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Resumo

A perturbacdo do Desejo Sexual Hipoativo caracteriza-se pela auséncia ou diminuigdo do desejo sexual, bem como de
fantasias eréticas. E a disfuncio mais prevalente em mulheres, podendo também verificar-se na populacio masculina.
Apesar de acarretar diversos problemas para o préprio ou para o casal, e tendo por base os critérios de diagnéstico
do DSM-IV-TR (Manual Diagnédstico e Estatistico de Transtornos Mentais), esta disfun¢do apenas pode ser diagnos-
ticada quando é geradora de mal-estar. E uma impossibilidade referir um método de tratamento eficaz, ja que cada
caso ¢ diferente do outro, mas pode-se referir entre outros o Modelo PLISSIT, bem como a terapia sexual através
da leitura erética.

Palavras-chave: Desejo sexual hipoativo. Comportamento psicossexual. Terapia sexual.

Hypoactive Sexual Desire Disorder: prevalence, diagnosis and treatment

Abstract

The Hypoactive Sexual Desire Disorder is characterized by the absence or reduction of the sexual desire as well as
of erotic fantasies. It is the most prevalent dysfunction in women but can also be present among men. Although it
can bring several problems to the individual or the couple — and having in consideration the diagnostics criteria of
the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV-TR) — this dysfunction can only diagnosed when
it generates uneasiness. It is impossible to refer to an effective treatment method since every case is different from
others, but it is possible to mention among others the PLISSIT model as well as sexual therapy by erotic reading.
Keywords: Hypoactive sexual desire. Psychosexual behavior. Sexual therapy.

Trastorno del Deseo Sexual Hipoactivo: predominio, diagnéstico y tratamiento

Resumen

El Trastorno del Deseo Sexual Hipoactivo se caracteriza por la ausencia o disminucién del deseo sexual y de fan-
tasfas eréticas. Es la disfuncién mas predominante en las mujeres, pero se pude también verificar entre los hombres.
A pesar de provocar diversos problemas para el individuo o para la pareja — y teniendo por base los criterios de
diagnéstico del DSM-IV-TR (Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales) — esta disfuncién solo puede
ser diagnosticada cuando es generadora de malestar. Es imposible referir a un método de tratamiento eficaz, pues
que cada caso es distinto de los otros, pero se puede mencionar entre otros el Modelo PLISSIT y la terapia sexual
por medio de la lectura erética.

Palabras-clave: Desco Sexual Hipoactivo. Comportamiento psicosexual. Terapia sexual.
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Desejo sexual hipoactivo

A OMS define a saude sexual como um processo
continuo de bem-estar fisico, psicoldgico e sociocultural,
relacionado com a sexualidade (OMS, 2000; cit por Rebol-
ledo e Fierro, 2003). Considera-se que a actividade sexual
¢ algo natural, porém uma alta percentagem de sujeitos
refere que, em algum momento da sua vida, apresentou
uma alteracdo no desempenho sexual. Estes transtornos
impedem que se desfrute satisfatoriamente da actividade
sexual. S0 portanto denominadas disfun¢des sexuais e
define-se disfun¢do como uma alteragdo persistente dos
padroes normais de interesse e resposta sexual (Hawton,
1988; cit por Robolledo & Fierro, 2003).

Abdo e Fleury (20006), apresentam os conceitos de
normal e patolégico, relativos a sexualidade, tendo por
base os estudos de Kinsey, assim como a evolugdo do
conceito do ciclo da resposta sexual. Antes de Kinsey,
a “normalidade” sexual era a conduta heterossexual,
com excitagio exclusiva dos 6rgios sexuais primarios.
Porém, os estudos de Kinsey revelaram a existéncia de
varias praticas sexuais envolvendo os corpos de ambos
os parceiros, concentrando-se nos genitais somente para
a finalizacao do acto.

Relativamente ao ciclo da resposta sexual, Masters
e Johnson (1984; cit. por Pablo & Soares, 2004), de-
senvolveram um modelo constituido por quatro fases
(excitagao, planalto, orgasmo e resolu¢dao) e comum aos
dois géneros.

Antes de se falar em Perturbacido do Desejo Sexual
Hipoactivo, convém definir desejo sexual. Assim, este
¢ o conjunto de comportamentos motores e verbais,
cognicOes, fantasias e reac¢Oes afectivas precedentes ao
comportamento consumatoério (Trudel, 1993).

O termo Desejo Sexual Hipoactivo é bastante usado
para uma vasta e heterogénea quantidade de problemas
e etiologias que requerem muitas e variadas abordagens
de tratamento e consequentemente de andlises clinicas
iniciais e investigacOes mais cuidadosas do que o neces-
sario para muitos outros tipos de problemas (Bancroft,
1989). Além disto, constitui ao longo de muitos anos um
dominio de grande interesse na sexologia, sendo uma das
disfuncdes que mais se verificam em consultério, a qual
varios autores associam a um imaginario erético empo-
brecido (Hubin, Sutter & Reynaert, 2008).

A Perturba¢io do Desejo Sexual Hipoactivo, carac-
teriza-se pela auséncia ou diminui¢do do desejo de acti-
vidade sexual e fantasias sexuais, de forma persistente e
recorrente (Pablo & Soares, 2004). Esta perturbagio pode
estar associada a aversdo sexual, mas distingue-se desta
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na medida em que a aversdo diz respeito a uma resposta
tébica, derivada da possivel existéncia de uma situacio
traumatica ou medo de contrair uma doenca sexualmen-
te transmissivel, enquanto que o desejo hipoactivo se
refere a auséncia de vontade para o envolvimento sexual
(Nobre, 2000).

Com o decorrer do tempo, mesmo os relaciona-
mentos amorosos nao conflituosos podem levar a uma
reducio no interesse sexual e diminuicdo ou perda da
motiva¢do pela interac¢do sexual, em decorréncia da
inércia provocada pela rotina sexual que desmotiva a
busca (Fisher, Aron & Brown, 2005). Porém, as mulheres
com bom relacionamento afectivo com os seus parceiros,
mesmo em relacionamentos de longa duragio, apresen-
tam menos queixas de desejo sexual hipoactivo (Hayes
et al., 2008).

A disfuncio sexual pode ser de origem psicogénica,
orginica ou uma combinagdo de distirbios organicos e
psicolégicos. No entanto, ao contrario da disfun¢io sexual
masculina, onde a maioria dos casos é considerada pre-
dominantemente organica, as investigagées apontam para
uma situag¢@o inversa nas mulheres, sendo que, a maioria
das disfuncées sexuais femininas sio consideradas nio
fisicas (Ohl, 2007).

No que concerne a etiologia da Perturbac¢ido do
Desejo Sexual Hipoactivo, os factores organicos desem-
penham um papel de enorme importancia. Qualquer
condi¢do médica que cause dor ou desconforto pode
conduzir indirectamente a redu¢do do desejo sexual,
enquanto que a idade, o desequilibrio endocrinolégico e
alguns farmacos desempenham um papel mais directo na
reducido do desejo. Porém, no caso da mulher, esta esta
mensalmente sujeita as variacbes hormonais devido ao
ciclo menstrual, a possibilidade de engravidar ou ao cessar
do ciclo reprodutivo com a entrada na menopausa. Logo,
todas estas modificagbes podem ter efeito na diminui¢do
do desejo. Porém, a existéncia de uma patologia médica,
ndo ¢é obrigatéria para que ocorra a Perturbac¢do do De-
sejo Sexual Hipoactivo (Pablo & Soares, 2004).

Alguma literatura indica que existe uma ligacdo entre
o desejo sexual feminino e os niveis das hormonas sexu-
ais, particularmente os andrégenos e os estrogénios. Nas
mulheres, estas hormonas sio produzidas nas glandulas
supra-renais e também nos ovarios, sendo que varias de-
sordens no funcionamento dos ovarios podem interferir
com o processo ¢ podem estar associadas a problemas de
falta de desejo sexual e de excitagdao sexual. Os problemas
sexuais também estdo muito associados a menopausa, du-
rante a qual o funcionamento dos ovarios diminui muito,
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causando uma baixa produc¢io de estrogénio. Na verdade,
o estrogénio é necessario para manter a estrutura ¢ o
funcionamento do tecido vaginal, sendo que o défice de
estrogénio esta relacionado com a reduzida lubrificagio
vaginal, enquanto que os andrégenos estio relacionados
geralmente com a manutenc¢io do desejo e do humor se-
xual. B também importante referir a influéncia do estado
de sadde geral no desejo sexual, pois a fadiga, a dor e o
declinio do humort, causados pelas doengas crénicas, po-
dem contribuir para a reducdo do funcionamento sexual
(Meston & Bradford, 2007).

Apesar da elevada importancia dos factores organi-
cos, as contribui¢Ges psicolégicas e do contexto sécio-
cultural sao igualmente importantes para que ocorra um
comportamento sexual saudavel. A presenca de estados
emocionais negativos (raiva, depressio, ansiedade, etc.),
factores individuais (baixa auto-estima, ma imagem corpo-
ral, ansiedade de desempenho e as experiéncias prévias),
factores educacionais e culturais (formac¢ido de crencas
erréneas e falta de informacio acerca da sexualidade ou
mensagens parentais negativas acerca do sexo) e aspectos
do relacionamento conjugal sdo factores que interferem
com o desejo sexual (Pablo & Soares, 2004).

O adquirir de crencas e atitudes em relagdo a se-
xualidade a0 longo do desenvolvimento sexual pode
influenciar a resposta ao desejo sexual ao longo da
vida. As mulheres que internalizam papéis passivos ou
atitudes negativas em relacdo a sexualidade, tém maior
probabilidade de virem a desenvolver problemas sexu-
ais. As perturbacdes de humor e de ansiedade também
estdo associadas as dificuldades de desejo sexual, assim
como o tipo de relacionamento com o parceiro sexual
(Meston & Bradford, 2007). Além destes aspectos, pode
ainda referir-se o medo da maternidade nio desejada,
que continua a ser uma causa da falta de desejo sexual.
Se este medo diminuir, aumenta a possibilidade de apro-
veitar o sexo, ja que a mulher se permite sentir prazer
durante o acto sexual (Jiménez, 1999; cit. por Rebolledo
& Fierro, 2003).

E importante, na avaliagdo inicial da mulher deter-
minar se ha evidéncias da presenca de alguma condigio
organica ou se se trata de algo psicogénico. Quando se
investigam as causas organicas, consideram-se as doengas
cardfacas, cancro, doengas uroldgicas e ginecoldgicas, me-
dicagio, fadiga, etc. (Ohl, 2007). Hakim e DaSilva (2009),
referem também que a disfun¢do sexual feminina, pode
estar muitas vezes associada a altera¢oes patoldgicas, como
estados de doencga crénica, a propria idade e o consumo
de medicamentos, bem como a outros factores fisicos. Ja
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as causas psicogénicas incluem a depressao, ansiedade,
anterior abuso fisico ou sexual, stress, abuso de drogas
ou de alcool, problemas relacionados com as relagdes
interpessoais, assuntos ligados ao meio social e cultural
(Ohl, 2007), bem como a auséncia de atrac¢dao sexual em
relagdo ao parceiro (Pablo & Soares, 2004). E importante
referir ainda que tensdes no trabalho e relacdo sexuais
prévias negativas, tém também um impacto indesejavel no
comportamento sexual (Lara, Silva, Romiao & Junqueiro,
2008). Tal como os estudos ja mencionados, também Da-
vis (2000), refere que os factores de risco para a disfuncdo
sexual sdo tanto psicolégicos como fisiolégicos.

Por fim, refere-se ainda um estudo que apresenta
a percepc¢io do envelhecimento, nivel cultural, grau de
satisfacdo emocional com o parceiro e lubrificagdo vaginal
inadequada como factores que influem o desejo sexual
(Gonzilez, Viafara, Caba, Molina & Ortiz, 20006), porém
Bretschneider e McCoy (1988), afirmam que nio se sabe
ao certo se o surgimento das disfun¢des sexuais em ida-
des avancadas se deve a diminuicio dos niveis hormonais
ou ao progredir da idade.

Modelos conceptuais

Dentro dos modelos clissicos, refere-se o modelo
do ciclo de resposta sexual de Masters e Jonhson (19606;
cit. por Nobre, 2000), que diferencia a resposta sexual
em quatro fases comuns a ambos os sexos: excitagdo, que
se caracteriza pela erec¢do do pénis no homem e lubrifi-
cacdo na mulher; planalto, que é a fase intermédia entre
excitacdo e orgasmo, na qual a excita¢do atinge o ponto
maximo; orgasmo, na qual ocorre ejaculagio no homem
e contrac¢do da plataforma orgastica na mulher; fase de
resolucdo, que é um retornar ao normal das altera¢Ses
fisiolégicas ocorridas. Estes autores afirmam que as dis-
fun¢oes sexuais sdo produto da ansiedade de desempenho
e da atitude de espectador de si proprio durante o acto
sexual. Para combater estes aspectos, propdem uma tera-
pia baseada no condicionamento classico, que visa a apro-
ximag¢io progressiva ao coito, comec¢ando apenas com as
caricias e a extin¢do da ansiedade de desempenho.

Helen Kaplan (1977; cit. por Abdo & Fleury, 2000),
defende um outro modelo clissico, semelhante ao ante-
rior, porém com apenas trés fases, dizendo que antes da
excitagdo ha o desejo e que nio se justifica o planalto. A
primeira fase é o desejo, na qual ocorrem sensagoes que
estimulam o sujeito a iniciar ou responder a estimulos
sexuais. Segue-se a fase da excita¢io, que concerne a va-
socongestdo genital em ambos os sexos, que gera erec¢ido
do pénis e lubrificacdo da vagina. Por tltimo, a fase do
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orgasmo, refere-se a contrac¢io dos musculos pélvicos
que estdo na base do orgasmo e a ejaculagio (Kaplan,
1974, 1979; cit. por Nobre, 20006).

Como modelos de conceptualizacido cognitiva, refe-
re-se Barlow, com o modelo cognitivo-afectivo, que surgiu
devido as limitagGes dos anteriores, ja que se centravam
sobretudo na ansiedade. O modelo de Barlow diferencia
os sujeitos com predisposicdo cognitiva para a disfuncio,
daqueles que a nao apresentam (Farré & Lasheras, 2002).
A activagio fisiologica ajuda a resposta sexual nos sujeitos
funcionais, porque aumenta o foco atencional relativo a
estimulos eréticos e dificulta a resposta sexual naqueles
com disfuncdes porque facilita o foco atencional referente
a aspectos negativos. A medida que a activacio fisiologica
aumenta, aumenta o foco atencional para aspectos nao
eréticos, mantendo ou aumentando a disfuncio (Batlow,
1986; cit. por Nobre, 2006). Tendo por base o modelo
cognitivo-comportamental de Baker, pode dizer-se que as
experiéncias prévias influem a aprendizagem de crencas
sobre a sexualidade e no caso de sujeitos com disfung¢des
essas crencas sao mais rigidas, o que leva a expectativas
de desempenho irrealistas. Baker (1993; cit por Nobre,
2006), defende que os pensamentos do sujeito estdo
relacionados com o desempenho negativo e suas con-
sequéncias. Além disto determinados incidentes podem
afectar negativamente o sujeito, pois sdo vistos como um
fracasso. Esse incidente gera, em pessoas disfuncionais,
uma discrepancia entre o “eu ideal” e o “eu real”, pois
o acontecimento ficou aquém das expectativas, existindo
auto-critica negativa.

Ainda dentro dos modelos de conceptualizagio
cognitiva, surge Gagnon e Simon (1987; cit. por Nobre,
2006) com o modelo dos scripts sexuais, que postula
que além dos esquemas cognitivos, as dimensdes social
e interpessoal interferem no comportamento sexual. De
entre as varias realidades sociais que dinamizam as inte-
raccgoes, as crengas sociais acerca da sexualidade consti-
tuem um subgrupo desse conjunto, que num momento
historico-cultural, se assumem como reguladores sociais
das experiéncias sexuais dos sujeitos. Postulam que toda
a conduta sexual humana é sécio-culturalmente determi-
nada. Nio é o 6rgao sexual que determina a ac¢do, mas
sim os aspectos sociais (Ramos, Carvalho & Leal, 2005).
As aprendizagens sociais originam os scripts que podem
ser relativos a fantasias sexuais, planos sexuais (definem
o comportamento sexual e sua sequéncia), guias contin-
genciais (utilizados durante a actividade sexual), estruturas
mnemonicas (memorizar acontecimentos). Assim, sujeitos
disfuncionais possuem menor diversidade de parceiros,
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locais, motivos e ocasides para se envolver numa relagdo
sexual, sdo mais rotineiros e pouco inovadores nas suas
relagOes sexuais, possuem mais crencas conservadoras e
sdo mais insatisfeitos com os seus scripts (Gagnon et al.,
1982; cit por Nobre, 20006).

Byrne refere as caracteristicas de personalidade
como mediadoras da resposta sexual, existindo seis vari-
aveis que predizem o comportamento (afecto, avaliagdo,
cognicdo, expectativas, imaginacio e activagdo fisioldgica).
Estas varidveis internas, recebem estimulos exteriotres e
interagem com eles, gerando a resposta sexual e conse-
quente feedback, que mantém a resposta (Byrne, 1983;
cit por Nobre, 2000).

Por dltimo, importa também referir o modelo cogni-
tivo emocional proposto por Nobre e Pinto Gouveia, que
destaca a influéncia de factores cognitivos e emocionais
no funcionamento sexual. Assim, sujeitos disfuncionais
utilizam com mais frequéncia esquemas cognitivos ne-
gativos, interpretando situacdes de insucesso como um
fracasso, devido as suas crencas sexuais. Além destas
variaveis, os pensamentos automaticos, possuem tam-
bém um papel importante, ja que apds uma situagdo de
insucesso sexual, os individuos tem maior tendéncia para
encarar situagdes sexuais futuras de forma negativa, pois
apresentam pensamentos automaticos mais negativos.

Prevaléncia

Os dados relativos a prevaléncia das disfun¢des
sexuais s3o ainda escassos e mostram uma grande di-
versidade entre si consoante os estudos, porém o desejo
sexual hipoactivo parece ser a disfun¢ido mais comum
entre as mulheres.

A disfuncio sexual é uma doenca do casal, e ¢é
comum tanto em homens como em mulheres. Estudos
epidemiol6gicos demonstraram que mais de 50% dos
homens com idades entre os 40 e os 70 anos sofrem de
disfungdes sexuais, um problema que pode ser ainda mais
prevalente nas mulheres, sendo que foi sugerido que 43%
das mulheres com idades entre os 18 e os 59 anos sofrem
de alguma disfuncdo sexual. De notar que as disfungoes
sexuais femininas sdo mais prevalentes em pacientes com
uma historia de abuso sexual. Porém, apesar da elevada
prevaléncia, verificou-se que menos de 5% das mulheres
com disfunc¢des sexuais estavam a ser tratadas (Hakim
& DaSilva, 2009). A mesma conclusio ¢é indicada num
outro estudo, que refere maior prevaléncia de disfungoes
sexuais em mulheres (Lara et al., 2008).

Num estudo realizado no Brasil, 4753 ginecologis-
tas responderam que a queixa de diminui¢do do desejo
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sexual estava entre os principais motivos de consulta nos
seus consultérios (Abdo & Oliveira, 2002). O estudo de
Laumann, Paik e Rosenem (1999; cit por Pablo & Soares,
2004), analisou as disfun¢Oes sexuais em 1.749 mulheres
com idade compreendida entre os 18 e os 54 anos nos
Estados Unidos. Os dados indicam que 22% das mulhe-
res referem pouco desejo sexual.

Apesar das altas taxas de disfun¢ido sexual, grande
parte das mulheres ndo procura ajuda médica, por ver-
gonha, por frustracio ou por falhas nas tentativas de
tratamentos anteriores (Berman et al., 2003). Apenas uma
minoria das mulheres tem a iniciativa de falar sobre as
suas dificuldades sexuais e apenas uma pequena parcela
dos ginecologistas questiona as suas pacientes acerca da
sua vida sexual (Smith, Mulhall, Deveci, Monagham &
Reid, 2007).

Analisando os resultados de outro estudo, verifica-
se que as disfun¢Ses sexuais sao altamente prevalentes,
afectando cerca de 43% das mulheres e 31% dos homens,
e no que concerne a Perturbac¢do do Desejo Sexual Hi-
poactivo, este foi verificado em aproximadamente 30%
das mulheres e 15% dos homens da popula¢io-base do
estudo. Além disso, as disfuncdes sexuais tém mostrado
ter um impacto significativo no humor, na auto-estima,
no funcionamento interpessoal e na qualidade de vida
em ambos os sexos (Rosen, 2000).

Um outro estudo de Shindel, Ferguson, Nelson e
Brandes (2008), aponta uma percentagem de 32% de
mulheres que referem possuir desejo sexual hipoactivo, e
numa investigacdo qualitativa, os discursos das mulheres
mostram que 54% nio sente desejo (Abrantes, Freitas &
Diemenstein, 2001). Alguns autores referem que a Per-
turbacdo do Desejo Sexual Hipoactivo ocorre mais fre-
quentemente em mulheres com relacionamentos de longa
duracdo (Hayes et al., 2008). Gomes, Fonseca ¢ Gomes
(1997), a partir de uma amostra recolhida na consulta
de sexologia nos Hospitais da Universidade de Coimbra,
verificaram uma percentagem de 45% de mulheres ¢ 11%
de homens com Perturbacio do Desejo Sexual Hipoacti-
vo. Dentro desta mesma perspectiva, um estudo com182
mulheres, atendidas na unidade de sexualidade do Chile,
72% demonstra algum tipo de disfuncio e dessas 72%,
38% sofrem de Perturbagido do Desejo Sexual Hipoactivo
(Aliaga et al., 2000). Simons e Carey (2001; cit. por Nobre
20006) referem que esta perturbacdo afecta entre 5% e
22% das mulheres e 0% a 7% dos homens.

Segundo os resultados de um estudo de Rebolledo
e Fierro (2003), 28,1 % das mulheres sofrem de desejo
sexual mediamente hipoactivo e 6,8 % altamente hipo-
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activo. Ja o estudo de Lindal e Stefansson (1993), aponta
para 16 % nas mulheres e 4% nos homens. Outro estudo
indica ainda que 5% dos homens e 22% de mulheres
sofrem desta perturbagdo (Laumann et al., 1999; cit. por
Nobre, 2000).

Por fim, pode ainda ser referido um estudo com
mulheres na pré-menopausa, no qual a queixa sexu-
al mais comum foi o desejo sexual hipoactivo (77%)
(Berman et al., 2003), e no que concerne a populagio
feminina em pés menopausa, a investigacdo aponta para
56,7 % de mulheres afectadas (Hawton et al, 1994; cit.
por Nobre, 2000). As queixas sexuais relacionadas com
o desejo sexual hipoactivo aumentam significativamente
em mulheres nas fases de pré e pés menopausa (Hisasue
et al., 2005).

Avaliacdo, diagnéstico, comorbilidade e
diagnéstico diferencial

As disfung¢des sexuais podem ser classificadas se-
gundo o ciclo de resposta sexual, sendo que este ciclo
¢ constituido pela fase de desejo, excitacdo, orgasmo e
resolucdo. A partir desta distingio das fases da resposta
sexual, as disfun¢Ges sdo agrupadas consoante a fase a
que respeitam. Deste modo, o desejo sexual hipoactivo
inclui-se na fase do desejo (DSM-V-TR, 2002).

Assim, as disfunc¢bes sexuais, caracterizam-se por
falta, excesso, desconforto e/ou dor na expressio e no
desenvolvimento deste ciclo, o que afecta uma ou mais
destas fases. Quanto mais inicial for a fase afectada, pior
serd a resposta sexual e mais complexos serdo o quadro
clinico e respectivo prognoéstico e tratamento (Abdo,
2004; cit. por Abdo & Fleury, 20006).

Tendo em conta o inicio da disfuncdo, o contexto
e os factores etiolégicos, podem ser definidos varios
subtipos de disfunciao. No que concerne ao inicio da
disfun¢do sexual, esta pode ser classificada como “tipo
ao longo da vida”, quando a disfungdo se encontra pre-
sente desde o inicio do funcionamento sexual., ou “tipo
adquirido”, quando a disfunc¢ido sexual surgir apés um
periodo de funcionamento normal. Relativamente ao
contexto, as disfun¢des podem distinguir-se como sendo
de “tipo generalizado”, quando a disfun¢io nio se limita
a determinados parceiros(as) e situagoes, ou “tipo situa-
cional”, quando esta se limita a determinado parceiro(a),
situacdo ou estimulagio. Por ultimo, quanto aos factores
etiolégicos, a disfungdo sexual, pode ser “secundaria a
factores psicolégicos”, quando factores psicolégicos sdo
relevantes para o inicio, gravidade ou manutencio da
disfunc¢io sexual, sendo que o estado fisico ou a inges-
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tdo de substancias nio se prendem com a etiologia, ou
“secundaria a factores combinados”, quando os aspectos
psicologicos contribuem para o surgimento e manutengao
da disfuncio e quando os factores fisicos ou ingestdo de
substancias contribuem significativamente patra a expli-
car. Se os factores fisicos ou consumo de substancias,
por si s0, explicar a disfuncio, faz-se o diagndstico de
Disfuncao Sexual Secundairia a um Estado Fisico Geral,
ou Disfunc¢iao Sexual Induzida por Substancias (DSM-
IV-TR, 2002).

A Perturbagio do Desejo Sexual Hipoactivo, ocorre
com mais frequéncia depois de um periodo de desejo
normal, podendo ocorrer relativamente a um parceiro
sexual especifico, mas ndo relativamente a outro ou a
masturbagio e pode verificar-se tanto em homens como
em mulheres (Laumann et al., 1999). Na mulher, esta asso-
ciado a dificuldades de excitagdo e orgasmo, enquanto que
no homem se associa a disfunc¢io eréctil (Nobre, 20006).

Deste modo, o diagnéstico das disfuncses sexuais, é
feito tendo em conta a observacdo clinica meticulosa, o
tempo de evolucio, as condi¢des do(a) parceiro(a) e as ca-
racteristicas do estimulo sexual (quanto ao foco, a duragio
e a intensidade). Além disso, a distingdo entre disfuncao
primaria ou secundaria, generalizada ou situacional, assim
como idade e experiéncia sexual da mulher, sio aspectos
a ter em conta aquando do diagndstico (Abdo, 2004 cit.
por Abdo & Fleury, 2000).

Dentro desta perspectiva, o DSM-IV-TR (2002),
prevé trés critérios de diagnéstico: o primeiro refere-se
a auséncia ou diminui¢do do desejo e fantasias sexuais,
o segundo concerne a um acentuado mal-estar pessoal e
dificuldades interpessoais e o terceiro refere que a disfun-
¢do nio pode ser melhor explicada por uma perturbagio
do eixo I (como por exemplo a perturbacio depressiva
major que tem como sintoma o baixo desejo sexual), e
nio se deve somente a um estado fisico geral ou consu-
mo de substancias (DSM-IV-TR, 2002). O desejo sexual
hipoactivo s6 é diagnosticado como disfungio sexual,
quando este causa mal-estar (Nobre, 2000).

Segundo o DSM-IV-TR (2002), existem determina-
das caracteristicas que devem ser tidas em conta na altura
de fazer o diagnéstico desta perturbacio. Podem assim
referir-se a pouca motivagao para a busca de estimulos e
o desconforto que a reduzida expressdo sexual provoca, a
relacio sexual é sempre iniciada pelo parceiro(a), podendo
o proprio sentir relutancia relativamente a possibilidade
desse contacto sexual, sendo que este pode ocorrer ex-
clusivamente devido a pressdo do parceiro(a).

E igualmente importante referir que, podem existir
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perturbagdes e caracteristicas associadas a Perturbagdo
do Desejo Sexual Hipoactivo, tais como, problemas de
excitagio e dificuldades de orgasmo, problemas fisicos
gerais, problemas com a imagem corporal, preocupagoes
sobre sobrevivéncia e perturbacdes depressivas (idem).

No que concerne ao diagnéstico diferencial, deve
ter-se em aten¢do o possivel diagnéstico de Disfungao
Sexual Secundiria a Um Estado Fisico Geral, conside-
rando-se para tal a histéria médica do sujeito. E também
necessario considerar a Disfun¢do Sexual Induzida por
Substancias, questionando o paciente sobre o consumo
de drogas, medicamentos ou outras substancias. Se existir
uma combinag¢io dos dois, realizam-se ambos os diagnos-
ticos. O diagnéstico de disfuncio primaria com subtipo
Secundaria a Factores Combinados, realiza-se quando,
conjuntamente, factores psicologicos, estado fisico geral
e consumo de substancias sdo a causa da perturbacio,
mas individualmente ndo sdo suficientes para o seu
surgimento. Se o avaliador, ndo conseguir identificar os
factores etiologicos, entao proceder-se-a ao diagndstico
da Disfun¢ao Sexual Sem Outra Especifica¢do. O diag-
nostico da Perturbacdo do Desejo Sexual Hipoactivo, s6
¢ feito, se a perturbac¢do nio for melhor explicada por
uma do eixo I. Se duas disfuncdes sexuais coexistirem,
ambas devem ser consideradas (idem.).

Tanto o DSM-IV, como o ICD-10, classificam as
disfung¢bes tendo por base os modelos propostos por
Masters e Johnson e Helen Kaplan e ambos sdo seme-
lhantes no que respeita aos tipos de disfuncao sexual (Pa-
blo e Soares, 2004). Porém diferem na atribuiciao desses
problemas a causas fisicas ou psicoldgicas, bem como no
grau de desconforto associado. Em 1998, um painel inter-
nacional de consenso multidisciplinar considerou que um
importante critério de diagnodstico das perturbagdes sem
dor é a presenca de desconforto pessoal (Davis, 2000).

Quando se obtém a histéria sexual, dependendo dos
constrangimentos de ambiente e de tempo, ¢ importante
recolher a informacio relevante de um modo cronoldgico.
Se o paciente ja tinha visitado anteriormente o clinico
antes da entrevista, e se este parece realmente interessa-
do com o bem-estar e a saide sexual do paciente, tem
um comportamento profissional e parece confortavel e
compreensivo, a entrevista sexual serd muito mais des-
contraida, honesta e relevante. Deve ter-se a certeza de
que o paciente se encontra numa posi¢do confortavel,
relaxado, cara-a-cara com o profissional e num cendrio
privado, ndo devendo existir uma secretaria entre os
dois para que ndo se estabelecam fronteiras desnecessa-
rias na discussio. E vital o clinico sentir-se confortavel
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com o uso da terminologia sexual, escutar activamente e
manter o contacto visual com o paciente para ganhar a
sua confianga e seguranca. Deste modo, o ambiente da
entrevista ¢ crucial para que haja uma confortavel troca
de informacdo que ¢é extremamente intima e privada patra
o paciente (Ohl, 2007).

Uma avaliacdo compreensiva da disfuncio sexual
requer uma entrevista clinica detalhada, de forma a
obter informacao sobre o problema presente, a histéria
sexual e de relacionamentos e a historia psicolégica e
médica. Quando se suspeita que se trata de desejo sexual
hipoactivo deve-se questionar o contexto do problema,
focando-se em situacdes que possam ter estimulado o
interesse da pessoa por sexo no passado, determinado o
quanto essas situagoes estdo ausentes da vida da pessoa
e porqué. Também ¢é bastante util discutir a atracgio e os
sentimentos da pessoa em relagdo ao parceiro. (Meston
& Bradford, 2007).

Além da entrevista clinica, podem ser utilizadas
outros métodos de avaliagao, como os questionarios de
auto-resposta (instrumentos de avaliacdo psicolégica
utilizados em contexto de terapia sexual que permitem
avaliar varidveis relacionadas com a disfuncio), avaliacdo
médica (fundamental para estabelecer um diagnéstico
clinico acertado) e avaliagio fisiologica (medi¢dao objec-
tiva da resposta sexual). Os questionarios podem avaliar
o funcionamento sexual, factores interpessoais, factores
médicos, factores psicopatolégicos e factores cognitivo-
emocionais (Nobre, 2000).

Geralmente, é recomendado que as mulheres se
submetam a um exame fisico completo, de modo a
identificarem-se varios factores médicos e a ensinar a
mulher a descobrir a sua anatomia e o que é normal e
problematico (Meston & Bradford, 2007).

Se o clinico verificar que nao existem causas médicas
para explicar a existéncia da disfuncdo sexual, ele pode
iniciar a terapia no préprio consultério, perguntando ao
paciente o que ele pensa sobre as causas do seu problema,
passando algum tempo com a educagio sexual da pes-
soa, corrigindo mitos e concepgdes erradas que a pessoa
possa ter, dirigindo a pessoa para recursos de pesquisa
fiaveis onde ela se possa informar convenientemente em
privado (Ohl, 2007).

Segundo Nobre (20006), os objectivos da avaliagio
das disfuncdes sexuais, s3o a definicdo correcta da natu-
reza do problema e atribui¢do de um diagndstico clinico
adequado; indicacdo dos factores predisponentes, pre-
cipitantes e de manutencio da disfuncio; planeamento
da intervengdo terapéutica; avaliagdo dos objectivos do
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paciente e sua motivagio para a mudanga; estabelecimento
de relagio terapéutica; estabelecimento de uma baseline
pré-tratamento; apresentacio de feedback ao paciente.

Aquando do diagnéstico deve ter-se em atengdo a
frequéncia da actividade sexual, de fantasias, pensamentos
de cariz sexual e desejo de envolvimento em actividade
sexual (idem.). Além disto, é necessario, entre outras
coisas, considerar-se as caracteristicas étnicas, religiosas
e culturais que podem interferitr com o funcionamento
sexual e consequentemente com o diagnéstico (DSM-
IV-TR, 2002).

Por tudo isto, tornou-se um desafio criar uma pla-
taforma de assisténcia que permita diagnosticar a queixa
sexual de foro psiquico e organico, e intervir baseando-se
no conhecimento das diferentes especialidades médicas
e afins (Wagner, 2005).

Tratamento

As perturbagdes de desejo ndo foram discutidas
como um diagnéstico independente, com um protocolo
de tratamento especifico, nem por Masters e Johnson,
nem por Kaplan. Porém, com o desenvolvimento da
experiéncia clinica em casos de falta de desejo é que se
tornou claro que os procedimentos da terapia sexual em
geral, que eram efectivos nas perturba¢des de excitagio
e de orgasmo, muitas vezes eram ineficientes nas per-
turba¢oes de desejo, o que provocou o desenvolvimento
de novos procedimentos terapéuticos adequados especi-
ficamente as perturbacbes de desejo sexual (Leibum &
Rosen, 2000).

A identificacdo e o tratamento das disfuncdes se-
xuais femininas sao muito importantes dado que, apesar
da crenc¢a da maioria dos clinicos de que o tratamento
das disfungdes sexuais ndo é uma prioridade “médica”,
a disfuncio sexual muitas vezes conduz a uma descida
da auto-estima, a depressdo e a alienagdo para com o
parceiro (Hakim & DaSilva, 2009).

A disfuncdo sexual feminina é uma queixa comum
entre pacientes de ginecologia e obstetricia e estas queixas
podem resultar de tratamentos e procedimentos médi-
cos que podem complicar a manuten¢ao do tratamento,
sendo por isso importante que os clinicos que tratam as
mulheres obtenham informacio bésica sobtre o funcio-
namento sexual humano, bem como sobte as disfuncdes
do funcionamento sexual (Koehler, 2007).

Na terapia é importante uma equipa multidisciplinar,
capaz de oferecer acompanhamento psicoterapéutico e
medicamentoso, além de suporte psicoeducacional.
necessario avaliar caso a caso para a instituicdo de tera-
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péutica individualizada. No que concerne ao tratamento,
por vezes, a simples orientacio suprimindo mitos e tabus,
assim como a legitimagdo do prazer sexual, pode resolver
algumas das dificuldades sexuais. Por outro lado, em casos
mais complexos como a deptressio, os seus sintomas e
respectivo tratamento sdo factores que conduzem e agra-
vam a disfunc¢io sexual, especialmente o desejo hipoativo
(Abdo & Fleury, 20006).

O desejo sexual hipoactivo representa para o clinico
um problema particularmente dificil de avaliar e tratar
(Trudel, 1993), porém, este constitui um problema grave
que afecta a vida sexual de uma pessoa ou de um casal,
reduzindo consideravelmente a frequéncia das suas acti-
vidades sexuais e mesmo, em certos casos, dificultando
totalmente, ou quase, a sua ocorréncia. Muitos estudos
tém demonstrado a utilizagdo de programas de interven-
¢ao neste dominio (McCarthy, 1984).

No que concerne aos tratamentos psicolégicos, a
maioria exige ndo somente a participacdo do paciente
mas também do seu parceiro, bem como a sua vontade
de investir tempo e esfor¢o num tratamento. Por isso, é
provavel que grande parte das pessoas procure tratamen-
tos farmacoldgicos (Spiteri & Agmo, 20006).

O desejo sexual hipoactivo consequente de factores
relacionais, como a falta de companheirismo, inabilidade
nas caricias, conflitos relacionais, relagdo agressiva, ma-
goa, vinganca, rotina relacional, disfuncio sexual mas-
culina, pode ser tratado informando o(a) paciente sobre
as diferencas de género da resposta sexual masculina e
feminina. O homem e a mulher devem ser orientados
separadamente e deve ressalvar-se a importancia do dia-
logo para sensibilizar o parceiro para caricias rotineiras
e jogos sexuais. Deve destacar-se a importancia de dar
atengdo aos pontos positivos do parceiro (assertividade),
pois no caso da mulher com disfun¢io sexual de origem
relacional, esta tende a concentrar-se nos tragos negati-
vos do parceiro. B importante ressalvar a importancia
do ajuste do casal para o equilibrio familiar e estimular
o uso de fantasias sexuais em casos de rotina relacional
(Lara et al., 2008).

O tratamento psicolégico tem sido focado nas
técnicas pioneiras de terapia sexual de Masters & Jo-
hnson, com énfase na educacio sexual, no desenvolvi-
mento de habilidades de comunica¢do com o parceiro
e em exercicios de focagem de sensacdes. As técnicas
cognitivo-comportamentais podem ser uteis quando a
terapia sexual tradicional e a educagdo sexual nio estdo
a ser apropriadas. Deste modo, estas terapias podem ser
bastante precisas na utilizagdo de técnicas cognitivas para
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a alteragdo de crengas sobre o desejo sexual, tais como
expectativas irrealistas de performance ou até a nogao de
que se ¢ disfuncional desde o nascimento. No entanto
também existem evidéncias que apoiam a eficacia do
modelo psicodinamico e sistémico (Meston & Bradford,
2007; Hawton, Salkovskis, Kirk & Clark, 1989).

Existem diversos modelos terapéuticos utilizados
para o tratamento das disfun¢des sexuais, sendo que
um dos mais populares é o modelo PLISSIT, que aplica
progressivamente técnicas mais intensivas em resposta
as necessidades especificas do paciente (Ohl, 2007). Jack
Annon (1974; cit. por Pablo e Soares, 2004), propoe
entdo o modelo PLISSIT, que consiste em quatro niveis
de aconselhamento sexual, sendo que a complexidade
e grau de conhecimento necessarios para a intervencao
vai aumentando de nivel para nivel. Pretende combater
a ignorancia e os mitos sexuais. Os quatro niveis sdo a
Permissdo, Informacio Limitada, Sugestdes Especificas
e Terapia Intensiva. A fase de Permissio permite que
haja uma desculpabilizacdo relativa a praticas ou com-
portamentos sexuais (como a masturbac¢do) que geram
davidas em relagdao a normalidade, incluindo pensamentos
e fantasias erdticas. Isto € feito através da autoridade
cientifica do técnico de sadde. O médico deve criar um
clima de conforto e dd permissdo ao cliente para discutir
assuntos sexuais, muitas vezes introduzindo o tépico da
sexualidade como um aspecto legitimo de satude.

A fase de Informacdo Limitada refere-se a infot-
macio fornecida pelo profissional. Esta deve ser clara e
concisa, restrita ao problema, tendo um papel importante,
quer na regulacdo das emogoes, quer na permissao para
aceitar o préprio corpo. Isto aplica-se quando o problema
em causa ¢ atribuivel a mitos ou ignorancia sobre deter-
minado aspecto do funcionamento sexual (idem).

Na fase das Sugestdes Especificas, sugerem-se téc-
nicas de estimulacdo ou de mudanga de comportamento
com o intuito de solucionar o problema em causa. Esta
fase é mais exigente e requer um conhecimento sobre
o funcionamento sexual mais profundo. E compilada
a historia sexual ou o perfil do paciente, e, depois da
definicdo das matérias a considerar e da sua evolucio,
o terapeuta demonstra ao cliente direc¢des muito espe-
cificas sobre como lidar com o problema. O paciente é
um participante muito activo em todo o processo, tendo
também a responsabilidade de, com o auxilio do terapeu-
ta, descobrir a solu¢io para o seu problema, que, muitas
vezes, ¢ internalizada. As sugestoes do terapeuta devem
ser muito especificas, tais como actividades a incorporar
ou a evitar no quarto que podem levar a dessensibiliza-
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¢ao do problema. Algumas das sugestdes podem passar
por focagem nas sensag¢des sexuais ou usar musica, velas
ou incenso para incrementar a experiéncia sexual (Jack
Annon, 1976; cit. por Ohl, 2007).

Por fim, a Terapia Intensiva consiste na terapia se-
xual propriamente dita e necessita de formagio adequada
e treino especifico com supervisio. E a dltima linha de
tratamento a ser aplicada nos casos mais dificeis e longos.
A prescricao de mudancas especificas de comportamento
destinam-se a eliminar a ansiedade de desempenho, a
corrigir estilos de vida destrutivos e papéis sexuais ina-
dequados, a aumentar a comunicagdo e o repertério se-
xual. Pretende-se, acima de tudo, a promocio de atitudes
sexuais positivas ¢ a aprendizagem de aptiddes sexuais
cognitivas. O casal, particularmente, é o foco da terapia,
contudo, no caso de um individuo ndo possuir um com-
panheiro ou parceiro fixo é exequivel uma intervengio
individual. A relaxa¢io pode ser considerada uma técnica
util quando estdo presentes niveis elevados de ansiedade.
Ainda nesta fase, o terapeuta promove um tratamento
mais especializado para casos complicados pela existéncia
de outros problemas na vida da pessoa, que podem in-
cluir diagnoésticos psiquidtricos como a depressao, pertur-
bac¢oes de ansiedade, perturbag¢oes obssessivo-compulsivas
ou de personalidade, abuso de substincias, e conflitos
inter-pessoals e intra-pessoais. Depois de uma avaliagio
psicolégica, o terapeuta sugere um plano de tratamento,
que pode ser alterado ao longo do tempo e que pode
incluir o parceiro, a nao ser que as circunstancias nao o
permitam. O tratamento foca-se na identificacdo e exame
de sentimentos sobre experiéncias passadas e presentes,
sendo o principal objectivo o paciente tomar consciéncia
de comportamentos mal-adaptativos, melhorar a comuni-
cac¢do com o parceiro e encontrar novas formas de lidar
com os problemas. O terapeuta deve focar-se nos pontos
fortes do casal e nio tanto nas suas fraquezas. “Trabalhos
de casa” para aprender ou melhorar habilidades (novas
formas de dar e receber prazer ou aprender a concentrar-
se nas sensacoes em vez de se concentrar nas ansiedades
e nos medos) devem ser fornecidos ao casal no final de
cada sessdo para serem realizados e discutidos na sessio
seguinte (idem).

Segundo Hubin, Sutter e Reynaert (2008), a utiliza-
¢ao da literatura erética no tratamento do desejo sexual
hipoactivo demonstra ser eficaz. Indo ao encontro destes
autores, pode citar-se mais um estudo que refere que um
elevado nimero de clinicos incluem no tratamento do de-
sejo sexual hipoactivo exercicios destinados a estimular o
imaginario erético, ao aconselhar os pacientes a ler obras
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eréticas (Trudel, 2003 ; cit. por Hubin et al., 2008). O
uso de literatura erética favorece o desenvolvimento de
um imaginario erético potencialmente gerador de desejo
sexual. Deste modo, o trabalho terapéutico proposto atra-
vés da leitura de textos erdticos baseia-se na aquisi¢do ou
enriquecimento do reportério de fantasias. Para conseguir
erotizar o reencontro sexual, o(a) paciente deve primeiro
aprender a codificar positivamente a sexualidade através
do seu imaginario. Este permite as fantasias sexuais co-
dificar como erdtica uma pessoa, um sentimento, uma
situacdo ou uma funcio sensorial que suscitem desejo.
Nos casos em que o imagindrio erético é pobre, con-
vém de facto enriquecé-lo ao constituir um reportério
de fantasias aceitaveis e operantes para o paciente. A
literatura erética pode contribuir para o enriquecimento
do imaginario erético, mas pode também suscitar mais
directamente desejo pela presenca de diversos conteudos
fantasiosos percebidos como erégenos (Hubin et al.,
2008). Neste sentido, diversos autores estabelecem uma
correlagdo entre a frequéncia de utilizagdo das fantasias
e o desejo sexual (Rosen, Leiblum, 1987).

As leituras poderem ser utilizadas de forma a pet-
mitir aos pacientes movimentar-se num estado de espirito
adequado, gracas a uma antecipacdo positiva de uma
relagio sexual. A leitura vai orientar os pensamentos em
direcgdo a cognicGes sensuals e eréticas. Podem mesmo
considerar-se estas leituras como preliminares mentais
(Hubin et al., 2008).

Assim, as fantasias poderdo ser consideradas como
uma fonte importante de estimulacdo sexual, sendo opor-
tuno sublinhar que elas permitem, através da leitura ou
do pensamento espontaneo, alimentar o desejo, trazendo
assim uma contribui¢do para a motivacio sexual (DSM-
IV-TR, 2002). No entanto, a ligacdo entre a frequéncia de
fantasias e o desejo sexual nio foi observado num estudo
levado a cabo por Lunde, Larsen, Fog e Garde (1991),
sobre uma populacio com desejo sexual satisfatério. De
facto, eles ndo verificaram nenhuma diferen¢a no grau
de desejo sexual nas mulheres que recorrem as fantasias
sexuais e¢ as que ndo as tém.

O tratamento do desejo sexual hipoactivo visa me-
lhorar a qualidade de vida no plano sexual e no plano de
funcionamento conjugal, de forma a reduzir o ciclo de
evitamento no qual a pessoa se “coloca” (Trudel, 1993).
O tratamento proposto por Trudel consiste numa terapia
multimodal e cognitivo-comportamental. As principais
componentes deste tratamento sao as seguintes: a) Infor-
mar o sujeito sobre as diversas fases da actividade sexual
incluindo a fase do desejo; b) Reestruturar certas ideias
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negativas susceptiveis de diminuir o desejo sexual, sendo
que muitas ideias provém de uma educacido sexual severa
e de experiéncias sexuais negativas que podem contribuir
para a diminui¢dao do desejo sexual. Além disso, ideias cul-
turalmente generalizadas podem levar a uma ma percep-
cdo da actividade sexual, aumentar a tensio no decurso
da actividade e levar, a longo prazo, ao aparecimento de
processos de evitamento. Outras ideias negativas podem
surgir apds a actividade sexual. Tais ideias podem ser
revogadas pela utilizacio de estratégias de reestruturagio
cognitiva ou por métodos de terapia racional; ¢) Favorecer
a emergéncia de ideias positivas e de fantasias quanto a
sexualidade. Estes aspectos de intervenciao podem passar
pelo favorecimento da leitura de contos eréticos ou pela
aplicacdo de estratégias de interven¢io visando o aumento
das fantasias sexuais. Segundo varios autores, o aumento
da frequéncia das fantasias sexuais constitui um elemento
importante do tratamento. Quanto mais frequentes e
estimulantes as fantasias sexuais, mais o desejo sexual
aumenta; d) Aumentar a qualidade e o caracter estimu-
lante das actividades sexuais no interior do casal. Uma
primeira estratégia consiste em estabelecer metas mais
realistas quanto as actividades sexuais e a conceber que
uma propor¢io relativamente fraca de actividades sexuais
num casal pode levar a um estado de satisfacdo 6ptimo
nos dois sujeitos. Um segundo método pode consistir
na aplica¢dao de técnicas de sensibilizacido corporal nio
genital e genital propostas por Masters e Jonhson (1970;
cit. por Trudel, 1993). Quando aplicadas progressivamen-
te, estes métodos diminuem a ansiedade e as reac¢oes
negativas de um sujeito quanto as actividades sexuais.
A terceira estratégia, enfatiza a melhoria da qualidade
de vida no plano sexual (ex: descobrir as preferéncias
sexuais do parceiro através de exercicios de toque, etc.).
No quarto método deve pedir-se ao casal para se colocar
voluntariamente em situa¢do de provocar um estado de
desconforto no plano sexual de forma a bem definir os
elementos que levam a este desconforto. Assim, o casal
pode tentar encontrar solugdes susceptiveis de reduzir
os factores de desconforto. Um quinto método consiste
em pedir a cada membro do casal para estabelecer e
fazer sugestdes realistas e construtivas visando melhorar
a dimensao sexual. Um sexto exercicio visa pedir a cada
membro do casal de fazer algumas sugestSes de cenarios
realistas relativos a novas actividades sexuais que cada
um gostaria de experimentar. O ultimo exercicio visa
discutir o impacto do problema do desejo sexual sobre
a diminuicio da confianca no interior da relacio. Muitas
vezes, as pessoas podem acreditar que uma perda de
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desejo sexual significa uma perda do interesse geral pelo
parceiro. Um clima de desconfian¢a pode surgir no casal,
e agravar assim o problema do desejo sexual e afectam
a qualidade destas actividades; e) verificar a presenca de
outras disfuncdes sexuais. F preciso ter consciéncia que a
falta de interesse pelas actividades sexuais podem resultar
de uma disfun¢do sexual e do estado de frustracdo que
esta origina; f) aumentar a qualidade de vida do casal. Di-
versos métodos podem ser utilizados como tresolucdo de
problemas e a implementag¢io da comunica¢do no casal.

Pablo e Soares (2004), referem a importancia atri-
buida aos factores de ordem psicossocial na génese e
manutencdao da disfuncio sexual. Consideram que a
intervenc¢ido psicolégica deve ser a estratégia terapéutica
a considerar na maioria dos casos. Simultaneamente, o
tratamento médico e farmacolégico também pode revelar-
se de extrema importancia pelo que, se a situacdo clinica
o exigir, uma terapia combinada podera ser a melhor
op¢do terapéutica.

No que concerne a administracdo de farmacos, o
recurso a ansioliticos parece apropriado perante quadros
ansiosos disfuncionais, alguns antidepressivos exercem
um efeito positivo sobre o desejo e a administraciao de
preparados hormonais, como a testosterona (desejo) e
substancias vasodilatadoras (excitacdo e orgasmo), pode
ser benéfica. A terapia de substituicdo hormonal em mu-
lheres menopausicas também deve ser considerada (Jack
Annon, 1974; cit. por Pablo & Soares, 2004),

Para alivio dos sintomas climatéricos e pds-me-
nopausicos, tém sido muito utilizados estrégenios que
aliviam os quadros de dispareunia. (Fernandes, 2005). O
seu efeito sobre o desejo ¢, pois, indirecto. Entretanto,
quando a falta de desejo nido é secundaria a dor ou ao
desconforto durante o acto, o desinteresse sexual persiste,
apesar da terapéutica estrogénica. Por seu lado, a testos-
terona mantém o interesse e motivac¢ao sexuais, podendo
restaurar o desejo e a excitagdo, bem como favorecer as
fantasias sexuais das mulheres que nao respondem ao
estrogeno isolado (Sherwin e Gelfand, 1987).

Por outro lado, a North American Menopause Socie-
ty recomenda que, embora algumas evidéncias de estudos
controlados indiquem que a testosterona tenha efeitos
positivos sobre o desejo, a excitagdo e o orgasmo, os
dados sio ainda insuficientes para apoiar a recomendacio
de seu uso (Shifren e al., 2005). Além disso, este tipo de
tratamento apresenta alguns riscos, tais como, hirsutismo,
acne ou mudancas de peso (Meston & Bradford, 2007).

A nivel do tratamento farmacolégico, podem referir-
se os farmacos que potenciam a excitabilidade, compostos
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hormonais e psicofarmacos. Porém no que concerne a
terapia sexual, pode mencionar-se o modelo de Kaplan,
de McCarthy, de LoPiccolo y Friedman, de Trudel e o
Modelo do Instituto Andaluz de Sexologia e Psicologia.
Relativamente ao Modelo de Kaplan, este incorpora o
desejo no modelo ja existente de Masters e Johnson. Esta
propbe uma estratégia que consiste na dessensibilizacio
mediante a focalizagdo sensorial; enfrentar ideias negativas
e ansiedade antecipatéria; utilizagdo de fantasias erdticas e
utilizagio de biblioterapia. Segundo o Modelo de McCar-
thy, a ira, a culpabilizacdo e reac¢do a possiveis traumas
sao factores que afectam o desejo sexual. A sua estratégia
terapéutica, centra-se em dois pontos: primeiro, extinguir
a ansiedade antecipatéria e outros aspectos negativos, e
segundo, construir um estilo de vida sexual satisfatério.
Para tal, aplica técnicas como a melhoria da intimidade do
casal, técnicas para incrementar a atracgao entre o casal,
favorecer a seguranga e confianca do casal e criar novos
cenarios sexuais. Ou seja, a estratégia deve centrar-se na
aprendizagem de habilidades para a intimidade, na mu-
dancga de atitudes, na procura de prazer e na estimula¢io
multipla, aceitar a expressdo sexual individual e a adopg¢io
de expectativas realistas (Santamaria, 2007).

O modelo de LoPiccolo y Friedman da mais impot-
tancia aos indutores externos do desejo e baseia a sua
estratégia em técnicas de experimentagdo e reconheci-
mento sensorial, no insight para compreender as causas
do problema, reestruturacdo cognitiva para criar novas
ideias e pensamentos positivos acerca da sexualidade e
interven¢des comportamentais com prescricao de tarefas
sexuais pata realizar em casa, incluindo o treino assertivo,
o treino da comunicagio e as técnicas de indu¢io do de-
sejo. O modelo de Trudel, prevé como causas do desejo
sexual hipoactivo, a ansiedade antecipatéria, problemas
na relacido do casal, medo de abandono sexual, associado
a cogni¢cOes negativas, auséncia de comunica¢io sexual e
emocional, perda de prazer e de satisfagdo sexual e atitu-
des sexuais negativas. O programa de intervencio propoe
a andlise das causas imediatas e a longo prazo que pro-
vocam o desejo hipoactivo, informagdo sexual, exercicios
para potenciar a intimidade do casal, focalizacio sensorial,
treino de habilidade de comunicacio e comunicacio emo-
cional, treino do reforco mutuo no casal, reestruturacdo
cognitiva e trabalho com as fantasias sexuais. Esta tera-
pia esta prevista para 12 sessdes de 2 horas. Segundo o
Modelo do Instituto Andaluz de Sexologia e Psicologia,
a terapia varia segundo a sua etiologia e fase evolutiva,
combinando a terapia sexual com o tratamento farmaco-
légico. No caso de a perturbagdo ser de curta duragio,

o primeiro passo é fazer com que o parceiro com mais
desejo nido pressione o outro, elaborando um processo
de seducio, para incrementar a comunica¢io, tolerancia
e compreensio. E necessario favorecer os indutores
de desejo e para tal devem ser trabalhadas as fantasias
sexuais, utilizar leituras e filmes erdticos e recomendar
manobras de auto-estimulacdo. Nos casos evoluidos, as
estratégias passam pela informac¢io sobre a sexualidade,
eliminando crencas erradas e terapia de casal centrada
em comportamentos agradaveis (idem.)

O objectivo da terapia de casal é o estabelecimento
de uma relacdo segura emocionalmente, que permita que
ocorram respostas sexuais normais e satisfatorias. Uma
das maiores dificuldades é distrair o casal dos objectivos
centrados no coito, que levam a ansiedade de desempe-
nho e a tendéncia para se tornarem espectadores em vez
de participantes (Bancroft, 1989).

Pacientes com perturbagdes psicolégicas devem ser
indicadas para intervencdo psicoterapéutica, em especial
aqueles com histéria de abuso e violéncia sexual. Com-
prometimento da auto-imagem e do vinculo conjugal,
fantasias impeditivas de manifestagdo mais livre da pro-
pria sexualidade e ansiedade excessiva constituem outras
indica¢oes de atendimento psicoterapéutico (Abdo e
Fleury, 2008).

Conclusao

A Perturba¢io do Desejo Sexual Hipoactivo, ¢ a
disfuncio mais prevalente entre a populagio femini-
na, porém pode também ser verificada em homens, ¢
caracteriza-se pela auséncia ou diminui¢do do desejo de
actividade sexual e fantasias sexuais, de forma persisten-
te e recorrente (Pablo & Soares, 2004). As suas causas
podem ser tanto orginicas como psicoldgicas.

As disfungdes sexuais sdo classificadas segundo o
ciclo de resposta sexual, que é constituido pela fase de
desejo, excitagdo, orgasmo e resolucao, sendo que o de-
sejo sexual hipoactivo se inclui na fase do desejo (DSM-
IV-TR, 2002). Assim, o DSM-IV-TR (2002), prevé trés
critérios de diagnoéstico: o primeiro refere-se a auséncia
ou diminui¢ao do desejo e fantasias sexuais, o segundo
concerne a um acentuado mal-estar pessoal e dificuldades
interpessoais e o terceiro refere que a disfungdo nio pode
ser melhor explicada por uma perturbacdo do eixo I, e
ndo se deve somente a um estado fisico geral ou consumo
de substancias (DSM-1V-TR, 2002).

O interesse no tratamento das perturba¢des de
desejo sexual aumentou bastante, a0 mesmo tempo que
foram denominadas como disfun¢bes sexuais nos anos
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90. De facto, a falta de desejo sexual tornou-se a queixa
mais comum dos clientes de varias clinicas especializadas
em terapia sexual (Leiblum & Rosen, 2000).

Nio existe um tratamento padrio, cada caso carece
de um tratamento personalizado, devido a disparidade que
caracteriza a sexualidade humana, porém existem varios
tratamentos para esta disfuncio, sendo que estes podem
ser farmacoldgicos ou através da terapia sexual. Podem
referir-se como tratamentos o Modelo PLISSIT, a terapia
com base na leitura erdtica, a terapia multimodal e cogni-
tivo-comportamental de Trudel, o Modelo de LoPiccolo y
Friedman o modelo de Kaplan, de McCarthy e o Modelo
do Instituto Andaluz de Sexologia e Psicologia.
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