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Introdução
Este protocolo visa apresentar os critérios e o algoritmo para o diag-
nóstico e o tratamento das disfunções sexuais femininas (DSFs) de 
acordo com os critérios da Classificação Internacional das Doenças 
(CID-10) utilizados pelo Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil. A 
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classificação e os conceitos do DSM-V são utilizados para comple-
mentar a CID-10. 

Os problemas sexuais em mulheres são prevalentes e estão 
frequentemente associados ao desconforto pessoal e à piora na 
qualidade de vida. Um estudo do comportamento sexual nos 
Estados Unidos, envolvendo aproximadamente 1.749 mulheres 
com idade entre 18 e 59 anos, relatou prevalência de 43% das dis-
funções sexuais femininas. Os problemas sexuais mais frequen-
tes foram: diminuição do desejo (33%), dificuldade em atingir o 
orgasmo (24%) e problemas com a lubrificação vaginal (19%).(1) 
Em um estudo brasileiro de base populacional, realizado em sete 
estados, com 2.835 indivíduos maiores de 18 anos, sendo 53% 
mulheres, a maioria entre 26-40 anos, 34,6% das mulheres re-
feriram falta de desejo sexual e 29,3% tinham dificuldades para 
atingir o orgasmo. As disfunções sexuais aumentam com o avan-
ço da idade, para 47,0%, entre 41 e 60 anos, e para 73,0%, para 
maiores de 61 anos.(2) 

Anamnese em sexologia e critérios 
diagnósticos das disfunções sexuais

Definições
•	 Saúde sexual: segundo a Organização Mundial da Saúde, a 

“saúde sexual é a integração dos aspectos somático, emocio-
nal, intelectual e social do ser sexual. Então a noção de saúde 
sexual implica a abordagem positiva da sexualidade humana e 
o objetivo do cuidado da saúde sexual deveria ser a melhoria 
da vida e dos relacionamentos pessoais e não apenas o acon-
selhamento e cuidado relacionado com procriação e doenças 
sexualmente transmissíveis” (p. 41).(3) 
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•	 Disfunção sexual (DS): refere-se a alterações na resposta se-
xual persistente e recorrente, por mais de seis meses e que cau-
sem angústia/sofrimento à pessoa.(4) 

•	 Desejo sexual: é uma sensação de bem-estar físico e mental 
com relação ao sexo. A mulher pensa em sexo de forma praze-
rosa em três situações: espontaneamente, quando recebe estí-
mulo sexual de sua parceria ou por meio de fantasias sexuais.(5) 

•	 Desejo sexual hipoativo (DSH): é a persistente ou recorrente 
deficiência ou ausência de fantasias sexuais/pensamentos, e/
ou desejo ou receptividade para a atividade sexual, que cause 
angústia pessoal,(6) sendo a presença de “sofrimento” a condi-
ção básica para caracterizar a disfunção sexual.(4)

•	 Excitação sexual: é a sensação de intumescimento na região 
genital (vulva e vagina) pelo aumento do aporte de sangue nes-
sa região, que culmina com a lubrificação do vestíbulo vaginal e 
da vagina, levando à sensação de prazer.(7)

•	 Disfunção de excitação: é a incapacidade persistente ou 
recorrente de adquirir ou manter uma resposta excitatória 
adequada (lubrificação, turgescência) até a consumação da 
atividade sexual. A disfunção de excitação acomete 30% das 
mulheres.(8) 

•	 Orgasmo: caracteriza-se por contrações múltiplas prazerosas 
na genitália, sendo a primeira mais intensa, seguida de outras 
que vão reduzindo a intensidade até cessarem, resultando em 
relaxamento físico e emocional.(9)

•	 Disfunção orgástica: é uma condição caracterizada pela de-
mora persistente ou recorrente ou incapacidade de alcançar o 
orgasmo após uma fase de excitação sexual normal, resultando 
em angústia e/ou dificuldade interpessoal.(4) 
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•	 Dispareunia: é a dor recorrente ou persistente na tentativa 
de penetração ou durante a penetração vaginal completa, e/ou 
durante a relação sexual pênis-vagina.(10)

•	 Vaginismo: é a dificuldade persistente e recorrente em permi-
tir a penetração do pênis, dedo ou objeto na vagina apesar da 
mulher expressar desejo de fazê-lo.(10)

•	 Vulvodínia: é a sensação de dor em queimação e ardor vul-
var de intensidade e ritmo variáveis.(11) Ao exame, observa-se 
uma sensibilidade exacerbada ao toque ou ao contato mesmo 
leve,(12) resultando em disfunção sexual.

Classificação das disfunções sexuais
A classificação do DSM-V contribui para o esclarecimento de con-
ceitos que não foram contemplados na CID-10 (Quadro 1).(4) 

Quadro1. Classificação das disfunções sexuais pela CID-10 e DSM-V
CID-10 DSM-V

F52.0 Ausência ou perda do desejo 
sexual.

N 01 Transtorno do orgasmo feminino

F52.1 Aversão sexual e ausência de prazer 
sexual.

N 04 Transtorno do interesse/excitação sexual 
feminino

F52.2 Fracasso da resposta genital N 06 Transtorno da dor genitopélvica de 
penetração 

F52.3 Disfunção orgásmica. N 07 Disfunção sexual induzida por substância/
medicação

F52.5 Vaginismo não orgânico. N 08 Disfunção sexual sem outra especificação

F52.6 Dispareunia não orgânica. P 00 Disforia de gênero em crianças

F52.7 Impulso sexual excessivo. P 01 Disforia de gênero em adolescentes ou 
adultos

F52.8 Outras disfunções sexuais de 
origem não orgânica.

F52.9 Disfunção sexual não especificada 
de origem não orgânica.

F64 Transtorno da identidade de 
gênero.

Organização Mundial da Saúde (OMS).  Classificação Internacional das Doenças (CID-10). Geneva:  OMS; 
1992; American Psychiatric Association (APA). Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM-V). Washington (DC): APA; 2013.
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Investigação das disfunções sexuais (Figura 1)

Queixa sexual

Identi�car a fase acometida 

Não sente desejo sexual?
Não excita?

Não tem orgasmo?
Sente dor na penetração? 

Caracterizar a queixa: data que surgiu, duração, fatores 
desencadeantes, condições associadas, história 

gineco-obstétrica, história sexual pregressa, história pregressa 
(medicamentos, patologias associadas, anticoncepção, climatério).

Figura 1. Algoritmo para abordagem da queixa sexual

•	 Queixa principal (QP): em geral, a QP é incaracterística e pode 
ser apresentada como: não tenho vontade de ter relação sexu-
al, não sinto nada na relação, sou fria, tenho “falta de desejo” 
ou “sinto dor nas relações sexuais.(13) As mulheres, muitas ve-
zes, ainda não atribuem importância à sua vida sexual enquan-
to critério de saúde e qualidade de vida. Ou, ainda, delegam 
responsabilidade da sua satisfação sexual à sua parceria.(14) 

•	 Identificar a queixa: para identificar a fase da resposta sexual 
comprometida são consideradas três fases da resposta sexual: 
desejo, excitação e orgasmo. Sugestão de perguntas para iden-
tificar a fase acometida:
-- Em qual das três fases você vem apresentando dificuldades? 
-- Você poderia identificar qual fase da resposta sexual está 

comprometida? Você tem desejo? Consegue ficar excitada? 
Consegue ter orgasmo?
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-- Você costuma ter algum grau de dor ou desconforto nas re-
lações sexuais?

•	 Fatores associados à disfunção sexual: definir se a DS está as-
sociada à causa orgânica, psíquica, social ou mista: i) Orgânica: 
surge após uso de medicamentos, no curso de patologias crô-
nicas, após cirurgia, parto, menopausa, climatério; ii) Psíquica: 
repressão sexual (familiar, religiosa, social) após violência se-
xual (abuso sexual, estupro), violência doméstica (relação diá-
dica conflituosa), quebra de contrato (desconfiança, traição), 
mitos e crendices (virgindade até o casamento, heterogenei-
dade de valores sexuais para mulheres e homens); iii) Social: 
dificuldades financeiras, no trabalho;, iv) Mista: sobreposição 
de fatores orgânicos, psíquicos e sociais (Quadro 2).

Quadro 2. Fatores associados a disfunções sexuais femininas
Condições médicas Diabetes,(15) hipertensão arterial, tireoidopatias, neuropatias, dor pélvica crônica, 

depressão, ansiedade, hipoestrogenismo,(16) hiperprolactinemia, hipoandrogenismo.

Drogas psicoativas 
e depressoras do 
sistema nervoso 
central

Benzodiazepínicos, antidepressivos tricíclicos, inibidores da recaptação da 
serotonina (ISRSs), antipsicóticos antidopaminérgicos, antiandrogênicos 
(ciproterona, espironolactona), betabloqueadores adrenérgicos (propanolol), 
anti-hipertensivos de ação central (metildopa, reserpina), bloqueadores H2 
histamina (cimetidina, ranitidina), anticoncepcionais hormonais.(17) 

Diádicas (relacionais) Relação conflituosa, de longa duração,(18) a rotina relacional, ausência do ritual 
de sedução, preliminares insuficientes,(19) disfunção sexual do parceiro. 

Aspectos 
socioculturais

Costumes, valores, tabu e mitos.

Violência sexual Abuso sexual, estupro, autoestima rebaixada, valores negativos em relação à 
sexualidade.(20,21)

Quebra de contrato Traições cursam com DSH(22) e dificuldade de entrega.

Repressão sexual Familiar, religiosa e social no processo de formação da sexualidade induz 
sentimento negativo em relação à sua sexualidade e inibe a expressão sexual.(23) 

Hormonais Hiperprolactinemia, hipotireoidismo, hipoestrogenismo e hipoandrogenismo,(24) 
anticoncepcionais hormonais.(17)

Desconhecimento da 
anatomia genital e da 
resposta sexual

Repertório sexual limitado, inibição, dificuldade de entrega.

Continua
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Disfunção sexual Paciente apresenta dificuldades em uma ou mais fases da resposta sexual, nas 
relações sexuais, que, cronificadas, corroboram ou justificam a evitação sexual, 
assim, causando sofrimento.(25)

Disfunção sexual 
prévia

Histórico disfuncional prévio, mas a paciente atribui a um fator atual, exemplo: 
paciente anorgásmica primária atribui causalidade à sua “perda de desejo” a 
partir da menopausa.(25,26) 

•	 História Gineco-Obstétrica (HGO): idade da menarca, o nú-
mero de gestações e partos, via de parto, complicações na gra-
videz e parto, método anticoncepcional (data do início e tempo 
de uso), disfunção sexual durante a gravidez, infertilidade. 

•	 História sexual pregressa (HSP): idade da sexarca se foi con-
sentida ou induzida, relações sexuais prazerosas, história de 
violência sexual (abuso, estupro), ou experiências ruins/des-
trutivas em relação ao sexo.
Observação: a investigação do abuso sexual mediante a pergun-
ta direta: “a senhora (você) foi vítima de abuso sexual?”, pode le-
var a uma resposta negativa por ser o abuso uma condição estig-
matizante. Sugere-se realizar uma dessensibilização a partir de 
informações sobre a construção da sexualidade, seguida de per-
guntas indiretas. Exemplo de abordagem: na infância, as brin-
cadeiras sexuais são comuns entre meninos e meninas, ou entre 
meninas e meninas, por isso, fazem parte do desenvolvimento 
sexual da pessoa. A senhora (você) lembra-se dessas brincadei-
ras sexuais? Alguma vez a senhora (você) já passou por uma si-
tuação desagradável com relação ao sexo? A senhora (você) teve 
experiências ruins quanto ao sexo? Teve contato com cenas ou 
gravuras de sexo? Na infância, a senhora (você) viu alguma situ-
ação sexual que a deixou constrangida? Alguma pessoa adulta 
tocou seu corpo ou sua genitália quando a senhora (você) era 
ainda criança? Muitas pessoas sofrem algum tipo de violência, 

Continuação
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ou agressão ao longo da vida. Alguma vez a senhora (você) so-
freu algum tipo de violência física ou psicológica? Presenciou 
violência física ou psicológica de sua mãe, pai, irmãos?

•	 História do relacionamento diádico (HRD): verificar a qua-
lidade da relação conjugal (assertiva? conflituosa?). Realizar a 
avaliação do sentimento em relação à parceria. Pode-se utili-
zar uma folha de papel com quatro palavras: amor x desamor, 
apego x desapego, para que a mulher identifique/escolha o seu 
sentimento (Figura 2). Ao apresentar a folha com as 4 palavras, 
pede-se para ela escolher uma ou duas palavras que traduzam 
o sentimento que tem em relação à parceria. A vantagem desse 
método é que ela decide (sem ser totalmente induzida) sobre 
o seu sentimento e tem a oportunidade de fazer uma reflexão 
quanto à sua escolha. Avaliar, também, o grau de intimidade 
e comunicação entre o casal, o quanto esse casal vem inves-
tindo em momentos juntos, a sós. Sugestões de abordagem: o 
quanto a senhora (você) sente-se à vontade com sua parceria? 
A senhora (você) consegue dizer o que gosta e como gosta da 
relação sexual (Figura 2)?(26)

AMOR                    DESAMOR
APEGO                  DESAPEGO

Figura 2. Ferramenta para avaliar o sentimento em relação à parceria

Todos os quesitos para a avaliação da queixa sexual da mulher 
podem ser agrupados em uma ficha clínica (Figura 3), que irá nor-
tear o ginecologista para a investigação dos aspectos biológicos, 
psíquicos e relacionais da queixa sexual.(27)
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Identificação da paciente: 
Nome, idade, profissão, escolaridade, religião, estado civil, tempo de relacionamento, situação econômica. 
Identificação da parceria: 
Nome, idade, religião, escolaridade, situação econômica, profissão, hábitos. 
Queixa principal:
História da queixa sexual atual: caracterizar a queixa (Figura 3): início, duração, fatores relacionados, 
fatores que melhoram, fatores que pioram.
Antecedentes pessoais patológicos, medicamentos em uso, hábitos: hipertensão arterial, diabetes tipo 
I e II, hiperprolactinemia, hiper ou hipotireoidismo, uso de anticoncepcional hormonal, cimetidina, 
antidepressivos, ansiolíticos, anti-hipertensivo, antiandrogênicos, álcool, fumo, drogas ilícitas.
Antecedentes gineco-obstétricos: menarca, data da ultima menstruação (DUM), ciclos menstruais 
(intervalo, duração), número de gestações, tipos de parto, patologias gineco-obstétricas, cirurgias gineco-
obstétricas, anticoncepção, idade da menopausa, terapia hormonal.
História sexual pregressa (HSP):  
história de abuso sexual: sim não.  
grau de parentesco:  
idade da sexarca, número de parceiros, frequência de relações sexuais, relações sexuais satisfatórias  

 sim não  
relações sexuais somente homens  homens e mulheres  somente mulheres .
Avaliação sexual atual:  
Quanto tempo dura, em média, sua relação sexual?____//  
E quanto tempo duram em média, as preliminares?___//
Você tem ambiente adequado para suas relações sexuais? sim não.  
Tem sonhos eróticos? sim não.  
Tem desejo sexual? sim não.  
Tem lubrificação? sim não.  
Tem orgasmo? sim não.  
Autoerotismo? sim não.  
Qualidade da relação conjugal:  
Descrição do parceiro: carinhoso sim não.  
Você considera seu parceiro habilidoso sexualmente? sim não.  
ejaculação precoce: sim não.  
ejaculação retardada: sim não.  
disfunção erétil: sim não. 
outros:__________  
qualidade da relacionamento conjugal: boa ruim  indiferente.  
Se você fosse dar uma nota para a qualidade do seu relacionamento conjugal/afetivo/sexual como um 
todo, que nota você daria de 0-10?

Figura 3. Ficha de avaliação da disfunção sexual feminina

Avaliação laboratorial mínima
Hemograma, TSH, prolactina(28) e testosterona total para mulheres 
na peri e pós-menopausa natural e cirúrgica. Observação: NÃO 
dosar testosterona em mulheres que façam uso de anticoncepção 
hormonal. 
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