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RESUMO 

 

O objetivo deste estudo é apresentar dados sobre o impacto da ansiedade (ou 
sintomas de ansiedade) na função sexual feminina. Foi realizada uma revisão 
narrativa da literatura, apresentando conceitos relacionados à sexualidade feminina 
e às disfunções sexuais ocasionadas da combinação de fatores biopsicossociais, 
com destaque para a ansiedade, que podem interferir na função sexual. As 
pesquisas foram realizadas nas bases de dados Biblioteca Digital da USP, Google 
Acadêmico, PubMed e Scielo. Dados conceituais foram incluídos com base em 
renomados teóricos da área: Masters e Johnson, Kaplan e Basson, considerando 
artigos nos idiomas inglês e português, publicados entre 2010 e 2020, que 
atendessem ao objetivo do estudo. As literaturas exploradas apresentam 
informações sobre os fatores emocionais e psicológicos (considerando os sintomas 
de ansiedade), que tendem a interferir na vida sexual das mulheres e que impactos 
esses sintomas também podem trazer para o desejo, a excitação e o orgasmo 
feminino. Os resultados mostraram que mulheres com transtornos de ansiedade 
podem apresentar desejo sexual hipoativo e menor frequência de atividade sexual. 
Dessa maneira, as informações reunidas neste estudo podem auxiliar os 
profissionais de saúde a avaliarem tais aspectos em conjunto, possibilitando-lhes 
aprimorarem os acompanhamentos médicos e psicológicos. 

 

Palavras-chave: Sexualidade; Libido; Ansiedade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

The aim of this study is to present data about the impact of anxiety (or anxiety 
symptoms) on female sexual function. A narrative review of the literature was carried 
out, putting forward concepts related to female sexuality and sexual dysfunctions 
caused by the combination of biopsychosocial factors, with emphasis on anxiety, 
which may interfere on sexual function. The research was carried out on USP Digital 
Library, Google Academic, PubMed and Scielo databases. Conceptual data were 
included based on renowned theorists in the area: Masters and Johnson, Kaplan and 
Basson, also considering manuscripts published in English and Portuguese between 
2010 and 2020 according to the objective of the study. The literature explored 
present information about emotional and psychological factors (considering anxiety 
symptoms) that tend to impare on women's sexual life and what impacts these 
symptoms may also cause to female sexual desire, arousal and orgasm. The results 
showed that women with anxiety disorders may present hypoactive sexual desire and 
a lower frequency of sexual activity. Thus, the information gathered in this study may 
help health professionals to evaluate those aspects, enabling them to improve 
medical and psychological follow-up.  

 

Keywords: Sexuality; Libido; Anxiety. 
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1 INTRODUÇÃO 

No âmbito da sexualidade feminina, dúvidas e situações limitadoras podem 

surgir em algum momento da vida, fazendo com que muitas mulheres deixem de se 

permitir algumas vivências. Segundo Dutra e Reis (2012), a partir da influência 

sociocultural, a mulher pode ter a percepção de que o papel a ser desenvolvido por 

ela é meramente reprodutivo, sem necessariamente ter o direito ao prazer sexual. 

Esse fato pode gerar o sentimento de culpa por sentir desejo, por ser considerado 

como algo impuro ou errado, ocasionando impactos negativos na sexualidade 

feminina.  

Conforme apontado por Estevam e Lima (2018), considerando a luta por 

igualdade no âmbito profissional, as mulheres também conquistaram a liberdade 

sexual, adotando o direito ao prazer da mesma maneira considerada aceita para os 

homens. A mulher ganhou o direito de decidir sobre si mesma e, com o surgimento 

da pílula anticoncepcional, tirou o foco da “única” função de se tornar mãe, 

dissociando assim o prazer da fecundação.      

 De acordo com Silva (2015), a insegurança diante de uma nova conquista e a 

manutenção de um relacionamento, bem como a dificuldade em estabelecer 

vínculos de confiança, as cobranças para um bom desempenho sexual na intimidade 

e os medos relacionados ao possível surgimento de alguma disfunção sexual, são 

alguns exemplos que podem ocorrer nesse contexto. 

Estudos na área da sexualidade, desenvolvidos por Masters e Johnson 

(1966), mostram a natureza da resposta sexual humana. A pesquisa apresentou a 

teoria do ciclo de resposta sexual, o qual aponta fases vivenciadas durante o ato 

sexual: (1) a fase de excitação; (2) a fase de platô; (3) a fase orgástica; (4) a fase de 

resolução. 

Mais tarde, Kaplan (1977) complementou os estudos realizados por Masters e 

Johnson, fazendo novas considerações nas fases de resposta sexual. Acrescentou a 

esse ciclo uma primeira fase, o desejo. Desse modo, as etapas do referido ciclo 

foram classificadas como: desejo, excitação, orgasmo. Com a junção dos dois 

modelos de resposta sexual de Masters e Johnson e Kaplan, surgiu a nova versão 

do modelo linear: desejo, excitação, orgasmo e resolução. 
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Com base nesse conteúdo, Basson (2001) propôs um modelo alternativo 

(circular) de resposta sexual feminina, contendo as seguintes fases: intimidade 

emocional; estímulos sexuais; excitação sexual; excitação e desejo sexual 

(espontâneo ou não); satisfação física e emocional. Esse conceito sugere que a 

proximidade com a parceria intensificará a eficácia da estimulação sexual, 

resultando na excitação e o aumento de desejo, proporcionando maior intimidade na 

relação. Assim, mesclam-se desejo e excitação.  

Silva (2015) ressalta que a harmonia entre saúde física e emocional 

proporciona melhor satisfação e plenitude no aspecto sexual. Sintomas de 

ansiedade e desarmonia na intimidade podem contribuir para a presença de 

disfunções sexuais. 

 De acordo com o DSM-5 (2014), as disfunções sexuais formam um grupo 

heterogêneo de transtornos que, em geral, se caracterizam por uma perturbação 

clinicamente significativa na capacidade de uma pessoa responder sexualmente ou 

de experimentar prazer sexual. Entre as disfunções que algumas mulheres podem 

apresentar, estão: transtorno do orgasmo feminino, transtorno do interesse/excitação 

sexual feminino, transtorno da dor genito-pélvica/penetração. 

O diagnóstico de fatores que desencadeiam, mantêm e predispõem essas 

disfunções não é considerado simples. Para corroborar nesse processo, devem ser 

avaliados aspectos físicos, psicossociais e estilo de vida. Outro fator que pode 

comprometer ou impedir a resposta sexual é a dificuldade de percepção das 

sensações eróticas associadas à ansiedade e à distração mental (OLIVEIRA; 

SANTOS, 2015). 

Os transtornos de ansiedade compartilham características de medo e 

ansiedade excessivos e perturbações comportamentais relacionados e são 

classificados como: transtorno de ansiedade e separação, mutismo seletivo, fobia 

específica, transtorno de ansiedade social (fobia social), transtorno de pânico, 

agorafobia, ansiedade generalizada e transtorno de ansiedade induzido por 

substância/medicamento (DSM-5, 2014). 

Diante de um quadro de ansiedade, podem ocorrer vários sintomas físicos e 

psíquicos, fazendo que a pessoa apresente dificuldades para realizar suas 

atividades diárias (DE BARROS NETO, 2016). Isso também pode afetar os 
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relacionamentos. Basson et al. (2003) ressaltam que aspectos psicológicos, 

interpessoais e orgânicos podem contribuir para a disfunção sexual. Por exemplo, 

um estado de extrema ansiedade e/ou repulsa pela tentativa de qualquer tipo de 

atividade sexual pode estar associado à ativação do sistema nervoso autônomo, 

como uma forma de reação fóbica, podendo ocasionar um transtorno de aversão 

sexual. Em um estudo realizado por Bancroft, Loftus e Long (2003, apud BASSON, 

2004), com 987 mulheres americanas, observou-se que os maiores preditores de 

sofrimento sexual eram o bem-estar emocional geral da mulher e seus sentimentos 

de proximidade emocional com o parceiro durante a experiência sexual.  

No Brasil, estudo realizado com mais de 3.000 brasileiros mostrou que a 

rotina atribulada, a correria do dia a dia e o cansaço afetam o desejo sexual do 

brasileiro. Dados mostram que, para 95,3% dos entrevistados, o sexo é importante 

ou muito importante para a harmonia do casal; desse percentual, 96,2% eram 

homens e 94,5%, mulheres (FERREIRA, 2016). 

Mark (2015) pontua que o desejo sexual tem uma tendência a flutuar ao longo 

do relacionamento. Essa flutuação pode ocorrer por várias razões como o estresse, 

os problemas de comunicação entre o casal e os fatores que envolvam a idade e 

influências hormonais. 

Basson e Gilks (2018) ressaltam que o comprometimento da saúde mental é 

o fator de risco considerado mais importante para disfunção sexual feminina. A falta 

de excitação subjetiva e de prazer está relacionada a traços ansiosos. Dados 

indicam que casos de dor durante a relação sexual são mais comuns em mulheres 

com diagnóstico prévio de transtorno de ansiedade. Estudos epidemiológicos 

mostram que os transtornos de ansiedade são fatores de risco para baixo desejo 

sexual e excitação, assim como para dificuldades orgásticas. 

Tavares, Laan, Nobre (2017) sinalizam que pensamentos de fracasso e 

ausência de pensamentos eróticos durante a atividade sexual tendem a prejudicar a 

mulher a atingir o orgasmo.  

Lucena e Abdo (2013) também apontam questões etiológicas das disfunções 

sexuais, incluindo condições psicológicas, entre as quais se destaca a ansiedade. 

Apesar das disfunções sexuais e da ansiedade serem categorias distintas, elas 

estão relacionadas. Assim, é fundamental avaliar a queixa apresentada, para 
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identificar se a ansiedade influenciou a disfunção sexual, se a disfunção provocou a 

ansiedade ou, ainda, analisar se entre ambas as situações não há relação inicial de 

causalidade.  

Tendo em vista tais aspectos, este trabalho apresentará uma revisão narrativa 

da literatura, abordando conceitos relacionados à sexualidade feminina e às 

disfunções sexuais originadas da combinação de fatores biopsicossociais, com 

destaque para a ansiedade, que podem interferir na função sexual.  

Foram incluídos artigos nos idiomas inglês e português, publicados entre 

2010 e 2020, que atendessem ao objetivo do estudo. Foram selecionados dados 

conceituais de grandes teóricos na área: Masters e Johnson, Kaplan e Basson. As 

buscas foram feitas nas bases de dados: Biblioteca Digital da USP, Google 

Acadêmico, PubMed e Scielo. 

A investigação sobre os fatores emocionais e psicológicos que podem 

interferir na vida sexual das mulheres auxiliará os profissionais de saúde a avaliarem 

tais aspectos em conjunto, possibilitando-lhes aprimorarem os acompanhamentos 

médicos e psicológicos. 

Assim, o objetivo deste trabalho é apresentar dados sobre o impacto da 

ansiedade (ou sintomas de ansiedade) na função sexual feminina. Nossa hipótese é 

que mulheres com mais sintomas de ansiedade apresentam maior prevalência de 

disfunções sexuais. 
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2 DESENVOLVIMENTO 

2.1 Sexualidade feminina 

 

Por muito tempo, as mulheres foram ensinadas a oprimir sentimentos, 

vontades e desejos. No casamento, o sexo tinha como finalidade a reprodução 

humana e, quando buscavam por uma união, os homens optavam por mulheres em 

idade reprodutora, enquanto aquelas consideradas mais erotizadas eram escolhidas 

como amantes. Além desses aspectos, padrões sociais, comportamentais e sexuais 

foram impostos pela sociedade. Esses padrões sociais foram refletidos na história 

da sexualidade feminina, que passou por grandes transformações no decorrer do 

tempo até os dias atuais (OLIVEIRA; REZENDE; GONÇALVES, 2018). 

 A Igreja Católica tinha grande influência sobre a sexualidade feminina, pois 

fomentava a concepção da mulher ser submissa e não ter poder sobre o próprio 

corpo. Assim, as mulheres deveriam ter seus desejos abafados e reprimidos desde 

cedo, para que não “caíssem em tentação”. Dessa maneira, elas se tornavam aptas 

ao matrimônio. Muitas delas se culpavam quando surgiam pensamentos ou 

sensações que remetiam ao prazer (OLIVEIRA; REZENDE; GONÇALVES, 2018). 

Lacan (1985) trouxe o conceito de que, na sociedade em que o homem 

representava o poder, a mulher sentia-se destituída. Assim, ela buscava alienar-se 

do próprio desejo, sufocando o próprio prazer. 

Houve uma grande mudança nesse cenário com o ingresso das mulheres no 

mercado de trabalho, pois conquistaram lugares nos espaços públicos, 

proporcionando questionamentos, reflexões e acesso a trocas de experiências que 

resultaram em transformações consideradas radicais e positivas naquele momento 

(OLIVEIRA; REZENDE; GONÇALVES, 2018). 

A mulher deixou de ser considerada como sexo frágil, em que a virgindade 

era o símbolo de castidade, pureza e honra. Passou a não ser tida apenas como 

rainha do lar, responsável pelas atividades domésticas e cuidados com o marido e 

os filhos. A luta por igualdade profissional e salarial levou as mulheres da classe 

média a incluírem mais um elemento, a liberdade sexual, buscando o direito ao 

prazer da mesma maneira que o homem (ESTEVAM; LIMA, 2018).  
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Na década de 1960, a pílula anticoncepcional representou um avanço para o 

público feminino, pois permitiu que as mulheres controlassem a questão da 

natalidade, possibilitando assim dissociar a reprodução do prazer. Apesar de as 

mulheres terem conquistado autonomia, ainda é presente o receio da sexualidade 

feminina em relação à busca de satisfação sem culpa, pois aspectos sociais, 

religiosos e culturais continuam provocando bloqueios para um bom desempenho 

sexual (OLIVEIRA; REZENDE; GONÇALVES, 2018).  

Neste sentindo, Branco (2015) aponta que, ao longo dos séculos, a 

masturbação acompanha um conjunto de reações negativas, apesar de ser 

universalmente praticada. Esse tabu é associado genericamente aos países 

ocidentais de influência católica.  

Dallarosa (2020) salienta que as meninas aprendem, desde cedo, a não 

exercerem a própria sexualidade com autonomia de seus corpos, havendo a 

proibição da masturbação, de sentir prazer e verbalizar sobre suas vontades, 

desejos e prazeres. Ao serem incentivadas a terem relações sexuais, existe a 

inclusão do amor romântico, em que, para poderem “se entregar”, precisam estar 

apaixonadas e em um relacionamento considerado promissor. Assim, as mulheres 

aprendem que ter prazer é errado, que a masturbação é um comportamento mais 

incentivado nos meninos e, para as meninas, pode acarretar punições.  

Geralmente, a educação sexual tende a ser realizada por profissionais da 

saúde e professores, com a intenção de prevenir gravidez indesejada e informar 

sobre a prevenção das infecções sexualmente transmissíveis, enquanto os aspectos 

de intervenção, acolhimento e orientação em relação à autonomia, prazer, 

autoimagem e anatomia também poderiam ser explorados (DALLAROSA, 2020). 

Brotto et al. (2016) sugerem que, entre as mulheres que praticaram a 

masturbação na infância e na adolescência, há a associação de experiências 

sexuais mais satisfatórias, melhor imagem corporal e autoestima mais positiva. 

Já em uma outra fase da vida, quando a mulher entra no período gestacional, 

de acordo com Araújo et al. (2011), isso demanda um processo de adaptações 

diante das mudanças ocorridas nesse período, relacionadas aos ritmos metabólicos 

e hormonais e ao processo de integração de uma nova imagem corporal. Essas 
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alterações repercutem tanto na dimensão física quanto na emocional, podendo 

afetar também a sexualidade.  

Ferreira et al. (2012) também pontuam que, entre os diversos períodos da 

vida, a sexualidade feminina é vivenciada de maneira peculiar, especialmente 

durante a gestação, quando a função sexual e a qualidade de vida podem estar 

comprometidas. Nesse momento, algumas mulheres podem apresentar dificuldades 

com o desejo, a excitação, o orgasmo, a lubrificação, além de insatisfação sexual. 

Conforme Araújo et al. (2011), por um lado, há o encantamento com o 

desenvolver abdominal com a gestação, mas, por outro, algumas mulheres sentem 

preocupação que esse processo provoque o aparecimento de estrias e flacidez, 

fazendo que surja o temor de que essas marcas não desapareçam posteriormente, 

podendo acarretar a rejeição por seus companheiros. Além desses aspectos e da 

baixa libido, há a presença de medo em manter relações sexuais e que o ato possa 

machucar ou interferir na vitalidade do bebê, considerando o contato sexual perigoso 

ou nocivo durante esse período. Assim, algumas mulheres podem sentir-se 

incomodadas e até mesmo colocar a criança no lugar sagrado e da pureza, em que 

valores culturais estão envolvidos. 

Após a chegada do bebê, a sexualidade pós-parto das mulheres pode ser 

influenciada por fatores relacionados a aspectos físicos, pessoais e relacionais, além 

de experiências maternas após o nascimento. A satisfação com o relacionamento 

nesse período, como o parceiro ajudando com os cuidados do bebê, pode estar 

associada a níveis mais elevados de excitação sexual experimentada pela mulher 

(HIPP; LOW; VANANDERS, 2012). 

 Leeman e Rogers (2012) também apontam que a gravidez e o parto podem 

trazem muitas mudanças para a saúde e o bem-estar das novas mães. 

Anatomicamente, a presença de algum trauma perineal, pode contribuir para o 

surgimento de dispareunia, trazendo efeitos importantes na retomada da relação 

sexual durante os primeiros meses pós-parto. A estrutura familiar e as mudanças 

nos padrões de sono tendem a diminuir a probabilidade da mulher e seu parceiro 

terem tempo e privacidade para reestabelecer a intimidade, pois o desejo sexual 

pode ser diminuído pela fadiga, acompanhando a necessidade de amamentar a 

cada poucas horas, inclusive durante a noite, resultando no estado de privação 

crônica do sono.  
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De acordo com McBride et al. (2016), embora possa ser um momento de 

alegria e intimidade, o período pós-parto também pode ser repleto de desafios. Além 

de administrar as mudanças no relacionamento, as mulheres também buscam se 

ajustar à aparência de seus corpos e funções, diferentes de antes do parto. Os 

autores também apontam que a privação do sono, as mudanças hormonais após o 

parto e como resultado da amamentação e a recuperação potencialmente dolorosa 

de um parto vaginal ou cesáreo podem afetar a saúde física e emocional. 

Os efeitos considerados positivos na sexualidade pós-parto incluem o 

aumento do tamanho dos seios e a sensibilidade do mamilo, o que pode levar ao 

aumento da resposta erótica à estimulação da mama e uma melhora positiva na 

imagem corporal (LEEMAN; ROGERS, 2012).  

Já no início da menopausa, a mulher passa a vivenciar o climatério, 

considerado um período transicional no ciclo vital, acarretando alterações 

metabólicas, psicológicas e até mesmo sociais. Os sintomas mais característicos 

são ondas de calor, dores nas articulações, distúrbios do humor e do sono, secura 

vaginal, ansiedade generalizada, diminuição da libido e manifestação de declínio na 

vida sexual (CAIRES et al., 2018).  

Para muitas mulheres, essa fase acarreta pavor e medo, principalmente pela 

perda da capacidade reprodutiva, diante de uma sociedade que tende a valorizar a 

beleza física e a juventude (CAIRES; OLIVEIRA; ARAÚJO, 2015). 

Socialmente os impactos da desigualdade de gênero acabam sendo mais 

cruéis para as mulheres nessa etapa da vida: enquanto para os homens mais velhos 

os sinais de envelhecimento são vistos de forma positiva, para as mulheres, acarreta 

a necessidade de disfarçar essas marcas por meio de cosméticos e procedimentos 

estéticos. As modificações hormonais provocam sintomas emocionais, causando em 

muitas mulheres a sensação de ameaça diante das perdas reprodutivas, da 

juventude e da feminilidade. Algumas tendem a encarar esse momento com 

otimismo e sentem como se fosse uma fase de recomeço (ALVES, 2020). 

Para as mulheres climatéricas, entre as implicações psicossociais, também há 

a emancipação dos filhos, aposentadoria do trabalho e possíveis problemas 

conjugais. Essas questões podem indicar maior vulnerabilidade às dificuldades 

sexuais (ALVES, 2020). 
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Estevam e Lima (2018) apontam que, de modo geral, a mulher ainda sofre 

com a falta de informações sobre o próprio corpo, fazendo que existam muitos mitos 

sexuais, em que, na maioria das vezes, ela se considere na obrigação de um bom 

desempenho, ocasionando um gatilho para ansiedade.  

Conforme Ribeiro (2020), grande parte das mulheres contemporâneas ainda 

tende a vincular sua sexualidade à satisfação do parceiro, ao casamento e ao seu 

prazer vinculado ao afeto, estando mais preocupada com a pressão social e, 

consequentemente, apresentando dificuldades em dar prioridade ao seu próprio 

prazer e saúde sexual. 

É importante ressaltar que a sexualidade feminina seja expressa de maneira 

natural e com pleno desenvolvimento das vontades e desejos, apesar dos conceitos 

morais, culturais e tabus que permeiam esse tema (OLIVEIRA; REZENDE; 

GONÇALVES, 2018). 

 

 

2.2 Ciclo de resposta sexual feminino 

 

Estudos realizados entre 1938 a 1952 pelo biólogo Alfred Charles Kinsey, por 

meio de relatórios de práticas sexuais humanas obtidos por técnicas de 

interrogatório para informações sociológicas, trouxeram reflexões sobre os padrões 

de comportamento sexual, porém existia uma lacuna em relação à resposta 

fisiológica ou psicológica à estimulação sexual (MASTERS; JOHNSON, 1966).  

Em 1954, o ginecologista William Howell Masters e a psicóloga Virginia 

Eshelman Johnson iniciaram a investigação da anatomia e fisiologia da resposta 

sexual humana, pelo Department of Obstetrics and Gynecology of Washington 

University School of Medicine, com o intuito de compreender as reações físicas que 

ocorrem quando o homem e a mulher respondem a um estímulo sexual eficaz. 

Nesse estudo, utilizaram as técnicas de observação direta e medição física para 

definir e descrever as mudanças ocorridas durante os ciclos de resposta sexual 

(MASTERS; JOHNSON, 1966). 
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A pesquisa realizada por Masters e Johnson (1966) mostrou com mais 

precisão a reação fisiológica aos estímulos sexuais, apresentado pelo ciclo de 

resposta sexual, o qual aponta fases vivenciadas durante o ato sexual:  

1) excitação;  

2) platô;  

3) orgástica;  

4) resolução.  

A primeira fase (excitação) desenvolve-se a partir de uma fonte de 

estimulação fisiológica ou psicológica, considerada importante para proporcionar 

suficiente tensão sexual para estender o ciclo. Quando a estimulação é adequada à 

demanda individual, a intensidade da resposta tende a aumentar rapidamente. Em 

seguida, observou-se a segunda fase (platô), caso a estimulação sexual eficaz se 

mantenha. As tensões musculares voluntárias ou involuntárias desenvolvem-se, a 

musculatura das pernas, braços e abdome se contraem espasmodicamente, 

atingindo o nível extremo e o orgasmo é experimentado. Caso o estímulo ou o 

impulso forem inadequados ou se todos os estímulos forem retirados, não ocorrerá a 

liberação orgástica (terceira fase). Essa fase envolve o clímax involuntário atingido 

por meio de tensões sexuais máximas. Nas mulheres, a percepção subjetiva do 

orgasmo tem foco pélvico, concentrando-se especificamente no corpo clitoriano, na 

vagina e no útero, havendo uma grande variação em sua intensidade e duração. Na 

quarta fase (resolução), após ter atingido o auge de sua expressão orgástica, a 

perda de tensão desenvolve-se como um padrão de reação reversa que retorna aos 

níveis de platô e excitação a um estado estimulado. As mulheres têm o potencial de 

resposta a outra experiência orgástica de qualquer ponto na fase de resolução, caso 

haja a reaplicação de um estímulo sexual eficaz.  

Kaplan (1977) complementou os estudos realizados por Masters e Johnson, 

fazendo novas considerações nas fases de resposta sexual. Acrescentou a esse 

ciclo uma primeira fase, o desejo. Desse modo, as etapas do referido ciclo foram 

classificadas como: desejo, excitação, orgasmo. O desejo é um impulso originado 

pelo cérebro; a excitação e o orgasmo são reflexos autônomos que envolvem os 

genitais. Com a junção dos dois modelos de resposta sexual de Masters e Johnson 
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e Kaplan, surgiu a nova versão do modelo linear: desejo, excitação, orgasmo e 

resolução. 

Com base nesse conteúdo, Basson (2001) propôs um modelo alternativo 

(circular) de resposta sexual feminina, contendo as seguintes fases: intimidade 

emocional; estímulos sexuais; excitação sexual; excitação e desejo sexual 

(espontâneo ou não); satisfação física e emocional. Para a autora, um grande 

componente do desejo sexual feminino é responsivo e não espontâneo. Assim, a 

motivação das mulheres e a capacidade de encontrar e responder a estímulos 

sexuais para experimentar a excitação e o desejo são fatores essenciais, mas 

também complexos. Para as mulheres, a proximidade emocional, o compromisso, a 

ternura e a tolerância tendem a aumentar o desejo, motivando a excitação sexual. 

Uma vez que a excitação é acessada, ela irá estimular o desejo sexual de continuar 

a experiência por motivos sexuais, além das razões de intimidade. Esse conceito 

sugere que a proximidade com o parceiro intensificará a eficácia da estimulação 

sexual, resultando na excitação e aumento de desejo, proporcionando maior 

intimidade na relação. Assim, mesclam-se desejo e excitação. 

Conforme Basson (2001, p. 350), 

Tais razões baseadas na intimidade motivam a mulher para encontrar uma 
maneira de ficar sexualmente excitada. Essa excitação não é espontânea, mas 
desencadeada por deliberadamente buscar estímulos sexuais – incluindo o 
comportamento entre parceiros (potenciais), conversas, música, erotismo escrito 
ou visual ou estimulação física direta (tradução nossa). 

 

Mendonça et al. (2012) complementam essas informações com os aspectos 

fisiológicos da resposta sexual feminina: o sistema nervoso atua sobre a função 

sexual pela transmissão de estímulos nervosos para a região genital, seja sensorial 

da medula espinhal, seja controlada pelo sistema parassimpático que prova inchaço 

dos grandes e pequenos lábios e do clitóris, assim como a lubrificação vaginal é 

controlada pelo sistema simpático, que provoca contrações rítmicas do útero, tuba 

uterina, glândulas uretrais e da musculatura do assoalho pélvico.  Durante a 

excitação sexual, ocorre um aumento do fluxo sanguíneo para os órgãos genitais, 

resultando em vasocongestão, vasoconstrição pélvica, lubrificação, expansão 

vaginal. No orgasmo ocorrem contrações musculares na vagina, útero e ânus. 

Conforme destacado por Basson (2000), uma série de fatores psicológicos 

pode influenciar a interrupção de estímulos sexuais. Para algumas mulheres o 
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constructo da autoimagem pode interferir ou impedir o reconhecimento de pistas 

eróticas e gatilhos que estejam ao redor. Outras podem experimentar alguma 

excitação em resposta à estímulos, porém mantendo uma tendência mais 

perfeccionista, monitorando o próprio desempenho, fazendo com que a resposta 

desapareça. Assim, as distrações não sexuais tendem a reduzir os efeitos dos 

estímulos sexuais. 

Os ciclos descritos tentam ilustrar a combinação fundamental da mente e do 

corpo durante toda a experiência sexual. O extenso feedback para a mente 

(emoções, sensação se excitação física e genital, excitação mental), constituem 

estímulos contínuos para modularem a resposta sexual (BASSON, 2011). 

 

 

2.3 Disfunções sexuais 

 

A sexualidade é um dos aspectos constituintes mais importantes da existência 

humana. Engloba como cada pessoa expressa e recebe afetos e não é restrita à 

relação sexual (KAPLAN, 1977). Distinguir os fatores mantenedores, 

desencadeantes e predisponentes da disfunção sexual não é algo simples. Aspectos 

físicos, psicossociais e estilo de vida devem ser avaliados para auxiliar no 

diagnóstico (SILVA, 2015). 

Reczkowski (2020) reforça que, na mulher que apresenta a queixa de não 

sentir vontade de ter relação sexual, é importante identificar qual fase de resposta 

sexual foi afetada e há quanto tempo esse quadro está presente, além de investigar 

se há associação com algum acontecimento relacionado a sua história de vida. 

De acordo com o DSM-5 (2014), as disfunções sexuais formam um grupo 

heterogêneo de transtornos que, em geral, se caracterizam por uma perturbação 

clinicamente significativa na capacidade de uma pessoa responder sexualmente ou 

de experimentar prazer sexual. Um mesmo indivíduo poderá ter várias disfunções 

sexuais simultaneamente. Há alguns subtipos para avaliar o início de cada quadro, 

por exemplo:  
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 ao longo da vida caracteriza-se por um problema sexual presente desde as 

primeiras experiências;  

 adquirido refere-se aos transtornos desenvolvidos após um período de função 

sexual relativamente normal;  

 generalizado aplica-se a dificuldades que não se limitam a certos tipos de 

estimulação, situações ou parceiros;  

 situacional está relacionado a dificuldades que ocorrem somente com 

determinados tipos de estímulos e parceiros.  

Durante a avaliação de um possível problema sexual, devem  ser 

considerados inúmeros fatores como questões relacionadas ao parceiro, por 

exemplo, o estado de saúde deste; como é o relacionamento, se há falta de 

comunicação ou discrepâncias no desejo para a atividade sexual; vulnerabilidade 

individual, considerando baixa autoestima, histórico de abuso sexual ou emocional, 

depressão, ansiedade ou fatores estressores; questões culturais ou religiosas, como 

proibições de atividade sexual ou prazer (DSM-5, 2014). 

Entre as disfunções que algumas mulheres podem apresentar, estão: 

transtorno do orgasmo feminino, transtorno do interesse/excitação sexual feminino, 

transtorno da dor genito-pélvica/penetração. A seguir, está uma breve descrição 

desses transtornos, ainda de acordo com DSM-5 (2014): 

 Transtorno do orgasmo feminino: é caracterizado pela dificuldade em 

alcançar o orgasmo e/ou pela reduzida intensidade das sensações orgásmicas. As 

mulheres apresentam ampla variabilidade no tipo ou na intensidade da estimulação 

que produz o orgasmo. Muitas precisam de estimulação clitoriana para atingir o 

ápice, enquanto algumas delas conseguem atingi-lo durante a penetração. Mulheres 

com transtorno do orgasmo feminino podem ter dificuldades de interesse/excitação 

sexual concomitantes. As dificuldades orgásmicas ocorrem frequentemente 

associadas com problemas relacionados ao interesse e à excitação sexual. Além de 

fatores genéticos e fisiológicos, há questões psicológicas, como ansiedade e 

preocupação com gravidez, que podem interferir na capacidade de uma mulher 

atingir o orgasmo. 

 Transtorno do interesse/excitação sexual feminino: pode ocorrer ausência 

ou redução significativa do interesse ou da excitação sexual, manifestada pelo 

declínio do interesse pela vida sexual, ausência ou redução dos pensamentos ou 
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fantasias sexuais/eróticas, nenhuma iniciativa ou baixa iniciativa de atividade sexual, 

geralmente ausência de receptividade às investidas do parceiro, ausência ou 

redução na excitação/prazer sexual durante a relação, ausência ou redução do 

interesse/excitação sexual em resposta a qualquer estímulo, ausência ou redução 

de sensações genitais ou não genitais durante a atividade sexual. Em algumas 

mulheres, o transtorno do interesse/excitação sexual poderá ser expresso como falta 

de interesse pela atividade sexual, ausência de pensamentos eróticos ou sexuais e 

relutância em iniciar a atividade sexual com seu parceiro. Em outras, as principais 

características podem ser a dificuldade para ficar sexualmente excitada e para 

responder aos estímulos sexuais com desejo e a ausência correspondente de sinais 

físicos de excitação sexual. As dificuldades frequentes relacionadas ao desejo e à 

excitação caracterizam de maneira simultânea as queixas de mulheres com esse 

transtorno. 

 Transtorno do desejo sexual hipoativo: pode haver frequência ou 

intensidade ausente ou reduzida no interesse pela atividade sexual. A falta de prazer 

é uma queixa clínica comum em mulheres com pouco desejo sexual, em que 

possivelmente há menos estímulos sexuais ou eróticos que despertam o interesse 

pelo sexo ou a excitação, sendo importante avaliar a adequação de estímulos 

sexuais para identificar se há alguma dificuldade com o desejo sexual responsivo. 

Esse transtorno está frequentemente associado a problemas para experimentar o 

orgasmo, dor durante a relação sexual, atividade sexual pouco frequente, 

discrepâncias no desejo do casal e redução na satisfação com o relacionamento. 

Para Kaplan (1977) a baixa libido ou desejo hipoativo pode estar associada ou não 

com a inibição de alguma outra fase sexual, descritas por ela e por Masters e 

Johnson (1966): desejo, excitação, orgasmo e resolução. Algumas mulheres podem 

se adaptar à falta de desejo e manter relações sexuais com seus parceiros, mas não 

serem movidas pelo apetite sexual. Nessa situação, por muitas vezes, o prazer 

tende a ser limitado. 

 Transtorno da dor genito-pélvica/penetração: é caracterizado pela 

dificuldade em ter relações sexuais, dor genito-pélvica, medo de dor ou de 

penetração vaginal e tensão nos músculos do assoalho pélvico. Esse transtorno está 

frequentemente associado a outras disfunções sexuais, particularmente desejo e 

interesse sexual reduzidos (transtorno do interesse/excitação sexual feminino). Em 

alguns momentos, o desejo e o interesse podem ser preservados em situações 
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sexuais que não são dolorosas e não exigem penetração. Medo ou ansiedade 

tendem a ser presentes em mulheres que sentem dor regularmente durante a 

relação sexual. Essa reação pode ocasionar a evitação da relação e penetração 

vaginal. O padrão de evitação é semelhante aos sintomas presentes em transtornos 

fóbicos. As queixas em relação à dor genito-pélvica tendem a atingir o ponto máximo 

durante a fase inicial da vida adulta e no período pós-menopáusico. A intensificação 

dos sintomas também pode ocorrer no pós-parto. 

Dalgalarrondo (2019) aponta que as disfunções sexuais são síndromes que 

incluem as várias formas pelas quais indivíduos apresentam dificuldades na 

experiência pessoal de atividade sexual não coercitiva. Para uma síndrome ser 

considerada como disfunção sexual na Classificação Internacional de Doenças 

(CID), devem estar presentes os seguintes fatores: 

1. Ocorrência constante do transtorno ou disfunção, podendo estar ausente em 

algumas situações. 

2. O transtorno deve estar presente por pelo menos alguns meses. 

3. Deve estar associado a sofrimento ou disfunção clinicamente significativos. 

De acordo com Brotto et al. (2016) nas mulheres, as crenças de imagem 

corporal podem estar fortemente associadas com distúrbios orgásticos, questões 

relacionadas à idade, que são mais comuns em casos de vaginismo e crenças 

sexuais conservadoras, que estão relacionadas ao baixo desejo e vaginismo. 

Inúmeros fatores devem ser avaliados para caracterizar uma disfunção 

sexual, por exemplo: questões associadas ao relacionamento (falta de comunicação; 

discrepâncias no desejo para a atividade sexual),vulnerabilidade individual (imagem 

corporal distorcida; história de abuso sexual ou emocional), comorbidade psiquiátrica 

ou estressoras (depressão; ansiedade; perda de emprego; luto), aspectos culturais 

ou religiosos (inibições relacionadas a proibições de atividade sexual ou prazer; 

atitudes em relação à sexualidade) e condições médicas que sejam relevantes para 

prognóstico e tratamento (DSM-5, 2014). 
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2.4 Transtornos de ansiedade 

 

De acordo com o DSM-5 (2014), os transtornos de ansiedade incluem 

transtornos que compartilham características de medo e ansiedade excessivos e 

perturbações comportamentais relacionados. Medo é a resposta emocional a uma 

ameaça iminente real ou percebida, enquanto ansiedade é a antecipação de 

ameaça futura. Os transtornos de ansiedade diferem-se nas situações que induzem 

medo, ansiedade ou comportamento de esquiva e na ideação cognitiva associada. 

Muitos dos transtornos de ansiedade se desenvolvem na infância e tendem a 

persistir na vida adulta se não forem tratados. A ocorrência tende a ser maior no 

sexo feminino do que no masculino (proporção de 2:1 aproximadamente).  

Neto (2016) aponta que, diante de um quadro de ansiedade, podem ocorrer 

vários sintomas físicos e psíquicos, fazendo que a pessoa apresente dificuldades 

para realizar suas atividades diárias. Isso também pode afetar os relacionamentos 

interpessoais. 

O DSM-5 (2014) classifica os transtornos de ansiedade como:  

 Transtorno de ansiedade e separação: apreensão e ansiedade mediante a 

separação das figuras de apego. Existe medo persistente quanto a eventos que 

poderiam ocasionar a perda ou separação dessas figuras e também relutância em 

se afastar delas, além de pesadelos e sintomas físicos de sofrimento. 

 Mutismo seletivo: característica de fracasso consistente para falar em situações 

sociais, em que exista a expectativa para que se fale. Tal situação pode acarretar 

consequências significativas na comunicação social normal. 

 Fobia específica: apreensão, ansiedade ou esquiva de objetos ou situações, 

podendo ser persistente e fora de proporção em relação ao risco real apresentado. 

Existem vários tipos de fobias específicas, como por exemplo, a animais, ambiente 

natural, ferimentos, situacional. 

 Transtorno de ansiedade social (fobia social): temor, ansiedade ou esquiva de 

interações e situações sociais que envolvam avaliação, como encontro com pessoas 

que não sejam familiares, situações em que haja observação ao se alimentar e 

situações de desempenho diante de outras pessoas. A ideias cognitiva associada é 
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de avaliação com conotação negativa pelos demais, embaraço, humilhação ou 

rejeição. 

 Transtorno de pânico: ataques de pânico inesperados recorrentes trazem 

preocupação e apreensão com a possibilidade de sofrer um novo ataque a qualquer 

momento ou mesmo alterações desadaptativas no comportamento, como esquiva de 

exercícios ou locais não familiares. 

 Agorafobia: caracteriza-se pela presença de ansiedade e apreensão em relação 

a duas ou mais das situações: utilizar transporte público; estar em espaços abertos 

ou lugares fechados; ficar em uma fila ou em meio a uma multidão; estar fora de 

casa sozinho. Existe o temor em relação a essas situações por pensamentos de que 

pode ser difícil escapar ou por não ter auxílio disponível caso algum sintoma de 

pânico ou outro sintoma constrangedor ou incapacitante surja. 

 Ansiedade generalizada: ansiedade e preocupação persistentes e excessivas, 

em relação a vários aspectos, em que há a dificuldade de manter o controle. 

Também são experimentados sintomas físicos como inquietação; fatigabilidade, 

dificuldade de concentração; irritabilidade; tensão muscular e alterações do sono. 

 Transtorno de ansiedade induzido por substância/medicamento: ocorre 

ansiedade causada por intoxicação ou abstinência de substância ou por um 

tratamento medicamentoso. 

Brotto et al. (2016) contextualizam que diferentes tipos de transtornos de 

ansiedade podem ter efeitos específicos na função sexual. O transtorno de pânico, 

por exemplo, tende a ter forte relação com transtornos sexuais do que com fobia 

social. Baixo desejo sexual e distúrbio orgástico podem ser mais prevalentes em 

mulheres com ansiedade generalizada. 

Dalgalarrondo (2019) aponta que as síndromes ansiosas representam os 

transtornos mentais mais frequentes e apresentam prevalência na vida em torno de 

17 a 30%. No Brasil, estudos epidemiológicos nas cidades de São Paulo e Rio de 

Janeiro revelaram pelo menos algum transtorno de ansiedade ou fobias em 18,8 e 

20,8% da população em um período de doze meses e pelo menos uma vez na vida 

em 27,7 a 30,8%. 

Um estudo transversal foi realizado entre 2011 e 2014 na Região Sul do 

Brasil, com indivíduos entre 18 e 35 anos para analisar a prevalência de ansiedade. 

A amostra foi composta por 54,9% (n = 1.073) de mulheres e 45,1% (n = 880) de 
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homens.  Um questionário foi elaborado para obter os dados sociodemográficos e a 

avaliação da prevalência do transtorno de ansiedade foi investigado por meio da 

entrevista clínica diagnóstica Mini International Neuropsychiatric Interview 5.0 (MINI). 

Verificou-se elevada prevalência do transtorno na população investigada, 27,4% (n = 

536). Neste estudo, as mulheres foram mais acometidas, alcançando 32,5% (n = 

349), em comparação aos homens, que alcançaram 21,3% (n = 187).  

Segundo os estudiosos, as mulheres apresentam maiores chances de serem 

acometidas por transtornos de ansiedade ao longo da vida, em decorrência de 

pressões sociais que recebem, da jornada de trabalho e também a exposições que 

enfrentam cotidianamente, o que pode ocasionar sensação constante de medo e 

angústia (COSTA et al., 2019).  

 

2.5 Impactos dos sintomas de ansiedade na função sexual feminina 

 

Segundo Silva (2015), os sintomas de ansiedade, a desarmonia na intimidade 

e o receio do desempenho sexual podem contribuir para a presença de disfunções 

sexuais. Nas mulheres, há queixa em relação à qualidade subjetiva da sexualidade, 

porém a preocupação com o desempenho e a satisfação tem aumentado. Dessa 

maneira, a ansiedade pode atuar como um fator que poderá tanto predispor quanto 

inibir qualquer uma das fases do modelo linear da resposta sexual humana.  

De acordo com Lucena e Abdo (2013), a ansiedade em relação ao 

desempenho sexual é considerada a causa imediata mais importante da disfunção 

sexual. Masters e Johnson desenvolveram o conceito de spectatoring, o qual 

consiste no monitoramento da própria atividade sexual, com manutenção do foco em 

si mesmo durante a interação sexual, em vez de uma imersão nos aspectos 

sensoriais da experiência erótica. Para os autores, o espectador sexual se distrairia 

com pensamentos sobre seu desempenho, o que interromperia o fluxo normal do 

funcionamento sexual, inibindo a excitação sexual e orgasmo. Assim, se a 

ansiedade relacionada ao sexo provoca um impedimento psicológico para o 

desempenho da atividade sexual, também é possível que, na ausência de 

problemas sexuais específicos, altos níveis de ansiedade desencadeiem distrações 

cognitivas (preocupações não sexuais, obsessões e hipervigilânica e sensações 
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corporais somáticas), que podem interferir na resposta sexual. Mesmo em mulheres 

sem disfunção sexual, distrações cognitivas reduzem a excitação tanto fisiológica 

quanto subjetiva aos estímulos eróticos.  

Em relação ao afeto, Kalmbach e Pillai (2014) descrevem que há o afeto 

positivo, que indica o grau em que uma pessoa se sente feliz, entusiasmada ou 

confiante, e o negativo, que se refere aos sentimentos de angústia, tristeza, medo e 

raiva que o indivíduo pode experimentar.  

Mendonça et al. (2012) também apontam que o estímulo sexual é 

reconhecido pelas recompensas fornecidas ao cérebro por meio de experiências 

emocionais consideradas positivas e negativas. Assim, uma vez que o estímulo é 

experimentado, a resposta acontece primeiro em nível inconsciente e posteriormente 

de maneira consciente. Os componentes considerados importantes que ativam o 

ciclo sexual são vistos como os motivacionais, como proximidade emocional, união, 

compromisso e tolerância às diferenças. O ciclo de resposta é reforçado caso na 

intimidade haja a interação entre o aspecto emocional e o bem-estar físico. 

No intuito de compreender a interação entre as experiências afetivas e 

sexuais, Kalmbach e Pillai (2014) realizaram um estudo com abordagem prospectiva 

de duas semanas para examinar as relações diárias entre estados afetivos positivos 

(entusiasmo, serenidade, autoconfiança) e negativos (medo, tristeza, hostilidade) e a 

função sexual em mulheres jovens. Foram avaliadas 171 participantes, com idades 

entre 18 e 56 anos, e os critérios de inclusão foram ter acesso à internet e estar livre 

de antidepressivos por pelo menos quatro semanas antes da participação. O 

protocolo de estudo envolveu uma avaliação inicial, seguido por catorze avaliações 

diárias.  As participantes relataram informações sociodemográficas e sintomas de 

angústia sexual, depressão e ansiedade durante o mês anterior à pesquisa e 

receberam orientações sobre o preenchimento do diário web.  

Os demais instrumentos utilizados foram o inventário de autorrelato Center for 

Epidemiologic Studies Depression Scale (CESD), composto de vinte itens, para 

avaliar os sintomas de depressão, o State-Trait Anxiety Inventory Form X-State 

(STAIXS) também composto por 20 itens para avaliar níveis de ansiedade, o Female 

Sexual Distress Scale-Revised (FSDS-R), composto por treze itens, para avaliar o 

sofrimento pessoal relacionado ao sexo em mulheres. Para avaliar as experiências 

diárias, foram utilizados The Positive and Negative Affect Schedule-Expanded form 
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(PANAS-X), por meio de autorrelato para avaliar os estados de afeto positivos e 

negativos. Para otimizar o tempo da pesquisa, a administração do PANAS-X foi 

limitada a seis subescalas. The Profile of Female Sexual Functioning (PFSF) de 

autorrelato foi modificado para uso diário no estudo, sendo validado para uso em 

amostras não clínicas, em que as mulheres relataram seu desejo sexual, excitação 

subjetiva e função orgástica. Para evitar sobreposição nos resultados do PFSF, 

foram avaliadas apenas as escalas de lubrificação e dor do instrumento FSFI.  

De acordo com o FSDS-R, 19,30% das mulheres indicaram níveis 

significativos de sofrimento sexual (19,81 11,24). Em relação à depressão, 3% das 

participantes relataram níveis significativos (CESD: 13,37 9,78), enquanto 9% 

indicaram níveis para ansiedade (STAIXS: 41,94 10,98). As análises indicaram que, 

quando estavam mais felizes, as mulheres experimentaram maior desejo sexual. 

Nos dias em que sentiam mais medo, as participantes experimentaram certo declínio 

na excitação subjetiva, lubrificação vaginal e função orgástica. 

A associação do afeto diário com a função sexual feminina indica a presença 

de dificuldades sexuais no contexto do humor deprimido e ansioso, e as mudanças 

na resposta sexual podem estar relacionadas às flutuações emocionais do dia a dia 

(KALMBACH; PILLAI, 2014). 

Van Minnen e Kampman (2010) trazem dados sobre o funcionamento sexual 

de 44 mulheres com transtornos de ansiedade, com idades entre 18 e 65 anos. O 

funcionamento sexual de mulheres com transtorno de pânico (n = 27) ou no 

transtorno obsessivo compulsivo (TOC), (n = 17) e seus parceiros masculinos foram 

avaliados em comparação com o grupo controle (mulheres consideradas funcionais, 

sem transtorno de ansiedade), (n = 34). Ambos os grupos, com participantes com 

transtorno de pânico e aquelas com TOC apresentaram menor desejo sexual e 

menor frequência de contato sexual em comparação com o grupo controle. Também 

foram encontrados frequentemente o distúrbio do desejo hipoativo e o transtorno de 

aversão sexual em pacientes ansiosas. 

Ainda de acordo com Van Minnen e Kampman (2010), os problemas sexuais 

enfrentados por mulheres com quadros de ansiedade têm probabilidade maior de 

envolver a primeira fase do ciclo de resposta sexual: o desejo. Assim, levanta-se a 
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hipótese de que o menor desejo sexual e a menor frequência de contato sexual, 

nesses casos, podem resultar na evitação de contato sexual, sendo esse um dos 

sintomas característicos de um transtorno de ansiedade. 

 

 

2.6 Impactos dos sintomas de ansiedade no desejo sexual feminino 

 

Conforme apontado por Oliveira e Santos (2015), para um processo 

diagnóstico das disfunções sexuais, devem ser avaliados aspectos físicos, 

psicossociais e estilo de vida. Outro fator que pode comprometer ou impedir a 

resposta sexual é a dificuldade de percepção das sensações eróticas associadas à 

ansiedade e à distração mental.  

Dalgalarrondo (2019) contextualiza a fase do desejo sexual como a mais 

complexa do ponto de vista psicológico, por depender intimamente das fantasias 

eróticas, das representações sociais e dos símbolos culturais relacionados à 

sexualidade. Além disso, também há um componente biológico, influenciado por 

fatores hormonais e neuronais. 

Segundo Basson et al. (2003), aspectos psicológicos, interpessoais e 

orgânicos podem contribuir para a disfunção sexual. Por exemplo, um estado de 

extrema ansiedade e/ou repulsa pela tentativa de qualquer tipo de atividade sexual 

pode estar associado à ativação do sistema nervoso autônomo, como uma forma de 

reação fóbica, podendo ocasionar um transtorno de aversão sexual.  

Em estudo realizado por Bancroft, Loftus e Long (2003, apud BASSON, 

2004), de uma amostra de probabilidade nacional de 987 mulheres americanas, 

concluiu-se que os maiores preditores de sofrimento sexual eram o bem-estar 

emocional geral da mulher e seus sentimentos de proximidade emocional com o 

parceiro durante a experiência sexual. 

Mark (2015) pontua que a discrepância de desejo quando definida como uma 

incompatibilidade entre a frequência sexual desejada também pode estar 

relacionada a menor comunicação, menos estabilidade e mais conflitos entre o 

casal. 
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De acordo com Ferreira, Narciso e Novo (2012), o desejo sexual tem um 

papel importante nas relações dos casais. Em geral, há um declínio ao longo do 

relacionamento e essa diminuição pode estar associada ao nível de satisfação entre 

os parceiros. O amor romântico tende a oferecer o cenário ideal para o 

desenvolvimento da intimidade, enquanto o desejo preenche um papel iniciante, 

motivando o interesse sexual, permitindo assim o aumento de proximidade e 

desenvolvimento do amor romântico. 

Conforme mencionado por McCarthy e Wald (2012), conceitual e 

empiricamente, o desejo e a satisfação sexual requerem uma avaliação cuidadosa e 

intervenções condizentes às questões culturais e de valores, que envolvem 

dimensões individuais e do casal. 

Quando encontra um nível confortável para ambos de intimidade emocional, 

um casal não necessariamente vai incorporar sentimentos e preferências idênticos, 

mas compartilhará um valor positivo semelhante ao toque e prazer, desenvolver 

cenários eróticos e estímulos que aumentem a excitação subjetiva e objetiva 

(MCCARTHY; WALD, 2012). 

Em pesquisa transversal realizada com 110 mulheres brasileiras para avaliar 

a função sexual feminina, a presença de ansiedade e depressão, bem como verificar 

a associação de ambas na função sexual e identificar qual sua relação com desejo, 

excitação, orgasmo e dispareunia durante a relação sexual, foram aplicados 

questionários específicos desenvolvidos para esse estudo. Os critérios adotados 

para inclusão das participantes foram: idade mínima de dezoito anos, ser 

alfabetizada, ter parceiro estável há pelo menos um ano. Os critérios de exclusão 

foram participantes em acompanhamento psiquiátrico e/ou psicológico, portadoras 

de doenças crônicas e/ou fazendo uso de medicamentos que pudessem interferir no 

ciclo de resposta sexual. Foi elaborada uma entrevista semiestruturada para coleta 

de dados sociodemográficos. Também utilizaram o Questionário de Antecedentes 

Sexuais (QAS) para coleta de dados acerca da primeira relação sexual, frequência 

sexual, masturbação, medo ou vergonha em relação ao sexo, assim como a 

educação sexual recebida, o Quociente Sexual Feminino (QS-F), instrumento 

composto por dez questões que avaliam diferentes dimensões da função sexual 

feminina, e o Inventário Beck de Ansiedade (BAI), composto por 21 itens, aos quais 
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são atribuídas pontuações que refletem níveis de gravidade de cada sintoma comum 

da ansiedade (LUCENA, 2013).  

Os resultados do QAS apontaram que a frequência sexual da maioria (54,5%) 

foi entre duas e três vezes por semana. Apenas 2,7% declararam fazer sexo com 

frequência inferior a uma vez por semana, enquanto 19,1% referiram ter pelo menos 

cinco relações semanais. A maioria das mulheres (80,9%) conversa com o parceiro 

sobre sexo, porém 15% sentem vergonha de engatar essa temática. A pesquisa 

mostrou que 36 (32,7%) mulheres apresentaram inibição de desejo; 37 (33,6%) das 

participantes apresentaram sintomas de ansiedade. Em relação ao grau de 

satisfação com a relação sexual, entre as mulheres com problemas de desejo, 

70,3% delas estão insatisfeitas. Os dados do estudo revelaram significativa relação 

entre disfunção sexual feminina e ansiedade, assim como associação na diminuição 

do desejo (LUCENA, 2013).  

Pereira et al. (2013) realizaram uma pesquisa on-line composta por 155 

mulheres, também brasileiras, com idades entre 20 e 29 anos, para avaliar a função 

sexual, depressão e ansiedade em jovens mulheres de acordo com o status de 

relacionamento. Foram utilizados o questionário Hospital Anxiety and Depression 

Scale (HADS) composto por duas subescalas, para ansiedade e depressão, com 

sete itens cada, e o Female Sexual Function Index (FSFI), questionário composto 

por dezenove itens que avaliam desejo, excitação, lubrificação, orgasmo, satisfação 

sexual e dispareunia. As participantes foram divididas em três grupos: solteiras, em 

um relacionamento sério e casadas. Nessa pesquisa, os autores verificaram que 

problemas de desejo foram maiores entre as mulheres casadas (51,9%) e para as 

que mantêm relação que envolva compromisso (59,4%), do que para as mulheres 

solteiras. O estudo, assim como Basson (2003), sugere que mulheres que estão em 

um relacionamento têm outras motivações para a relação sexual, além do desejo, 

por exemplo, a intimidade e o vínculo emocional com seus parceiros. Porém, 

segundo a pesquisa, a ansiedade esteve presente em todos os grupos de mulheres 

(casadas, em um relacionamento sério e solteiras).  

Um estudo de caso-controle para avaliar a função sexual, ansiedade e 

depressão de mulheres com infertilidade em relação a um grupo de controle, foi 

realizado com 280 participantes, sendo 140 do grupo infértil e 140 do grupo de 

controle. No grupo infértil, todas as mulheres estavam em tratamento para casais 
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inférteis em um ambulatório universitário. As mulheres do grupo de controle não 

tiveram diagnóstico de infertilidade, estavam em relacionamentos estáveis e foram 

recrutadas enquanto passavam pelo ambulatório. O grupo infértil tinha uma idade 

mediana mais alta (36 anos), versus 34 anos no grupo de controle (p = 0,02). Os 

autores também utilizaram o questionário Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HADS), para avaliar aspectos de ansiedade e depressão, e o Female Sexual 

Function Index (FSFI), para avaliar a função sexual. Eles verificaram que 47 

(33,57%) participantes do grupo infértil e 49 (35%) do grupo controle apresentaram 

disfunção sexual. Apontaram ainda que mulheres com sintomas de ansiedade 

apresentaram risco maior de disfunção sexual, e a disfunção sexual apresentou 

correlação positiva com sintomas depressivos no grupo estudado. Além disso, as 

mulheres do grupo infértil apresentaram escores mais baixos no FSFI em relação ao 

desejo sexual do que as mulheres do grupo de controle (SALOMÃO, 2018). 

 

2.7 Impactos dos sintomas de ansiedade na excitação sexual feminina 

 

Segundo Basson et al. (2003), a excitação sexual feminina inclui vários 

componentes, como uma maior consciência de estímulos sexuais externos, por 

pensamentos e emoções gerados, mudanças fisiológicas no corpo (como a 

vasocongestão genital e dos seios). 

De acordo com Lucena e Abdo (2013), deficits no funcionamento sexual 

causados pela dificuldade de excitação tendem a ser provocados por uma 

incapacidade do espectador em captar corretamente sinais eróticos. 

Masters e Johnson (apud BECK; BARLOW, 1984, p. 366) trazem 

conceituações sobre como pontos relacionados à ansiedade podem interromper a 

resposta da excitação, bloqueando a recepção de estímulos sexuais: “medos de 

inadequação é o maior impedimento conhecido para uma função sexual eficaz, 

simplesmente porque distrai completamente o indivíduo medroso de sua 

responsividade” (tradução nossa). 
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Basson et al. (2005) apontam que a mulher avalia sua excitação subjetiva 

pela maneira como ela encontra o estímulo sexual adequado e por emoções e 

pensamentos ocasionados simultaneamente. 

Meston e Stanton (2019) contextualizam que a excitação subjetiva requer 

atenção aos estímulos eróticos e uma avaliação positiva a eles. Quando uma mulher 

é exposta a um estímulo sexual, sua resposta genital é automática na maioria das 

vezes. Porém, a resposta subjetiva dependerá do nível de atenção ao estímulo 

erótico e a outros pontos estimulantes. Além da atenção, caso outros mecanismos 

também estejam alterados, como a avaliação cognitiva, podem facilitar ou dificultar e 

excitação, como: o grau em que as mulheres se permitem mentalmente estarem 

envolvidas em uma atividade sexual e avaliar positivamente um estímulo e 

considerá-lo como sexual. A experiência da excitação subjetiva é influenciada por 

uma série de variáveis psicossociais que podem trazer distrações dos estímulos 

eróticos apresentados. 

Assim, crenças e atitudes sobre sexualidade ou experiências negativas 

podem interferir no ciclo de resposta sexual. Os autores também apontam que os 

fatores de relacionamento podem afetar a função de excitação, caso a comunicação 

entre o casal esteja ineficiente, ao expressar suas preferências (MESTON; 

STANTON, 2019). 

Beck e Barlow (1984) apontam que medos de desempenho constituem o 

principal tipo de ansiedade observada nos transtornos de excitação. Fatores como 

desentendimento conjugal, deficits na comunicação e habilidades inibidas parecem 

ser vistas como complicações secundárias ao funcionamento sexual adequado. 

A ausência de excitação sexual também pode ser associada à escassez de 

emoções, em que a pessoa quando criança aprendeu a “não sentir”, para poder 

sobreviver a perdas e traumas psicológicos. Esse “mecanismo de defesa” pode se 

tornar prejudicial (BASSON, 2011). 

Conforme Basson et al. (2005), muitos fatores psicológicos modulam o 

processamento da informação sexual, reduzindo potencialmente a excitação 

subjetiva, que podem estar associados à ansiedade. Esses fatores incluem 

distrações da vida diária, medo de um resultado negativo (por exemplo, dispareunia 

ou disfunção do parceiro), falta de segurança em si mesma, gravidez indesejada, 



30 
 

infecções sexualmente transmissíveis, experiências sexuais anteriores negativas, 

inexperiência ou sentimentos de vergonha ou embaraço.  

O acompanhamento psicológico acaba sendo a base no gerenciamento dos 

transtornos do interesse e do desejo sexual das mulheres, geralmente advindos de 

algumas comorbidades com a falta de excitação subjetiva. Técnicas de foco 

sensorial, originadas do trabalho de Masters e Johnson (1966), consistem na troca 

de toque físico, passando de toque não sexual para toque sexual e se assemelham 

à dessensibilização sistêmica, comuns em terapias comportamentais, em que a 

redução da ansiedade é incorporada ao longo do processo (BASSON et al., 2005). 

 

2.8 Impactos dos sintomas de ansiedade no orgasmo feminino 

 

Para Lucena e Abdo (2014), o orgasmo feminino é um pico transitório de 

sensação de prazer intenso, que proporciona um estado alterado de consciência, 

induzindo a uma sensação de bem-estar e contentamento. Dados de uma pesquisa 

epidemiológica multinacional mostraram que a capacidade de alcançar o orgasmo 

foi considerado importante por 88% das mulheres (52% consideraram muito 

importante e 36% pouco importante). Mesmo sendo um componente relevante do 

sexo feminino, a dificuldade em vivenciá-lo acaba sendo “comum”. 

Wallen e Lloyd (2011) apontam que o processo psicofisiológico do orgasmo 

feminino é considerado de uma natureza complexa, influenciado por múltiplos 

fatores que englobam contribuições biológicas, fisiológicas, anatômicas, 

psicológicas, aspectos psicossociais e relacionais. As mulheres diferem no tipo de 

estimulação genital que leva ao orgasmo. Algumas atingem o ápice com a 

estimulação clitoriana, vaginal ou áreas internas ao redor da vagina. Outras 

experimentam essa sensação apenas durante a penetração e outras nunca chegam 

ao orgasmo na relação sexual. Pereira e Souza (2019) sinalizam que transtornos 

psicológicos se relacionam negativamente com o orgasmo, entre eles, a ansiedade. 

De acordo com o DSM-5 (2014), em muitos casos, as causas são multifatoriais, 

apontando também os fatores psicológicos como ansiedade e preocupação em 

engravidar como aspectos que podem interferir na capacidade para a mulher atingir 

orgasmos.  
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O DSM-5 (2014, p. 433) ressalta também alguns aspectos ambientais de 
risco: 

 

Nas mulheres, há forte associação entre problemas de relacionamento, saúde 
física e saúde mental e dificuldades para atingir o orgasmo. Fatores socioculturais 
(p. ex., expectativas sobre o papel do gênero e normas religiosas) também são 
influências importantes na experiência de dificuldades orgásmicas, 

 

Tavares, Laan e Nobre (2017) apontam que pensamentos de fracasso e 

ausência de pensamentos eróticos durante a atividade sexual tendem a prejudicar a 

mulher a atingir o orgasmo. Assim, os aspectos cognitivos do envolvimento sexual 

são essenciais para potencializar a experiência do orgasmo feminino. Dados 

apresentados pelos autores indicam que o foco da atenção no desempenho sexual e 

aparência física interferem negativamente na resposta orgástica.  

Outro ponto relacionado às distrações cognitivas é o conceito de 

pensamentos automáticos, descritos por Beck (apud TAVARES; LAAN; NOBRE, 

2017) como imagens produzidas como um produto de um esquema cognitivo ou 

crença que são ativados, refletindo componentes estruturais do sistema cognitivo.  

No estudo sobre saúde sexual feminina, que foi realizado com 110 pacientes 

da Clínica Ginecológica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo, também foi possível identificar os fatores que 

prejudicam a capacidade de vivenciar o orgasmo durante a atividade sexual. Após 

os dados sociodemográficos serem colhidos foram utilizados o questionário sexual, 

o Quociente Sexual Feminino (FSQ) que é uma escala validada no Brasil para 

avaliar desejo, excitação, orgasmo e satisfação sexual, Inventário de Depressão de 

Beck e o Inventário de Ansiedade de Beck.  

A pesquisa comparou mulheres com idades entre 18 e 61 anos que estavam 

em um relacionamento estável que, após uma fase de excitação, apresentaram 

dificuldade orgástica (n = 22) com aquelas com capacidade normal (n = 74). As 

mulheres com dificuldade orgástica apresentaram níveis mais elevados de 

ansiedade (68,2%) do que mulheres com capacidade normal (33,8%). Nesse estudo, 

notou-se que as dificuldades para atingir o orgasmo são influenciadas por fatores 

pessoais, como ansiedade e baixo desejo sexual. Também foi observado que a 

satisfação sexual está presente mesmo em mulheres que não tem orgasmo (50%) 

(LUCENA; ABDO, 2014).  
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A ansiedade é um obstáculo para atingir o orgasmo, conforme foi apontado 

por Lucena e Abdo (2014), pois faz com que o foco esteja voltado para questões de 

desempenho sexual, causando distração que interrompe o processamento de pistas 

eróticas. Dessa maneira, a dificuldade que mulheres ansiosas encontram para 

atingir o orgasmo pode levar a um ciclo problemático: quanto menos a mulher se 

concentra no sexo por causa da ansiedade, menos frequentemente ela atingirá um 

orgasmo pela distração, tornando assim ainda mais ansioso e menos propenso o 

clímax. 

Basson et al. (2005) contextualizam que a satisfação sexual pode ocorrer sem 

orgasmos. Alternativamente, orgasmos podem ser experimentados antes da 

excitação máxima, e orgasmos adicionais podem ocorrer no pico da excitação e 

durante sua resolução muito gradual. Assim, para as mulheres, orgasmo e excitação 

não são entidades particularmente distintas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 CONCLUSÃO 

 

Considerando o objetivo deste trabalho, foram levantados dados sobre os 

impactos e sintomas de ansiedade na função sexual feminina. A partir disso, notou-
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se que fatores emocionais e psicológicos podem interferir na sexualidade feminina, e 

as mulheres com mais sintomas de ansiedade tendem a apresentar o desejo mais 

comprometido. 

As pesquisas realizadas enfocadas neste trabalho mostraram que mulheres 

com transtornos de ansiedade apresentam desejo sexual hipoativo e menor 

frequência de atividade sexual em comparação com mulheres consideradas 

funcionais, sem transtorno de ansiedade, assim como significativa relação entre 

disfunção sexual feminina e ansiedade.  

Além disso, os dados sugerem que mulheres que estão em um 

relacionamento têm outras motivações para a relação sexual, além do desejo, por 

exemplo, a intimidade e o vínculo emocional com seus parceiros.  

Infere-se que a função sexual feminina envolve certa complexidade e também 

muitos fatores psicológicos importantes podem ser mais explorados, como crenças, 

influências culturais e religiosas, idade, tabus e inseguranças ligadas ao sexo e, com 

relação ao desejo, excitação e orgasmo. 

Com isso, os resultados do presente estudo podem auxiliar os profissionais 

de saúde em outros conteúdos enfocando a sexualidade feminina, considerando-se 

os aspectos biopsicossociais envolvidos. Também podem proporcionar-lhes uma 

avaliação e um acompanhamento mais completos de seus pacientes. 

Finalmente, são necessários outros estudos em contextos econômicos e 

socioculturais diversos, a fim de que se obtenham dados mais abrangentes sobre o 

tópico. 
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