidade e
participar da necessidade dele.

Abuso sexual: referenciar para o psiquiatra e
para psicoterapia antes de prescrever biblio-
terapia, moviterapia, autoerotismo, e entre-
ga por estas praticas aumentam a ansieda-
de e pode estimular a vivencia, de novo, da
violéncia sexual.

Disfuncdo sexual feminina consequente a
disfungédo sexual do parceiro: referenciar o
parceiro para o tratamento. A melhora da
resposta sexual da mulher é concomitante
a do seu parceiro quando este recupera a
capacidade eretiva com o uso de inibidor da
5-fosfodiesterase (96).

Anticoncepcdo hormonal: propor método
nao hormonal, por exemplo, o dispositivo
intrauterino (DIU) de cobre.

Posmenopausa: se o DSH iniciou com o
instalar da menopausa e esta associado a
outros sintomas neurovegetativos, mesmo
que nao estejam presentes os sintomas va-
somotores, é preciso fazer a avaliagdo be-
neficio/risco e, se esta equacao for favoravel
deve-se propor a mulher a terapia hormo-
nal com estrogénio. Se ndo houver melhora
pode-se associar a testosterona (Tabela 3)
durante até um ano. Apds este tempo, uma
possibilidade é substituir estrogénio e tes-
tosterona por tibolona.

Terapia androgénica: ha evidencias de que
mulheres com desejo sexual hipoativo que
surgiu com o instalar da menopausa, sem
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Tabela 3

Esquema de formulagdes de testosterona para o tratamento do desejo sexual hipoativo.

Formulacéao

Frequencia de uso

Propionado de testosterona 2% em petrolato ou pentravan 0.5 mg

Vaginal/didrio (99)

Propionado de testosterona 2 mg in 0.5 g de creme neutro

Vaginal/didrio (100)

Testosterona creme 1 g por aplicagdo contend 300 pg de propionate de testosterona

Vaginal/3 vezes por semana (101)

Testosterona 300 pg em patch ou bomba de gel

Transdermico/diario (102)

outros fatores associados se beneficiam
da reposicao de testosterona (61). A tera-
pia transdérmica com testosterona melho-
ra funcédo sexual e a satisfacdo sexual em
mulheres com DSH e naquelas que sub-
meteram a ooforectomia (97). Os niveis
enddgenos de T nao predizem o DSH e a
resposta a terapia (61). Mas a testosterona
melhora de fato o DSH (97). Vale lembrar
que nao existe preparacao de T para a
mulher, assim, e 0 uso da terapia andro-
génica para disfungdo sexual feminina &
off-label (61, 98). Conforme recomendado
previamente, deve-se tomar o perfil lipidi-
co basal, niveis basais de enzimas hepati-
cas e mamografia. A dosagem da T total
apods 3 a 6 semanas de tratamento inicial,
e a cada 6 meses também é recomendado
para avaliar 0 uso excessivo do paciente
(61), (Tabela 3).

e Drogas psicoativas, depresséo e ansiedade:
referenciar para o psiquiatra para substitui-
¢ao de drogas com menor interferéncia na
funcdo sexual. Ex: a bupropiona interfere
menos no desejo sexual e pode ser adicio-
nada a outros antidepressivos como terapia
de resgate (103). O tratamento dos sintomas
depressivos pode levar a melhora da queixa
sexual desde que seja em doses mais bai-
xas do antidepressivo.

Tratamento da anorgasmia

O clitéris € a estrutura anatdbmica mais importan-
te para o orgasmo (104) e esta explicacdo deve
ser oferecida a mulher. Informar que o orgas-
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mo pode ser atingido pela masturbacéo, sexo
oral, sexo anal, masturbacéo pelo parceiro, ou
durante a relagdo sexual pénis-vagina (105),
bem como pelo uso de vibradores (106). Para as
mulheres na pds-menopausa o uso de tibolona
pode restaurar a capacidade delas de ter orgas-
mo bem como melhorar o desejo sexual (107).

Tratamento da dor a penetracdo vaginal pela
atrofia da mucosa devido ao uso de anticoncep-
cional combinado: o progestogénio causa resse-
camento vaginal por interferir na sintese de muci-
na. Pode-se prescrever baixa dose de estrogénio
topico, lubrificante, hidratante (108) ou aumentar
a dose do etinilestradiol. Se este tratamento fa-
lhar considerar a troca de método anticoncep-
cional por n&do hormonal.

Tratamento da dor as relacbes devido a me-
nopausa: O estrogénio intravaginal é eficaz para
o tratamento da dor coital (109). Porém, o estriol
topico intravaginal oferece bom resultado com o
minimo de absorcao (110). Nos casos apenas de
dor a penetragéo pode ser passado com o dedo
no introito vaginal em noites alternadas com re-
ducdo deste sintoma (111). E necessario fazer o
diagnostico diferencial de dispareunia superficial
e profunda e realizar o toque da parede vaginal
a procura de espasmos musculaesr € pontos de
gatilho da dor (112). A vulva precisa ser cuidado-
samente examinada nos casos de dispareunia
superficial para identificacdo de areas avermelha-
das localizadas que possam predizer a vulvodinia.
Neste caso é necessario aconselhar cuidados hi-
gienicos (limpeza, roupas em uso, proscrever uso
de desodorantes e sabdes irritantes, com pH di-
ferente do pH vulvar), e tratar possivel candidiase
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recorrente. Se estas medidas nao forem suficien-
tes pode-se prescrever antidepressivos triciclicos,
pregabalina, anestésicos locais (113). A dispareu-
nia secundaria a infecgoes e endometriose devera
seguir protocolos especificos vigentes na literatu-
ra (114).

Os espasmos musculares dos musculos
pubococcigeo, puborretal e iliococcigeo e is-
quiococcigeo que participam da continéncia
urinaria e fecal (115, 116) e estdo envolvidos
na relacado sexual (117, 118), precisam ser
tratados com exercicios de relaxamento (118)
sendo necessario, muitas vezes, associar o
tratamento psicoterapico e fisioterapico (33,
119), (Figure 4).
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Resumo

Pacientes com depressao tém maior ocorréncia de disfuncao sexual do que a populagéo
geral. No entanto, a depressao nem sempre € a causa da disfuncdo sexual, j& que a propria
disfuncéo pode levar a depressao.

A soma de fatores de ordem bioldgica, psicossocial e ambiental pode explicar a depressao
como consequéncia de ritmos biologicos alterados por eventos estressores. Dentre 0s
fatores bioldgicos estao as oscilacoes de hormonios e neurotransmissores, a vulnerabilidade
genética e as doencas sistémicas; 0s fatores psicossociais incluem perdas de parentes,

de emprego, separacoes; medicamentos, uso de drogas, consumo de dlcool em excesso,
alteractes do ritmo bioldgico, baixo suporte social, abuso fisico ou sexual na infancia
constituem os fatores ambientais.

A sintomatologia da depressdo se manifesta por baixa autoestima, isolamento social, crises
de choro, lentificacdo ou agitagdo psicomotora, dificuldade de concentragdo e deciséo,
prejuizo da memoria, ideias de ruina e de suicidio. Podem ocorrer, também, sintomas
fisicos: fadiga, alteracoes do apetite (perda ou aumento), do sono (insénia ou hipersoniay),
diminuicao do interesse sexual, e dores generalizadas ou localizadas.

Ao longo da vida, a expresséo de qualquer interesse ou atividade sexual varia, entre e
em diferentes situacoes/experiéncias, de acordo com o equilibrio de elementos fisicos e
psicoldgicos, em um determinado momento (modulacéo da excitagdo versus inibigao). Os
principais mecanismos envolvidos nessa dindmica sao 0s anatdbmicos e bioquimicos, 0s
efeitos de medicamentos e 0s preditores genéticos.

Multiplos fatores de risco influem na frequéncia de disfungéo sexual, que varia de acordo
com as condicOes sociodemograficas, idade, educacao, situacao conjugal e de emprego.
Os efeitos adversos sexuais da depressao sdo mais comuns em individuos mais velhos

e naqueles com nivel educacional mais baixo, enquanto taxas menores sao exibidas por
pacientes casados e empregados.

Medicamentos como inibidores seletivos da recaptacao da serotonina (ISRS), antipsicéticos,
litio, estabilizadores do humor, diuréticos poupadores de potassio e tiazidicos,
betablogueadores e antiulcerosos bloqueadores da histamina (H2) afetam diferentes
estagios da resposta sexual, por varios mecanismos.

Evidéncias sugerem que 0s hormonios ovarianos modulam a neurotransmissao de
serotonina e noradrenalina, um processo que pode estar associado a processos
fisiopatoldgicos subjacentes, envolvidos na deflagracdo de sintomas depressivos durante
periodos de flutuacdo hormonal, em subpopulagdes biologicamente predispostas,

"Psiquiatra, Livre-Docente e Professora Associada do Departamento de Psiquiatria da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo
(FMUSP). Coordenadora do Programa de Estudos em Sexualidade (ProSex) do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da FMUSP.
Presidente da Associacéo Brasileira de Psiquiatria (ABP).
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conduzindo a: transtorno disforico pré-menstrual, depressao durante a gravidez, depressao
no puerpério e depressao no climatério e na menopausa.

E relevante avaliar a disfungdo sexual, durante o tratamento da depresséo, porque hé uma
relagdo bem estabelecida entre funcionamento sexual e qualidade de vida; além disso, o
funcionamento sexual é valorizado pelos individuos, independentemente de seu estado

de humor. Em segundo lugar, em pacientes deprimidos, a disfuncéo sexual pode ser fonte
adicional de angustia, prolongando ou agravando a doenca. E em terceiro, disfungao
sexual associada a antidepressivo pode levar a ndo adesao ao tratamento, incluindo a
descontinuagao do medicamento, o que prejudica a recuperagéo do quadro depressivo.

Como orientagéo geral, recomenda-se que — se a avaliagdo inicial revelar disfungdo sexual
preexistente ou a preferéncia da paciente por efeito minimo/nenhum do tratamento sobre

a sua funcéo sexual — 0s antidepressivos com menor risco de efeitos secundarios sexuais
(mirtazapina, bupropiona, vortioxetina) sejam a primeira escolha. Se, pelo contrario, 0 rastreio
nao indicar disfuncao sexual prévia, ou o funcionamento sexual nao for uma prioridade para a

paciente, as opgdes de antidepressivos devem se basear nas diretrizes gerais.

Introducao
O transtorno depressivo € uma doenca cronica
que causa morbidade significativa, com preva-
léncia ao longo da vida de até 15% da populagéo
dos paises industrializados.'? Tem repercussao
ndo sO sobre a saude mental, mas representa
também fator de risco para comorbidades médi-
cas, abuso de substancias e funcionamento psi-
cossocial precario. Menor interesse e prazer em
atividades é um sintoma central da depressao, o
qual se aplica também a funcéo sexual. Portanto,
pacientes com depressao tém maior ocorréncia
de disfuncao sexual do que a populacao geral,®?
especialmente disfuncéo erétil (nos homens) e
desejo hipoativo (nas mulheres), embora as trés
fases da resposta sexual (desejo/excitacéo/or-
gasmo) possam ser prejudicadas.**12

A disfuncéo sexual é a incapacidade de par-
ticipar do ato sexual, com satisfacédo, por impe-
dimento em uma ou mais das fases do ciclo de
resposta sexual ou dor relacionada ao intercurso.
Essa perturbacéo causa acentuado sofrimento e
dificuldade interpessoal.®

Em mulheres, a disfuncdo sexual se mani-
festa como: diminuicao do interesse sexual (de-
sejo hipoativo); alteracao da excitacao (inibicao
da sensacéo genital, falta de lubrificacdo); retar-
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do ou auséncia do orgasmo e dispareunia (dor
a relacéo). A depressao nem sempre é a causa
da disfuncéo sexual, ja que a proépria disfuncéo
sexual pode levar a depressdo. Uma recente re-
vis&o sistematica demonstrou associacéo bidire-
cional entre depressao e disfuncéo sexual: a de-
pressao representa um risco aumentado de 50%
a 70% de desenvolvimento de disfuncao sexual;
disfuncéo sexual aumenta a chance de depres-
sao entre 130% e 210%."

Etiopatogenia da Depressao
Multiplos fatores etioldgicos combinados desen-
cadeiam a depresséo, em individuos vulneraveis.
A acédo desses fatores converge para o sistema
limbico, onde ocorre um desequilibrio das ami-
nas (serotonina, noradrenalina e dopamina), dos
sistemas de segundo mensageiro (adenilciclase)
e de peptideos neuroativos. Observa-se, tam-
bém, alteracdo dos eixos hipotalamo-hipdfise-a-
drenal, tirecidiano e do hormdnio do crescimen-
to, disturbios do sono, dos ritmos circadianos e
do sistema imunoldgico. '*1°

Ha evidéncias de que a depressao esteja
associada a hiperativacao do eixo hipotalamo
-hipdfise-adrenal, a qual sensibiliza o individuo
aos eventos vitais: eventos negativos na infancia
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acompanham-se de alteracdes persistentes nos
sistemas de resposta ao estresse, comprome-
tendo o fator de liberacdo da corticotropina € o
eixo hipotédlamo-hipdfise-adrenal, aumentando a
vulnerabilidade para transtornos afetivos e ansio-
S0s na vida adulta.'®

Estima-se predisposicao genética entre 31%
e 42%, cuja hipotese é de envolvimento da trans-
missdo multipla de genes que afetam o transporte
de monoaminas (serotonina, norepinefrina).!”

Depressao, outras doencas e condicdes
médicas estdo usualmente associadas: doencas
neuroldgicas e infecciosas, endocrinopatias, co-
lagenoses, disturbios alimentares e neoplasias.'®
A depressao aumenta o risco de morbidade e
mortalidade por doencas sistémicas cronicas,
especialmente em individuos acima de 50 anos.
Essa associacdo duplica o prejuizo aos pacien-
tes. Nesses casos, a depresséo pode ser prima-
ria ou secundaria a doenca sistémica.'® Ela pode
causar doenca fisica (por deficiéncia imunolégi-
ca, pouca adesdo ao tratamento antidepressivo,
higiene e alimentacéo precarias) € por elevar o
risco cardiovascular. Por outro lado, a depressao
frequentemente é acompanhada por sintomas
fisicos inespecificos.?®

A associagéo de fatores de ordem bioldgica,
psicossocial € ambiental pode explicar a depres-
Sa0 como consequéncia de ritmos bioldgicos
alterados por eventos estressores.’ Dentre os
fatores bioldgicos estdo as oscilacdes de hor-
monios e neurotransmissores, a vulnerabilidade
genética e as doengas sistémicas; os fatores
psicossociais incluem perdas de parentes, de
emprego, separacdes; determinados medica-
mentos (esteroides, barbitdricos, anti-hipertensi-
vos, betablogueadores, benzodiazepinicos, an-
tipsicoticos, interferon, quimioterapicos, L-dopa
e digoxina), uso de drogas, consumo de alcool
em excesso, alteragdes do ritmo bioldgico, baixo
suporte social, abuso fisico ou sexual na infancia
constituem os fatores ambientais.?!22
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Quadro Clinico e Diagnéstico

da Depressao

Os transtornos depressivos incluem transtorno
disruptivo da desregulagdo do humor, transtor-
no depressivo maior (incluindo episddio depres-
sivo maior), transtorno depressivo persistente
(distimia), transtorno disférico pré-menstrual,
transtorno depressivo induzido por substancia/
medicamento, transtorno depressivo devido a
outra condicdo médica, outro transtorno de-
pressivo especificado e transtorno depressivo
nao especificado. A caracteristica comum des-
ses transtornos € a presenca de humor ftriste,
irritavel ou vazio, associado a alteragdes cogni-
tivas e somaticas, que afetam significativamente
a capacidade de funcionamento da mulher. O
que difere entre esses transtornos sdo a dura-
céo, o momento ou a etiologia presumida.®

O transtorno depressivo (maior) representa a
condicdo classica desse grupo. E caracterizado
por episddios de pelo menos duas semanas de
duracédo (embora a maioria dos episddios dure
mais tempo), envolvendo alteragcdes na cogni-
¢ao, no afeto e nas fungbes neurovegetativas,
com remissdes entre os episddios.®

A sintomatologia da depressao se manifesta
por baixa autoestima, isolamento social, crises
de choro, lentificacdo ou agitacéo psicomotora,
dificuldade de concentracéo e decisao, prejuizo
da mem&ria, ideias de ruina e suicidio. Podem
ocorrer, também, sintomas fisicos: fadiga, alte-
racOes do apetite (perda ou aumento), do sono
(insbnia ou hipersonia), diminuicdo do interesse
sexual, e dores generalizadas ou localizadas.® Os
critérios diagnésticos para depressao, segundo
0 Manual Diagndstico e Estatistico dos Transtor-
nos Mentais, 5% edicao (DSM-5), estao resumi-
dos na Tabela 1.

Os sintomas elencados na Tabela 1 devem
ocorrer quase todos os dias para serem consi-
derados presentes, com excecdo de alteracao
do peso e ideacdo suicida. Humor deprimido
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Tabela 1
Critérios diagndsticos para depresséo, segundo o DSM-5°

A.  Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estiveram presentes durante duas semanas e representam mudanga em relagéo ao funcionamento anterior; pelo menos um dos

sintomas deve ser 1 ou 2

Humor deprimido
Perda de interesse ou prazer em quase todas as atividades

Insdnia ou hipersonia
Agitacéo ou retardo psicomotor (observado por outros)
Fadiga ou perda de energia

Diminuicéo da capacidade de pensar/se concentrar ou indecisao
Pensamentos recorrentes de morte ou ideac@o suicida recorrente

©CONDO AN

Perda/ganho de peso significativo ou aumento ou diminui¢do do apetite quase todos os dias

Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva (que podem ser delirantes) ou inapropriada (ndo meramente autorrecriminagdo a respeito de estar doente)

B.  0s sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo funcional

C. 0 episddio ndo é atribuivel aos efeitos de uma substancia ou outra condicéo médica

deve estar presente na maior parte do dia e em
quase todos os dias. A caracteristica essencial
de um episédio depressivo é um periodo de
pelo menos duas semanas, durante as quais
ha humor depressivo ou perda de interesse ou
prazer em quase todas as atividades (Critério
A). O episddio deve ser acompanhado por so-
frimento ou prejuizo clinicamente significativo
no funcionamento social, profissional ou em
outras areas importantes da vida do individuo
(Critério B) e nao ser consequéncia direta de
uso de substéncias ou outra condicdo médica
(Critério C).°

Na mulher, o curso da depressao tende a ser
mais prolongado (com quadros crdnicos e recor-
rentes), com maior sintomatologia e somatizacéo,
picos de piora em fase pré-menstrual, puerpério
e climatério/menopausa, mais comorbidade e
maior resisténcia ao tratamento.?®

A Associagao Medica Brasileira recomen-
da diretriz com onze questdes que auxiliam
no diagndstico da depressdo. Respostas afir-
mativas identificam o episddio depressivo.
Sao elas:?*

1. Vocé se sentiu incomodada por estar “para
baixo”, deprimida (ou desanimada) e sem
esperanca?

2. Vocé se sentiu incomodada por ter pouco in-
teresse ou pouco prazer em fazer as coisas?
Completam essa identificacao as respostas

as questoes:

3. Tem se sentido com pouca energia?

4. Tem notado perda de interesse pelas ati-
vidades?

5. Tem tido menos autoconfianga®?

6. Tem se sentido desanimada ou descrente
quanto ao futuro?

7. Tem dificuldade de concentragdo?

8. Tem pouco apetite ou esta emagrecendo?

9. Tem acordado mais cedo que o habitual?

10. Esta mais lenta?

11. Sente-se pior pela manha?

Os sintomas tém valor diagnéstico, desde
que causem sofrimento ou comprometam ativi-
dades de rotina.

A depressao tipica (e que melhor responde
ao tratamento) caracteriza-se por inicio agudo,
retraimento emocional, falta de apetite, insdnia
terminal, lentificagcdo psicomotora, anedonia e
sentimento de culpa.® Caracteristicas diferentes
dessas resultam em pior resposta a medicacao.

Fisiopatologia das
Disfuncoes Sexuais
A expressdo de qualquer interesse ou atividade
sexual varia, entre e em diferentes situacoes/
experiéncias, de acordo com o equilibrio de fa-
tores fisicos e psicolégicos, em um determina-
do momento (modulagdo da excitagdo versus
inibicéo).?®

Os principais mecanismos envolvidos
nessa dindmica sao os anatémicos e bioqui-
micos, os efeitos de medicamentos e 0s pre-
ditores genéticos.
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Mecanismos Anatémicos

e Bioquimicos

A resposta sexual envolve uma complexa in-
teracao entre fatores neurogénicos, psicogé-
nicos, vasculares e hormonais comandados
pelo cérebro. As principais areas cerebrais
envolvidas sdo o hipotalamo, o sistema lim-
bico e o cértex.?® A resposta sexual pode ser
analisada em termos de suas diferentes fases
ou componentes. Os componentes incluem
sistema nervoso autébnomo, emocodes, moti-
vacao e cognicao/atencao. Diferentes regides
cerebrais sdo ativadas em cada uma das fases
e dos componentes.?’

Ao nivel molecular, o sistema nervoso au-
tbnomo, o eixo hipofisario-hipodfise-adrenal,
0S hormobnios sexuais e 0s neurotransmisso-
res atuam sinergicamente para a resposta se-
xual.?® A fase inicial dessa resposta, o desejo,
¢ predominantemente controlada pela dopa-
mina. Excitag&o, resultando em erecdo nos
homens e lubrificagédo e intumescimento vulvo-
vaginal em mulheres, é controlada por acetil-
colina e 6xido nitrico. Finalmente, o orgasmo,
acompanhado de ejaculagdo em homens, é re-
gulado por serotonina, norepinefrina e prolacti-
na, e esta associado a liberacdo de ocitocina.
Excesso de serotonina (5-HT) nos receptores

Tabela 2

5-HT2 e 5-HT3, entretanto, inibe a ejaculacéo
e o0 orgasmo. A disfuncdo sexual também re-
sulta de aumento da serotonina (que afeta os
receptores 5-HT2 e 5-HT3), diminuicdo da do-
pamina, bloqueio de receptores colinérgicos e
adrenérgicos a-1, inibicdo da 6xido nitrico sin-
tetase e elevacao dos niveis de prolactina.?’

Efeitos Especificos de Medicamentos
Os agentes antidepressivos afetam as trés fases
do ciclo de resposta sexual. A fase especifica-
mente afetada e a gravidade dos sintomas sao
influenciadas pelo tipo e pelo nimero de recep-
tores alvos de cada medicamento. Além disso,
esses fatores séo atingidos pelos efeitos diretos
dos medicamentos sobre os receptores, incluin-
do serotonina, norepinefrina, dopamina, histami-
na e acetilcolina. O impacto total também pode
ser dose-dependente.?”

Apesar da serotonina diminuir o desejo se-
xual e a excitagédo, a resposta difere, conforme
0s subtipos de receptores. A estimulacédo dos
receptores 5-HT2_ e 5-HT1, pode facilitar a res-
posta sexual, respectivamente, enquanto a esti-
mulagéo de 5-HT2, a inibe.*

A Tabela 2 detalha a ag&o dos diferentes ti-
pos de antidepressivos sobre as fases da res-
posta sexual.

Antidepressivos e efeitos adversos sobre a fungéo sexual (adaptado de Clayton AH, West SG., 2003%°)

Antidepressivos Efeitos Sexuais Adversos

Triciclicos Desipramina
Nortriptilina
Amitriptilina
Imipramina

Diminuicéo do desejo, disfungéo orgasmica, atraso ou auséncia de orgasmo,
disfungéo de ejaculagao e disfungao erétil

IMAO (Inibidores e Moclobemida
da monoamino-oxidase) e  Tranilcipromina
e  Fenelzina

Diminuicéo do desejo, disfungéo orgastica e disfuncgéo de ejaculagao

ISRS (Inibidores seletivos da recaptagao
da serotonina)

Citalopram
Escitalopram
Fluoxetina
Fluvoxamina
Paroxetina
Sertralina

Diminuicéo do desejo, disfungéo orgasmica, disfuncao de ejaculagio e
diminuicdo da lubrificaco

Outros e  Trazodona

Aumento do desejo, disfuncao erétil e orgdsmica, priapismo

e Venlafaxina

Diminuicéo do desejo, disfuncéo orgasmica, disfuncao erétil
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Tabela 3
Tipo e frequéncia de disfungao sexual por antidepressivo (adaptado de Coleman CC et al., 1999;%' Montejo-Gonzalez AL et al., 2001%)
Impacto sobre

Droga Desejo Excitacéo Orgasmo
Bupropiona® + + +
Citalopram® +++ +++ +++
Fluoxetina® +++ ++ +++
Fluvoxamina® +++ ++ +++
Mirtazapina® ++ ++ ++
Nefazodona® + + +

Paroxetina® +++

+++ +++

Sertralina® +++

+++ +++

Venlafaxina®? +++

+++ +++

+, frequéncia < 10% ou 25% relativa ao placebo;* ++, frequéncia 10-25%;% +++, frequéncia 25%°'

Ja a Tabela 3 especifica a intensidade do
impacto causado por antidepressivos, em cada
uma dessas fases.

Preditores Genéticos

A disfuncéo sexual associada ao uso de antide-
pressivo varia em intensidade e nao afeta todos
0S que recebem tratamento. Essa observacao
levou a investigacao de possiveis variantes ge-
néticas que possam influenciar o risco de dis-
funcédo sexual. Estudos iniciais analisaram re-
ceptores de serotonina, genes transportadores
de serotonina, genes glutaminérgicos, genes
do citocromo p450 e genes transportadores de
efluxo de farmacos. Vérios desses estudos sao
limitados, pelo tamanho da amostra, e justifi-
cam a replicacdo em populagdes maiores, para
validacéo adicional.?’

Um estudo recente investigou variantes do
gene ABCB1, que codifica um transportador de
efluxo de drogas na barreira hematoencefalica, e
postulou que as variantes com fungao diminuida
(levando a uma maior concentracéo de antide-
Pressivos No sistema nervoso central) podem au-
mentar o risco de disfungéo sexual. Essa hipotese
parece ser verdadeira para uma variante genéti-
ca particular, rs1128503, que foi associada com
disfungdo sexual em individuos que receberam
um inibidor seletivo da recaptacéo da serotonina
(ISRS), que serviu como substrato transportador.®®
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Fatores de Risco para

Disfuncédo Sexual

A frequéncia de disfuncdo sexual é afetada por
multiplos fatores de risco que podem confundir
a estimativa de prevaléncia em pacientes que
usam antidepressivos. A incidéncia varia de
acordo com as condicdes sociodemograficas,
incluindo idade, educacgéo, situacdo conjugal
e de emprego. Os efeitos adversos sexuais da
depressao sao mais comuns em individuos mais
velhos e naqueles com nivel educacional mais
baixo,%** enquanto taxas menores sao exibidas
por pacientes casados e empregados.

Doencas crbnicas (neurolégicas, diabe-
tes, dor crbnica, cancer e cardiopatia isquémi-
ca) comprometem a funcao sexual. Além disso,
doencas sexualmente transmissiveis, consumo
excessivo de alcool e uso de substancias ilicitas
podem alterar o neurocircuito do ciclo de respos-
ta sexual e levar a disfuncao sexual.®®

ldade avancada é um fator de risco indepen-
dente, tanto para a depresséo quanto para a dis-
funcdo sexual.®®%” Desfiguracdes (mastectomia,
queimaduras) podem afetar a autopercepgéo
sexual.

Medicamentos que nao sejam ISRS — in-
cluindo antipsicéticos, litio, estabilizadores do
humor, diuréticos poupadores de potassio e
tiazidicos, betablogueadores e antiulcerosos
blogueadores da histamina (H2) —, afetam di-
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ferentes estagios da resposta sexual, por varios
mecanismos. O abuso sexual anterior ou atual e
as relacdes sexuais indesejadas também desem-
penham papel relevante. 3842

Depressao e Disfuncao Sexual
no Ciclo da Vida da Mulher
O maior risco para episddios depressivos, em
determinados periodos da vida da mulher, pode
ser explicado pela menor concentragao de estro-
geno circulante nesses periodos, 0 que estimula
0s sistemas serotoninérgicos e adrenérgicos.*%4°
Evidéncias sugerem que 0s hormonios
ovarianos modulam a neurotransmissdo de
serotonina e noradrenalina, um processo que
pode estar associado a processos fisiopatolo-
gicos subjacentes, envolvidos na deflagracéo
de sintomas depressivos durante periodos de
flutuacao hormonal, em subpopulacdes biolo-
gicamente predispostas.*®

Sindrome Pré-menstrual e Transtorno
Disforico Pré-menstrual

Cerca de 75% das mulheres que menstruam
apresentam algum sintoma fisico, emocional e/
ou comportamental de sindrome pré-menstrual
(SPM), que se resolve por mudanca no estilo
de vida e/ou terapias conservadoras. Somente
3% a 8% das mulheres sao diagnosticadas com
transtorno disfdrico pré-menstrual (TDPM), no
qual sintornas somaticos estao presentes, mas
0s psiquicos s&o mais relevantes.*®* A principal
hipotese etiopatogénica € a vulnerabilidade e a
desregulacdo do sistema serotoninérgico, devi-
do as flutuagdes dos hormbnios sexuais.*’

Depresséo Durante a Gravidez

A histéria prévia € o principal fator de risco para
depressdo durante a gravidez. Sao fatores se-
cundarios: casos prévios de aborto, malforma-
cao fetal, natimortos, gravidez ndo planejada,
histérico familiar de doenca psiquiatrica, situa-

30

¢cdes estressantes, auséncia de apoio familiar e
social, violéncia doméstica e abuso de alcool e
uso de drogas. Pesquisas recentes relatam a
presenca de dois biomarcadores epigenéticos
que poderiam ser um fator preditivo na identifica-
¢80 de maior risco para depressao, 0 que permi-
tiria intervencao precoce.*®

A prescricao de psicotropicos durante a ges-
tacdo deve ser discutida antes da concepcgao. A
retirada do medicamento pode ser considerada
Nnos casos de depressao leve, onde as terapias
interpessoal e cognitivo-comportamental podem
contribuir.*

Se a depresséo € recorrente ou refrataria,
pode-se manter o antidepressivo, dando prefe-
réncia aqueles com mais informacao de segu-
ranca.*® Ha sites na internet que fornecem infor-
macdes de seguranca sobre o uso de drogas na
gestagcéo (http://febrasgo.org.br; http://drugs.
com/pregnancy).

O uso de antidepressivos durante a gesta-
¢cao apresenta os seguintes riscos: abortamen-
to, teratogénese, toxicidade neonatal e sequelas
tardias no comportamento da crianga.®**' A gra-
vidade do quadro depressivo da méae e a expo-
sicdo do bebé ao transtorno depressivo mater-
no e/ou & medicacao sao critérios fundamentais
para as decisdes clinicas.%?

Quanto ao funcionamento sexual da mu-
lher durante a gravidez, uma metanalise mos-
trou que no primeiro trimestre o interesse sexual
se apresenta inalterado ou levemente diminui-
do, tornando-se bastante variavel no segundo
trimestre e bem reduzido no ultimo.*® Estudos
recentes confirmam o prejuizo a funcao sexual
na medida em que a gravidez evolui. Inibicdo do
desejo, dificuldade de excitagao, falta de lubri-
ficacado, anorgasmia, dor a relacdo e insatisfa-
¢ao com a atividade sexual s&o as queixas mais
comuns, 0 que leva a diminuicdo da frequéncia
sexual ao longo dos trimestres.’*%° Além disso,
presenca de depressao no primeiro trimestre é
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preditor negativo da funcao sexual, da excita-
¢ao, da lubrificacdo, do orgasmo e da dispare-
unia. No terceiro trimestre, depressao é preditor
negativo para desejo e satisfagéo.%®

Depressao no Puerpério

Sao trés os transtornos depressivos no puerpé-
rio: disforia puerperal (blues), depressao puerpe-
ral e psicose puerperal. Até 85% das maes de
recém-nascidos manifestam algum grau de dis-
foria puerperal (blues), identificada por instabili-
dade emocional, irritabilidade, choro facil, ins6-
nia, ansiedade e sentimentos de inadequagéo.®”
Tal sintomatologia surge, geralmente, nos pri-
meiros dias apds o parto e costuma desaparecer
espontaneamente em até duas semanas, nao
exigindo tratamento especifico. A persisténcia
dos sintomas por mais de duas semanas suge-
re evolucéo para quadro depressivo mais grave
(depressao pos-parto), o qual ocorre entre 13% e
19% das puérperas,®-%° caracterizado por sinto-
matologia depressiva padréo, acompanhada de
agressividade contra o bebé. Tem inicio insidioso
e manifesta-se, geralmente, nas primeiras seis
semanas apos o parto, podendo ocorrer, tam-
bém, meses depois do nascimento. O periodo
mais critico s&o os primeiros trés meses, sendo
necessario acompanhamento psiquiatrico. A re-
corréncia pode atingir 50%,%° sendo necessarios
cuidados psiquiatricos precoces a mulher que
planeja engravidar novamente.

A psicose puerperal acomete entre 0,1% e
0,2% das puérperas. Trata-se de um quadro gra-
ve, de inicio subito (1 a 4 semanas apds o par-
to),%" com irritabilidade, inquietacdo e disturbios
do sono. Evolui para quadro psicético, caracte-
rizado por humor depressivo ou eufdrico, labili-
dade emocional, comportamento confuso e de-
sorganizado, delirios e alucinacdes. Eclampsia,
encefalites, tireoideopatias, tromboflebite cere-
bral, transtorno bipolar, transtorno esquizoafeti-
VO € esquizofrenia devem ser descartados como
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causas desse quadro.®? A falta de tratamento
adequado (incluindo internacéo hospitalar), pée
em risco mae e bebé.

Quanto a fungdo sexual no ciclo gravidi-
co-puerperal, um estudo que acompanhou
mulheres durante doze semanas apds o parto,
encontrou que depressao, fadiga, dispareunia e
amamentacao exercem impacto negativo sobre
a funcéo sexual da mulher.%® Outro estudo, com
seguimento de 12 meses, mostrou que 64,3%
das mulheres referem disfuncbes sexuais e
70,5%, insatisfacéo sexual, estando a depressao
pos-parto significativamente associada a pre-
senca de disfuncao sexual.®*

A retomada da atividade sexual no puer-
pério ocorre mais tarde em mulheres com
depressdo.®® Uma pesquisa que comparou
mulheres puérperas com e sem depresséo de-
monstrou que, embora a prevaléncia de desejo
hipoativo seja similar em ambos 0s grupos, 0s
indices de outras disfuncdes sexuais (inibicao
da excitacdo, dificuldade para o orgasmo e
dor a relagdo) sao maiores no grupo de mulhe-
res com depresséo.®®

Antidepressivos Durante a Lactacao
Medicages ingeridas pela lactante séo excreta-
das no leite materno. Riscos e beneficios da utili-
zacéo de ISRSs e triciclicos, durante a amamen-
tacdo, devem ser avaliados, tanto do ponto de
vista da saude da mae quanto do bebé.®” Sertra-
lina e paroxetina apresentam perfil de seguranca
mais favoravel durante a amamentacao que ou-
tros ISRSs.®® Antidepressivos duais (duloxetina,
venlafaxina, por exemplo) s&o menos estudados,
mas 0s poucos dados disponiveis hdo encontra-
ram contraindicacao ao uso durante a amamen-
tacao.%97° Entretanto, faltam estudos dos efeitos
a longo prazo.

Litio e antipsicoticos devem ser evitados.
Os benzodiazepinicos devem ser utilizados em
doses baixas, de modo intermitente e nao pro-
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longado € em casos excepcionais, pois podem
deprimir o sistema nervoso central do bebé.”

Depresséo no Climatério

e na Menopausa

No climatério, as mulheres podem experimentar
ondas de calor (fogachos), insbnia, alteracoes
de humor, ansiedade, suores noturnos, secura
vaginal e queixas cognitivas. Apesar desses sin-
tomas néo apresentarem risco maior, impactam
negativamente a qualidade de vida das mulhe-
res.’?

Fatores bioldgicos e ambientais (historia
de alteracGes de humor pré-menstruais ou no
pos-parto, histéria de transtorno depressivo
prévio, presenca e gravidade das ondas de
calor, alteragbes do sono, eventos vitais es-
tressantes, condicdo socioeconbmica € uso
de hormdnios ou substancias psicoativas) sdo
preditivos independentes ou moduladores para
0 advento de transtorno de humor nessa fase
da vida. A regulacé&o do sistema monoaminér-
gico pelos hormdnios ovarianos pode explicar,
em parte, 0 surgimento de sintomas depressi-
VOS € ansiosos em populagdes biologicamente
predispostas.”

Apesar da forte correlagéo entre o aumen-
to ou o surgimento desses sintomas e as 0sci-
lacdes nos hormodnios sexuais, mulheres clima-
téricas, com histdrico prévio de depresséo, tém
depressao com maior frequéncia nessa fase de
vida.”

A transicdo menopausica resulta em al-
teragcdes anatdbmicas estruturais que podem
gerar desejo hipoativo e dispareunia.?” Nessa
fase, o comportamento sexual feminino pode
se modificar, resultando em desejo diminuido,
capacidade de excitacdo mais lenta e menor
frequéncia sexual.” Disso decorre a necessi-
dade de preliminares mais trabalhadas, antes
da penetracdo vaginal, sem o que a lubrifica-
cdo e o relaxamento serdo insuficientes, po-
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dendo ocasionar dor (dispareunia). A baixa
producado de estrogenos e a consequente
atrofia da mucosa vaginal respondem por esse
quadro. Também a menor producéo de testos-
terona pelos ovarios e suprarrenais da mulher,
a partir dessa fase, interfere no interesse por
sexo e na frequéncia sexual.”™"®

Os sintomas da falta de excitagé&o sexual, tal
como a dificuldade de lubrificagdo, ocorrem em
10% a 15% das mulheres pré-menopausadas,
comparadas com 25% a 30% das mulheres pds-
menopausadas. Dificuldade para o orgasmo €
referida por 20% de todos os grupos etarios, ndo
obstante tenda a diminuir com a idade. A dispa-
reunia atinge 12% a 45% das mulheres apds a
menopausa.’®

Na menopausa € na pds-menopausa, as
causas das disfuncbes sexuais podem tam-
bém ser psiquicas (conflitos pessoais, depres-
s&o e ansiedade, por exemplo).”* As doencas
que frequentemente causam disfuncbes se-
Xuais sdo aquelas que comprometem vasos e
nervos, dificultando a irrigacdo sanguinea dos
genitais, tais como doencgas cardiovasculares,
diabetes, hipertensdo e dislipidemias. Esse
quadro prejudica a excitagédo por comprometer
a lubrificagdo vaginal e o intumescimento dos
genitais. Prejudicada a excitagdo, o orgasmo
pode n&o ocorrer e pode haver dor durante o
ato sexual.””

Depressao Tratada, Nao

Tratada e Disfuncao Sexual

As dificuldades sexuais sdo extremamente co-
muns entre individuos com depressao néo tra-
tada. Estudo recente observou prevaléncia de
86% entre os pacientes deprimidos que nao
recebem tratamento antidepressivo versus 73%
entre aqueles que usam medicamentos.” Tais
achados sugerem que o tratamento adequado
da doenca pode promover melhor funcionamen-
to sexual.
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A frequéncia de disfuncao sexual associada
a antidepressivos difere em certa medida com
base no respectivo mecanismo. Um grande es-
tudo prospectivo acompanhou mais de 1.000
pacientes, indicando que entre as classes de
antidepressivos, 0s ISRSs e os inibidores da re-
captagdo da serotonina e norepinefrina (IRSNs)
evidenciaram maior incidéncia de disfuncdo se-
xual, o que variou entre 57% e 72%.% O mes-
mo estudo sugeriu que o uso de outras classes
de antidepressivos resulta em menor incidéncia
de efeitos adversos sexuais: com blogueadores
5-HT,, a incidéncia variou entre 8% e 24%, en-
quanto que com inibidores da monoamino oxi-
dase (IMAQOs) a taxa aproximou-se de 4%.%?

Uma metanalise apontou que citalopram,
fluoxetina, paroxetina, sertralina e venlafaxina
apresentam maior probabilidade de induzir dis-
funcéo sexual (com prevaléncia entre 70% e
80%); fluvoxamina, escitalopram, duloxetina,
fenelzina e imipramina estdo associados a me-
nores indices de incidéncia (25%-45%), mas su-
periores a do placebo; finalmente, amineptina,
agomelatina, bupropiona, mirtazapina, moclo-
bemida e nefazodona tiveram as menores taxas
(56%-25%)."°

E relevante avaliar a disfungdo sexual no
tratamento da depressao, porque ha uma re-
lagcdo bem estabelecida entre funcionamento
sexual e qualidade de vida;®?8%®2 glém disso, o
funcionamento sexual é valorizado pelos indi-
viduos, independentemente de seu estado de
humor.®8 Em segundo lugar, em pacientes de-
primidos, disfuncéo sexual pode ser uma fonte
adicional de angustia, prolongando ou agravan-
do a doencga.® E em terceiro, disfuncao sexual
associada a antidepressivo pode levar a nao
adesao ao tratamento, incluindo a descontinua-
¢do da medicacao, o que prejudica a recupera-
¢cao da depressao. 39280828485

Limitam a atenc&o a funcéo sexual da pa-
ciente em tratamento antidepressivo: a hesitacéo
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dela para relatar espontaneamente a ocorréncia
deste evento adverso, a concepcao errbnea dos
meédicos de que a depressao € a Unica causa
da disfuncéo sexual e 0 pouco conhecimento do
manejo dos sintomas.®%* Outro obstaculo a ava-
liacdo da disfuncéo sexual em pacientes deprimi-
das é a expectativa dos médicos de que as pa-
cientes relatem espontaneamente a disfuncéo.
No estudo ELIXIR, os participantes que foram
questionados diretamente sobre disfuncao se-
xual apresentaram duas vezes mais probabilida-
de de relatar problemas (69%) em comparacéo
com relatos espontaneos (35%).°

No tratamento a curto prazo da depresséo,
a disfuncéo sexual pode ndo ser tao significativa,
pois o foco das pacientes esta em outros efeitos
adversos agudos e na expectativa de melhora da
depressao. No tratamento a longo prazo, a tole-
rancia aos efeitos adversos sexuais diminui e se
torna prioridade das pacientes. 0.8

Diagnéstico das

Disfuncoes Sexuais

O diagnostico das disfungdes sexuais € essen-
cialmente sintomatoldgico, baseando-se na
queixa associada a presenca de elementos da
anamnese. A persisténcia de pelo menos seis
meses de sintomatologia que cause sofrimento
clinicamente significativo sao critérios para defi-
nir a presenca de disfuncdo sexual.® Falhas iso-
ladas ou esporadicas nao caracterizam quadro
de disfuncé@o sexual, mas resultam de condicdes
cotidianas negativas, tal como preocupacéo ou
cansago.

A classificacdo mais recente das disfuncdes
sexuais consta no Manual Diagndstico e Estatis-
tico dos Transtornos Mentais, 52 edicao (DSM-
5),° e é apresentada na Tabela 4.

A avaliagdo da disfuncéo sexual deve incluir
investigacdo abrangente dos fatores proprios da
paciente: idade, relacionamentos, uso de alcool ou
outras substancias, bem como condicdes psiqui-
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Tabela 4
Disfuncoes sexuais femininas, segundo 0 DSM-5.°

Disfuncdes Sexuais Femininas

302.72 Transtorno do interesse/excitag@o sexual feminino
302.73 Transtorno do orgasmo feminino

302.76 Transtorno de dor genitopélvica/penetragéo
Disfungao sexual induzida por substancia/ medicamento
302.79 Outra disfungéo sexual especificada

302.70 Disfungdo sexual ndo especificada

cas e médicas comdrbidas.® Portanto, pacientes
deprimidas devem ser rotineiramente pesquisa-
das sobre a fungéo sexual. Por outro lado, pacien-
tes que apresentam sintomas sexuais devem ser
avaliadas quanto ao humor (depressao).'s#”

Uma histéria psicossexual detalhada pode
revelar mais sobre o inicio dos sintomas (disfun-
¢cao sexual primaria versus secundaria), situacoes
nas quais esses sintomas ocorrem (generaliza-
das versus situacionais) e potenciais elementos
agravantes.®

Em resumo, a anamnese sexual deve
identificar:®®

e Histdria sexual, das primeiras experiéncias
até as praticas atuais

e Transtorno sexual ao longo da vida ou adquirido

e \Variagdo dos sintomas: diferentes parce-
rias, masturbacéao, situacdes especificas ou
generalizadas

e Fases do ciclo sexual prejudicadas

e Comorbidades, condicdes medicas/organicas

e Uso de medicamentos prescritos/sem receita

* Relacionamento da paciente com parcei-
ro/a(os/as): areas de conflito, nivel de afeto

e compromisso, satisfagdo com o relacio-

namento, controle da natalidade, criagdo

dos filhos

e Humor

e Comportamento sexual de risco

e Desenvolvimento sexual (abuso fisico e/ou
sexual)

e Saude sexual do parceiro

O uso de questionarios validados foi incor-
porado a ensaios clinicos recentes, a fim de me-
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dir disfuncé&o sexual como um evento adverso
ao antidepressivo. No entanto, estes questiona-
rios ndo se limitam a pesquisa e podem auxiliar
médicos que prestam cuidados diretos a pa-
ciente, para melhor identificacdo da disfuncéao
sexual, conseguindo assim melhorar a adeséo
ao tratamento e diminuir o risco de recorréncia
da depresséo. Um estudo mostrou que a maio-
ria dos médicos (90%), que realizam avaliacao
inicial da fungdo sexual, o fazem por meio de
entrevista. No entanto, apenas 24% dos profis-
sionais também utilizam questionarios formais
como parte da avaliagdo.®

No Brasil foi elaborado e validado um ins-
trumento de avaliacdo da funcdo € do desem-
penho sexual feminino.*® Trata-se do Quociente
Sexual — versao feminina (QS-F), que avalia qua-
liguantitativamente os dominios da sexualidade
da mulher. Possui linguagem acessivel a nossa
populacdo, além de oferecer a possibilidade de
investigagcao rapida e abrangente da fungéo se-
xual feminina, de modo a detectar quais os do-
minios afetados e em que intensidade. A Tabela
5 apresenta o QS-F, os dominios pesquisados
pelas 10 questdes e de que forma o resultado
final pode ser aferido e interpretado.

Vale lembrar que cada dominio (fantasias,
desejo/interesse, excitagao, orgasmo, dor e sa-
tisfacéo sexual) pode ser avaliado independente-
mente. Respostas <2 sugerem disfuncéo relacio-
nada ao dominio que recebeu essa resposta. Por
exemplo: resposta <2 para a questéo 4 significa
baixa excita¢do.®

O diagndstico laboratorial da etiologia da
disfuncéo sexual feminina pode ser realizado por
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Tabela 5
Quociente Sexual — versao feminina (QS-F)®

Quociente Sexual -

Este questionario deve ser respondido pela paciente, com base nos Ultimos 6 meses
da vida sexual dela, considerando a seguinte pontuagéo:

0 = nunca 3 = aproximadamente metade das vezes
1 = raramente 4 = amaioria das vezes
2 = as vezes 5= sempre

Versao Feminina (QS-F)

Questoes

1. Vocé costuma pensar espontaneamente em sexo, lembra de sexo ou se imagina fazendo sexo?

ao o1 02 a3 04 as

Dominios Avaliados*

Capacidade de fazer fantasias sexuais

2. 0 seu interesse por sexo é suficiente para vocé participar da relacao sexual com vontade?

ao 01 a2 a3 04 as

Desejo e interesse sexual

3. As preliminares (caricias, beijos, abracos, afagos etc.) a estimulam a continuar a relagéo sexual?

ao o1 02 03 04 as5

Qualidade de respostas as preliminares

4. Vocé costuma ficar lubrificada (molhada) durante a relagao sexual?
do a1 a2 as a4 as

Capacidade de excitagdo

5. Durante a relagdo sexual, @ medida que a excitagdo do seu parceiro vai aumentando, vocé também se sente mais

estimulada para o sexo?
ado a1 a2 a3 a4 as

Continuidade da excitagdo, em sintonia com o(a) parceiro(a)

6. Durante a relagdo sexual, vocé relaxa a vagina o suficiente para facilitar a penetragéo do pénis?

go o1 02 03 04 as

Preparo para a penetragéo

7. Vocé costuma sentir dor durante a relagio sexual, quando o pénis penetra em sua vagina?

ao o1 02 a3 04 as

Presenga de dor a relagao

8. Vocé consegue se envolver, sem se distrair (sem perder a concentracéo), durante a relagao sexual?

ao 01 a2 a3 04 as

Foco no desgjo e na excitacéo, ao longo do ato

9. Vocé consegue atingir o orgasmo (prazer maximo) nas relacdes sexuais que realiza?
ado m B a2 as a4 as

Capacidade para o orgasmo

10. O grau de satisfagdo que vocé consegue com a relagdo sexual lhe da vontade de fazer sexo outras vezes em

outros dias?
do a1 a2 as a4 as

Satisfagdo geral com a atividade sexual

* Pode-se, portanto, avaliar independentemente cada dominio da funcéo sexual (desejo, excitagdo, orgasmo, satisfacéo, dor) e, também, a soma deles (resultado global).

COMO CALCULAR 0 QS-F

1° Some os pontos assinalados em cada questdo (Q = questéo)
Q+0Q,+Q,+ Q,+ Q,+ 0+ [5-Q]+ Q,+ Q,+ Q,
Multiplique por 2 o total da soma e confira com o resultado abaixo

Padrdo de desempenho sexual

82-100 pontos = bom a excelente
62-80 pontos = regulara bom

42-60 pontos = desfavordvel a regular
22-40 pontos = ruim a desfavordvel

0 -20 pontos = nuloaruim

COMO INTERPRETAR 0 QS-F

e Baixa pontuacéo para as questdes 1, 2 e 8 significa que o desejo sexual ndo é suficiente para desencadear e manter o interesse na relagéo.
e Baixa pontuacéo para as questdes 3, 4, 5 e 6 revela prejuizo na capacidade de excitacéo, referindo-se, cada uma dessas questes, a diferentes aspectos que dizem respeito a

excitacdo sexual.
e Alta pontuacéo para a questdo 7 indica presenca de dor a relagéo sexual.

¢ Dificuldade para o orgasmo e pouca ou nenhuma satisfacéo com o relacionamento sexual resultam em baixa pontuagéo para as questoes 9 e 10.

meio de uma bateria de exames, relacionados na
Tabela 6.

Manejo da Disfuncao Sexual
Induzida por Antidepressivo
Diminuig&o do desejo sexual relacionada ao tra-
tamento com antidepressivos atinge até 70%
dos pacientes, resultando em abandono do me-
dicamento, ja a partir do primeiro més.*?

A disfungdo sexual feminina induzida por
antidepressivos tem como fatores de risco:
idade menor que 50 anos (raca e género nao
influem); doses maiores (tempo de uso nao in-
flui); estar casada (influéncia da depressao no
relacionamento); nivel educacional baixo (me-
nos que ensino médio); situagcdo empregaticia
instavel; presenga de comorbidades; uso con-
comitante de outras medicacgdes; tabagismo;
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Tabela 6

Exames laboratoriais para avaliar a fungao sexual feminina (adaptada de Derogatis LR., 2008°")

Gerais Hormonais

e Hemograma e FSH

e Glicemia de jejum e |H

e Funcao renal e Estradiol
e Enzimas hepaticas e Prolactina
e Funcdo tireoidiana e SHBG

L] L]

Perfil lipidico Androgeénios (?)
testosterona total
SDHEA
androstenediona
Tabela 7
Estratégias para manejo da disfung&o sexual induzida por antidepressivos (adaptada de Clayton AH et al., 2004°%)
Estratégias Vantagens Desvantagens
Aguardar tolerancia Simples Baixo indice de sucesso
Reduzir a dose Simples Risco de recaida

Interrupc@o do uso do medicamento (“holidays”)

Sem medicamentos adicionais

Potenciais sintomas por descontinuacéo; risco de recaida

Substituicdo Unico agente eficaz

Temor ou fracasso terapéutico

“Antidotos” Bom indice de sucesso

Mais efeitos adversos; maior custo

histéria de insatisfagdo sexual ou de disfuncao
prévia ao uso de antidepressivo.*®

Embora os estudos que examinam o trata-
mento farmacolégico da disfuncao sexual indu-
zida por antidepressivos sejam limitados, foram
propostas varias abordagens. Algumas estra-
tégias incluem a escolha de um antidepressivo
com baixa incidéncia de disfuncdo sexual (bu-
propiona, mirtazapina, vortioxetina), redugéo da
dose, aguardar por remissdo espontanea (adap-
tagcéo/tolerancia), suspensao temporaria (finais
de semana) dos medicamentos, substituicdo do
antidepressivo e adicdo de um “antidoto”.?” A
Tabela 7 resume essas estratégias, seus pontos
positivos e negativos.

A paciente deve ser alertada que recuperar-
se da depressao ¢ prioridade maior que preser-
var a fungéo sexual. Uma vez restabelecido o
humor, o desempenho sexual melhora, mesmo
na vigéncia do uso de antidepressivo.** S6 com a
depressao superada pode-se avaliar o real com-
prometimento sexual. Por outro lado, se o anti-
depressivo utilizado ndo for adequado ao caso
ou for interrompido precocemente, aumentam as
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chances de recaida da depresséo €, com isso, 0
prejuizo a fungao sexual.

Efeitos de Drogas Especificas*

Bupropiona

A bupropiona tem sido frequentemente sugerida
para uma estratégia de substituicao ou acrésci-
mo (antidoto), na tentativa de minimizar o risco
de disfuncdo sexual associada ao antidepres-
siv0.8294101 \ale ressaltar que a recuperagao da
funcado sexual observada com bupropiona SR
parece ser dose-dependente.® %!

Mirtazapina

A mirtazapina também pode servir como um
agente de substituicao ou acréscimo (antido-
to). Pacientes que substituiram ISRS por mir-
tazapina, durante até 6 semanas, mostraram-
S€ Menos propensos a experimentar disfuncéo
sexual.’®? Varios estudos vém investigando a

*Observar que nenhuma destas drogas é medicagdo indicada para o
tratamento de disfuncdo sexual associada a antidepressivo.
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eficacia de estratégias de acréscimo de mirta-
zapina, como um antidoto.'%®

Buspirona

A buspirona foi considerada como tendo um per-
fil favoravel a fungéo sexual. Contudo, ha escas-
sez de estudos randomizados controlados para
apoiar essa hipdtese. Um estudo controlado por
placebo com pacientes que receberam buspi-
rona como adjuvante de transtorno depressivo
resistente a citalopram ou paroxetina indicou
melhora na fungéo sexual em comparagado com
aqueles que receberam placebo.’®* Outro estudo
mais recente avaliou a buspirona como agente
de acréscimo (antidoto).'® Nesse estudo, mulhe-
res que haviam sido tratadas com sucesso com
fluoxetina, mas que haviam tido disfuncao sexual
concomitante, apresentaram melhora geral da
funcao sexual com acréscimo de buspirona (em-
bora esta diferenca n&o tenha sido estatistica-
mente significativa em comparacao ao placebo).

Vortioxetina

Em uma andlise combinada de sete estudos
randomizados controlados a curto prazo (seis
estudos sobre transtorno depressivo e um so-
bre transtorno de ansiedade generalizada), vor-
tioxetina n&o foi significativamente diferente do
placebo quanto ao risco de disfuncédo sexual
consequente a tratamento da depresséo ou da
ansiedade, em pacientes sem disfungéo sexual
basal, avaliada por questionario. A vortioxeti-
na também foi equivalente ao placebo no risco
de piora dos sintomas de disfuncao sexual em
pacientes com disfungéo sexual basal. Os resul-
tados acima referidos foram aplicaveis a vortio-
xetina em doses de 5 a 20 mg/dia. A sensibili-
dade do ensaio foi demonstrada pela utilizacao
de duloxetina em cinco dos estudos, 0s quais
demonstraram indices estatisticamente signifi-
cativos mais elevados de disfuncdo sexual, em
comparacao com placebo e vortioxetina.®
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Pacientes com transtorno depressivo tra-
tados com ISRSs (citalopram, paroxetina e ser-
tralina) e disfuncéo sexual induzida, foram alea-
toriamente comutados para 10-20 mg/dia de
vortioxetina ou 10-20 mg/dia de escitalopram. A
fungéo sexual foi avaliada ao longo de 8 sema-
nas. A vortioxetina mostrou-se significativamente
superior ao escitalopram na melhora da disfun-
cao sexual nessa populacdo. A eficécia do trata-
mento antidepressivo foi mantida com ambos os
agentes.'”’

Outras Estratégias
O efeito do exercicio sobre a excitacao foi inves-
tigado em mulheres que estavam sob tratamen-
to antidepressivo com ISRSs. A excitacao genital
foi mensurada por um fotopletismégrafo vaginal.
Houve aumento da excitagdo naquelas que se
exercitaram por 5 ou 15 minutos antes de rece-
berem estimulos sexuais. Mas, curiosamente, os
autorrelatos sobre excitagdo sexual ndo melho-
raram com o exercicio.'® Pesquisa mais recente
demonstrou melhora do desejo sexual com ati-
vidade fisica realizada imediatamente antes da
sexual.'®

A utilizacao de Ginkgo biloba tém resultados
inconclusivos.'%115 Qutros tratamentos sob in-
vestigagao incluem S-adenosilmetionina,'® aca-
fréo'” e acupuntura.’®

Consideracoes Finais
Fatores bioldgicos (anatdmicos, genéticos e neu-
rotransmissores) combinam-se com fatores am-
bientais e psicossociais para modular processos
excitatérios e inibitérios, relacionados ao fun-
cionamento sexual. Portanto, um plano de tra-
tamento para disfungdo sexual deve considerar
todos esses aspectos.''®

As intervencdes farmacoldgicas podem ser
complementadas pelas psicossociais. Uma ava-
liacdo pode identificar a necessidade de outras
providéncias, tais como aconselhamento, tera-
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pia de casal ou de familia, terapia e educacéo
sexual.®8120121 A promog&o de um estilo de vida
saudavel, o empenho no sentimento do bem-es-
tar e a manutencao da saude geral também sao
essenciais para qualquer plano de tratamento.?”

A depressao pode resultar em disfuncao
sexual; o contrario também ¢é verdade. Ao ras-
trear a depressao, deve-se avaliar o funciona-
mento sexual basal, levando em consideracao
os fatores sociodemograficos das pacientes,
as comorbidades médicas e psiquiatricas e o
uso de medicamentos. Escalas de avaliagcéo
validadas nédo s6 permitem informacédo mais
precisa sobre a funcao sexual de pacientes em
comparagdo com 0O autorrelato espontaneo,
mas também possibilitam comparar a evolu-
cao da mesma paciente, uma vez iniciado o
tratamento antidepressivo.

Como orientagdo geral, recomenda-se
que — se a avaliacao inicial revelar disfuncao
sexual preexistente ou a preferéncia da pacien-
te por efeito minimo/nenhum do tratamento
sobre a sua funcé&o sexual — os antidepres-
sivos associados com menor risco de efeitos
secundarios sexuais (mirtazapina, bupropiona,
vortioxetina) sejam a primeira escolha. Se, pelo
contrario, o rastreio ndo indicar disfuncao se-
xual prévia, ou o funcionamento sexual nao for
uma prioridade para a paciente, as opcdes de
antidepressivos devem se basear nas diretrizes
gerais.

Uma vez iniciado o tratamento, a fungéo
sexual deve ser monitorada periodicamente (a
cada 4-6 semanas), idealmente por meio de
questionarios validados que permitam com-
paracdo. No caso de ocorrer disfuncéo sexual
induzida por antidepressivo, as opc¢des de ma-
nejo incluem (em ordem de preferéncia, segun-
do evidéncias disponiveis): adicionar um agente
(antidoto), esperar por remissdo espontanea ou
diminuir a dose da medicacao. Se as estratégias
mencionadas anteriormente ndo forem eficazes,
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substituir o antidepressivo por outro de baixo
risco de disfuncdo sexual € a melhor opcgéao.
Deve-se, também, considerar a necessidade de
avaliacao de disfuncdo hormonal.

N&o se recomenda a interrupg&o do antide-
pressivo, 0 que pode resultar em sintomas de
abstinéncia ou recaida da depresséao.

Ha evidéncia crescente de que fatores gené-
ticos possam contribuir para a variabilidade indi-
vidual da disfuncado sexual associada ao uso de
antidepressivos. Estudos futuros devem ser ca-
pazes de validar os dados atualmente limitados,
envolvendo genes candidatos. A genotipagem
individualizada, que pode auxiliar na orientacéo
do tratamento de cada paciente, deve se tornar
uma realidade, facilitando o desenvolvimento de
diretrizes terapéuticas aperfeicoadas para evitar
ou manejar a disfuncao sexual associada ao uso
de antidepressivos.?’
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Resumo

A disfuncao orgastica € uma condicao prevalente entre mulheres brasileiras e em todo o
mundo. S&o varias as causas de anorgasmia, mas, a anorgasmia primaria ¢ uma condigao
que esta relacionada, principalmente, a inabilidade da mulher para focar nas suas proprias
sensag0es prazerosas, muitas vezes, devido a dificuldade de entrega e a ansiedade de
desempenho da mulher. A anorgasmia pode culminar com insatisfacao sexual e predispor
a disfungéo de desejo e dificuldade para excitagdo. O tratamento requer a prescrigéo de
varias técnicas, sendo a principal, 0 autoerotismo e/ou estimulo pela parceria.

Introducao

A sexualidade humana € influenciada por diversos fatores, tais como
crengas religiosas, valores familiares e da sociedade, assim como
idade, estado de saude, experiéncias pessoais e nivel socioecond-
mico. (AMIDU, 2010) Pode ser considerada como um indicador de
qualidade de vida (OMS, 1975).

As disfungdes sexuais sdo modificagdes na resposta sexual de-
vidas a blogueios parciais ou totais, que podem ocorrer nas fases
do desejo, na excitacdo ou no orgasmo. Compreendem também os
transtornos sexuais dolorosos, associados a relacéo sexual. (Figura 1)
(OMS, 2008; DSM-V, 2003)

O orgasmo ¢ o climax de prazer, o qual culmina com descarga
de tensdo sexual, acompanhada de contracao ritmica dos muscu-
los do perineo e dos érgaos reprodutores. No homem, geralmente,
acompanha-se de ejaculacdo (MASTERS, 1966). Tal sensagéo deriva
de um processo neurobioldgico complexo, resultante da estimulacao
fisica e da cognicao.

"Médica Ginecologista e Obstetra, com titulo de especialista em sexualidade humana pela FEBRASGO e pela SBRASH, Mestre em Ciéncias da
Saude, Terapeuta sexual, Sexéloga do ambulatério de Sexualidade do Instituto Candida Vargas.

2Graduanda de medicina pela Faculdade de Ciéncias Médicas da Paraiba, membro da liga estudantil Pessoense de Ginecologia, Obstetricia e
Mastologia, Extensionista do projeto abordagens médicas na prevencéo e promogéo da saude da mulher.
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Disfuncao do desejo

Bloqueio doloroso
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Disfuncao de excitacao

Disfuncao do orgasmo

Figura 1: disfuncdes sexuais. (Adaptado de Cavalcanti, 2012, com autorizagéo do autor)

A anorgasmia é a dificuldade persistente ou
recorrente de atingir o orgasmo apoés estimula-
cao sexual suficiente, o que causa angustia pes-
soal (McMahon, Althof et al. 2008). Pode ainda
ser caracterizada como dificuldade ou atraso
para atingir o orgasmo (McMahon, Althof et al.
2008). Nao se considera, porém, anorgasmia
caso o individuo seja capaz de obter o orgasmo
através da masturbagéao.

A anorgasmia pode ser classificada como
primaria e secundaria. A primaria é a impossibi-
lidade de obter orgasmo desde a primeira rela-
cao sexual e pode perdurar por toda vida. Ja a
anorgasmia secundaria € quando ocorre apos
um periodo de relagdes sexuais com presenca
de orgasmo. Vale ressaltar que a mulher tem
multiplas motivacdes para engajar em uma rela-
géo sexual. Além do prazer, a relagdo sexual Ihe
proporciona maior intimidade com seu parceiro
e motiva para um novo contato sexual (Basson
2015). Assim, atingir o orgasmo nao é, por si so,
um marcador de satisfacdo sexual para mulher
(Galecki, Depko et al. 2012), entretanto, aquelas
gue nunca conseguem ter orgasmo ou que per-
deram a capacidade orgastica podem perder a
motivacao para o sexo.
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Prevaléncia da disfuncao

do orgasmo

A disfuncdo do orgasmo constitui a segunda
maior queixa sexual reportada pelo sexo femi-
nino (SALMANI, 2015), com uma prevaléncia
que varia amplamente nas diferentes popula-
¢des. Em um estudo com mulheres asiaticas,
16,6% delas tinham disfuncdo do orgasmo
(Ishak, Low et al. 2010), em outro estudo com
mulheres australianas, 39% apresentavam esta
queixa (Ponholzer, Roehlich et al. 2005), e um
estudo populacional brasileiro evidenciou anor-
gasmia em 21% das mulheres (Abdo, Oliveira
et al. 2004). Amidu e colaboradores estudou
uma amostra de 179 casais africanos e encon-
trou uma prevaléncia de anorgasmia de 74,9%
(Amidu, Owiredu et al. 2010). IsHak et al (2010)
realizou um estudo comparativo entre diversas
etnias e constatou que mulheres asiaticas pos-
suem as maiores taxas de queixas sexuais e de
anorgasmia.

Apesar das discordancias numéricas em
relacdo ao percentual de disfuncdes sexuais em
mulheres nas diferentes populacdes, é consenso
que esse tipo de alteracao é mais comum nas
mulheres e tende a ser diretamente proporcio-
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nal a idade (LAUMANN et al, 1999; ABDO, 2004;
ABDO et al, 2005; GINGELL et al, 2005)

Causas da disfuncao do orgasmo
Sao varios os fatores relacionados com a anor-
gasmia em mulheres. A anorgasmia primaria esta
relacionada principalmente com a inabilidade
da mulher de atingir o orgasmo devido a fatores
como bloqueios resultantes de educacao rigida
ou histéria de trauma (abuso sexual na infancia ou
adolescéncia), doencas fisicas e uso de medica-
mentos (como benzodiazepinicos, antidepressi-
VOS, neurolépticos, anti-hipertensivos e opioides),
falta de atrac@o pelo parceiro, estimulacéo inade-
quada das zonas erdgenas, conflitos relacionais,
depresséo, ansiedade e fadiga podem ser asso-
ciados como fatores inibidores da resposta sexual
feminina. (BASSON, 2001; BASSON, 2004; DS-
M-IV, 2003).

Principalmente na segunda metade do sé-
culo 19, a masturbagéo foi condenada pelas or-
ganizacgoes religiosas, o que fez com que diver-
sas pessoas acreditassem que a pratica de tal
ato poderia causar diversas injurias fisicas, men-
tais e morais nos adultos. Até os dias atuais, a
religido exerce uma forte influéncia na sexualida-
de humana, o que pode causar desordens nesse
ambito (Pfaus et al, 2016).

A disfuncéo orgastica secundaria (anorgas-
mia ou o retardamento do orgasmo) pode ocorrer
devido ao uso de determinados medicamentos
psicoativos em especial os ansioliticos e os an-
tidepressivos como a trazodona e os inibidores
seletivos da recapitacdo da serotonina. (Khazaie,
Rezaie et al. 2015, Montejo, Montejo et al. 2015),
ao topiramato (Sun, Lay et al. 2006), bem como
a clozapina, risperidona, olanzapina, quetiapina,
que podem cursar com hiperprolactinemia, afe-
tando todas as fases da resposta sexual (Keller
and Mongini 2002). O uso de determinados anti
-hipertensivos a base de beta bloqueadores que
estao associados a um pequeno risco de incre-
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mento da disfuncao sexual (5 em 1000) por me-
canismos mais conhecidos em homens (reducéo
no fluxo simpatico central, comprometimento da
vasodilatacao dos corpos cavernosos), e efeitos
sobre o horménio luteinizante e secrecao de tes-
tosterona € uma tendéncia para produzir seda-
¢ao ou depressao, causando assim reducao do
desejo sexual e suas consequéncias (Ko, Hebert
et al. 2002).

Algumas patologias como diabetes e as
dislipidemias s&o patologias de risco para anor-
gasmia por interferirem com a sintese e agéo de
determinados neurotransmissores com o Oxido
nitrico e a dopamina que estao relacionados com
0 mecanismo do orgasmo. Em uma populagao
de mulheres turcas com idade média de 48.0+
7.2 anos, 51,6% apresentaram anorgasmia (Tun-
cel, Durgun et al. 2016).

Disfung&o sexual € um efeito documentado
dos inibidores da recaptacéo de serotonina. Os
medicamentos dessa classe, muito utilizados
nos quadros depressivos, comumente geram
anorgasmia, impoténcia sexual, bloqueio ejacu-
latério, dor, diminuicdo da sensibilidade e dimi-
nuicao do prazer (DAMIS, 1999)

Também foi evidenciado que a disfuncao
sexual de um individuo influencia na relacao e
no desenvolvimento de respostas sexuais inade-
quadas pelo parceiro. Nesse estudo, os fatores
masculinos que interferem no desenvolvimento
da anorgasmia s&o disfuncao erétil, ejaculacéo
precoce, baixa frequéncia sexual, falta de sen-
sualidade e nivel de satisfacdo sexual com o coi-
to (Amidu, Owiredu et al. 2010).

Em um estudo realizado por Aksoy et al
(2012), foi encontrado que 24,2% das mulheres
com transtorno obsessivo-compulsivo apresen-
tavam anorgasmia. Vulink et al (2006), obtiveram
uma porcentagem semelhante, de 33%. Ja Mon-
teiro & Noshirvani (1989) e Freund & Steketee
(1989), obtiveram, em seus estudos, um resulta-
do mais baixo, de 9 e 12%, respectivamente. Tais

Topicos em Saude Sexual



Carvalho YMV, Carvalho BMV

Causas Técnica

Anorgasmia primaria

Treinamento masturbatério, exercicios de Kegel e manobra de ponte, coito ndo exigente, treino assertivo e técnicas

que incrementam a excitacdo sexual

Desconhecimento da anatomia, mitos e crendices.

Informar sobre areas erégenas, importancia do clitoris para o orgasmo, desmistificar orgasmo sincronico com a

parceria, orgasmos multiplos e expectativas erroneas em relacéo a sensacao do orgasmo (ver estrelas, ejaculagao,
expulsdo de liquidos em jatos, etc).

Problemas psiquicos e emocionais.

Referenciar para psicoterapia

Medicamentos

Encaminhar ao especialista para avaliar substituicdo de medicamentos

Patologias genitais (infeccdes, distopias, ressecamento vaginal,
fibroses) e sistémicas (endocrinopatias, doenga cardiovascular)

Tratar patologias genitais, terapia hormonal quando necessario, e encaminhar ao especialista para ajustes
metabdlicos, controle da hipertensao arterial, entre outros.

Problemas relacionais (dificuldade de entrega, magoa, etc)

Psicoterapia para trabalhar problemas diadicos e, posteriormente, técnicas como foco sensorio 1 e 2, coito néo

exigente, reforgar a importancia da entrega e uso de fantasias sexuais, treinamento assertivo.

Ansiedade por medo do fracasso
(Buspirona)

Técnicas de relaxamento, coito ndo exigente, foco sensdrio 1 e 2, e pode ser necessario prescrever ansiolitico

Falta de privacidade

Pontuar a importancia da privacidade e de destinar tempo para a relagéo sexual

Violéncia sexual: abuso sexual, relagdo sexual nao consentida
(estupro)

Referenciar para psicoterapia ou terapeuta sexual

Obs: todas as estratégias necessitam da associacao da masturbacao seja pela prépria mulher (individual ou compartilhada) ou pelo parceiro. Em todos os casos pode-se sugerir o uso de vibradores.

Figura 1: Técnicas para a abordagem da anorgasmia feminina

achados sugerem que esse, assim como outros
disturbios psiquiatricos, interferem na sexualida-
de e, consequentemente, na falta de orgasmo.

A pessoa com anorgasmia pode sentir-se
frustrada e isto pode impactar negativamente no
desempenho sexual da mulher levando a altera-
¢des na fase do desejo sexual. Este quadro pode
agravar-se predispondo a evitagdo sexual o que
pode culminar com doencas psicossomaticas,
pois a dificuldade de lidar com os problemas se-
xuais reflete diretamente no funcionamento orga-
nico, “adoecendo” alguns 6rgéos.

Tratamento da disfuncao

do orgasmo

Segundo Kaplan (1977), a melhor abordagem
para o tratamento da anorgasmia é otimizar a
estimulacdo sexual e, a0 mesmo tempo, mini-
mizar os fatores de inibicao, reduzindo os niveis
de ansiedade. Em 1979, Kaplan ja distinguiu o
tratamento da anorgasmia em duas vertentes: a
primeira para aquelas mulheres totalmente anor-
gasmicas e a segunda, para as que atingem o
orgasmo apenas durante a masturbacéo, nao
conseguindo éxito no coito. Embora o tratamen-
to da anorgasmia possa envolver o uso de algu-
mas técnicas que demandam profissionais com
treinamento diferenciado, o Ginecologista pode
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oferecer uma abordagem minima diante de um
diagndstico de anorgasmia feminina que envolve
medidas gerais e especificas. Vale salientar que
a terapéutica ¢ individualizada, isto &, de acordo
com 0O caso de cada individuo particularmente
(Figura 3).

A mulher pode apresentar anorgasmia du-
rante o coito, mas, se ela pratica o autoerotis-
mo (masturbagao), ela pode atingir o orgasmo.
Sendo assim, incentivar o autoerotismo é funda-
mental para que a mulher aprenda a ter orgas-
mo. Porém, é preciso também lembrar que esta
técnica é proscrita por determinadas religides e
pode haver repulsa da mulher em relagéo a esta
pratica por razdes individuais que devem ser es-
clarecidas e trabalhadas. Assim, é fundamental
saber a causa da anorgasmia para a aplicacao
de protocolo especifico (Figura 2).

Na anorgasmia primaria, as principais téc-
nicas sao treinamento masturbatorio, exercicios
de Kegel e manobra de ponte. Outras técnicas
que podem ser utilizadas s&o coito n&o exigen-
te, treino assertivo e técnicas que incrementam
a excitagdo sexual. Ja na anorgasmia no coito,
as principais técnicas séo coito nao exigente e
Kegel, podendo também lancar mao de técnicas
que incrementam a excitagcdo sexual (CAVAL-
CANTI, 2012).

Topicos em Saude Sexual



Tratamento da anorgasmia

Menopausa natural L5 Terapia hormonal i
ou cirdrgica (E,ERT)
- . Endocrinopatias, Medidas
> Condigdes medicas drogas, neuropatias > especificas
. Desconhecimento da anatomia
Anorgasmia > genital, baixa atividade sexual, —> Conhecimento em
falta de concentracéo anatomia genital e
zonas eroginas, sexo oral,
masturbacao/fantasia <
Condigdes psicoldgicas: repressao, sexual, uso de vibrador
Ly dificuldade de relagdo, interpessoal, (Ishak, Bokarius et al. 2010)
agressao sexual, abuso sexual,
outros

Psicoterapia

Figura 3: Algoritmo para a abordagem da anorgasmia feminina (Gentilmente autorizado pelos autores Lara LA et al., 2017)

Exercicios de Kegel
Os exercicios de Kegel (Clinic 2017) sdo de 4 tipos:

Contracao: realiza-lo quando estiver urinan-
do. A mulher deve estar sentada no vaso
sanitario com as pernas abertas e realizar
duas a trés manobras de interrupcao do flu-
X0 urinario.

Exercicios de palpitacdo ou tremulagéo: a
mulher deve contrair e relaxar os musculos
do perineo o mais rapidamente possivel.
Esta indicado para aumentar a consciéncia
do autocontrole perineal e o individuo reco-
nhecer as contracdes orgasmicas.

Exercicio de succao: inspirar fundo e con-
trair a musculatura perineal como se esti-
vesse aspirando de fora para dentro, sem
movimentar os musculos abdominais. Sus-
tentar 10 segundos a contragé&o seguida de
10 segundos de repouso. Iniciar com 4 a 5
exercicios /dia até atingir 10 exercicios/dia,
3 vezes ao dia.

Exercicio de expulséo: deve ser realizado de
forma oposta ao anterior. A paciente deve

tentar empurrar algo para fora da vagina, en-
quanto respira regularmente. Iniciar com 10
exercicios Iniciar com 4 a 5 exercicios /dia
até atingir 10 exercicios/dia, 3 vezes ao dia.

Treinamento masturbatoério

Inicia-se com o toque da mulher em todo o cor-
po com o objetivo de identificar as areas erdge-
nas. Depois o contato visual da genitalia com
a ajuda de um espelho, seguida da exploracao
manual da genitalia e massagem do clitdris. Re-
comenda-se, para isto, o uso de lubrificantes
para evitar desconforto e estimular o emprego
de fantasias sexuais neste momento para po-
tencializar a excitagdo (Cavalcanti 2012).

Manobra de ponte

Indicada para mulheres que ja sabem atingir o
orgasmo através da manipulagéo clitoridiana,
mas ndo com O pénis introduzido na vagina.
Essa manobra sugere uma posicdo em que se
permita tanto a penetracdo quanto a estimulacéo
do clitoris. Inicia-se com a autoerotizagéo clitori-
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diana e, no momento do orgasmo, introduz-se o
pénis na vagina. A estimulacao manual do clitéris
vai sendo interrompida e a penetracdo é man-
tida, sendo aquela interrompida cada vez mais
cedo. Deve-se manter esta técnica até o ponto
em Qque O orgasmo ocorra sem a manipulacao
manual do clitéris e somente com a penetragéo
e 0s movimentos de vaivém (Cavalcanti 2012).

Coito nao exigente

Essa manobra consiste em solicitar que o casal
realize caricias até que o homem consiga uma
boa erecao e a mulher lubrifiqgue a vagina (na-
turalmente ou através de lubrificante artificial). O
homem deve ficar em decubito dorsal e a mulher
em posicao superior. Introduz-se, entao, o pénis
na vagina, porém sem realizar movimentos pél-
vicos, cabendo a mulher a conscientizagdo do
pénis dentro da vagina, associando ao exercicio
de contracao de Kegel (Cavalcanti 2012).

Treinamento assertivo
Consiste em fazer com que o relacionamento
interpessoal se torne mais adequado. Antes de
realizar a técnica, € importante que o terapeuta
informe sobre o que é a assertividade e como
atingi-la (Alberti and Emmons 1983).
Assertividade € quando um individuo, sem
agresséo ou passividade, se dirige tranquilamen-
te para o outro, defendendo os seus direitos. E
realizado em trés etapas:
e 12 gtapa: utilizar questionario de assertivida-
de, respondido pelo casal ou separadamente
e 2?2 etapa: pede-se ao cliente que faga ano-
tacOes diarias, por semana, quando agiu
assertivamente ou ndo, como se comportou
e a sensagao apds o ato. E importante que
contenha a “data”, “situacao”, “como reagi”,
“como me senti”, “o que gostaria de ter feito”.
e 32 etapa: em conjunto com o terapeuta, o
paciente fara treinamento assertivo, com au-
mento progressivo do grau de dificuldade.
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Dessensibilizagdo Sistematica

Tal abordagem contrapde a ansiedade ao rela-
xamento muscular. Com essa técnica, o pacien-
te pode aprender a enfrentar situacdes parti-
cularmente ameacadoras € ser condicionado a
enfrenta-las com naturalidade (Mannocci et al,
1995). Deve-se evocar cenas imaginarias, que
produzem niveis de ansiedade semelhantes a si-
tuacdes reais e, posteriormente, transferir os re-
sultados obtidos para situacées reais. E realizada
em trés fases: relaxamento muscular, estabeleci-
mento de uma hierarquia de situacbes ansiogé-
nicas e apresentagéo progressiva dos itens que
compdem a hierarquia (Cavalcanti, 2012)

Foco sensdério 1

Os sentidos sé&o importantes para a sensualidade
e sexualidade, tendo em vista que as sensacdes
auditivas, olfativas, visuais e tateis promovem apri-
moramento No ato sexual. Levando em conside-
racao tal informacgéao, a técnica no foco sensorio 1
tem como base a estimulacdo dos sentidos para
promover, a partir do encontro erético, um mo-
mento de autodescoberta e descoberta do outro,
sem obrigacédo de desempenho sexual pré-esta-
belecido. Nessa técnica, proibe-se o coito, afas-
tando-se a ansiedade do desempenho e a com-
puls&o pela genitalidade (Cavalcanti, 2012).

Foco sensério 2

Na técnica do foco sensdrio 2 amplia-se a ex-
periéncia erética, pois mantem-se a estimulacao
sensorial, permitindo-se caricias genitais, ainda
sem o coito. O objetivo do toque genital ndo é
necessariamente o orgasmo, que pode ser uma
eventualidade, mas sim o despertar do prazer
sensorio (Cavalcanti, 2012).

Técnicas que incrementam

a excitagdo sexual

Para que se incremente a excitacao sexual é
necessario que a paciente conheca seu corpo.

Topicos em Saude Sexual



Tratamento da anorgasmia

Para isso, 0 médico Ginecologista deve incen-
tivar e apoiar o autoconhecimento, através da
masturbacao e visualizacdo dos genitais com
auxilio de espelho. Também deve ser incentivada
a partilha de fantasias com o parceiro, para que,
juntos, realizem os desejos um do outro. O uso
de pornografia e o incentivo a provocagéo sem
coito podem também serem utilizadas para in-
crementar a excitacédo sexual.

O tratamento medicamentoso das disfun-
¢coes sexuais femininas ainda é restrito, principal-
mente para os casos de anorgasmia. E impor-
tante lembrar que a anorgasmia pode ser causa
ou consequéncia da disfuncao do desegjo e da
excitagdo demandando uma abordagem que
pode envolver o emprego da terapia hormonal
(estrogénio, testosterona) e ndo hormonal (bus-
pirona, sildenafil, etc) (Nappi and Cucinella 2015),
psicoterapia, ou terapia sexual.

Inicialmente identificar se a causa é organica
ou psicoldgica é fundamental. Sendo de etiologia
orgénica por endocrinopatias, doenca cardio-
vascular, ou pelo uso de determinadas drogas, &
preciso encaminhar ao especialista para ajustes
metabdlicos, ou de outras patologias, e avaliar
substituicdo de medicamentos com menor inter-
feréncia na funcao sexual. Nos casos de hiper-
prolactinemia pelo uso dos agentes clozapina,
risperidona, olanzapina, quetiapina a estratégia
recomendada é a reducao da dose, adicao de
cabergolina, ou bromocriptina, ou amantadina
e/ou migrar para outro antipsicético (Keller and
Mongini 2002). A hipertensdo arterial quando
controlada melhora o escore total da funcéo se-
xual e as fases do desejo excitagdo e orgasmo.
Um estudo randomizado evidenciou melhora
dos niveis de estradiol e reducao da testosterona
com associagdo de felodipina com irbesartana
com reducao do estresse oxidativo, ao passo
que a associagéo de felodipina com metopro-
lol resultou em reducéo dos niveis de estradiol
e elevacdo da testosterona e ndo interferiu no
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estresse oxidativo. Embora a testosterona seja
importante para o orgasmo, parece que a redu-
¢&o do estresse oxidativo € uma condigéo fun-
damental para a resposta sexual satisfatéria (Ma,
Yu et al. 2012).

Se a causa for psicolégica, deve-se reco-
mendada a psicoterapia. A terapia comporta-
mental cognitiva pode ser empregada (CABALLO,
2008; LEAHY, 2006) e foi desenvolvida por Aaron
T. Beck no inicio da década de 60. Trata-se de
uma psicoterapia breve, estruturada, orientada no
presente, direcionada a resolver problemas atuais
e modificar os pensamentos e os comportamen-
tos disfuncionais (BECK, 2013)

O médico deve estimular para que a mulher
busque uma satisfacdo sexual plena, sem pre-
conceitos, mitos ou tabus. Descrever a resposta
sexual pode permitir um maior estimulo, des-
preocupar quanto as consequéncias corporais e
permitir a vivéncia da sexualidade sem ansieda-
de (CARVALHO, 2014)

Também se faz necessario afastar os fato-
res ansiogénicos como por exemplo, a falta de
privacidade do casal que teme ser surpreendido
a qualguer momento durante relagdo sexual, a
presenca de criangas no quarto e verificar se a
mulher adquiriu uma ansiedade de desempenho.
Caso o fator ansiogénico seja um fator ambien-
tal, deve-se utilizar o bom senso, buscando am-
biente acolhedor e apropriado para as relacoes
sexuais. Em contrapartida, caso a mulher tenha
adquirido uma ansiedade de desempenho, esta
indicado a realizacao de técnicas de relaxamento
(técnica de Jacobson). (CAVALCANTI, 2006)

Caso haja aversao sexual emparelhada ao
reflexo do orgasmo, esta indicada a técnica de
Dessensibilizacdo Sistematica, treinamento da
assertividade verbal e nao verbal, bem como Fo-
cagem das Sensacgoes. (GLINA, 2013).

Se todas as técnicas falharem pode-se
prescrever a estimulacdo genital por vibradores
de diferentes formatos da preferencia da mulher.
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O uso de vibradores também pode ser utilizado
como um coadjuvante dos estimulos sexuais
preliminares e sao, comprovadamente eficazes
para melhorar as sensagdes genitais prazerosas
e promover a satisfacéo sexual (Guess, Connell
et al. 2016).
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Resumo

A dor durante a relacdo sexual pénis-vagina pode estar associada a fatores psiquicos

e biologicos e tem alta prevaléncia em mulheres. O tratamento €, algumas vezes
multidisciplinar e envolve procedimentos medicos, psicoterapicos, e fisioterapéuticos entre
outros. O presente capitulo evidencia as diversas abordagens da dor durante a relagéo
sexual.

Introducao

Segundo o Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Men-
tais (DSM-V), os transtornos na resposta sexual e aqueles que
interferem na capacidade de sentir prazer sexual estdo contem-
plados na categoria de Disfuncdes Sexuais. Dentre eles, temos
o Transtorno de Dor Génito-Pélvica/Penetracédo, o qual passou a
englobar os diagnosticos de dispareunia e vaginismo, e a dura-
¢ao dos sintomas deve ser de pelo menos 06 meses (DSM-V). O
Transtorno de Dor Génito-Pélvica/Penetracao compreende, assim,
pacientes com alguns dos seguintes sintomas: dor génito-pélvica,
dificuldade a penetracdo vaginal, medo associado a penetracao
vaginal, tensdo da musculatura do assoalho pélvico a tentativa de
penetracéo (Lahaie et al., 2015).

Com relacao os transtornos algicos pertinentes especifica-
mente a vulva, temos uma classificacao em dois grandes subgru-
pos: dor vulvar e vulvodinia. A dor vulvar abrange situagdes com
etiologia bem definida, que pode ser de origem infecciosa (her-
pes genital, candidiase), inflamatéria (como liquen), neoplasica,

'Ginecologista e Obstetra, com Mestrado pela USP, médica assistente do Ambulatério de Estudos em Sexualidade Humana, Faculdade de Me-

dicina de Ribeirdo Preto, USP.
2Fisioterapeuta, com Mestrado pela USP em tratamento da dor genito-pelvica de penetragéo.
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iatrogénica (pds radioterapia por exemplo),
hormonal, entre outras. Ja a vulvodinia é defi-
nida como dor vulvar por mais de 03 meses e
sem etiologia identificavel. Sabe-se, contudo,
que a vulvodinia pode ter alguns fatores en-
volvidos em sua origem como 0s musculoes-
queléticos, neuroproliferativos e psicossoma-
ticos (Bornsteinet al, 2016).

Prevaléncia

Estima-se que a dispareunia afeta 6 milhdes
de mulheres nos Estados Unidos, e aproxima-
damente 15 a 20% das mulheres com idades
entre 18 e 64 anos sdo acometidas por este
disturbio (1). Uma pesquisa realizada com
3.148 mulheres de dezoito cidades brasileiras
evidenciou uma prevaléncia de 17,8% para
esta condicao (2).

Classificacao

3.1 Dispareunia

E definida como a presenca de dor genital du-
rante a relacdo sexual associada a fatores fisi-
cos e/ou psicoldgicos (Morris e Mukhopadhyay,
2006). Pode ser classificada como superficial
ou profunda. A dispareunia superficial refere-
se a dor percebida em regido vulvovestibular
no inicio da penetracéo, ou com o movimento
do pénis dentro da vagina, durante a relacao
sexual, e pode ter multiplas etiologias, princi-
palmente relacionadas com alguma patologia
genital ou pélvica como: atrofia da parede va-
ginal na pés-menopausa, ressecamento vagi-
nal pelo uso de anticoncepcionais hormonais,
infeccéo no trato urinario, lubrificacado vaginal
inadequada, prolapso, liquen, dentre outros
(3). Ja a dispareunia de profundidade, na qual
a dor se manifesta em fundo vaginal e hipogas-
trio, esta frequentemente associada com um
padrédo de dor que se reproduz em outras si-
tuacodes fora do ato sexual, e dor pélvica croni-
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ca propriamente dita. Pode ser persistente,
quando a dor ocorre em todas as relagdes, ou
condicional, quando a dor apresenta-se em al-
gumas posicdes, tipo de estimulacdes ou rela-
cionada a um parceiro especifico (Heim e Usaf,
2001; Morris e Mukhopadhyay, 2006).

3.2 Vulvodinia

Denomina-se vulvodinia a dor vulvar idiopati-
ca de pelo menos 03 meses de duracgéo (4). O
desconforto vulvar, comumente referido como
dor tipo queimacgéo, em vulva e vestibulo vagi-
nal, devera assim estar associado a auséncia
de patologias infecciosas, inflamatérias, neo-
plasicas ou neuroldgicas (5).A fisiopatologia da
vulvodiniaé ainda incerta e muito provavelmente
multifatorial, englobando fatores de neuropro-
liferag&o, miofasciais, hormonais e psicosso-
ciais, redugao de limiar de dor, polimorfismos
genéticos, entre outros (4).Pode ser classificada
emespontanea ou provocada (por contato, rela-
¢do sexual), e generalizada ou localizada (ves-
tibulodinia, clitorodinia, hemivulvodinia)(Borns-
teinet al, 2016). Dentre os fatores hormonais, o
hipoestrogenismo associado ao estado meno-
pausal, e que pode estar associado a sindrome
genito-urinaria da menopausa, tem importante
papel ja que pode levar ao aumento de densida-
de de terminac¢des nervosas na vulva e vagina
(Straub, 2007).

3.3 Vaginismo

O DSM IV define o vaginismo como espasmo
involuntario recorrente ou persistente da mus-
culatura do terco distal da vagina (6). Contudo,
com o DSM V essa definicdo se tornou mais
abrangente tendo sido englobada pelo concei-
to de desordem de dor génito-pélvica. Assim,
passou a ser caracterizado como a dificuldade
na penetracdo vaginal associada a dor, medo e
contracao da musculatura do assoalho pélvico
no momento da relagao sexual (7).
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Tabela 1
Alguns fatores relacionados a dor génito-pelvica/penetragao

Causas Condicdes clinicas

Anatdmicas Malformac@es da vagina, septos, cicatrizes cirlrgicas, prolapso genital

Infecciosas Vulvovaginites, doencas sexualmente transmissiveis/doenca inflamatdria pélvica, cistite intersticial, infeccéo no trato urinério, tlceras, herpes genital

Hormonais Ressecamento e atrofia da mucosa vaginal devido a hipoestrogenismo / sindrome génito-urinaria da menopausa, anticoncepcionais hormonais

Sexuais Disfungéo da excitagdo, desejo sexual hipoativo, anorgasmia, dificuldade de entrega, disfungdo sexual do parceiro, deformidade do pénis (doenca de Peyronie)

Musculares Espasmo muscular (vaginismo), pontos de gatilho

Patologias diversas Endometriose de septo vaginal, vulvodinia, liquen, neoplasias.

. rd . . . .

4.Diagnéstico (9), localizadas na musculatura perineal superfi-
O médico ginecologista é o profissional indica- cial. Embora de fisiopatologia ainda incerta, trau-

do para realizar a avaliagdo e diagndstico da dor ma na parede vaginal e cirurgias préviaspodem
génito-pélvica. E necessaria uma abordagem ser fatores desencadeantes (9).

detalhada a fim de determinar os fatores predis- Fatores psicogénicos também podem in-
ponentes e determinantes para ocorréncia desta terferir, pois 0 medo de que a sensagao do-
disfuncéo (Tabela 1). lorosa volte a aparecer pode fazer com que a
O diagnostico de vulvodinia € auxiliado mulher apresente postura de defesa, contrain-
pelo teste do cotonete, que consiste em uti- do involuntariamente os musculos do assoalho
lizar um swab ou cotonete para realizar leve pélvico, levando a persisténcia do estado de
pressao sobre diferentes areas da vulva e ava- tenséo e dor na relagdo sexual (Scafuri, et al.,
liando a manifestacdo de dor ou desconforto 2009).
da paciente (5). Contudo, este teste tem am- Os disturbios de excitagcdo com lubrifi-
pla variacao inter observador e & pouco re- cacao inadequada levando a dor coital serdo

produtivel; assim, anamnese e exame fisico determinados mediante anamnese adequada
completos sao fundamentais para estabelecer que avalie outros disturbios sexuais e resposta
o diagnéstico de dor vulvar e afastar outras sexual alterada ou ndo. Os demais diagnosti-

causas de dor genital (8). cos diferenciais serdo complementados por
O diagndstico de vaginismo pode ser aven- anamnese e exame fisico que direcionem para
tado pelo relato de dificuldade ou impossibili- cada um dos quadros.

dade da penetracéo vaginal, associado a dor e
medo, e serd complementado necessariamente 5. Avaliacao clinica

pelo exame fisico. No exame pélvico da pacien- A avaliagdo da dor génito-pelvica/penetragéo
te, comumente é observadauma postura defen- pode demandar equipe multiprofissional, mas o
siva de contragdo muscular voluntaria ndo s6 do papel do médico ginecologista é primordial para
assoalho pélvico como de membros inferiores, e identificac&o da queixa inicial com levantamento
uma atitude caracteristica de esquiva ao contato do histérico clinico e histéria sexual pregressa
das maos do examinador (6, 7). e avaliagcdo das possiveis causas organicas e

Nos casos de dispareunia e mesmo de va- psicossociais relacionadas a queixa. O exame
ginismo, o toque vaginal deve ser minucioso, en- ginecologico é fundamental e, caso necessa-
quanto procura-se observar a presenca de ten- rio,sdo solicitados exames laboratoriais € de
Sa0 e espasmo muscular, bem como de pontos imagem. Nos casos identificados de espasmo

de gatilho, que séo areas focais de hiperalgesia muscular recomenda-se a avaliagdo de um pro-

54
Topicos em Saude Sexual




Troncon JK, Pandochi HAS

fissional fisioterapeuta, a fim de verificar o tbnus
e a funcdo dos musculos do assoalho pélvico,
a existéncia e localizacdo de pontos doloro-
s0s, bem como a compreensdo de contracao
e repouso voluntario dos musculos do assoalho
pélvico pela mulher.

6. Tratamento

Recomenda-se utilizar uma escala de dor como
a escala visual analdgica (EVA) previamente ao
tratamento,bem como no término deste para
avaliar a melhora da dor. E importante destacar
que a conduta terapéutica é individualizada, pois
depende dos achados da avaliacdo, bem como
dos fatores que predispdemador.

6.1 Tratamento da vulvodinia

Medidas de higiene e cuidado genital adequado
com sabao com pH entre 3,5 e 5,5, uso de rou-
pas intimas de algodao, afastar irritantes vulva-
res como desodorantes e cremes perfumados
que geralmente contém alcool.Lubrificantes a
base de propilenoglicoldevem ser substituidos
por glicerina ou Oleos vegetais. O uso de anes-
tésicos topicos como a lidocaina mostrou-se
benéfico para a dessensibilizacdo dolorosa vul-
var (5), permitindo em alguns casos o retorno a
relagdo sexual, embora n&o seja indicada como
terapia de longo prazo (8).

Dado o carater multifatorial da vulvodinia
algumas recomendacdes para © tratamento
abrangem também a psicoterapia e a fisioterapia
do assoalho pélvico. Acapsaicina,assim como a
toxina botulinica A, podem ser tratamentos de
segunda linha quando os demais falharam. A te-
rapia hormonal e acupuntura parecem ser pro-
missoras, mas ainda faltam estudos controlados
sobre este tema(8) .

Os antidepressivos triciclicos como a ami-
triptilina e a nortriptilina, e inibidores seletivos
de recaptacéo de serotonina tém beneficio em
reducéo de limiar doloroso (5). E fundamental
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alertar a paciente de que o inicio da resposta
demora em média pelo menos 04 semanas.
Anticonvulsivantes como a gabapentina € a car-
bamazepina também s&o ferramentas terapéu-
ticas possiveis (5).

6.2 Tratamento fisioterapéutico

O tratamento é dividido em quatro etapas: orien-
tacBes gerais, auto relaxamento, treino de pro-
priocepcao, e massagem perineal.

As orientacdes gerais consistem em visua-
lizacdo da vulva e vagina e uma figura ilustrativa
dos musculos do assoalho pélvico (MAPSs) ins-
truindo a paciente sobre sua localizacdo, fun-
¢ao e demonstrando quais gupos musculares
que serao tratados, visando auto conhecimen-
to. Esta orientacdo é importante para o bom
prognoéstico do tratamento, visto que 30% das
mulheres tem dificuldades para recrutar esta
musculatura (Boucier e Juras, 1995), e a falta de
percepcao destes musculos dificultara a aquisi-
¢ao do auto-controle para relaxar esta muscula-
tura durante o coito, perpetuando assim o ciclo
dor- espasmo- dor.

A mulher é orientada também quanto a im-
portancia das preliminares (do toque, da troca de
caricias) entre ela e o parceiro antes da pene-
tracdo (quando estiver pronta para penetracao)
objetivando uma boa lubrificagédo vaginal.

A préoxima etapa é ensinar a mulher técni-
cas de auto- relaxamento e controle da ansieda-
de que consistem em: melhora da consciéncia
corporal, solicitando a mulher contrair e relaxar
grupos musculares dos ombros, coxas, gluteos
e abdome visando a percepcédo da diferenca
entre contraido, tenso e relaxado. Controle da
respiracdo, orientando inspiracdo profunda e
expiragdo maxima que deve ser realizado lenta-
mente, pedindo para que a paciente interrompa
e volte a respirar normalmente caso sinta tontu-
ra, 0 que pode ocorrer devido a hiperventilacao
(Favoréto, 2001).
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Dessensibilizacao tém como objetivo
favorecer o autoconhecimento, a mulher é es-
timulada a visualizar e identificar o clitoris, gran-
des labios, pequenos labios e intrdito vaginal
através de um espelho e a tocar estas regides.
(Qliveira, 2001).

O alongamento passivo, bilateral de inten-
sidade leve e tempo prolongado (60 segundos)
dos musculos adutores do quadril (Kisner e Col-
by, 1998).

Massagem perineal ou massagem intravagi-
nal, que é realizada com a mulher em posicao gi-
necolodgica. Esta técnica foi descrita inicialmente
por Thiele em 1937 em pacientes sem queixas
geniturinarias, mas com espasmos musculares
do levantador do anus e coccigeo e ¢é utilizada
com obijetivo de desativar pontos gatilho (trigger
-points) e promover relaxamento do musculo le-
vantador do anus, obturador interno e piriforme
(Scafuri et al., 2009).

A massagem é realizada como descrita por
Oyama, et al. (2004) realizando o alongamento
muscular da origem para insercao dos MAPs,
no sentido das fibras musculares, com presséo
toleravel por 5 minutos do lado direito e 5 minu-
tos do lado esquerdo. Esta técnica se mostra
benéfica para reabilitacdo dos musculos pélvi-
cos, é de baixo custo e ndo oferece nenhum ris-
co as mulheres (Montenegro, et al., 2010, Silva
et al., 2016)

A mulher também ¢é orientada a realizar os
exercicios para melhora da fungdo dos muscu-
los do assoalho pélvico em seu domicilio, estes
exercicios sdo compostos por: 10 contracoes
sustentadas dos MAPs por 6 segundos, com 12
segundos de repouso entre uma contragao € ou-
tra (fortalecimento de fibras musculares lentas),
seguido por 10 contracdes rapidas de aproxima-
damente 1 segundo (para recrutar as fibras mus-
culares rapidas), isso devera der repetido por 3
vezes e realizados iniciando na posicdo supina
evoluindo para posigéo sentada e depois pé (Ke-
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gel,1948; Morkved et al., 2003). Cabe ressaltar
que estes sao exercicios basicos, pois, a pres-
cricdo exata do numero de repeticdes e repouso
dependera dos achados da avaliagéo fisica.

Orientamos que as mulheres nao interrom-
pam as relacdes sexuais durante o tratamento,
pois seu desempenho, bem como dificuldades
apresentadas, servem de parametros para a
evolucdo do quadro, bem como para nortear a
conduta terapéutica.

QOutros recursos fisioterapéuticos também
podem ser empregados como uso da eletrotera-
pia e biofeedback caso necessario.

Destacamos que o tratamento fisioterapéu-
tico, bem como orientagdes relacionadas com a
reabilitacdo do assoalho pélvico, deve ser reali-
zado somente por um profissional habilitado.

Quando na avaliagao verifica-se a presenca
de pontos gatilhos (trigger-points), que sdo pon-
tos dolorosos resultantes de espasmo muscular
crbnico e estes estiverem hipersensibilizados,
impossibilitando a massagem, ¢ solicitada ava-
liacdo do médico ginecologista com o objetivo
de verificar a possibilidade de dessensibilizar
aquele ponto através do bloqueio loco regional
com anestésico, até que a mulher esteja apta a
receber a massagem.

A Figura 1 evidencia o folder entregue as
mulheres com orientagdes domiciliares que deve
ser realizado concomitante com o tratamento
ambulatorial.

6.3. Tratamento com

bloqueio loc-regional

Quando um ponto de gatilho & identificado, inje-
¢do com anestésico local (Lidocaina a 1% sem
vasoconstritor) pode ser realizada para inativa-
¢ao do ponto. Realiza-se a injecdo de 2 mide
volume de lidocaina a 1% sem epinefrina ou pro-
caina a 1% em cada ponto, semanalmente, por
04 a 06 semanas (9); em casos refratarios pode
ser utilizada a toxina botulinica (10).
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MASSAGEM PERINEAL
- Realizé-la em ambiente caimo e onde vocé se sinta & vontade, lave bem as méos.
- Eindicada a posigéo ginecoldgica ou de cocoras ou sentada no vaso sanitério.

- E indicada a manipulago do clitdris para realizar a massagem, pois estimula a lubrificacdo vaginal, sendo mais
facil de realiza-la

- Ao encontrar pontos dolorosos na parede vaginal, pressiona-lo durani2e 1 minuto.

- Para realizar a massagem, deve-se dividir a vagina em 2 partes como mostra figura abaixo: Lado direito e

EXERCICIOS DE FORTALECIMENTO
- CONTRACAQ LENTA: Contrair a musculatura durante 6
segundos e relaxar bem durante 12 segundos. Repetir este
exercicio 10 vezes.

- CONTRAGAO RAPIDA: Contragdo rapida da musculatura
durante 10 vezes.

INTERCALE 0S EXERCICIOS POR 3 VEZES.

RESPIRAGAQ
Solte 0 ar pela boca e realize a contragéo da musculatura.

0 QUE NAO DEVO FAZER?
Contrair os gliteos (nadegas), os masculos da parte de dentro
da coxa e do pescogo.

esquerdo. A massagem se inicia da parte de cima da vagina e o dedo ira deslizar com leve presséo por toda

parede até a parte de baixo, com duragéo de 5 minutos no lado direito e 5 minutos no lado esquerdo. LEMBRETE
Contracéo: E fechar (apertar) o canal da vagina e puxa-lo para
5 minutos 5 minutos cima.
Vagina

Realizar a massagem DIARIAMENTE.

Figura 1: Folder com orientaces de exercicios para as mulheres com dor a penetragéo na relagéo sexual.
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Resumo

0s métodos utilizados em terapia sexual sao procedimentos baseados em técnicas gerais e
especificas que visam o tratamento das disfuncdes sexuais. As técnicas gerais sao aquelas
que poderdo ser aplicadas em todas as queixas sexuais e também em queixas de origem
nao sexuais e podendo ser utilizadas por qualquer ginecologista, ja as especificas sao
voltadas as disfuncoes sexuais e requerem um treinamento especifico prévio. As técnicas
utilizadas no tratamento das disfungoes sexuais sdo geralmente de cunho comportamental
cognitivo. Vale lembrar que as disfuncées podem ter etiologias organicas ou psiquicas,
embora sempre independente da origem e se manifestam como uma sindrome
psicossomatica, portanto cabera sempre ao ginecologista geral realizar um bom exame
fisico que diagnostique as causas organicas e se necessario as tratem antes de encaminhas
a0 especialista.

1. Introducao
A terapia sexual € voltada ao tratamento dos transtornos da fungéo
sexual, tendo o proposito de ser breve e focal, podendo se estender
para outras areas do comportamento humano tais como a terapia de
casal ou familiar. O tratamento pode ser realizado individualmente ou
com o casal, dependendo da demanda da queixa apresentada.

Os profissionais habilitados a atuarem nesta area sao médicos
e psicologos, com especializagdo em sexologia clinica. Em medicina
s&o reconhecidos como especialistas 0s ginecologistas portadores
de TEGO e com titulo em area de atuagao em sexologia concedido
pela FEBRASGO e com reconhecimento da AMB. Os psicdlogos cli-
nicos por sua vez deverao ter cursos de especializacdo na area que
seja reconhecido pelo ministério da educacao.

Titulo de especialista em Gineccologia e Obstetricia pela FEBRASGO, Mestre em saide Materno Infantil (IMIP), Professora da Faculdade de
Medicina do Centro de Ensino Universitario de Brasilia(CEUB), Membro da Comissdo Nacional de Sexologia da FEBRASGO.

2Doutor em Psicologia do comportamento pela UNB, Professor de Psicologia da Faculdade de Psicologia do Centro de Ensino Universitario de
Brasilia, Professor do Curso de Pés Graduagéo de Sexologia da Universidade Baiana de medicina, Especialista em Sexologia pelo CESEX

3Médica, R3 da residéncia de Ginecologia e Obstetricia da Secretaria de Estado de Saude de Brasilia, Especialista em sexologia pelo CESEX.
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Na terapia sexual se utilizam varias técnicas,
essas sao geralmente de cunho comportamental
cognitivo, mas nada invalida a utilizacdo de ou-
tros tipos de abordagem psicoterapéutica como
a abordagem humanistica ou a psicanalista.

As técnicas utilizadas para as disfuncdes
sexuais podem ser gerais ou especificas. As téc-
nicas gerais s&o aquelas que poderao ser aplica-
das em todas as queixas sexuais e também em
queixas de origem nao sexuais.

Atualmente, € bem conhecida a grande di-
ficuldade por parte dos ginecologistas em lidar
com as queixas sexuais de suas pacientes (1),
isto se deve basicamente pela falta de capaci-
tacdo das faculdades de medicina e da residén-
cia medica nesta area especifica além da falta
de protocolos especificos que possibilitem o
manejo adequado das queixas sexuais das mu-
lheres (2). Os médicos ginecologistas geralmente
sabem lidar muito bem com a anatomofisiologia
da reproducdo humana e suas patologias, mas
poucos sabem da anatomofisiologia da respos-
ta sexual humana e menos ainda das patologias
que acometem esta resposta. Por este motivo
antes de aprofundamos no tema do capitulo, é
necessario esclarecer alguns conceitos basicos
em sexologia, para que fique claro quando se faz
necessario uma intervencao terapéutica.

Existemn trés tipos de alteracdes que acome-
tem o desempenho sexual: 0os desvios ou dis-
turbios parafilicos, as disfuncdes e as inadequa-
¢des. Os desvios sdo todos os comportamentos
sexuais que fogem ao chamado “normal” para a
sociedade onde o individuo vive. Trata-se, por-
tanto de um conceito socioldgico; as disfuncdes
sao modificagdes na fungao do 6rgdo ou nas
etapas do ciclo da resposta sexual, logo se trata
de um conceito bioldgico e por fim as inadequa-
¢des que sao todas as alteragBes que causem
sofrimento ao seu portador, sejam em relacéo ao
seu proprio desempenho ou ao desempenho de
S€eu parceiro.

60

As disfuncdes podem ter etiologias organi-
cas ou psiquicas, mas sempre independente da
sua origem se manifestam como uma sindro-
me psicossomatica. Fases da resposta sexual e
seus transtornos.

2. Fases da resposta sexual

e seus transtornos

Para se compreender a origem das disfuncdes,
€ necessario saber as fases da resposta sexual
humana e quais os possiveis bloqueios que po-
derédo alterar estas fases, sendo os desencadea-
dores das disfuncdes tipicas de cada uma delas.

Embora a sexologia seja uma ciéncia recen-
te ja ocorreu uma serie de modificacdes na com-
preensao da resposta sexual que evoluiu de um
modelo basicamente bioldgico, linear proposto
pelos pesquisadores Master & Jonhson's (3) para
um modelo ciclico proposto por Rosemary Ba-
son (4). No presente capitulo, sera tomada como
base para a abordagem das disfuncdes a res-
posta linear, que possibilita uma compreensao
mais didatica.

No esquema abaixo proposto no livro “Tra-
tamento das inadequacgdes Sexuais”(5), podem
ser conferidos todos os tipos de disfuncdes e
de qual fase ela se origina, ressaltando, contudo
que uma disfuncdo n&o necessariamente ficara
restrita aquela fase especifica, pois se trata de
um processo dindmico, ou seja, uma disfuncao
leva a outras disfungdes. Afinal de contas o sexo
¢ reforgado pelo préprio sexo, e como todo com-
portamento humano para que ele se mantenha,
faz-se necessario um reforco, prévio. Se o indi-
viduo é frustrado em seu desempenho, ao longo
do tempo ele se esquiva destas situacdes evitan-
do assim novas frustagoes.

Cada um dos blogueios ira interromper a
sequencia das fases seguintes e provocam
disfuncdes especificas. Se o bloqueio ocorrer
antecedendo a fase do desejo pode-se ter as
seguintes disfuncdes: Inapeténcia (falta absolu-
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Vaginismo
Dispareunia

Disfungfes da dor

Cavalcanti & Cavalcanti

Disfuncoes sexuais

Disfungéo do desejo

Estimulo +}

Desejo

<i_ Disfungao de excitagao

Excitacdo

Orgasmo

)

Resolucao

Figura 1: Fases da resposta sexual humana (5)

ta de desejo sexual); o desejo sexual hipoativo
(diminuicdo do desejo sexual) ou a hiperapetén-
cia sexual (exacerbacdo compulsiva do desejo
sexual). Se o bloqueio antecede a fase da ex-
citagédo ocorrera a disfuncéo de excitacao com
a diminuicdo ou auséncia de lubrificagdo na
mulher e, nos homens, as disfuncdes eretivas.
Ao contrario, se ocorrer uma exacerbacao da
excitacdo podera ter a sindrome de excitacao
permanente nas mulheres ou o priapismo em
homens. Se o bloqueio afeta a fase do orgas-
Mo ocorrerda a anorgasmia nas mulheres e 0s
disturbios da ejaculagdo nos homens (precoce,
retardada, ou retroégada). Existem ainda as dis-
funcdes da dor onde o portador da disfuncéo
pode ser responsivo a todas as fases €, no en-
tanto apresenta um blogueio na resposta devi-
do a dor, a dor genito-pelvica de penetracao (6)
gue engloba o vaginismo e a dispareunia.

O conceito de desvios sexuais, ou pardfilias,
foi recentemente revisto com trés modificacdes
importantes (7): /) A distingdo entre parafilias e
disturbios parafilicos, i) E considerado disturbio
quando 0s interesses sexuais incomuns causam
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angustia ou disfuncao a pessoa, i) A introducéo
de critérios que descrevem os distUrbios parafi-
licos como sendo “em remissao” quando ja nao
causam angustia ou disfuncéo, esclarece a rela-
¢ao entre comportamento e parafilias.

As desordens parafilicas sao todos os
comportamentos sexuais que fogem a norma
social, tais como sadomasoquismo, pedofilia,
necrofilia, gerontofilia, pigmalionismo, entre ou-
tros. Estes casos nem sempre chegam as maos
dos terapeutas sexuais, pois grande parte dos
individuos convivem com seus disturbios sem
buscar ajuda, e quando esta ajuda é requerida
faz- se necesséario um acompanhamento psi-
quiatrico conjunto, pois trata-se de compulsdes
que requerem intervencdes psiquiatricas com
prescricdo de medicamentos especificos (inibi-
dores da receptagdo da serotonina, analogos
sintéticos dos esteroides sexuais, e analogos do
GnRH) (8), psicoterapicas em conjunto com a te-
rapia sexual (9).

Chegam, ao consultério do ginecologista,
as disfuncdes sexuais, as inadequacdes sexuais
secundarias as dificuldades relacionais, descom-
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passo de ritmos (um parceiro tem uma demanda
maior por sexo que o outro), perda da atragéo,
entre outros.

Como abordar entdo a queixa sexual? Os
profissionais que lidam com mulheres precisam
antes de tudo entenderem e serem sensiveis ao
universo feminino que é unico mutavel e interfere
em todas as suas agdes de acordo com O seu
momento emocional. Dentro do universo femi-
nino varias questdes emergem no momento da
relacao sexual que podem interferir diretamente
no seu desempenho. As grandes perguntas que
permeiam a abordagem na terapia sexual femini-
na sdo: O que representa o0 sexo para esta mu-
lher? O que representa este parceiro para esta
mulher? O que representa ter sexo neste mo-
mento”? Quais sdo suas fantasias?

Além da sensibilidade quanto ao universo
feminino o ginecologista necessita ter compe-
téncia técnica, empatia, ética, habilidade na
escuta, saber lidar com a transferéncia e com
a contratransferéncia para lidar com as queixas
sexuais de suas pacientes. O ginecologista de-
veria realizar, no minimo, uma boa triagem para
encaminhar a mulher quanto a sua funcao se-
xual ndo a estiver satisfazendo sabendo refe-
renciar ao especialista 0s casos que necessitam
de uma abordagem mais detalhada e especifi-
ca. Cabendo entdo a todos 0s ginecologistas
ter um minimo de conhecimento na éarea de
saude sexual, até porque as demandas atuais
nesta area sao frequentes.

3. Técnicas de abordagem geral

das disfuncdes sexuais femininas
Quais seriam entao os procedimentos terapéu-
ticos possiveis de ser empregados por qualquer
ginecologista com boa vontade e com um mini-
mo de preparacao tedrica na area? Como ja foi
mencionado anteriormente, temos os procedi-
mentos especificos, aqueles adequados as dis-
func¢des especificas, sendo estes de dominio dos
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especialistas e 0s gerais, que podem e devem
ser utilizados sempre sem grandes dificuldades.

Os Procedimentos gerais se dividem em grau
de dificuldade na aplicacdo sendo as mais fa-
cies de serem empregados: O esclarecimento, o
apoio, o relaxamento, e procedimentos gerais que
demandam conhecimento mais especializado (5).

3.1. Esclarecimento

Consiste em fornecer todas as informagoes cien-
tificas adequada para dirimir as duvidas sobre
sexo, esclarecendo sobre a resposta sexual e
colaborando para desconstruir as crencas erro-
neas e mitos a respeito do sexo e do desempe-
nho sexual.

3.2. Técnica do apoio

E preciso ser um ouvido atento e sem juizo de
valores, lembrando que na maioria das vezes as
pessoas apenas querem ser ouvidas e nao julga-
das, portanto tenham um tempo para ouvir em
silencio e quando muito devolver ao paciente a
sua propria pergunta. Nao procurar dar solugoes,
pois cada um sabe a solugdo mais adequada ao
seu caso e a responsabilidade dos atos tem que
ser do paciente e nao nossa, por fim como téc-
nica geral que podera ser utilizadas em todos 0s
casos tem o relaxamento.

3.3. Relaxamento
Especificamente a aplicacdo de relaxamento em
sexologia consiste em uma forma de baixar a an-
siedade, lembrando que o portador de qualquer
que seja a disfuncado sexual pode ser uma pes-
soa ansiosa e portadora de temor de desempe-
nho, ou seja, uma pessoa com medo do fracas-
s0. Cabe entdo ao medico fortalecé-la e diminuir
sua ansiedade.

Sao diversas as técnicas de relaxamento
e a melhor a ser usada sera aquela que o
profissional tem conhecimento e dominio. A
pratica de atividades fisicas tranquilizadoras, tais

Topicos em Saude Sexual



Métodos utilizados em terapia sexual

como Pilates e Yoga pode ser uma grande aliada
por ser um potente ansiolitico e ajudando a aliviar
as tensdes. Podera também prescrever ansioliti-
cos de baixa dosagem € por curto prazo como
o clomazepan de 0,5 mg ou como alternativa
a buspirona que € um ansiolitico ndo benzodia-
zepinico que ndo tem efeito sedativo, e parece
ter efeito dopaminérgico com efeito positivo na
funcéo sexual (10).

3.4. Técnicas de abordagem

mais especializadas

Ainda com procedimentos gerais, mas nesse
caso ja necessitando de uma abordagem mais
especializada temos as seguintes técnicas que
s&o comuns a todas as disfuncdes sexuais: des-
sensibilizacao sistematica, técnica do espelho,
treinamento assertivo, reestruturagdo cogniti-
va, parada do pensamento, distracdo cognitiva,
auto verbalizagcao emotiva.

3.4.1. Dessensibilizacao sistematica

A dessensibilizacdo sistematica tem como obje-
tivo contrapor a ansiedade ao relaxamento pro-
fundo, apresentando se a situagéo ansiogénica
em doses crescentes. Pontos importantes a se-
rem levados em consideracdo e que possibilita
ao cliente a capacidade de fantasiar e vivenciar a
cena e promove uma lenta gradacéo do nivel an-
siogénico de um item para outro. E uma técnica
com comprovada capacidade resolutiva e per-
mite ao paciente enfrentar a situagéo real com o
minimo de reacao ansiosa. Ela é pautada em trés
etapas, no Treinamento em relaxamento muscu-
lar, no estabelecimento de uma hierarquia de si-
tuacdes ansiogénicas e por fim na apresentacao
progressiva dos itens que compdem a hierarquia
previamente estabelecida.

3.4.2. Técnica do espelho
A técnica do espelho tem os objetivos de pro-
mover a autoconsciéncia corporal € a auto
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aceitacdo. Sao pontos importantes da técni-
ca: Ajudar a enfrentar as dificuldades pessoais,
Permitir descobrir e apreciar os aspectos mais
positivos da propria aparéncia, Possibilitar uma
compreensao dos sentimentos que se nutre pelo
proprio corpo, Permitir criar formas de lidar com
estes sentimentos.

Devera ser realizada da seguinte forma: o
paciente Reservara 30 a 60 min diarios. Neste
momento ele devera usar um Espelho que visua-
lize o corpo inteiro e fazer uma espécie de via-
gem visual do seu proprio corpo. Devera ter uma
atitude positiva em relagdo a si mesma. Neste
momento podera aproveitar para fazer uma vi-
sualizagdo dos Orgaos genitais e fazer um auto
avaliacéo de tudo o que viu.

3.4.3. Treinamento Assertivo

A técnica de treino assertivo tem o objetivo
de tornar as pessoas capazes de ter com-
portamentos assertivos que sao “0s compor-
tamentos que torna a pessoa capaz de agir
em seus proprios interesses, a se afirmar sem
ansiedade e a expressar sentimentos sinceros
sem constrangimentos, ou a exercitar 0s seus
proprios direitos sem negar os alheios”(11).
Esta técnica utiliza componentes do compor-
tamento assertivo que precisam ser reforgcados
como; /) aprender a olhar nos olhos quando se
fala, i) assumir uma postura corporal adequa-
da, /i) usar a linguagem gestual, sabendo usar
as expressoes faciais, iv) ter uma tonalidade e
volume da voz compreensivel e sem exageros,
v) aprender a escolher a hora apropriada para
colocar suas posigoes.

O treino assertivo utiliza trés niveis de trei-
namento: i) auto-observacédo do comportamento
(questionario de assertividade), i) autoanalise do
comportamento (relatério semanal, anotando a
data, situagé&o, como reagiu como se sentiu e 0
que gostaria de ter feito), fii) tarefas progressivas
(propostas pelo terapeuta). e
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3.4.4. Reestruturacao cognitiva

A técnica da reestruturacao cognitiva é baseada
na Terapia Racional Emotiva de Ellis, e tem como
objetivo fazer com que o paciente tome conheci-
mento de suas crengas irracionais, e que substitua,
ativamente, estas crengas por outras mais racio-
nais, menos exigentes, menos rigidas e, conse-
quentemente, mais construtivas. A pessoa devera
ser capaz de identificar as suas crengas irracionais
que levam as distorcbes cognitivas e através da
confrontacéo e dos principios da légica (com base
nos silogismos) se promove perguntas e respos-
tas levando ao esclarecimento- e a reestruturagéo
adequada do pensamento sobre as questoes.

3.4.5. Parada do pensamento

Trata-se de uma técnica diretiva que tem como ob-
jetivo imobilizar um pensamento compulsivo e ina-
dequado. Solicita-se a pessoa que fixe em pensa-
mentos que Ihe causam ansiedade. Em seguida o
terapeuta diz PARE! Esta agéo objetiva interromper
ou bloguear o fluxo do pensamento. Posteriormen-
te a pessoa & treinada para que ela propria exerca
0 controle de parada do pensamento.

3.4.6. Distracao cognitiva

A técnica de distracao cognitiva tem o objetivo
de neutralizar pensamentos estranhos e fazer
com que o individuo se concentre no envolvi-
mento sexual que esta acontecendo. Consistem
em solicitar a pessoa que perceba o prazer do
toque, as sensacdes, tentando fixar o pensa-
mento no “aqui e agora” na hora do ato sexual.

3.4.7. Auto verbalizacio emotiva

Esta técnica tem como objetivo incrementar a
autoestima e a seguranca de si mesmo. Para
atingir este objetivo o terapeuta deve estimular a
pessoa a falar alto, com emocéo, sobre as coi-
sas que a pessoa sente e quer, falar coisas posi-
tivas sobre simesmas e acerca de seus projetos.

Ex:” Eu posso fazer isto”, “ Eu vou conseguir...”

64

4. Técnicas terapéuticas
especificas para abordagem das
disfuncoes sexuais femininas

Os procedimentos terapéuticos especificos so
deverao ser utilizados por profissionais capacita-
dos e com habilidade na utilizac&o, para evitar o
iatrogenismo. Estes procedimentos sao técnicas
baseadas na terapia comportamental cognitiva
(TREC) (12) que € um tipo de terapia voltada
para reduzir ou abolir os comportamentos e as
emocdes disfuncionais, modificando as avalia-
¢cdes e as crengas do individuo e fortalecendo
0s comportamentos adequados (10). A TREC
comprende 10 principios basicos (12) e é pauta-
da no conceito de cognicao que é a capacidade
de construir conhecimentos. A cognigao envolve
um conjunto de trés processos mentais: a per-
cepcao (que representa o presente), a memoria
(que restabelece o0 passado), € 0 pensamento
(que se estende em diregcao ao futuro, criando o
gque ainda esta por existir) (5). As caracteristicas
comuns a todas as terapias comportamentais
cognitivas é a certeza de que a cognicao afeta a
emocao e o comportamento, € que a cognicao
pode ser monitorada e alterada, e por fim, que
a mudanga comportamental desejada pode ser
efetuada por meio da mudanca cognitiva.

No entanto antes da aplicacao de cada téc-
nica especifica deve ser firmado um diagndéstico
preciso e para isto deve ser realizada uma anam-
nese completa e elucidativa abordando e escla-
recendo todas as provaveis causas indutoras
da queixa. Além disto, devera ser feito um bom
exame fisico que afaste as causas organicas e
se forem identificadas, estas causas deverao ser
cuidadosamente tratadas com a terapéutica ade-
quada ao caso. Complementando para o escla-
recimento da queixa sexual deverao ser feitos os
exames complementar necessario ao diagnostico
final. Com a definicao dos diagndsticos fisico e
psiquico cabera ao especialista operacionalizar a
queixa, ou seja, traduzir de fato o que a pacien-
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te quer dizer e os seus sentimentos em relagao a
questdo que o traz a consulta, pois desta forma
podera conduzir e introduzir o procedimento tera-
péutico adequado ao caso.

QOutras técnicas terapéuticas especificas
envolvem: Exercicios de Kegel, autofocagem,
dessensibilizagdo masturbatoria, dilatagao vagi-
nal, focagem das sensacoes (foco sensdrio 1 e
2), treino de fantasia, partilha de fantasia, recon-
dicionamento orgasmico, stop-start, squeeze,
desbloqueio ejaculatério, programas de autote-
rapia, estimulacao repetida, coito ndo exigente,
manobra de ponte. Por se tratar de técnicas de
dominio dos especialistas e ndo ser este o pro-
posito deste capitulo apenas seréo citadas.
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Terapia sexual nas inadequacoes

sexuais femininas

Resumo

Este capitulo tem como objetivo apresentar um guia geral sobre as etiologias e o tratamento
das inadequacoes sexuais femininas. S&o apontadas as causas predominantes e as
principais técnicas da linha Cognitiva Comportamental, como também as técnicas da
Terapia Sexual. Estas Gltimas podem ser divididas em dois tipos, as técnicas gerais que

sao uteis para varias inadequacdes sexuais e as especificas que sdo prescritas para
determinadas disfungdes sexuais geradoras de inadequagdes sexuais.

Introducao

A inadequacao sexual refere-se a insatisfagéo da pessoa com o seu
proprio comportamento sexual e/ou comportamento do(a) parcei-
ro(a). As inadequacoes sexuais dependem das expectativas pessoais
e determinam sofrimento psicolégico (Cavalcanti & Cavalcanti 2006).
No consultério médico as inadequagdes sexuais sao comuns, sendo
importante conhecer suas etiologias como também ter um panorama
geral das principais etapas envolvidas no tratamento, o que inclui a
terapia sexual.

A terapia sexual € uma modalidade de tratamento caracteriza-se
pelo emprego integrado de técnicas sistematicamente estruturadas,
juntamente com a exploragéo psicoterapéutica dos conflitos intrapsi-
quicos de cada parceiro, assim como a dindmica sutil de suas intera-
coes (Kaplan, 1984).

Causas de inadequacao sexual em mulheres.
A maioria das inadequacdes sexuais femininas tem origem psiquica
e sociocultural, sendo necessario excluir patologias organicas ou de-
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tecta-las. A Tabela 1 evidencia as principais cau-
sas de inadequacdes sexuais femininas.

Mitos e crencas errbneas em

relacao a sexualidade.

A cultura machista, falocéntrica e sexualmente
repressiva em relacdo as mulheres s&o terreno
fértil para criar expectativas irreais, além de infor-
macdes errbneas sobre a sexualidade dando ori-
gem as inadequacgdes sexuais tanto intra quanto
interpessoais. Um exemplo disto é a masturba-
cao que é estimulada e vista como natural para
a criancga, adolescente e adulto no universo mas-
culino, mas &, repreendida entre as criancas e
adolescentes mulheres. Muitos homens influen-
ciados pela cultura falocéntrica acreditam que o
orgasmo feminino € obtido facilmente com o es-
timulo do pénis na vagina. No entanto, o estimulo
do clitéris pela masturbacéo é de extrema impor-
tancia para a erotizacéo e obtencdo do orgasmo
para a maioria das mulheres (1). Muitas vezes,
estimular o clitéris durante o coito ndo consta no
repertorio de praticas sexuais.

Religiosidade

Alguns comportamentos sexuais na religido ju-
daico-crista (e suas ramificacoes) séo considera-
das pecado como a masturbacéo, o sexo oral, o
sexo anal e a pratica homossexual, pois nao vi-
sam a procriacao. A relacdo sexual pré-nucpial é
outro ato considerado pecaminoso em seguido-
res de algumas religides (2). Em algumas cultu-
ras a religiao € mais tolerante a heterogeneidade
no comportamento sexual dos géneros sendo
mais permissiva para os homens em relagdo as
mulheres (3). Todas essas praticas podem gerar
vergonha, embarassamento e culpa levando a
inadequacao sexual.

Falta de comprometimento

na relacéo diadica

Na teoria triangular do amor proposta por Robert
J. Sternberg (1986) no apice do triangulo fica a inti-
midade e na base a paixao e decisao/comprometi-
mento, e 0 amor € sustentado por pelo menos dois
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destes trés pré-requisitos que sdo essenciais para
uma boa relac&o diadica (4). Ha evidencias de que o
comprometimento e a dedicacé&o do parceiro mas-
culino no relacionamento € menor quando o casal
coabita antes do casamento (5). Em uma coorte
em 10 anos de seguimento, com 1.050 homens
e mulheres que coabitaram antes do casamento
evidenciou que 43,1% deles referiram insatisfacao
com o casamento, dificuldades com a comunica-
c&o e maior risco para divorcio (6). Possivelmente,
isto reflete a importancia simbdlica da importancia
da “consumacao sexual” apds o casamento.

Papéis de género vs. potencial

erotico feminino.

As mulheres exercem varios papeis, ao longo da
vida, como filha, mae, mulher sexuada, profissio-
nal, dona de casa e avd (Brendler, 2002). Para a
mulher que trabalha fora, principaimente apds a
maternidade, € importante dividir as tarefas do-
meésticas e o cuidado dos fihos com o marido, a
fim de evitar stress com a sobrecarga dos multiplos
papéis (Brendler, 2013). Para algumas mulheres o
cansaco e as atividades diarias sdo fatores que
interferem negativamente no desempenho sexual
delas (Abdo, 2004). Por outro lado, para muitos
casais ainda vigoram antigos papéis de género no
qual o cuidado da casa e dos filhos ainda é funcao
exclusiva da mulher (Brendler, 2013). Além disso €
esperado que a mulher seduza o parceiro, tenha
multiplos orgasmos, que faga danga do ventre ou
faca strip-tease ( Reis 2002). Essa heterogeneidade
de papeis no cuidado as tarefas domésticas e aos
flhos podem predispor aos conflitos relacionais
que podem levar a inadequagéo sexual.

Disfung¢des sexuais do parceiro.

A disfuncdo sexual do parceiro pode culminar
com a disfuncao sexual do outro e cursar com a
inadequacao sexual (7).

Problemas com a

autoimagem corporal.

A autoimagem corporal pode ser diferente da
aprovada pela cultura. Mulheres com autoima-
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gem distorcida podem apresentar dificuldades
com a nudez e limitagdo erdética na relacdo se-
xual com impacto negativo no relacionamento
conjugal e sexual (8), o que pode favorecer a
inadequacao sexual Vivemos numa sociedade
da cultura do corpo e especialmente da ditadu-
ra da beleza feminina, podendo atingir mulheres
de todas as idades. Ha evidencia de que mulhe-
res disfuncionais apresentam mais crengas em
relacdo a importancia da imagem corporal no
funcionamento sexual. Para esta populacéao de
mulheres, a beleza fisica é fator essencial para
gue sintam sexualmente bem sucedidas (9).

Discordancia sobre as praticas

sexuais preferenciais

Sao pacientes sem disfuncéao sexual que sofrem
quando o(a) parceiro (a) insiste em algum com-
portamento sexual diferente da sua preferéncia
erdtica gerando inadequacdes sexual interpes-
soal. A educacao repressiva em relagéo a viven-
cia da sexualidade e as praticas sexuais podem
cursar com limitagao no repertério sexual; pes-
soas sexualmente reprimidas podem sentir ofen-
sa ou desconforto com o vocabulario erdtico do
parceiro durante a relacdo, com praticas sexuais
nao convencionais pénis-vagina, com posicao
com penetragéo posterior, etc (10).

Transtornos relacionados

ao desenvolvimento sexual

e a orientacao sexual.

De acordo com a Classificacao Internacional de
Doencas (CID- 10) a orientacdo sexual ¢ a ten-
déncia do individuo sentir-se sexualmente atrai-
do por alguém do género oposto ao seu e /ou

Tabela 1
Causas comuns das inadequacdes sexuais femininas

por alguém do mesmo género, podendo os indi-
viduos serem hetero, homo ou bissexuais. Essa
condicao pode gerar inadequacao sexual (11).

Transtorno da identidade de
género/Disforia de género.

Causa inadequacao intrapessoal e pode pro-
vocar inadequacado sexual diadica. De acordo
com a Classificacdo Internacional de Doencas
(CID- 10) os transtornos da identidade sexual
se caracterizam pelo desejo irreversivel de viver
€ ser aceito como pertencente ao sexo oOpos-
to, acompanhado por sentimento persistente
de grande desconforto e de inadequacédo em
relacdo ao proprio sexo anatémico. O Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Men-
tais (DSM-5) designou essa entidade de Disforia
de Género.

Parafilias / Transtorno Parafilico.

Esta condicdo caracteriza-se por impulsos se-
xuais intensos e recorrentes, fantasias sexuais
especificas e praticas sexuais repetitivas e per-
sistentes, exclusivamente em resposta a objetos
ou situagdes incomuns (12, 13).

Infidelidade conjugal.

Ha evidencias de que a infidelidade conjugal
cursa com inadequacado sexual devido a ma-
goa, rebaixamento da autoestima, incompatibi-
lidade sexual, insatisfacdo com a vida sexual,
culpa entre outros (10). A insatisfacao sexual é
uma condicdo que pode levar o cbnjuge a vi-
venciar relacdes extraconjugais (14). Um estudo
randomizado com casais eleitos para terapia
conjugal evidenciou que casais que vivenciam a

Mitos e crencas sexuais erroneas em relagéo a sexualidade
Religiosidade exacerbada

Disfuncdes sexuais

Desacordos sobre a frequéncia sexual

Problemas com a autoimagem corporal

Discordancia sobre as praticas sexuais preferenciais

Transtornos relacionados ao desenvolvimento sexual e sua orientagéo
Transtorno da identidade de género / Disforia de género

Parafilias / Transtorno Parafilico

Infidelidade

SgeeNoaRLON

- o

Antigos papéis de género associada a cobranca de um potencial erético feminino exacerbado
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Tabela 2
Roteiro para a investigagéo da inadequagéo sexual em mulheres

Avaliar Aspectos relacionados com a inadequacéo sexual

Histdrico da infancia e da adolescéncia o Valores e vivéncias da sexualidade na familia de origem

o Prética religiosa repressiva ou néo

e Como e com quem obteve informagdes sobre sexo

e Praticas de masturbagéo

e Avaliacdo da autoestima

e Como e com quem ocorreram as primeiras experiéncias eréticas a dois

e Como foi a primeira relacéo sexual: Quem era ele/ela ? Medos e conflitos em relagao a iniciagéo e pratica sexual, uso de
protecéo (anticoncepcéo e preservativo) nas relacoes sexuaiS

o Verificar se vivenciou algum trauma e/ou algum tipo de violéncia sexual?

Histdrico da vida afetivo-sexual adulta e Experiéncia afetivo-sexual com parceiros significativos e com parceiro atual

e Trauma e/ou violéncia sexual

Histdrico médico da mulher o Verificar patologias, cirurgias ou medicagdes que podem estar relacionados com a inadequagao sexual.

infertilidade conjugal apresentam mais instabili-
dade conjugal e tem mais dificuldades em man-
ter uma comunicacao honesta e assertiva (15).
Os problemas relacionais advindos da infideli-
dade podem cursar com inadequacéo sexual e
disfuncao sexual.

Diagnoéstico da

inadequacao sexual

Para avaliagdo da queixa de inadequacao sexual
€ necessario levantar o histérico da infancia e
da adolescéncia, histoérico afetivo-sexual da vida
adulta, o histérico médico e o histérico da inade-
quacao sexual (Tabela 2).

Tabela 3

Outros aspectos relevantes da investigacao
da inadequacao sexual inclui verificar quando
iniciou a queixa, sua evolugdo e os tratamen-
tos ja realizados De um modo geral a etiologia
das inadequacdes sexuais é multifatorial, pois,
a funcéo sexual feminina é influenciada pela fa-
milia, pela sociedade, pela cultura, por vivén-
cias sexuais pessoais e conjugais. No entanto,
os fatores organicos (desiquilibrio hormonais
e de neurotransmissores, lesdes vasculares e
nervosas, patologias do trato urinario baixo, pa-
tologias pélvicas e vulvares, além de doencas
cronicas) sempre devem ser pesquisados. Além
disto, o ginecologista precisa ter por rotina, além

Técnicas gerais utilizadas em terapia sexual para o tratamento das inadequacdes sexuais.

Treino de fantasia Realizar o planejamento da fantasia com a selegdo de personagens, cendrios e um roteiro. Posteriormente, a pessoa criard variadas situagdes
e praticas eréticas para ela.

Exercicio de Kegel (17) Contragao: realizada primeiro com a mulher sentada com as coxas afastadas da linha média visando interromper o jato urindrio vérias vezes e
posteriormente em qualquer situagdo desde que o ritmo seja “expulsar-parar”;

Tremulag&o: contrair e relaxar os musculos perineais o mais rapido possivel;

Succao: inspiragéo profunda e contragdo da musculatura perineal, sem contrair os abdominais, como se a vagina estivesse aspirando algo;

Expulséo: oposto ao exercicio de sucgao, como se fosse expulsar algo da vagina sem manobra respiratoria.

Coito proibido (18) 0 coito é banido das praticas sexuais. Foi prescrito inicialmente associado ao Foco Sensoério | € Il, mas pode ser tarefa isolada

Focagem das sensagoes | e Il (18) Foco sensorio I: O casal ficard nu e um deles ira acariciar com as méos, o corpo do outro, excluindo genitais e seios e o recebedor concentra
nas sensacdes e sentimentos provocados pelo toque sem retribuir; Num segundo momento, o toque pode ser feito usando diferentes modos
de tocar, presséo e texturas.

Foco sensorio II: Inicia-se pelo toque no corpo, mas permite tocar os genitais e seios. E permitido sexo oral.

Distrair-se do que distrai (19) Numa situagéo sexual quando surgir alguma distracéo (pensamentos de controle, criticos, ansiogénicos ou auto-observacio) é aconselhado

focalizar a atengdo numa fantasia sexual, na contragdo dos musculos vaginais ou em movimentos do coito.

Técnica da dessensibilizacéo
masturbatoria ou masturbagao
dirigida (20)

1. Exploragéo visual dos genitais utilizando um espelho ( precedidas de banho morno e Exercicios de Kegel);

2. Exploracéo tatil do genital na frente do espelho;

3. Identificar areas erégenas pelo tato usando lubrificante;

4. Descobrir quais ritmos, caricias, pressoes, frequéncias de movimentos sdo adequados para obter prazer e o0 orgasmo;
5. Ler textos erdticos ou imergir em fantasias sexuais a0 mesmo tempo em o clitéris € estimulado com mais rapidez;

6. Uso de vibrador se 0 orgasmo nao ocorre.
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Tabela 4

Terapia sexual nas inadequacdes sexuais femininas

Técnicas especificas utilizadas em Terapia Sexual para o tratamento das inadequacdes sexuais.

Técnica Descrigao

Manobra de Ponte (19)

A penetracdo é realizada associando o estimulo no clitdris, feito pela mulher que deve estar concentrada numa fantasia. Quando
0 orgasmo estiver se aproximando, o toque no clitoris é interrompido e a mulher movimenta-se ativamente afim de que os
movimentos do coito dispararem o orgasmo.

Técnica do alinhamento coital (CAT) (21)

0 quadril do homem fica levemente superior ao da mulher, assim a base do pénis toca o clitris. No coito, quando a mulher
eleva a sua pelve 0 homem baixa a dele, em movimento ritmado.

Treino da consisténcia do orgasmo (OCT) (22)

Usa a combinacéo de técnicas da masturbagao direta, a primeira a ser usada, além da CAT. Inicialmente o casal se acostuma
com a posicao da CAT e posteriormente ha coito usando a CAT.

Cardapio Sexual (23)

Utilizado para o tratamento do desejo sexual hipoativo consiste em “pensar em sexo” vérias vezes ao dia, visando a erotizagao
da mente da mulher. Sdo utilizados filmes com cenas de sexo, livros e contos eroticos.

Tabela 5

Técnicas de terapia cognitiva comportamental que podem ser empregadas no tratamento das inadequagdes sexuais.

Técnica Descrigao

Reestruturagao
cognitiva (24)

Visa a identificacéo das distorgdes cognitivas e/ou crengas irracionais que retroalimentam a inadequacao sexual. O segundo passo € a
confrontagéo, no qual o terapeuta procura fazer que cliente examine de modo critico (racional) as suas distorcdes e/ou crengas irracionais.
Para ajudar a paciente é importante que o ginecologista possua argumentos l6gicos e cientificos sobre sexualidade, resposta sexual e
fatores relacionados as etiologias das inadequacdes sexuais. Para facilitar descobrir as crengas irracionais podemos perguntar a mulher

“ 0 que vocé pensou nesse momento? ” “0 que vocé disse a si mesmo nesse momento?” ou utilizar diérios de identificagbes de crencas
irracionais . Com essa intengdo Ellis solicita instruir o modelo ABC aos pacientes

Debate apoio e esclarecimento.

Para resolver mitos e crengas sexuais erroneas devidas a religiosidade exacerbada, antigos papéis de género associada a cobranca de um
potencial erético, autoimagem corporal distorcida, desacordos sobre a frequéncia sexual que é uma caracteristica individual.

Permissao (25)

Diante da histérica represséo sexual feminina tanto social como religiosa (26, 27) é natural que as mulheres sintam culpa na vivencia
sexual. 0 médico afirmar que o prazer sexual é benéfico a satide e um direito da pessoa é uma estratégia de permissao fundamentada por
evidencia cientifica.

Treinamento Assertivo (28)

Assertividade é quando um individuo, sem agressdo ou passividade, se dirige tranquilamente para o outro, defendendo os seus direitos.
Em termos de relacionamento didico, o treinamento assertivo consiste em fazer com que o relacionamento interpessoal se torne mais
adequado.

Técnica da Parada do Pensamento (29)

Parada do pensamento negativo que gera ansiedade e prejudica o desempenho sexual estando relacionada com o temor de desempenho
que esta relacionado com a dificuldade de excitacao e anorgasmia.

Trabalhar a comunicagao (18)

Pensar no que quer dizer do comego ao fim e como vai dizé-lo, tentando ser claro e especifico citando suas prioridades. N&o comegar

as comunicagdes criticando ou culpando o parceiro. Oferecer um espago para o parceiro responder e interagir; Perguntar ao parceiro a
impresséo dele sobre a sua fala para saber se vocé foi bem compreendido e para conhecer as reagdes dele. Cuidar da linguagem corporal,
devendo haver consisténcia entre as mensagens verbais e nio verbais. Sugerem abragos longos, acariciar cabelos ou o rosto do parceiro,
beijar demoradamente ou massagem sensual longe das situagtes sexuais. Saber ouvir o outro com atencéo e compreender a mensagem.
Estimulam conversar sobre sexo e sexualidade como também a linguagem néo verbal nessas situagdes.

Dessensibilizagéo sistematica
progressiva (29)

E realizado em 3 etapas: /) Pesquisar uma hierarquia crescente de situagdes ansiogénicas partindo-se das de menor potencial para as
de maior potencial em produzir ansiedade, //) Promover o relaxamento muscular corporal pois ele é um inibidor eficaz dos estados de
ansiedade, /i) Induzir a mulher ao enfrentamento gradual e hierarquico dos fatores ansiogenicos através da imaginagao. Se algum item
promover ansiedade a mulher deve parar de imagina-lo e relaxar. O processo de enfrentamento retorna do item que evocou ansiedade
quando a cliente voltar a um estado de relaxamento maior.

Relaxamento corporal.

Prescri¢ao de técnicas de relaxamento geral e de determinados grupos musculares como nos casos do vaginismo e da dispareunia, para
serem realizadas pela mulher em casa.

Técnica do Espelho (30)

Posicionar na frente do espelho olhando o corpo inteiro avaliando a imagem durante 30 a 60 minutos diarios por varios dias. Se

houver alguma resisténcia ao esquema corporal pode ser realizada, primeiro, vestida e examinando cabelos, rosto, pescogo, bragos,
maos, pernas e pé. A regido genital serd a (ltima etapa, sendo importante verificar os detalhes da vulva, com a ajuda de um espelho
pequeno. Avaliar: “ 0 que eu gosto?” “O que poderia melhorar nessa regiao?” “Se eu pudesse o que eu mudaria?” Valorizar os aspectos
positivos. Finalizar realizando a autoavaliagéo.

da anamnese e do exame ginecoldgico, incluir
a solicitacdo de exames complementares, se a
histdria clinica indicar.

Tratamento das inadequacoes
sexuais femininas

Na Terapia Sexual ha técnicas gerais (Tabela 3) e
especificas (Tabela 4) que podem ser Uteis para
varias inadequacdes sexuais e técnicas sexuais
para resolver especificamente algumas inade-

quacdes sexuais, na maioria, fruto de disfuncoes
sexuais. A aplicacéo das técnicas da Terapia Se-
xual precisa ser realizada por profissionais treina-
dos, pois, as tarefas sexuais revelam os confli-
tos individuais e a patologia conjugal muito mais
ativamente do que a mera discussao durante a
sessao psicoterapéutica local onde que é traba-
lhado extensivamente e intensivamente este ma-
terial. Seguindo essa orientacao, os sentimentos,
as sensacdes, as percepcdes e as dificuldades
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Inadequacao sexual devido a fatores psicosocioculturais
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Figura 1: Fluxograma da abordagem da disfuncéo sexual feminina devida a fatores psicossocioculturais.

enfrentadas pela mulher e/ou pelo casal na rea-
lizagéo das tarefas, realizadas em casa, devem
ser trazidas para as sessfes subsequentes de
terapia sexual a fim de serem discutidas (16).

O ginecologista habilidoso € com conhe-
cimento em saude sexual podera intervir nos
casos de inadequacao sexual. O tratamento é
instituido de acordo com a etiologia. Se a causa
da disfuncé&o sexual for devida algum medica-
mento, este deve ser substituido, sempre que
possivel, por outro que nao interfere na fungao
sexual. Se houver o diagnéstico de depressao
ou outros transtornos mentais recomenda-se
tratar primeiro essas entidades. Os casos de
inadequacéo relacionados ao desconhecimen-
to da anatomia/pobre repertério sexual e ina-
bilidade/preliminares insuficientes se beneficiam
de orientacbes sobre anatomia da genitdlia e
informagdes sobre areas erdgenas. Identifica-
da a etiologia de natureza psicossociocultural o
meédico Ginecologista treinado podera orientar
determinadas Técnicas da linha Cognitiva Com-
portamental (TCC) que se baseiam na reestru-
turacéo cognitiva e no treinamento das habili-
dades de confronto e solucdo de problemas
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(Tabela 5). A técnica chamada reestruturacao
cognitiva parte do principio de que os proble-
mas emocionais sao consequéncias de pensa-
mentos indesejaveis e, a técnica visa substituir
estes pensamentos por outros construtivos. As
técnicas citadas na Tabela 3 sdo as que tém
maior potencial de utilizacdo nas inadequacdes
sexuais femininas pelo G e s&o Uteis para a
maioria das causas de inadequacdes sexuais.

Os casos que demandam maior densidade
de técnicas de Terapia Sexual o Ginecologista
precisa encaminhar ao especialista. Na Figura 1
esta representado o fluxograma do tratamento
da disfuncé&o sexual devida a fatores psicosso-
cioculturais.
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Highlights

® A indicagao médica para a cirurgia intima (cirurgia plastica genital) é para a
correcao defeitos, porém, a mesma podera ser realizada se a mulher solicitar
desde que ndo comprometa a funcdo da genitdlia.

® Nao existe evidencia na literatura que suporte a realizagdo da cirurgia intima
com o Unico objetivo de modificar a anatomia vulvar sem que haja defeito con-
génito ou adquirido nesta regido.

® Acirurgia intima é uma demanda espontanea da mulher e ndo deve ser indicada
baseada na observacdo médica de suposta variacdo da anatomia, uma vez que
nao ha padrao de normalidade da estética da genitélia.

® Qutras solugdes, além da cirurgia, podem ser necessarias em resposta as preo-
cupagdes das mulheres sobre a aparéncia de seus genitais
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Aspectos da cirurgia pldstica

genital (cirurgia intima)

Lucia Alves da Silva Lara®

Introducao

A cirurgia intima ou cirurgia plastica genital compreende procedimen-
tos cirdrgicos na genitalia com o objetivo de melhorar a estética da
regido genital. Este procedimento compreende uma serie de interven-
cdes entre elas o “rejuvenescimento vaginal” e a “revirginizac&o”, que
s&o praticas condenadas pelo American College of Obstetricians and
Gynecologiste (ACOG) e pelo Committee on Gynecologic Practece.
Em 2007 a ACOG elaborou um documento de recomendacdes sobre
a cirurgia intima no qual considera apropriada a cirurgia para corrigir
os defeitos resultantes da circuncisao, frouxidao e defeitos da vagina
pos-parto, e hipertrofia dos pequenos labios (1). Estas recomenda-
¢des foram revalidadas pela ACOG em 2016.

Em 1984 ocorreu a primeira publicagéo de trés casos de cirur-
gia intima de labioplastia porque as mulheres sentiam desconforto
estético com o tamanho avantajado dos pequenos labios (2). Até
0 momento, ainda n&o estao disponiveis diretrizes da Organizacao
Mundial de Saude (OMS) sobre a cirurgia genital estética. A posi-
cao da OMS refere-se a injuria a genitalia (female genital cutting) (3)
definida como “qualquer procedimento que envolve remogéo total
ou parcial da genitalia externa ou outras injurias dos 6rgaos genitais
femininos indicados por razdes culturais, religiosos ou nao terapéuti-
cos” (4), consequentemente, n&o existe normatizacao técnica e legal
para este tipo de procedimento. Entretanto, diante dos beneficios
funcionais e psiquicos desta cirurgia para as mulheres que sentem
desconforto com a sua genitalia, recomenda-se realiza-la apds um
detalhado esclarecimento da mulher sobre a técnica a ser utilizada,
sobre seus riscos e beneficios, e sobre 0s aspectos éticos do proce-
dimento e assinatura do termo de consentimento (5).

"Médica Ginecologista e Obstetra especialista em Sexualidade Humana, Mestre e Doutora pela USP em Tocoginecologia, Presidente da
Comisséo Nacional de Sexologia da FEBRASGO, Coordenadora do Ambulatério de Estudos em Sexualidade Humana da Faculdade de Medici-

na de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo.
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A regido genital feminina tem uma ampla
variagdo anatdbmica em relagdo as dimensoes e
a aparéncia o que impossibilita estabelecer um
padrao anatdbmico de normalidade genital (6) e
mesmo um padrdo normal de funcdo. Por ser
uma area eroégena e, primordial para a funcéo
sexual, a discussao sobre a genitdlia ultrapassa
questdes da funcéo e tem um carater sensual e
sexual. Isto implica na dificuldade para o médi-
co compreender as verdadeiras motivacdes da
mulher para mudar a sua regiao genital. Em geral
esta motivacao visa atender ao padrao de beleza
e sensualidade genital estabelecido pelas ten-
déncias da moda, e divulgado na televis&o e nas
redes sociais. Isto implica no dilema do médico
para decidir sobre intervir no que é anatomica-
mente normal para adequar ao que é socialmen-
te idealizado para a mulher.

O desconforto da mulher com a aparéncia
da sua genitalia pode gerar rebaixamento da au-
toestima e desconforto psiquico e interferir nega-
tivamente na fung&o sexual e na sua qualidade
de vida da mulher. Estas condigdes constituem
0s principais motivos de busca da mulher pela
cirurgia intima que, sabidamente, pode melhorar
a sua autoestima (7), e a autopercepcao de seu
corpo e de sua genitalia o que tem estreita relacéo
com a melhora da sua funcao sexual (8) e da sua
qualidade de vida. Neste texto serdo discutidos a
indicacao, as técnicas cirurgicas, e os resultados
da labioplastia (ninfoplastia, reduc&o dos grandes
labios), vaginoplastia (introitoplastia, correcao da
frouxidao vaginal), reduc&o do prepucio do clitéris,
e reducao do volume da regiéo pubica (9) que sao
procedimentos reconhecidos pela ACOG.

Indicacao da cirurgia intima

De maneira geral, as condi¢gdes que mais inco-
modam a mulher s&o a assimetria e hipertrofia
dos pequenos labios, flacidez de pequenos e

Tabela 1
Condicdes que favorecem a indicacéo e/ou realizagéo da cirurgia intima (10).

grandes labios, defeitos no introito vaginal, teci-
do adiposo suprapubico em excesso, dificulda-
de para obter satisfacdo sexual relacionada com
o desconforto com a aparéncia da genitélia (10).
A labioplastia de pequenos labios &, de longe, a
demanda mais frequente da mulher por cirurgia
genital.

A hipertrofia de pequenos labios pode cau-
sar desconforto funcional por restringir 0 uso de
roupas apertadas e biquinis, restricdo para andar
de bicicleta, e também estético gerando dificul-
dades para a mulher para expor a genitélia € se
engajar plenamente as praticas sexuais (11). As
razdes para as mulheres buscarem a cirurgia de-
rivam principalmente, de estudos retrospectivos
que demonstram gque metade das mulheres quer
operar para melhorar a estética. Um estudo com
131 mulheres submetidas a labioplastia, 37%
delas operaram por razBes foram estritamente
estéticas, 32% estritamente por comprometi-
mento funcional, e 31% por razdes funcionais e
estéticas (12).

Existem teorias de que a hipertrofia de pe-
quenos labios aumentam o risco de infeccéo uri-
naria, mas, ndo ha evidencia de que a cirurgia
reduza o risco desta infeccdo. Diante da ténue
evidencia da relagdo de hipertrofia dos peque-
nos labios e dano a saude da mulher, a indicacéo
meédica para este procedimento é restrita caben-
do a ele decidir se fara ou ndo o procedimento,
quando solicitado pela mulher. O mesmo se apli-
ca a labioplastia de grandes labios e a correcéo
do volume do pubis, bem como a introitoplastia
(Tabela 1). Na pratica, existe a conviccao de que,
quando 0s pequenos labios ultrapassam os limi-
tes dos grandes labios, eles podem comprome-
ter a estética e a funcéo, causar desconforto na
deambulacdo, e trazer transtorno sexual para a
mulher (2) o que seria suficiente para indicar a
cirurgia.

Hipertrofia ou assimetria dos pequenos labios percebida pela mulher.

Frouxiddo vaginal pés-parto que interfere na satisfagéo sexual da mulher

Desconforto com atividades esportivas ou roupas, dor ou desconforto com o aprisionamento intravaginal dos pequenos labios durante a penetragéo vaginal.
Alteragdes genitais devidas a gravidez ou a leséo obstétrica que afetam a aparéncia da genitélia ou que interferem na sensagao prazerosa ao coito
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Tipos de cirurgias

Labioplastia (ninfoplastia) de

pequenos e grandes labios

Envolve a reducdo dos pequenos e grandes
labios e correcdo de assimetrias. Até o mo-
mento, n&o existem diretrizes para nortear este
procedimento quanto a técnica, dados de se-
guranca, resultados anatdmicos e funcionais, ja
que n&o existem critérios para definir a hipertrofia
labial, e faltam estudos prospectivos € randomi-
zados para definicao da técnica cirdrgica ideal. A
cirurgia €, entao, realizada de acordo com a de-
manda da paciente insatisfeita com a funcao ou a
estética da sua genitalia 0 que gera controvérsias
em relacé&o a este procedimento. No entanto, a
ACOG, apesar de restringir a pratica da cirurgia
estética genital com finalidade unicamente cos-
mética, reconhece que o procedimento pode ser
realizado pelos ginecologistas, em mulheres com
idade acima de 18 anos, que referem desconfor-
to psiquico e funcional com a genitélia (13).

a) Labioplastia de pequenos labios

A hipertrofia dos pequenos labios &, na maio-
ria das vezes, de origem congénita, mas pode
estar relacionada com o estimulo estrogénico,
com infeccdes (dermatites) de repeticao, esti-
mulo androgénico na infancia, estrogénio tépico
na infancia, aumento de peso, entre outros (14)

(Figura 1). Nao existe um padréo de normalidade
dos pequenos labios da vulva, quanto as dimen-
sbes e forma, 0 que implica na inexisténcia de
classificacao vélida de hipertrofia dos pequenos
labios, que possa nortear 0 médico para indicar
a cirurgia reparadora.

Uma classificacao propostas considera nor-
mal, o maior eixo transversal médio do pequeno
labio medindo 2 cm com variagdo de 5 mm a 5
cm. Esta medida é tomada a partir do introito va-
ginal até a extremidade mais distante do peque-
no labio (6) e classifica a hipertrofia em 4 esta-
gios: J) estagio | com distancia < 2 cm, ii) estagio
Il com distancia entre 2 e 4 cm, i) estagio Ill com
distancia entre 4 e 6 cm, iv) estagio IV com mais
de 6 cm de altura (15). Outra classificacao pro-
posta considera o grau de protrusdo do peque-
no labio além da borda do grande labio sendo; i)
classe 1, protrusao < 2 cm; ii) classe 2, protrusao
> de 2cm; i) classe 3 inclui a classe 2 mais pro-
trusao do clitdris; iv) classe 4 inclui classe 2 ou 3
e protrusao dos pequenos labios além da vagina
podendo chegar até ao anus (16). E importante
ressaltar que estas classificagdes apesar de di-
daticas, nao servem para tomada de decisdo de
indicar ou nao a cirurgia, porém, podem auxiliar
a escolha da técnica, por exemplo, as classes |
e Il poderiam ser tratadas com a técnica de de-
septelizacdo ao passo que as demais seriam por
outras técnicas.

Figura 1: Hipertrofia dos pequenos labios (17). A; antes e B; apds a labioplastia
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Figura 2: Técnicas cirurgicas para labioplastia de pequenos Iabios (3). A; resseccdo linear do contorno do pequeno labio, B; desepitelizagéo, C: ressecgéo em

cunha (3).

As técnicas descritas para a reducao do pe-
queno labio envolvem a ressecgao em Z, ressec-
cdo em W, excisdo em cunha, desepitalizagdo
central, excisdo linear da borda, redugdo com-
posta, excisao por laser (18). As trés técnicas ba-
sicas s&0 a excisdo linear da borda, excisdo em
cunha, e desepitalizacdo central que tem como
vantagem a preservagéo da rede vasculo-nervo-
sa e preservagao da borda natural dos pequenos
labios, porem, se forem muito grandes, esta téc-
nica pode n&o surtir o efeito desejado (Figura 2).

Todas as técnicas podem ser realizadas com
blogueio anestésico local com lidocaina 1% e epi-
nefrina 1:200.000 (19, 20). O uso de antibitticos
de amplo espectro associado ao metronidazol
foi preconizado em alguns estudos (19, 21) e, no
pos-operatdrio a maioria dos estudos preconiza
uso de antibidtico topico (eritromicina, polimixina
B, bacitracina) ou via oral de primeira geracéo (ce-
falosporina, clindamicina) (18). Para a sutura, a
maioria dos estudos utilizou Vicryl-4.0 a 6.0 com
pontos separados e 0 tempo para retomada das
relacbes sexuais foi de 40 a 60 dias (18). Apds a
cirurgia € recomendada meticulosa higiene vulvar.
Recomenda-se deixar o pequeno labio com, no

minimo, 1 cm de altura para ndo promover distor-
¢ao da uretra (21, 22).

b) Labioplastia de grandes labios

Os grandes labios s&o as estruturas mais visiveis
da vulva e sao responsaveis por grande parte da
estética genital feminina. A hipertrofia por depo-
sicdo de gordura e a reducéo do tdénus dos teci-
dos decorrentes do progredir da idade levando a
flacidez dos grandes labios (3) constituem moti-
vos de busca pela correcao cirurgica. Em geral,
a reducao dos grandes labios envolve a remogao
de parte do tecido adiposo de cada lado (23),
com um resultado visual positivo, mas os cirur-
gides evitam esta intervencao por falta de padro-
nizacéo da técnica operatoria. Se a hipertrofia for
devido a deposicéo de gordura, a lipoaspiracao
pode ser realizada, mas, se existe ptose reco-
menda-se a resseccdo longitudinal da pele e do
tecido adiposo (24), (Figura 3).

E importante ressaltar que os grandes &bios
respondem ao estimulo erdtico e sao importan-
tes para 0 mecanismo da excitacdo. Este me-
canismo pode ser prejudicado pela intervencao
cirlrgica nesta area devendo o médico, ter am-

Figura 3: Cirurgia reparadora da flacidez dos grandes labios. A; pré-cirurgico, B; pos-cirurgico, C; 6 semanas apds a cirurgia (25)
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plo conhecimento da anatomia desta regido. A
cadeia vascular da vulva deriva da artéria e veia
pudenda e da artéria e veia iliaca, e a inervacao
provem dos nervos pudendos que correm na
parte posterior (proximo ao anus) na diregéo do
pubis. Nessa area, o nervo perineal, que é ramo
do nervo pudendo, se divide nos ramos chama-
dos nervos labiais posteriores, que inervam os
grandes labios e a parte externa da vagina (26).

A reducao do volume dos grandes labios de-
vido a obesidade implica na exciséo de peguena
porcdo de pele e maior quantidade de gordura,
mas, em mulheres com excessiva perda de peso
a cirurgia envolve a excis&o da maior quantidade
de pele e do tecido adiposo em excesso (23). Isto
pode comprometer a sensibilidade prazerosa da
vulva, portanto, a exérese da pele dos grandes
labios precisa ter a aprovacao mulher. A parte a
ser ressecada deve ser cuidadosamente medida
para evitar que o introito vaginal fique exposto,
O que cursa com secura vaginal e disfuncéo da
vagina (23).

Reducao do volume da regiao pubiana
Com o progredir da idade ocorre o depdsito
progressivo de gordura na regido pubiana (3)
levando ao abaulamento e, por vezes a ptose.
Este quadro é comum com a perda macica do
peso apds a cirurgia bariatrica. A aparéncia é
de frouxiddo na genitdlia externa, com altera-
¢des nas dimensdes € na projecao dos tecidos
moles na area pubica que pode ser vista sob a
roupa, levando ao desconforto da mulher com
a autoimagem.

Os defeitos da regidao pubiana sao classifica-
dos de acordo com o grau de abaulamento sen-
do: /) grau 1 quando ha um leve abaulamento; i)
grau 2 0 abaulamento é moderado quando cobre
a genitalia parcialmente; i) grau 3 abaulamento
grande com ptose do pubis cobrindo totalmente
a genitalia; iv) grau 4 ndo ha abaulamento mas
apenas ptose cobrindo total ou parcialmente a
genitélia (27). Os defeitos grau 3 e 4 tem indi-
cacgao cirurgica para melhorar a autoestima da
mulher (7).
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Habitualmente, o monte pubico € tratado
por excisao da gordura que se baseia na técni-
ca para “aumentar” o pénis (28), que envolve a
lipoaspiragéo ou excisao aberta do tecido adipo-
so do monte pubico. A lipoaspiragdo néo é tao
eficaz quanto a excisédo cirurgica (23). Nas mu-
lheres que apresentam flacidez é necessario rea-
lizar a elevacao e fixagdo da pele que, ha maioria
das vezes € insatisfatoria, e pode descer na po-
sicao ortostatica. Na abordagem do monte pubis
€ preciso ter cuidado para néo lesar a irrigacéo
e inervacao do clitéris o que poderia resultar em
disfuncéo sexual para a mulher. E recomendado
que essa abordagem n&o seja realizada junta-
mente com a labioplastia de grandes labios devi-
do ao risco maior de resultado insatisfatorio.

Reducéo do prepucio do clitéris

A reducao do prepucio do clitéris tem finalidade
cosmeética e visa também expor melhor a glande
do clitéris (Figura 4), mas, ha evidencia de que
a intervengao cirurgica no clitéris pode reduzir a
capacidade da mulher ter orgasmos (29).

Reducao do introito vaginal
(introitoplastia) e correcao

da frouxidao vaginal

Este procedimento é utilizado para corrigir o alar-
gamento do introito vaginal apés o parto. Diferente
das cirurgias anteriores, a vaginoplastia para o es-
treitamento do canal vaginal, € uma cirurgia com
carater mais funcional do que estético. A frouxidao
vaginal ap6s o parto pode resultar em redugao
da sensacao prazerosa por diminuicdo da friccao
no introito vaginal (30). Neste caso pode ser rea-
lizada a cirurgia de colporrafia lateral visando re-
duzir a dimensao da vagina e abertura do introito
vaginal atraves de duas incisdes laterais e longi-
tudinais ao maior eixo da vagina (Figura 5). Mas,
NOS casos que coexistern comprometimento da
musculatura a abordagem cirlrgica devera ser
mais especifica e foge ao escopo deste capitulo.
Com a reducdo da frouxidao vaginal ocorre au-
mento da excitacdo e da capacidade de ter or-
gasmo, e aumento da satisfacéo sexual (31, 32).
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Figura 4: Seta: Incisdo para reducéo do prepucio do clitoris (10)

Resultados pds-cirurgicos
Um estudo transversal com 258 mulheres pro-
cedentes de ginecologistas e cirurgides plasti-
cos avaliou os resultados de satisfacado com os
procedimentos labioplastia, redug&o do prepucio
do clitéris, labioplastia associada a redugao do
prepucio do clitoris, vaginoplastia e/ou perineo-
plastia, e os tres procedimentos ao mesmo tem-
po. Apds 6 a 42 meses da cirurgia, 91.6% referia
satisfagdo com o resultado da cirurgia e rmelhora
no funcionamento sexual delas e de seus parcei-
ros (5). Uma revisédo da literatura evidenciou que,
90-95% das mulheres que realizaram labioplastia
de pequenos labios estava satisfeita com o re-
sultado e, 80-85% delas, referia maior satisfacao
sexual apds o procedimento (33). Em uma revi-
séo recente com 1949 mulheres que submete-
ram a labioplastia por diferentes técnicas, as ta-
xas de satisfagdo variaram entre 94 e 100% (18).
E preciso estar claro que os resultados
de satisfagdo da labioplastia sdo pautados em
estudos retrospectivos e casos clinicos (34). Um
estudo prospectivo e controlado, com uma ca-
suistica pequena evidenciou satisfacdo da mu-
lher em relag@o a genitélia, porém, este resultado
nao modificou a qualidade de vida delas € nem
teve impacto na intimidade relacional com seus
conjuges (35). A maioria das avaliagbes dos re-
sultados da cirurgia genital estética foca nos re-
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sultados anatdémicos pés-cirdrgicos sendo ainda
escassos 0s resultados de satisfacdo psiquica
da mulher (11).

Implicacoes da cirurgia intima

As taxas de complicagdes da labioplastia s&o
muito baixas em torno de 4.7 % de deiscéncia
(18). A labioplastia de pequenos e grandes labios
pode ter implicagdes funcionais como reducao
da sensibilidade prazerosa durante a relagao se-
xual ja que esta regido tem inUmeros vasos que
ingurgitam com a excitagdo sexual, € inimeras
terminacdes nervosas sensitivas que sao praze-
rosas ao toque (36) e estas estruturas podem ser
comprometidas pela cirurgia. Mas a maioria das
mulheres nao refere redugdo da sensibilidade
prazerosa da vulva apoés labioplastia e reducao
do prepucio do clitéris (37).

A reducdo do pequeno labio por excisao
ao longo da borda tem a desvantagem de ge-
rar uma cicatriz frontal e pode deixar o clitoris
proeminente, 0 que pode trazer desconforto e
sensibilidade desagradavel ao toque e ao conta-
to com a roupa (38). Cicatrizes na vulva podem
comprometer 0s receptores sensoriais cutaneos
€ Nervos sensoriais relacionados com proprieda-
des histoquimicas especificas que fazem parte
das vias somatosensoriais ligadas a excitacao
sexual. O estimulo tatil na vulva promove a li-
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Figura 5: Colporrafia lateral para tratamento da frouxiddo vaginal (3).

beracado de neurotransmissores que promovem
a integracdo epitelio-neuronios sensoriais que
promovem a excitacao sexual (39). Todo este
aparato pode ser prejudicado por cicatrizes de
incisdes na vulva.

Conclusao
A cirurgia intima € uma pratica comum, porém as
técnicas empregadas para corrigir as alteragdes
da genitalia ndo sao sistematizadas, devido a fal-
ta de trabalhos randomizados para estabelecer
a melhor técnica a ser empregada. E necessario
discutir com a mulher, as vantagens e desvanta-
gens de cada técnica e possiveis resultados es-
téticos e complicagdes em curto e longo prazo.
Devido a auséncia de critérios para definir
aspectos anatdmicos normais da vulva, a indi-
cagao da cirurgia é pautada na queixa da mulher
e devera ser acordada seguindo rigorosamente
0s principios da “boa pratica”, pois, nem sempre
0 que a mulher pretende pode ser feito e nem
sempre as expectativas dela serdo atingidas.
Faltam evidencias quanto a indicacé&o da ci-
rurgia, sobre as técnicas mais indicadas, faltam
dados sobre resultados satisfatérios, e compli-
cagdes cirdrgicas o que implica na inexisténcia
de diretrizes para padronizar este procedimento.
A avaliagéo da satisfagao das mulheres com os
resultados da cirurgia é feita, na maioria, por es-
tudos retrospectivos ndo controlados.
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consequentes a violéncia sexual

Thiago Dornela Apolinario®

Resumo

A violéncia sexual na infancia & um fenémeno relativamente frequente, sendo que alguma
forma de experiéncia de abuso € relatada por até um terco das mulheres no mundo todo.
Mulheres que apresentam este historico tém maior chance de apresentar dificuldade

em obter satisfagéo durante as relagoes sexuais, disfuncdes sexuais, bem como outros
problemas relacionados a satde sexual na vida adulta, como maior risco de revitimizagoes
e de infeccOes sexualmente transmissiveis. Transtornos psiquiatricos como depressao e
transtorno de estresse pds-traumatico frequentemente estdo associados, bem como outras
condicoes clinicas como fibromialgia, dor pélvica cronica e aumento de risco cardiovascular.
As experiéncias precoces de abuso exercem grande impacto ao incidirem sobre 0 momento
de construcao da sexualidade, afetando a capacidade de confiar e estabelecer vinculos,
cOm prejuizo a entrega e compartilhamento com um parceiro intimo. A pesquisa deste
antecedente deve fazer parte da abordagem das pacientes que se queixam de dificuldades
relacionadas a funcao sexual, e 0 ginecologista deve proporcionar um ambiente de
seguranca para que a paciente entre em contato com esta questao. A resposta eficaz do
profissional a este relato pode ajuda-la a reduzir a culpa, sentimento frequente entre estas
pacientes, e aumentar a aderéncia aos tratamentos propostos. A abordagem deve ser
coordenada com a de outros profissionais de uma equipe interdisciplinar visando o cuidado
integral em satde, e 0os encaminhamentos deverdo ser realizados como parte do protocolo
de atendimento a estas pacientes.

Introducao

A violéncia sexual é considerada uma das mais graves violagdes dos
direitos humanos, atingindo todas as sociedades, pacificas ou em
conflito, desenvolvidas ou em desenvolvimento. Tem sido definida
pela Organizagdo Mundial de Saude como qualquer ato sexual, ten-
tativa de obter um ato sexual ou atos direcionados ao trafico sexual
ou, de alguma forma, voltados contra a sexualidade de uma pessoa
usando a coagdo, praticados por qualquer pessoa independente-

"Psiquiatra, Especialista em Sexualidade Humana pela Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, Médico Assistente do Servico de
Atendimento a Violéncia Doméstica e Agressao Sexual (SEAVIDAS) e do Ambulatério de Sexualidade do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sédo Paulo, membro da Comiss&o Nacional de Sexologia da FEBASGO.
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mente de sua relagcdo com a vitima, em qualquer
cenario, inclusive em casa e no trabalho, mas
n&o limitado a eles (Krug et al, 2002).

A violéncia sexual inclui o estupro, definido
como a penetracao forcada - fisicamente ou por
meio de alguma outra coagdo, mesmo que sutil
— da vulva ou do anus, utilizando o pénis, ou-
tras partes do corpo ou um objeto, mas também
pode incluir outras formas de agressao envolven-
do um orgéo sexual, inclusive o contato forca-
do entre a boca e 0 pénis, a vulva ou 0 anus.
De acordo com o artigo 213 do Cdédigo Penal
Brasileiro a partir da lei 12.015/2009, o estupro
€ um crime gue se caracteriza por constranger
alguém, mediante violéncia ou grave ameaca, a
ter conjungao carnal ou a praticar ou permitir que
com ele se pratique outro ato libidinoso. A pena
prevista para tal é a reclusdo de 6 a 10 anos,
com possibilidade de aumento para recluséo de
8 a 12 anos nos crimes que resultam em lesao
corporal grave ou guando as vitimas tém entre
14 e 18 anos. A mesma lei modificou a questao
da presuncao da violéncia, estabelecendo a par-
tir de 14 anos a idade minima do consentimento.
De acordo com o artigo 217 do Codigo Penal, o
estupro de vulneravel corresponde a ter conjun-
¢80 ou a praticar outro ato libidinoso com menor
de 14 anos, com pena prevista de 8 a 15 anos
de reclusdo. Incorre na mesma pena quem pra-
tica as agbes acima mencionadas com alguém
que, por enfermidade ou deficiéncia mental, ndo
tem o necessario discernimento para a pratica
do ato, ou que, por qualquer outra causa, nao
pode oferecer resisténcia (Brasil, 2009).

O casamento forcado, inclusive casamento
de criangas, a negacéo ao direito de usar an-
ticoncepcionais ou adotar outras medidas de
protecdo contra infeccOes sexualmente trans-
missiveis, 0 aborto forcado, atos violentos contra
a integridade sexual das mulheres como a muti-
lag&o genital feminina e exames obrigatorios de
virgindade, prostituicido forgada e trafico de pes-
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soas com fins de exploracao sexual também séo
considerados violéncia sexual (Krug et al, 2002).

O abuso sexual infantil corresponde ao en-
volvimento de uma crianca em atividades sexuais
as quais ndo pode compreender e consentir, em
razao de sua idade e da etapa do desenvolvi-
mento em que se encontra. Emprega-se o termo
“abuso sexual”, em geral, para as situacdes em
que a crianga ou o adolescente sirvam a esti-
mulac&o sexual de uma pessoa mais velha, que
ocupa ou deveria ocupar uma posicao de res-
ponsabilidade, poder e/ou confianga em relacao
a vitima (WHO, 1999).

Epidemiologia da

violéncia sexual

A violéncia sexual na infancia (VSI) € um problema
de saude publica. Estudos realizados em paises
desenvolvidos como Estados Unidos, Canada,
Australia e Nova Zelandia indicam que aproxima-
damente 30% das meninas e 15% dos meninos
experimentaram alguma forma de abuso sexual
durante a infancia, sendo que experiéncias se-
xuais envolvendo penetragéo foram encontradas
em 5 a 10% das meninas € 1 a 5% dos meninos
(Gilbert et al, 2009). A prevaléncia de abuso se-
xual na infancia em mulheres no Brasil é seme-
lhante a de paises como Tailandia, El Salvador e
Honduras; em populacdes urbanas situa-se em
torno de 8%, enquanto que em populagdes ru-
rais a prevaléncia é de 6% (WHO, 2005). Um
estudo populacional mostrou que 5,3% dos bra-
sileiros acima dos 18 anos foi vitima de abuso
sexual na infancia. Sete por cento das mulheres
relatou ao menos um episddio de abuso sexual
na infancia e adolescéncia, enquanto a prevalén-
cia entre os homens € de 3,4% (Laranjeira et al,
2012). Inquéritos populacionais anteriores apon-
tavam para prevaléncia em torno de 13% da po-
pulacdo feminina acima dos 16 anos (UNICEF,
2006). A violéncia ocorre, sobretudo entre 12 e
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15 anos e em um terco dos casos 0 abuso ocor-
re em multiplas ocasides (Castro, 2013).

Os perpetradores da violéncia sexual mais
comumente sao homens conhecidos das viti-
mas, e frequentemente s&o parceiros intimos
ou, nNo caso da violéncia sexual na infancia, um
familiar proximo da crianca (pai, padrasto, avo,
irmao ou tio) ou membro da comunidade que te-
nha acesso a crianca (Darthal & Jewkes, 2013).
A violéncia sexual € compreendida como uma
violéncia de género que atinge mulheres adultas
e suas filhas (Castro, 2013).

Os principais fatores de risco para 0 abuso
sexual na infancia sao: pertencer ao género femi-
nino, a coocorréncia de violéncia fisica, a falta de
figuras protetoras, o isolamento social, a exposicao
a conflitos entre os pais, 0 uso de alcool e drogas
pelos pais e a presencga, na crianga, de alguma
deficiéncia fisica ou mental (Krug, 2002). Um estu-
do evidenciou que individuos nao heterossexuais
tem chance 3,8 vezes maior de abuso sexual na
infancia. Em mulheres bissexuais e Iésbicas, a pre-
valéncia de abuso sexual na infancia é de 40,4%
e 32,9%, respectivamente, sendo que em mulhe-
res heterossexuais esta prevaléncia € de 16%, en-
quanto em homens gays € de 21% e 4,6% para
homens heterossexuais (Friedman et al, 2011).

Vitimas de abuso sexual na infancia tem
maior risco de revitimizagdo na vida adulta, isto
¢, de sofrerem novos episddios de violéncia se-
xual, e também sdo mais vulneraveis a sofrer vio-
léncia doméstica (Coid, 2001).

Consequéncias da violéncia
sexual na saude geral
O histdrico de violéncia sexual na infancia ou na
vida adulta tem grande impacto negativo na sau-
de fisica e mental dos sujeitos em estudos clini-
Cos € populacionais.

Criancas que experimentaram eventos trau-
maticos, como abuso ou outras formas de maus
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tratos, apresentam anormalidades na regulacéo
do eixo hipotalamico-hipofisario-adrenal, o prin-
cipal sistema neuroenddcrino de resposta ao es-
tresse, e uma série de condicdes clinicas como
transtornos do humor, transtornos dolorosos e
0 aumento dos fatores de risco cardiovascular
apresenta a desregulacdo deste eixo em sua fi-
siopatologia (Rich-Edwards, 2012; Guilliams and
Edwards, 2010).

Adultos que referem abuso sexual na in-
fancia tem maior chance de apresentar comor-
bidades psiquiatricas como depressao, trans-
tornos de ansiedade e transtorno de estresse
pos-traumatico e transtornos alimentares. Bai-
xa autoestima, estratégias de enfrentamento
mal adaptadas, disturbios da identidade, baixo
repertorio de habilidades interpessoais e maior
vulnerabilidade ao estresse também séo verifi-
cados (Leonard & Follete, 2002). A VSI tem sido
associada, também, a percepgdes negativas do
estado geral de saude, aumento do risco car-
diovascular em mulheres, problemas gastrintes-
tinais, sintomas respiratérios, maior intensidade
de somatizacao, transtornos dolorosos, abuso
de substancias e tentativas de suicidio, resul-
tando em prejuizo na qualidade de vida, no fun-
cionamento e na maior utilizacdo dos servicos
em saude. (Kamiya et al, 2016).

Alguns estudos sugerem ainda que o histori-
co de violéncia sexual em determinadas popula-
¢coes esteja relacionado a consequéncias repro-
dutivas como perdas gestacionais, adiamento ou
evitacdo da gestacao ao longo da vida (mulheres
que optam por nao terem filhos), bem como in-
fertilidade (Ryan et al, 2014).

Consequéncias da

violéncia sexual na salde

sexual das mulheres

Mulheres que sofreram abuso sexual na infancia
relatam pior funcionamento sexual se compara-
das a mulheres que nao apresentam esse histo-
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rico (Dennerstein et al, 2004) e tem maior preva-
léncia de disfuncdes sexuais (Loeb et al, 2002). A
literatura indica que os problemas sexuais nesta
populacao incluem desejo sexual hipoativo ou hi-
persexualidade, problemas na fase de excitagéo
sexual, dificuldade em atingir o orgasmo, vaginis-
mo, dispareunia e baixo grau de satisfacéo asso-
ciada ao sexo. Cerca de 20% das pacientes com
histérico de abuso sexual na infancia apresentam
queixas sexuais nos ultimos seis meses. Ao lon-
go da vida, 35% das vitimas de VSI apresentam
queixa de medo em relacdo ao sexo, 32% re-
portam interesse sexual reduzido e 36% relatam
reducao do prazer associado ao sexo (Leonard
& Follette, 2002).

Disfung&o sexual também se associa a ou-
tras queixas como problemas na evacuacgéo e
miccao, e pacientes com multiplos sintomas as-
sociados ao assoalho pélvico tem maior proba-
bilidade de apresentarem histérico de VSI (Beck
et al, 2009).

Em comparag&o com mulheres que n&o tem
historia de VSI, as vitimas de abuso sexual tam-
bém referem maiores niveis de sofrimento asso-
ciado ao sexo (Rellini & Meston, 2007). Apesar
disso, muitas destas mulheres ndo satisfazem
critérios para disfuncao sexual, isto é, ndo apre-
sentam prejuizo da resposta sexual. Estudos tem
mostrado que mulheres com histérico de VSI séo
mais propensas a atribuir significados negativos
a experiéncia sexual, mesmo gquando a resposta
sexual esta preservada (Meston & Heiman, 2000)
e podem até mesmo experimentar aumento de
emocdes negativas durante a fase de excitacao
sexual, (Schloredt & Heiman, 2003), ou seja, es-
tas mulheres podem sentir-se extremamente in-
comodadas mesmo que apresentem a resposta
sexual preservada. Existem evidéncias de que
mulheres com historico de VSI tendem a ver com
maior frequéncia o sexo como algo utilitario ou
obrigatério, mais do que como experiéncia inti-
ma (Hall, 2007) e assim apresentam um menor
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envolvimento subjetivo (capacidade de entrega)
na relagao sexual quando comparadas com mu-
lheres sem este antecedente, levando a uma me-
nor probabilidade de que o pleno funcionamento
sexual resulte em maiores niveis de satisfacéo.
Corroborando esta tese, estudos mostram que
nao ha relagcéo significativa entre funcionamento
e satisfagdo sexual em uma amostra de mulhe-
res com histérico de VSI (Leonard et al, 2008;
Rellini & Meston, 2007).

Vale ressaltar que a influéncia do abuso na
funcdo sexual das mulheres que apresentam
este histérico ndo é homogénea, pois 0 conceito
de abuso é muito amplo e envolve fendbmenos
de diversas proporcdes. Os diferentes tipos de
experiéncias resultam em associacdes mais ou
menos significativas entre resposta sexual e softi-
mento ou desconforto. Fatores qualitativos como
O grau de intrusividade da relagdo abusiva, isto
€, presenca ou auséncia de penetracao, além da
relacdo da vitima com o agressor sao preditivos
quanto a gravidade dos desfechos associados
ao funcionamento e a satisfagdo sexual. Mulhe-
res com histérico de abuso sexual na infancia
com penetracdo vaginal ou abuso cometido por
um familiar préximo tém menor chance de alcan-
car satisfacdo na relacdo sexual, se compara-
das aquelas que nao relatam penetracao ou que
nao foram abusadas por parentes proximos, a
despeito de terem a resposta sexual preservada
(Stephenson, 2012). Diferencas no grau de satis-
facdo sexual entre mulheres com e sem histérico
de abuso sexual dependem, também, da defini-
¢ao de abuso sexual adotada; mulheres que tive-
ram experiéncias sexuais semelhantes (toque ou
penetracdo nao desejados antes dos 16 anos),
mas que nao se identificam como “vitimas” de
abuso sexual na infancia alcangam maior grau de
satisfagcdo sexual na vida adulta do que mulheres
gque tenham passado por experiéncias similares
e que se reconhegam como vitimas de abuso se-
xual na infancia (Rellini & Meston, 2007).
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Fisipopatologia da disfuncao
sexual consequente a

violéncia sexual na infancia
Estudos que visam fornecer modelos para a
compreensdo da resposta sexual de mulheres
que sofreram abuso sexual na infancia tém uti-
lizado o conceito de esquemas, que sao filtros
cognitivos através dos quais 0s individuos per-
cebem, organizam e compreendem as informa-
¢coes relevantes ao seff, isto é, para si proprias.
Estes esquemas sao utilizados para interpretar
e controlas as respostas ao meio, pela regula-
¢éo de cognigdes, emogdes e comportamentos.
Existem evidéncias que dao suporte a relacéo
clinicamente significativa entre estes esquemas e
as disfun¢des sexuais (Heiman, 2002). Com efei-
to, foi obervado que mulheres com disfuncao se-
xual apresentam esquemas positivos mais fracos
e esquemas negativos mais fortes em compara-
c¢ao com mulheres sem disfuncao, ou seja, elas
tendem a apresentar generalizacdes cognitivas
mais negativas sobre os aspectos de sua propria
sexualidade (Cyrankowsy & Andersen, 1998).

De acordo com 0 modelo cognitivo compor-
tamental da resposta sexual, o aspecto central
dos problemas na fase de excitagdo sexual é
a ansiedade antecipatoéria, produto de expec-
tativas negativas em relacédo a atividade sexual
(Barlow, 1986). Este estado de ansiedade au-
menta durante a fase de excitacdo, levando a
um desvio da atencéo para fatores n&o relevan-
tes a atividade sexual e, por conseguinte, a re-
ducéo da estimulacao necessaria para a ativa-
cao da resposta sexual. Se este ciclo se repete,
levando a problemas sexuais, o individuo pode
assumir a crenca de gue as proximas relagoes
fracassarao e isto pode se generalizar para uma
crenca de que € uma pessoa sexualmente ina-
dequada, o que representa uma modificacdo em
seu esquema sexual. Em mulheres que tenham
sido vitimas de abuso sexual na infancia, o trau-
ma sexual precoce pode afetar suas percepcdes

sobre si e sobre a sua sexualidade. Assim, elas
tém maior chance de experimentar emocdes
negativas antes de encontros sexuais, fazendo
com que apresentem dificuldade em processar
estimulos sexualmente relevantes, que s&o ne-
cessarios para a fase de excitagao sexual (Rellini
& Meston, 2011).

QOutros estudos apontam uma maior chan-
ce de que mulheres vitimas de abuso sexual na
infancia venham a experimentar emogdes nega-
tivas como culpa, arrependimento € nojo duran-
te a atividade sexual, que decorre da quebra de
confianga e da vergonha que frequentemente
estao ligadas as experiéncias prévias de abuso
(Schloredt & Heiman, 2003). Estas emocdes ne-
gativas dificultam a estas mulheres que se per-
cebam como seres sexuais € que elas percebam
0s efeitos positivos de um funcionamento sexual
satisfatorio (Meston et al, 2006). Enquanto mu-
lheres sem histérico de VSI percebem sua res-
posta sexual como algo prazeroso e excitante,
mulheres que sofreram abuso percebem os ele-
mentos fisicos e psicoldgicos da resposta sexual
como sendo vergonhosos, perigosos, ou aversi-
vos (Stephenson et al, 2012).

Alguns estudos mostram que mulheres que
sofreram VSI apresentam mais respostas inibi-
torias € menos respostas excitatérias quando
expostas a estimulacdo sexual do que as mu-
lheres dos grupos controle. Por outro lado, em
situagdes nas quais um estimulo sexual n&o esta
presente as sobreviventes de VS| apresentam
excitagdo sexual em maior grau, se comparadas
a mulheres que nao sofreram abuso. Além dis-
S0, vitimas de VSI tem mais dificuldade em inibir
pensamentos sexuais intrusivos, isto €, pensa-
mentos indesejados ou que causem desconforto
(Rellini, 2008).

As experiéncias de abuso sexual na infan-
cia podem ter levado ao orgasmo como uma
resposta automatica a estimulagdo erdgena.
Com a repeticao deste comportamento, alguns
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elementos do abuso podem adquirir proprie-
dades de um estimulo condicionado, levando
subsequentemente a respostas condicionadas
envolvendo fantasias ou excitacéo sexual. Pelo
pareamento do orgasmo com fantasias sexuais,
na vida adulta a resposta sexual pode ser de-
sencadeada através de pistas relacionadas ao
abuso sexual, o que produz sentimentos de ver-
gonha, culpa e sofrimento associado a fungao
sexual (Wilson, 2008).

Varios estudos apontam a importancia do
transtorno de estresse pds-traumatico na fisio-
patologia das disfuncdes sexuais consequentes
a violéncia sexual na infancia. Seus sintomas
parecem funcionar como mediadores entre o
histérico de abuso e o prejuizo a resposta se-
xual, numa interacdo complexa que envolve o
aumento dos niveis de cortisol durante a fase
de excitacdo sexual nestas pacientes (Relli-
ni et al, 2009). Estima-se que 37% a 53% das
criancas vitimas de abuso sexual desenvolvem
o transtorno de estresse pos-traumatico (Trask
et al, 2011), cujos critérios diagndsticos séo a
presenca de sintomas de revivéncia (lembrancas
intrusivas, flashbacks ou pesadelos associados
ao trauma), evitacdo de estimulos associados
ao evento traumatico, alteracbes negativas em
cognicao e humor apds o trauma (amnésia dis-
sociativa, crengas negativas sobre si mesmo e
sobre 0 mundo, sentimentos de distanciamento
em relacdo a outras pessoas, incapacidade de
experimentar emocdes positivas) e alteracdes da
reatividade (hipervigilancia, irritabilidade e surtos
de raiva, respostas de sobressalto exageradas,
problemas de concentracdo e perturbacdo do
sono), com sofrimento clinicamente significativo
€ prejuizo social, ocupacional ou em outras areas
importantes da vida (APA, 2013).

Vitimas de VS| também frequentemente
apresentam prejuizo da percepcao de que seu
corpo lhes pertence, o que torna dificil o reco-
nhecimento dos aspectos fisicos de sua propria
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resposta sexual (Heiman, 2007). Ainda, mulhe-
res que sofreram VSI frequentemente apresen-
tam dissociagdo ou flashbacks relacionados ao
abuso durante a atividade sexual, o que torna
menos provavel uma interacéo satisfatéria com
0 parceiro (Hall, 2007). A dissociag&o funciona
como um mecanismo de defesa psicoldgico du-
rante as situacdes de abuso, tendo como conse-
quéncia a desconexao entre os aspectos fisicos
e psicoldgicos da resposta sexual na vida adulta
(Rellini, 2008). Outros comportamentos evitati-
vos aprendidos também costumam fazer parte
das estratégias de enfrentamento das vitimas de
violéncia sexual, como o0 abuso de substancias
e comportamentos autodestrutivos, e tém como
finalidade evitar imagens e pensamentos intru-
sivos associados ao trauma sexual. A evitacao
cronica de dor emocional e de vivéncias relacio-
nadas, como o enfrentamento de uma traicao,
tristeza ou raiva, pode se tornar uma estratégia
disfuncional porque impede a mulher de entrar
em contato com as proprias emocdes e, dessa
maneira, de estabelecer intimidade e desejo se-
xual em relacdo ao parceiro. Por fim, as vitimas
de abuso sexual podem assumir que & perigoso
se tornar vulneravel a outra pessoa € a conse-
quente dificuldade em entrega pode impedir 0
desenvolvimento de contatos intimos (Leonard &
Follette, 2002).

Fisiopatologia da disfuncao
sexual consequente a estupro

O impacto da violéncia sexual na vida adulta (es-
tupro) também tem sido compreendido a partir
de modelos que integram fatores bioldgicos e
psicologicos. As consequéncias imediatas do
estupro podem ser fisicas como lesdes genitais
e infecgdes sexualmente transmissiveis ou psi-
cologicas, como ansiedade, medo, vergonha,
nojo e transtornos mentais como depresséo e
transtorno de estresse poés-traumatico. Estas
reagOes agudas podem levar a problemas gi-
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necoldgicos, como irregularidade menstrual ou
endometriose, dispareunia ou a disfungdes se-
xuais direta ou indiretamente, através de varios
fatores mediadores. Por exemplo, lesdes ge-
nitais agudas podem se associar a condi¢cdes
como infeccdes crbnicas do trato genital que
evoluem com dor pélvica crénica e outras se-
quelas reprodutivas (Weaver, 2009).

O estresse agudo pode produzir alteracdes
nos sistemas neurobiolégicos de regulagao (sis-
tema nervoso autdbnomo e eixo hipotalamico-hi-
pofisario-adrenal) que podem, por sua vez, afe-
tar o funcionamento do sistema imune e assim
contribuir com aumento do risco de outras pa-
tologias. Estresse agudo e transtornos mentais
também podem resultar em prejuizo no cuidado
com a saude, com aumento das taxas de sexo
desprotegido, aumento do numero de parcei-
ros e aumento de encontros sexuais com indi-
viduos com comportamentos de risco. Estas
associagdes podem ocorrer por meio do medo
condicionado ou por sintomas do transtorno de
estresse pos-traumatico, que impedem que a
mulher acesse, processe e implemente compor-
tamentos protetivos ou reduzem a eficacia para
negociar Sexo seguro ou evitar contatos indese-
jados (Weaver, 2009).

Abordagem

Vitimas de violéncia sexual que chegam para
uma consulta médica experimentam ansiedade
e medo de serem revitimizadas, como parte das
consequéncias a longo prazo do abuso sexual
na infancia, que incluem dificuldade em confiar e
sentir-se em seguranca. A sensacao de perda de
controle durante a consulta e principalmente ao
exame fisico deve ser levada em consideracao,
pois compromete a aderéncia ao tratamento.
Reacdes dissociativas, flashbacks traumaticos e
emog0Oes desagradaveis como tristeza, medo ou
raiva podem ser desencadeados durante a ava-
liacdo. Dessa forma, € importante que o clinico
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propicie seguranga ao garantir privacidade e aco-
lhimento das queixas com tranquilidade, sem jul-
gamentos ou constrangimento ao abordar o tema,
demonstre conhecimento baseado em evidéncias
e compartilhe as informacdes e o0 processo de to-
mada de decisdes. O encaminhamento para pro-
fissionais de outras areas (psicélogos, psiquiatras,
fisioterapeutas), quando pertinente, devera ser
realizado de maneira a garantir o cuidado integral
em saude (Schachter et al, 2004).

As vitimas apresentam heterogeneidade
quanto a capacidade de recuperar as memo-
rias associadas ao abuso sexual; algumas se re-
cordam do abuso a vida toda, enquanto outras
apenas podem se recordar na idade adulta e ha
ainda algumas mulheres que se recordam das si-
tuagBes de abuso mas nao as identificam como
sendo abusivas até que recebam alguma infor-
mac&o que modifique sua compreensao sobre o0
tema. Desta maneira, a revelacao do abuso € um
processo, nem sempre ocorrendo No primeiro
contato com o profissional de saude. Sentimen-
tos de culpa, vergonha e vulnerabilidade, medo
de julgamento ou rejeicédo por parte do profissio-
nal de salde e a falta de tempo para serem ou-
vidas sdo 0s principais fatores que impedem as
pacientes de falarem sobre 0 assunto com seu
médico. Estudos revelam, ainda, que a probabili-
dade de um profissional de saude abordar ques-
tBes relacionadas a violéncia € menor quando ele
proprio sofreu algum tipo de abuso no passado
(Stchatcher et al, 2009).

Nao ha maneira correta de se perguntar
sobre o abuso. Abordar diretamente o assunto
pode representar alivio para algumas pacientes,
mas pode ser invasivo para outras. Oferecer in-
formagdes e formular questbes que explicitem
a relacéo do abuso com as questdes de saude
geral e sexual pode favorecer a entrada no tema,
COMO Nos seguintes exemplos:

e “Pesquisas tém mostrado que o abuso se-
xual na infancia é muito mais comum do que
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se pensava e ele pode estar relacionado a
algumas consequéncias para a saude a lon-
go prazo”;

e “Existe algo na sua histdria que faz com que
vocé se sinta desconfortavel ao passar por
uma avaliagdo médica ou ser examinada?
Se sim, gostaria de ouvir sobre isto para que
possamos trabalhar em conjunto mais facil-
mente”;

e “Algumas mulheres gostariam de falar com
seu meédico/ginecologista sobre assuntos
muito pessoais ou temas dificeis. Se este for
0 seu caso, saiba que estou disponivel para
ouvi-la.”

Dessa maneira, o profissional sinaliza que
compreende a relacdo entre violéncia sexual e
saude, permite a quebra do siléncio e valida as
experiéncias da paciente. Nao é recomendado
investigar os detalhes do abuso sexual, 0 que
pode ser sentido como invasivo pela paciente e
gerar constrangimento desnecessario a ela. Con-
ceitualmente, qualquer atitude sexual de adulto
em relacdo a crianga seja verbal, exposicao de
genitélia, toque no corpo da crianga ou outros,
constituem abuso sexual (Krug et al, 2002).

Apos a revelagéo, é importante que o médico
comunigue a paciente que ouviu seu relato, acei-
tou a informagao e reforce que a crianga nunca
€ responsavel pelo abuso. Oferecer informacdes
sobre a prevaléncia do abuso pode ser Util, tendo
em vista 0 sentimento de isolamento vivenciado
pelas vitimas de abuso, que contribui para a ma-
nutencéo de sentimentos de culpa e vergonha
(Schatcher et al, 2009).

Tratamento

Medidas educativas constituem o primeiro pas-
so do tratamento de mulheres vitimas de violén-
cia sexual que apresentam queixas sexuais. O
oferecimento de informacgdes sobre a anatomia
genital, com énfase na presenca de terminacoes
nervosas sensitivas na genitalia que sao praze-
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rosas ao toque, € informagdes sobre a resposta
sexual pode contribuir para a validag&o de suas
experiéncias, e assim permitir uma nova forma
de entrar em contato com a sua sexualidade. A
abordagem do parceiro também é valida, uma
vez que fatores diadicos (conflitos frequentes,
falta de comunicacéo e falta de conexdo emo-
cional) frequentemente contribuem para a ma-
nifestacdo das disfuncdes sexuais (Leonard &
Follette, 2002).

Considerando-se as especificidades dos
problemas sexuais associados a violéncia se-
xual, elementos terapéuticos especificamente di-
rigidos a esta questao deverédo ser associados a
terapia sexual convencional. A psicoterapia esta
indicada nestas situacdes e deve oferecer estra-
tégias de enfrentamento alternativas a dissocia-
cao e outras formas de evitagdo que impedem
0 engajamento em atividade sexual satisfatéria.
Evidéncias apontam para a aceitagdo do histo-
rico de abuso como elemento central para mu-
danca de perspectiva nesse sentido (Leonard &
Follette, 2002).

Alguns trabalhos descrevem que a energia
sexual, incluindo a resposta sexual do individuo,
pode ser canalizada positivamente, como indica-
¢ao de confianca e intimidade, ou negativamen-
te, como indicacao de perigo ou dor. Para mu-
lheres com histérico de VSI, os passos iniciais do
tratamento psicoterapéutico frequentemente irdo
envolver o trabalho no sentido de deixar essas
interpretacdes negativas da atividade sexual e
atingir um objetivo de intimidade sexual auténtica
(Rellini, 2008).

Tentativas de amplificar imediatamente a
resposta sexual de mulheres com histdrico de
abuso sem a modificagdo na valéncia a ela atri-
buida pode resultar em aumentar o mal estar as-
sociado ao sexo em vez de contribuir para sua
melhora (Stephenson et al, 2012). Conforme vis-
to anteriormente, mulheres que foram abusadas
tendem a apresentar sentimentos de vergonha
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« Encaminhar para avaliacao
da psiquiatria/psicologia
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tratamento da disfuncao
sexual apos liberacao do
psicoterapeuta.

\
Néo
v

- Avaliacao psicoldgica

« Aplicar técnicas
especificas de acordo
com o fator causal.

Figura 1: Fluxograma para intervencéo na queixa sexual de mulheres vitimas de violéncia sexual na infancia (abuso sexual)

e ansiedade com relag&o a propria resposta se-
xual. Desta maneira, intervencdes que resultem
em incrementos a resposta sexual (masturbacao
dirigida, livros erdticos, filmes erdticos ou por-
nograficos, foco sensorial, testosterona) podem
ativar a memoria do abuso e aumentar seu nivel
de desconforto. (Stephenson et al, 2012). An-
tes disso deve-se encaminhar a paciente para
abordagem psicoterapica (Figura 1). Um estudo
evidenciou que 0 uso de terapia combinada de
testosterona e vardenafila para o tratamento de
mulheres com disfuncao sem histdéria de violéncia
sexual promove 0 aumento da excitacao sexual
em resposta ao aos estimulos sexuais, mas este
efeito ndo foi observado naquelas que relatavam
0 abuso sexual (van der Made, 2009).
Tratamentos que tenham como alvo a ex-
periéncia subjetiva relacionada a resposta sexual
podem ser mais benéficos para mulheres com
histérico de VSI. A técnica mindfullness, que
significa atencao plena, € uma técnica derivada
da meditacdo que consiste em concentrar-se
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nas experiéncias somaticas imediatas e tornar-
se consciente delas sem, no entanto, julga-las.
Esta estratégia tem dado bons resultados para
o tratamento de mulheres vitimas de VSI em
aspectos subjetivos da resposta sexual, como
redugéo de sofrimento e de emogdes negativas
associados a atividade sexual. Porém, o estudo
que usou a técnica mindfullness nao evidenciou
incremento na excitag&o objetiva, medida a par-
tir da amplitude do pulso vaginal, em mulheres
com histdrico de VSI o que reforca a evidéncia de
que 0S processos cognitivos e de avaliacao s&o
mais relevantes na determinacao dos niveis de
sofrimento do que alteracdes na resposta sexual
em mulheres que tenham sido vitimas de abuso
sexual na infancia (Brotto et al, 2008). Mas a téc-
nica mindfulness pode levar a resultados positi-
VOS superiores ao da terapia cognitiva comporta-
mental na melhora da excitagéo subjetiva nessas
mulheres (Brotto et al, 2012).

Devido a frequente comorbidade psiquia-
trica, o encaminhamento ao especialista deve-

Topicos em Saude Sexual



Apolinario TD

ra ser considerado, para que condicdes como
transtornos de humor, ansiedade, transtorno de
estresse pos-traumatico, abuso de substancias
e risco de suicidio sejam corretamente diagnos-
ticadas e o tratamento adequado seja ofereci-
do. Por fim, a identificacdo e o tratamento de
criancas e adolescentes vitimas de abuso sexual
sao de extrema importancia na medida em que
podem contribuir para a redugcdo do impacto
da violéncia na saude desta populacéo na vida
adulta (Cummings et al, 2012), (Figura 1).
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Resumo

A funcéo sexual na gravidez & cercada por numerosos tabus. Devido a fatores bioldgicos,
hormonais, psicologicos e culturais, dificuldades sexuais na gravidez, sao frequentes (40-
70%) em algumas culturas (Aslan et al., 2005, Fok et al., 2005, Trutnovsky et al., 2006,
Leite et al., 2009) e podem afetar negativamente a qualidade de vida de muitos casais.

A maioria dos casais se preocupa com as possiveis repercussoes negativas da atividade
sexual sobre 0 concepto e a gravidez. Porém, esse assunto ndo surge espontaneamente

nas consultas (Bartellas et al., 2000, Gokyildiz e Beji, 2005, Murtagh, 2010, Johnson,
2011). Esta conspiracéo silenciosa da paciente “ndo contar” e do médico “néo perguntar”,

leva muitos casais a sofrimento desnecessario (Bartellas et al., 2000). O pré-natal ¢ uma
excelente oportunidade para que 0s casais possam expor suas dividas, medos e queixas
sexuais e obter os esclarecimentos e orientacdes necessarios. Porém, a maioria dos médicos
esta despreparada para lidar com questoes de sexualidade durante o ciclo gravidico-puerperal
(Vieira et al., 2015). Sao necessarias intervencdes educativas para melhorar esta situacéo e
padronizar instrumentando a avaliagdo da funcdo sexual nos seguintes parametros: a presenca
de sofrimento concomitante com as mudancas, 0 impacto no parceiro € a relacéo diadica antes
e ap0s o periodo gestacional (Santiago et al., 2013).

"Especialista em Sexualidade Humana pela Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo — FMUSP, Doutora em Ciéncias e Médica
Técnica Administrativa do Departamento de Obstetricia da Escola Paulista de Medicina, Universidade Federal de Sdo Paulo.

2Professor Associado Livre Docente do Departamento de Obstetricia da Escola Paulista de Medicina, Universidade Federal de Sao Paulo.

3Médica Professora da Disciplina de Sexologia da Faculdade Medicina do ABC e do Centro Universitario Salesiano de Sao Paulo — UNISAL e do
Nucleo de Estudos em Sexologia do Departamento de Obstetricia da UNIFESP-EPM, Especialista em Educagao e Terapia Sexual pela SBRASH
— Sociedade Brasileira de Estudos em Sexualidade Humana, Fundadora e Coordenadora do Ambulatério de Sexologia do Hospital Pérola Byin-
gton (1998 a 2014).

“Professor Associado Livre Docente do Departamento de Ginecologia da Escola Paulista de Medicina, Universidade Federal de Sdo Paulo.

SProfessora Titular do Departamento de Obstetricia da Escola Paulista de Medicina, Universidade Federal de Sdo Paulo.
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1 Introducao

Mostrar a importancia do tema sexualidade tor-
nou-se mais facil desde que a Organizagéo Mun-
dial da Saude (OMS) definiu a atividade sexual
como um item de qualidade de vida (WHOQL,
1995).

A sexualidade humana é uma fungao biolo-
gica que nao se restringe a genitalidade, mas a
corporalidade como um todo. Segundo a Neu-
roendocrinologia, a fungdo sexual € um fenbme-
no biopsicossocial complexo, no qual estimulos
internos e externos sao modulados pelo sistema
nervoso central e periférico, resultando em uma
cascata de alteracdes bioquimicas, hormonais e
circulatérias que culminam no resultado sexual
fisico e cognitivo (Benagiano et al., 2010; Giulia-
no et al., 2010; Wylie et al., 2010). Na atualidade,
0 comportamento sexual humano transcendeu o
aspecto reprodutivo e passou a ser considerado
parte integrante da qualidade de vida (WHOQL,
1998; Jannini et al.,, 2009). Apesar de alguns
avangos ao longo dos ultimos séculos, o exer-
cicio da sexualidade ainda ¢é cercado por tabus,
preconceitos e crendices em muitas culturas
modernas (Johnson, 2011).

A sexualidade ndo se atém a genitalidade,
e sim a uma corporalidade total; podemos com-
plementar que o 6rgao sexual mais importante
€ 0 cérebro. A sexualidade é um fenbmeno que
envolve aspectos biolégicos (que abrange a ana-
tomia e fisiologia do sexo), psicolégicos e socio-
l6gicos, sem supremacia entre eles (Cavalcanti e
Cavalcanti, 2006).

Somente pelo conhecimento da dimensao
histérica do homem é que se pode questionar
tabus, preconceitos e crendices fortemente liga-
dos a sexualidade (Vitiello, 1999).

A lgreja, até o século XVIII, era responsa-
vel pelo controle do comportamento sexual e
pela determinacéo de suas normas. No século
XIX, com a descoberta dos gametas, abriu-se
campo para a Medicina, sendo a sexualidade
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intimamente relacionada com a reproducéo.
O século XX trouxe grandes contribuicdes de
Freud e de Kinsey, conseguindo classificar as
disfuncdes e perversdes sexuais. Criou-se a
pilula anticoncepcional, ocorreu a epidemia da
AIDS e desenvolveram-se medicamentos para
a disfuncao erétil (Abdo et al., 2000). A sexuali-
dade, como fonte de prazer, entrou no conceito
de avaliagdo de qualidade de vida, saude fisica
e mental (WHOQOL, 1995).

Se a sexualidade feminina foi esquecida
durante muitos séculos, o estudo da funcéo se-
xual durante o ciclo gravidico-puerperal recebeu
ainda menos atencao. A gravidez é caracteriza-
da por modificagdes bioguimicas, funcionais e
anatémicas iniciadas logo apds a implantagéo
do embrido e que, geralmente, s&o acompanha-
das de alteracdes emocionais. Tais modificacdes
acabam por interferir no comportamento sexual
nas gestantes, causando impacto nas diferentes
fases do ciclo de resposta sexual: desejo, excita-
¢ao e orgasmo, bem como na satisfacdo conju-
gal (Basson, 2000; Oboro, Tabowei, 2002; San-
tana, 2007; Pauleta et al., 2010; Ferreira et al.,
2012; Ribeiro et al., 2014; Ribeiro et al., 2016).

O assunto da funcao sexual na gravidez ain-
da é cercado por numerosos tabus movidos por
ignorancia e preconceitos culturais, pessoais ou
religiosos (Khamis et al., 2007; Johnson, 2011;
Bello et al., 2011). Talvez por todos esses moti-
vos, dificuldades sexuais sdo bastante frequen-
tes durante a gravidez, afetando entre 40 e 70%
das mulheres (Aslan et al., 2005; Fok et al., 2005;
Trutnovsky et al., 2006). A prevaléncia de disfun-
¢ao sexual na gestacao ¢é de 40,8% e 46,6% no
primeiro trimestre, 31,2% e 34,2% no segundo
trimestre e 63,2% e 73,3% no terceiro trimestre,
respectivamente para adolescentes e mulheres
adultas (Leite et al., 2009).

A maioria dos casais se preocupa com as
modificagdes ocorridas durante a gestacao, e
com possiveis repercussdes negativas da ati-
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vidade sexual sobre o concepto e a gravidez
(Francisco et al., 2014). No entanto, por cons-
trangimento ou medo, frequentemente relutam
em fazer perguntas espontaneas sobre praticas
sexuais durante o periodo gestacional, a ndo ser
que um profissional de saude levante o assunto
primeiro (Bartellas et al., 2000; Gdkyildiz e Beiji,
2005;Johnson, 2011).

Dificuldades sexuais durante a gestagéo
podem levar a estresse, ansiedade € problemas
conjugais que, por sua vez, poderiam afetar ne-
gativamente a qualidade de vida do casal (Aslan
et al., 2005; Gdkyildiz, Beji, 2005; Trutnovsky et
al., 2006; Leite et al., 2009). Assim como 0s pre-
conceitos, a falta de conhecimento de médicos
e pacientes a respeito da funcéo sexual humana
reforca as inadequacdes sexuais durante o pe-
riodo gestacional. A consulta de pré-natal € uma
excelente oportunidade para que o casal expres-
se seus medos, esclareca suas dulvidas, receba
informacdes corretas e descubra novas maneiras
de se relacionar sexualmente que possibilitem a
manutencéo de sua intimidade fisica, satisfacéo
emocional e qualidade de vida durante essa fase.
Segundo estudos de Shojaa et al. (2009) e Kisa
et al. (2014), a maioria das gestantes desejaria
discutir com seu médico as duvidas e preocu-
pacdes relacionadas as mudancgas na sexuali-
dade durante essa fase, mas elas nem sempre
se sentem confortaveis em iniciar essa conversa
espontaneamente (Babazadeh et al., 2013). Por
outro lado, muitos médicos também se sentem
despreparados e pouco a vontade para discu-
tir esse tema com suas pacientes (Jones et al.,
2011; Vieira et al., 2012a; Vieira et al., 2015).
Essa conspiracdo silenciosa — a paciente “né&o
conta” e 0 médico “néao pergunta” — leva muitos
casais a um sofrimento desnecessario (Vieira et
al., 2012b).

Para que ocorra um didlogo produtivo entre
0 médico e o casal gravido, é necessario que o
obstetra seja acolhedor e sinta-se preparado e
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confortavel para incentivar, ouvir e responder a
questodes ligadas a funcéo sexual. Todavia, muitos
médicos, embora interessados, se sentem des-
preparados para esse tipo de atendimento em
raz&o de deficiéncias na sua formacéo na area da
sexualidade humana em geral e, em particular, na
gestacéo (Vieira et al., 2012a; Vieira et al., 2015).

Apesar de queixas sexuais espontaneas
serem frequentes nos consultdrios de todas as
especialidades médicas, a maioria dos cursos
de medicina ndo prepara adequadamente seus
alunos para lidar com tais questdes. De acordo
com estudo que analisou o curriculo de 1.700 fa-
culdades de Medicina em todo o0 mundo, apenas
um numero minimo delas oferecia um programa
multidisciplinar sobre sexualidade, e a duracéo
média desse ensino era de 6 a 10 horas (Wagner,
2005).

A residéncia médica é outro periodo em que
seria possivel complementar 0 escasso conheci-
mento tedrico sobre o tema e treinar jovens mé-
dicos no atendimento a pacientes com queixas
sexuais; porém nao existe normatizacao quanto
ao conteudo e a carga horaria minima de treina-
mento em sexualidade humana nas residéncias
de Tocoginecologia, Psiquiatria ou Clinica Geral.
Dessa forma, o jovem médico é langcado no mer-
cado pouco preparado e inseguro para lidar com
essas questodes (Vieira et al., 2012a; Vieira et al.,
2012b; Vieira et al., 2015).

Em 20123, Vieira et al. avaliaram a atitude e
a pratica de 154 residentes de trés programas da
Universidade Federal de Sao Paulo — Escola Pau-
lista de Medicina (UNIFESP-EPM) sobre questées
de sexualidade na gestacdo. Embora 70% dos
participantes tenham declarado que perguntas
sobre salde sexual deveriam fazer parte da his-
téria de todas as gestantes atendidas, menos de
20% dos residentes de Ginecologia e Obstetricia
rotineiramente faziam perguntas a esse respeito.
Menos de um quarto dos participantes sentia-se
completamente seguro para responder a pergun-
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tas de gestantes sobre funcéo sexual, e 71% de-
les declararam nao ter conhecimentos especificos
sobre disfuncdes sexuais. Ainda segundo 0s en-
trevistados, a falta de conhecimento e de tempo
durante as consultas seriam os principais obsta-
culos para conversar sobre questdes sexuais com
gestantes (Vieira et al., 2012b).

Outros estudos, que avaliaram o conheci-
mento e a capacitacao de diversos especialis-
tas, também evidenciaram a falta de preparo de
médicos que atuam em diferentes areas e com
varios anos de pratica em lidar com queixas se-
xuais de pacientes adultos, de ambos 0s géne-
ros e diferentes faixas etarias (Abdo et al., 2002;
Abdulmohsen et al., 2004).

E indubitavel a importancia da sexualidade
na qualidade de vida (Ferreira et al., 2012). No
entanto, a dificuldade em discutir, questionar e
mesmo responder com naturalidade a questoes
relacionadas a sexualidade parece ser generali-
zada. Um médico bem preparado e seguro pode
ser um importante agente educativo e terapéuti-
co no atendimento de casais gravidos com quei-
xas sexuais. Nao obstante, esse tipo de profis-
sional é raro em nosso Meio, 0 que aponta para
a necessidade de melhorar a qualidade da edu-
cacdo em saude sexual oferecida aos alunos de
Medicina e aos residentes (Vieira et al., 2012a).

2. Fundamentos: funcao sexual
no ciclo gravidico-puerperal

A sexualidade € ligada a toda capacidade e
competéncia humana de transformacéo, cria-
cao e felicidade. O ser humano — diferente-
mente dos outros animais — exerce sua funcao
sexual independentemente da reproducéo,
havendo assim maior liberdade de escolha,
sobretudo uma frequéncia de encontros, que
0s pares determinam de acordo com 0s pro-
prios desejos. Em outras palavras, a relacéo
sexual € o somatério de uma relagao de amor
e entrega, dando como resposta a intimidade.
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Seu produto € a criatividade. Uma relagdo com
intimidade é uma expressao criativa. Em um
sentido mais amplo, 0 sexo precisa ser revivido
e reaprendido a cada instante (Lopes, 1999).

O meio em que vivemos dita normas, po-
dendo rotular as relagdes em funcionais ou nao.
Infelizmente, muitas das repressdes sexuais femi-
ninas correspondem a preconceitos masculinos,
impedindo a livre expressao sexual. “Todos dizem
gue a encaram como algo natural, normal, voltada
para o prazer. Mas ela é vivenciada concretamen-
te com preconceitos, o que provoca insatisfacao,
temor e sentimento de culpa” (Reis, 1992, p.129).

Para que a funcéo sexual seja desempenha-
da de forma satisfatéria é fundamental que haja
saude fisica e mental, assim como bem-estar so-
cial. Porém, a sexualidade pode ser vivenciada
mesmo em condicdes organicas, psicoldgicas e
sociais adversas (Vitiello, 1994

As disfuncdes sexuais caracterizam-se por
falta, excesso, desconforto e/ou dor no desen-
volvimento do ciclo sexual. A disfungédo sexual,
portanto, implica alguma alteragdo em uma ou
mais das fases do Ciclo de Resposta Sexual, ou
em dor associada ao ato, e que se manifesta de
forma persistente ou recorrente (Abdo, Fleury,
2006) com duracao de, no minimo seis meses,
0 Que significa que

O blogueio da Resposta Sexual Humana re-
sulta em diferentes disfungdes, de acordo com
cada fase em que esta comprometida. As drogas
psicotrépicas agem sobre essas fases e podem
modifica-las (Stahl, 2001). Assim, pode haver
alteracao no desejo sexual, que € mediado hi-
poteticamente pelo estimulo a via dopaminérgica
mesolimbica, que por sua vez tem papel numa
situagcéo de drogadicao. Estrogeno, testosterona
e dopamina podem promover o desejo sexual,
enquanto a prolactina e os bloqueadores de do-
pamina podem reduzi-la (Stahl, 2001).

Dentre os mamiferos, somente os seres hu-
manos e algumas espécies de primatas man-
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tém relacionamento sexual durante o periodo
gestacional (Solberg et al., 1973). A sexualidade
na gestacéo pode ser influenciada por questdes
culturais. Os yanomanis do Brasil e da Venezue-
la, por exemplo, consideram que para a crianca
crescer sadia é importante que a méae tenha rela-
¢cdes sexuais com varios homens durante a ges-
tacdo. E para algumas sociedades mugulmanas,
0 coito é proibido durante o periodo gestacional
(Gregersen, 1983).

Com os sintomas tipicos da gravidez, como
nauseas, vomitos, constipacao intestinal, sono-
léncia, aversao a odores, pirose, aumento da
acuidade visual, alteracdes pigmentares na pele
e das mamas e aumento do volume abdominal,
havera uma nova leitura do corpo feminino, dos
pontos de vista biolégico e psicolégico. Todo o
sistema genital passa por modificagdes bioqui-
micas, funcionais e anatdmicas, observadas logo
apods a fecundacdo. A vascularizacado cresce as
expensas do aumento do débito cardiaco por
volta de 50% (Tedesco, 1999).
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A seguir, enumeramos as modificacdes
ocorridas no organismo da gravida, que alteram
a resposta sexual feminina:

e Hipertrofia e congestdo das mamas, que
aumentam sua sensibilidade a dor e podem
deixar de funcionar como areas erégenas;

e Maior vascularizacdo dos 6rgaos pélvicos,
que ocasiona mais lubrificacdo vaginal na
fase de excitagéo, e na fase de platd pode
ser estendida, o que pode ocasionar maior
tensao sexual;

* Edema e congestao da parede vaginal, além
do aumento do volume do Utero, podendo
ocasionar desconforto durante a penetracao
do pénis;

e Algumas mulheres percebem, na fase orgas-
mica, pequenas contracdes uterinas que po-
dem durar até um minuto. Essas contracdes
580 habitualmente indolores e ndo prejudi-
cam a evolugao da gravidez, pois ndo tém as
caracteristicas necessarias para promover a
dilatag&o do colo uterino (Santana, 2007).
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Também ocorre resposta sexual diferente
em virtude das modificacbes que o0 organismo
da mulher sofre no puerpério:

e (Congestdo mamaria, ingurgitamento mama-
rio, mastites e fissuras, que provocam sen-
sacdes dolorosas;

Os mamilos podem deixar de ser zonas ero-
genas, provocando desconforto e dor;
Alteracdes geniturinarias decorrentes de hi-
poestrogenismo provocam dor e sensagao
de ardéncia vaginal nas relacbes sexuais
(dispareunia). No pds-parto ocorre baixa dos
estrégenos, causando diminuicdo da elasti-
cidade da mucosa vaginal e reducao da lu-
brificacdo, com sensagado de ressecamento
e dor durante o coito, podendo haver até
sintomas urinarios, como cistite traumatica
(Santana, 2007).

A restricido sexual causa estresse adicional
e sentimentos de culpa nos casais, e cabe aos
profissionais serem criteriosos na proibicao de
atividade sexual na gestacao (Ito et al., 2002).

Algumas doencas obstétricas e ginecologi-
cas contraindicam o coito € 0 orgasmo na gesta-
¢&o, de forma absoluta ou relativa (Ito et al., 2002;
Santana, 2007):

Absolutas

Rotura prematura de membranas;

Placenta prévia;

Incompeténcia istmocervical sem cercla-
gem;

Ameaca de abortamento na gestacao atual;
Trabalho de parto prematuro na gestacéo
atual.

Relativas

Trabalho de parto prematuro idiopatico na
gestacao anterior;

Gestacao gemelar;

Incompeténcia istmocervical com cerclagem.
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Ginecologicas

Dores abdominais e/ou vaginal;

Dor nas relagdes (dispareunia);
Sangramento genital;

Vaginites;

Doencas sexualmente transmissiveis.

A adaptacdo do comportamento sexual e a
escolha de posi¢cdes cOmodas para o coito aju-
dam a manter o relacionamento do casal (Viggia-
no, 1984; Lopes, 1993).

As posicdes de coito mais frequentemente
adotadas na gestacao sao:
no 1° trimestre: praticamente inalteradas em
relacdo ao pré-gestacional. Liberdade para
praticar qualgquer posicao;
no 2° trimestre: mulher por cima do homem;
no 3° trimestre: as posicdes face a face séo
improprias. A mais confortavel € a penetra-
¢ao vaginal em decubito lateral com o ho-
mem por tras (Kaplan, 1983b; Sacomori,
Cardoso, 2010).

Como alternativas ao coito vaginal desta-
cam-se a masturbacéo e o coito anal, a saber:
8 a 31% das mulheres se masturbam duran-
te a gestacgao;
5 a 20% das mulheres se masturbam no pés
-parto;
A masturbacdo masculina é estavel durante
toda a gravidez e no pds-parto;
O coito anal é praticado por 1 a 13% dos ca-
sais antes e durante a gestacao (Von Sydow,
1999).

Ocorre uma reducéo na atividade sexual, rela-
céo sexual pénis-vagina e desejo sexual na maioria
das mulheres, na medida em que a gravidez progri-
de. Tanto a mulher como seu parceiro apresentam
preocupacdes sobre as possiveis repercussdes No
concepto e na gravidez decorrentes das atividades
sexuais. A maioria das mulheres deseja discutir es-
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tes topicos com seus médicos, mas nem sempre
elas se sentem confortaveis em inicia-los por si
mesmas. A falta de conhecimento a respeito das
questdes sexuais e 0s preconceitos podem refor-
car as inadequacdes sexuais no periodo gestacio-
nal (Bartellas et al., 2000; Leite, 2008).

Na literatura encontramos referéncias de
que a maioria das mulheres apresenta uma di-
minuicdo do desejo sexual, da excitacdo e do
orgasmo, ou seja, diminuicdo de todas as fases
do Ciclo de Resposta Sexual durante algum tri-
mestre, ou em todos os trimestres da gravidez.
A maioria dos autores encontrou uma diminuicao
do interesse sexual no primeiro e terceiro trimes-

tres da gravidez, com melhora no segundo tri-
mestre (Masters e Johnson, 1979; Lopes, 1999).

Alguns autores, entre eles Masters e John-
son (1979) constataram aumento da qualquer
forma de interagcdo sexual no segundo trimestre
de gestacao e presenca de multiplos orgasmos
em algumas gestantes. As contracdes uterinas,
advindas do orgasmo, mesmo no terceiro tri-
mestre, quando o miométrio é mais suscetivel ao
estimulo para a contracdo, nao acarretam per-
turbacéo fetal nem aumentam a frequéncia de
prematuridade.

Para melhor explicacdo, construimos o
Quadro 1.

Quadro 1

Alteragdes da func@o sexual na gestagéo segundo os seguintes autores.

Autor, Ano e Titulo do
Estudo

Bartellas et al., 2000.
Sexuality and sexual
activity in pregnancy

Publicacao Populagao
British Journal Gestantes
of Obstetrics and do Hospital
Gynaecology Universitario no
Canada

Método

Questionario (validado)
sobre sexualidade e
gravidez (Pregnancy

Sexuality Questionnaire —
PSQ. Barclay et al., 1992)
Autorresponsivo. Gestantes
sem restrigoes a ter relagéo
sexual e com parceiro

Resultados

Medo que a relagéo sexual prejudique a
gravidez, 49% delas.
Diminuicéo do desejo, 58%. Discutiram a
relagdo com os médicos, 29%.
Estudo limitado por ndo ter
acompanhamento das mesmas
gestantes, baixo nimero de participantes
e ndo constar opinido dos parceiros

Conclusao

Ha | de desejo e da relagdo
sexual com o evoluir da gestagéo.
Maioria das gestantes gostaria de

ter discutido com seus médicos.
S6 1/3 falou a respeito. E
importante esclarecer que relagao
sexual ndo prejudica gestacdes
normais

Ito et al., 2002.
Associacéo entre
Parto Pré-Termo com
Atividade Fisica e Sexual

Trabalhos na
literatura — em
Trabalho de Parto
Prematuro — TPP

Revista Femina

Reviséo de literatura.

Prevaléncia TPP de 10 %
N&o se deve proibir relagdes sexuais em
gravidez normal

Deve-se ter rigoroso critério para
proibir relagéo sexual na gravidez

Aslan et al., 2005. A
prospective analysis of
sexual functions during

pregnancy

Gravidas com parceiro
estavel responderam ao
Female Sexual Function

Index — FSFI —, em 3
trimestres

A frequéncia de relagdes
Antes > 8,6. Primeiro trimestre > 6,9
Segundo > 5,4 terceiro > 2,5

Funcéo sexual | com o evoluir
da gestacao. Médicos devem
alertar os futuros pais sobre as
flutuacdes sexuais

Gokyildiz S, Beji NK.
2005. The effects of
pregnancy on sexual life.
Journal of Sex & Marital
Therapy.

Questionario FSFI Adaptado,
presencial. Gestantes sem
patologias

| desejo, frequéncia, orgasmo,
receptividade ao parceiro, duragéo e
satisfagdo da relagdo. 1 lubrificagéo
vaginal, medo e dor na relacéo sexual.
Variedade da posicéo sexual: superior
masculina, superior feminina, lado a
lado, de acordo com os trimestres. Ndo
houve masturbagao

| de todo o Ciclo de Resposta
Sexual. Modificagdes sexuais
devem ser alertadas no pré-natal

Trutnovsky et al., 2006.
Women’s perception
of sexuality during
pregnancy and after
birth

International Diagnostico
Journal of de gravidez na
Impotence primeira consulta
Research (Turquia)

Journal of Sex & Gestantes>34
Marital Therapy semanas na
Turquia
Journal “The Pré-natal de

universidade de
Graz-Austria

Royal Australian
and New Zealand

Gestantes de 10 a 20
semanas entrevistadas
por 3 ocasioes. Sempre

a mesma entrevistadora.
Estudo prospectivo. Andlise
subjetiva

Mudangas na vida sexual, 90%. Redugéo
da sexualidade, 48%

Maioria refere |, do interesse
por sexualidade na gravidez.
Estudo serve de parametro para
orientacbes médicas durante o
pré-natal

Kavanagh et al., 2007.
Coito para la maduration
cervical y la induccion
del trabajo de parto

College of
Obstetricians and
Gynaecologists”
La Biblioteca Mulheres
Cochrane gravidas, para
Plus (Revision inducdo e trabalho
Cochrane de parto no
traducida) terceiro trimestre,

que portavam
fetos vivos

Revisdo da literatura

Apesar do sémen ser rico em
prostaglandina; néo temos comprovagéo
de indug&o de trabalho de parto com a
relagdo sexual

N&o h& comprovacéo de que
a relagdo sexual desencadeou
trabalho de parto
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Muitas gestantes que tiveram modificacoes
na expressao sexual na gravidez atribuiram-nas
as causas abaixo. Em alguns casos, mais de
uma razao foi apresentada (Santana, 2008):

e desconforto fisico — 40%;
medo de causar desconforto ao bebé -
27%;
perda de interesse — 23%;
desajeitamento durante o coito — 17%;
recomendacao médica — 8%;
razdes externas a gravidez — 6%;
perda do poder de atracéo, segundo as pro-
prias fantasias — 4%;
recomendacao de outra pessoa sem ser 0
médico — 1%;
outras razdes — 15%;
recomendacdes médicas de fazer abstencao
do coito entre duas a oito semanas antes do
parto — 29%.

Assim como existe um decréscimo progres-
sivo do interesse sexual, e da frequéncia coital,
com o evoluir da gestagdo nota-se também, di-
minuicdo no comportamento sexual nao-coital,
COMO 0S jogos sexuais, masturbacdo mutua e
0 sexo oral, e até um incremento dos disturbios
sexuais (Tedesco, 1999).

A retomada das relagdes sexuais no pods
-parto € de 80% com 12 semanas, sendo seu
restabelecimento bastante lento e nem sempre
alcancando o nivel pré-gestacional (De Judici-
bus e McCabe, 2002, Trutnovsky et al., 2006).
E importante ressaltar que o tipo de parto pode
influenciar a qualidade da vida sexual da mulher.
Signorello et al. (2001) relataram que na volta da
atividade sexual 80% apresentou maior proba-
bilidade de dispareunia em partos com trauma
perineal de segundo grau e/ou uso de instru-
mentos comparativo a partos normais com pe-
rineo integro. Aos 6 meses pos-parto, o uso de
extracdo por vacuo ou forceps foi significativa-
mente associado com dispareunia. Além disso,
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as mulheres que amamentaram eram 4 vezes
OU mais propensas a apresentar dispareunia em
comparacao as que ndo amamentaram. A epi-
siotomia conferiu 0 mesmo perfil de resultados
sexuais do que as laceracdes perineais esponta-
neas. Ja outros autores como Qian, Chen et al.
(2016) referem que a cesariana esta associada a
maior incidéncia de disfuncdes sexuais € maior
tempo para a mulher retornar a atividade sexual
(4.32+4.10 meses), chegando a ser o dobro, em
relacdo as mulheres que tiveram parto normal
(2.70+£2.09 meses) (Qian, Chen et al. 2016). O
desejo sexual hipoativo, a insatisfacdo sexual,
ressecamento vaginal com consequente dor Coi-
tal também séo mais prevalentes apds a cesa-
riana (Brtnicka, Weiss et al. 2009). Para melhor
esclarecimento, elaborou-se o Quadro 2.
Durante a gravidez e o puerpério, a mulher
vivencia uma série de incertezas e sofre pressdes
sociais para que seja uma mae “perfeita”. Os
deveres de mae sdo cobrados pela sociedade,
pela familia, pelo marido e pela propria mulher.
A expressao sexual das gravidas depende muito
do estado psicolégico delas. Assim como uma
gestacdo pode proporcionar muita alegria e sa-
tisfacao, as vezes traz ansiedade e angustia, por
medo da responsabilidade, por perceber a mu-
danga que um novo ser humano trara a familia e o
impacto do nascimento da na qualidade da rela-
¢ao conjugal. Outro fator que determina maior ou
menor participagcdo da mulher no sexo durante a
gravidez € a sua autoestima, 0 modo como se vé
nessa fase, se gosta de si mesma independente-
mente de ter engordado, ou se rejeita a gravidez
e nao aceita a si propria. Depende também de fa-
tores externos, como carinho e atencao por parte
do companheiro, que agregam para que a mulher
se sinta amada e atraente (Seixas, 1998).
Durante a gestacdo observam-se varias
alteracbes no comportamento feminino. As
modificacdes do estado emocional sdo a am-
bivaléncia, regressao, negacéo, labilidade emo-
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Quadro 2
Orientagdes aos pré-natalistas quanto as alteragdes da fungao sexual no pos-parto segundo alguns autores
B RATEE D Publicacéo Populagao Método Resultados Conclusao
do estudo
Signorello et al., Primiparas > 37 sem
2001. Pospartum parto vaginal. Divididas - ~ .
L | as relaces, sensacOes e orgasmos sexuais P ) ’
sexual function in - conforme grau de o n ) N A frequéncia sexual menor e dispareunia
B . X Primiparas, ) em 25%. Dispareunia em 3 meses, 41% em 6 . P .
gandits relationship = Am J Obstet ) trauma perineal. o ) ) maior estéo diretamente relacionadas ao
. | parto vaginal, : meses, 22%. Maior em parto instrumental ou .
to perineal trauma: a Gynecol Estudo Retrospectivo. . ; grau de trauma perineal e ao tempo de
. Boston L ) trauma perineal e em pacientes que amamentam -
retrospective cohort Questionario avalia o : amamentacao
L L 4 x mais
study of primiparous tempo de reinicio da
women relagéo sexual
Pés-parto apresentou diminuigéo de:
- Frequéncia de relages sexuais (77%)
A - Satisfacéo sexual (37%)
Questionério . :
) ) - Desejo (61% > seis semanas) o
Oboro e Tabowei, . responsivo completado . Somente 12 % conversaram com um
International 122 mulheres ) A (29% > trés meses) - )
2002. Sexual - seis semanas, trés . profissional sobre problemas sexuais.
; ) Journal of primiparas ) p (26% > seis meses)
function after child € seis meses apos e o . Com o passar do tempo do parto, 0
o Gynecology casadas, o - Perda de lubrificagdo (51% > seis semanas) - ) )
birth in Nigerian ; s 0 parto. 48% da N indice de queixas de problemas sexuais
and Obstetrics Nigéria - (30 % > trés meses) S
women populacéo estudada o ; vai diminuindo
respondeu ) (21 ./u > seis meges)
- Dispareunia (55% > seis semanas)
(34%>trés meses)
(19%>seis meses)
Questiondrio enviado
American pelo correio. 61% Apds 6 meses, 0s problemas sexuais
Morof et al., 2003. X X ~
) College of - de respostas, sendo . - o foram maiores em depressivas, mas ndo
Postnatal Depression - Primiparas em ! Desejo Sexual deprimidas-65,1%, ndo . h
Obstetricians 58% com Edinburgh o o exclusivos delas. A escala de Edinburgh
and Sexual Health Londres . - deprimidas-80,3% - o L L 2
S and avaliando depresséo e néo substitui a andlise clinica mas da
After Child birth ) L - L -
Gynecologists diminuicdo da funcéo uma indicagao de depresséo
sexual
Rowland et al., Canaman Questionario na A amamentagao retarda o retorno da
f Family . . . - ) .
2005. Breast feeding - 3 comunidades primeira consulta Mulheres que amamentam demoram mais relacéo sexual. As pacientes tiveram a
: Physician-Le L , h - . . .
and sexuality Médecin de Ontario, pos-parto. Presencial. a ter relacdo sexual, 1/3 contra 2/3 que ndo oportunidade de conversar a respeito
immediately de famille Canada Avalia o retorno da vida amamentam. Hormonal principal causa de anticoncepgao, amamentagéo e
postpartum - sexual sexualidade

cional e ansiedade, que acabam por interferir no
comportamento sexual das gestantes das mais
diferentes formas e gradacgodes (Tedesco, 1999;
Bortoletti et al., 2007):

Ambivaléncia afetiva: € reforgada na gravi-
dez, onde tudo pode ter duas respostas,
deixando a gravida muito indecisa sobre
guanto e como se posicionar. Por exemplo:
aceitar ou ndo a gestacéo, parto normal ou
cesareo, amamentar ou ndo. Os profissio-
nais envolvidos devem, na medida do pos-
sivel, amenizar esse sentimento.
Regressao: uma condicao propria da gra-
videz, é importantissima por fazer com que
a mulher se aproxime do feto. Promove o
afastamento da mulher do mundo para viver
um universo com a crianga, garantindo as-
sim sua sobrevivéncia.

Negacdo: Mesmo sabendo que gravidez
nao & doenca, devemos respeitar as modi-

ficagOes proprias dessa fase. Agir como se
nada existisse de diferente so6 retrata a fal-
ta de capacidade de doar-se. Espelha uma
imaturidade emocional.

Disturbios do sono: A hipersonia, isto &,
guantidade de sono aumentada, caracte-
ristica dessa fase, promove a introspeccao.
Devido aos afazeres habituais, principal-
mente no lado profissional, ndo se da lugar
a hipersonia, dando margem a mais hiper-
sensibilidade e labilidade, criando assim um
circulo vicioso. Atencdo deve ser dada a
insdnia, podendo esta desencadear o inicio
de transtornos psiquicos.

Labilidade emocional: E expressa pela os-
cilacdo do humor. A ansiedade é um com-
ponente emocional que pode estar presen-
te durante toda a gestagdo, aumentando
gradativamente a medida que se aproxima
0 parto. A gravida que ndao consegue iden-
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tificar ou elaborar essa ansiedade provavel-
mente vai ter sua funcéo sexual prejudicada.
A melancolia e os sintomas depressivos me-
nores também podem ocorrer.

3. Funcao sexual da

mulher puérpera

As mudancas fisiolégicas, psicoldgicas e a condi-
cao marital podem interferir no padrao de respos-
ta sexual (Reamy e White, 1987). Segundo Madi
(2014), com o advento do parto humanizado o
parto assistido sem intervencéo (ex: episiotomia,
férceps, occitocing) tornou-se uma regra a ser mo-
difcada somente em casos onde ha complicacao.
Nesse mesmo estudo, as gestantes entrevista-
das independente do grau de satisfagdo quanto a
func@o sexual do casal, a maior preocupacao da
mulher ou do casal ou do médico é com a vitali-
dade do bebé apds o parto vaginal do que com
a realizacdo de episiotomia ou de possiveis modi-
ficagBes vaginais que possam, eventualmente, al-
terar a funcéo sexual apds o parto. Apenas 30%
das entrevistadas relatou ter medo do parto vagi-
nal. Uma minoria (11%) respondeu que optaria por
parto cesario para evitar modificacdes vaginais que
pudessem comprometer a vida sexual.

Entretanto, ainda permanece o mito que
a passagem transpélvica possa comprome-
ter a anatomia e as relacdes sexuais. Segundo
Premkumar, 80% das mulheres que preferem ce-
sarea eletiva temm como motivo de sua preferén-
cia, 0 medo de dano perineal pelo parto vaginal
(Premkumar, 2005).

Apbs o parto normal com episiotomia, o
desconforto evocado por este procedimento é
um dos principais motivos de piora na qualidade
da relacdo sexual (Reamy, White, 1987). A fre-
quéncia sexual menor e dispareunia maior estao
diretamente relacionadas ao grau de trauma peri-
neal (Signorello et al., 2001). Além das les6es da
regido vulvar, a dor na relagdo sexual nesta fase
pode, também, estar relacionada com o medo
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da relacdo sexual pénis-vagina, mas também
com outras desordens afetivas associados com
0 estimulo sexual, e ao estilo de vinculo com o
parceiro, (Cabello-Santamaria, et al., 2015). Ou-
tros fatores devem ser considerados; a dor pode
ser decorrente da cicatriz perineal e/ou reducéo
do ténus da musculatura do assoalho pélvico; la-
cerac&o perineal ou episiotomia.

O tébnus muscular do assoalho pélvico pode
ser acometido n&o somente na ocasi&o da passa-
gem do feto pela vagina, mas também pela gra-
videz, devido ao aumento da pressao abdominal
pelo peso uterino. Observa-se, tanto através da
avaliacao clinica como pelo estudo eletromiografi-
Co, que a forca muscular esta reduzida no terceiro
trimestre da gestacao, principalmente nas multi-
paras, independente da capacidade de distensibi-
lidade desses musculos [Petricelli et al., 2014). O
preparo perineal com baldo de Epi-no para maior
promocao de distensibilidade pode reduzir em até
Cinco vezes, a necessidade de realizar episiotomia
e/ou laceracao perineal (Zanetti et al., 2016).

A imagem corporal como senso de atra-
¢ao, demanda social, dispareunia decorrente
da episiotomia e/ou falta de lubrificacao, fa-
diga, sangramento genital, medo de adoecer,
lactacdo, medo de acordar a criangca ou n&o
ouvi-la, tabus tradicionais e cuidados com o
coito no quesito anticoncepgado para a nova
mae necessitam de um novo ajuste. Apds um
ano do nascimento, a mulher, lenta e gradual-
mente, pode voltar as condigdes pré-gestacio-
nais (Reamy e White, 1987).

Cabe ao médico pré-natalista explicar to-
das essas etapas e oferecer todos 0s recursos
disponiveis a preparacao do casal. Sera que a
assisténcia médica tem cumprindo esse impor-
tante papel? O Quadro 3 evidencia um quadro
sindtico com as principais informagdes de estu-
dos sobre a atitude dos médicos/profissionais da
saude diante da sexualidade de grupos popula-
cionais diversos.
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Quadro 3
Estudos sobre atitude dos médicos/profissionais da satide diante da sexualidade de grupos populacionais diversos

Autor, ano, pais e nome do artigo Participantes Tipo populacional atendido Resultados

Rodrigues Jr. e Costa, 1987 (Brasil)
“0 ginecologista brasileiro e a sexualidade
humana: Il. A abordagem da sexualidade
da paciente / Brazilian gynecologist
and the human sexuality: Il. An
approach of the patient sexuality.”

Pacientes ginecoldgicas

Abdo e Oliveira Jr., 2002 (Brasil)
“0 Ginecologista brasileiro diante das
queixas sexuais femininas: um estudo

preliminar”

Pacientes ginecoldgicas

Solurshet al., 2003 (EUA)
“The human sexuality education
of physicians in North American

medical schools”

Alunos de Medicina

Gottet al., 2004(Inglaterra) Pacientes idosos
“General practitioner attitudes to
discussing sexual health issues with

older people”

Abdo et al., 2004 (Brasil)
“Percepcoes e atitudes sobre disfuncéo
eréctil entre médicos no Brasil: resultados
do ‘Projeto Avaliar’.

Pacientes do sexo masculino

Abdulmohsen et al., 2004 (Arébia Saudita)

“Physicians’ knowledge, attitude and

practice towards erectile dysfunction
in Saudi Arabia”.

Pacientes com disfungdo erétil

Alencar, 2007 (Brasil)
"Pesquisa-agao sobre sexualidade e
vulnerabilidade as DST/AIDS com alunos de
graduacao em enfermagem”

Pacientes em geral

Garcia, Fisher, 2008 (Canadd)
“Obstetrics and gynaecology
residents’ self-rated knowledge,

Pacientes ginecoldgicas Metade néo sabia que o uso do preservativo é
incomum em relacionamentos estaveis.

44,4% ndo tinham conhecimento da repeticao de

motivation, skill, and practice aborto terapéutico.
patterns in counseling for Esporadicamente, incluiam atendimento sobre a
contraception, STI prevention, sexual contracepgao.

dysfunction, and intimate partner
violence and sexual coercion”

Lacunas importantes sobre os temas de
contracepgéo, prevencao de DST, disfuncao sexual
e a limitagdo da pesquisa é de que apenas 30%
dos residentes responderam ao questionario.

Dogan et al., 2008 (Turquia) Pacientes idosos 69% dos profissionais tém conhecimento sexual
“Knowledge and attitudes of doctors limitado.
toward the sexuality of older people + velhos com 1 conhecimento, mas as atitudes
in Turkey”. sdo semelhantes.

(?) atitudes + negativas e |conhecimento.
Dispostos a discutir com os pacientes, desde que
estes iniciem a conversa: 81%.
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Autor, ano, pais e nome do artigo Participantes Tipo populacional atendido Resultados
Steinauer et al., 2009 (Estados Unidos, Alunos de Medicina dos dois primeiros
Canada) anos

“First impressions: what are
preclinical medical students in the
US and Canada learning about
sexual and reproductive health?”

Kakar et al., 2011 (Australia, New Zealand) Alunos de Medicina
“Evaluation of sexual health medicine
teaching at mediical schools in
Australia and New Zealand.”

Vieira et al., 2012 (Brasil) Pacientes gravidas
“Brazilian residents’ attitude and
practice toward sexual health issues
in pregnant patients” e “Sexualidade
na gestacao: os médicos brasileiros
estdo preparados para lidar com estas

questdes?”
Lamont, 2012 Nao se aplica
“Female sexual health consensus
clinical guidelines”
Santiago et al., 2013. Né&o se aplica

Impact of pregnancy on the sex life
of women: state of the art

Shindel et al,. 2013 N&o se aplica
“Sexuality education in North
American medical schools: current
status and future directions.”
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Autor, ano, pais e nome do artigo Participantes Tipo populacional atendido Resultados

Tsai et al., 2013 (Taiwan) N&o se aplica
“Assessing student nurses’ learning
needs for addressing patient’s sexual
health concerns in Taiwan.”

Sidi et al., 2013 (Malasia) Pacientes em geral
“Knowledge and attitude on sex
among medical students of a
Malaysian university: a comparison

study”
Rufino et al., 2014 (Brasil) N&o se aplica
“Sexuality education in Brazilian
medical schools”
Vieira et al., 2015 Nao se aplica

“Dealing with female sexuality:
training, attitude, and practice of
obstetrics and gynecology residents
from a developing country”
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4. Abordagem médica da

funcao sexual da mulher no

ciclo gravidico puerperal

A maioria das mulheres deseja discutir as mu-
dancas na sexualidade durante o ciclo gravidi-
co-puerperal (CGP) com seus médicos, mas
nem sempre se sentem confortaveis em iniciar
a discusséo, permanecendo com a falta de co-
nhecimento, 0os mitos e 0s preconceitos que po-
dem reforgar as inadequagdes sexuais no perio-
do gestacional (Bartellas et al., 2000; Fok et al.
2005; Gokyildiz, Beji, 2005).

Os profissionais da saude que atendem no
pré-natal poderiam orientar e enfatizar as altera-
cOes caracteristicas da resposta sexual durante
0 ciclo gravidico-puerperal, colaborando para
que as dificuldades decorrentes dos sintomas de
disfuncdes sexuais fossem minimizadas (Ribeiro
et al., 2014).

A procura de ajuda normalmente s6 € so-
licitada nos consultérios quando ja se esgota-
ram todas as medidas do arsenal de autoajuda.
Mesmo assim, sdo queixas espontaneas e fre-
guentes nos consultérios. Sao necessarios in-
teresse, acolhimento e pericia do médico, para
que valha a pena expressar esse sofrimento.
Por outro lado, 0 médico encontra uma grande
barreira, ja que, durante a graduacao, ele teve
formac&o em anatomia, fisiologia, aspectos cli-
nicos de doencas sexualmente transmissiveis,
processos de copula e psicologia, mas nada ou
quase nada sobre sexualidade. Ademais, ob-
servamos que a consulta de pré-natal é pressio-
nada pelas inUmeras prevencdes a serem feitas
em curto espaco de tempo, em razdo de uma
elevada demanda de pacientes (Abdo, Oliveira,
2002; Leite et al., 2009).

Na atualidade, observa-se uma popula-
¢ao diferente, num mundo globalizado, com
questionamentos sobre qualidade de vida, em
que uma das perguntas é sobre a vida sexual
(WHOQOL, 1995; Ferreira et al., 2012). Apesar
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disso, os médicos estéo passando por cima do
quesito sexo, como se este em nada alterasse
as vidas dos pacientes. Nas suas anamneses,
podem até perguntar se a paciente tem libido
Ou orgasmo, mas néo sabem as respostas das
perguntas pertinentes ao assunto. Os médicos
que ja se aperceberam dessa importancia estao
nos cursos de pods-graduacgao, em busca de co-
nhecimento e suporte técnico (Pellegrini Junior,
2003). E, mesmo os estudantes e profissionais
vivenciando a propria sexualidade, quando a
conhecem e a exercem de forma consciente,
podem encontrar maior satisfacdo em suas vi-
das pessoais e reconhecer um espaco interior
receptivo a investigacao das dificuldades do pa-
ciente (Abdo et al., 2004).

Para tratar efetivamente as dificuldades se-
xuais de seus pacientes, 0 médico necessita de-
senvolver sensibilidade, tato, habilidade para dei-
xar o paciente a vontade, linguagem apropriada,
atitudes n&o discriminatérias e dominio do as-
sunto (Abdo et al., 2002; Abdo e Oliveira, 2002).

A consulta de pré-natal € uma excelente opor-
tunidade para que o casal descubra novas formas
de vivenciar a sexualidade, o que pode promover
maior envolvimento emocional entre ambos, des-
de que tenham respaldo do obstetra. No geral,
para a mulher, o carinho e as atividades sexuais
sem a existéncia de coito também sdo importan-
tes (Basson, 2000). Além disso, o coito nao € uma
medida adequada do desejo ou do prazer sexual
para a mulher, visto que ela pode se sentir satis-
feita sexualmente t4o somente com atividades
preliminares ou, ainda, pode realizar o intercurso
sexual com o propodsito de satisfazer seus parcei-
ros (Basson, 2000; Trutnovsky et al., 20086; Leite,
2009). Ha muito se fala sobre a importancia da
sexualidade humana nos curriculos médicos, para
que os futuros profissionais possam ouvir, com-
preender e refletir com os pacientes sobre suas
dlvidas, sem tentar impor seus valores sociocul-
turais (Solursh et al., 2003; Rosen et al., 2006).
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Diagnostico Tratamento
1. Onde esta o problema? Terapéutica multiprofissional
A — m
Desejo? Excitagao?
Psiguico Biologico
Corpretnata din S [
e T Anstheries  ——k A reagia ans estimulns pode estar modificada
Orgasma? 22 graghs Plibis \. / Exereiein Kegel
. Soclocultural
Gravidez e
Sk ::::m
Vinls
2. Quebra de tabus/mitos
3. Espontancidade no comportamento sexual
I*trimestre: provengdo da dor na clcatriz da episiotomia Exereicios para aumentar a elasticidade perineal:
avaliacho da elasticidade perineal (massagem & Epi-no)
Parto Avaliagao perineal - NBo a episiotomia de rotina
- Expulsivo controlade com desprendimento fetal ndo abrupto
Avaliagio da dispareunia massagem/hidratacao/promestrieno!
(clcatriziressecamento vaginal) laseriradioieletro da estimulagao da mucosa vaginal
Avallacdo do ténus do assoalho pélvico L ento da mt do Iho pélvico
Adaptagio do casal & ¢io
Puerpério \ /
Anticoncepgao segura

Figura 1: Fluxograma do diagnéstico e tratamento das disfuncdes sexuais da mulher no ciclo gravidico puerperal

A abordagem da funcéo sexual da mulher
na pratica obstétrica € de fundamental impor-
tancia para melhorar a vida sexual da gestan-
te sendo fundamental para minimizar possiveis
sofrimentos e conflitos conjugais advindos de
uma vivencia sexual inadequada no periodo da
gravidez e do puerpério. Mitos e preconceitos
devem ser esclarecidos pelos pré-natalistas. O
casal bem orientado tem uma maior aderéncia
as recomendacdes médicas e a relacdo médi-
co-paciente se fortalece, gerando naturalmente
novas indicacdes.

Concluimos recomendando aos Ginecolo-
gistas e Obstetras que se apropriem do tema
sexualidade e funcao sexual da mulher durante o
periodo da gestacao e do puerpério a fim de pro-
porcionar a ela uma vida sexual prazerosa que
podera Ihe proporcionar uma melhor qualidade
de vida e sobe.
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hlights

A heterossexualidade atua como um regime normativo que associa compulso-
riamente 0s corpos com anatomia feminina a performances de género femini-
nas e a uma pratica sexual hétero.

A heteronormatividade é apontada como o aspecto central nos obstaculos para
0 acesso de mulheres lésbicas e bissexuais aos servicos de saude e durante a
assisténcia pelos profissionais de salde.

A orientacdo sexual e a identidade de género s&o marcadores de vulnerabilida-
de para o adoecimento.

As mulheres lésbicas e bissexuais apresentam piores indicadores de salde fisi-
ca e mental guando comparadas as mulheres heterossexuais.

Os eventos de discriminagao, a hostilidade social € o estigma internalizado sao
responsaveis por maiores riscos de adoecimento mental nestas mulheres.

O estupro como medida corretiva da sexualidade néo hétero € uma manifesta-
¢ao da violéncia de género.

Medidas protetivas devem ser aplicadas as mulheres lésbicas e bissexuais vi-
timas de estupro corretivo, bem como os cuidados preconizados pela Norma
Tecnica: Prevencao e Tratamento dos Agravos resultantes da violéncia sexual
contra mulheres e adolescentes — Ministério da Saude.

Andréa Rufino
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As mulheres lésbicas e bissexuais sao suscetiveis a adquirir IST, HIV e hepatites
virais. Os comportamentos de risco e as praticas sexuais desprotegidas vulne-
rabilizam esta populagdo de mulheres.

Os fatores de risco associados ao cancer de mama, endomeétrio, ovarios e colo
de Utero séo prevalentes em mulheres lésbicas e bissexuais. O menor acesso
aos servicos de saude e realizacdo menos frequente de exames preventivos
pode influenciar negativamente na prevencgao primaria e no diagnéstico preco-
ce dessas neoplasias.

A gravidez pode ser um evento desejavel por mulheres nao heterossexuais. As
técnicas de reproducao assistida como a inseminacao artificial e a fertilizagéo
in vitro estéao disponiveis as mulheres, independente do diagnostico de inferti-
lidade.

A barreira cultural da heteronormatividade durante a assisténcia a saude pode
promover discriminagéo, preconceito e reforcar o estigma relacionado a essa
populacao de mulheres.

O conhecimento dos(as) ginecologistas e obstetras a respeito das praticas e
trajetdrias sexuais das mulheres deve ser uma questao essencial na assisténcia
a saude.
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Resumo

A lesbianidade e a bissexualidade estdo na pauta mundial dos estudos sobre a satde
feminina. Ha uma robustez de dados atuais sobre diversas vulnerabilidades para

0 adoecimento determinadas pela orientagéo sexual e identidade de género. Pela
possibilidade de incoeréncia entre as praticas e as identidades sexuais, algumas mulheres
que se autoidentificam como heterossexuais — mas tém praticas sexuais exclusivas com
mulher ou com mulher e homem — podem ser invisibilizadas durante a assisténcia a satde.
Essas mulheres podem apresentar vulnerabilidades ndo identificadas para o adoecimento
g, consequentemente, ter sua satde comprometida. Nesse sentido, o conhecimento a
respeito das praticas sexuais com homem, com mulher ou com mulher € homem deve ser
um aspecto central na assisténcia. 0s (as) ginecologistas e obstetras frequentemente nao
perguntam sobre as praticas sexuais e mostram dificuldades para lidar com as respostas.
A heteronormatividade que domina o cendrio da assisténcia aliada a falta de treinamento
durante a formagc@o profissional motivam a auséncia de perguntas. A suposicédo de que

as mulheres sdo compulsoriamente heterossexuais favorece a realizagdo de exames
ginecoldgicos com espéculos vaginais de tamanhos inadequados. Diante da informagéao
sobre a pratica sexual com mulher, sdo frequentesa auséncia de coleta de citologia para
prevencao do cancer do colo uterino e para o diagnostico de infecgdes sexualmente
transmissiveis (IST), hepatites virais e HIV. O objetivo deste capitulo é fornecer conhecimento
atualizado e baseado em evidéncias sobre as especificidades de salde de mulheres
léshicas e bissexuais, além de orientagdes sobre 0s cuidados relacionados a salde desta
parcela da populagéo feminina.

1. Introducao

A sexualidade é reconhecida como resultado da influéncia de fatores
biolégicos, psicolégicos e socioculturais. Sob 0 marco sociocultural,
a heterossexualidade atua como um regime normativo que enxer-
ga os corpos em identidades de género fixas e reduzidas ao binario
feminino e masculino.’? Pela norma social da heterossexualidade,

Andréa Rufino®
Alberto Madeiro?
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feminina; satde sexual;
bissexualidade
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também deve haver coeréncia entre 0s corpos, visibilizadas durante a assisténcia a salde. Essas
0S géneros, os desejos e as praticas sexuais.® mulheres podem apresentar vulnerabilidades nao
Neste sentido, os corpos femininos devem ex- identificadas para o adoecimento e, consequente-

pressar desejos e praticar sexo com Corpos mente, ter sua salde comprometida.’?*

inscritos socialmente como masculinos.?® No

entanto, as mulheres ndo constituem um grupo 2. Métodos

homogéneo de pessoas. Ha uma pluralidade de Este capitulo consiste em uma revisao da litera-

performances de género e de orientacao sexual tura com a finalidade de ofertar conhecimentos

que as mulheres podem expressar e que se dis- baseados em evidéncia sobre as especificidades

tanciam do modelo heteronormativo. de saude de mulheres lésbicas e bissexuais. A
A orientacao sexual, classicamente definida busca de artigos foi estabelecida em 5 eixos, a

na dimensao do desejo e/ou a pratica sexual,* saber: 1. saude mental; 2. salde sexual e repro-

foi evidenciada na Escala Heterossexual-Ho- dutiva; 3. violéncia; 4. IST, HIV e hepatites virais;
mossexual de Kinsey como um continuo entre 5. neoplasias malignas ginecoldgicas e cancer
a heterossexualidade e a homossexualidade ex- de mama. As bases de dados utilizadas para a
clusivas, o que evidencia a diversidade do com- busca dos artigos foram Pubmed, Medline, Scie-
portamento sexual humano.® Com relagéo a sau- lo e Lilacs. A pesquisa também incluiu livros e
de, a orientacéo sexual e a identidade de género documentos oficiais. Os artigos foram seleciona-
s&o marcadores reconhecidos de vulherabilida- dos a partir de critérios de inclus&o previamente
de no processo saude-doenca, sendo incluidos estabelecidos: 1. artigos publicados de 1980 até
como determinantes sociais da saude.® 2016; 2. artigos resultantes de ensaios clinicos

Na investigacao sobre a saude de mulheres randomizados e classificados na Categoria A e B
lésbicas e bissexuais, ha uma robustez de da- de qualidade da evidéncia cientifica pelo Manual
dos atuais sobre diversas vulnerabilidades para Cochrane; 3. artigos resultantes de estudos ca-
0 adoecimento determinada pela orientagdo se- so-controle, metanalises, e revisdes sistematicas
xual e pela identidade de género.”'" Pela possi- que evidenciaram pelo menos um dos desfechos

bilidade de incoeréncia entre as praticas sexuais em mulheres lésbicas e bissexuais como saude
e as identidades sexuais autorreferidas, algumas mental, saude sexual e reprodutiva, violéncia,

mulheres que se autoidentificam como heterosse- IST, HIV, hepatites virais, cancer de mama, endo-
Xuais — mas tém praticas sexuais exclusivas com métrio e ovarios, infeccao pelo HPV, lesdes pre-
mulher ou com mulher e homem — podem ser in- cursoras e/ou cancer do colo uterino.

Quadro 1

Definigdes sobre género, identidade de género, performance de género e orientacéo sexual

Género
Dispositivo cultural que oferece significado aos corpos a partir de sua anatomia, atribuindo papéis e fungdes sociais para mulheres e homens. Estabelece o significado social do que é
ser feminino e ser masculino.

Identidade de género
“Percepgdo individual que cada pessoa tem do seu género podendo ou ndo corresponder ao sexo que foi designado ao nascimento. Inclui 0 senso pessoal do corpo que pode envolver
modificagdo da aparéncia ou fungo corporal e outras expressdes de género, inclusive vestimenta, modo de falar e maneirismos”.
(Ver: http://www.dhnet.org.br/direitos/sos/gays/principios_de_yogyakarta.pdf).

Performance de género
Atos ou maneiras de expressao corporal atreladas ao que se designa chamar de género feminino e de género masculino.

Orientacdo sexual
Desejo sexual orientado ou dirigido a alguém do sexo oposto (heterossexualidade), do mesmo sexo (homossexualidade) ou de ambos os sexos (bissexualidade).
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3. Especificidades na

assisténcia a saude

As mulheres Iésbicas e bissexuais apresentam
0s piores indicadores de saude fisica e mental,
além de especificidades com relacdo a saude
diferentes das mulheres heterossexuais.®?¢ Foi
constatada uma menor procura por assisténcia
a saude e menor probabilidade de realizar exame
citopatoldgico para prevencao do cancer do colo
uterino e mamas em comparagao com as mu-
lheres heterossexuais.'" 2152324 O exame citopa-
toldgico para prevencao do cancer do colo ute-
rino foi mais realizado por mulheres bissexuais
do que por mulheres lésbicas.?*2¢ O sedenta-
rismo, a obesidade, o tabagismo e o habito de
beber excessivamente se mostraram mais pre-
valentes nas mulheres lésbicas e, especialmente,
nas bissexuais em relacdo as heterossexuais. 23
Uma em cada 4 mulheres trans se sente discri-
minada nas instituicdes de saude e um terco de-
las deixa de procurar assisténcia médica devido
a discriminagao,?” o que contribui para piorar os
indicadores de saude nesta populacéo. Mulheres
transexuais tém 34 vezes mais risco de serem
infectadas pelo HIV e menos de 15% delas sabe
da existéncia de profilaxia pré-exposicéo.® Me-
tade das mulheres trans faz uso de terapia hor-
monal sem prescricao médica.?® Diante dessas
evidéncias, a orientacao sexual e a identidade de
género devem ser consideradas na pratica pro-
fissional como capazes de vulnerabilizar para o
adoecimento mental e fisico.

3.1 Saude mental

As mulheres lésbicas e bissexuais apresentam
maior morbidade relacionada a salde mental em
comparacao com a populacéo heterossexual.'®'”
Eventos de discriminacdo tendem a ser mais
prevalentes nesta populacdo do que em pessoas
heterossexuais®' e, especialmente, nas mulheres
lésbicas e bissexuais de etnia negra.?? Eventos
de discriminagdo podem atuar como estresso-
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res crénicos e causar impacto na salde mental a
longo prazo,?' estando associados a maior risco
de doencas por abuso de substancias.?? O estig-
ma internalizado e a hostilidade social s&o pro-
vavelmente responsaveis por maiores riscos de
adoecimento mental neste grupo populacional,
principalmente pela associagédo de varios tipos
de discriminacdo por orientacdo sexual, raca/
etnia e género.?2%8! Por sua vez, as experién-
cias anteriores de discriminacédo e preconceito
podem funcionar como um gatilho para o medo
de procurar assisténcia a saude, ocasionando
diagndsticos e tratamentos tardios de doencas
evitaveis, 8121532

Ha, portanto, maiores riscos de adoecimen-
to mental'®'"% e duas vezes mais tentativas de
suicidio na populacao de lésbicas, gays e bisse-
Xuais em comparagédo com heterossexuais. ™!’
Os eventos de depresséo, ansiedade, uso ex-
cessivo de éalcool, drogas recreativas e de ser-
vicos de saude mental foram mais prevalentes
nas mulheres Iésbicas e bissexuais.®*3! O risco
de depressao em mulheres lésbicas e bissexuais
idosas foi fortemente associado aos obstaculos
para acessar 0s servicos de salde, as experién-
cias de violéncia, ao estigma internalizado, ao
tabagismo, a obesidade e ao sedentarismo.'®
Esses dados destacam a interseccédo de vul-
nerabilidades associadas a orientacdo sexual,
como idade e raga/etnia.

As mulheres bissexuais apresentam vulnera-
bilidades particulares com relacdo a salde fisica
e mental.>'®8233 Hg dados que confirmam maior
prevaléncia de ansiedade e transtorno de humor
em mulheres bissexuais comparada as mulheres
léshbicas e heterossexuais. A heterossexualidade
imp0de a orientagdo hétero como superior € legiti-
ma socialmente em relacdo a homossexualidade
e a bissexualidade. Neste contexto, as pessoas
bissexuais geramente sofrem dupla discriminagao
por negar a sexualidade dirigida a um Unico género
(monosexismo) e, também, a heterossexualidade.
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3.2. Violéncia

A violéncia de género constitui qualquer ato de
violéncia que cause sofrimento, danos mentais
ou sexuais as mulheres por meio de ameaca,
coercao ou privacao de liberdade em ambito pri-
vado, familiar ou publico.®* O sexismo sustenta
a desigualdade de género pela manutencédo de
relacdes hierarquicas e desiguais de poder entre
homens e mulheres. A heteronormatividade re-
forga o sexismo ao hierarquizar as sexualidades
e garantir a superioridade heterossexual. Assim,
as mulheres lésbicas e bissexuais sdo duplamen-
te vulneraveis a sofrer violéncia de género, por
serem mulheres e por negarem a heterossexua-
lidade.®*® Muitas mulheres Iésbicas e bissexuais
s&o submetidas ao estupro como medida corre-
tiva da sexualidade ndo hétero,"" representando
uma violéncia de género.

Os eventos de violéncia sexual vivenciados
por mulheres Iésbicas e bissexuais agravam as
repercussoes das experiéncias anteriores de dis-
criminacao e preconceito. Durante a assisténcia
no contexto da violéncia sexual, esse histdrico
deve ser considerado para a acolhida humaniza-
da a elas. As recomendacdes para a anticoncep-
¢cao de emergéncia e para a interrupcao de gra-
videz decorrente da violéncia nado devem diferir
daquelas ofertadas as mulheres heterossexuais.
O atendimento ndo deve ser atrelado a necessi-
dade do registro de boletim de ocorréncia.®

Segundo os dados do Relatério sobre vio-
léncia homofdbica no Brasil — 2012, as mulheres
lésbicas representaram cerca de 38% das viti-
mas, cujos eventos de violéncia ocorreram majo-
ritariamente no ambiente doméstico.®” A Lei Ma-
ria da Penha é um instrumento legal que protege
as mulheres brasileiras da violéncia baseada em
género, independente da sua orientacdo se-
xual.®® O reconhecimento dos eventos de violén-
cia de género nesse recorte de mulheres permite
aos profissionais de saude acolhé-las e orienta
-las quanto a aplicabilidade da lei, em situacdes
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de atendimento a mulher lésbica e bissexual viti-
ma de violéncia. E importante que elas possam
ser orientadas sobre os canais disponiveis para
seu acolhimento e protecéo pelo Estado.

A central de atendimento do Disque 180 é
um servico que oferece acolhida e orientacédo
para os encaminhamentos a rede de enfrenta-
mento a violéncia contra as mulheres. Os(as) pro-
fissionais podem encaminha-las as delegacias
especializadas no atendimento a mulher (DEAM)
para a garantia de aplicacdo das medidas pro-
tetivas. Por fim, diante da suspeita ou confirma-
¢do de um evento de violéncia doméstica, os(as)
profissionais devem notificar compulsoriamente
0 agravo, de forma a alimentar os dados do Sis-
tema de Informacao de Agravos de Notificagdo
— SINAN.®®

3.3. Infec¢bes sexualmente
transmissiveis (IST), HIV
e hepatites virais
A suscetibilidade das mulheres Iésbicas e bis-
sexuais para adquirir IST, HIV e hepatites virais
esta bem estabelecida na literatura, estando
relacionada aos comportamentos de risco e as
praticas sexuais desprotegidas.®*-4* Em recen-
te publicacdo, a transmissédo do HIV na pratica
sexual exclusiva entre mulheres foi comprova-
da.*® As praticas que expdem as mulheres a es-
sas possibilidades, independente da identidade
sexual autoreferida, sdo o contato com pele na
presenca de lesdo nos genitais; contato com
mucosa (oral-vaginal, oral-anal, vaginal-vaginal),
com fluidos vaginais, com sangue menstrual e
o compartiihamento de dildo (objeto em formato
de pénis), brinquedos ou objetos sexuais sem o
uso de métodos de barreira.*%44

As préticas sexuais desprotegidas e associa-
das com o maior nimero de parcerias, o trabalho
como profissional do sexo, 0 uso de drogas inje-
taveis, a pratica sexual com homens bissexuais,
gays, usuarios de drogas e HIV positivos foram
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enfatizadas como comportamentos de risco para
IST, HIV e hepatites virais.**'*2 Segundo o Pro-
tocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas: Atencao
Integral as Pessoas com Infecgbes Sexualmente
Transmissiveis (IST) — 2015, as IST acometem es-
pecialmente profissionais do sexo, homens que
fazem sexo com homens, pessoas jovens e aque-
las sem acesso aos servicos de saude. As dificul-
dades de acesso aos servicos de salde vivencia-
das pelas mulheres lésbicas e bissexuais podem
vulnerabiliza-las com relacéo as IST.*

As IST estéo relacionadas a um maior risco
para adquirir a infeccao pelo HIV*, bem como o
uso de drogas injetaveis aumenta o risco para a
aquisicao de hepatites B, C e HIV.*” Em diversos
estudos, a prevaléncia de hepatite B e C em mu-
lheres lésbicas e bissexuais esteve associada ao
uso de drogas injetaveis e menos frequentemente
a pratica sexual com mulher.#®4° Neste contexto,
as mulheres lésbicas e bissexuais de qualquer
idade devem ser encaminhadas a vacinacao para
hepatite B em 3 doses. A vacina é também segura
e eficaz contra hepatite Delta.

Embora a pratica sexual exclusiva entre mu-
lheres possa permitir a transmiss&o das diver-
sas IST, HIV e hepatites virais, destaca-se que a
pratica sexual com homem é responsavel pelas
maiores prevaléncias de infeccdes por Chlamy-
dia, Trichomonas, herpes genital, sffilis, gonor-
reia, além do risco elevado para desenvolvimento
de doenca inflamatéria pélvica e suas complica-
¢cbes como gravidez ectdpica e infertilidade. °4'43
Apesar da vaginose bacteriana e da candidiase
vaginal nao serem consideradas como IST, s&o
as infeccdes do trato reprodutivo mais prevalen-
tes em mulheres com pratica sexual com mu-
lher.4-4349 A transferéncia de fluidos vaginais nas
diversas praticas sexuais entre mulheres, com
parcerias multiplas e praticas heterossexuais
podem aumentar o risco para aquisicao dessas
infeccdes.®® Assim, deve-se proceder ao mane-
jo integral das IST nessa populagdo, combinan-
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do, quando disponivel, a triagem, o laboratdrio
complementar e o tratamento das IST assinto-
maticas, além do uso dos fluxogramas nas IST
sintomaticas, presentes no Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas: Atencao Integral as Pes-
soas com Infeccbes Sexualmente Transmissiveis
(IST) - 2015.%

E importante enfatizar que as mulheres lésbi-
cas € bissexuais constituem um grupo heterogé-
neo em relacéo as praticas e trajetérias sexuais.
No entanto, algumas pesquisas destacam que
as mulheres que tém pratica sexual com mulher
e homem demonstraram mais comportamentos
de risco que as mulheres que informaram pra-
tica sexual exclusiva com mulher ou exclusiva
com homem.®*" No entanto, 0 uso de métodos
de barreira nas praticas sexuais entre mulheres
se mostrou pouco frequente em recente levan-
tamento mundial.®® Cerca de 63% das mulheres
gque fazem sexo com mulher ndo usam métodos
de barreira nos brinquedos sexuais € 88% tam-
bém nado os utilizam para a pratica de sexo oral
e penetracéo digital.®® Ha situacbes especiais
em gue a negociacao para 0 uso de métodos de
barreira pode ser dificultada, como na faixa etaria
jovem e idosa, durante a utilizacdo de éalcool e
drogas ou nos relacionamentos construidos em
relacdes desiguais de poder.5

Nao ha dados na literatura sobre a
prevaléncia e a eficacia do uso do preservativo
feminino nas praticas sexuais entre as mulheres.
Ha evidéncias de que as mulheres que fazem sexo
com mulheres frequentemente desconhecem
0s preservativos femininos, ndo sabem como
utiliza-los, nem onde possam adquiri-los.%? A fal-
ta de informag&o e métodos de barreira pouco
atraentes para a pratica sexual entre mulheres
podem influenciar na baixa aderéncia ao uso.
A disponibilidade de métodos de barreira para
uso pelas mulheres é uma importante ferramen-
ta de empoderamento delas na prevencao das
IST, HIV e hepatites virais. O uso dos preserva-
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tivos femininos nas praticas heterossexuais é
reconhecidamente efetivo, mas ha necessidade
de melhorar a aderéncia ao uso, além de otimizar
sua divulgacéo, para tornar esse método mais
atraente para as mulheres.%-%

Assim, todos esses fatores de vulnerabili-
dade e as estratégias de prevengdo devem ser
consideradas pelos profissionais de salude na
assisténcia.5 E fundamental recomendar a utili-
zacao de métodos de barreira para compartilhar
os dildos, brinquedos e objetos sexuais. Essas
orientacdes preventivas devem ser redobradas
nas praticas sexuais durante o periodo menstrual
e quando houver uma parceria soropositiva para
o HIV. A testagem para o diagndstico da infeccéo
pelo HIV e hepatites B e C deve ser ofertada no
atendimento as mulheres Iésbicas e bissexuais,
de acordo as vulnerabilidades identificadas.®” Os
riscos de reinfeccao pelo HIV e de aquisicao de
IST devem ser abordados na oferta dos métodos
de barreira para mulheres vivendo com o HIV/
aids.®®%8 A abordagem sindromica das IST deve
ser realizada em tempo habil para evitar compli-
cagdes como infertilidade, aborto, partos prema-
turos e cancer.%

Na perspectiva das IST, HIV e hepatites vi-
rais, diversos marcadores de vulnerabilidade
se cruzam durante a assisténcia. A dificuldade
dos(as) profissionais de salde em abordar as
mulheres sobre praticas, identidades e trajetd-
rias sexuais constitui um obstaculo inicial. Outros
temas também se mostram poucos abordados
como o uso de drogas e experiéncias de violén-
cia, especialmente com as mulheres acima de 50
anos. A crenca compartilhada entre os(as) profis-
sionais de saude e as mulheres lésbicas de que
elas s&o pouco suscetiveis a essas infeccdes
€ um complicador para enviesar o cuidado em
saude. As experiéncias de discriminacao por gé-
nero, raga/etnia, orientacdo sexual e soropositivi-
dade para o HIV na assisténcia intensifica o ciclo
de vulnerabilidades.
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3.4. Neoplasias malignas
Segundo as estimativas do Instituto Nacional de
Céncer para 0 ano de 2016, as neoplasias malig-
nas mais incidentes nas mulheres brasileiras séo,
por ordem de frequéncia, o cancer de mama, de
coldn e reto, de colo uterino, de pulméo, do cor-
po do Utero e ovario. Esses dados séo conside-
rados apds a exclusao da incidéncia do cancer
de pele ndao melanoma.®® Em geral, para a pre-
vencao primaria de todas essas neoplasias, re-
comenda-se a pratica regular de atividade fisica
e a manutencao do peso corporal, aliada a uma
alimentacéo saudavel. O consumo de alcool e o
tabagismo sao fatores de risco que devem ser
evitados.®

Evidéncias indicam que a prevaléncia de fa-
tores de risco associados ao cancer de mama,
endométrio e ovarios se mostrou elevada em
mulheres lésbicas e bissexuais. Ha prevaléncia
aumentada de obesidade, tabagismo e uso ex-
cessivo de alcool nestas mulheres.’>'® O uso de
anticoncepcionais orais, fator de protecdo con-
tra cancer de ovario e endométrio, se mostra
excessivamente menor que na populagéo geral,
assim como a paridade. Ha menor cobertura de
realizacdo de mamografia e exame ginecoldgico
entre mulheres Iésbicas e bissexuais, o que foi
relacionado a experiéncias negativas nos ser-
vicos de saude.?® Recente revisdo sistematica
destacou que este grupo de mulheres tém risco
trés vezes maior de morrer por cancer de mama
que as mulheres heterossexuais, sugerindo que
a orientacéo sexual deve ser inserida nos levan-
tamentos sobre cancer.®’ A associacéo desses
fatores de riscCo com menor acesso aos Servicos
de saude e realizagdo menos frequente de exa-
mes preventivos pode influenciar negativamente
na prevencao primaria e no diagndstico precoce
dessas neoplasias.2>

O principal fator de risco para o cancer do
colo uterino é a infecc&o persistente pelo papilo-
mavirus humano (HPV), sendo o tabagismo um
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importante cofator para o desenvolvimento des-
sa neoplasia.®® H& evidéncias consistentes da
suscetibilidade a infeccao pelo HPV, de lesdes
precursoras e de cancer do colo uterino em
mulheres que fazem sexo exclusivamente com
mulher semelhantes aos exibidos por mulheres
heterossexuais,?® mesmo em praticas sexuais
néo penetrativas.?®2526 As praticas sexuais com
contato oral-vaginal, oral-anal, penetracdo va-
ginal e anal com dedos e brinquedos sexuais
compartilhados foram referidos por mulheres
lésbicas e bissexuais.?¢%2 Todas essas modali-
dades de praticas sexuais permitem a transmis-
sdo do HPV, sendo indicada a coleta do exame
citopatoldgico do colo uterino.?52662 Além disso,
a identidade lésbica n&o esta associada neces-
sariamente a praticas sexuais exclusivas com
mulher. Em diversos paises, a pratica sexual
com homem foi relatada por 80% das mulheres
lésbicas, em algum momento de suas trajeto-
rias sexuais. 22526

Esse grupo de mulheres também pode ser
vulneravel ao cancer do colo uterino pela crenca
delas e dos profissionais de salde na impossi-
bilidade de infeccao pelo HPV na pratica sexual
entre mulheres.?32526 Assim, a coleta do exame
citopatoldgico do colo uterino pode equivocada-
mente deixar de ser ofertado a elas, com perda
da janela de oportunidade para o diagndstico
precoce.?® A coleta do exame citopatoldgico do
céancer do colo uterino deve ser realizado com
espéculos de tamanhos adequados a pratica se-
xual autoreferida pela mulher, mesmo na ausén-
cia do relato de préticas sexuais ndo penetrativas
com brinquedos ou pénis. A vacinagao contra o
HPV deve ser recomendada para todas as mu-
lheres, independente das praticas e identidades
sexuais referidas por elas.

3.5. Saude Reprodutiva
O acesso ao plangjamento da vida sexual e re-
produtiva, as tecnologias reprodutivas, ao aborto
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legal e a assisténcia humanizada durante a ges-
tacdo, o parto e o puerpério deve ser disponibili-
zado as mulheres Iésbicas e bissexuais.?*%* Pelo
viés da invisibilidade, elas podem receber orien-
tacdes para 0 uso de métodos contraceptivos,
em um momento em que elas ndo necessitam
utiliza-los. Em outras situagdes, pode haver a
suposicao pelos(as) ginecologistas de que elas
nao necessitam de planejamento da vida sexual
e reprodutiva, 0 que as privaria da oferta e uso
desses métodos. O conhecimento a respeito da
trajetdria sexual das mulheres lésbicas e bisse-
xuais pode favorecer uma assisténcia individua-
lizada para as necessidades de saude de cada
uma delas.

Pela ¢tica da heteronormatividade, as mu-
lheres lésbicas e bissexuais podem ser visibi-
lizadas sem o desejo ou o direito a materni-
dade. Mas a gravidez, além de ser um direito,
pode ser um evento desejavel e planejado por
elas, bem como pelas mulheres vivendo com o
HIV/aids. As técnicas de reproducéo assistida
como a inseminacéo artificial e a fertilizagao in
vitro estao disponiveis as mulheres, indepen-
dente do diagnostico de infertilidade. As con-
dutas éticas para a utilizacéo das praticas de
reproducdo assistida foram normatizadas pelo
Conselho Federal de Medicina em 2013, in-
cluindo as orientagdes para doacao de game-
tas e a gestacdo de substituicdo para casais
homossexuais.®®

4. Assisténcia a salude de
mulheres lésbicas e bissexuais

O cenario mundial da assisténcia a saude das mu-
lheres Iésbicas e bissexuais € marcado por dificul-
dades de diversos profissionais para aborda-las
a respeito de praticas, trajetdrias e identidades
sexuais. Os(as) ginecologistas com frequéncia
ndo demonstram sensibilidade para perguntar
sobre praticas e identidades sexuais ou, ainda,
para entender a relutancia delas em revelar sua
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Tabela 1

Sugestoes para mudar o cenario de assisténcia as mulheres lésbicas e bissexuais.

Orientacoes Sugestoes

Os(as) ginecologistas devem perguntar sem aguardar que as mulheres falem
espontaneamente sobre suas préticas, trajetorias e identidade sexual.
Algumas perguntas facilitam a revelagdo das mulheres e, ainda, sinalizam a
disponibilidade em ouvi-las e orienta-las em suas necessidades de satide.

Perguntar sobre a existéncia de parceria, em substituic@o a perguntar se as mulheres sao

casadas.
- Vocé vive com alguém?
- Vocé tem namorado ou namorada?
- Qual 0 nome da sua parceria ?

A pergunta a respeito da pratica sexual com mulher, com homem ou com mulher e

homem é a mais importante para identificar as vulnerabilidades ao adoecimento, escolher

0 espéculo vaginal adequado e orientar o uso de preservativo. As perguntas podem ser
justificadas para a melhor assisténcia.

- Vocé faz sexo homem, com mulher ou com mulher e homem?
- Na sua pratica sexual com mulher, h& penetracéo vaginal e/ou anal?
- Ha uso de dedos ou brinquedos sexuais para pratica penetrativa vaginal e/ou anal?

Investigar a pratica sexual no contexto da trajetdria de vida, pela possibilidade de fluidez
das praticas sexuais e, ainda, a incoeréncia entre as praticas e as identidades sexuais.

- Vocé pode me falar sobre sua histdria sexual?
- A sua iniciagéo sexual ocorreu com mulher ou homem?

Perguntar se a mulher necessita de orientagbes sobre métodos contraceptivos pela
frequente fluidez das praticas sexuais.

- Vocé necessita de informagao sobre método contraceptivo?

sexualidade n&o hétero.”*'® As mulheres lésbicas
e bissexuais se tornam invisiveis nos servicos de
saude pela crenca de que todas as mulheres séo
heterossexuais.”® 1314 A presuncao da heteros-
sexualidade leva os(as) ginecologistas a pergun-
tar sistematicamente sobre o uso de métodos
contraceptivos as mulheres atendidas.®® Outras
vezes, a desconsiderar a revelacao delas a respei-
to da lesbianidade ou da pratica sexual exclusiva
com mulher e a ofertar métodos contraceptivos
ou teste de gravidez em momento inoportuno da
trajetdria sexual delas.® Em contextos variados,
os(as) ginecologistas raramente identificam as
mulheres lésbicas e bissexuais durante o atendi-
mento, demonstrando ter dificuldades para lidar
com a diversidade e a fluidez do comportamen-
to sexual das mulheres.®!"131415 Eles associam a
lesbianidade e a bissexualidade apenas a corpos
femininos com performance de género masculina,
invisibilizando muitas mulheres.”'®* Na formagao
médica, em geral, apenas a sexualidade reprodu-
tiva é visibilizada pela lente binaria dos géneros e
da heterossexualidade compulsdria. As sexuali-
dades nao héteros e as performances de género
dissonantes sdo geralmente suprimidas e invisi-
bilizadas.®® Mas ha sugestdes para mudar este
cenario de assisténcia e facilitar a abordagem da
sexualidade:
e (Os(as) ginecologistas devem perguntar sem
aguardar que as mulheres falem esponta-

neamente. Esta atitude facilita a revelacao
das mulheres e, ainda, sinaliza a disponibi-
lidade em ouvi-las e orienta-las em suas ne-
cessidades de saude.

e Algumas perguntas de aguecimento podem
facilitar o didlogo a respeito da sexualidade,
além de identificar e acolher as pessoas que
constituem a rede de apoio das mulheres.
Sugestbes: — Vocé vive com alguéem? -
Qual 0 nome da sua parceria ? — Vocé tem
namorado ou namorada®?

- DICA: Perguntar sobre a existéncia de
parceria, em substituicdo a perguntar se
as mulheres sdo casadas. A pergunta
sobre 0 nome da parceria pode ser uma
forma delicada para facilitar o didlogo
sobre praticas e identidades sexuais.

e A pergunta a respeito da pratica sexual
com mulher, com homem ou com mulher
e homem é a mais importante para iden-
tificar as vulnerabilidades ao adoecimento.
Exemplos: - Vocé faz sexo com mulher,
com homem, com mulher e homem? — Na
sua pratica sexual com mulher, ha penetra-
¢ao vaginal e/ou anal? H& uso de dedos ou
brinquedos sexuais para pratica penetrativa
vaginal e/ou anal?

- DICA: Perguntar sobre uso de brin-
quedos facilita a escolha do tamanho
adequado do espéculo vaginal para
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a coleta do exame citopatolégico do
colo uterino. Também auxilia as orien-
tacdes para o uso de preservativos nos
brinquedos, de luvas digitais e de troca
dos preservativos para compartilhar os
brinquedos.
Investigar a pratica sexual no contexto da
trajetdria de vida, pela possibilidade de flui-
dez das praticas sexuais e, ainda, a incoe-
réncia entre as praticas e as identidades
sexuais. Sugestdes: — Vocé pode me falar
sobre sua histdéria sexual? — A sua iniciacao
sexual ocorreu com mulher ou com homem?
DICA: Usar termos que se referem a
identidade sexual Iésbica, gay, bissexual
Oou outros  apenas depois que a pro-
pria mulher se autoidentificar.™
Perguntar se a mulher necessita de orien-
tagdes sobre métodos contraceptivos pela
frequente fluidez das praticas sexuais. Su-
gestdes: — Vocé necessita de informacao
sobre método contraceptivo?
DICA: Lembrar que muitas mulheres
sao vitimas de estupro corretivo e po-
dem necessitar de anticoncepcado de
emergéncia e de cuidados especificos
relacionados ao evento de violéncia.

5. Consideracoes finais

Em cenérios diversos, a assisténcia a saude
costuma reproduzir 0 modelo heterossexista
na organizacdo dos servigcos e no atendimento
prestado pelos(as) profissionais de saude, inten-
sificando o ciclo de vulnerabilidades. Neste sen-
tido, a barreira cultural da heteronormatividade
durante a assisténcia a saude pode promover
discriminacéo, preconceito e reforcar o estigma
relacionado a essa populacédo de mulheres. Du-
rante a assisténcia a salde, as mulheres identi-
ficadas com performances de género femininas
s&o mais facilmente atendidas em suas necessi-
dades. As mulheres que apresentam performan-
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ces proximas do género masculino sofrem mais
estigma, realizam menos consultas e exame ci-
topatoldgico para prevencao do cancer do colo
uterino. Além disso, elas tém expectativa de exa-
mes ginecoldgicos mais dolorosos e capazes de
machuca-las. Os profissionais que as atendem
costumam acreditar que mulheres com perfor-
mance de género masculina denunciam uma
orientacao sexual nao hétero. Nesse sentido, o
conhecimento a respeito das praticas sexuais
com homem, com mulher ou com mulher € ho-
mem deve ser um aspecto central na assisténcia
a saude.
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Resumo

As disfuncoes sexuais masculinastem alta prevalencia em todo o mundo e séo
representadas, basicamente,pelo desejo sexual hipoativo, por distlrbios da ejaculacéo
(rapida ou precoce, retardada ou anorgasmia e anaejaculacao), e pela disfuncao erétil. Sdo
varios os fatores associados as disfuncdes sexuais podendo ser de origem bioldgica ou
psiquica. Neste capitulo abordaremos a disfuncao erétil e a ejaculacao precoce, duas das
maias comuns disfungdes sexuais masculinas.

Introducao

Funcdo Sexual Masculina

Quando falamos em funcao sexual masculina podemos dividi-la di-
daticamente em fases:desejo sexual que permeia toda a vida do ho-
mem, independente da atividade sexual em si, a fase de excitacé&o
(representada pela erecao) e a fase de resolucao(ejaculacao e orgas-
mo). Cada fase € caracterizada por diversos mecanismos fisioldgicos,
que ocorrem em diversas regides do sistema nervoso e que, quando
em harmonia promovem o processso de erecdo permitindo a pene-
trac@o na relagcéo sexual, o que possibilita a satisfacdo sexual para o
homem. Esses mecanismos podem sofrer influéncia da testosterona,
que permeia principalmente o desejo sexual. Apesar de ocorrerem
concomitantemente, a ejaculagéo e o orgasmo sao fendémenos dis-
tintos e independentes. Enquanto a ejaculacao € um reflexo espinal,
0 orgasmo € mediado no sistema nervoso central’.

"Urologista, Professor Titular da Disciplina de Urologia da Faculdade de Medicina do ABC, orientador permanente da Faculdade de Medicina da
Fundagao do ABC, Diretor do Instituto H. Ellis.
2Urologista, Médico Assistente da Disciplina de Urologia da Faculdade de Medicina do ABC
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Disfungdes Sexuais Masculinas
As disfuncdes sexuais do homem afetam basi-
camente essas fases e s&o: inibicdo do desejo
sexual, disturbios da ejaculagao (rapida ou pre-
coce, retardada ou anorgasmia e anagjaculacao)
e disfuncao erétil.

Neste capitulo abordaremos a disfungéo
erétil e a ejaculacéo precoce, duas das maias
comuns disfunc¢des sexuais masculinas.

DISFUNCAO ERETIL (DE)

Definicao
A erecao é um fendmeno complexo que depen-
de de um delicado e complicado equilibrio entre
0s sistemas neuroldgico e vascular. Isso inclui a
dilatacao arterial, 0 relaxamento da musculatura
lisa peniana e a ativagcdo do mecanismo veno-o-
clusivo do corpo cavernoso. 2

Disfuncao Erétil (DE) é uma condicaoque
afeta homens de todas as idades, sendo defini-
da como a incapacidade persistente em obter e
manter uma erec&o suficiente, que permita uma
atividade sexual satisfatéria®, causando um gran-
de impacto em sua qualidade de vida e do casal“.

Atualmente, a DE afeta mais de 150 milhdes
de homens no mundo. Registros literarios, an-
teriores a 2.000 a.C., evidenciam relatos de DE,
porém opcdes de tratamento eficazes surgiram,
apenas, a partir do inicio da década de 60°. Em
homens abaixo dos 40 anos, sua prevaléncia
estd em torno de 1 a 10 %, enquanto atinge
50% no grupo de 40 a 70 anos®’. Muitos fa-
tores de risco estdo associados a DE, incluindo
alteracdes metabdlicas, vasculares, psiquicas e
farmacoldgicas &.

Mecanismo da Erecao

O tecido erétil peniano, especificamente a mus-
culatura lisa do corpo cavernoso e a musculatura
das paredes arteriolares e arteriais penianas pro-
movem 0 processo de erecdo. Quando o pénis
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estd em estado flacido, essa musculatura lisa
esta contraida permitindo apenas o fluxo arterial
suficiente para sua nutricao tecidual. A pressao
parcial de oxigénio (pO,) esta em torno de 35
mmHg®.

Basicamente, a erecdo peniana € um fend-
meno neurovascular. O estimulo sexual (percep-
¢coes visual, auditiva, tatil, imaginativa ou outros) é
transmitido para o pénis que através do sistema
parassimpatico libera, por intermédio do endo-
télio cavernoso e da inervagao local, pelo menos
dois neurotransmissores: a prostaglandina E1 e o
Oxido nitrico que através da ativagdo de enzimas
especfficas levam a liberacao de adenosina mo-
nofosfato ciclico (APMc) ou AMP ciclico e guano-
sina monofosfato ciclico (GMPc) ou GMP ciclico,
respectivamente, que diminuem a concentracao
do calcio intracelular, 0 que produz o relaxamento
das fibras do musculo Iisom’ﬂpromovendo oS se-
guintes eventos: (1) Dilatacao da musculatura lisa
dos sinusdides cavernosos, das artérias e arteriolas
aumentando o fluxo sanguineo local; (2) Enchimen-
to dos sinusdides agora relaxados com sangue
arterial; (3) Distens&o da tunica albuginea até sua
capacidade maxima (4) Compressao do plexo ve-
noso localizado entre a tunica albuginea e os sinu-
soéides, reduzindo ainda mais o retorno venoso; (5)
Aumento da pO, (aproximadamente 90 mmHg) e
da pressao intracavernosa (aproximadamente 100
mmHg) levando o pénis do estado flacido para o
estado ereto (fase de eregao completa).

Dessa maneira, a erecao é resultante do re-
laxamento do musculo liso, do aumento do aflu-
X0 arterial e da reducdo da drenagem venosa.
Durante a penetragéo vaginal, a compressao da
glande, pelo reflexo bulbocavernoso, promove a
contracao dos musculos bulbo e isquiocaverno-
S0S sobre a porcéo proximal dos corpos caver-
NOS0s, elevando a pressao intracavernosa, o que
aumenta a rigidez e facilita a introdugéo vaginal.

Ja a detumescéncia peniana se da por meio
da contracdo da musculatura lisa peniana e é
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mediada pelo sistema simpatico, provavelmente
pela liberacdo das endotelinas ou da noradre-
nalina. Podendo ser dividida em trés partes: na
primeira fase ocorre a parada do aumento da
pressao intracavernosa, por meio do inicio da
contracdo da musculatura lisa; a segunda fase
¢ caracterizada pela diminuicao lenta da pressao
intracavernosa através da liberacdo gradativa
dos plexos venosos associada a uma diminuicao
do fluxo arterial até os niveis basais; e a terceira
fase é composta por rapida diminuicao da pres-
S&0 intracavernosa e uma restauracao total da
drenagem venosa'?.

Fatores de Risco

Pacientes com DE compartiiham dos mesmos
fatores de risco (modificaveis ou ndo) dos pacien-
tes com doencas cardiovasculares. Dentre eles
temos: obesidade, diabetes mellitus, dislipide-
mia, sindrome metabdlica, sedentarismo e taba-
gismo'31415, Portanto, o surgimento de sintomas
de disfuncao erétil sao sinais de alerta para a in-
vestigac&o de patologias arteriais concomitantes
e desenvolvimento de eventos vasculares graves
(Infarto Agudo do Miocardio e Acidente Vascular
Cerebral)'®. Diversos estudos, mostraram que a
mudanga do estilo de vida'"'® e o controle de
doencas de risco ao sistema cardiovascular atra-
vés de farmacoterapia’'®’® adequada promovem
uma melhora importante dos sintomas de disfun-
cao erétil.

Estudos epidemioldgicos tém demonstra-
do uma relagdo consistente entre sintomas de
hiperplasia prostatica benigna (HPB) e disfuncéo
sexual, independentemente da idade e outras
comorbidades, em pacientes com diferentes es-
tilos de vida?. Um estudo realizado em 6 paises
europeus junto com os Estados Unidos da Amé-
rica (MSAM-7) onde foi investigada sistematica-
mente a relagado entre sintomas de HPB e dis-
funcao sexual em mais de 12.000 homens, entre
50 e 80 anos mostrou que 83% relataram ser

129

sexualmente ativos, sendo que sintomas de HPB
foram referidos por 90% deles, com uma preva-
léncia de 43% de sintomas de DE e 10% dos
pacientes com auséncia completa de erecao?'.

Fisiopatologia da DE

Qualquer alteracao no mecanismo da erecao
pode levar a DE. Didaticamente, as causas séao
divididas em psicolégicas ou emocionais, orga-
nicas ou mistas. Na grande maioria dos casos, a
causa psicoldgica prevalece mesmo em presen-
ca dos quadros organicos'.

Etiologia da DE
Dentre as principais etiologias de disfungéo erétil
temos:

Disfuncao Erétil Psicogénica

Alteracdes psicoldgicas sao as principais causas
de queixas sexuais, principalmente entre pacien-
tes mais jovens. Tais alteracdes, como o stress,
a ansiedade e a depressdo agem no organismo
promovendo atividades neurovasculares, inter-
mediadas pelo sistema simpatico, que impedem
0 processo de erecdo. O Massachuchets Male
Aging Study, um grande estudo americano, pes-
quisou a incidéncia e as co-morbidades da DE
e associou a depressdo como 0 maior fator de
risco para esse tipo de DE?2,

QOutros fatores associados a DE de causa
psicogénica sao: as dificuldades conjugais, per-
da de emprego, perda de cdnjuges ou parentes
préximos, ejaculacao precoce de longa duracéo,
falta de desejo sexual, ansiedade de desempe-
nho, baixa auto-estima’.

Disfuncao Erétil Neurogénica

Falhas no transporte de estimulos pelas raizes
nervosas (sacrais parassimpaticas, fibras perifé-
ricas autondmicas eferentes penianas, das fibras
aferentes somaticas do nervo pudendo), por sua
degenerag&o ou rompimento, podem causar dis-
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funcao erétil total ou parcial. Tal efeito se deve a
incorreta ou impossibilidade de ativagéo do pro-
cesso de relaxamento dos sinusodides penianos,
impossibilitando a erecéo.

Diversas patologias podem levar a altera-
¢des neuroldgicas. Se o acometimento for ce-
rebral diversas areas reguladoras dos compor-
tamentos sexuais como hipocampo, 0 nucleo
paraventricular e a area pré-optica medial podem
ser afetadas. Doencas degenerativas (Esclero-
se MUltipla, Epilepsia, Doenca de Parkinson ou
Alzheimer), Doencas Vasculares (Acidente Vas-
cular Cerebral, Aneurismas e Arteriosclerose) e
traumas seriam as suas principais etiologias.Ja
se 0 acometimento for na medula espinal ou em
suas raizes temos como principais etiologias: o
trauma raquimedular, a neuropatia periférica (dia-
betes melittus e alcoolismo) e manipulagao ci-
rurgica (apods cirurgia pélvica). De acordo com o
nivel da lesdo medular o paciente pode apresen-
tar diferentes graus de disfuncéo erétil, sendo ela
maior em casos de lesbes completas ou distais
amedula®.

A intima relag@o entre 0s nervos cavernosos
e 0s 0rgaos pélvicos torna procedimentos cirlrgi-
cos radicais nessa regiao de potencialrisco para
desenvolvimento de alteracbes do mecanismo
erétil. Entre os urologistas, o entendimento dessa
anatomia € de fundamental importancia devido
a rotineira indicacdo de procedimentos prosta-
ticos, como a prostatectomia radical. O proces-
SO de exérese da prostata deve ser realizado de
forma cuidadosadevido ao grande potencial de
lesdo do feixe vasculonervoso, que corre poste-
ro-lateralmente a préstata. Sanda MG et aldes-
creve de 25 a 75% de pacientes com queixas de
DE?* ap6s prostatatectomia radical.

Disfuncao Erétil Endocrinoldgica

Diferentemente de sua acdo no crescimento e
desenvolvimento dos caracteres sexuais secun-
darios eno desejo e comportamento sexual mas-
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culino os andrégenos ainda nao tém seu papel
esclarecido no mecanismo de erecao.

Alteracdes dos niveis séricos da testostero-
na, decorrentes de alteragcdes no eixo hipotalamo
-hipofisario-gonadal, por deficiéncia de secrecao
de horménio luteinizante (LH) e foliculo estimu-
lante (FSH), faléncia testicular ou hipersecrecao
de prolactina podem levar a diminui¢cao da libido,
erecdes com rigidez incompleta%.

Dentre as principais etiologias para o desen-
volvimento da hiperprolactinemia temos: tumores
hipofisarios, uso de medicamentos (por exemplo:
cimetidina e sulpirida), insuficiéncia renal crénica
ou causas idiopaticas®.

Disfuncoes tireoidianas como hipo e hiperti-
roidismo estdo associadas ao desenvolvimento
de queixas sexuais. Pacientes com diagndstico
de hipertireoidismo referem com maior frequén-
cia diminuicé&o da libido, enquanto aqueles com
hipotireoidismo relatam disfuncéo erétil. Baixos
niveis de hormaonios tireoidianos diminuem a se-
crecdo de testoterona, aumentam a producgé&o
de prolactina e favorecem o desenvolvimento de
arteriosclerose. No entanto, a causa dessas alte-
racdes ndo esta bem estabelecida’ .

Disfuncao Erétil Vasculogénica
Sabendo-se que 0 mecanismo de erecao nada
mais é do que o enchimento dos corpos caverno-
SOS com sangue podemos concluir que as doencas
vasculares sdo as principais causadoras de DE or-
ganica. Nesses casos, 0s pacientes podem ter di-
ficuldades em obter ou mantererecdes completas.
Leriche, em 1940, por meio de seus estudos
da arvore arterial,associou que uma eventual obs-
truc&o de seus ramos poderia prejudicar o funcio-
namento dos 6rgéos por eles irrigados. No caso
de uma obstrugédo da aorta terminal os pacientes
poderiam desenvolver disfuncao erétil, visto que o
fluxo arterial carvernoso estaria diminuido prejudi-
cando sua perfusao e promovendo alteracdes na
rigidez peniana e na obtencéo de erecao®.
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Dentre as principais causas de disfuncé&o
erétil vasculogénica temos a arteriosclerose e o
traumatismo pélvico. Independente de um fluxo
arterial adequado o paciente pode apresentar
sintomas de DE devido a uma inadequagéo do
mecanismo de venooclusao. Inicialmente, tal
fendbmeno foi chamado de “fuga venosa”, por-
que se acreditava ser decorrente de drenagem
venosa excessiva. Hoje a nomenclatura mais
utilizada é disfuncédo venooclusiva dos corpos
cavernosos, pois traduz melhor a complexidade
do fenbmeno’.

Diversas etiologias foram propostas para
0 desenvolvimento de disfuncdo venooclusiva,
dentre elas temos: producao insuficiente de neu-
rotransmissores, perda da complacéncia dos es-
pacos lacunares cavernosos, fistula entre o cor-
PO ESPOoNjOSO € 0S cavernosos, perda da rigidez
da albuginea, impossibilitando a contrapresséo
oferecida ao plexo venoso subalbugineo e, even-
tualmente, drenagem venosa excessiva?>2"28,

Alteracoes do Eixo Peniano
Existem situagbes em que apesar do paciente
apresentar uma rigidez peniana € um mecanismo
de erecao integro, o formato peniano ou proble-
mas de sustentabilidade do pénis podem dificul-
tar a penetragédo vaginal. Seriam trés essas situ-
acoes: pénis curvo congénito, enduratio penis ou
doenca de Peyronie e ligamento suspensor do
pénis incompetente.

O pénis curvo congénito, mais comumen-
te, € causado por uma desproporcao entre o
comprimento dos corpos cavernosos e da ure-
tra, que é menor. Dessa maneira, no momento
da erecao a uretra limita a distensdo dos corpos
cavernosos, ocorrendo uma curvatura ventral do
pénis (para baixo), que, quando muito acentua-
da, prejudica a penetracao.

A corre¢ao do pénis curvo congénito € feita
cirurgicamente realizando-se plicatura(s) do cor-
PO cavernoso contralateral a curvatura.
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A insuficiéncia do ligamento suspensor do
pénis pode confundir o paciente e leva-lo a crer
que possui algum grau de disfuncao erétil. Isso
porque esse ligamento tem como fungao fixar o
pénis ao pubis, aumentando sua area de susten-
tacao; dessa maneira, durante a erecéo, a haste
peniana tende a apontar para cima. Pacientes
com esse diagnostico relatam atingir a rigidez
peniana, porém nao conseguem manté-lo ereto
(angulado para cima) o que leva a uma dificulda-
de para a penetracéo, sendo muitas vezes consi-
derado como uma forma de disfuncéo erétil.

A doenca de Peyronie caracteriza-se pelo
aparecimento de placas fibroticasna tunica al-
buginea. Estas formam éarea inelastica durante a
erecao, 0 que condiciona a curvatura do pénis
para o lado da placa. Em geral ocorre entre 0s
40 e 60 anos.

Apesar de inUmeros estudos e um maior
conhecimento sobre essa doencga, sua etiologia
ainda n&o esta totalmente esclarecida. No entan-
to, a teoria mais defendida e aceita seria a de que
indmeros microtraumas ou injurias vasculares na
tunica albuginea seguido de um processo cicatri-
cial anormal promoveria 0 surgimento de placas
e consequente desvio do eixo peniano®. Outras
possiveis etiologias seriam eventos auto-imunes
ou até genéticos tem sido considerados ®.

Os sintomas mais comuns sao: presenca de
deformidade ou falta de rigidez peniana, erecoes
dolorosas e presenca de placa ou nédulo no cor-
po cavernoso .

A doenca de Peyronie tem uma fase agu-
da®, onde existe um processo inflamatério ativo
que pode vir associado a dor peniana durante as
erecdes. Palpam-se nddulos/placas pouco rigi-
das e nota-se curvatura peniana. A segunda fase
€ onde ocorre 0 processo de fibrose e formacéao
de placas endurecidas, até mesmo calcificadas.
Normalmente, € nesse periodo em que ocorre a
estabilizacdo da curvatura peniana. Com o tem-
PO, espera-se a piora da curvatura peniana em
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cerca de 30 - 50% dos pacientes, estabilizagéo
em 47 — 67% e melhora espontanea, em apenas,
3 a 13% dos casos?3843°,

A piora da curvatura peniana tende a ser
mais acentuada no inicio do processo patoldgi-
co, enquanto a placa ainda apresenta um certo
grau de maleabilidade, sendo menos evidente
em fases mais avancadas onde aplaca ja sofreu
0 processo de calcificagao®. A dor durante a
erecéo acomete cerca de 35 a 45% dos pacien-
tes durante a fase aguda®. Ela melhora em cer-
ca de 90% dos pacientes, podendo durar até 12
meses a partir do inicio da doenga®*,

O tratamento conservador da Doenca de
Peyronie € indicado principalmente em pacien-
tes que apresentam os primeiros estagios da
doenca, quando os sintomas estdo presentes
e a placa ainda n&o esta totalmente endureci-
da ou calcificada®®. Existem diversas opcoes
de drogas sugeridas para tentar amenizar os
efeitos da doenca, com apresentacéo oral, t6-
pica e injetavel (intralesional). Existem também
métodos alternativos como aplicagéo de ondas
de choque, dispositivos de tragdo peniana e a
vacuo. O tratamento clinico em pacientes com
Doenca de Peyronie ndo esta bem estabelecido
e 0s resultados s&o precarios® *°, Recentemen-
te foi lancado a colagenase intralesional, que
existe nos USA e na Europa; esta droga é apli-
cada diretamente na placa e multiplas injecdes
com resultados razoaveis®.

Apesar do tratamento clinico melhorar as
erecdes dolorosas na maioria dos homens, ape-
nas uma pequena porcentagem deles evoluira
com melhora significativa do grau de curvatura
peniana. O objetivo da cirurgia é corrigir a curva-
tura e permitir uma relagdo sexual satisfatéria®®.
Ela é indicada em pacientes com doenca estavel
por pelo menos 6 meses*!.

Os potenciais riscos e beneficios do procedi-
mento devem ser discutidos com o paciente para
que ele tome a melhor decis&o. Dentre os princi-

132

pais riscos temos: diminuicdo do tamanho do pé-
nis, impoténcia sexual, perda de sensibilidade, ris-
€O de novo curvamento, provavel palpacéo de nés
No Corpo peniano e necessidade de circuncisao®.

A correcéo cirlrgica da curvatura pode ser
realizada pela realizacdo de uma plicatura, di-
minuindo-se o corpo cavernoso contralateral a
placa ou a realizag&o de uma incis&o na placa de
filorose e colocagé&o de um enxerto para cobrir o
defeito resultante. A prétese peniana € recomen-
davel para os homens que também apresentem
disfungéo ereétil sem resposta aos medicamentos
orais ou ’[()picosm'42

Diagndstico da DE

O primeiro passo na avaliagdo da DE é sempre a
realizac@o de uma anamnese detalhada que in-
clui o histérico patoldgico e sexual dos pacientes,
e das parceiras quando possivel*® 44, O ambiente
para isso, deve trazer tranquilidade para que o
paciente se sinta a vontade durante a consulta.
Isso traré facilidade ao médico em questionar
sobre sua funcao sexual e consequentemente
explica, a ele e sua parceira, o diagndstico e as
medidas terapéuticas para o caso

Histéria Sexual

A histéria sexual deve incluir (quando possivel)
informacdes sobre orientacdo sexual, relaciona-
mentos prévios e atuais, status emocional atual,
tempo e duragéo dos sintomas de disfuncao erétil
e informacdes sobre consultas e tratamentos pré-
vios. O detalhamento do histérico de saude do
paciente também deve ser avaliado. Questiona-
mentos sobre a qualidade e duracéo da erecao,
seja com estimulo sexual ou noturnas, devem ser
avaliadas, além da investigacdo de desordens na
libido, excitacao, ejaculacao e orgasmo?*® 45,

A utilizagdo de questionarios internacional-
mente validados como o IIEF e SHIM permitem
quantificar 0 grau dos sintomas de DE e o im-
pacto dos tratamentos em sua melhora®.
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Sintomas de hipogonadismo (deficiéncia
testicular) sempre devem ser investigados, por
meio de questionamentos sobre diminuicdo da
disposicao fisica, libido, fadiga, déficit de aten-
cao e outras altercbes cognitivas®’.

Exame Fisico
Todo paciente com queixas de DE deve ter seu
exame fisico focado em encontrar possiveis alte-
racOes genitourinarias, enddcrinas, vasculares e
neuroldgicas*® 49,

O exame fisico tende a encontrar causas de
DE muitas vezes descartadas como doenca de
Peyronie, lesdes genitais, aumento e irregularida-
des prostaticas ou sinais e sintomas de hipogo-
nadismo (diminuigcdo do volume testicular e alte-
racao de caracteres secundarios).

Testes Laboratoriais

A solicitacdo de exames laboratoriais é importante
para pacientes com queixas e com fatores de risco
para o desenvolvimento de DE. Dentre os exams
primordiais temos: glicemia de jejum ou hemoglo-
bina glicada, perfil lipidico e dosagem de testoste-
rona total matinal. Em casos de testosterona séri-
ca abaixo do normal (pelo menos duas medidas),
deve-se solicitar a dosage da testosterona livre e
biodisponivel. No entanto, sabe-se que na grande
maioria dos casos é necessario um hipogonadis-
mo bastante severo para promover sintomas de
DE™50%2 Para niveis > 8 nmol/L a relagao entre a
testosterona sérica e disfuncao erétil € muito bai-
xa'+50-52 Testes laboratoriais adicionais podem ser
considerados em alguns pacientes como PSA®,
prolactina e hormonio luteinizante (LH)%.

Testes Especificos

Na maioria dos pacientes com DE a anamnese
costumam ser suficientes para o diagndstico da
causa aproximada da disfuncéo. Por exemplo a
presenca de erecdes noturnas ou a masturba-
¢ao0 sdo suficientes para comprovar a integridade
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organica. Alguns pacientes necessitam de uma
investigacdo mais aprofundada. Abaixo seguem
alguns testes que podem auxiliar no diagnéstico:

Medida da Tumescéncia Peniana Noturna (TPN)

A TPN é a medida das erecdes noturnas, que
séo fisiologicas e ocorrem durante o sono em
todos os homens normais. Nesse teste, por
meio de anéis de mercurio conectados a um
pequeno computador o paciente € monitorado
durante trés noites consecutivas. Todo homem
passa cerca de 20% do sono em erecao, estas
ocorrem durante a fase de movimentos rapidos
dos olhos, uma das fases profundas do sono”. A
presenca destas erecdes afasta a possibilidade
de uma causa vascular ou neurogénica.

Teste de Injecéo Intracavernosa

O teste de erecéo farmaco-induzida é efetuado por
meio de injecao de droga vasoativa (papaverina,
prostaglandina E1) no corpo cavernoso e a ocor-
réncia de erec&o rigida praticamente afasta proble-
mas arteriais ou do mecanismo de venooclusao.
O inverso n&o é verdadeiro, porque muitos pacien-
tes normais devido ao alto grau de ansiedade e do
desconforto da situacdo e do local de exame néo
apresentam erecdo durante o teste. Esse exame
quase sempre € completado com uma ultra-sono-
grafia Doppler que mede o didmetro das artérias
cavernosas e a velocidade de pico sistolico™.

Ultrassonografia com Doppler Peniano

A presenga de pico sistélico > 30 cm/s e velo-
cidade diastdlica final < 3 cm/s associado a um
indice de resisténcia > 0,8 normalmente s&o nor-
mais®’. Investigacoes de etiologia vascular sub-
sequentes sdo desnecessarias quando tais pa-
rametros sao evidenciados.

Arteriografia, Cavernosometria, Cavernosografia
Cavernosometria e cavernosografia, muito utili-
zadas no passado, tém pouco valor na avaliagao
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do homem com DE. Esses testes baseiam-se na
hipdtese de que a droga vasoativa injetada no
COrpo cavernoso promove 0 maximo relaxamen-
to da musculatura sinusoidal e ndo existem mé-
todos praticos para confirmar se isso ocorreu ou
nao. Assim, uma cavernosometria anormal pode
significar uma disfungé&o cavernovenooclusiva ou
um relaxamento muscular incompleto em decor-
réncia de ansiedade™. Por outro lado, n&o existe
teste adequado ou critério de normalidade uni-
versalmente aceito para esses exames®.

Avaliacao Psicoldgica
A avaliacao psicoldgica inicial pode ser feita pelo
préprio médico, se ele tiver alguma experiéncia1,
porém o contato com o psicdlogo ou psiquiatra
facilita a adesado a uma possivel psicoterapia.
Quando indicado, pacientes com desor-
dens psiquiatricas, devem ser encaminhados
a psiquiatras com expriéncia em sexualidade.
Pacientes jovens (< 40 anos) com DE de longo
prazo, também podem ser beneficiados com su-
porte psiquiatrico®.

Independentemente, da forma e dos mé-
todos diagndsticos deve-se considerar que o
paciente com DE & um individuo com um cer-
to grau de fragilidade emocional e baixas ex-
pectativas quanto a sua vida sexual, sendo que
qualquer intervencédo mal sucedida pode com-
prometer os resultados de um tratamento po-
tencialmente eficaz. Portanto, ndo devem ser
solicitados exames inuteis ou cuja interpretacao
ajude pouco o paciente,

Tratamento da DE

Grandes avangos na compreensao do mecanis-
mo de erecéo bem como do tratamento da DE
surgiram nas Ultimas duas décadas. As estraté-
gias de seu manejo consistem na modificagéo de
seus fatores de risco, controle das comorbida-
des associadas e uso de terapia farmacolégica e
cirurgica, além da psicoterapia.
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Dentre os tratamentos disponiveis e mais
utilizados no Brasil temos como opgdes: medi-
cacdes de uso oral, autoinjecdes no pénis, psi-
coterapia e o implante de prétese peniana.

Medicacgdes Orais

Atualmente o tratamento clinico da DE baseia-se
nos inibidores da fosfodiesterase tipo V (5PDEi).
O mecanismo de acédo dessas drogas baseia-
se no processo de hidrolizacao do GMPc pela
5PDE no tecido do corpo cavernoso. A inibicao
da 5PDE promove um relaxamento da muscula-
tura lisa e aumento do fluxo arterial local levando
a uma compressédo do plexo venoso e erecao
peniana 616263,

Atualmente no mercado brasileiro existem
0s seguintes medicamentos: sildenafila; tadala-
fila, vardenafila, lodenafila e mais recentemente a
udenafila. Eles podem ser usadas sob demanda,
antes da atividade sexual ou de uso diario (tada-
lafila 5ng).

Os inibidores da Fosfodiesterase tipo 5
(6PDEIi) ndo promovem erecao espontanea e
para obté-la o paciente precisa de algum tipo de
estimulo sexual para facilitar a eregéo.

A eficacia dessas drogas é definida por meio
da promocao de uma erecao rigida o suficiente
para permitir a penetracao.

Estudos clinicos com 5PDEi demonstraram
nao haver aumento das taxas de infarto agudo
do miocardio (IAM) em pacientes usuarios. Tais
medicamentos tém como Unica contraindicagao
absoluta o uso, pelo paciente, de nitratos. O uso
concomitante de 5PDEI e nitratos pode resultar
em hipotensédo severa estando sujeitos a ocor-
réncia de novos eventos cardiovasculares como
Infarto Agudo do Miocardio e Acidente Vascular
Cerebral®.

Psicoterapia
A psicoterapia pode ser realizada de forma in-
vidual ou junto da parceira. Durante as sessdes
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s&o abordados temas como educagao sexual,
relacionamento do casal eoutros fatores que
podem influenciar na sexualidade do paciente
e do casal.

A maioria das técnicas psicoterapéuticas
apresenta excelentes resultados. Para isso ela
deve ser individualizada e realizada por psicote-
rapeuta ou psiquiatra especializado em sexua-
lidade, por sua experiéncia e versatilidade para
explorar a sexualidade , além de possuirem co-
nhecimentos anatémicos e fisioldgicos das diver-
sas disfuncoes sexuais®® ©°,

Auto-injecao com Droga Vasoativa

A auto-injecéo esta indicada nos pacientes que
apresentam disfuncéo erétil de causa organica,
gue consiga erecdo com essas drogas € que nao
apresente boa resposta ou tenha alguma con-
traindicagéo ao uso de 5PDEi. Esse ndo é um
tratamento curativo e apenas auxilia o paciente
a ter erecbes momenténeas. Isso, associado ao
desconforto da aplicagdo, € acompanhado de
altos indices de desisténcia.

Atualmente, sdo conhecidas varias drogas
que tém a capacidade de induzir a erecao. As
mais utilizadas s&o: a papaverina, associagéo
papaverina-fentolamina, a prostaglandina E1, e a
associacao de papaverina, fentolamina e prosta-
glandina E1. Antes do surgimento da sildenafila
(\/iagra®) esta era a forma mais popular de tera-
péutica para a DE.

Ao optar por esse método o paciente deve
ser orientado, por profissional especializado,
quanto sua aplicacao, riscos e consequéncias.
E recomendavel que a primeira aplicacdo seja
supervisionada pelo urologista, em consultorio,
para que todas as duvidas sobre o procedimento
sejam esclarecidas. A seguir, é orientado a fazer
a auto-aplicacdo em casa, antes de uma ativi-
dade sexual. A dose de medicacéo a ser utiliza-
da deve ser titulada e ajustada de acordo com a
duracéo da erecao. Espera-se que o efeito inicie
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em 15min e persista por 90min. A aplicagao deve
ser realizada no maximo duas vezes por semana.
O paciente deve ser orientado quanto ao ris-
Co de priapismo e se a erecao durar mais do que
3 horas deve entrar em contato com seu médico
ou procurar um atendimento emergencial devido
ao risco de deteriorizacao do tecido peniano’.

Prétese Peniana

Desde a década de 60, o implante cirlrgico de
préteses penianas tem sido uma alternativa para
o0 tratamento da disfungéo erétil.

O objetivo da prétese peniana é simular uma
eregéo, nao alterando a sensibilidade, o orgasmo
ou a ejaculacéo. E importante o esclarecimento
para o paciente de que muitas vezes a protese
nao promovera erecao idéntica a que tinha antes
da disfuncao erétil e de que o implante n&o tem
0 intuito de aumentar o comprimento e o calibre
peniano, além de que os resultados podem va-
riar de acordo com o0 modelo a ser implantado.
Em nosso meio, as proteses mais utilizadas séo
as maleaveis, de custo mais acessivel.

O implante peniano esta indicado em todo
paciente com disfuncédo erétil de causa orga-
nica, que assim o deseje. O uso em pacientes
com disfuncao erétil de causa psicoldgica deve
ser visto com grande reserva. Nesses casos, a
implantacéo da proétese deve ser indicada pelo
psicologo e apds, pelo menos, seis meses de
psicoterapia sem sucesso.

Atualmente, no mercado, existem varios
modelos de implantes. As proteses mais simples
sao as maleaveis, de silicone contendo, em seu
interior, um fio de prata ou ago inoxidavel. O me-
tal confere “memodria” ao silicone, permitindo a
flexao do pénis “simulando” estado de flacidez, e
a extensao quando o paciente deseja a penetra-
¢do. Ja os modelos mais complexos sao repre-
sentados pelas préteses inflaveis que tém como
principal objetivo, além da penetracado vaginal,
promover uma erecao mais natural ao paciente,
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por meio do controle voluntario dos momentos
de flacidez e de erecdo peniana. Dentre esses
implantes, os que permitem melhor enchimento
peniano, séo os de trés componentes (2 cilindros
penianos, 1 Reservatdrio e 1 Bomba). Os dois
cilindros séo introduzidos no interior dos corpos
cavernosos, o reservatorio fica no espaco retro-
pubico e a bomba é colocada no escroto. Quan-
do o paciente pretende uma erecdo, comprime
a bomba escrotal e o liquido que esta no reser-
vatorio é transferido para os cilindros penianos.
Quando quiser retornar ao estado flacido, deve
comprimir a bomba novamente e o liquido per-
corre o sentido inverso.

QOutras proteses, mecanicas, também per-
mitem a passagem do estado flacido para o ere-
to por meio de articulac&o e desarticulacdo de
mecanismos internos da protese. Quanto mais
sofisticado 0 mecanismo do implante utilizado,
mais sujeito a complicacbes e a reoperacdes
esta o paciente.

As principais complicagbes do implante de
proteses penianas sao: falha no mecanismo hi-
draulico e infecgdo. As taxas de falha de meca-
nismo sao proporcionais a complexidade do me-
canismo da prétese, com taxas menores que 5%
em um seguimento de 5 anos para proteses de
3 volumes®%8%°, Os indices de infeccao variam
de 1 a 9% dos casos. Na tentativa de diminuigao
de tais indices o aprimoramento da técnica de
implantacéo e a utilizacao de profilaxia antibiética
vém sendo efetivas, com uma reducao de 2 a
3% dos casos®. A utilizacao de proteses envol-
vidas em um biofilme impregnado por antibiético
também € uma alternativa para diminuicdo dos
indices de infeccao visto que tais modelos dimi-
nuem os riscos de infecgdo em 1 a 2%70717273,
Outras complicagcdes sao: a extrusao de um ci-
lindro, por uso de cilindro maior do que o ne-
cessario ou 0 uso de cilindros menores, fazendo
com gue a glande fique sem fixacao e dificulte a
penetracao.
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EJACULACAO PRECOCE

Também conhecida como Ejaculacdo Rapida, a EP
€ uma das principais disfuncdes ejaculatérias que
acometem os homens. Apesar de comum, ha ain-
da muito pouca informagao sobre seu mecanismo
e suas causas. Os pacientes, muitas vezes, nao
estao dispostos a discutir seus sintomas, e muitos
médicos nao tém conhecimento sobre a doenca e
tratamentos efetivos. Como consequéncia, os pa-
cientes séo mal diagnosticados e tratados™.
Embora seja a disfuncao auto-relatada mais
frequente (5 a 40% dos homens sexualmente ati-
vOs), com maior frequiéncia entre os jovens, ain-
da ndo ha consenso quanto a definicao da EP.
Estima-se que a prevaléncia da EP em homens
entre 18 e 59 anos pode chegar até 31%, e des-
tes, 55% estao na faixa entre 50 e 59 anos’®.

Definicao

E aceito que a ejaculacéo é rapida quando o ho-
mem tem a sensacao de estar ejaculando mais
rapidamente do que gostaria, com a sensacao
de ndo conseguir controlar a ejaculacédo e que
essa situacao esta atrapalhando sua vida sexual.
Para efeitos de padronizagéo, visando principal-
mente aos trabalhos cientificos introduziu-se a
quantificacdo do tempo de laténcia de ejacula-
¢ao intravaginal (IELT). Assim, foi proposto que
homens com valores de IELT inferior a 0,5 minu-
tos sejam considerados com EP definitiva e entre
0,5 e 2,5 minutos com EP provéve/76.

Fisiopatologia
As causas para a EP ainda n&o s&o bem estabe-
lecidas, pois ainda nao existem dados cientificos
que consigam atribui-la a alteracdes bioldgicas
e psicoldgicas. Dentre as causas mais provaveis
temos a ansiedade, a hipersensibilidade peniana
e disfuncao dos receptores de serotonina’”.

No geral, pacientes com EP nao apresentam
nenhuma alteracdo no mecanismo de expulsdo
do liquido seminal®.
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A disfuncéo erétil (DE) também pode ser
uma das causas de EP, pois aumenta os niveis
de ansiedade diminuindo assim o tempo da re-
lacdo sexual™®. Essa associacdo de patologias
muitas vezes dificulta o correto diagnoéstico, pois
muitas vezes o paciente é tratado como portador
de EP mas seu real problema ¢ a disfungéo erétil.
Assim ao tratarmos a DE muitas vezes melhora-
mos a EP.

Fatores de Risco

Ao contrario da DE, o envelhecimento nao au-
menta a prevaléncia da EP™>°, No entanto, ela é
mais comum nas racas negra, hispanica e islami-
cat?® sendo ainda mais prevalente em homens
com baixos niveis educacionais’™ 8.

QOutros fatores de risco associados sio: pre-
disposicao genética®?, salde debilitada, obesida-
de’, inflamacao prostatica®®®*, alteragdes dos hor-
monios tireoidianos®, problemas emocionais e de
stress’®® e experiéncias sexuais traumaticas’™ 8.

Impacto na Qualidade de Vida (Qol)
Homens com EP, normalmente, declaram insa-
tisfagdo com o ato e sua vida sexual, dificuldades
para manter-se relaxado durante o ato e diminui-
cao da frequéncia do intercurso sexualf”®. No
entanto, o impacto negativo da EP vai além da
disfuncéo sexual. Ela pode promover uma dimi-
nuicao da autoconfianca, prejudicar o relaciona-
mento conjugal, e muitas vezes, levar a stress
mental, ansiedade e depressédo®” . O desejo se-
xual e a busca por sexo, aparentemente, nao séo
afetados pela EP®. No entanto, a satisfagéo do
parceiro com o sexo pode diminuir com o decor-
rer do tempo®'.

Poucos sao 0s pacientes que procuram aju-
da, apesar da EP diminuir a qualidade de vida do
paciente e, muitas vezes, causar sérios proble-
mas psicologicos. Um dos maiores estudos na
area mostrou que, 78% dos homens que decla-
ram apresentar problemas com a ejaculacédo n&o
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procuram ajuda profissional, diferentemente de
paciente com disfuncéao erétil, que buscam ajuda
com maior rapidez’®. A principal raz&o para isso
seria a vergonha do paciente em falar sobre o as-
sunto e o fato de acreditar que néo exista trata-
mento para tal problema. Médicos, muitas vezes,
se sentem desconfortaveis em discutir assuntos
relacionados a sexualidade com seus pacientes,
devido ao embaraco e falta de experiéncia e/ou
treinamento para lidar com o assunto®%, Porém,
todo médico deve deixar seus pacientes a vonta-
de para falar sobre EP.

Diagnéstico

O diagndstico da EP se da basicamente através
da histéria médica e sexual do paciente®., A
histéria vai classificar a EP como sendo prima-
ria (desde o inicio da vida sexual) ou adquirida
(algo que se estabeleceu com o tempo), e tam-
bém se a EP é situacional (em uma circunstancia
especifica ou com algum parceiro especifico) ou
consistente (em qualquer situacdo ou qualquer
parceiro).

Atencao especial deve ser dada ao tempo
em que se da a ejaculacao, se ha diminuicao do
estimulo sexual, se ha impacto na atividade se-
xual e na qualidade de vida, além do histérico de
uso de drogas®.

E muito importante diferenciarmos disfun-
cao erétil de ejaculacao precoce. Muitos pacien-
tes com DE, desenvolvem secundariamente EP
devido a ansiedade ocasionada pela dificuldade
de obter e manter a erecao®. Além disso, mui-
tos pacientes nao sabem que a queda da erecao
apds a ejaculacao é algo normal e queixam-se
de DE, quando o verdadeiro problema é a EPY".

Tratamento

O tratamento recomendado tem duas vertentes

basicas:

e Uma ¢é a realizacdo de psicoterapia, com o
objetivo de prolongar o tempo de laténcia
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gjaculatéria levando a um relacionamento
sexual mutuamente satisfatério .

A outra € farmacoldgica com o uso de an-
tidepressivos triciclicos e as drogas recap-
tadoras de serotonina com doses diarias
ou sob demanda, anestésicos topicos tam-
bém séo utilizados para retardar a ejacula-
¢ao (é importante mencionar que eles po-
dem causar anestesia vaginal e anorgasmia
na mulher, a menos que seja empregado o
preservativo), ainda n&o existem evidéncias
que comprovem a eficacia dos inibidores de
fosfodiesterase 5 (PDE-5) para a EP, porém,
podem ser bastante benéficos para aqueles
com disfuncao erétil e EP. Este tratamento é
paliativo, pois apds a suspensao do medica-
mento, o quadro retorna”.

Seguem abaixo, uma analise mais detalhada
das alternativas de tratamento da EP:

Psicoterapia e Mudangas Comportamentais

Dentre as estratégias comportamentais desta-
cam-se principalmente:

Técnica “Iniciar-Parar” (Semans)®: A parcei-
ra/parceiro estimula o pénis até o paciente
apresentar a sensagéo de que vai ejacular.
Ao chegar a esse ponto, 0 homem deve pa-
rar o estimulo e aguardar o fim da sensagao
pré ejaculacao e ai entao reiniciar o estimulo.
Técnica da Compressao Glandar (Masters e
Johnson): E bem similar a técnica anterior,
porém nesse caso, além da parada do esti-
mulo pede-se para a parceira realizar a com-
pressao da cabecga do pénis até a sensagao
iminente de ejacular passar.

Ambas as técnicas devem ser aplicadas em
um ciclo de até 3 pausas para ai sim permitir o
orgasmo®®,

As técnicas de mudanga comportamental
sao baseadas na hipdtese de que o homem com
EP tem dificuldade em interpretar e reconhecer
as sensacdes de ejaculacdo iminente. Essas téc-
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nicas tém como objetivo atenuar a respota a es-
ses estimulos através da estimulacéo progressi-
va e cada vez mais intensa, permitindo com que
0 homem consiga manté-las abaixo dos niveis
que levariam a uma ejaculacao inevitavel®.
Masturbacao prévia ao ato sexual é uma
técnica bastante utilizada por pacientes mais
jovens. Apds a masturbacao ha uma dessensi-
bilizagdo do pénis resultando em um aumento
da laténcia entre o inicio do estimulo sexual € a
gjaculacdo. Como vantagem, essa técnica tem
como caracteristica “ensinar” o homem a con-
trolar sua excitacdo e a identificar o momento
em que esta prestes a ejacular. A eficacia desse
método é semelhante a técnica “Iniciar-Parar”®.
A Psicoterapia tem como principal objetivo
lidar com a ansiedade e outros disturbios de hu-
mor, além de poder ajudar em problemas conju-
gais que a EP promoveu. Estudos mostram que
a psicoterapia associada a terapia sexual auxilia
no aumento do tempo e da satisfag&o na relacao
sexual. Portanto, prefere-se a terapia psicologica
ao invés da farmacoterapia visto que apresenta
bons resultados, quando o paciente persiste no
tratamento, e costuma ser curativo’.

Farmacoterapia

O tratamento farmacoldgico da EP tem como
principal arma o uso dos Inibidores Seletivos
da Recaptacdo de Serotonina (ISRS). Essas
drogas agem em terminacdes nervosas cere-
brais impedindo a recaptacao da Serotonina
que € um neurotransmissor que promove o
processo de ejaculacao’. As principais dro-
gas desse grupo sao: Citalopram, Fluoxetina,
Fluvoxamina, Paroxetina e Sertralina. Essas
drogas necessitam de um tempo minimo de 1
a 2 semanas para comecar a agir na EP, e a
parada de seu uso pode levar ao retorno dos
sintomas iniciais''. Os principais efeitos cola-
terais desses medicamentos s&o: fadiga, so-
noléncia, nauseas e diarréia'213,
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A droga mais nova utilizada no tratamento
da EP é a Dapoxetina. Ela também € uma inibi-
dora seletiva da recaptacdo de serotonina, po-
rém é de curta agdo, podendo ser administrada
em formato de “demanda”. Ela deve ser admi-
nistrada 1 a 2 horas antes da relacédo sexual com
resultados animadores para muitos pacientes’®.

Anestésicos Topicos

O uso de anestésicos locais para aumentar a la-
téncia da ejaculacdo é a forma mais antiga de
farmacoterapia utilizada no tratamento da EP®,
Esses medicamentos possuem formulagdo em
gel, cremes e spray.

Sua agéo € baseada, na diminuicdo da sen-
sibilidade glandar e do corpo peniano, porém
pode haver absorcao da substancia pelo tecido
vaginal promovendo também sua dessensibiliza-
céo e dificultando o orgasmo feminino'%-1%7,

Inibidores da Fosfodiesterase tipo 5 (I5PDE)

Esses medicamentos, muito utilizados no trata-
mento da disfuncéo erétil, devem ser indicados
principalmente para pacientes que apresentam
além das queixas de EP, sintomas relacionados
a DE. Existe apenas um estudo cientifico bem
formulado que evidencia a eficacia desses me-
dicamentos na melhora da EP'®. Apesar de néo
promover um aumento significativo do tempo de
laténcia de ejaculacao intravaginal (IELT), os I5P-
DE agem aumentando a confianga e diminuindo
a ansiedade, além de melhorar a percepcao e
o controle da ejaculacéo, aumento da satisfacao
sexual e diminuicdo do tempo para se obter uma
segunda erecao'®,

A associacao dos ISRS com os I5PDE tem
se mostrado mais efetiva no tratamento da EP
do gue o tratamento exclusivo com ISRS0110,

Como a ejaculacao depende da interacao
complexa entre os sistemas nervoso central, so-
matico periférico e autbnomo, enquanto nao hou-
ver um conhecimento cientificamente provado do
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funcionamento dos mecanismos neurobiolégicos,

fisioldgicos e psicoldgicos, ainda estaremos longe
76

de prever os tratamentos futuros paraa EP .
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