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O desejo sexual ¢ a mais equivocada das paixdes. Embora seja inflamado
com facilidade em um novo relacionamento ou em um encontro proibido,
ele também pode se extinguir facilmente. Ansiedade, hostilidade, memérias
ruins ou flashbacks assustadores podem frustrar o desejo sexual — mesmo algo
tao simples quanto o som de uma porta se abrindo ou uma crianga chorando.
Contudo, quando despertado por uma imagem, um aroma, uma fantasia ou
uma pessoa, ele pode ser intenso, motivador, prazeroso e revitalizador. O inte-
resse por ele e as preocupagdes sobre sua auséncia ou diminuigao talvez nunca
tenham sido tao grandes.

Historicamente, o desejo sexual raras vezes foi visto como assunto neutro ou
desinteressante. Sempre houve tentativas de estimular a libido — seja por meio de
perfumes, po¢oes, prostitutas ou figuras — ou de reprimi-la. Enquanto, em décadas
anteriores, as queixas sexuais se concentravam no “desempenho” — problemas
eréteis ou orgdsmicos — em um passado recente, as preocupagoes sobre o desejo
sexual tornaram-se supremas. Hd diversas razoes para isso.

Uma vida sexual ativa e satisfatéria é considerada nio apenas desejdvel,
mas um sinal de satide emocional e fisica. Quando o desejo declina, as ligagoes
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intimas também parecem diminuir. Muitos individuos sexualmente apdticos se
preocupam com que seus parceiros, devido a essa situagao, procurem estimulagao
ou gratificagdo sexual em outras pessoas. Nio hd falta de op¢oes tecnoldgicas
para satisfazer a curiosidade e despertar o desejo sexual. A disponibilidade de
medicamentos pré-erecio, cremes e géis estimuladores, vibradores e éleos de
massagem promove lembrangas frequentes de que o sexo pode e deve ser parte
da vida. A pessoa sexualmente desinteressada se sente deficiente, insatisfeita ou
disfuncional. Tal pressao para adaptar-se as normas vigentes tem levado cada
vez mais mulheres e homens a acreditarem que, se nio experimentam interesse
ou desejo sexual, algo estd errado com eles e nao com suas expectativas, seu
parceiro ou a preocupagdo constante da sociedade (e da midia) com o sexo.

O QUE E DESEJO SEXUAL?

Para a maioria das pessoas, o conceito de desejo sexual evoca visoes de uma forca
energizante que motiva a buscar ou iniciar expressao e alivio genital. Como
a fome ou a sede, a chamada “pulsdo” sexual tem sido considerada tradicio-
nalmente uma fonte instintiva, espontinea e incessante de motivagio sexual.
Acreditava-se que ela existisse dentro do individuo e tivesse uma base biolégica.
Associada a essa ideia estd a crenga antiga de que, se ndo tiver permissio para se
expressar livremente, a suposta pulsio sexual buscard manifestacao por outros
meios. O modelo de “redugdo da pulsio” do desejo sexual alcangou seu apogeu
com a teoria da libido de Freud (1962). Tal perspectiva afirma que o objetivo
primdrio da expressao sexual ¢é aliviar a tensdo libidinal e restaurar o equilibrio
emocional. Ela sugere que o desejo sexual seja endégeno e inevitdvel: todos
tém, embora em proporgdes varidveis e em graus diferentes. Do ponto de vista
analitico tradicional, a falta de desejo ¢ resultante da repressao ou inibigao ativa
do impulso espontineo por contato sexual como produto de conflito interno
ou ambivaléncia.

O pensamento atual contesta essa visao em muitos casos, até mesmo questio-
nando a importincia de uma base biol6gica para a libido. Embora os andrégenos,
sobretudo a testosterona, sejam amplamente considerados, tanto na literatura
médica como na leiga, os hormonios responséveis pela libido, muitos teéricos da
sexualidade sugerem que fatores relacionais, cognitivos, motivacionais e avaliativos
interfiram sobremaneira na procura sexual. Em homens jovens hipogonadais, a
testosterona costuma ser recomendada para aumentar a qualidade de vida. No
entanto, hd controvérsia crescente em relagio ao uso de andrégenos para ativar a
libido em homens com hipogonadismo de inicio tardio, principalmente porque
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outras condigdes podem ser responsdveis pelo desejo sexual diminuido, como,
por exemplo, diabetes melito, hiperprolactinemia, sindrome metabélica ou me-
dicamentos (Wang et al., 2009).

Em mulheres, pesquisa recente verificou que a correlagio entre testostero-
na (por qualquer medida) e virios parimetros de comportamento sexual estd
longe de ser clara (Davis, Davison, Donath e Bell, 2005). Embora haja muitos
estudos bem-embasados apoiando o uso de suplementagio de andrégeno para
aumentar o desejo em mulheres apés a menopausa natural ou cirtrgica (Shifren
et al., 2000; Buster et al., 2004; Simon et al., 2005), existem também pesquisas
solidas questionando a relevincia de niveis séricos de andrégeno na motivagao
sexual (Davis et al., 2005). Visto que os niveis de andrégenos sio extremamente
baixos em mulheres e dificeis de medir de forma precisa, a atuagio desses agentes
na pulsio sexual feminina é bastante polémica. Hoje, nao hd medicamentos a
base de testosterona aprovados pela U.S. Food and Drug Administration (FDA)
para mulheres nos Estados Unidos, ainda que esses firmacos estejam disponiveis
para homens. Mesmo que nio seja o objetivo deste capitulo revisar a controvér-
sia continua em relacdo a testosterona na estimulacao da libido, muitos autores
nos capitulos seguintes tratam desse topico com mais detalhes. Em particular,
Korda, Goldstein e Goldstein (Cap. 12) discutem o uso bem-sucedido de terapia
androgénica em uma mulher jovem com auséncia cronica tanto de desejo sexual
como de excitagio. Basson (Cap. 8) apresenta uma perspectiva mais cautelosa
das conclusées que podem ser tiradas da pesquisa recente sobre andrégenos e
sexualidade.

Sem divida, uma falha considerdvel na teoria da “pulsio” do desejo é a
crenga erronea de que a experiéncia interna ou espontinea de desejo nio ¢é
apenas ubiqua, mas um pré-requisito necessdrio para a experiéncia de excita¢io
sexual. De fato, diversos pesquisadores do sexo afirmam o oposto de forma
persuasiva, ou seja, que o desejo é mais frequentemente secunddrio a excitagio.
E a consciéncia da excitagio, seja genital ou subjetiva, fundamental tanto para
ativar como para manter o desejo sexual. Tal posi¢ao foi enunciada e descrita
com eloquéncia por Basson (2001) em sua reformulagao do ciclo de resposta
sexual, embora muitos tedricos antes dela enfatizassem a importancia da exci-
tabilidade e da motivagao externa como gatilho para o desejo sexual (Beach,
1956; Whalen, 1966).

Por fim, hd uma consciéncia crescente da assexualidade — a auséncia de
desejo ou interesse sexual — como estilo de vida e orientagio sexual normativos e
legitimos para alguns individuos (Bogaert, 2004, 2006). Um ensaio de Johnson,
1977, intitulado Asexual and Autoerotic Women: Two Invisible Groups, (Mulheres

assexuais e autoerdticas: dois grupos invistveis), definiu como assexuais homens e
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mulheres “que, independentemente de condigao fisica ou emocional, histéria
sexual real e estado civil ou orientacio ideoldgica, preferem nao participar de
atividade sexual”. Johnson (1977) comparou mulheres autoerdticas com mu-
lheres assexuais e concluiu que as Gltimas nio tém de forma alguma desejos
sexuais, enquanto a “mulher autoerdtica... reconhece esses desejos mas prefere
se satisfazer sozinha”. A evidéncia de Johnson é bastante ténue, consistindo so-
bretudo em cartas aos editores de revistas femininas. Entretanto, sua teorizacao
em relagao 2 assexualidade como uma orientagao sexual distinta recebeu apoio
da anilise de uma questdo polémica, parte de um levantamento em grande
escala com mais de 18 mil homens e mulheres britanicos, conduzido em 2004.
Anthony Bogaert, professor da Universidade Brock, no Canadd, examinou as
respostas dos entrevistados a uma pergunta relativa a atragio sexual em que uma
das alternativas era “Nunca me senti absolutamente atraido(a) por alguém”. Ele
verificou que cerca de 1% dos entrevistados relatou nio ter atragao sexual por
alguém. Ainda que nao esteja claro se a assexualidade representa uma orientagio
sexual distinta, como a homossexualidade ou a heterossexualidade, ou apenas
uma variante de transtorno do desejo sexual hipoativo (TDSH), ¢ interessante
que uma comunidade da internet tenha se estabelecido em decorréncia da
legitimidade da assexualidade como um estilo de vida normal de individuos
sauddveis, mas sexualmente desinteressados. H4 até uma organizacio de apoio
virtual, a Asexual Visibility and Education Network (Rede para a Visibilidade
e a Educacio Assexual [AVEN]), fundada em 2001, com dois objetivos prin-
cipais: promover a aceitagdo e a discussdo publica da assexualidade e promover
o crescimento de uma comunidade assexual.

Os autores dos capitulos seguintes fornecem muitas defini¢des e teorias a
respeito do desejo sexual, de suas fontes e de suas mutagdes. Apesar de decorri-
dos mais de 20 anos, uma definicio de desejo sexual apresentada na edicio de
1988 de Transtornos do desejo sexual (Leiblum e Rosen) ainda tem algum sentido
intuitivo — ou seja, a visao do desejo como um estado de sentimento subjetivo
e motivador ativado por sugestoes internas e externas, que pode ou nio resultar
em comportamento sexual efetivo. A fun¢io neuroenddcrina adequada parece ser
essencial para essa sensacio ocorrer, bem como a exposi¢ao a estimulos, sugestoes
e motivos ou incentivos sexuais suficientemente intensos. Esses originam-se de
fontes internas do individuo (uma fantasia estimulante, uma decisio ou um desejo
de agradar um parceiro, uma consciéncia da vasocongestio genital) mas também
externas, ou seja, do ambiente (palavras sensuais e toque provocativo durante um
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jantar a luz de velas; uma fotografia de uma mulher dominada usando apenas
saltos altos; um homem com cuecas apertadas e um chicote de seda). Além disso,
o desejo sexual parece ser prontamente condicionado e “roteirizado” a sugestoes
tanto aprovadas quanto proscritas em 4mbito social. Nio causa surpresa que, a luz
dessa tiltima observacao, nos dias atuais se observe um niimero cada vez maior de
homens e mulheres rotulados de “viciados” em sexo devido a sua busca obsessiva
e as vezes compulsiva de relacoes sexuais convencionais e nao convencionais. E
interessante que questoes sobre o interesse sexual excessivo (desejo hipersexual)
tenham agora se juntado ao rol de queixas sexuais apresentadas aos terapeutas.

Finalmente, deve ser reconhecido que as motivagdes ou os incentivos para
iniciar ou responder a um convite ou uma proposta sexual sdo bastante variados.
Em um estudo inteligente e instigante conduzido por Meston e Buss (2007),
foram levantadas 237 possiveis razdes para se fazer sexo, as quais variavam da
espiritual (“Eu queria ficar mais perto de Deus”) a instrumental (“Eu queria
experimentar prazer fisico”). Uma grande amostra de universitdrios (/V = 1.549)
avaliou o grau com que cada uma das 237 razoes promovia nesses estudantes
a realizagio de relagoes sexuais. Por meio de andlise fatorial, foram observados
quatro fatores principais e 13 subfatores, a saber: razdes fisicas (redugio do es-
tresse, prazer, desejo fisico e busca de experiéncia), realizagio de meta (recursos,
condi¢ao social, vinganga e utilitdrio), aspectos emocionais (amor e compromisso
e expressao emocional) e inseguranga (elevagio da autoestima, dever/pressio e
protegao do parceiro).

A pesquisa tem demonstrado repetidas vezes que desejo, excitagdo e a presen-
¢a ou auséncia de comportamento sexual nem sempre coincidem nas mulheres.
Em 2003, Weijmar Schultz e Van de Wiel indicaram que, apesar de relatos sobre
sensagdes genitais negativas, dor e desejo diminuido de mulheres que tinham
experienciado cAncer cervical, tais relatos nao eram estatisticamente diferentes em
termos de frequéncia e motivagio para interagio sexual daqueles de mulheres da
mesma idade integrantes de um grupo-controle. Esses autores especularam se o
“etos do amor” das mulheres tornou-as mais inclinadas a se adaptarem aos desejos
de seus parceiros. Obviamente, também ¢é possivel que a ameaca de perder um
amante, bem como de puni¢io ou abuso, possa levar muitas mulheres frdgeis ou
medrosas a se sujeitarem a interacoes sexuais, apesar da falta de desejo.

Sem ddvida, o conhecimento de que uma experiéncia sexual ocorreu nao
revela qualquer dado sobre o desejo que a acompanhou ou os diferentes motivos,
nem sempre sexuais, para sua realizagio.
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DESEJO SEXUAL: MUITO PEQUENO, EXCESSIVO,
MUITO DIFERENTE OU ADEQUADO?

Em alguns aspectos, as queixas de desejo sexual lembram a experiéncia dos
trés ursos que entram em um chalé na floresta e encontram trés camas. “Muito
grande”, anuncia Mamae Urso, olhando uma das camas; “Muito pequena”,
diz o Papai Urso, testando outra; “adequada”, declara o Bebé Urso, enquan-
to pula sobre a cama média. Mesmo os pacientes nao sendo ursos (exceto
alguns quando ficam desapontados), os problemas de desejo com frequéncia
se enquadram nessas categorias — muito pequeno ou excessivo. O TDSH, ou
“muito pequeno”, é a queixa mais comum apresentada aos médicos em geral
por um paciente decepcionado que busca maior frequéncia sexual e certa-
mente um parceiro mais entusiasmado. “Excessivo” também é uma queixa
bastante comum feita por um paciente cansado sob evita¢do constante das
propostas sexuais de um parceiro infatigavelmente ardente. Todavia, desejo
sexual “adequado” é raras vezes ouvido pelos médicos, embora seja provével
que esse aspecto caracterize a maioria dos individuos satisfeitos com sua
vida sexual. Deve ser salientado que nao hd de forma alguma uma frequén-
cia de relagoes sexuais que defina a “normalidade” sexual. Pesquisa recente
(Schneidewind-Skibbe, Hayes, Koochaki, Meyer e Dennerstein, 2008) destaca
que a frequéncia média de intercurso sexual, para considerar apenas uma
medida de comportamento sexual, varia de modo significativo entre todos
os grupos etdrios no mundo. Taxas mais altas sio relatadas por mulheres
europeias e norte-americanas, enquanto indices mais baixos sao descritos
por mulheres asidticas. Foi verificado que muitos fatores estio associados
a essas diferengas na frequéncia do intercurso: idade, paridade, duragio do
relacionamento, gravidez, tempo, situacio do relacionamento, intengoes de
fertilidade e uso de métodos contraceptivos. Devido & ampla diversidade de
frequéncia relatada, bem como ao contexto cultural e social varidvel no qual
o comportamento sexual ocorre, seria arbitrdrio estabelecer em que ponto a
frequéncia sexual normal termina e a atividade sexual patologicamente baixa
ou excessiva comeg¢a. A maior preocupagao dos médicos nao é com a frequén-
cia ou a auséncia das relag()es sexuais dos pacientes, mas com 0 quanto suas
preferéncias e satisfacio sexuais estdo de acordo. No atendimento clinico, o
interesse sexual “muito diferente” ou “muito discrepante” é o problema que os
terapeutas devem tratar, visto ser essa a queixa que promove relacionamentos
insatisfatérios, desarmonia e sofrimento.



Tratamento dos Transtornos do Desejo Sexual 21

FALTA DE DESEJO: PANORAMA HISTORICO

Sob tal conjuntura, alguém poderia questionar se a atengao que hoje estd sendo
dada a queixas de desejo sexual ndo é mal-orientada ou excessiva. Certamente,
sempre houve individuos que convivem bem juntos sem desejar ou praticar
sexo. E mesmo necessdrio diagnosticar interesse sexual baixo como uma disfun-
¢ao sexual, visto que ao fazé-lo ¢ possivel estar tornando patoldgicas variagoes
normais do interesse sexual que se devem a uma série de causas socioculturais
e de relacionamento? Essa é sem duvida a posigao de Tiefer e Hall, que apre-
sentam seu modelo da “nova visao” no Capitulo 7. Elas reconhecem que, sejam
ubiquos ou nio, os problemas de desejo definitivamente 7do sio indicativos de
um transtorno psiquidtrico.

Nao hd davida de que os pensamentos sobre tal assunto mudaram ao longo
das décadas. Cem anos atrés, desejo excessivo era considerado aberrante. Embora
permitido e mesmo aprovado em homens, desejo sexual excessivo em mulheres
era visto como algo preocupante. Mulheres sexualmente entusiasmadas corriam
o risco de serem rotuladas de ninfomaniacas e tratadas como doentes.

Os tempos mudaram, e, hoje, as preocupagdes sobre apatia sexual sao a queixa
mais comum apresentada aos terapeutas sexuais. Apesar da difundida suposicao
de que a culpa é das mulheres quando se trata da libido, hoje os homens tém
a mesma probabilidade que as mulheres de serem diagnosticados com TDSH
conforme definido pelo Manual diagndstico e estatistico de transtornos mentais
(DSM-IV-TR; American Psychiatric Association, 2000).

De fato, esse ndo ¢ um diagnéstico novo. Desde meados da década de
1900, o desejo baixo é considerado uma patologia psiquidtrica, integrando até
mesmo a lista dos cinco transtornos sexuais do DSM-III (American Psychia-
tric Association, 1980). Em 1980, acreditava-se que, sem inibi¢ao psicoldgica,
todos os individuos experimentariam desejo “normal”. No DSM-IV (American
Psychiatric Association, 1994), os transtornos sexuais foram descritos como
“perturbagdes no desejo sexual e alteragoes psicofisiolégicas que caracterizam
o ciclo de resposta sexual, causando sofrimento acentuado e dificuldade in-
terpessoal”. Nio houve tentativa de especificar uma frequéncia particular de
comportamento ou atividade sexual como normativa ou desviante. Antes,
ficava a cargo do médico determinar se uma condigao justificava o diagnéstico,
levando em considera¢do fatores como a idade e a experiéncia do individuo,
a frequéncia e a cronicidade dos sintomas, o grau de sofrimento subjetivo ¢ o
impacto em outras dreas de funcionamento. Além disso, o médico era acon-
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selhado a considerar as contribui¢oes da formacio étnica, cultural, religiosa e
social que poderiam influenciar o desejo sexual, as expectativas e as atitudes de
um individuo em relagio ao desempenho sexual.

Em 1998, o Sexual Function Health Council da American Foundation for
Urologic Disease (AFUD) convocou uma conferéncia de consenso para revisar
e atualizar a classificacio corrente de disfuncgoes sexuais femininas. Um dos ob-
jetivos era garantir que as entidades diagndsticas fossem aplicdveis em contextos
de satde médicos e mentais. Outro, era determinar se as descricoes em uso de
disfuncoes sexuais femininas refletiam a realidade clinica.

A conferéncia convidou um grupo multidisciplinar de clinicos e pes-
quisadores europeus e norte-americanos no campo da sexualidade feminina,
incluindo terapeutas sexuais, pesquisadores do sexo, ginecologistas, urologis-
tas e especialistas em psicofisiologia sexual, entre outros. Desse encontro foi
desenvolvida a recomendac¢io de que a definigao de TDSH no DSM-1V fosse
retificada para refletir o fato de que muitas mulheres nunca experimentam
desejo sexual espontaneo, mas, sio receptivas a e interessadas na atividade sexual
uma vez que ela seja iniciada.

Em 2000, um segundo encontro de consenso foi realizado, e a recomenda-
¢ao naquela época foi renomear o TDSH como transtorno do interesse/desejo
sexual das mulheres e defini-lo como “sentimentos ausentes ou diminuidos do
interesse ou desejo sexual, pensamentos ou fantasias sexuais ausentes e uma falta
de desejo responsivo. As motivagoes (aqui definidas como razées/incentivos)
para tentar se tornar sexualmente excitada sio raras ou ausentes. A falta de
interesse é considerada mais do que uma diminui¢io normativa com duragio
do ciclo de vida e do relacionamento” (Basson et al., 2003, p. 224). Mesmo
essa definigio gerou controvérsia. E provével que o DSM-V (programado para
lancamento em 2013) ofereca ainda outra definicio de desejo sexual baixo ou
ausente, talvez combinando-a com excitagio sexual diminuida uma vez que
¢ frequente a dificuldade, em especial para as mulheres, de discriminar entre
queixas relacionadas com excitagao e desejo.

Nos ultimos anos, as vozes de alguns que questionam a legitimidade de (e
motivos para) diagnosticar desejo sexual baixo se tornaram mais altas e mais
insistentes. Em 2003, por exemplo, um editorial no British Journal of Medicine,
escrito por Ray Moynihan, desencadeou grande controvérsia ao atacar e zombar
dos motivos daqueles que consideram, diagnosticam e tratam o TDSH como
uma disfun¢io sexual. Moynihan afirmou que a identificagao de desejo baixo
COMO um transtorno psiquidtrico era meramente uma manobra das companhias
farmacéuticas e de médicos ingénuos para legitimar uma disfun¢ao de modo a
desenvolver um comprimido para tratd-la. Seu artigo produziu muita polémica
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na midia e muitas cartas ao editor, com médicos, pacientes e terapeutas sexuais
apoiando ou refutando as alegacoes. Contra suas observagoes, por exemplo, esta-
vam cartas destacando que queixas de desejo foram identificadas como transtornos
no DSM décadas antes e que, em 1977, a falta de desejo j4 era reconhecida como
um problema relatado aos médicos por seus pacientes (Kaplan, 1977; Lief, 1977;
Basson e Leiblum, 2003).

Apesar do debate aberto entre médicos e pesquisadores sobre como definir
desejo sexual hipoativo ou se deve ser diagnosticado como um transtorno, nio
hd ddvida de que uma discrepincia de interesse e desejo sexual gera desconten-
tamento e problemas significativos no contexto de um relacionamento. Se bem
que uma avaliagao criteriosa deva acompanhar qualquer decisdo de tratar queixas
de desejo, um individuo ou um casal experimentando sofrimento genuino pela
apatia sexual e falta de excita¢do devem ter o direito legitimo de receber ajuda.

PREVALENCIA DE TRANSTORNOS DO DESEJO

Embora muitas vezes parega que toda pessoa sexualmente ativa se queixa de de-
sinteresse sexual por algum periodo, a prevaléncia real de transtornos do desejo
varia bastante, de 8 2 55% (Deeks e McCabe, 2001; Richters, Grulichade Visser,
Smith e Rissel, 2001). Ainda que algumas diferencas possam ser atribuidas ao
tipo de popula¢do estudada (p. ex., individuos jovens vs. mais velhos, mulheres
antes vs. depois da menopausa), uma porcentagem considerdvel da varia¢io
nas estimativas de prevaléncia provavelmente se deva a discrepancias na forma
como o desejo baixo ¢ avaliado (Hayes et al., 2007). Em um estudo, por exem-
plo, Hayes e colaboradores usaram diversos instrumentos para determinar a
prevaléncia de uma variedade de disfunc¢oes sexuais femininas. Para o TDSH,
compararam estimativas usando o Questiondrio de Fun¢do Sexual (SFQ; Qui-
tk et al., 2002) isolado ou em combinagio com a Escala de Angustia Sexual
Feminina (EASF; Derogatis, Rosen, Leiblum, Burnett e Heiman, 2002), bem
como dois conjuntos de questdes simples relativas ao interesse sexual, que foram
adaptadas de um levantamento em grande escala de queixas relacionadas ao
sexo (Laumann, Gagnon, Michael e Michaels, 1994). Os entrevistados foram
solicitados a relatar dificuldades sexuais durante o més anterior e durante pelo
menos um més No ano anterior.

Das 786 mulheres que receberam a bateria de questiondrios avaliando o
interesse sexual, 45% completaram os instrumentos. Quando avaliadas somente
pelo SFQ, 48% relataram desejo sexual baixo; enquanto 58%, falta de interesse
sexual por mais de um més durante o ano anterior. Entretanto, quando a EASF
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— que avalia sofrimento sobre desejo ou fungao sexual — foi incluida, os niimeros
cairam de modo substancial. De fato, quando avaliada pelas escalas SFQ e EASF
combinadas, a prevaléncia de TDSH foi de apenas 16%! Além disso, a mudanga
do periodo de lembranga do més anterior para um més ou mais durante o ano
anterior quase duplicou as estimativas de prevaléncia para todas as queixas sexuais,
enquanto o acréscimo de perguntas sobre sofrimento resultou em uma redugio
de quase dois ter¢os em tais estimativas.

O que pode ser aprendido com esse estudo? Primeiro, a forma como se
avalia a duracido do desinteresse sexual resulta em estimativas de prevaléncia
muito diferentes. Se as mulheres forem questionadas sobre falta de desejo que
durou seis meses ou mais, as estimativas de prevaléncia de TDSH serdo mais
baixas do que aquelas obtidas se forem questionadas a respeito das dificuldades
que duraram um més ou mais (Mercer et al., 2003; Hayes, Bennett, Fairley e
Dennerstein, 2006). Outrossim, sem a experiéncia de sofrimento significativo
por parte do individuo com desejo baixo ou do parceiro, é improvavel que haja
uma inclinagio relevante para buscar tratamento a menos que o problema esteja
causando conflito no relacionamento. Ainda assim, é provével que haja motivos
ambivalentes para alterar o szzus guo. Em geral, uma vez que um padrio de esquiva
ou apatia sexual tenha se tornado arraigado, o status guo muda. E por essa razio
que as queixas envolvendo desejo sao tao dificeis de tratar com sucesso — falta de
desejo geralmente nio é considerada um problema maior para o individuo com
desejo baixo, e muitos casais se adaptam a um casamento “assexual” ainda que
lamentem a perda da paixdo sexual.

DIFERENCAS DE GENERO NO DESEJO

Durante séculos, acreditou-se que as mulheres nao tinham desejo sexual forte,
resiliente e pré-ativo, ao contrdrio dos homens, que estao “sempre prontos’.
Conforme observa Maurice (2007, p. 183): “Homens nao interessados em
sexo? Para a maioria, a ideia é um oximoro”. A verdade é que as mulheres nem
sempre sdo criaturas cristalinas, sem lascivia, destituidas de libidos animadas,
e os homens nem sempre estdao explodindo de motivagao sexual impregnada
de testosterona.

De fato, os médicos contemporineos relatam que a quantidade de homens
desinteressados por sexo nao é diferente daquela de mulheres que se queixam (ou
sao acusadas) de interesse sexual baixo. Os resultados de dados coletados durante
0 Massachusetts Male Aging Study, envolvendo 1.709 homens entre as idades de



Tratamento dos Transtornos do Desejo Sexual 25

40 e 70 anos, indicaram um “declinio consistente e significativo no sentimento
de desejo, nos pensamentos e sonhos sexuais e no nivel desejado de atividade
sexual conforme o aumento da idade” (McKinlay e Feldman, 1994, p. 271).
De modo evidente, o desejo sexual masculino, como o desejo sexual feminino,
diminui com a idade. Mas nio sio apenas homens mais velhos que exibem um
decréscimo no interesse sexual; muitos homens jovens sio identificados como
carentes de libido. Embora alguns desses homens estejam secretamente buscan-
do uma vida sexual masturbatéria ou de fantasia ativa (como no caso descrito
por McCarthy e Breetz no Cap. 5), hd também homens com desejo sexual
baixo de longa duragio e generalizado. As mulheres companheiras ou casadas
com esses homens nao sio apenas frustradas e irritadas, elas com frequéncia se
sentem pouco atraentes e mal-amadas, pois nio conseguem compreender por
que seus parceiros estdo evitando intimidade sexual (e muitas vezes fisica) com
elas. Muitas dessas mulheres também se sentem frustradas em seu desejo de
engravidar e iniciar uma familia. E mulheres com desejo baixo ainda podem
ter relagoes sexuais por insisténcia de um companheiro exigente ou para evitar
culpa e recriminagio, homens com libido baixa frequentemente tém problemas
eréteis secunddrios e, portanto, nio podem “fornecer” sexo a fim de satisfazer
uma companheira insistente.

Entretanto, entre adultos mais velhos, o esteretipo de que as mulheres
precisam ser persuadidas, seduzidas ou mesmo coagidas a fazer sexo continua a
existir. Recorde o verso de Ogden Nash, “Candy is dandy but liquor is quicker”
(“Doce ¢ excelente, mas bebida é mais rdpido”). De fato, mesmo hoje, alguns
profissionais da sadde, frustrados pela auséncia de um elixir mégico pré-sexual,
sugerem que, com uma pequena desinibi¢ao ou um relaxamento mediados pelo
dlcool, as mulheres serao sexualmente mais receptivas.

A pesquisa recente, como, por exemplo, o trabalho de Meredith Chivers
(2005; Chivers, Rieger, Latty e Bailey, 2004) desafiou a nogao de que o desejo
sexual feminino seja apenas uma palida imita¢io do desejo masculino. Em uma
série de experimentos inteligentes, Chivers destacou que as mulheres respondem
no ambito fisioldgico a estimulos sexuais de forma tdo répida quanto os homens
e, ainda, que elas respondem genitalmente a uma série mais ampla de imagens
sexuais do que os homens — ilustracoes de cenas tanto preferidas como nao
preferidas (p. ex., imagens heterossexuais e homossexuais, bonobos, mulheres se
exercitando e até estupro).

Embora Chivers acredite que o desejo sexual das mulheres possa ser mais
receptivo do que espontineo, que elas possam ser evolucionariamente programa-
das para ter excitagao fisioldgica reflexiva a uma ampla série de estimulos e que
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seu desejo sexual subjetivo seja discordante de sua excitagio fisioldgica devido a
restri¢oes culturais ou sociais, outros defendem que a intimidade é o aspecto-chave
para despertar o desejo feminino. Rosemary Basson (2001) é uma defensora dessa
posi¢do, da mesma forma que Lisa Diamond (2005). Esta afirma que o desejo
feminino ¢ bastante maledvel e se baseia mais na abertura emocional do que no
género. Segundo Diamond, que estudou as atragoes erdticas de quase 100 mu-
lheres durante 10 anos, a flexibilidade e a fluidez sio vistas como a esséncia do
desejo feminino. Embora muitas dessas mulheres a principio se autoidentificassem
como lésbicas ou bissexuais, uma década mais tarde, dois teros relataram atragao
ocasional por homens. Além disso, muitas concordaram com a afirmacio “Sou
o tipo de pessoa que se sente fisicamente atraida mais pelas pessoas do que pelo
género delas”. Ainda que essa pesquisa nao tenha sido feita com homens, ¢ im-
provavel que fosse encontrada a mesma fluidez em relagao aos objetos de desejo.

Por fim, uma outra pesquisadora da sexualidade feminina, Marta Meana,
sugeriu que ser desejada é a chave para a experiéncia de desejo das mulheres (Berg-
ner, 2009). Ela afirma que o desejo feminino ¢ essencialmente narcisista — que
a intimidade ndo ¢ tanto um afrodisiaco quanto ser cobigada. Entretanto, ela e
outros pesquisadores reconhecem que a variabilidade do desejo entre géneros é
maior do que as diferencas entre homens e mulheres.

MUDANGCAS RELACIONADAS A IDADE
NO DESEJO E NA ANGUSTIA SEXUAL

A maioria dos estudos revela que o desejo sexual diminui com a idade tanto para
os homens como para as mulheres. O interessante é que a angiistia em relagio ao
desejo sexual reduzido ou ausente também tende a diminuir com a idade. Hayes,
Dennerstein, Bennett e Fairley (2008) compararam duas populacoes de mulheres
entre as idades de 20 e 70 anos, na Europa e nos Estados Unidos. Para as euro-
peias, bem como para as norte-americanas, a queixa de desejo baixo aumentou
com a idade — a propor¢ao de mulheres europeias com falta de desejo subiu de
11% entre as de 20 a 29 anos para 53% naquelas de 60 a 70 anos. Entretanto, a
proporg¢ao de mulheres que se sentiam angustiadas por seu desejo baixo diminuin
com a idade. No grupo etdrio de 20 a 29 anos, 65% das europeias e 67% das
norte-americanas com desejo sexual baixo sentiam-se angustiadas por isso, mas
esses numeros diminuiram para 22 e 37%, nessa ordem, no grupo etdrio de 60 a
70 anos. Aparentemente, muitos individuos passam a aceitar a realidade de que
o desejo sexual diminui com a idade e a duragio do relacionamento, e, portanto,
pode haver menos sofrimento em relagio a essas mudancas. Todavia, deve ser
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observado que, do ponto de vista clinico, hd homens e mulheres que lamentam seu
desejo diminuido e desejam reacender sua paixo sexual. No Capitulo 2, Esther
Perel discute os desafios de manter o erotismo e o desejo diante de convivéncia

e previsibilidade.

ETIOLOGIA DOS TRANSTORNOS DO DESEJO

Um dos desafios de tratar problemas de desejo sexual é o fato de a etiologia ser
muito variada. Todos os fatores a seguir contribuem para o desinteresse sexual:

Fatores bioldgicos: desequilibrio ou insuficiéncias hormonais; disfun¢oes
em neurotransmissores; medicamentos e seus efeitos colaterais; doencas
agudas ou cronicas.

Fatores do desenvolvimento: auséncia de educagao ou permissao sexual; in-
fancia ou adolescéncia marcadas por privagio emocional, fisica, verbal
ou afetiva; trauma ou coercio sexual.

Fatores psicoldgicos: ansiedade, depressao, transtornos de apego, transtornos
da personalidade ou outras psicopatologias.

Fatores interpessoais: conflitos, insultos, perdas no relacionamento, e incom-
peténcia ou disfun¢io sexual do parceiro.

Fatores culturais: questdes morais e crengas religiosas ou culturais relativas a
conduta sexual apropriada.

Fatores contextuais: aspectos ambientais, como privacidade, seguranca e
conforto com a vizinhanca.

Alternativamente, os problemas de desejo sao considerados as vezes produtos
de uma variedade de fatores predisponentes, precipitantes, desenvolvimentais e
perpetuadores (Althof et al., 2004), a saber:

Fatores predisponentes. Incluem atributos constitucionais, como temperamento
(timidez vs. impulsividade, variacoes ou deformidades anatomicas, ini-
bicio vs. excitagdo, tragos de personalidade).

Fatores desenvolvimentais. Abrangem situacoes de apego problemidticas
com os pais, exposi¢ao a violéncia fisica ou sexual, experiéncias sexuais
precoces negativas, entre outras.

Fatores precipitantes. Envolvem estressores do estdgio de vida, como di-
vorcio, infidelidade, menopausa, abuso de substincia ou experiéncias
humilhantes ou vergonhosas.
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Fatores perpetuadores. Incluem estresse continuo, fadiga, conflito de relacio-
namento ou preocupagdes com a imagem corporal.

Devido 4 heterogeneidade dos fatores contribuintes e a multiplicidade de
consideragoes que sdo relevantes tanto para a iniciagdo como para a manutengio
das dificuldades do desejo sexual, 0 médico deve ser criativo e hébil para planejar
um tratamento sensivel e efetivo. E 6bvio que nio hd um modelo “tamanho
inico” para a intervengio terapéutica. Como ficard evidente pelas ilustracoes
clinicas apresentadas neste livro, cada caso ¢ tnico — cada individuo tem um
esquema erético, ou “mapa do amor” idiossincrasico, que pode complementar o
do parceiro ou entrar em conflito com ele. Quando os esquemas erdticos estio
em sincronia, os casais negociam facilmente pequenas diferengas no desejo.
Em contrapartida, quando nao combinam, os problemas de desejo podem ser
mais dificeis de tratar. E, sob outra perspectiva, vale a pena mencionar, como
sugere David Schnarch no Capitulo 3, que desejo baixo e desejo alto muitas
vezes sa0 posigdes varidveis em um sistema de relacionamento. Além disso, o
individuo com desejo baixo em um determinado relacionamento pode ser o
parceiro com desejo alto em um relacionamento novo e diferente.

DESEJO PRIMARIO VERSUS SECUNDARIO
VERSUS SITUACIONAL

7

Ao diagnosticar transtornos do desejo sexual, é importante determinar se a
queixa é primdria ou secunddria, aguda ou crénica e adquirida ou generalizada.
Problemas agudos e situacionais geralmente tém um melhor prognéstico do que
falta de desejo primdria, generalizada e cronica. Embora possam existir muitos
fatores que contribuam para uma perda de desejo secunddria, a gama completa
de possiveis componentes pode ser assustadora. Esses fatores podem contemplar
todos os aspectos, de conflito transitério com o parceiro ou o impacto de doenga
ou medicamento a uma falta generalizada primdria de interesse sexual, em que
hd auséncia total de fantasias ou pensamentos sexuais, masturbagio ou qualquer
manifestagio de curiosidade ou excita¢io sexual. Embora alguns autores neste
livro relatem sucesso no tratamento de casos de auséncia primdria (ver Cap. 12,
por Korda, Goldstein e Goldstein), a maioria dos casos bem-sucedidos descri-
tos aqui trata da falta de desejo situacional ou secunddria. Na verdade, muitos
médicos relatam frustragao e fracasso em suas tentativas de gerar interesse sexual
em situagoes nas quais o individuo relata auséncia de desejo ao longo da vida.
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AVALIACAO DIAGNOSTICA:
ENTREVISTA E INSTRUMENTOS

Ha4 diversos instrumentos e questiondrios padronizados para avaliar queixas de
desejo (ver Quadro 1.1), mas nenhum deles realmente substitui a entrevista clinica
em que o paciente e seu(sua) parceiro(a) sio vistos de forma individual e como
um casal. Muito ¢ esclarecido pelas informagées sobre criagdo, relacionamentos
familiares, mitos e mensagens que cada parceiro traz para o relacionamento, bem
como pela observagao das trocas verbais e nio verbais de um casal. A maioria dos
capitulos neste livro atesta a utilidade de entrevistar e tratar problemas de desejo
sob a perspectiva do relacionamento.

FARMACOTERAPIA PARA TRANSTORNOS DO DESEJO

Atualmente, hd pouquissimas intervengoes para aumentar o desejo. Embora
tenham se revelado de extrema utilidade no tratamento de disfungio erétil
masculina, o sildenafil e os outros inibidores da fosfodiesterase (PD5) pouco
fazem para aumentar o desejo sexual per se nos homens (ou nas mulheres). Um
estudo recente sugeriu que o sildenafil foi um adjuvante til em mulheres ex-
perimentando disfun¢io sexual induzida por antidepressivos (Nurnberg et al.,
2008). Um dos antidepressivos mais pré-sexuais é a bupropiona, que tem uma
incidéncia mais baixa de efeitos colaterais sexuais do que os inibidores seletivos
da recaptagio de serotonina. As pesquisas foram suspensas. No Capitulo 13,
Bonnie R. Saks fornece um resumo til do uso adjuvante de medicamentos no
tratamento de individuos com problemas de desejo.

A RAZAO DESTE LIVRO

As queixas de desejo apresentam um enigma genuino. Conforme mencionado,
mudangas na quantidade ou intensidade do desejo sexual sdo normativas e fre-
quentemente inevitdveis no decorrer de um relacionamento, devido a estresses
de vida e marcos do desenvolvimento, alteracoes hormonais e medicamentos.
Nada permanece igual durante a evolu¢do humana, e o desejo sexual nio ¢é
excegdo. O problema em geral estd nas expectativas falsas — a fantasia de que
o desejo sexual ¢, de algum modo, imune a toda série de mudangas que ocor-
rem com o envelhecimento, que, apesar de perder cabelo e acumular peso,
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Quadro 1.1 Escalas para Avaliacdo de Problemas de Desejo/Excitacéo

A avaliagéo de problemas de desejo/excitagéo sexual é fundamental no planejamento
de intervengées de tratamento significativas e sensiveis. A abordagem mais comum para
diagnosticar disfuncées sexuais é por meio de uma entrevista clinica abrangente tanto
do paciente como de seu(sua) parceiro(a). Esse tipo de entrevista inclui discuss@o sobre
a condigdo apresentada e os fatores predisponentes, precipitantes e perpetuadores re-
lacionados ao aparecimento e & intensidade do problema (Grazziotin e Leiblum, 2005).
Também é importante explorar aspectos contextuais presentes que afetam a expresséo e
o interesse sexual, tais como satisfacdo do relacionamento, privacidade, satde atual do(a)
paciente e do(a) parceiro(a), doencas clinicas ou psiquidtricas, uso de medicamentos ou de
substancias recreativas/alcool que podem afetar a expresséo sexual e estressores atuais.

Muitos médicos consideram que o uso de questiondrios de autorrelato padronizados
pode ser Util para economizar tempo, identificar dreas problematicas e oferecer diregéo e
foco para uma entrevista clinica mais prolongada.

Os seguintes instrumentos de avaliagdo breve demonstraram boa confiabilidade e
validade:

« Indice Breve de Funcionamento Sexual para Mulheres (Taylor, Rosen e Leiblum, 1994). Um
questiondrio de 22 itens que fornece escores parciais e totais nos seguintes aspectos da
funcéo sexual: desejo, excitacéo, frequéncia de atividade sexual, receptividade/iniciacéo,
prazer/orgasmo, satisfagéo do relacionamento e problemas que afetam a fungéo sexual.

* Avaliador de Desejo Sexual Diminuido (Clayton et al., 2009). Um instrumento com cinco
questées, de uso facil, que fornece a identificagdo rapida de desejo sexual hipoativo
feminino adquirido, generalizado. Ele é composto por quatro questées de sim/néo para
determinar se existe problema de desejo e sofrimento relacionado. A quinta questdo,
mais inclusiva, permite a elaboracéo de possiveis fatores de contribuicdo e manutengéo.

« indice de Fungdo Sexual Feminina (Rosen et al., 2000). Um questiondario de 19 itens es-
pecifico para mulheres que avalia seis esferas (desejo, excitagdo, subjetiva, lubrificagéo,
orgasmo, satisfacéo e dor). Ele tem sido usado na pesquisa de desfecho e possui vali-
dade e confiabilidade satisfatérias para diagnosticar uma variedade de queixas sexuais.

* Escala de AngUstia Sexual Feminina (Derogatis et al., 2002). Um instrumento de ava-
liagdo com 12 itens usado para determinar a quantidade de angustia presente experi-
mentada por mulheres com dificuldade sexual. Um escores de corte igual ou acima de
15 estd associado com angUstia pessoal.

¢ Escala de Angustia Sexual Feminina - Revisada (Derogatis, 2008). A avaliacdo mais
recente da Escala de Angustia Sexual realizada a fim de aumentar a sensibilidade do
instrumento para pacientes com TDSH. A nova questéo incluida foi: “O desejo sexual
baixo incomoda vocé?2”, com as seguintes alternativas de resposta: nunca (0); raramen-
te (1); ocasionalmente (2); frequentemente (3); ou sempre (4).

¢ Inventdrio de SatisfacGo Sexual de Golombok-Rust (Rust e Golombok, 1986). Um ques-
tiondrio de 28 itens que inclui cinco esferas relevantes a mulheres: anorgasmia, vagi-
nismo, esquiva, falta de sensualidade e insatisfacéo.

* Avadliador de TDSH (Leiblum et al., 2006). Um instrumento de avaliacdo com quatro
itens sobre perda de desejo e angUstia em mulheres pés-menopdusicas.

* Inventdrio de Desejo Sexual (Spector, Carey e Steinberg, 1996). Um questiondrio de 14
itens que mede aspectos de desejo sexual do casal e individual.

* Questiondrio de Funcéo Sexual (Quirk et al., 2002). Um instrumento relativamente novo
que visa avaliar aspectos da sexualidade feminina: desejo, excitagdo/sensagdo fisica, exci-
tagéo fisica/lubrificacéo, prazer, orgasmo, dor, relacionamento com o parceiro e cognigéo.
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de algum modo os individuos podem manter o desejo sexual que tinham aos
18 anos de idade.

Ridiculo, todos concordamos. E, ainda que a falta de desejo nao seja um
problema potencialmente fatal, ¢ angustiante e problemdtico para os relacio-
namentos ¢ para o bem-estar e a satisfacio de cada um. Um parceiro que ¢
rejeitado sexualmente de forma constante ou apenas aceito de modo relutante
se sente magoado e frustrado e por fim irritado ou deprimido. Com o tempo,
o senso de ligagao intima fica comprometido. Hd menos sedugio ou afeigao,
menos abragos espontineos ou beijos apaixonados. A esquiva fisica pode subs-
tituir o aconchego afetuoso, uma vez que o afeto pode ser mal-interpretado
como um convite sexual.

De forma alternativa, pode ocorrer um maior apoio na pornografia ou na
masturbagio. Com frequéncia, hd a decisio defensiva por parte do parceiro
rejeitado de que, se alguma intimidade sexual tiver que ocorrer, ela deverd ser
iniciada pelo parceiro com desejo baixo, ja que a dor da rejei¢ao adquiriu grande
proporgio. E o relacionamento ¢ descrito como mais de “colegas de quarto” do
que de “amantes”.

Sejam vistas como um diagndstico psiquidtrico ou como um problema de
relacionamento, as queixas envolvendo desejo muito pequeno, desejo excessivo
ou desejo discrepante sao realmente preocupagoes legitimas que justificam inter-
vengao. Mas como intervir? Em geral, as preocupacoes com desejo nio sao apenas
frustrantes para um paciente ou um casal, elas também sio decepcionantes para o
médico. Anedoticamente, muitos terapeutas dizem que “temem” casos envolvendo
problemas de desejo, porque nao tém certeza sobre como intervir com sucesso.
Nao h4 livro de receitas ou prescri¢oes para criar desejo.

As vezes, os médicos também se perguntam se é mesmo possivel acender um
desejo que nunca existiu. A pessoa que relata apatia sexual vitalicia pode se tornar
sexualmente motivada ou receptiva? Ela deve ser encorajada a isso? O sexo pode
se tornar ardente quando jd perdeu o vigor? Quais sdo as expectativas ou metas
de tratamento razodveis nesses casos?

Eis as questdes que inspiraram este livro. A fim de encontrar respostas, mé-
dicos proeminentes e experientes de diferentes convicgoes, tipos de treinamento
e linhas terapéuticas foram indagados sobre como tratam problemas de desejo. O
que tem (ou nio!) funcionado para esses profissionais experientes ¢ ponderados?

Naturalmente, considerando a etiologia complexa e multifatorial das queixas
de desejo, ndo hd (e nunca haverd) um tratamento padronizado. Mas apreciar o
que terapeutas de alta qualidade pensam sobre casos de desejo ¢ esclarecedor. Os
colaboradores deste livro compoem um amplo espectro de formagoes e treinamen-
to. Cada um deles é proficiente em seu oficio e mereceu o titulo de especialista.
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Os capitulos desta obra sio tao instigantes quanto estimulantes. Eles desafiam
estereGtipos e rejeitam a quimera de remédios ficeis para problemas complexos.
E acima de tudo: constituem uma reflexio ponderada, matizada e pragmadtica das
muitas abordagens a avaliagdo e ao tratamento de queixas de desejo na pratica
clinica corrente.

Este livro nao tenta ser abrangente em sua visao geral. Embora tenha havido
uma tentativa de equilibrar exemplos envolvendo homens e mulheres, gays e
héteros, velhos e jovens, os autores tiveram a liberdade para selecionar casos que
ilustrassem seus pacientes e suas linhas de tratamento. Espera-se que o leitor, ao
terminar de ler este livro, tenha uma visao mais ampla do espectro de abordagens
e tratamentos para ajudar individuos e casais com problemas de desejo e sinta
admiragio e respeito pelas hdbeis intervencoes desses qualificados profissionais.
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