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Manejo do transtorno do desejo
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A Comissao Nacional Especializada em Sexologia da Federacao Brasileira das Associagoes de Ginecologia
e Obstetricia (Febrasgo) referenda este documento. A producao do contetdo baseia-se em evidéncias
cientificas sobre a tematica proposta e os resultados apresentados contribuem para a pratica clinica.

PONTOS-CHAVE
O Transtorno do Desejo Sexual Hipoativo (TDSH) é a disfuncao sexual mais prevalente entre as mulheres.

* Fatores psicologicos, bioldgicos, comportamentais, de relacionamento e ambientais sao as principais causas
de TDSH e devem ser avaliados durante a investigagao desse transtorno.

e Os ginecologistas devem avaliar os problemas sexuais das mulheres durante as consultas ginecologicas de
rotina.

* A educacao sexual é o ponto de partida da gestao de TDSH secundaria aos fatores psicologicos, biologicos,
comportamentais, relacionais e ambientais.

A abordagem de uma equipe multidisciplinar alcanca os melhores resultados para o0 manejo de TDSH.

RECOMENDAGOES
e Permita que as mulheres falem sobre questoes sexuais no ambiente ginecologico.

* Ofereca medidas gerais de educacao sexual (informagdes sobre fisiologia da resposta sexual, anatomia
genital, zonas erdgenas, fantasias sexuais, masturbacao, biblioterapia) para melhorar o repertorio sexual.
Informe que o desejo sexual € uma dimensao individual e variavel de pessoa para pessoa.

e Sugira atividades compartilhadas e técnicas de comunicacao para casais, a fim de incluir o sexo em sua
rotina diaria.

* Sugira um método ndo hormonal (DIU de cobre) para aquelas que se queixam de TDSH ap06s o uso de
anticoncepcional hormonal. Prescreva terapia hormonal topica, hidratantes vaginais e lubrificantes para
mulheres climatéricas.

* Avalie a salde mental (ansiedade, depressao) e encaminhe a um profissional competente.

* Nao recomende a automasturbagao para mulheres vitimas de abuso sexual, pois isso pode gerar
pensamentos intrusivos sobre o abuso.

e Para vitimas de violéncia sexual, use uma estratégia para redirecionar seu sentimento de culpa. Informe que
as criancas sao vitimas do agressor, pois sao incapazes de permitir ou recusar praticas sexuais.

* Discuta os direitos sexuais e prazer com mulheres vitimas de violéncia sexual. Fale sobre seu direito a uma
vida sexual saudavel e prazerosa como qualquer outra mulher, e informe que nao foi culpa dela; foi um
crime do abusador.

e Aconselhe sobre a adocao de um estilo de vida saudavel, incluindo atividade fisica, alimentacao saudavel
e prevencao do fumo, o que pode contribuir para o seu bem-estar e maior receptividade aos estimulos
sexuais.

e Consulte a psicoterapia ou terapia sexual quando apropriado.
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CONTEXTO CLINICO

O Transtorno do Desejo Sexual Hipoativo (TDSH) é defi-
nido como a auséncia ou reducao acentuada do desejo
ou motivacao para a pratica sexual manifestada por
qualquer um dos seguintes critérios: i) desejo espon-
taneo reduzido ou ausente (pensamentos ou fantasias
sexuais); ii) desejo responsivo reduzido ou ausente a
pistas eroticas e estimulacao; ou iii) incapacidade de
manter o desejo ou interesse durante a atividade se-
xual por um periodo de pelo menos seis meses, que
causa sofrimento.”’”.Um estudo realizado em 29 paises
envolvendo 14.000 mulheres de 40 a 80 anos mos-
trou que 26% a 43% delas se queixavam de TDSH.? No
Brasil, uma revisao sistematica mostrou prevaléncia de
1% a 75% de TDSH.G?

Existem varios fatores psicologicos, biologicos, com-
portamentais, de relacionamento e ambientais que
interferem no desejo sexual.®) O tratamento do TDSH
requer o conhecimento de possiveis fatores associa-
dos ao seu diagnostico (Quadro 1).

Quadro 1. Fatores associados a queixas sexuais em mulheres

Uso de medicamentos e problemas de satde

Transtornos psiquiatricos atuais ou passados

Historia de abuso sexual, fisico ou emocional

Crengas e atitudes em relagao ao sexo

Distlrbios da imagem corporal

Transtornos por uso de alcool, drogas e substancias

Estresse relacionado ao trabalho

Certas caracteristicas pessoais, como motivacao
para uma vida sexual saudavel, nivel de autoconsci-
éncia sobre a resposta sexual, conhecimento da sexu-
alidade, ajustamento das relacoes interpessoais e dia-
dicas, personalidade otimista, entre outras, definem a
capacidade de modular os efeitos desses fatores sobre
a funcdo sexual.”)

QUAL E O CENARIO EM RELAGCAO AO

MANE)JO DO TDSH EM MULHERES

NO AMBIENTE GINECOLOGICO?

A avaliacao da funcao sexual costuma ser relegada
durante a pratica clinica, principalmente porque os
meédicos tém conhecimento limitado sobre sexuali-
dade e treinamento académico limitado em questoes
de salde sexual.®” A mulheres tém menor probabi-
lidade de relatar espontaneamente seus problemas
sexuais aos médicos e eles tendem a categorizar a
resposta sexual como normal ou anormal de acordo
com suas proprias crencas individuais. Além disso,
cerca de 27% dos residentes de ginecologia do se-
gundo ano de um servico terciario em reproducao
humana nao avaliaram a funcao sexual de suas pa-
cientes do sexo feminino.®
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QUAL E O PAPEL DO GINECOLOGISTA NA
AVALIA(;AO DO TDSH EM MULHERES?

Os ginecologistas podem fornecer estratégias para
melhorar o TDSH relacionadas a condicoes biologicas,
habitos, falta de informacao sobre salde sexual, reper-
torio sexual pobre e distlrbios de penetracdao doloro-
sa. Medidas de educagao podem ajudar as mulheres a
compreenderem os aspectos biologicos e psicologicos
da resposta sexual feminina e aspectos importantes
dos direitos sexuais e do prazer sexual, como a anato-
mia da genitalia, zonas erogenas e repertorio sexual.”
No entanto, quando condicoes como violéncia sexual,
problemas diadicos, repressao sexual e problemas de
salde mental sao a base para o TDSH, a mulher deve
ser encaminhada para psicoterapia e/ou terapia sexual.

QUAIS SAO 0S FATORES BIOLOGICOS

MAIS COMUNS RELACIONADOS AO TDSH

NAS MULHERES EM ATENDIMENTO
GINECOLOGICO DE ROTINA?

Varias condicoes patologicas podem interferir na res-
posta sexual feminina. Listamos alguns fatores comuns
no atendimento ginecologico de rotina que podem
prejudicar o desejo sexual nas mulheres.

HIPERTENSAO ARTERIAL, DIABETES,
OBESIDADE E SINDROME METABOLICA
A sindrome metabolica e seus componentes como dia-
betes mellitus, dislipidemia, obesidade e hipertensao
arterial podem estar associados ao TDSH e distirbios
do orgasmo, apesar das controvérsias sobre o assun-
t0.%% A fisiopatologia dessas doencas esta relacionada
a disfuncao endotelial e frequentemente associada a
transtornos de ansiedade e depressao que culminam
em altas (68,2%) taxas de TDSH em mulheres.™ Na
pos-menopausa, em mulheres hipertensas, obesas e
diabéticas, algumas condigoes como envelhecimento,
depressao e falta de atratividade sexual sao riscos adi-
cionais para disfuncoes sexuais.™

0 manejo do TDSH em mulheres com sindrome me-
tabolica e patologias correlatas de hipertensao arterial,
diabetes e obesidade pode incluir a prescricao de me-
dicamentos'™ e medidas de educagao. Farmacoterapia
sexual personalizada sob demanda, como testostero-
na, agente psicoativo (bupropiona, buspirona) e inibi-
dor de PDE-5 (sildenafil) sdo usados para aumentar o
equilibrio neuroendocrino entre a excitagao sexual e a
inibicao sexual.

TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS: ANSIEDADE,
DEPRESSAO, ESTRESSE E ESQUIZOFRENIA

O transtorno de ansiedade generalizada, o transtorno do
panico e as experiéncias estressantes oferecem alto ris-
co para o TDSH.™® O estresse cronico pode aumentar os
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niveis de cortisol circulante, o que pode alterar a fungao
do eixo hipotalamo-hipofise (EHH) e levar a alteracdo na
sintese de esteroides sexuais. O estresse emocional pode
alterar a cognicao e a concentracao nos estimulos sexu-
ais durante as relacoes sexuais.™ As chances de mulhe-
res apresentarem disfuncao sexual aumentam 4,11 vezes
com a depressdo.™ A sintomatologia associada pode ser
apatia, desinteresse ou irritabilidade, inquietacao e dis-
tlrbios do sono, afetando o desejo sexual. A atividade
sexual insatisfatoria, por sua vez, pode levar a depressao
e/ou ansiedade e conflitos relacionais.™

O manejo do TDSH por sintomas de ansiedade e de-
pressao envolve o uso de antidepressivos que, por sua
vez, podem impactar negativamente na funcao sexual,
principalmente na serotonina.

A esquizofrenia esta associada ao TDSH em mulhe-
res, e medicamentos antipsicoticos e estabilizadores
de humor aumentam os niveis de prolactina, o que
contribui ainda mais para o TDSH nessas mulheres (617
O manejo do TDSH em mulheres com esquizofrenia en-
volve 0 encaminhamento a um psiquiatra, que pode
reduzir a dosagem, mudar o medicamento ou adicio-
nar aripiprazol™® para melhorar o desejo sexual.

INIBIDORES SELETIVOS DE RECAPTA(;Z\O

E INIBIDORES DE RECAPTAQAO DE
SEROTONINA-NORADRENALINA

A intensidade do efeito adverso na resposta sexual de
mulheres que usam inibidores seletivos da recaptacao
(ISRS) e inibidores da recaptacdo da serotonina-nora-
drenalina (IRSN) é subestimada e variavel." Em uma
populacao de mulheres com transtorno depressivo
maior em remissao, o TDSH foi diagnosticada em 64,3%
das que usavam fluoxetina, em comparagao com 37,5%
das que usavam escitalopram .

A reducao do desejo sexual induzida por antide-
pressivos ocorre por meio de uma série de mecanis-
mos, incluindo efeitos anticolinérgicos, bloqueio do
receptor 5-HT2C, aumento da atividade serotoneérgica,
inibicao da producao de oxido nitrico, bloqueio D2,
testosterona, reducao de FSH e LH, sedacao, aumento
na concentracao de prolactina e por acao de neuro-
transmissores no sistema parassimpatico e sistema
nervoso central.’™ O uso de antidepressivos como
bupropiona, mirtazapina, trazodona e vilazodona foi
associado a menor impacto negativo na funcao se-
xual, uma vez que sao utilizados como “antidotos” no
tratamento da disfuncao sexual induzida por ISRSs e
IRSNs.@" Antidepressivos multimodais como a vortio-
xetina na dosagem de 10-20 mg/dia tém menos im-
pacto na funcao sexual, sono e peso, o que favorece
a adesao ao tratamento.?? O acompanhamento com
um psiquiatra juntamente com um ginecologista é al-
tamente recomendado.”? O tratamento da disfuncao
sexual induzida por inibidores da recaptacao da se-

rotonina pode incluir a discussao sobre a possibilida-
de de adicionar/alterar a medicacdo pelo psiquiatra
(Quadro 2).

Quadro 2. Terapia add-back usada na disfuncao sexual
induzida por inibidores seletivos da recaptacao da serotonina
e inibidor noradrenérgico seletivo

- Trazodona na dose de 200-400 mg/dia pode aumentar o
desejo sexual

- Bupropiona na dose de 150-30 mg/dia pode aumentar o
desejo sexual, a excitacao e o orgasmo

- Buspirona na dose de 30-60 mg/dia pode aumentar o
desejo sexual e 0 orgasmo

- Mirtazapina na dose de 30-60 mg/dia pode aumentar o
orgasmo

- Encaminhar para psicoterapia e, se necessario, para
terapia sexual e terapia de casais

USO DE ANTICONCEPCIONAIS HORMONAIS

Os anticoncepcionais orais combinados (AOCs) podem
reduzir o desejo sexual, a excitacao e o prazer sexual,
mas nao interferem na satisfagdo sexual.?? Os AOCs ini-
bem o EHH pela interferéncia na sintese de esteroides
sexuais, 0 que pode reduzir a motivacao sexual.™® Além
disso, os AOCs aumentam a sintese da globulina ligado-
ra do hormonio sexual (SHBG) que se liga a testostero-
na, promovendo a reducao da testosterona circulante,
podendo levar ao TDSH. Em comparacao com mulheres
que usam dispositivo intrauterino (DIU) de cobre, as que
usam acetato de medroxiprogesterona trimestralmente,
o anel vaginal ou implante de etonogestrel tém, respec-
tivamente, 2,62, 2,53 e 1,60 vezes mais risco de TDSH.®
A diminuicao da frequéncia de pensamentos sexuais
e a excitacao pode levar a descontinuacao do anti-
concepcional.?® O manejo do TDSH devido ao uso de
anticoncepcionais hormonais envolve a identificagao
de possiveis fatores de confusao para assumir o AOC
como a verdadeira causa do TDSH. O aconselhamento
para a adocao de um estilo de vida saudavel, incluin-
do atividade fisica, pode contribuir para o bem-estar e
maior receptividade aos estimulos sexuais.”? Um mé-
todo nao hormonal (DIU de cobre) pode melhorar o
TDSH nesses casos.

QUAIS OS FATORES SOCIOCULTURAIS

E PSICOLOGICOS MAIS COMUNS
RELACIONADOS AO TDSH NAS MULHERES EM
ATENDIMENTO GINECOLOGICO DE ROTINA?
Varios fatores socioculturais e psicologicos, como mi-
tos, crencas, tabus, repressao, problemas diadicos, vio-
[éncia sexual e relacionamento de longo prazo podem
interferir na resposta sexual feminina. Ginecologistas
devem avaliar brevemente essas condicoes nos cuida-
dos ginecologicos de rotina.
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MITOS, CRENCAS, TABUS, REPRESSAO
Muitas mulheres encontram a fonte educacional de seu
comportamento e pratica sexual nos ensinamentos re-
ligiosos e na midia, que nem sempre sao fontes confi-
aveis de informacao cientifica. Em algumas culturas, de
acordo com os preceitos religiosos e morais, 0 sexo €
um dever religioso das mulheres e a virgindade é uma
virtude feminina a ser preservada, as mulheres devem
fazer sexo com seus maridos mesmo que nao desejem,
nao tém o direito de alcancar prazer sexual e devem
permanecer sempre passivas ao fazer sexo.?® Assim, al-
gumas praticas sexuais desalinhadas de seus valores e
crencas religiosas podem promover culpa, ansiedade,
sintomas depressivos, dificuldades de relacionamento
e desconforto psicologico, podendo levar a disfuncoes
sexuais.®

Habitos de vida pouco saudaveis e a exposicao a es-
tressores continuos, como trabalho e cuidar de criangas
pequenas, causam distracao cognitiva e emogoes nega-
tivas, que afetam o desejo e a excitacao sexual.®® Nesses
casos, 0 manejo das disfuncoes sexuais envolve a adap-
tacao das orientacoes terapéuticas ao contexto cultu-
ral religioso e ao sistema de crencas da paciente.®” Até
0 momento, nao ha consenso sobre 0 manejo do TDSH
decorrente de fatores socioculturais, principalmente se-
cundarios as crencas religiosas. No entanto, com base na
opiniao de especialistas, & importante validar a impor-
tancia da fé e discutir com as mulheres sobre seu direito
ao prazer sexual e os riscos para a salde geral e sexual
ao negligenciar o prazer sexual feminino.” Técnicas como
atividade fisica @ e exercicios de atencao focada para
controle do estresse diminuem a distracao cognitiva, me-
lhoram o desejo/excitacao sexual®® e podem contribuir
para o bem-estar e mais receptividade aos estimulos
sexuais. Além disso, pode-se prescrever biblioterapia e
filmes eroticos para melhorar o repertorio sexual e ofere-
cer medidas gerais de educacdo sexual (zonas erogenas,
fantasias sexuais, manipulacao do clitoris para atingir o
0rgasmo).

FATORES DIADICOS

Aspectos interpessoais como infidelidade, violéncia
(sexual, domeéstica, psicologica e fisica), disfuncao se-
xual do parceiro (disfuncdo erétil, ejaculacao precoce),
desemprego, baixa escolaridade, estresse pos-trauma-
tico, infeccoes sexualmente transmissiveis (ISTs), baixa
satisfacao sexual, relacao sexual com foco na penetra-
cao e repertorio sexual limitado estao comumente re-
lacionados a disfuncao sexual.®) A satisfacao geral com
a vida sexual influencia a qualidade e a manutencao
do desejo, enquanto a rejeicao produz uma influéncia
negativa.®? A queixa de TDSH é comum em mulheres
cujos parceiros apresentam disfuncoes sexuais, como
disfuncao erétil e ejaculacao precoce.®® Da mesma for-
ma, quando a mulher tem TDSH, o parceiro masculino
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tem mais dificuldades com seu desempenho sexual,
formando um circulo vicioso que agrava as dificulda-
des sexuais do casal.*¥ A comunicacao sexual limitada
entre os parceiros leva a limitagcao do repertorio sexual
e a insatisfacao sexual.®?

RELACIONAMENTOS DE LONGO PRAZO

O desejo sexual em relacionamentos de longo prazo
pode ser afetado por fatores individuais, interpessoais
e sociais (Quadro 3).¢?

Quadro 3. Fatores associados a disfuncoes sexuais em
relacionamentos de longo prazo

Aspectos
Individual

Variaveis que interferem na funcdo sexual

Expectativas gerais e sexuais em relacao
ao parceiro, atratividade, autonomia, afeto,
compromisso, autoestima, estresse, fadiga

Interperssoais | Capacidade de resposta ao parceiro,
intimidade emocional com o parceiro,
comunicacao entre parceiros, status
profissional, compatibilidade sexual,
satisfacao sexual, relacionamento ao longo
do tempo, rotina, monotonia

Social Expectativas de género, igualdade, guerra
de poder, atitudes sexuais restritivas,

repressao sexual

O TDSH como consequéncia de um relacionamento
de longo prazo esta frequentemente ligado a expec-
tativas irrealistas, rotina relacional e discrepancias
sexuais entre casais.®® Facilitadores da funcao sexu-
al incluem atratividade entre parceiros, priorizando o
relacionamento, mantendo a individualidade, tendo
boa comunicacao, intimidade emocional, autoestima
e controle sobre estressores externos.®? Sugira ativi-
dades compartilhadas e técnicas de comunicagao ao
parceiro, com o objetivo de restaurar o interesse sexual
e trazer o sexo para a rotina diaria.?” Informe as mu-
lheres que o desejo sexual pode diminuir em um rela-
cionamento de longo prazo, associado a rotina sexual
e ao processo de envelhecimento.t?

INFIDELIDADE CONJUGAL

A infidelidade conjugal & definida como a quebra do
contrato de exclusividade estabelecido pelo casal quan-
to aos aspectos psicoemocionais e sexuais.®” Refere-se
ao envolvimento emocional e/ou sexual com uma pes-
soa que nao é o parceiro principal na relagao. Estudos
sobre a prevaléncia da infidelidade sao antigos e reve-
lam ocorréncia de 20%-25% entre os casados.®® A infide-
lidade pode ser causada por diversos fatores, principal-
mente questoes culturais, disfuncoes sexuais do casal,
insatisfacao com o relacionamento, padroes familiares,
problemas de autoestima, abuso sexual na infancia e
estados patologicos como hipersexualidade® A infi-
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delidade pode ter um impacto negativo sobre o desejo
sexual nas mulheres.

O manejo do TDSH por infidelidade pode incluir me-
didas de aconselhamento, como fornecer informacoes
as mulheres sobre as taxas de infidelidade entre ca-
sais, com o objetivo de motivar a discussao sobre o
assunto. O ginecologista pode elencar alguns fatores
relacionados a infidelidade, como ma qualidade do re-
lacionamento conjugal e falta de comunicacao e inti-
midade dos casais. Explique que uma quebra na rotina
sexual aumenta a intimidade e que a interacao social
do casal pode potencializar a relacao diadica e melho-
rar a resposta sexual.®” Informe sobre estratégias para
melhorar o repertorio sexual por meio de biblioterapia
e ajudas sexuais (brinquedos, literatura e filmes eroti-
cos), e estimule fantasias sexuais individuais ou com-
partilhadas e a inovacao da atmosfera para as relacoes
sexuais. Alternativamente, encaminhe a mulher a um
psicoterapeuta, terapeuta de casal e/ou terapia sexual.

VIOLENCIA SEXUAL (ABUSO

SEXUAL E ESTUPRO)

A agressao sexual afeta a salde geral das mulheres
e pode resultar em TDSH e na fuga de relacionamen-
tos intimos devido a falta de confianca, embotamen-
to emocional e medo de tocar o corpo relacionado a
experiéncia traumatica.®® Nesse caso, é fundamental
que a mulher seja atendida por uma equipe multipro-
fissional para lidar com as questoes de saude mental.
O ginecologista deve pedir que essas mulheres falem
sobre sua experiéncia por meio de perguntas abertas
(gostaria de falar sobre a agressao que sofreu?) para
avaliar seus problemas sexuais. Alem disso, o gineco-
logista pode validar sua reclamacao sexual relaciona-
da a agressao e usar uma estratégia para redirecionar
possiveis sentimentos de culpa (é um crime para um
adulto molestar sexualmente uma crianca; a crianca
nao sabe que o parente ou pessoa proxima esta ten-
do uma conduta inadequada; a crianca é incapaz de
consentir ou recusar praticas sexuais; a zona genital
tem terminacoes nervosas que desencadeiam o prazer
quando tocada; o perpetrador do abuso geralmente
atrai a crianca com presentes, promessas e bom com-
portamento e, mais tarde, ameaca a crianga, causando
medo). Também é interessante informar as mulheres
sobre a prevaléncia do abuso sexual (infelizmente, o
abuso sexual & muito comum, principalmente entre
meninas, e geralmente & perpetrado por um mem-
bro da familia ou pessoa relacionada a crianca). Essa
abordagem pode ajudar as mulheres a sentirem mais
conflanca para compartilhar suas experiéncias rela-
cionadas ao trauma. Por fim, o ginecologista deve en-
caminhar a mulher a um psiquiatra ou psicoterapia,
dependendo do grau de anglstia e, posteriormente, a
um terapeuta sexual.

COMO 0S HORMONIOS FISIOLOGICOS

AFETAM O DESE)O SEXUAL NAS MULHERES?
Periodo pré e pos-menopausa

Durante a transicao da menopausa, as alteracoes
endocrinas e a sindrome geniturinaria da menopau-
sa (SGM) podem afetar a qualidade de vida e causar
TDSH.“9 Condicbes sociais ou estressores também sao
importantes no declinio do desejo sexual e devem ser
observados principalmente no tratamento da mulher
na menopausa.“” A dispareunia devida ao hipoestro-
genismo pode causar rejeicdo da atividade sexual.*?
Nesses casos, pode ser sugerida a terapia local.®? Em
mulheres na pos-menopausa, 0 uso de testosterona
transdérmica pode melhorar o TDSH.“% A testosterona
oral ou injetavel nao é recomendada e o uso de dei-
droepiandrosterona (DHEA) para tratar TDSH ndao mos-
tra eficacia. Em mulheres com sindrome geniturinaria,
0 estrogénio topico é recomendado de acordo com os
critérios de elegibilidade.“” Alternativamente, o uso de
hidratantes e lubrificantes vaginais & seguro para me-
lhorar a dor sexual nessas mulheres.

Periodo gravidico-puerperal

Nesse periodo, as mudancas na resposta sexual femi-
nina afetam de 40% a 70% das gestantes.*” A reducdo
na frequéncia e satisfacao sexual tem sido demons-
trada como consequéncia do medo de machucar o
feto, imagem corporal prejudicada, insatisfacao com
0 parceiro e problemas de humor nessa fase,“® bem
como por causa das mudancas no foco de atencao e
também pelo cansaco da mulher.“”? O segundo trimes-
tre da gravidez € o periodo mais favoravel para a fun-
cao sexual feminina.“® No periodo puerperal, 58,3%
das nutrizes brasileiras queixaram-se de reducao da
frequéncia sexual e ma comunicacao com o parceiro.
@) A dispareunia pode afetar 41% das mulheres apos
o0 parto normal e 2% apds o parto cesareo®, o que
pode causar desconforto e TDSH. O manejo do TDSH
no periodo gravidico-puerperal é baseado principal-
mente em medidas de aconselhamentos", prescricao
de estratégias de educacao sexual para mulheres no
manejo do TDSH (zonas erdgenas, fantasias sexuais,
manipulacdo do clitoris para atingir o orgasmo) e uso
de lubrificantes e hidratantes para melhorar a dor du-
rante a penetracao pénis-vagina.

CONSIDERACOES FINAIS

O TDSH é prevalente em mulheres e existem varios fato-
res psicologicos, biologicos e socioculturais relacionados
a essa condicao. Os ginecologistas devem receber treina-
mento para lidar com esse problema no ambiente gine-
cologico. Varios fatores relacionados ao TDSH nao podem
ser tratados pelo ginecologista e as mulheres devem ser
encaminhadas a um especialista para 0 manejo adequa-
do do TDSH. No entanto, o ginecologista pode promover
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a saude sexual por meio de aconselhamento, estratégia
de educacao e medidas especificas para tratar problemas

endocrinos relacionados ao TDSH nas mulheres.
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