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RESUMO

A sexualidade humana, apesar de exaustivamente explorada pela midia, que acaba
ditando padrdes de comportamento ditos “liberais”, continua sendo um tema
cercado por desconhecimento e tabus, que frequentemente estdo envolvidos na
génese e na manutencao das disfuncoes sexuais. Nessa revisao, os autores trazem
a conceituacao de sexualidade dentro do tripé biopsicossocial, abordam a
fisiologia da resposta sexual humana segundo os estudos de Masters e Johnson
e Kaplan, e classificam as disfungdes sexuais mais prevalentes entre homens e
mulheres, citando suas causas multifatoriais, bem como as possiveis condutas
terapéuticas, com base nos principais estudiosos no assunto. Os autores procuram
enfatizar também a importancia da relacdo médico-paciente, que muitas vezes é
negligenciada pelos profissionais da saude, e que contribui de maneira funda-
mental para o estabelecimento de um vinculo adequado, criando um importante
canal de comunicacao entre as partes e colaborando, consequentemente, para a
obtengao de um resultado mais satisfatoério na abordagem realizada.

Termos de indexacdo: Condutas terapéuticas. Disfungdes sexuais. Sexualidade.

ABSTRACT

Human sexuality, despite having been thoroughly explored by the media, which
ends up attributing so-called “free” patterns of behavior, remains, as time passes,
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a subject surrounded by lack of knowledge and taboos, which are often among
the main causes of sexual dysfunction. In this review, the authors introduce the
concept of Sexuality within the ambit of bio-psychosocial indicators and explore
the physiology of Human Sexual Response according to the studies of Masters
and Johnson and Kaplan and classify the most prevalent Sexual Dysfunctions
among men and women, quoting their multifaceted causes, as well as the possible
therapeutic approaches, based on the main experts on the subject. The authors
also attempt to emphasize the importance of the doctor-patient relationship,
which is frequently forgotten by health professionals, creating an important
channel of communication between the parties involved, and which, undoubtedly,
contributes to the establishment of a suitable bonding and, consequently, to
obtaining more satisfactory results in the management of patient complaints.

Indexing terms: Therapeutical Approaches. Sexual Dysfunctions. Sexuality.

INTRODUCAO

A sexualidade humana, diferentemente da
encontrada em outros mamiferos, transcende o mero
componente bioldgico, pois gera prazer indepen-
dentemente do ciclo reprodutivo. Pode-se entdo pen-
sar a resposta sexual humana (RSH) em trés dimen-
sdes: a bioldgica, a psicoldgica e a social, todas elas
entrelacadas entre si'.

Para Gerson Lopes, a RSH constitui um “con-
junto de modificacoes fisioldgicas que ocorrem apds
estimulo sexual positivo”?.

J& segundo Kaplan, “A RSH é uma sucessao
altamente racional e ordenada de ocorréncias fisiolo-
gicas cuja funcao é preparar os corpos de dois par-
ceiros para a unido reprodutora. A resposta sexual
feminina transforma o espaco potencial da vagina,
apertada e seca, num receptaculo bem lubrificado e
aberto para o pénis”3.

Sexualidade envolve um processo fisiologico,
bem como dimensdes subjetivas do ser humano,
como a capacidade de confiar, de sentir-se valori-
zado, aproximar-se e separar-se sem ansiedade
excessiva, manter um padrdo de relacionamento
com o parceiro diferente da relacao filial-parental e
vivenciar a propria agressividade sem muita an-
siedade®.

Como define a Organizacdo Mundial de
Salde, saude sexual é a integracao dos elementos
somaticos, emocionais, intelectuais e sociais do ser
sexual, por meios que sejam positivamente enri-

quecedores e que potencializem a personalidade, a
comunicacao e o0 amor>.

A vida sexual de pessoas sadias, ou seja, com
“salde sexual”, é coordenada pela inter-relacéo de
trés sistemas: o neurolégico, o vascular e o endocrino-
l6gico. Qualquer alteracdo em algum destes sistemas
pode, potencialmente, gerar descompassos na res-
posta sexual®®

Resposta sexual humana

A relacdo sexual bem sucedida depende de
uma sequéncia complexa de ocorréncias hormonais
e fisiologicas altamente vulneraveis aos efeitos de
excitacbes emocionais, tanto intensas quanto cro-
nicas.

Masters & Johnson?®, em 1970, descreveram
o “ciclo de resposta sexual completo”, subdividindo-
-0 em quatro fases:

1) Excitacdo: duracao de minutos a horas. E
a estimulacao psicoldgica e/ou fisioldgica para o ato.
Corresponde a lubrificacdo vaginal na mulher e a
erecdo peniana no homem. Caracteriza-se basica-
mente por dois fendmenos: vasocongestao e mioto-
nia, culminando na formacao da plataforma orgas-
tica;

2) Plato: excitacdo continua; prolonga-se de
30 segundos a varios minutos;

3) Orgasmo (orge, do Latim, significa agita-
cao, irritacdo). E uma descarga de imenso prazer,
representada no homem pela ejaculacdo peniana.
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Segundo Wilhelm Reich™, é “Tensdo que aumenta,
atinge o auge, e é descarregada, gerando relaxa-
mento corporal”. E a fase de excitacdo maxima, com
grande vasocongestao e miotonia ritmica da regiao
pélvica, acompanhada de grande sensacdo de prazer,
seguida de relaxamento e involucao da resposta (re-
solucdo). E o climax da resposta sexual e constitui
uma série de contracdes ritmicas (3 a 15) da plata-
forma orgastica, com intervalo de 0,8 segundos;

4) Resolucdo: Também chamada fase de
detumescéncia, é um estado subjetivo de bem-estar
gue se segue ao orgasmo, no qual predomina o rela-
xamento muscular, a lassidéo e certo torpor. Tem
duracdo de minutos a horas. Nos homens, caracte-
riza-se por um periodo refratario no qual o organismo
necessita estar em repouso, ndo aceitando mais
estimulacao.

A fase de desejo ou apeténcia s6 foi descrita
por Kaplan em 1977, e corresponderia a vontade de
estabelecer uma relacdo sexual, a partir de algum
estimulo sensorial (audicéo, visao, olfato etc.), assim
como pela memoria de vivéncias erdticas e de
fantasias. O novo esquema considerava o ciclo de
resposta sexual, entdo, composto pelas fases de
desejo, excitacdo, orgasmo e resolucdo' 2.

Em 2002, a psiquiatra canadense Rosemarie
Basson descreveu o “Modelo Circular da Resposta
Sexual Feminina”, no qual, nos relacionamentos de
longo prazo, a mulher iniciaria a relacdo a partir da
“neutralidade sexual”, ou seja, quando estimulada
pelo parceiro, atingiria graus crescentes de excitacao,
motivada pela intimidade, pelo ganho secundario
do vinculo afetivo, ou por outras razdes nao sexuais,
antepondo a excitacdo ao desejo'*™. O desejo se
desenvolveria posteriormente, sendo uma conse-
guéncia e ndo a causa do ato sexual''4. Este modelo
valoriza a resposta e a receptividade femininas, postu-
lando que, para muitas mulheres, é o desejo de inti-
midade, ao invés de um impulso biolégico, o desen-
cadeador do ciclo de resposta sexual' 4,

Disfun¢6es sexuais

Quando ocorrem dificuldades em uma das
fases da resposta sexual, tem-se aquilo que é deno-

minado disfuncoes sexuais. Segundo Kaplan, sao
desordens psicossomaticas que tornam impossivel
para o individuo ter coito e/ou gozar de prazer du-
rante o mesmo?3.

Em 1987, a Associacao Psiquiatrica Ameri-
cana lancou o Terceiro Manual Diagnostico e Esta-
tistico revisado o (DSM Il = R)'>, que ja apresentava
as disfuncoes sexuais classificadas segundo o ciclo
de resposta sexual, incluindo a fase de desejo e
suprimindo a de plato.

Na décima edicdo do Codigo Internacional
das Doencas'®, os transtornos sexuais encontram-se
no capitulo 5, correspondente a area da psiquiatria.
As disfuncées sexuais fazem parte das sindromes
comportamentais associadas a perturbacoes fisiolo-
gicas e fatores fisicos.

Ambos priorizam os aspectos fisiolégicos das
disfuncdes sexuais, o que acabou comprometendo
o desenvolvimento de terapéuticas para as disfuncoes
femininas, comparativamente as disponiveis para o
sexo masculino.

As disfuncoes sexuais constituem entidades
de alta prevaléncia, ja que afetam 43% das mulheres
e 31% dos homens, e causam importante impacto
no funcionamento interpessoal e na qualidade de
vida dos atingidos'>'®'°, sgo, no entanto, frequen-
temente subdiagnosticadas e negligenciadas'*?°. Nos
Estados Unidos, segundo estudos recentes, as disfun-
cOes sexuais atingem taxas de 10% a 52% nos ho-
mens e 25% a 63% nas mulheres. Nao correspon-
dem a doencas; sao termos empregados para des-
crever um sintoma complexo, que pode ter multi-
plas causas'.

A etiologia das disfun¢des sexuais é multifa-
torial (fatores psicossociais e fisioldgicos) e pode estar
relacionada a?'2>:

a) causas organicas: doencas cronicas (arte-
riosclerose, doencas neuroldgicas, diabetes etc.),
cancer, gestacdo e puerpério, agentes farmacolo-
gicos e uso de drogas, alteracoes endocrinoldgicas,
doencas psiquiatricas subclinicas, outros fatores mé-
dicos, cirlrgicos ou traumaticos,
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b) causas psicolégicas: fatores individuais
(personalidade, baixa autoestima, educacao, historia
de vida, abuso sexual, dificuldades psicossociais, de-
pressdo, ansiedade, medo, frustracdo, culpa, con-
flitos intrapsiquicos, crencas religiosas), fatores inter-
pessoais (comunicacdo pobre, relacdo conflituosa,
pouca confianca, traicoes, medo de intimidade) e
fatores psicossexuais (aprendizado e atitudes nega-
tivos sobre a sexualidade, ansiedade de desempenho,
traumas sexuais, desconhecimento da resposta se-
xual, expectativas de resposta surreais).

As disfuncoes sexuais sao classificadas em
guatro categorias'#2226;

1) Disfuncoes de desejo (desejo sexual hipoati-
vo, desejo sexual hiperativo e aversao sexual).

2) Disfuncoes de excitacdo (na mulher: altera-
coes relacionadas a excitacao e a lubrificacdo, no
homem: disfuncao erétil).

3)Fase de orgasmo (na mulher: anorgasmia;
no homem: ejaculacao precoce, retardada, retrégra-
da e auséncia de ejaculado).

4) Disfuncdes sexuais relacionadas a dor (na
mulher: dispareunia e vaginismo, no homem: prosta-
tites, uretrites, fimose, doenca de Peyronie etc.).

As disfuncdes podem ser primarias (quando
ocorrem desde o inicio) ou secundérias (surgidas apds
um perfodo de funcionamento sexual normal); transi-
tdrias ou permanentes; situacionais (quando ocorrem
somente em determinadas situacoes) ou gerais
(quando ocorrem em qualquer situacao)?’.

Os conceitos de adequacao e inadequacao
sexual também precisam ser considerados. Adequado
¢ aquele casal que, funcional ou disfuncional, esta
satisfeito com sua interacao na relacdo sexual, e
inadequado é aquele que nao esta?’. Por exemplo,
em uma mulher com vaginismo, cujo parceiro apre-
senta disfuncao erétil, apesar de ambos terem uma
disfuncdo, eles sao muito convenientes um ao
outro, pois ela ndo permitiria a penetracao, e ele
ndo conseguiria penetra-la. Se somente um dos dois
recebesse tratamento, este casal poderia se tornar
inadequado, pois o parceiro que permanecesse
disfuncional ndo suportaria a demanda do outro.

Para o diagnostico de uma disfuncdo sexual,
esta deve estar presente ha pelo menos seis meses?,
ser persistente ou recorrente (e ndo ocasional) e
causar sofrimento inter ou intrapessoal'?>%°. Deve-
-se investigar se realmente consiste em uma disfun-
cao sexual*® ou se estd havendo estimulo inadequado
ou insuficiente?®. A identificacdo da etiologia psico-
génica ou organica deve ser realizada por meio de
uma completa histéria médica e sexual, minucioso
exame fisico, exames laboratoriais e complementares
(quando necessarios), bem como possiveis reacoes
adversas decorrentes de doencas ou de medica-
ment0512’20’29’31’32.

Disfun¢6es sexuais femininas

Basson et al.*, em consenso realizado durante
conferéncia internacional na Fundacao Americana
de Doencas Uroldgicas, definiu disfuncdo sexual
feminina como o comprometimento do desejo e da
excitacao sexual, do orgasmo e/ou dor sexual que
provoguem desconforto pessoal significativo.

Estas disfuncoes costumam acentuar-se com
a idade, afetam de 20% a 50% das mulheres e po-
dem causar impacto consideravel na qualidade de
vida e nos relacionamentos interpessoais. Mulheres
que procuram atendimento especializado devido a
disfuncdes sexuais costumam apresentar instabili-
dade do humor e baixa autoestima. Adicionalmente,
tendem a ser mais ansiosas e introvertidas, quando
comparadas a mulheres com funcionamento sexual
normal®*,

Tradicionalmente, disfuncdes sexuais em
mulheres eram atribuidas somente a fatores psico-
l6gicos, porém recentes pesquisas tém demonstrado
varias causas bioldgicas, psicossociais® e fisicas para
estes problemas, entre as quais constam?®>: 1) difi-
culdades na comunicacdo com o parceiro; 2) ansieda-
de e depressao; 3) sentimento de culpa e vergonha
em relacdo ao sexo; 4) medo de sentir dor, de
contrair infeccoes ou de engravidar; 5) histéria de
abuso sexual; 6) falta de estimulacdo adequada; 7)
falta de lubrificacdo; 8) mudancas corporais e/ou
organicas relacionadas a menopausa; 9) danos
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neurolégicos devidos a cirurgia ou trauma; 10) dro-
gas; 11) doencas infecciosas do trato genital.

A sexualidade feminina também deve ser
considerada no contexto em que um casal esta inse-
rido. Costumes sociais da sua comunidade, aspectos
culturais e religido determinam seus conceitos de
saude e realizacao sexual®®.

O desejo sexual hipoativo é a mais comum
das disfuncoes sexuais femininas, e consiste na dimi-
nuicdo ou auséncia de interesses e de fantasias se-
xuais. Nao existe nenhuma motivacdo para que o
ato sexual aconteca®.

A disfuncdo de excitacao consiste na auséncia
ou marcada reducdo da excitacdo (sentimentos rela-
cionados a excitacao sexual, a sensacao de prazer)
e de lubrificacdo vaginal frente a qualquer tipo de
estimulo®.

A disfuncao do orgasmo (anorgasmia) ocorre
quando ha desde a diminuicdo de intensidade do
orgasmo até sua auséncia na vigéncia de um esti-
mulo adequado®.

As disfuncbes sexuais femininas nao vincu-
ladas ao ciclo de resposta sexual, mas sim relaciona-
das ao elemento “dor”, sdo a dispareunia e o vagi-
nismo. Dispareunia é a dor no intercurso sexual, geral-
mente com causas organicas como vulvovaginite,
bartholinite, vestibulite vulvar, cistite intersticial,
sequelas de partos transpélvicos traumaticos, endo-
metriose, hipoestrogenismo, doencas dermato-
l6gicas, como liquen, e doencas sexualmente trans-
missiveis, como HPV e Chlamydia®’. O vaginismo é
caracterizado por um espasmo involuntario da muscu-
latura paravaginal a simples mencdo ou tentativa
de coito, de origem psicogénica, que causa impe-
dimento total ou parcial a penetracao®.

Disfun¢bes sexuais masculinas

Muitos homens estao vulneraveis a apresentar
disfuncoes sexuais devido a ignorancia, inibicoes,
expectativas supradimensionadas e ansiedade de
desempenho®®. Laumann et al.*°, em 1999, anali-
saram uma coorte de homens jovens entre 18 e 59

anos e observaram que 31% deles sofriam de algu-
ma disfuncao sexual.

Em comparacdo com as mulheres, os homens
com disfuncao sexual parecem ter mais dificuldade
para buscar ajuda, pelo estigma de serem menos
potentes e pelo constrangimento em exporem sua
intimidade®. Quando finalmente o fazem, existem
grandes barreiras na comunicacdo entre o paciente
e o profissional*'. Também por inseguranca, muitas
vezes surge descrenca do paciente na efetividade
do tratamento, desmotivando-o a continuar o acom-
panhamento médico*'.

E dificil identificar a etiologia e os fatores
desencadeantes e mantenedores das disfuncbes
sexuais masculinas ouvindo somente um dos cénju-
ges. Obter a histéria dos respectivos parceiros cola-
bora bastante para a identificacdo de trés fatores
gue contribuem para sua ocorréncia®: 1) fatores
predisponentes (criacao rigida, questdes relacionais,
experiéncias sexuais traumaticas), que podem tornar
um homem mais suscetivel a apresentar alguma
disfuncao sexual; 2) fatores precipitantes (disfuncao
da parceria, depressao, ansiedade), que podem ter
desencadeado o problema em questdo; 3) fatores
mantenedores (ansiedade de desempenho, discordias
na relacdo, medo de intimidade, baixa autoestima,
comunicacao pobre), que podem manter o problema.

Adisfuncao erétil é aincapacidade persistente
de obter e manter uma erecao suficiente para uma
funcao sexual satisfatéria®.

As disfuncdes da ejaculacao sao divididas em
guatro grupos: ejaculacdo precoce, ejaculacao retar-
dada, ejaculacdo retrograda e auséncia de ejacula-
cao (anorgasmia masculina)*.

A ejaculacao precoce, segundo a Academia
Internacional de Sexologia Médica, é uma condicao
persistente ou recorrente na qual o homem nao
consegue perceber e ou controlar as sensagdes pro-
prioceptivas que precedem o reflexo ejaculatério,
provocando constrangimento pessoal e perturbando
o relacionamento com a parceira®.

Ejaculacao retardada é a persistente dificul-
dade ou inabilidade de ejacular, apesar de adequado
estimulo, desejo e erecao™®.
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A ejaculacao retrégrada ocorre quando o
sémen é direcionado retrogradamente para a bexiga,
em vez de ser expulso pelo meato uretral*. Esta
associada a anormalidades estruturais do colo da
bexiga (tais como operacoes da prostata e do colo
vesical), a traumas uretrais ocasionados por fratura
pélvica e a acdo de medicamentos®.

A anejaculacdo ou auséncia de ejaculado
ocorre quando estdo presentes as sensacoes orgas-
micas normais, entretanto sem haver a expulsdo do
sémen (situacdes em que o sémen ndo é produzido
ou quando os canais que conduzem o fluido seminal
do testiculo ao pénis estdo ocluidos)®.

Tratamento das disfuncoes sexuais

O diagndéstico precoce e a intervencao ade-
guada sdo essenciais para a efetividade do trata-
mento?*. O manejo de disfungdes primarias ou croni-
cas geralmente difere do modo como se deve lidar
com as disfuncbes adquiridas ou recentes, e é mais
dispendioso?'.

Assim como as disfuncdes sexuais sao geral-
mente causadas por fatores organicos e psicolégicos,
as estratégias terapéuticas também devem combinar
opcdes farmacoldgicas, quando disponiveis, com te-
rapia sexual®'. O tratamento pode ser feito de forma
multidisciplinar, dependendo da etiologia e do tipo
de disfuncéo, e consiste de educacao, informacao e
aconselhamento sobre a resposta sexual (0 que, em
muitos casos, ja é efetivo)®’, psicoterapia, terapia
sexual ou ainda farmacoterapia®. O incentivo a comu-
nicacdo do casal, o coito nao exigente e a permissao
para que 0s parceiros se entreguem ao prazer sao
pontos importantes a serem abordados®. Além disso,
deve-se estimular a adocdo de habitos de vida mais
saudaveis, tratar patologias organicas ou psiquiatricas
coexistentes, modificar os esquemas terapéuticos que
eventualmente estejam interferindo no desempenho
sexual e considerar a possibilidade de terapia de
casal®. Esta Ultima, além de melhorar a comunicacao
diddica, pode solucionar conflitos relacionais?.

O casal deve investir mais tempo em ativi-
dades conjuntas, incluindo romance no relaciona-

mento e ndo somente nos momentos das relacdes
sexuais propriamente ditas. Além disso, os conjuges
devem estimular a assertividade, conversando mais
abertamente sobre a vida em comum, e avaliar com
Seu parceiro como tornar sua comunicacao conjugal
e sexual melhor??,

Existem varias opcoes terapéuticas para o
manejo das disfuncoes sexuais masculinas, que aqui
ndo serdo exploradas. Entretanto, ndo existe medi-
cacao aprovada pelo Food and Drug Administration
(FDA) para o tratamento de disfun¢des femininas®.
A eficacia de vérias medicacdes, como L-arginina,
yohimbina, fentolamina, apomorfina, prostaglandina
E1 e testosterona, ainda esta sob investigacdo?®. O
tratamento medicamentoso inclui a prescricdo de
agentes farmacolégicos que corrijam alteracdes
endocrinas?.

A tipica relacdo terapeuta-paciente precisa
se transformar em relacao terapeuta-casal. Parafra-
seando Masters e Johnson, quando alguma forma
de inadequacao sexual estd presente, o casal é o
paciente. Assim, o problema sexual passa a ser abor-
dado sob nova perspectiva, amenizando a pressao e
a ansiedade pelo desempenho. Simultaneamente,
a intimidade e a satisfacdo mutua sdao promo-
vidas**!,

A terapia sexual utiliza métodos baseados em
Masters e Johnson, como “focagem de sensacoes”
e exercicios orientados. Terapia cognitivo-comporta-
mental, técnicas de relaxamento, treino de fantasias
e terapias em grupo também promovem significativa
melhora no tratamento das disfuncbes sexuais.
Técnicas especificas, como a automanipulacao, o
stop-star, squeeze, dessensibilizacdo sistematica e
exercicios de Kegel, sdo instituidas na terapia quando
necessarias?4’.

A escolha do tratamento deve ser feita ba-
seada na perspectiva do paciente, de acordo com
suas necessidades e preferéncias, e discutida também
Ccom sua parceira®>®3,

O tratamento de um paciente com disfuncao
sexual melhora sua autoestima, qualidade de vida,
satisfacdo pessoal e conjugal e possiveis sintomas
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de depressdo®. A principal meta do tratamento é
que o casal tenha mais satisfacdo e prazer, e nao
somente um perfeito desempenho genital®; a
remissao do sintoma é um objetivo de menor impor-
tancia®.

Prognostico das disfun¢bes sexuais

O prognostico varia conforme o tipo da dis-
funcao e sua causa. Geralmente bons resultados
(80% a 95% satisfacao) sdo obtidos quando se trata
de vaginismo, dispareunia, disfuncédo erétil e anor-
gasmia feminina. O sucesso é menor (40% a 80%
de satisfacdo) nos casos de anejaculacdo e ejacula-
cao precoce. O menor indice de resolucao refere-se
ao desejo sexual hipoativo?.

CONCLUSAO

Sexo, afora os aspectos reprodutivos e praze-
rosos, é forma de expressar afetividade. Homens e
mulheres sentem-se valorizados pelo desejo desper-
tado e sua autoestima diminui quando isto nao mais
ocorre®*. Individuos com rigidez afetiva, que ndo
conseguem demonstrar carinho, sdo fortes candi-
datos a apresentar mais dificuldades sexuais que as
pessoas que lidam mais facilmente com suas emo-
coes e sentimentos.

As disfuncoes e inadequacoes sexuais, além
de criarem um ambiente sexual destrutivo, com fre-
guéncia generalizam-se a outras areas de comuni-
cacdo do casal, colocando em risco a integridade do
relacionamento.

Como os sintomas sexuais muitas vezes po-
dem sinalizar uma séria doenca organica subclinica,
destacou-se a importancia de incluir a anamnese
sexual como parte integrante da consulta médica®?.
Muitas doencas sistémicas apresentam efeitos nega-
tivos sobre o desejo, a excitagcdo, o orgasmo e a eja-
culacdo, e podem causar dor durante o ato sexual.
Doencas cronicas também interferem indiretamente
na fungao sexual, por prejudicarem as relagdes con-
jugais e a autoimagem, causando fadiga, dor, dimi-
nuicdo da atratibilidade e dependéncia.

A educacao médica tradicional nao prepara
os profissionais para discutir sexualidade. As difi-
culdades, muitas vezes, devem-se a emocdes nega-
tivas dos proprios profissionais, que frequentemente
alegam incapacidade e falta de tempo, ou, por
vezes, acreditam que a abordagem e o manejo des-
tas disfuncdes sao extremamente dispendiosos e ndo
vidveis em uma consulta rotineira.

Os profissionais envolvidos na promogao da
saude devem lembrar que ndo precisam ser sexo-
logos, com perfeita relacdo pessoal e sexual ou os
mesmos principios e valores de seus pacientes para
deixa-los mais confortaveis neste tipo de discussao.
Eles precisam, sim, ser bons entrevistadores, sempre
dispostos a ouvir o paciente, sem julga-lo e sem pro-
jetar sua ansiedade e inseguranca. Assim, o paciente
ficara a vontade para expor seus questionamentos e
duvidas e, consequentemente, uma relacdo aberta
e de confianca sera estabelecida.

Aconselhamento e ajuste do estilo de vida,
bem como intervencdo adequada nos fatores de risco,
$a0 0S primeiros passos para uma abordagem holistica
em relacdo ao tratamento eficaz das disfuncoes
sexuais.
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